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1. Rövidítések jegyzéke 

 

AASP  arteria alveolaris superior posterior 

AIO  arteria infraorbitalis 

AlCl3   alumínium-triklorid 

ALS  arteria labialis superior 

ASTM  American Society of Testing and Materials - Anyagok és Tesztelések 

Amerikai Társasága 

AUC  area under curve, görbe alatti terület 

BOP  bleeding on probing, szondázási vérzés 

Ca2   kalcium  

cAMP  ciklikus adenozin-monofosztfát 

cGMP   ciklikus guanozin-monofoszfát 

COX   ciklooxigenáz 

Cp Ti   kereskedelmi tisztaságú titán 

DM   diabetes mellitus 

ER   ösztrogén receptor 

eNOS   endothelialis nitrogén-monoxid szintáz 

Fe2(SO4)3  vas-szulfát 

FMD   flow mediated dilatation, áramlásfüggő vasodilatatio 

GBF   gingival blood flow, véráramlás 

GCF   gingival crevicular fluid, sulcusváladék 

H1, H2   hisztamin receptorok 

Hgmm  higanymilliméter 

K+   kálium  

L-NAME L-nitro-arginin-metilészter 

LDF   Laser Doppler Flowmetry 

LSCI   Laser Speckle Contrat Imager 

LSI   Laser Speckle Imaging 

LSPU   Laser Speckle Perfusion Unit 

MAP   mean arterial pressure, artériás középnyomás 

N   elemszám 

nNOS  neuronális nitrogén-monoxid szintáz 
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NO   nitrogén-monoxid 

O2   oxigén  

PES  pink esthetic score, rózsaszín esztétika pontszám 

PGI2   prosztaciklin 

PS  periotron score 

PORH   post occlusive reaktív hyperemia 

Q  kvartilis 

RH   reaktív hyperemia 

ROI                 region of interest, régió  

SD                   standard deviancia, szórás 

SE                   standard error of mean, az átlag standard hibája 

Ti   titán 

TOI   time of interest, idősáv 

TZP   tetragonális cirkónium polikristály 

Y-TZP  ittrium stabilizált tetragonális cirkónium polikristály 

Y2O3   ittrium-oxid 

ZrO2   cirkónium-dioxid 

11 fog  jobb felső nagymetsző 

12 fog   jobb felső laterális metsző 

7-NI   7-nitroindazol 
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2. Bevezetés 

 

A véráramlás alapvető fontosságú az emberi szervezetben. Biztosítja a szövetek 

működéséhez szükséges oxigént, tápanyagokat, részt vesz a védekezésben szerepet játszó 

sejtek szállításában, gondoskodik a sebgyógyuláshoz szükséges anyagok, növekedési 

faktorok megfelelő helyre juttatásáról is. Csak úgy, mint a teljes emberi szervezetben 

található szövetek esetében, a humán gingiva integritása is a véráramlásnak köszönhetően 

valósul meg, nélküle nem működne megfelelően a sebgyógyulás és a különböző ingerek 

elleni védekezés sem. Épp ezért fontos a humán gingiva anatómiai viszonyainak ismerete, 

mivel az egyes sebészi beavatkozások kivitelezése, metszéstípusok elhelyezése 

befolyással lehet az angiogenesisre, ezáltal pedig a posztoperatív szövődményekre (1-5). 

Klinikai megfigyelések alapján, ha a lebenyképzés nem jár vertikális segédmetszéssel, 

akkor az kedvező hatással van a vérellátásra, illetve a sebgyógyulásra. Ezek a tényezők 

hozzájárulnak a megfelelő esztétikai eredményekhez és kisebb az esély a hegszövet 

képződésre is (6-11). Ahhoz, hogy a szájüregben adekvát módon menjen végbe a 

sebgyógyulás, illetve hogy megérthessük, hogy az egyes patológiás körülmények során - 

például fogágybetegség, diabetes -, mi miért történik, nem elég a mikrocirkuláció 

anatómiáját és a nyugalmi véráramlást ismerni, hanem fel kell tárni annak 

funkcionalitását, különböző ingerekre történő válaszreakcióját is. Azonban az íny 

véráramlása és a patológiás állapotok közötti korreláció mérése félrevezető lehet. Például 

a gyulladás és az íny véráramlása közötti korreláció vitatott: egyes vizsgálatokban vagy 

magasabb (12, 13), vagy alacsonyabb (14), vagy nincs változás (15). Az ellentmondás 

hátterében az állhat, hogy több tényező is befolyásolja az íny nyugalmi véráramlását: mint 

például a hőmérséklet (16), a fogmosás (13), a cirkadián ritmus (17), a vérnyomás (18) 

és az életkor (19). A környezeti tényezők hatása kiküszöbölhető, ha nem a „nyugalmi” 

véráramlást vizsgáljuk, hanem az erek vasodilatator kapacitását határozzuk meg, pl.: 

reaktív hyperemia vagy hő teszt alkalmazásával (15, 20-23).  
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2.1. A humán gingiva morfológiája  

 

A processus alveolarist fedő, a fogak cervicalis részét szorosan övező, a rágófunkcióhoz 

speciálisan adaptálódott nyálkahártyát gingivának nevezzük (1. ábra). Anatómiai, 

szövettani és funkcionális szempontból az íny két részre osztható: 1. szabad ínyszél 

(gingiva marginalis) és 2. feszes íny (gingiva propria). A feszes íny a laza alveolaris 

nyálkahátyától a mucogingivalis junctioval határolódik el.  

A szabad ínyszél nem más, mint a sulcus gingivae külső fala. Megkülönböztetünk orális 

és vestibularis szabad ínyszélt és interdentalis gingivát (interdentalis papilla). Ha a fogak 

között megfelelő kontaktpont található, akkor egészséges parodontium esetén a teljes 

kontaktpont alatti területet az ínypapilla tölti ki. Az interdentális papillának van egy orális 

és egy vestibularis papilla része, valamint a két papilla rész között a papillákat összekötő 

konkáv terület, amelyet col areanak nevezünk.  

A gingiva propria a szabad ínyszél közvetlen folytatása. Kötőszöveti rostokkal szorosan 

tapad az alatta lévő processus alveolarison, valamint a fognyaki cementen. A feszes íny 

szélessége egészséges egyénekben általában 1-9 mm között mozog. Apicalisan a laza 

nyálkahártyától a mucogingivalis határvonallal különül el. Palatinalisan nincs éles 

átmenet a gingiva propria és a palatinalis nyálkahártya között, a két szövet struktúrájában 

megegyezik egymással (24).   

 

1. ábra: Sematikus ábra a keratinizált gingiva morfológiájáról (saját ábra) 
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2.2. A felső állcsont érhálózata, különös tekintettel a maxilla front régiójára 

 

A felső állcsont vestibuluma elsősorban az arteria maxillaris és az arteria facialis ágaiból 

kapja vérellátását. Az arteria maxillaris ágai látják el a felső állcsont csontos részét, a 

sinus maxillarist, a felső fogakat, a gingivát és a kemény szájpadot, ezek az arteria 

alveolaris superior posterior (AASP), az arteria infraorbitalis (AIO), az arteria palatinalis 

major és az arteria nasopalatinalis (25-28). A gingiva és a kötőszövet főként az arteria 

labialis superior (ALS) és az arteria infraorbitalis ágaiból kapja a vérellátását a maxilla 

esztétikai szempontból fontos zónájában (11). Kutya ínyének érfeltöltéses, korróziós 

festése azt mutatta (29, 30), hogy az artériák a mucogingivalis junctio közelében 

elágaznak és további arteriolákra oszlanak. Az arteriolák mélyen behatolnak a feszes íny 

alatti kötőszövetbe és tovább oszlanak még kisebb ágakra, létrehozva ezáltal a keratinizált 

gingiva érhálózatát (30, 31). 

Shahbazi és mtsai (32) humán cadaverekben megállapították, hogy legalább 3 

vertikálisan elhelyezkedő ALS-ból eredő artéria látta el vérrel a nyálkahártyát a maxilla 

front régiójában. Az elmozduló nyálkahártya és a feszes íny határán ezek az artériák 

kisebb, több irányba elágazó ágakra oszlottak. Ahogy az erek a marginális gingivához és 

a papillához közeledtek az artériahálózat egyre inkább kiterjedt, az artériák átmérője 

pedig csökkent. A megfigyeléseik alapján foganként 2-3 kisebb ág éri el a gingivát. 

Látható volt a kollaterális anasztomózisok árkád mintázata a mucogingivalis junctio alatt 

és fölött. A AASP eredéséből kifolyólag, a nyálkahártyához érkező ágak a premoláris 

zónában mesialisabban helyezkednek el, mint a front régióban.  

 

2.2.1. A humán gingiva mikrocirkulációja 

 

A mikrocirkuláció feladata, hogy biztosítsa az anyagok kicserélését az éren belüli és az 

éren kívüli kompartmentek között. Ezért a kapillárisok és a postkapilláris venulák 

felelnek. Összességében ehhez az érszakaszhoz tartoznak az egyre kisebb átmérővel 

rendelkező arteriolák, a kapillárisok és a venulák (33).  

A mikrocirkulációt tekintve a humán gingiva komplex érhálózattal rendelkezik. Nobuto 

és mtsai (34) kutyán végzett szövettani vizsgálatok során bizonyították a feszes íny 

kötőszövetének lamina propria rétege és az epithelium közötti papillaris szerkezetet. Az 
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itt futó kapillárisok követik a papillak szerkezetét, a papillákban a kapillárisok hajtűszerű 

kanyarulatot vesznek, egy aszcendáló és egy deszcendáló kapilláris ág figyelhető meg a 

papillán belül, mely a 2. ábrán látható, amely a papillaris szöveti szerkezet eltávolítása 

után készült. 

 

 

2. ábra: kapilláris szerkezet a feszes ínyben, az itt található papillák kötőszövetének 

eltávolítása után Nobuto és mtsai publikációjából (34) 

 

Az elmozdítható nyálkahártya területén a kapillárisok lapos, hálózatos szerkezete 

figyelhető meg, itt nem figyelhetjük meg a papillaris szerkezetet, illetve az arra jellemző 

hajtűszerű hurkokat sem (3. ábra).  

 

 

3. ábra: az elmozdítható nyálkahártya lapos, hálózatos kapilláris szerkezete Nobuto és 

mtsai nyomán (34). 
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2.3. A fogak körüli szövetek és a periimplantaris mucosa közötti különbségek 

 

Manapság a foghiányok ellátásának a legkorszerűbb megoldása a fogászati 

implantátumok beültetése, ami számos előnnyel jár, például sorvégi foghiányok esetén 

elkerülhető, hogy kivehető fogpótlás készüljön, sorközi foghiányoknál pedig kivédhető a 

szomszédos fogak feláldozása egy esetleges hídpótláshoz.   

A szóló implantátumok általában 3 részből állnak. Az implantátumon elhorgonyzott 

fogpótlás azon részét, amely az állcsontban található jelenti az implantátum testét. 

Megkülönböztetünk bone-level és tissue-level implantátumokat. Előbbi legcoronalisabb 

része a csont szintjében végződik, míg a tissue-level implantátumok legcoronalisabb 

része ideálisan az ínyszél közelében található.  Az implantátum testéhez csavarral rögzül 

az implantátum fej, amely anyagát tekintve manapság leggyakrabban titán vagy 

cirkónium-dioxid. Az implantátum fejen ragasztással vagy csavarral rögzül az 

implantátum felépítmény. Ismerünk továbbá egyrészes implantátumokat, melyeknél az 

implantátum teste és az implantátum fej egy egységet alkot (35).  

Az implantátum fejrész (gingiva alatti része) formázza az ínyt, alakítja az ún. emergence 

profile-t. Az implantátum és a fogak körüli szövetek anatómiája bizonyos aspektusokban 

eltér egymástól (4. ábra), mellyel több vizsgálatban foglalkoztak (36, 37), döntően 

állatkísérletekben (38-40). A fogak körüli ínyszövet és a periimplantaris ínyszövet is 

rendelkezik kötőszövetes barrierrel és  junctionális epitheliummal, amely mindkét 

esetben 2 mm hosszúságú és folytonos a keratinizált orális epitheliummal (41). 

 

4. ábra: Sémás ábra a fogak körüli és periimplantaris szövetek különbségeiről (saját 

ábra) 
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A junctionalis epithelium fogak és implantátumok esetében is hemidesmosomalis 

kapcsolatot hoz létre (42). 

A gingivalis sulcus és a biológiai szélesség, azaz a junctionalis epithelium és a 

kötőszövetes tapadás adják együttesen a dentogingivalis junctiot. A biológiai szélességet 

teljesen ép parodontális viszonyok mellett 0,97 mm junctionalis epithelium és 1,07 mm 

kötőszövet alkotja (43), továbbá a dentogingivális junctio része még a gingivalis sulcus 

is, amely ép parodontium mellet 0,69 mm. Ezt a megállapítást megerősíti Vacek és mtsai 

vizsgálata is, akik 1,14 mm-es hám-, illetve 0,77 mm-es kötőszöveti tapadást figyeltek 

meg (44). Mindkét szerző alapján az egyének között a legállandóbbnak a kötőszöveti 

tapadás dimenziója bizonyult (45). Berglundh és mtsai (38, 46) implantátumok esetében 

2,14 mm-es epithelialis és 1,66 mm-es kötőszöveti tapadást mértek. Ahogy a természetes 

fogak esetében, úgy az implantátumok esetében is a biológiai szélesség mérete viszonylag 

állandónak bizonyult. Cochran és munkatársai (47) megfigyelték, hogy a biológiai 

szélesség egyrészes implantátumoknál terhelés mellett és terhelés nélkül is azonos volt. 

Azonban ennek mértékét több tényező is befolyásolhatja, mint például az implantátum 

felszínek karakterisztikája, vagy a különböző implantátum behelyezési módok (36). A 

különböző vizsgálatokban mért értékeket az 1. táblázatban foglaltam össze.  

 

1. táblázat: biológiai szélesség paraméterei különböző szerzők nyomán. 

 

 természetes fog implantátum 

 Gargiulo és 

mtsai (43) 

Vacek és 

mtsai (44) 

Cochran és 

mtsai (47) 

Berglundh és 

mtsai (38, 46) 

junctionalis 

epithelium 

(JE) 

0.97 mm 1.14 mm 1.88 mm 2.14 mm 

kötőszöveti 

tapadás (KT) 

1.07 mm 0.77 mm 1.05 mm 1.66 mm 

biológiai 

szélesség 

(JE+KT) 

2.04 mm 1.91 mm 2.93 mm 3.80 mm 
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Az implantátum felszínét nem borítja cement, ami megakadályozza a kötőszöveti rostok 

merőleges irányú tapadását az implantátum felszínéhez (36, 38-40). Ennek hiánya miatt 

nincs jelen fizikai barrier, ezáltal lehetővé téve a baktériumok apicalis progresszióját, ami 

periimplantitishez vezethet (37). Berglund és mtsai  (38) állatkísérletes modellben 

megfigyelték, hogy a periimplantaris szövetek kollagén tartalma magasabb, míg a 

fibroblastok sűrűsége jóval alacsonyabb, mint a fogak körüli szövetekben (38). Ericson 

és Berglundh vizsgálataiban (40) beagle kutyáknál nézték a plakk akkumuláció okozta 

hatásokat implantátumok és fogak esetében. Az implantátumok körüli szövetek nagyobb 

gyulladással reagáltak és kevésbé tudták megakadályozni a subgingivalis baktériumok 

apicalis progresszióját (39, 40). 

 

2.4. Az implantátum fejek anyagtana  

 

Manapság a fogászatban a két leggyakrabban alkalmazott anyag az implantátum fejek 

előállításához a titán és a cirkónium-dioxid. Az egyes anyagok tulajdonságai 

befolyásolhatják a lágyszövet kapcsolódást és a vérkeringést, ezért a továbbiakban ezt 

szeretném részletesen ismertetni.  

 

2.4.1. Titán 

 

A titán (Ti) egy átmenetifém 22-es atomszámmal. A Ti fényes felületű, ezüstszínű, 

alacsony sűrűségű és nagy szilárdságú. Képes ellenállni a korróziónak a különböző 

közegekben, mint például a tengervízben, királyvízben és a klórban, az emberi 

szervezetben nem okoz kilökődési reakciót, tehát biokompatibilisnek mondható (48). A 

korrózióállóság kiemelten fontos a szájüregben alkalmazott fémek esetében, mivel a nyál 

elektrolit, és a fémek elektromos vezetőként viselkedő folyadékokban hajlamosak az 

oldódásra (49). Zhou és mtsai (49) összefoglalták a Ti szemcsék oldódásának 

leggyakoribb okait, amelyekért a korrózió és a felszíni kopás felelősek. Általában a Ti 

szemcsék oldódása nagyon lassan történik és nem jár szisztémás hatással. Azonban a 

folyamatosan növekvő lokális koncentráció több negatív hatással is járhat, ezek közül 
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kiemeltek az osteoclastok differenciálódásának indukciója és az osteoblast prekurzor 

sejtek differenciálódásának gátlása, ami következményesen csontresorptiohoz vezet (49). 

A titán ötvözetek a legszélesebb körben alkalmazott fémes anyagok az egészségügyben. 

Az orvoslásban keményszövetek helyettesítésére alkalmazzák implantátumokként. 

Ilyenek például a csípőízület, térdízület, csont lemezek, törést fixáló csavarok, 

szívbillentyű protézisek, pacemakerek és műszívek (50). 

A kereskedelmi tisztaságú titán (Cp Ti) egy kiváló biokompatibilis anyag, mert a felszíni 

tulajdonságai lehetővé teszik a spontán felépülő stabil és inert oxid-réteg létrejöttét. A 

titán biokompatibilitásáért felelős fő fizikai tulajdonságok: alacsony elektromos 

vezetőképesség, a fiziológiás pH-n alacsony negatív töltöttséggel rendelkező passzív 

felszíni filmréteg és a vízhez hasonló dielektromos állandó (50). 

A titánt és ötvözeteit széles körben alkalmazzák a fogászatban is implantátumokként, 

koronák, hidak, kivehető fogpótlások, implantátumon rögzülő pótlások készítéséhez. A 

kereskedelmileg tiszta titánt endossealis implantátumként alkalmazzák leginkább. Az 

American Society of Testing and Materials (ASTM) 5 osztályt különböztet meg: 1-4 

osztályok (grade) nem ötvözöttek ezek a kereskedelmi tisztaságú titán csoportok, 

csoportosításuk az oxigén és fém tartalmuk alapján történik. Minél magasabb a szám 

annál jobbak a szilárdsági tulajdonságok, azonban az alacsonyabb osztályban jobbak a 

korróziós tulajdonságok. Az 1-es osztály a legnagyobb tisztaságú, legkisebb erősségű, és 

szobahőmérsékleten a legjobb a duktilitása. Az implantátum test gyártásban leginkább a 

Grade 4-es típust alkalmazzák, amely a Grade1-4-es típusok legerősebbike, ennek az 

osztálynak a legnagyobb a szakítószilárdsága (550 MPa) (50). 

Az 5-ös osztályú titán 6%-ban alumíniumot és 4%-ban vanádiumot tartalmaz, az ötvözés 

miatt ez a típus mechanikailag a legerősebb, legnagyobb szakítószilárdsággal rendelkezik 

(860 MPa), leginkább ezt alkalmazzák, az implantátum fej anyagok gyártásánál (50).  

 

 2.4.2. Cirkónium-dioxid 

 

A cirkóniumot eredetileg ásványként fedezték fel 1892-ben (51), és széleskörűen 

alkalmazták például űrsiklók külső falán, mivel tűzálló és magas az olvadáspontja: 

2715℃. A cirkónium is az átmenetifémek csoportjába tartozik, a periódusos rendszer 40. 
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eleme. Kristályai környezeti hőmérsékleten monoklin, magas hőmérsékletre hevítve 

tetragonális vagy köbös szerkezetűek lehetnek (52).  

A cirkónium-dioxid (ZrO2) egy szervetlen vegyület, a cirkónium oxidja. Több kutatás 

alátámasztja, hogy kis mennyiségben a kalcium-oxid, magnézium-oxid, cérium-dioxid és 

az ittrium-oxid (Y2O3) a szilárd cirkónium-dioxid oldatban stabilizálhatja a cirkónium-

dioxid tetragonális vagy köbös kristályszerkezetét, a hozzáadott oxid mennyiségétől 

függően. Ionvezetőképessége csak a köbös szerkezetű, teljesen stabilizált cirkónium-

dioxidnak van. A részlegesen stabilizált cirkónium-dioxidban monoklin és tetragonális 

szerkezetek is találhatóak a köbös szerkezet mellett (53, 54). 

Fogászatban az ittrium-oxid tartalmú, metastabilizált tetragonális cirkónium 

polikristályokból (TZP) felépülő cirkónium-dioxid kerámiaanyagokat alkalmazzák (Y-

TZP) az esztétikájuk és a megfelelő mechanikai tulajdonságaik miatt (54). Az Y-TZP 

esztétikus fehér színű és transzlucenciája is hasonló a természetes fogakéhoz. Vékony 

ínybiotípusnál sem figyelhető meg a szürkés szín, mint a fémek esetében (55, 56). 

Manapság az Y-TZP széles körben elterjedt előnyös tulajdonságainak köszönhetően, 

fogászati felhasználási területei lehetnek: inlay, onlay, koronák, hidak készítése, vagy 

szolgálhat az implantátum fejek anyagaként is (54). 

Az implantátumok alkalmazásánál is kiemelkedően fontos, hogy megfeleljen a páciens 

esztétikai igényeinek. A fémes anyagok hátránya, hogy alkalmazásuk mellett, főleg 

vékony biotípus esetén fennáll a periimplantaris szövetek szürkés elszíneződésének a 

veszélye, amely esztétikailag nem elfogadható (57).  

Manapság az új bioanyagok létrejöttével, mint amilyen  a cirkónium-dioxid is (58), a 

titánmentes fejeket már rutinszerűen alkalmazzák a klinikai gyakorlatban, köszönhető ez 

a jobb esztétikai tulajdonságaiknak, illetve a  könnyű technikai alkalmazhatóságuknak 

(59, 60). 

 

2.5. Az implantátum fej anyagok közti biológiai különbségek 

 

2.5.1. Bakteriális adhézió 

 

A bakteriális kolonizáció az implantátum fejen azonnal elkezdődik, amint szabaddá válik 

a szájüregi környezet számára, és az implantátumok körüli subgingivalis baktériumflóra 
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heteken belül hasonlóvá válik az ugyanazon szájban lévő fogak körüli flórához (61-63). 

Van Wilkenhoff és mtsai (61) részleges foghiánnyal rendelkező pácienseknél 

megállapították, hogy azok a baktériumok (Fusobacterium nucleatum, Prevotella 

intermedia, Peptostreptococcus micros, Bacteroides forsythus, Porphyromonas 

gingivalis), amelyek a parodontális tasakban detektálhatóak voltak, 6 hónappal a terhelést 

követően kimutathatóak voltak az implantátumok körüli tasakokban is. Az egyik 

résztvevő páciensnél, aki 8 hónap után két implantátumot is elveszített, nagy mennyiségű 

Prevotella gingivalist mértek a periimplantaris tasakokban is. Ez a megfigyelés 

alátámasztja, hogy a megfelelő parodontális infekciókontroll kialakítása kiemelkedően 

fontos már az implantátumok behelyezése előtt, ugyanis a parodontopathogén flóra 

hozzájárulhat az implantátumok sikertelenségéhez (61).  

A bakteriális adhéziót és a biofilm kialakulását csökkentő eljárások nagy klinikai 

figyelmet kapnak, mivel ezek segítik a periimplantaris szövetek egészségének 

megőrzését, ezáltal csökkentve a periimplantitis kialakulásának esélyét. In vitro 

vizsgálatok bizonyítják, hogy az antimikrobiális bevonatok a titán ötvözetek felszínén 

csökkentik a bakteriális kolonizációt (64, 65).  

Tekintettel arra, hogy a fogászati implantátumok körüli mikroflóra hasonlónak tűnik a 

természetes fogak körülihez, így a parodontitishez kapcsolódó mikrobiális kórokozók is 

hozzájárulhatnak az implantátumok kudarcához (66). Az anaerob és a Gram-negatív 

fajokat gyakran megfigyelték periimplantitisben is (67). 

Az implantátum fejek külső morfológiai tulajdonságai befolyásolják a plakk képződést 

(68, 69), és következetesen segíthetik, vagy gátolhatják a gyulladásos folyamatokat (38, 

70, 71). A felszíni érdesség és a supragingivalis plakk akkumuláció között pozitív 

korrelációt találtak in vivo vizsgálatokban (72-74). A felületi érdességekben jobban 

megbújnak a baktériumok, nehezebb őket eltávolítani, ezáltal erősebb és irreverzibilis 

kapcsolódás jön létre (75).  

Scarano és mtsai (76) kidolgoztak egy vizsgálati modellt arra vonatkozóan, hogy 

megvizsgálják a kereskedelmi tisztaságú titán és a cirkónium-dioxid lemezeket a 

bakteriális adhézió szempontjából. Tíz résztvevő vett részt a vizsgálatban, mindannyian 

jó szájhigiénével rendelkeztek. A páciensek két különböző kvadránsukba kaptak 

eltávolítható akril készülékeket az őrlő régióba. Ezekre az akril készülékekre az egyik 

kvadránsban cirkónium-dioxid korongokat, míg a másikra titán korongokat ragasztottak. 
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24 óra elteltével a korongokat eltávolították. A titán korongok felszínén egy rendezett 

coccusréteget találtak, továbbá nyálfehérjéket figyeltek meg. A cirkónium-dioxid 

felületeken csak néhány coccusból álló kis telepet figyeltek meg, a korongfelszín nagy 

részén üres területek voltak a baktériumok telepei között. A cirkónium-dioxid felületeken 

szignifikánsan alacsonyabb volt a baktériumszám, mint a titánfelületen (76).  

Ez a megállapítás összhangban van Rimondini, Cerroni és mtsai (77) vizsgálatával, akik 

in vitro és in vivo vizsgálatok során azt állapították meg, hogy a cirkónium-dioxid 

felületeket kisebb baktérium csoportok kolonizálták, míg a titán felszíneket egységes 

módon, strukturáltabb biofilm borította be. 

Van Brakel és munkatársai (78) a korai bakteriális inváziót tanulmányozták Ti és ZrO2 

fejek körül a periimplantaris mucosaban. 20 teljes foghiánnyal rendelkező páciens vett 

részt a vizsgálatban. Kettő implantátumot helyeztek be a mandibula premoláris 

régiójában, különböző kvadránsokba. Az implantátumok random kiválasztás alapján 

azonnal Ti vagy ZrO2 fejeket kaptak, amelyek gyógyulási csavarként funkcionáltak. Nem 

volt szignifikáns különbség a bakteriális kolonizációt tekintve a sulcusból vett plakk 

mintákban ZrO2 és Ti fejek között 2 hét és 3 hónap után sem. A mintákat PCR technikával 

elemezték. A fejek felszíni érdessége (Ra-értékek 210– 236 nm) megközelítette az 

irodalomban ajánlottakat (69, 79). Mivel a ZrO2 és a Ti fejek felszíni érdessége is közel 

azonos volt, ezért a bakteriális kolonizációt csak az anyagok kémiai összetétele, továbbá 

a felszíni szabad energia (elektromos vezetőképesség) befolyásolhatta. 

A vizsgálatokat összegezve, Van Brakel és mtsai  (78) nem találtak szignifikáns 

különbséget a korai bakteriális kolonizációban, de 3 hónap után a tasakmélység értékek 

kedvezőbbnek bizonyultak ZrO2 fejeknél, Scarano és mtsai (76), illetve Rimondini, 

Cerroni és mtsai (77) viszont szignifikánsan jobb eredményeket kaptak ZrO2 esetében, itt 

kevesebb baktérium kolóniát figyeltek meg, mint a titán felszíneken.  

 

2.5.2. Periimplantaris lágyszövetek adhéziója 

 

A periimplantaris szövetek megfelelő adhéziója az implantátum test és fej felszínéhez 

elengedhetetlen az implantáció hosszútávú sikeressége szempontjából.  

Teté és mtsai (80) állatkísérletben vizsgálták meg a kollagén rostok lefutását az 

implantátumok körül. Vizsgálatukban 10 titán implantátumot titán nyaki résszel, és 20 
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titán implantátumot cirkónium-dioxid nyaki résszel helyeztek be 5 sertés alsó 

állcsontjába. 3 hónap gyógyulási idő után, 2 implantátumot kivéve mindegyiknél létrejött 

az osseointegratio. Szövettani vizsgálattal, scanning elektronmikroszkóppal és 

profilometriai analízissel tanulmányozták az implantátumok körüli kötőszövet kollagén 

rostjainak orientációját. Az eredmények hasonlónak bizonyultak a két anyagtípus között. 

A rostok többsége párhuzamos lefutású volt vagy párhuzamos-ferde lefutású az 

implantátum hossztengelyével (80). 

Kohal és mtsai (81) olyan állatkísérletes modellt dolgoztak ki, ahol split-mouth 

vizsgálatban tanulmányozták behelyezett titán és cirkónium-dioxid implantátumok 

osseointegratioját terhelés alatt. 6 Macaca fascicularis majom maxillájának front 

régiójába kvadránsonként 2-2 implantátumot helyeztek be: 2 titán és 2 cirkónium-dioxid 

implantátum testet. Fél éves gyógyulási időt követően a titán implantátumokra titán 

implantátum fejeket, míg a cirkónium-dioxid implantátumokra velük azonos anyagból 

készült implantátum fejeket cementeztek. 3 hónappal ezután minden implantátumra fém 

korona készült, melyet üvegionomer cementtel rögzítettek. 5 hónappal a koronák átadása 

után az implantátumokat a felépítményekkel együtt eltávolították és szövettanilag 

elemezték (82). Az összes implantátum behelyezés sikeresnek bizonyult. Az 

implantátumok körüli lágyszövetek között nem volt szignifikáns különbség, a biológiai 

szélesség titán implantátumoknál átlagosan 5 mm, míg cirkónium-dioxid 

implantátumoknál átlagosan 4,5 mm volt. Az implantátumok körüli csontszövet-

implantátum felszín kapcsolatot tekintve sem volt szignifikáns különbség a két vizsgált 

anyag között. Kohal és mtsai (81) vizsgálatában a kötőszöveti tapadás, a junctionalis 

epithelium, a sulcus kialakulása hasonló volt mindkét csoportban. Továbbá ebben a 

kísérletben sem találtak különbséget a két anyag típus között az osseointegratio 

tekintetében sem. 

 

2.5.3. Klinikai eredmények (esztétika, tasakmélység, ínygyulladás, ínyrecesszió, 

marginális csontszint) 

 

A szöveti gyógyulást leginkább szövettani vizsgálatokkal lehet nyomon követni, de ez 

nehezen kivitelezhető a klinikai vizsgálatokban. Ezért a klinikai paraméterek vizsgálata 

alapul szolgálhat az implantátum anyagának befolyásoló szerepének megismerésére, mint 
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például a marginális csontszint változása, a periimplantaris szövetek stabilitása, 

tasakmélység és a klinikai gyulladás megléte (83). 

A közelmúltban több összefoglaló cikk (systemetic review és meta-analysis) foglalkozott 

azzal, hogy a különböző implantátum fej anyagok szövetintegrálódásra, marginális 

csontszintre való hatását az irodalmi eredmények alapján bemutassa (84, 85).  

Sanz-Sánchez és mtsai (84) összefoglaló vizsgálatának (systemetic review és meta-

analysis) célja az volt, hogy feldolgozza azon adatokat, amelyek rendelkezésre állnak az 

implantátum fej anyagának hatásáról a periimplantaris kemény- és lágyszövetekre. 

Továbbá, hogy vizsgálja az anyag hatását egyéb klinikai paraméterekre, mint a 

nyálkahártya gyulladás, tasakmélység és a periimplantaris lágyszöveti morfológia. 

Tasakmélység tekintetében az összehasonlító vizsgálatokban nem találtak szignifikáns 

különbséget a két anyag között, azonban az ínyvérzés/bleeding on probing (BOP) 

szignifikánsan magasabb volt titán fejeknél, mint cirkónium-dioxidnál. Sanz-Sanchez és 

mtsai (84) a marginális csontszintet illetően sem találtak szignifikáns különbséget titán és 

cirkónium-dioxid fejek között, és a csontveszteség átlag értéke sem volt szignifikáns a 

különböző anyagtípusok között. 

Sanz-Martin és mtsai (83) összefoglaló vizsgálatukban (systemetic review és meta-

analysis) szignifikáns különbségeket találtak a titán és cirkónium-dioxid fejek között a 

BOP értékekben és a plakk akkumulációban. Ezek alapján a cikrónium-dioxid 

szignifikánsan jobbnak bizonyult.   

Linkevicius és mtsai (85) szintén a különböző anyagú implantátum fejek biológiai 

tulajdonságait hasonlították össze. Összefoglaló cikkükben (systemetic review és meta-

analysis) több szempontból is összehasonlították az anyagokat: esztétika (86-88), 

tasakmélység (89), BOP (90), ínyrecesszió (91), marginális csontszint (87-89, 91-94). A 

vizsgálatba bevont leghosszabb nyomonkövetéses tanulmányok 5 évig tartottak (91, 93). 

Összhangban az előző eredménnyel Linkevicius és mtsai (85) sem találtak szignifikáns 

különbségeket a csontszintet és a lágyrészeket érintő vizsgálatokban a két anyagtípus 

között. A páciens elégedettség szempontjából egyértelműen jobb eredményt a rózsaszín 

esztétika tekintetében kaptak cirkónium-dioxidnál a tián fejekkel összehasonlítva, főleg 

vékony ínybiotípus esetén a 2 éves utánkövetéses időszak alatt. (85). Ennek értékeléséhez 

az ún. PES (rózsaszín esztétika pontszám) indexet használták, amely a rózsaszín esztétika 

pontszámot jelöli, amely 5 faktort vesz figyelembe (mesialis papilla, distalis papilla, 
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labialis mucosa lefutása, labialis mucosa szintje és a szövetek színe, illetve textúrája), 

amelyek jellemzik az implantátum körüli szövetek esztétikáját. 

 

2.5.4. Az implantátum fej és test közötti kapcsolat hatása a titán részecskék 

oldódására 

 

Az implantátumok felszíne az élettartamuk alatt nem marad végig állandó, hanem 

változásokon megy keresztül. Ha az implantátum test felszínén változások következnek 

be, sérül a titán-oxid réteg, akkor az periimplantitishez vezethet, csontresorptio jöhet 

létre, vagy az osseointegratio is zavart szenvedhet (95-98). 

Delgado-Ruiz és mtsai (99) egy systematic review-ban foglalkoztak a titán részecskék 

felszabadulásával a terhelést követően. A funkcionális terhelés során az implantátum 

felszíne és a csont közötti mechanikai és kémiai korrózió kombinációja elősegítheti több 

fémrészecske és ion felszabadulását. Az implantátum test belső fala és az implantátum 

fej között súrlódás következik be, ami további részecskék és ionok felszabadulását 

okozza. A részecskék a környező periimplantaris szövetekbe juthatnak (97, 98, 100, 101).  

A protetikai fázisban több tényező van hatással a titán szemcsék felszabadulására: az 

anyagtani tulajdonságok, az erők nagysága, iránya és időtartama, a nyál pH-ja, valamint 

összetétele és a mikroflóra (102-111). 

A titán- és cirkónium-dioxid fejek különböző mértékű kopást eredményeznek az 

implantátum test és fej csatlakozásánál. Klotz és mtsai. (105) ciklikus terheléses 

vizsgálatot alkalmaztak egészen 1 000 000 ciklusig, 20 N és 200 N közötti erővel titán- 

és cirkónium-dioxid fejeken, amelyek titán implantátumokhoz csatlakoztak. 

Megállapították, hogy a cirkónium-dioxid fejek nagyobb kopást és titánrészecske-

felszabadulást okoztak, mint a titán fejek. Feltehetően azért, mert a cirkónium-dioxid 

keménysége körülbelül 10-szer nagyobb, mint a 4. osztályú kereskedelmi tisztaságú titán 

keménysége (cirkónium-dioxid: 1600–2000 Vickers keménység, titán esetében: 258 

Vickers keménység) (105, 107, 108). 

Hasonlóan az implantátum test-fej csatlakozásnál Stimmelmayr és mtsai. (102) 

szignifikánsan nagyobb kopást mutattak ki cirkónium-dioxid fej esetén (10,2 ± 1,5 µm), 

mint a titánnál (0,7 ± 0,3 µm). Amikor a különböző mechanikai tulajdonságokkal 

rendelkező anyagok kölcsönhatásba lépnek egymással, a gyengébb anyagban várható 
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nagyobb kopás és deformáció. A cirkónium-dioxid hajlítószilárdsága nagyobb, mint 1000 

MPa, és rugalmassági modulusa nagyobb, mint 200 GPa, ami merevebb anyagot jelent, 

mint a titán, aminek rugalmassági modulusa 116 GPa (103, 104).  

Cavusoglu és mtsai. (106) összehasonlították a cirkónium-dioxid-titán és a titán-titán 

felületek érintkezését. Utóbbi esetén a dinamikus terhelés során csak kis karcolást és 

zúzódást figyeltek meg, míg cirkónium-dioxidnál a csatlakozó felületen drasztikus 

változások voltak. Ez is bizonyítja, hogy a nagyon eltérő Young modulussal rendelkező 

anyagok esetén a csatlakozásnál kopás, mechanikai meghibásodás léphet fel.  

A kereskedelmi tisztaságú titán és a nagy keménységű titán ötvözetek együttes 

alkalmazása is okozhat deformációt, illetve kopást az implantátum test-fej csatlakozásnál, 

mely hosszútávon a kapcsolat lazulását és mechanikai integritásának elvesztését 

eredményezheti (109-111). 

Weingart és mtsai (112) kutyákon végzett kísérletben titán implantátumok mandibulába 

történt behelyezése után vizsgálták a környező nyirokcsomókban a titán részecskék 

felhalmozódását. 19 kutyából 9-ben találtak mérhető titán koncentrációt a 

submandibularis nyirokcsomókban. Öt állatban mindkét oldalon; 3 esetben csak a 

distalisabban elhelyezkedő nyaki nyirokcsomókban, belőlük 2 esetben mindkét oldalon. 

A zsigeri szervekben jóval alacsonyabb titán koncentrációt mértek, mint a 

nyirokcsomókban.  

Az eredmények alapján megállapítható, hogy az implantátum test és fej egységének 

kopását befolyásolják az összekapcsolt anyagok mechanikai tulajdonságai. Ezek a 

részecskék a csatlakozás területének közelében maradhatnak, ezáltal növelve a súrlódási 

kopást; vagy eljuthatnak a szomszédos szövetekbe, és potenciálisan idegen test reakciót 

válthatnak ki. Ennek fényében célszerűbb lehet a hasonló keménységű és mechanikai 

tulajdonsággal rendelkező anyagok együttes alkalmazása, hogy az esetleges kopás 

elkerülhető legyen az implantátum testen és fejen (99). 

 

2.6. Az érhálózat különbségei a fogak és az implantátumok körüli szövetekben 

 

Berglundh és mtsai (41) 2 beagle kutyán végzett vizsgálatban tanulmányozták a 

periimplantaris és a fogak körüli szövetek ereinek topográfiáját. Megállapították, hogy 

fogak esetében a gingiva és a supracrestalis kötőszövet erei két forrásból származnak: a 
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supraperiostealis erekből, amelyek a processus alveolaris külső felszínén helyezkednek 

el; és a parodontális ligamentum ereiből. A periimplantaris nyálkahártyát ellátó ágakat az 

implantátumot körülvevő csontszövet periosteumának nagyobb erei adják.  

A mikroszkópos megfigyelések alapján látható, hogy mindkét szövetben megtalálható az 

ún „crevicularis plexus”, amelyet a junctionalis epitheliumtól laterálisan elhelyezkedő 

erek alkotnak (113). A „crevicularis plexus” elhelyezkedése és összetétele azonos a fogak 

és az implantátumok esetében, ezért Berglundh és mtsai (41) arra a következtetésre 

jutottak, hogy ennek köszönhetően a kezdeti exsudatum, a leukocyta migráció és 

akkumuláció azonos az implantátumok és a fogak körüli szövetekben.  

Ép parodontium esetén a processus alveolaris periosteumához közeli erek és a 

parodontális ligamentum erei egymástól függetlenül működnek (114), azonban gingivitis 

vagy parodontitis során kollaterális keringés jön létre a parodontális ligamentum és a 

gingiva erei között (41).  

Berglundh és mtsai (41) vizsgálatát alátámasztják Buser és mtsainak (115) megfigyelései, 

miszerint az implantátumok körüli szövetekben a junctionalis epitheliumtól apicalisan 

található supraalveolaris szövet szinte teljesen mentes az erektől.  

Mivel a kollaterális keringés létrejöttére kevésbé van lehetőség a periimplantaris 

szövetekben, ez magyarázata lehet annak, hogy kutyán végzett kísérletben a plakk okozta 

gyulladás intenzívebb progresszióját figyelték meg az implantátumok körül (39). 

 

2.7. Véráramlás mérések a periimplantaris mucosában humán vizsgálatok során 

 

Az implantátumokkal foglalkozó vizsgálatok többsége a klinikai paraméterek 

(ínygyulladási indexek, tasakmélység, rózsaszín esztétika) mérésével vagy radiológiai 

megfigyelésekkel foglalkozik. Ezek a módszerek nem mentesek a megfigyelő személyzet 

szubjektivitásától (116), és kevésbé adnak felvilágosítást az aktuális állapot mögött zajló 

biológiai folyamatokról. A műszeres véráramlás mérés reprodukálható, finom eltéréseket 

is regisztráló módszer, ami segít megérteni a mechanizmusokat is. Klinikai 

vizsgálatokban elsősorban a non-invazív módszerek jönnek szóba.  

A Laser Doppler Flowmetry (LDF) és a Laser Speckle Contrast Imager (LSCI) non-

invazív módszerek, amelyek nem kerülnek kontaktusba a mérendő szövetekkel (117, 

118). Az LSCI bevezetése óta több, munkacsoportunk által végzett vizsgálat is 
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megmutatta, hogy a humán gingiva és mucosa mikrocirkulációja nagymértékű 

heterogenitást mutat (10, 21, 119-121).  

Az LDF csak egy ponton képes mérni, ezért téves információt adhat a humán gingiva 

mérésénél. Azonban az LSCI bevezetésével lehetővé vált egy nagyobb felület 

véráramlásának kvalitatív és kvantitatív értékelése, ezáltal a regionális változások 

nyomon követése és megértése is (117, 118, 122-126). 

Nakamoto és mtsai (121) vizsgálatukban csontpótláson átesett (n=10) és csontpótlásban 

nem részesült (n=10), implantátummal rendelkező pácienseken végeztek véráramlás 

méréseket. A véráramlást LSCI készülékkel mérték (780 nm) (OZ-1; Omegawave, 

Tokyo, Japan). A vizsgálatban minden résztvevő titán implantátumot kapott a felső 

állcsont front régiójában. Vizsgálati régiókat (ROI) jelöltek ki labialisan a szabad 

ínyszélen, a feszes ínyen, az interdentalis papillán, az implantátum-fog közötti papillán. 

Csontpótlásban nem részesült pácienseknél sem az interdentalis papillában, sem az 

implantátum melletti papillában, sem a szabad ínyszélben nem volt szignifikáns 

különbség a mért értékek között. Az implantátumok esetén a feszes ínyben mért 

véráramlás szignifikánsan (+24%) magasabb volt a fogak körüli feszes ínyben mért 

értékekhez képest. Ezzel szemben a csontpótláson átesett pácienseknél a papillában, a 

szabad ínyszélben és a feszes ínyben is szignifikánsan magasabb (+16%, +25%, +30%) 

volt a véráramlás a fogaknál. Fontos megjegyezni, hogy ebben a vizsgálatban a klinikai 

paraméterek között (pl. tasakmélység) nem volt szignifikáns különbség, tehát a 

véráramlás annak ellenére is alacsonyabb volt implantátumok esetében, hogy krónikus 

gyulladás nem volt megfigyelhető az ínyszövetben. 

Kajiwara és mtsai (127) különböző implantátum fej anyagok hatását vizsgálták a 

periimplantaris véráramlásra. 10 parodontálisan és szisztémásan egészséges pácienst 

vontak be a vizsgálatba. Mindannyian rendelkeztek implantátummal a maxilla front 

régiójában, a véráramlást itt is LSCI készülékkel mérték. Kiértékelésnél figyelembe 

vették a labialis szabad ínyszélen, a feszes ínyen, az interdentalis papillán, a fog-

implantátum közötti papillán és az alveoláris nyálkahártyán kijelölt régiókat. A fogak 

körül szignifikánsan magasabb véráramlást mértek a szabad ínyszélben (+14%) és a 

feszes ínyben (+11%) a periimplantaris nyálkahártyához képest, azonban nem találtak 

szignifikáns különbséget az alveoláris nyálkahártya területén.  
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A fém és a cirkónium-dioxid implantátum fejek véráramlásának összehasonlításához, a 

mért értékeket a páciens megfelelő természetes foga körüli véráramlás értékek arányában 

fejezték ki. Cirkónium-dioxid fejeknél szignifikánsan magasabb volt a véráramlás a 

szabad ínyszélben (+16%), azonban nem volt szignifikáns különbség a feszes ínyben 

vagy az alveoláris nyálkahártyában a fém fejekkel összehasonlítva.  

Kanao és mtsai (128) LSCI módszerrel mérték a véráramlást rezin-erősített kompozit és 

titán alkalmazása esetén a periimplantaris lágyszövetekben és a nyálkahártya egyéb 

felszínein. 19 teljes foghiánnyal rendelkező páciens vett részt a vizsgálatban, 

mindannyian 4-6 titán implantátumot kaptak. A résztvevőket randomizált módon 3 

csoportba osztották az alapján, hogy milyen anyagot használtak a fogpótlások 

nyálkahártyával érintkező felszínének kialakításához: rezin-erősítésű kompozit, titán 

vagy akrilát. A páciensek mindannyian jó szájhigiénével rendelkeztek, folyamatos plakk 

kontrollban részesültek. A kiértékelésnél azokat a régiókat vették figyelembe, amelyek 

az implantátumok között helyezkedtek el és érintkeztek a protézis anyagával. A 

kompozittal érintkező felszíneken szignifikánsan magasabb volt a véráramlás (+61%) és 

a plakk akkumuláció, mint a titánnal érintkező felszíneken a kezdeti méréseknél. Három 

hónappal későbbi méréseknél a 3 vizsgált csoport (akrilát, titán, kompozit) között 

szignifikáns különbség nem volt kimutatható.  

A fenti vizsgálatok arra utalnak, hogy a mucosa, illetve gingiva felületével érintkező 

anyagok tulajdonságai meghatározzák a véráramlást, ami részben a plakk akkumulácóval 

függ össze. 

 

2.8. A reaktív hyperemia élettana 

 

A post occlusive reaktív hyperemia (PORH) jól használható a perifériás microvascularis 

funkció non-invazív értékelésére és megbízható előjele lehet a szív-érrendszeri 

betegségek morbiditásának (129-131). A PORH teszt leggyakoribb formája, amikor a 

végtagokban vérnyomásmérő készülék mandzsettájával rövid idejű (1-5 perc) arteriális 

elzáródást hozunk létre és rögzítjük a felengedés utáni véráramlás fokozódást, 

reperfúziót. Az utóbbi két évtizedben a kutatók többféle módszerrel vizsgálták a PORH-

ot: például a Doppler ultrahanggal a brachiális artéria vérkeringését (130), 

spektroszkópiával a szöveti reperfúziót (132), LDF-fel vagy LSCI-vel a bőr 
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mikrocirkulációját (133, 134), vagy ide sorolható a perifériás artériák tonometriája is 

(135).  

Eikens és Wilcken (136) megfigyelték, hogy nagyon rövid idejű occlusio (<1s) is képes 

PORH-ot kiváltani, továbbá Schwartz és mtsai (137) megfigyelték, hogy a koszorúerek 

nagyon rövid idejű (100ms) occlusioja is reaktív hyperemiát eredményezett. Ezekben az 

esetekben feltételezhetően a metabolikus faktorok szerepe elhanyagolható, ezzel szemben 

a mechanoszenzitív folyamatok játszhatnak szerepet elsődlegesen a PORH 

kialakulásában (138). 

A PORH csúcsa és az időtartama függ az occlusio időtartamától, amely különösen 

kifejezett a hosszú ideig tartó érelzáródás során (139). Kutyában (140) és macskában 

(141) hátsó végtagon végzett vizsgálatok során megállapították a myogén és a 

metabolikus faktorok relatív szerepét a PORH kialakulásában. A myogén faktorok 

szerepe elsődleges volt a 30s-ig tartó leszorítás során, míg az ennél tovább tartó 

elzáródásnál a metabolikus faktorok szerepe nőtt.  

Koller és Bagi (138) saját vizsgálati modelljük alapján, amelyben patkány cremaster izom 

arterioláit vizsgálták, kidolgozták a reaktív hyperemiában kialakuló események 

sorrendjét (5. ábra).  

Az occlusio megszűnte után a PORH kezdeti tényezői erősen tükrözik a fizikai erők 

hatását: 

a) gyors passzív tágulás nyomásemelkedéssel, 

b) melyet nyomás indukálta, myogén szűkület követ; 

c) ezt követi az áramlástól (nyírófeszültség) függő fázis, amiért a patkány cremaster 

izom arteriolákban elsősorban az endothelialis NO felel;  

d) majd metabolikus faktorok játszanak szerepet, mint az O2, adenozin, 

prosztanoidok és a reaktív szabadgyökök (142, 143). 
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5. ábra: A PORH kialakulásában szerepet játszó tényezők sorrendisége. Az érátmérő 

növekedése az idő függvényében (138). 

 

A PORH kapcsán fontos megemlíteni az áramlásfüggő vasodilatatio (FMD) és a 

konduktív vasodilatatio fogalmakat, melyek szintén gyorsan kialakuló mechanizmusok.  

FMD, azaz áramlásfüggő dilatatio létrejöttéhez 8-10 másodpercre van szükség 

arteriolákban (144) és megközelítőleg 40 másodpercre artériákban (145). Az NO 

képződés zavara (146), vagy az endothelium kiiktatása gátolja az FMD létrejöttét (147). 

Konduktív vasodilatatio (148) során a Ca-függő konduktív K csatornák aktivációja 

okozta hyperpolarizáció az endothel sejtekben gap junction kapcsolatokon keresztül 

megy végbe, majd átterjed a simaizom sejtekre (149), ezt tipikusan acetilkolin váltja ki.  

A nitrogén-monoxid (NO) hatásmechanizmusában központi szerepet játszik az 

endothelialis NO-szintáz (eNOS). Aktiválódása során oxidálja az L-arginint, ezáltal NO-

t és L-citrullint termel (150). Az NO egy nagyon reaktív gáz, amely az endothel sejtekből 

a simaizomsejtekbe diffundál, ahol aktiválja a guanilát ciklázt. Ennek következtében 

fokozódik a ciklikus guanozin-monofoszfát (cGMP) termelődés, aktiválódik a 

proteinkináz G és csökken az intracelluláris Ca2+ koncentráció, ami érrelaxációt vált ki. 

Ez a feszültségfüggő Ca2+ csatornák gátlásán és a Ca2+ ionok szarkoplazmatikus 

retikulumba történő gyorsabb felvételén keresztül valósul meg (151, 152). Továbbá a 

proteinkináz G aktiválja a K+ csatornákat, ami a myocyták hyperpolarizációja által 

további vasorelaxációhoz vezet (151, 152). Annak ellenére, hogy a NO szerepe 

kulcsfontosságú az áramlásfüggő vasodilatatioban, a POHR-ban játszott szerepe nem 
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teljesen tisztázott. Valószínű, hogy a NO szerepe a tartós hyperemiás válasz során a 

nyíróerők által stimulált eNOS aktivációjának függvénye az érelzáródás felengedését 

követően, nem pedig az ischaemiás periódus alatti NO szintézistől függ (153) .  

Értágító hatásuk van a prosztaglandinoknak is, főként a prosztaciklint (PGI2) érdemes 

megemlíteni. Hypoxiás körülmények között az intracelluláris Ca2+ koncentráció 

megemelkedik, ami a foszfolipáz A stimulációjához vezet, ami katalizálja az 

arachidonsav termelődését, a ciklooxigenáz (COX) PGI2 szintézisének szubsztrátját 

(154). A PGI2 képes kötődni az endothélium luminális felszínén található receptorokhoz, 

serkenti a ciklikus adenozin-monofoszfát (cAMP) termelődését és a protein kináz A 

aktiválását. A COX aktiválja a K+ csatornákat, ami hiperpolarizációt és simaizom 

relaxációt indukál (155-157). 

 

2.9. A stimulált hyperemia vizsgálata gingivában 

 

Omori és munkatársai (158) állatkísérletben vizsgálták a NO szerepét a PORH 

kialakulásában. Nőstény beagle kutyák gingiváján mérték Laser Doppler technikával a 

véráramlást a jobb alsó szemfog körüli ínyen. A Doppler szondával különböző ideig tartó 

(30s, 60s, 300s) nyomást gyakoroltak az ínyre. Hyperemia követte mindegyik időtartamú 

leszorítást. Atropinnal és porpranolollal való előkezelést követően nem csökkent a 

hyperemia mértéke, ami azt feltételezi, hogy ez a vasodilatatio nem kolinerg és nem 

adrenerg mediátor miatt jön létre. Azonban nem specifikus NOS inhibitor L-nitro-

arginin-metilészter (L-NAME) alkalmazását követően szignifikánsan csökkent a reaktív 

hyperemia mértéke, ami arra utal, hogy a NO fontos szerepet tölt be a az erek simaizom 

tónusának szabályozásában a PORH alatt a gingivában (158). 

Shimada és munkatársai (159) Omori és mtsaival (158) összhangban ugyanazon 

állatmodell segítségével bizonyították a NO szerepét a gingivaerek mikrocirkulációjának 

szabályozásában. Szintén az alsó szemfog körüli ínyen mérték a véráramlást PORH 

tesztet követően és különböző inhibitorokat alkalmaztak. Vizsgálatukban a muszkarinos 

receptorokat blokkoló atropinnak, az antikolinerg β receptorokat blokkoló 

propranololnak, a H1 receptorokat blokkoló pyrilaminnek és a H2 receptorokat blokkoló 

antihisztamin hatóanyag cimetidinnek sem volt hatása a kiváltott PORH-ra, ami azt 

feltételezi, hogy ez a válasz nem adrenerg, nem kolinerg és nem is hisztaminerg 
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mechanizmus. Azonban az ínyen kiváltott PORH kialakulását szignifikánsan gátolta a 

NOS inhibitor L-NAME és az neuronális nitrogén-monoxid szintáz (nNOS) specifikus 

inhibitor 7-nitroindazol (7-NI) is (159).  

Fazekas és mtsai (160) retrakciós fonalak véráramlásra való hatását vizsgálták humán 

mérési sorozatban. Retrakciós fonal behelyezése során mérték a véráramlást Laser 

Doppler módszerrel. A fonalakat különböző oldatokba helyezték: fiziológiás sóoldat, 

AlCl3, Fe2(SO4)3, epinephrine (0,1%), majd a fonalakat 5 perces időtartamra a sulcusba 

applikálták. A nyugalmi véráramlást 5 percen át mérték, majd a sulcustágítás alatt végig, 

és ezt követően 20 percen át monitorozták a véráramlást. A fonalak eltávolítása után az 

epinephrine-t kivéve minden esetben hyperemiás választ figyeltek meg, azaz a véráramlás 

növekedését, mely az eltávolítást követően a teljes vizsgálati periódusban szignifikánsan 

magasabb maradt, mint a nyugalmi értékek. Azonban a Fe2(SO4)3   esetében ez a 

hyperemia nem volt szignifikáns. Epinephrine (0,1%) esetében a 20 perces 

nyomonkövetés alatt végig a baseline értéknél alacsonyabb maradt a véráramlás a 

marginális gingivában (160). Az epineprhine és a Fe2(SO4)3 képes meggátolni a PORH-t. 

Az epinephrine által kiváltott lehetséges szisztémás hatások miatt azonos protokoll 

alapján Csillag és mtsai (161) különböző koncentrációjú (0,1%, 0,01% és 0,001%) 

epinephrine oldatokba helyezték a sulcusfonalakat és ezek hatását mérték a marginális 

gingiva véráramlására, továbbá mérték a sulcusváladék mennyiségét is. A 

leghatékonyabbnak a 0,01%-os koncentráció bizonyult, mert ez csökkentette a 

sulcusváladék mennyiségét és nem okozott hosszú ideig tartó ischaemiát sem. 

Humán gingiván végzett reaktív hyperemiát kiváltó vizsgálatot végeztek Molnár és mtsai 

is (15), akik Laser Doppler módszerrel vizsgálták a feszes íny véráramlását 

hőprovokációs teszt alkalmazását követően. A nyugalmi véráramlás detektálását 

követően halogén lámpával melegítették a feszes ínyt 80 s-on keresztül, majd ezt 

követően 5 percen át követték nyomon a véráramlást. A méréseket eltérő súlyosságú 

fogágybeteg dohányzó és nemdohányzó pácienseken végezték. Mind a parodontális 

gyulladás, mint a dohányzás megváltoztatta a gingiva reakciókészségét. A nyugalmi 

véráramlás és a parodontális gyulladás között nem találtak korrelációt. A véráramlás 

fokozódott és a pulzusamplitúdó is kiszélesedett hő hatására. Parodontitis esetében a 

véráramlás gyorsabban visszaállt a nyugalmi értékekre, feltételezhetően itt a szabályozás 

is csökkent lehet. A nyugalmi véráramlás dohányzó és nemdohányzó páciensekben is 
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hasonló volt, hasonló mértékű volt a vasodilatatio is az utóbbi két csoportban, azonban 

dohányosokban a véráramlás lassabban állt vissza a kiindulási értékre. 

Komaki és mtsai (162) a fogszorítás hatását vizsgálták a véráramlásra Laser Doppler 

módszerrel. A nyugalmi véráramlást követően megkérték a pácienst, hogy teljes erővel 

zárja össze a fogait egy percen át. Ez az occlusiós erő 10 kg és 33 kg közötti tömeggel 

volt ekvivalens. A véráramlást a kisőrlő körüli midbuccalis feszes ínyen és a distalis 

papillájánál mérték a szorítás alatt és azt követően is. A szorítás alatt buccalisan 

szignifikánsan alacsonyabb volt a véráramlás, majd ezt követően szignifikánsan 

emelkedni kezdett a nyugalmi véráramláshoz képest. Az interdentalis papillában azonban 

nem figyeltek meg szignifikáns változásokat a véráramlásban.  

Szájüregben a feszes ínyben Fazekas és mtsai (21) vizsgálták a PORH létrejöttét 

különböző irányú leszorítás hatására. Elemezték a véráramlás időbeli és térbeli változását 

rövid idejű kompressziót követően. 21 páciensen végeztek el különböző irányú 

leszorításos vizsgálatot a feszes ínyen: vertikálisan, horizontálisan és a papillabázisnál. A 

leszorítás azonos erejű (100g) volt és 5 másodpercig tartott. A horizontális leszorítás 

nagyobb mértékű ischaemiát és mérsékeltebb hyperemiát okozott coronalisan, mint 

apicalisan (6. ábra). A vertikális leszorítás hasonló mértékű ischaemiát és hyperemiát 

okozott mesialisan és distalisan (6. ábra). A papilla alap kompressziója hasonló mértékű 

ischaemiát, de mérsékeltebb hyperemiát okozott coronalisan, mint apicalisan (6. ábra). 

Összességében sikerült kiváltaniuk a reaktív PORH-t a feszes ínyben, rövid idejű occlusio 

hatására ischaemia, majd annak felengedése után fokozott véráramlás volt megfigyelhető. 

A hyperemia minden esetben a leszorítástól távolabbi területekre is kiterjedt, továbbá 

férfiakban nagyobb fokú és elhúzódóbb volt, mint nőkben (21). 
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6. ábra: Laser Speckle Contrast Imager (LSCI) perfúziós képek a horizontális leszorítás 

(1. oszlop) -, a vertikális leszorítás (2. oszlop) - és a papilla alapnál végzett leszorítás (3. 

oszlop) során végzett 4 kitüntetett időpontban az 12 fognál: első sor a nyugalmi 

véráramlás ideje alatt, második sor a leszorítás alatt, harmadik sor a hyperemia 

csúcsánál készült. A leszorítás helyét a fehér színű műszer jelzi. A kék színű területek az 

alacsony-, míg a piros színűek a magasabb véráramlásnak felelnek meg. Az ábra Fazekas 

és mtsai publikációjából származó ábrák montázsolása (21).  

 

Waga-Takahashi és mtsai (163) az életkor hatását vizsgálták a gingiva 

mikrocirkulációjára patkány modellen Laser Doppler technikával. Vizsgálatukban 7 

hetes, féléves és 1 éves állatok vettek részt. A teszt csoportban négy héten át heti két 

alkalommal elektromos fogkefével 5 másodpercen át mechanikailag stimulálták az ínyt a 

maxilla moláris régiójában, míg a kontroll csoportban nem volt mechanikai stimuláció. 

Eredményeik alapján az 1 éves állatokban szignifikánsan csökkent az íny 

mikrocirkulációja. Ezt a morfológiai eredményeik is alátámasztják, ami alapján az 

idősebb patkány csoportokban különböző áramlási funkciózavarokat is megfigyeltek. 
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Továbbá megállapították, hogy a fizikai stimuláció javította ezeket az eredményeket, 

mind morfológiai, mind funkcionális szempontból.  

Ikawa és mtsai (16) humán vizsgálatban reflexiós photopletysmographiával mértek 

egészséges és gyulladt ínnyel rendelkező pácienseken. A gyulladt ínynél kritérium volt a 

legalább 4 mm-es tasakmélység megléte. A pácienseket hideg tesztnek, meleg tesztnek 

és mechanikai stimulációnak is alávetették. A hideg teszt során 60 másodpercig 4℃-os 

vízzel átitatott pamut kendővel fedték le a nagymetszőt és a labiális nyálkahártyát, a 

meleg tesztnél 50℃-os meleg vízben áztatott pamut kendőt alkalmaztak 60 másodpercen 

át, vagy 10 másodpercen át médium keménységű sörtével rendelkező fogkefével 

dörzsölték a feszes ínyt. Egészséges ínyben a pulzus amplitúdóban szignifikáns 

emelkedést figyeltek meg a meleg teszt és a mechanikai stimuláció hatására, míg a hideg 

teszt után nem figyeltek meg szignifikáns különbséget. Gyulladt ínnyel rendelkező 

pácienseknél egyik teszt során sem figyeltek meg szignifikáns változást. Az eredmények 

alapján feltételezhető, hogy a gyulladás rontja a gingiva vasomotoros válaszreakcióját. 

Sugiyama és mtsai (164) Laser Doppler véráramlás méréssel mértek az általuk 

kidolgozott 2-es típusú diabeteses állatmodellben. Vizsgálatuk során 1 percen át tartó 

leszorítást végeztek patkányok palatumán a Doppler szonda segítségével. Az állatokon a 

diabetes és a parodontitis hatását szerették volna modellezni. A patkányok szájüregét 

Porphyromonas gingivalissal fertőzték. Vizsgálatukban a vascularis reaktivitás és a 

reaktív hyperemia mértéke is szignifikánsan alacsonyabb volt a Porphyromonas 

gingivalissal nem fertőzött állatok eredményeivel összehasonlítva, amit a diabetes csak 

felerősített (164) . 

Funaki és munkatársai (165) Sugiyama és mtsainak (164) vizsgálati beállításaival mérték 

patkányon a PORH hatását Laser Doppler metodikával stroke és parodontitis modellen. 

Eredményeik az endothelium működésének változására utalnak az ínyszövetben 

parodontitis és stroke esetében is. Eredményeik alapján a szájüregi keringés zavarát 

okozhatja a parodontitis által kiváltott oxidatív stressz és a NO közötti kölcsönhatás, 

hasonlóan a stroke során előforduló interakciókhoz (165).  

A humán gingiva anatómiája, keringése komplex, ezért a különböző szisztémás 

betegségekből eredő, ereket érintő diszfunkciók nagy valószínűséggel itt is tetten 

érhetőek. Ilyen lehet például korunk népbetegsége a diabetes mellitus (DM). A DM egyik 

fő rizikótényezője az érrendszeri betegségeknek, felgyorsult érelmeszesedéssel, artériás 
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trombózisos szövődményekkel, agyi érbetegségekkel járhat (166). A fogágybetegség a 

DM egyik jól ismert szövődménye, és a cukorbetegségben szenvedő embereknél fokozott 

a kockázata a súlyosabbá válásának (167, 168). Továbbá a cukorbetegség által kiváltott 

inzulinrezisztencia endothel diszfunciót okozhat az erekben (169, 170). Ennek fényében 

a keringést érintő diszfunkciók megértésében, felkutatásában alkalmas módszer lehet a 

humán gingiván alkalmazható PORH teszt és más vasodilatatiot provokáló tesztek is, 

melyek a szájüregben kiválóan alkalmazhatók. 

  

 

  

DOI:10.14753/SE.2022.2764



33 
 

3. Célkitűzések 

 

Első vizsgálatunkban a humán gingiva fő vérellátásának és kollaterális hálózatának 

egyének és nemek közötti variabilitását kívántuk feltérképezni, a terminális kisartériák 

szelektív leszorításával. 

 

Második vizsgálatunkban a parodontium és a periimplantaris lágyszövetek 

vazodilatatios kapacitását kívántuk összehasonlítani Post Occlusive Reaktív Hyperemia 

teszt alkalmazásával. Kerestük a választ arra is, hogy a titán és a cirkónium-dioxid 

implantátum fej körüli periimplantaris lágyszövet vazodilatatios kapacitása eltér-e 

egymástól.  
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4. Módszerek 

 

4.1. Általános leírás 

 

4.1.1. A vizsgálatban résztvevő páciensek 

 

Vizsgálatainkba csak szisztémásan egészséges, jó szájhigiénével rendelkező pácienseket 

vontunk be. Beválasztási kritérium volt a jó együttműködő képesség, cselekvőképesség, 

klinikailag egészséges íny, ép parodontium. 

Kizárási kritérium volt, ha a páciens valamilyen szisztémás betegségben szenvedett (pl. 

cukorbetegség), alkohol rendszeres fogyasztása, dohányzás, várandósság, rendszeres 

gyógyszerszedés (kivéve fogamzásgátló), szuvas-, inkomplett töméssel vagy koronával 

ellátott felső frontfogak vagy kisőrlők, fogágybetegség, ínygyulladás (Periotron 

Score>20/5 sec). 

Minden vizsgálatot megelőzően egy külön alkalommal találkoztunk a páciensekkel, 

amikor ellenőriztük a kritériumokat, felvettük az anamnézist, klinikai méréseket 

végeztünk, fotódokumentáltunk, illetve ellenőriztük a megfelelő rálátást a vizsgálandó 

területre. 

A vizsgálatokat megelőzően minden páciens részletes tájékoztatást kapott a mérések 

menetéről, azok kockázatáról, az esetleges szövődményekről és aláírta a beleegyező 

nyilatkozatot, mellyel igazolta, hogy részt kíván venni a vizsgálatokban, szükség esetén 

hajlandó több alkalommal is részt venni. A vizsgálatok a Helsinki Deklarációval 

összhangban zajlottak le. Az etikai engedélyt az Állami Egészségügyi Ellátó Központ 

adta meg. Etikai engedélyek száma: 092642/2015/OTIG (I. vizsgálat) és 15108-11/2018 

EUG (II. vizsgálat). 

Vizsgálataink során minden esetben készült jegyzőkönyv, melyben rögzítettük a páciens 

nevét, életkorát, dátumot, időt, környezeti hőmérsékletet, a mért vérnyomásértéket, a 

vizsgált klinikai paramétereket, nőknél az utolsó menstruáció időpontját, valamint 

amennyiben volt, megjegyzést is. 
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4.1.2. Fotódokumentáció 

 

Minden vizsgálatot fotó készítésével kezdtünk a vizsgált területről, hogy a klinikai 

körülményeket rögzítsük, illetve hogy a készült fotók segítségével a klinikai kép alapján 

további információt gyűjtsünk, például az íny biotípusának osztályozására használtuk fel. 

A fotók készítéséhez egy Nikon D5300 vázzal és SIGMA 105mm f/2,8 EX DG OS HSM 

Macro objektívvel, illetve Viltrox JY-670 Professional Macro Ring Flash körvakuval 

felszerelt digitális fényképezőgépet használtunk. 

 

4.1.3. Vérnyomásmérés 

 

A véráramlás mérések előtt és a méréseket követően mértük a szisztolés és diasztolés 

vérnyomást, illetve a pulzust. Ehhez automata vérnyomásmérőt használtunk (OMRON 

M4, Omron Healthcare Inc., Kyoto, Japan), mellyel a bal felkaron végeztük a mérést, 

mialatt a páciens fekvő pozícióban volt a fogorvosi székben. A vérnyomás adatokból 

artériás középnyomást (MAP) számoltunk, az alábbi képlet segítségével: MAP = 1/3 

(szisztolés nyomás – diasztolés nyomás) + diasztolés nyomás. Az eredményt Hgmm-ben 

fejeztük ki. A mérések előtt és után végzett adatok arra is felhívták a figyelmet, ha 

bármelyik vizsgálat szisztémás hatással járt. 

  

4.1.4. Sulcusváladék mérése 

 

Annak céljából, hogy a klinikailag nem látható gyulladást is kizárjuk Periotron 8010 (Ora 

Flow Inc., NY, USA) készülék segítségével mértük a sulcusváladék mennyiségét (7. 

ábra), mivel a gyulladás és a sulcusváladék mennyisége között erős korreláció van (171). 

A mérés során egy szűrőpapírcsíkot (Periopaper, Ora Flow Inc., NY, USA) 5 

másodpercre a sulcusba helyezünk. Minden mérés előtt kalibráltuk a készüléket, ami úgy 

történt, hogy a szűrőpapírcsíkot használat előtt az elektródák közé helyeztük és nullára 

állítottuk az értéket a készülék kijelzőjén. Mielőtt a papírt a sulcusba helyeztük, puszterrel 

legalább annyi ideig, ameddig a szűrőpapírt a sulcusban tartottuk, óvatosan leszárítottuk 

a gingiva és a fognyak felszínét, odafigyelve arra, hogy nagy nyomással ne fújjunk 

levegőt a sulcus irányába. Miután a szűrőpapírt a sulcusból eltávolítottuk, azt a készülék 
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mérőelektródái közé helyeztük, amely a szűrőpapírcsíkok elektromos kapacitásának 

változását méri. A mérés végén megjelenik a kijelzőn egy szám, melynek mértékegysége 

a Periotron Score (PS). A kijelzőn megjelent szám alapján osztályozható a gyulladás 

mértéke az ínyben (172). Ha ez a szám 0-20 intervallum közé esik, akkor a szövetek 

egészségesek, gyulladás nincs jelen, vagy csak nagyon kis mértékben. A számérték 

növekedésével a gyulladás mértéke is nő. 20-60 közötti érték enyhe gyulladást jelöl, itt 

még nincs parodontitis; 60-150 közötti érték közepesen súlyos állapotot jelöl; míg ha az 

érték 150 felett van, akkor súlyos mértékű gyulladás figyelhető meg. 

 

 

 

7. ábra: Periotron 8010 készülék, a képen a két elektróda között szűrőpapír van, melyek 

a szűrőpapírcsíkok elektromos kapacitásának változását mérik (saját fotó). 

 

4.1.5. Klinikai paraméterek mérése  

 

A klinikai paraméterek vizsgálatánál minden esetben mértük a feszes íny szélességét, 

melynek minimum 4 mm-nek kellett lennie, hogy a méréseket el tudjuk végezni, továbbá 

tasakmélységet is mértünk, hogy a parodontium állapotát ellenőrizzük. Ezen klinikai 
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paraméterek felvételéhez UNC 15 parodontális szondát (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) 

használtunk (8. ábra). 

 

 

 

8. ábra: Mm beosztású UNC 15 parodontális szonda, 5-10-15 mm-nél sötétebb jelölés 

található az értékek könnyebb leolvasásának érdekében. A különböző tasakmélység 

értékek segítik a parodontális indexek felvételét (saját fotó). 

 

4.1.6. Ínyvastagság mérése 

 

A fogak és az implantátumok körüli szöveteket összehasonlító vizsgálatoknál ultrahangos 

ínyvastagság mérést is végeztünk a feszes ínyen a szabad ínyszéltől 2 és 4 mm-re. Minden 

mérést 5-ször végeztünk el minden mérési pontban, majd ezeket átlagoltuk.  

Az ínyvastagságot PIROP ultrahangos biométer (Echo-Son, Puławy, Poland) 

segítségével végeztük (9. ábra). A készülék rövid gyakorlás után könnyen alkalmazható 

a szájnyálkahártyán és pontos eredményt nyújt az íny vastagságáról (173). 
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9. ábra: PIROP ultrahangos készülék, a készülék kijelzője egy mérés eredményeit 

szemlélteti, amelyben az ultrahangos mérés során készített 10 mérési eredmény látható, 

a táblázat legalsó sorában pedig ezek átlaga. A képen látható továbbá a mérőfej, amely 

szára és feje 45°-ot zár be, az ergonomikus használat érdekében. A készülék mellett 

látható a hozzá tartozó nyomtató, melynek segítségével a mérési adatok kinyomtathatóak 

(173) (saját fotó). 

 

Az eszközhöz tartozik egy 1,7 mm átmérőjű ultrahangos fej (OP-20-Soft Tissue), melyet 

kifejezetten a szájnyálkahártyán végzett mérésekre fejlesztettek ki. A mérések során a 

mérőfejet 90°-ban kell a nyálkahártyára helyezni úgy, hogy nyomást ne fejtsünk ki vele, 

a transzducer a saját – 1,5 g – súlyával kell, hogy a szövethez érjen. A humán 

lágyszövetek méréséhez 20 MHz frekvenciát és 1540 m/s-os ultrahangos értéket kell 

alkalmazni (174-176). A készülék 10 mérést végez el egy másodperc alatt és 0,01 mm 

pontossággal mér. Ha a 10 értékből számolt szórás értéke nagyobb, mint 0,05, a készülék 

képernyőjén megjelenik egy üzenet, hogy újabb mérés elvégzése javasolt. Amennyiben a 

mérési felület nem száraz, jelen van megfelelő mennyiségű nyál, akkor nincs szükség 

vivőközegre, például ultrahangos zselére. A készülék mérési tartománya 0,25-6 mm közé 

esik.  
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4.1.7. A véráramlás mérések általános leírása 

 

A véráramlás méréseket Laser Speckle Contrast Imaging készülékkel végeztük (785 nm 

PeriCam PSI HR System, Perimed AB, Stockholm, Svédország). A mérések során a 

fókusztávolságot 10 cm-re, a felbontást 60 μm / pixel értékre állítottuk.  

 A szövet megvilágítása koherens, monokromatikus lézerfénnyel egy interferencia 

mintázatot hoz létre annak felszínén. Ezt a speckle mintázatot egy kamera felveszi, 

digitalizálja és átviszi a számítógépbe, ami az információt feldolgozza és így elkészül a 

kép a véráramlásról. Ha a megvilágított részecske statikus, akkor a speckle mintázat is 

statikus. A mozgó részecskék esetében a mintázat fluktuál és elmosódottá válik (177, 

178). A térbeli felbontást a kamera határozza meg. A kamera felbontása 1386x1034 pixel. 

Egy mérési egység 3x3 pixelnek felel meg, amin belül kontrasztanalízis történik. Minél 

statikusabb a kép – kisebb a vörösvértestek mozgása – annál kontrasztosabb a mérési 

egység képe. Ha a véráramlás nő, akkor a mérési egységek képe elmosódik és csökken a 

kontraszt. A mérési egységek – továbbiakban mérési pixelek – kontraszt értékéhez a 

szoftver egy színskálát rendel. A mérési pixel annál hidegebb színt kap, minél nagyobb a 

kontraszt és melegebb színeket alacsony kontraszt, magasabb véráramlás esetén. A 

mérési pixelekből áll össze a kódolt, teljes kép. Ez a módszer számos előnnyel 

rendelkezik: gyors mintavételezést tesz lehetővé, a mikrocirkulációt egyszerre nagyobb 

felületen képes mérni, nem kerül kontaktusba a mérendő szövetekkel – tehát non-invazív, 

a magas időbeli felbontása miatt alkalmas gyors reakcióidejű funkcionális tesztek 

elvégzésére. Humán vizsgálatokban bizonyított, hogy a gingiván is nagyon jó a 

reprodukálhatósága (125). Mivel az LSCI jel a vörösvértestek sebességén és 

koncentrációján alapul, a mérési eredmények nem fejezhetőek ki abszolút értékben 

(ml/perc/100g), ezért a pixelekhez tartozó perfúziós értéket egy tetszőleges paraméterben, 

ún. laser speckle perfúziós egységben adjuk meg (Laser Speckle Perfusion Unit, LSPU). 

A páciensek a mérést megelőző egy órában nem ihattak, nem ehettek, nem moshattak 

fogat, nem gargarizálhattak, továbbá nem végezhettek fizikai munkát és nem is 

sportolhattak. A méréseket nyugodt körülmények között, állandó hőmérsékleten (25°C) 

végeztük. A páciensek kényelmesen, fekvő pozícióban helyezkedtek el a fogorvosi 

székben. Minden mérés előtt 15 percig nyugalomban feküdtek. A mérés alatt fejüket 

vákuum párnával rögzítettük, az ajkakat pedig szájterpesz (Spandex®, Hager & Werken, 
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Germany) segítségével tartottuk el (10. ábra), alkalmaztunk egy szilikonsablont is, melyet 

lenyomatanyagból készítettünk, ezt behelyeztük a páciens szájába és megkértük, hogy 

harapjon össze. Ez könnyebbé tette, hogy a páciens végig csukott szájjal tudjon feküdni 

a mérések alatt. Mielőtt a vizsgálat elkezdődött, megkértük a résztvevőket, hogy 

maradjanak mozdulatlanok a véráramlás mérés teljes időtartama alatt.  

 

 

 

10. ábra: A páciens elhelyezkedése a mérés alatt, fejét vákuum párnával rögzítettük, az 

ajkakat szájterpesszel tartottuk el. A résztvevők a mérések alatt végig fekvő pozícióban 

helyezkedtek el a fogorvosi székben. A mérést végző eszköz távolsága a mérési területtől 

10 cm volt. A jelölő lézer segítségével látható a mérési terület (32). 

 

Az LSCI mérőfejet a vizsgált területtel párhuzamosan állítottuk be úgy, hogy a mérési 

távolság 10 cm legyen. A mérőfejet egy látható tartományban (650 nm) működő jelölő 

lézer segítségével pozícionáltuk, ami láthatóvá tette számunkra a mérési területet. A 

készülék az indikátor lézeren kívül tartalmazza a monokromatikus lézerforrást, amellyel 

a megvilágítás történik, a mérést végző kamerát és a fotós kamerát, amely képeket készít 

a mérések során (11. ábra). Vizsgálataink során másodpercenként 5 kép készült.  
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11. ábra: Fotó a mérőfejről: a jelölő lézer látható tartományba esik, ennek segítségével 

tudjuk pozícionálni a mérőfejet, mivel így látható a mérési terület. A lézer jelöli a 

monokromatikus lézerfény forrását, mellyel a szövetek megvilágítása történik. A mérést 

végző kamera felveszi a speckle mintázatot. A fotós kamera fényképet készít a mérések 

során (saját ábra). 

 

4.1.8. Az adatok elemzése 

 

A mérések kiértékelése a Pimsoft Software (Perimed AB, Stockholm, Svédország) 

segítségével történt. A 12. ábra szemléltet egy képet a szoftverből. Ez egy osztott kép 

nézet, amely egyszerre teszi láthatóvá a grafikont a mérésről, a színkódolt perfúziós képet 

és alatta az intenzitásképet, melyet a visszaverődött lézerfény hoz létre. Az intenzitáskép 

megegyezik a perfúziós képpel, ezért ezen a képen a jobb oldali oszlopban található 

ikonok segítségével kijelölhetőek azok a régiók, „region of interest” (ROI), amelyhez 

tartozó véráramlás adatokat elemezni szeretnénk. A szoftver több lehetőséget kínál a 

régiók kijelölésére. Kijelölhetünk speciális alakzatokat: kör, ovális, négyzet, téglalap. 

Ezek méretét vonalzó segítségével tudjuk beállítani. A mérések során kisfokú elmozdulás 

adódhat, ezért a kijelölt ROI-kat mindig a teljes mérés alatt készült összes felvételen 

ellenőrizni kell. A 8. ábra bal felső részén látható a grafikon a mérésről és rajta 3 kijelölt 

idősáv, azaz „time of interest” (TOI). A TOI-k segítségével kijelölhetőek azok az 

idősávok, amelyek véráramlás értékeire kíváncsiak vagyunk. Ez folyamatos mérések 
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során fontos, ahol a különböző idősávokhoz tartozó értékeket összehasonlítjuk 

egymással. A TOI-kban kijelölt ROI átlag értékeit Microsoft Excel táblázatba 

exportáltuk. 

 

 

 

12. ábra: Fotó a Pimsoft Software-ből. A kép egy osztott képet ábrázol, melyben több 

mérési információ is látható. A bal oldali oszlopban láthatóak a mérési beállítások, bal 

felül található a grafikon a véráramlás mérésről, itt jelölhetők ki a TOI-k, azaz azok az 

idősávok, amelyekhez tartozó adatokat elemezni szeretnénk egy folyamatos mérés során. 

Ezek az adatok láthatóak a grafikon alatt, az itt található táblázatokra kattintva tudjuk 

kiexportálni a mérési adatokat egy Excel táblázatba, hogy azokat tovább elemezzük. Az 

ábra jobb felső részén látható a színkódolt perfúziós kép a véráramlásáról, alatta 

található az előbbivel teljesen megegyező intenzitáskép, melyet a visszaverődött lézerfény 

hoz létre. Az ábra jobb szélén látható oszlopban találhatóak azok az ikonok, amelyek 

segítségével kijelölhetjük a kiértékelni kívánt régiókat, ROI-kat (saját ábra). 
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4.2. Vizsgálatsorozat I: A humán gingiva vérellátásának és kollaterális hálózatának 

egyének és nemek közötti variabilitásának vizsgálata a terminális kisartériák 

szelektív leszorításával. 

 

Etikai engedély száma: 092642/2015/OTIG 

 

4.2.1. A vizsgálatban résztvevő alanyok 

 

A vizsgálatban 31 személy vett részt, 13 férfi és 18 nő. Az életkoruk 21 és 29 év között 

volt, átlagéletkor: 24.  

 

4.2.2. A vizsgálat menete  

 

A véráramlás stabilizálódása után mértük a nyugalmi véráramlást legalább 1 percen át, 

majd ezt követően egy 1,5 mm átmérőjű gömbtömő segítségével leszorítást végeztünk a 

jobb felső középső- és jobb felső laterális metsző közötti papillától apicalisan a feszes 

ínyen, a mucogingivalis junctio alatt (13. ábra). A gömbtömőt teflon szalaggal vontuk be, 

hogy a műszer esetleges becsillanása ne zavarja a képalkotást. 

 

 

 

13. ábra: Leszorítás a teflonszalaggal bevont gömbtömő segítségével az 11 és 12 fogak 

közötti papillától apicalisan a feszes íny területén, a mucogingivalis junctiotól 

coronalisan (saját fotó). 
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A leszorítást mindig ugyanaz a személy végezte, megközelítőleg 20 g tömegnek 

megfelelő erővel, amelyet előzetesen egy gyógyszertári mérlegen gyakorolt. Ez az enyhe 

nyomás egy páciensnél sem járt diszkomfort érzéssel, vagy fájdalommal. A leszorítás 

területét a perfúziós kép alapján állapítottuk meg. Ha egy külön ágat tudtunk 

megkülönböztetni a papillaalaptól apicalisan, akkor szelektíven azon történt a leszorítás 

(14. ábra).  

 

14. ábra: Perfúziós kép a Pimsoft programból a nyugalmi véráramlás mérés alatt. Egy 

különálló ág különböztethető meg (fekete csillag) az 11 és 12 fog közötti területen a 

papillától apicalisan, ezért itt történt a szelektív leszorítás (saját ábra).  

 

Ha nem lehetett egy különálló érágat megkülönböztetni, akkor a legdiffúzabb régió 

középpontján történt a leszorítás (15. ábra). A leszorítás 30 másodpercen át tartott. 

 

 

15. ábra: Perfúziós kép a Pimsoft programból a nyugalmi véráramlás alatt. 11 és 12 fog 

közötti területen a papillától apicalisan nem különböztethető meg egy különálló ér, csak 

egy diffúz terület, ezért ezen terület középpontjában történt a leszorítás a feszes ínyen, a 

mucogingivalis junctio vonalában (fekete csillag) (saját ábra). 
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4.2.3. A régiók (ROI-k) és idősávok (TOI-k) kijelölése 

 

Minden résztvevő véráramlás mérését kétféleképpen értékeltük ki. Először hét régiót 

jelöltünk ki az intenzitásképen (16. ábra), azzal a céllal, hogy az egyes régiók 

véráramlásában bekövetkező időbeli változásokat megvizsgáljuk. ROI1 és ROI2 a papilla 

területén található, a papilla magasságát két félre osztva. ROI3 és ROI4 pontosan ROI2 

felett, azoktól apicalisan találhatóak, a leszorítási pont alatt. ROI5-öt és ROI6-ot a jobb 

felső nagymetsző, illetve a jobb felső laterális metsző midbuccalis területéhez helyeztük 

a középvonalra. ROI7-et a jobb felső laterális metsző és a jobb felső szemfog közötti 

papillán jelöltük ki. Ez a régió volt a legtávolabb a leszorítás területétől, ezért 

feltételeztük, hogy itt nem változik a véramlás a leszorítás alatt. Ezért referencia régiónak 

tekintettük.  

 

 

 

16. ábra: Az elsődleges kiértékelés során kijelölt régiók a natív speckle képen. ROI1 és 

ROI2 horizontálisan megfelezi a papillát, a papillabázistól apicalisan elhelyezett kettő 

téglalap alakú ROI3 és ROI4 a leszorítás alatt és a ROI1-2 felett helyezkedik el.  ROI5 és 

ROI6 régiókat az 11 és 12 fogak midbuccalis területéhez helyeztük a feszes ínyre. ROI7 a 

leszorítástól legtávolabb eső régió, az 12 és 13 fogak közötti papilla területén, melyet a 

kiértékelés során referencia régiónak tekintettünk (saját ábra). 

 

A leszorítás előtti (nyugalmi véráramlás) és alatti (ischaemia) periódusban 2-2 TOI-t 

jelöltünk ki, 10 másodperces idősávokkal. TOI1-et és TOI2-t a nyugalmi véráramlás ideje 

alatt, a leszorítás kezdete előtt jelöltük ki, a két idősáv között 10 másodperc telt el. TOI3 
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és TOI4 idősávokat a leszorítás ideje alatt jelöltük ki. TOI3 a leszorítás kezdetétől 

számított 10 másodpercet, TOI4 pedig a 30 másodperces leszorítás utolsó 10 másodpercét 

jelöli. TOI3 vége és TOI4 kezdete között is 10 másodperc telt el. 

Az elsődleges kiértékelés során megfigyeltük, hogy a ROI 5 és a ROI6, azaz a két 

midbuccalisan kijelölt régió közé lokalizálódott a véráramlás változás. Ezért a második 

lépésben újra értékeltük az egyes méréseket, azért, hogy az ischaemiás terület horizontális 

kiterjedését metrikusan megbecsülhessük. Ennek megfelelően kijelöltünk kettő 

horizontális ROI-t mely az 11 és 12 fogak körüli feszes íny midbuccalis pontjait kötötte 

össze (17. ábra).  

 

                       

 

17. ábra: A perfúziós képek a Pimsoft programból: bal oldali képen látható a nyugalmi 

véráramlás ideje alatt kijelölt horizontális régió, a jobb oldali képen pedig a leszorítás 

ideje alatt meghatározott horizontális ROI (saját ábra). 

 

4.2.4. Biotípus meghatározása 

 

A klinikai képek alapján a gingiva biotípusát is meghatároztuk. A készített fotók alapján 

megítélhető a fogak formája, az íny lefutása, a keratinizált zóna szélessége; ami alapján 

besorolhatók a páciensek az egyes biotípusokba.  

Parodontológus szakorvos segítségével 3 csoportba soroltuk a pácienseket: vékony ívelt 

(19. ábra A), vastag ívelt (19. ábra B) és vastag lapos biotípus (19. ábra C) (181, 182).  
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19. ábra: A: vékony ívelt biotípus; B: vastag ívelt biotípus; C: vastag lapos biotípus. 

(saját fotó). 

 

4.2.5. Adatelemzés és statisztika 

 

Minden egyes TOI-ban a ROI-k átlagértékeit Microsoft Excel táblázatba exportáltuk. Az 

adatok elemzése több lépésben történt.  

Első lépésben kiértékeltük külön-külön az első hét régió területén bekövetkező 

véráramlás változásokat a nyugalmi periódus (TOI1,2) és a leszorítás (TOI3,4) alatt. 

Az átlagos véráramlás változásokat statisztikailag Linear Mixed Modellel elemeztük. A 

fő faktorok a TOI-k és ROI-k voltak, és ezek interakcióit integráltuk a modellbe. Az egyes 

ROI-k TOI-k közötti páros összehasonlításaihoz a „least significance differences” post 

hoc tesztet alkalmaztuk, szekvenciális Bonferroni korrekcióval. Az eltéréseket abban az 

esetben tekintetük szignifikánsnak, ha a p érték kisebb volt, mint 0,05.  

Miután a meggyőződtünk, hogy a ROI7-ben nem változott szignifikánsan a véráramlás a 

TOI-k között, egy újabb Linear Mixed Modellel meghatároztuk a ROI7 véráramlásának 

időbeli variancia komponensét. Ez kifejezi az egyes alanyokon belüli véráramlás 

fluktuációt „nyugalmi” körülmények között. Az ismételhetőségi együtthatóval (r) 

meghatároztuk azt a legkisebb különbséget, amely egyéni szinten valódi változást jelez 

95%-os konfidenciaintervallummal (21, 125, 179, 180). Amennyiben a vizsgált esetek 

közül a leszorítás során a többi ROI-ban (ROI1-6) a véráramlás csökkenés meghaladta az 

„r” értéket, akkor azt ischaemiásnak minősítettük. Ennek segítségével minden 

részvevőnél meg tudtuk határozni, hogy változott-e a véráramlás. Kiszámoltuk, hogy 

hány részvevő esetén következett be véráramlás változás és hánynál nem. A nem és igen 

arányának nemek közötti különbségét Khi-négyzet próbával teszteltük. 

Harmadik elemzésnél azt vizsgálatuk, hogy a leszorítás alatti véráramlás változások 

mértéke különbözött-e a ROI-k között. Ezért a leszorítás előtti véráramlás értékeket (TOI 

A 
s

B 
s

C 
s
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1 és TOI2) kovariánsként vittük be Linear Mixed Modellbe és a TOI 3 és 4 értékei voltak 

a függő változók.  

Az ischaemiás terület horizontális kiterjedését úgy számoltuk ki, hogy minden egyes 

résztvevőnél a leszorítás előtti (TOI2) és a leszorítás alatti (TOI3) idősávokban a ROI8 

terület (horizontális ROI) minden egyes képpontjának LSPU értékét (tehát nem a régió 

átlag értékét) egy Excel táblázatba exportáltuk (14. ábra). Az Excel táblázatban az 

oszlopok egy apico-coronalis irányú képpont oszlop véráramlás értékét reprezentálták. 

Minden oszlop értékeit megátlagoltuk és grafikusan ábrázoltuk az oszlopszám 

függvényében. Egy oszlop 0,02 mm széles volt, hiszen a LSCI felbontását 0,02 

mm/pixelre állítottuk be. Ischaemia esetén a TOI 2 és 3 görbéje 2 metszéspontot képezett. 

A metszéspontok közötti képpontok számát használtuk az ischaemiás terület 

kiterjedésének kiszámításához, amelyet mm-ben adtunk meg a képpontok számát 0,02-

vel megszorozva. Az ischaemia átlagos nagyságát a ROI8-on belül úgy kaptuk meg, hogy 

a TOI2 görbe alatti területéből (area under the curve, AUC) kivontuk a TOI3 görbe alatti 

területét, majd a kapott értéket elosztottuk a képpontok számával (18. ábra). Az 

ischaemiás terület horizontális kiterjedése és az ischaemia átlagos nagysága közötti 

összefüggést Pearson-korrelációs együtthatóval számítottuk ki. 

 

 

18. ábra: A: natív kép a pimsoft programból. A képen látható a horizontális ROI 

kejelölése a leszorítás ideje alatt. A ROI összeköti az 11 és 12 közötti fogak közötti 

midbuccalis pontokat a feszes ínyen. B: a garfikonon látható a nyugalmi véráramláshoz 

(kék) és a leszorítás idejéhez tartozó (narancssárga) véráramlás görbe. Ezek 

metszéspontja adja meg az ischaemia szélességét, mely minden esetben kiterjedtebb volt, 

mint a műszer (tool) szélessége. A szaggatott vonal a papilla középvonalát jelöli (32). 
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A statisztikai analízist az SPSS 25 programmal végeztük (IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp). Az adatokat a szövegben és a 

grafikonokon átlag ± standard hiba formában adtuk meg. 
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4.3. Vizsgálatsorozat II: Érleszorítás hatása a parodontiumra és a periimplantaris 

mucosara: az implantátum fej anyagának hatása 

 

Etikai engedély száma: 15108-11/2018 EUG). 

 

4.3.1. A vizsgálatban résztvevő alanyok 

 

A vizsgálatban 26 szisztémásan és parodontálisan egészséges egyén, 13 férfi és 13 nő vett 

részt. Az életkoruk 21 és 82 év között volt (átlagéletkor: 47). Minden páciensnek 

rendelkeznie kellett legalább egy bone level implantátummal az anterior régióban és 

legalább egy ép, vagy lege artis tömött felső front foggal, vagy kisőrlővel a szomszédos 

kvadránsban. A végső restaurátum az implantátumra legalább hat hónappal a mérés előtt 

elkészült. 9 cirkónium-dioxid fejet és 17 titán fejet vizsgáltunk.  

 

4.3.2. A vizsgálat menete 

 

A véráramlás stabilizálódása után legalább egy percen át mértük a nyugalmi véráramlást, 

majd ezt követően végrehajtottuk a PORH tesztet. Ehhez 5 másodpercig tartó leszorítást 

alkalmaztunk a marginális gingiván, 2 mm-rel apicalisan az ínyszéltől egy speciálisan 

erre tervezett kézi műszerrel (20. ábra). Minden leszorítást standard erővel végeztünk 

(100 g tömegnek megfelelő erő), melyet egy előre kalibrált rugó biztosított, amely 

összekötötte a műszer nyelét annak fejével. Ez az előre kalibrált erő nem okozott 

fájdalmat a pácienseknek. A műszer a feszes ínyt 10 (10x1) mm2 nagyságú területen az 

alatta fekvő állcsonthoz szorította. A leszorítás mindig azonos vizsgáló személy által 

történt. A kompressziót követően 20 percen át monitoroztuk a véráramlást. 
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20. ábra: A leszorító műszer. A műszer nyelében egy speciális előre kalibrált rugó teszi 

lehetővé a standard erő (100 g-nak megfelelő) kifejtését. A műszer feje a feszes ínyt 10 

(10x1) mm2 nagyságú területen az alatta fekvő állcsonthoz szorította (saját ábra). 

 

Minden pácienssel 3 alkalommal találkoztunk. Az első alkalommal ellenőriztük a 

kritériumokat, felvettük az általános és fogászati anamnézist. Ezt követően két 

alkalommal kellett részt venniük véráramlás mérésen. Az egyik alkalommal az 

implantátum körüli, a másik alkalommal a természetes fog körüli feszes ínyen végeztük 

el a PORH tesztet randomizált sorrendben („crossover design”). A második és harmadik 

alkalom között legalább 1 hetet vártunk, hogy az esetleges áthúzódó hatást elkerüljük.  

Az íny állapotát a véráramás mérés után ellenőriztük, hogy a vizsgálat ne zavarja meg az 

íny véráramlását. Felvettük a klinikai paramétereket: tasakmélység, feszes íny szélessége. 

Megmértük a Periotron értékeket.  

 

4.3.3. Kiértékelés 

 

A kiértékelést a Pimsoft Software (Perimed AB, Stockholm, Sweden) segítségével 

végeztük. 3 régiót, azaz ROI-t jelöltünk ki a kiértékelés során (21. ábra): 

1. ROI1 centrális: a leszorító műszer alatti 1 mm magasságú területet jelent, mely 

apicalisan 2 mm-re található a szabad ínyszéltől, 

2. ROI2 coronalis: a leszorítástól coronalisan található 2 mm magas régió, a leszorító 

műszer és a szabad ínyszél között, 

3. ROI3 apicalis: a kompresszió területétől apicalisan 2 mm-es sávot jelöli. 

A kiértékelés során az alábbi idősávokat, TOI-kat is kijelöltünk: 
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1. TOI1: nyugalmi véráramlás alatt kijelölt 30 másodperces idősáv, a kompressziót 

megelőzően, 

2. TOI2: az 5 másodpercen át tartó idősávot jelöli a kompresszió alatt, 

3. TOI3: a felengedést követő 30 másodperces idősáv (kezdete 10 mp-en belül) 

4. TOI4: TOI3 kezdete után 5 perccel, 

5. TOI5: TOI3 kezdete után 10 perccel, 

6. TOI6: TOI3 kezdete után 15 perccel, 

7. TOI7: TOI3 kezdete után 20 perccel kijelölt 30 másodperces idősáv. 

 

 

 

21. ábra: Egy natív kép a Pimsoft programból, mely a leszorítás ideje alatt készült, 

mutatja, hogy a kijelölt régiókat: ROI1 centrális – közvetlenül a műszer alatti területet 

jelöli, ROI2 coronalis – a műszer és a szabad ínyszél közötti területet jelöli, amely 2 mm 

magasságúnak felel meg, ROI3 apicalis, ami a leszorító műszertől apicalisan elhelyezett, 

szintén 2 mm magas régiót jelöl (saját ábra). 

 

4.3.4. Statisztika 

 

Az adatok a szövegben, táblázatokban és az ábrákon is átlag ± standard hibaként 

szerepelnek. A véráramlás változásokat a leszorítást követően egy specifikus időponthoz 

tartozó véráramlás [LSPU] és az ahhoz tartozó nyugalmi véráramlás [LSPU] közti 

különbségként fejeztük ki [dLSPU]. A GBF változások statisztikáját Linear Mixed 

Modellel végeztük el, ahol az idő és az anyag fix hatásként szerepeltek. Az anyagtípusnak 

három szintjét definiáltunk: természetes fog, titán és cirkónium-dioxid. Jelen 
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vizsgálatunkban a gingiva klinikailag egészséges volt mindkét csoportban. Ugyanakkor, 

a subklinikai gyulladás hatását is minimalizálni szerettük volna. Ezért az életkort és a 

periotron értéket is kovariánsként hozzáadtuk statisztikai modellhez. A 0.05-nél kisebb p 

értéket tekintettük statisztikailag szignifikánsnak, Bonferroni korrekciót követően. Az 

ínyvastagság és a véráramlás értékek közötti kapcsolatot Pearson korrelációval 

vizsgáltuk. A periotron mérések eredményét medián (alsó kvartilis (Q), felső kvartilis) 

értékként adtuk meg. A Periotron készülékkel mért értékeket Kruskal-Wallis Teszttel 

hasonlítottuk össze. Az elemzést IBM SPSS Statistics, Version 25 (Armonk, NY: IBM 

Corp., USA) programmal végeztük.  
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5. Eredmények 

 

5.1. Vizsgálatsorozat I: A humán gingiva vérellátásának és kollaterális hálózatának 

egyéni és nemek közötti variabilitásának vizsgálata a terminális kisartériák szelektív 

leszorításával 

 

5.1.1. A leszorítás hatása az átlagos véráramlásra nőkben és férfiakban 

 

Egyik régióban sem különbözött a véráramlás szignifikánsan a TOI1 és TOI2 között (25. 

ábra). A férfiak nyugalmi véráramlása szignifikánsan magasabb volt, mint a nőké minden 

régióban és minden idősávban (25. ábra). Nőkben a véráramlás ROI1, 2, 3 és 4-ben 

szignifikánsan csökkent, régióktól függően különböző mértékben, -25 LSPU és -32 LSPU 

között (p<0,001-0,05), melynek pontos adatai az 2. táblázatban láthatóak. Nem volt 

szignifikáns különbség TOI 3 és 4 között sem. 

 

2. táblázat: A leszorítás ideje alatti (TOI3, TOI4) átlagos véráramlás nőkben és 

férfiakban: N-elemszám, Átlag, SD-szórás, SE-az átlag standard hibája 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Férfiakban a véráramlás ROI1, 2, 3 és 4-ben szintén szignifikánsan (p<0,001) csökkent a 

leszorítás első 10 másodpercében, azaz TOI3-ban, régiótól függően -42 LSPU és -64 

ré
g

ió
 

 

 

 

nem 

idősáv 

TOI3 TOI4 

 

N 

 

Átlag 

 

SD 

 

SE 

 

N 

 

Átlag 

 

SD 

 

SE 

1 
nő 18 -27 34 8,1 18 -26 36 8,5 

férfi 13 -55 39 10,7 13 -44 50 13,8 

2 
nő 18 -31 35 8,3 18 -28 37 8,7 

férfi 13 -64 38 10,5 13 -44 63 17,5 

3 
nő 18 -32 42 10,0 18 -26 47 11,1 

férfi 13 -50 43 12,3 13 -12 66 18,9 

4 
nő 18 -26 32 7,5 18 -28 41 9,6 

férfi 13 -42 32 9,2 13 -24 60 17,2 

5 
nő 18 10 12 2,9 18 24 32 7,6 

férfi 13 2 23 6,4 13 24 44 12,1 

6 
nő 18 2 16 3,9 18 6 24 6,1 

férfi 13 -12 24 7,0 13 18 36 10,5 

7 
nő 18 0 13 3,1 18 -3 18 4,3 

férfi 13 -11 15 4,1 13 1 12 3,3 
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LSPU között. Azonban a véráramlás a 30 másodperces leszorítás utolsó 10 

másodpercében, tehát TOI 4 alatt szignifikánsan (p<0,001) magasabb volt, mint az első 

10 másodperc alatt (TOI3) ROI3-ban és ROI4-ben. A véráramlás ebben a két régióban 

visszaállt a nyugalmi értékre még a leszorítás alatt. Ezt nevezzük „rebound effektusnak”. 

A leszorítás alatt szignifikáns interakciót figyeltünk meg az idő és a nem között (TOI3, 

p<0,05), ami azt jelzi, hogy az ischaemia nagyobb volt férfiakban, mint nőkben. ROI5-

ben és ROI6-ban nem figyeltünk meg ischaemias választ egyik nemben sem, viszont a 

leszorítás utolsó 10 másodpercében ROI5-ben a véráramlás szignifikánsan (p<0,01), 25 

LSPU-val nőtt. A legtávolabbi referencia ROI-ban (ROI7) nem volt szignifikáns változás 

egyik idősávban és nemben sem (+1-5 LSPU). 
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25. ábra: Az A ábra szemlélteti a natív képet a véráramlásról a kijelölt régiókkal: ROI1 

és ROI2 függőlegesen osztják két félre a papillát, a papillaalaptól apicalisan helyezkedik 

el ROI3 és ROI4, utóbbiakkal megegyező méretű ROI5 és ROI6, melyeket az 11 fog és az 

12 foghoz tartozó feszes íny midbuccalis részén jelöltünk ki. ROI7 a leszorítástól 

legtávolabb eső ROI az 12 és 13 fogak közötti papillán. Ez referencia régióként szolgált. 

A B ábrán láthatóak az egyes régiók véráramlás görbéi TOI1,2,3,4 alatt. Minden TOI 10 

másodperces idősávot ölel magába. TOI1 és TOI2 a nyugalmi, leszorítás előtti 

időtartamot jelöli, ezek között is 10 másodperc telt el, TOI3 a 30 másodpercen át tartó 

leszorítás első 10 másodperces-, míg TOI4 a leszorítás utolsó 10 másodperces idősávja. 

Piros színnel jelöltük a férfiakat, kékkel a nőket. Zöld nyíl jelzi a leszorítás alatti 

emelkedett véráramlást férfiak esetében (rebound effektus) (saját ábra). 

A 

B 
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5.1.2. Az ischaemia horizontális kiterjedése 

 

Az ischaemia horizontális kiterjedését az 11 és 12 fogakhoz tartozó feszes íny 

midbuccalis pontjait összekötő ROI elemzésével vizsgáltuk. Az ischaemias terület átlag 

szélessége 3,8 ±0,38 mm között volt, a határértékek a vizsgálatban résztvevők között 0,26 

mm és 8,76 mm voltak. A szélességben nem volt szignifikáns különbség a nemek között 

(3,29±0,46 mm nőkben, 4,51±0,62 mm férfiakban, p=0,116). Az ischaemiás terület 

közepe átlagosan 0,27 mm-rel mesialisabban helyezkedett el a leszorítás helyéhez képest. 

Ez az eltolódás széles tartományban változott az egyes alanyok között, 1,51 mm-re 

distalis és 2,59 mm-re mesialis irányban terjedt ki.  

 

5.1.3. Ischaemia egyéni varianciája  

 

A leszorított terület érhálózatának mintázatát 2 csoportba osztottuk. 8 esetben (26%) a 

mintázat diffúz volt (26. ábra C, I) és 23 esetben (74%) egy különálló ágat (26. ábra A, 

E, G) tudtunk kiválasztani a leszorításhoz. A 31 vizsgálatban a leszorítás középpontja egy 

3,78 mm széles tartományba esett, amelynek széle mesialisan 2,20 mm-rel és distalisan 

1,58 mm-rel tért el midpapillaris vonaltól. A papillaalap szélességét nem lépte túl. A 26. 

ábrán a Pimsoft programból kimentett kvalitatív képekkel szemléltjük a nyugalmi 

véráramlás alatt és a leszorítás ideje alatt látható véráramlás regionális eltéréseit. Látható, 

hogy a leszorítás alatti ischaemia (kék terület) kiterjedése, lokalizációja és mélysége nagy 

variációt okozott, függetlenül attól, hogy a kompressziót egy diffúz területen vagy pedig 

egy különálló ér ágon sikerült kivitelezni. Az ischaemia előfordult a kompressziótól 

mesialisan, illetve distalisan, továbbá egyes pácienseknél megfigyeltünk papillaris 

érintettséget is, míg másoknál nem. A kiindulási morfológiától függetlenül olyan 

perfúziós képpel is találkoztunk, hogy a leszorítás alatt szimmetrikus ischaemias terület 

alakult ki (26. ábra). A 26. ábrán A páciens esetében egy különálló ér látható (A), az 

ischaemia a feszes íny területére lokalizálódott, distalisan a leszorítás területétől, a 

papillán kicsi hatás látható (B); C páciensnél a nyugalmi kép alatt egy diffúz terület 

látható (C), az ischaemia a kompresszió pontjától mesialisan alakult ki, a papillán itt is 

kicsi hatás figyelhető meg (D); E páciensnél egy kicsi különálló ér látható (E), a leszorítás 

alatt csak a papilla tűnik ischaemiasnak (F); G páciens esetében a nyugalmi véráramlás 
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alatt egy különálló nagy ér figyelhető meg (G) és egy nagy kiterjedésű szimmetrikus 

ischaemias területet látunk a leszorítás alatt készült képen, ami a papillára is kiterjed (H); 

I páciensnél szintén egy diffúz terület látható (I), a kompresszió hatására pedig szintén 

egy széles ischaemias területet figyeltünk meg a papilla érintettségével (J). 
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26. ábra: 5 egyéni esetről készült perfúziós kép szemlélteti a nagyfokú variabilitást, az 

első oszlopban található a nyugalmi véráramlás alatt készült kép, a második oszlopban 

pedig az ugyanazon pácienshez tartozó leszorítás alatti kép (32).  
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A ROI7 referencia ROI számított „r” értéke 33,3 LSPU volt. Ezért valódi különbségnek 

tekintettünk minden olyan változást, ami kisebb volt, mint -33LSPU vagy nagyobb, mint 

33LSPU egy alanyon belül, 95%-os konfidencia intervallum figyelembevételével. Ezeket 

a határértékeket használva, férfiakban 13 egyénből 10-nél (77%) ischaemia volt 

megfigyelhető a papilla vagy a feszes íny területén. Nőkben, 18 résztvevőből 9-nél (50%) 

tapasztaltunk ischaemiat. Ugyanakkor ischaemia aránya statisztikailag nem különbözött 

a két nemben (p=0,129). A 30 másodperces leszorítás alatt 8 ischaemias esetben (38%) 

figyeltük meg a rebound-effektust (a leszorítás ideje alatt 33 LSPU-val nőtt a véráramlás 

TOI4-ben TOI3-hoz képest). A rebound-hatás egyéni előfordulása nem különbözött 

szignifikánsan a két nem között (5 férfi és 3 nő), ellentétben az átlagos véráramlás 

emelkedéssel TOI 3 és TOI 4 között (lsd. előző fejezet). 

Mérsékelt korrelációt figyeltünk meg az ischaemia mértékében a feszes íny (ROI8) és a 

papilla (r=0,56, p<0,01 ROI1 esetén; r=0,68, p<0,001 ROI2 esetén) (27. ábra) területe 

között. Az ischaemia horizontális kiterjedésének mértéke (horizontális ROI8) a feszes 

ínyen és az átlagos véráramlás csökkenés (r=0,81, p<0,001) között erős korrelációt 

figyeltünk meg. 
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27. ábra: Korreláció a papilla és a feszes íny közötti véráramlás változásban. A kék 

pontok ROI1-et, tehát a papillacsúcsot, míg a narancssárga pontok ROI2-t, azaz a 

papillaalapot jelölik. A piros és a kék pontok általában közel esnek egymáshoz. A 

szaggatott vonalak a papilla véráramlása és a ROI1 (kék) és ROI2 (narancssárga) közötti 

lineáris regressziót jelzik. A zöld kör jelöli, ha a feszes íny területén jelentős az ischaemia, 

a papilla területén azonban kevésbé. A lila kör jelzi, ha a papilla területén van ischaemia, 

a feszes ínyen viszont magasabb a véráramlás. A piros kör esetében pedig minden 

régióban nagyfokú az ischaemia (32). 

 

5.1.4. Az íny biotípusok eloszlása 

 

Az íny biotípusok eloszlása hasonló volt a két nemben, vékony ívelt ( a fogak hosszúak, 

keskeny a keratinizált zóna, ívelt az íny lefutása): 6 nő, 5 férfi; vastag ívelt (hosszú fogak, 

keskeny a keratinizált zóna, ívelt az íny lefutása): 5 nő és 5 férfi; vastag lapos (a fogak 

négyzetesek, széles a keratinizált zóna, lapos az íny lefutása): 7 nő, 3 férfi; p=0,635. Sem 

a nyugalmi véráramlás (p=0.999), sem a leszorítás hatására bekövetkező véráramlás 

csökkenés mértéke (p=0.827) nem különbözött a biotípus csoportok között (28. ábra), a 

statisztikai adatok az 3. táblázatban láthatóak.  
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3. táblázat: véráramlás adatok a különböző biotípusok függvényében a nyugalmi idősáv 

(TOI2) alatt és a leszorítás alatt (TOI3 és TOI4): N-elemszám, Átlag, SD-szórás, SE-az 

átlag standard hibája. 

 

  idősáv 

  TOI2 TOI3 TOI4 

ré
g
ió

 

b
io
tí
p
u
s
 

N Átlag SD SE N Átlag SD SE N Átlag SD SE 

1
.R

O
I 

  0       1 -33,80     1 -37,73     

vastag-
ívelt 

9 1,42 12,36 4,12 9 -31,21 18,03 6,01 9 -40,31 19,40 6,47 

vastag-
lapos 

10 2,22 8,58 2,71 10 -43,13 44,97 14,22 10 -12,52 42,18 13,34 

vékony-
ívelt 

11 -0,17 10,57 3,19 11 -39,97 50,28 15,16 11 -44,89 57,34 17,29 

2
.R

O
I 

  0       1 -90,02     1 -88,88     

vastag-
ívelt 

9 1,12 9,74 3,25 9 -34,28 22,34 7,45 9 -44,01 28,45 9,48 

vastag-
lapos 

10 1,72 8,45 2,67 10 -42,42 45,38 14,35 10 -6,39 36,66 11,59 

vékony-
ívelt 

11 -0,73 9,29 2,80 11 -49,44 48,59 14,65 11 -46,88 67,16 20,25 

3
.R

O
I 

  0       1 -85,61     1 -88,43     

vastag-
ívelt 

9 3,16 8,22 2,74 9 -35,58 32,32 10,77 9 -33,72 15,34 5,11 

vastag-
lapos 

10 2,23 7,65 2,42 10 -27,50 52,36 16,56 10 9,03 45,11 14,26 

vékony-
ívelt 

10 -1,14 7,67 2,42 10 -46,89 44,43 14,05 10 -28,81 78,21 24,73 

4
.R

O
I 

  0       1 -53,02     1 -42,06     

vastag-
ívelt 

9 2,49 10,22 3,41 9 -18,05 28,26 9,42 9 -15,60 38,41 12,80 

vastag-
lapos 

10 1,80 7,64 2,42 10 -38,39 37,48 11,85 10 -17,62 45,02 14,24 

vékony-
ívelt 

10 -1,12 12,26 3,88 10 -36,20 33,32 10,54 10 -40,49 63,83 20,19 

5
.R

O
I 

  0       1 -6,53     1 3,80     

vastag-
ívelt 

9 4,81 6,75 2,25 9 16,05 23,52 7,84 9 26,78 46,41 15,47 

vastag-
lapos 

10 2,15 9,04 2,86 10 4,15 16,58 5,24 10 27,62 42,45 13,42 

vékony-
ívelt 

11 2,21 7,49 2,26 11 6,23 16,29 4,91 11 24,31 27,19 8,20 

6
.R

O
I 

  0       1 -25,61     1 -15,95     

vastag-
ívelt 

8 2,82 8,08 2,86 8 0,10 21,75 7,69 8 12,91 29,30 10,36 

vastag-
lapos 

10 2,96 9,44 2,98 10 -2,15 26,28 8,31 10 24,94 29,00 9,17 

vékony-
ívelt 

9 -5,60 5,97 1,99 9 -7,10 18,40 6,13 9 -1,73 33,52 11,17 

7
.R

O
I 

  0       1 16,05     1 12,91     

vastag-
ívelt 

9 7,21 10,06 3,35 9 0,43 12,88 4,29 9 1,15 18,96 6,32 

vastag-
lapos 

10 3,06 7,18 2,27 10 -6,90 19,14 6,05 10 -0,09 13,66 4,32 

vékony-
ívelt 

11 -0,40 11,99 3,62 11 -3,53 17,61 5,31 11 -0,52 20,33 6,13 
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28. ábra: Nyugalmi véráramlás átlagértékei a biotípusok függvényében (A). A véráramlás 

változás a nyugalmi (TOI2) és a leszorítás alatti idősávokban (TOI3, TOI4) a biotípusok 

szerint (B). Nem találtunk szignifikáns különbséget a biotípusok között a nyugalmi 

véráramlás, illetve az ischaemia tekintetében sem (saját ábra). 

 

 

 

 

  

A 

B 
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5.2. Vizsgálatsorozat II: Érleszorítás hatása a parodontiumra és a periimplantaris 

mucosara: az implantátum fej anyagának hatása 

 

5.2.1. Artériás középnyomás és pulzus értékek 

 

Az artériás középnyomás és a pulzus értékek változatlanok maradtak a mérés során (4. 

táblázat). Nem találtunk szignifikáns különbséget az anyag csoportok között sem 

(implantátum vs fog). 

 

4. táblázat: A táblázatban láthatóak az implantátumok és fogak körüli feszes ínyen történt 

mérések adatai. Az adatok a véráramlás előtti és az azt követően mért értékekből 

származnak. Feltüntettük a pulzushoz tartozó átlagot (Átlag) és a standard hibát (SE). 

 

  implantátum fog 

  előtte utána előtte  utána 

pulzus 

Átlag 70 67 68 69 

SE 2.2 1.9 1.6 1.6 

MAP 

Átlag 92 92 91 92 

SE 2.1 2.1 1.6 1.8 

 

5.2.2. A keratinizált gingiva szélessége 

 

A keratinizált gingiva átlag szélessége a fognál 4.37 ± 0.23 mm, a titán fej esetében 4.00 

± 3.00 mm volt, és cirkónium-dioxid fej esetén 4.00 ± 0.24 mm. Szignifikáns különbséget 

nem találtunk a mért értékek között.  
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5.2.3. Sulcusváladék 

 

Fogaknál 7,5 (Q1: 4.0; Q3: 16.0) PS, titánnál 15.0 (Q1: 5.0; Q3: 18.0) PS és cirkónium-

dioxidnál 7.0 (Q1: 3.0; Q3: 15.0) PS értékeket mértünk, a Q értékek az alsó és felső 

kavartilis értékeket jelölik. A sulcusváladék termelődés nem különbözött szignifikánsan 

az anyag csoportok között (p=0.474). 

 

5.2.4. Ínyvastagság  

 

Az ínyvastagság 2 mm-re az ínyszéltől természetes fog esetében (1,01±0,06 mm) 

szignifikánsan alacsonyabb volt, mint titán fejeknél (1,51±0,23 mm, p<0,05) és mint 

cirkónium-dioxid fejeknél (1,63±0,18 mm, p<0,05). Az ínyvastagság 4 mm-re az 

ínyszéltől természetes fogaknál (0,61±0,05 mm) szignifikánsan alacsonyabb volt, mint 

titán fejeknél (1,07±0,14 mm, p<0,01) és mint cirkónium-dioxid fejeknél (1,03±0,10 mm, 

p<0,05).  

 

5.2.5. A gingiva és a periimplantaris mucosa nyugalmi véráramlása  

 

Az anyag és a régió közötti interakció (P=0.631), továbbá az anyag fő hatása sem 

(P=0.919) volt szignifikáns (5.táblázat, 29. ábra). A régiók között szignifikáns 

különbségeket figyeltünk meg (P<0.001). Az átlag véráramlás mindegyik anyag 

csoporton belül magasabb volt az apicalis régióban, mint a centrális régióban (P<0.05), 

míg a centrális régió véráramlása magasabb volt, mint a coronalis régióé (P<0.05). Az 

életkor kovariánsnak nem volt szignifikáns hatása (P=0.252). A nyugalmi véráramlás a 

fogak körüli ínyszövetben mérsékelten korrelált az életkorral (r=0,46, P<0.05).  
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5. táblázat: Nyugalmi véráramlásra vonatkozó átlag (Átlag) és standard hiba (SE) 

értékek a 3 csoport (titán, fog és cirkónium-dioxid) esetében mindhárom vizsgált régióban 

(apicalis, centrális, coronalis). 

 

régió 

 apicalis centrális coronalis 

anyag Átlag SE Átlag  SE Átlag SE 

titán 283 25 266 19 251 15 

fog 272 13 259 11 245 10 

ZrO2 272 27 244 17 223 13 

 

Nem találtunk szignifikáns különbséget az anyagok között egyik régióban sem. 

Ugyanakkor a véráramlást tekintve, a véráramlás szignifikánsan magasabb volt az 

apicalis régióban, mint a coronalis és centrális régiókban. 

 

29. ábra: Nyugalmi véráramlás értékek a 3 vizsgált régióban (apicalis, centrális, 

coronalis) mindhárom csoport esetén (fog, titán, cirkónium-dioxid) (183).  
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Az ínyvastagság és a nyugalmi véráramlás között nem találtunk szignifikáns korrelációt 

egyik régióban és anyag csoportban sem (6. táblázat). 

  

6. táblázat: Nyugalmi véráramlás és az ínyvastagság közötti korreláció (r) titán 

implantátum fej, fog és cirkónium-dioxid implantátum fej mellett.  

 

 

 

5.2.6. A gingiva és a periimplantaris mucosa véráramlás változása PORH hatására 

 

A leszorítás hatását a véráramlásra egy reprezentatív képsorozattal szemléltetem a 30. 

ábrán.  

 

 

30. ábra: Perfúziós képek a Pimsoft programból a PORH teszt alatt, balról haladva: A - 

a nyugalmi véráramlás alatt, B - a leszorítás ideje alatt, C - a felengedést követő 

hyperemias csúcs alatt, D - 20 perccel a felengedést követően készült. A színkódolt 

fotókon jól látszik a leszorítás alatti hideg színekkel jelölt vértelen terület a B képen, a C 

képen pedig az intenzív piros színnel jelölt hyperemias régió, ami nem csak a leszorítás 

területére terjed ki, az utolsó képen már nem látható hyperemias terület, ez a kép 

megközelítőleg megegyezik a véráramlást tekintve (kvalitatív szempontok alapján) a 

nyugalmi véráramlás ideje alatt készült perfúziós képpel (saját ábra). 

 

Sem a három-szempontos interakció (idő, régió, anyag; p=0,300), sem a két-szempontos 

interakció a régió és az anyag között nem volt szignifikáns (p=0,643) (31. ábra).  

A B C D 
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31. ábra: 3 szempontos interakció idő, régió és anyag között. Véráramlás görbék a 

vizsgálat teljes időtartama alatt: 0 a leszorítás alatti időt jelöli, majd ezután következik a 

hyperemias csúcs, majd a csúcsot követően 5, 10, 15 és 20 perccel mért értékek; titán 

(kék), fog (piros) és cirkónium-dioxid (zöld) esetében mindhárom vizsgált régióban 

(apicalis, centrális, coronalis). A 3 szempontos interakció nem bizonyult szignifikánsnak 

(183).  

 

Az idő és régió (p<0,001), valamint az idő és anyag (p<0,001) közötti interakció 

szignifikánsnak bizonyult. Ez két általános mintázatra hívja fel a figyelmet. Az ischaemia 

mélyebb, a hyperemia pedig kisebb volt coronalisan, mint apicalisan függetlenül az 

anyagtól (7. táblázat, 32. ábra).  
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7. táblázat: Idő és régió közötti két-szempontos interakció. A táblázat szemlélteti a 

leszorítás alatti, az azt követő hyperemias csúcs során, valamint a csúcsot követően 5, 

10, 15, 20 perccel később mért átlag és SE értékeket mindhárom régióban, továbbá az 

ezek közötti szignifikancia viszonyokat (p). n.s. nem szignifikáns.  
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32. ábra: Az idő és régió közötti két-szempontos interakció, a grafikon szemlélteti az 

apicalis, a centrális és a coronalis régiók véráramlás görbéit a mérési periódus alatt. 0 

a leszorítás alatti időt jelöli, majd ezután következik a hyperemias csúcs, majd a csúcsot 

követően 5, 10, 15 és 20 perccel mért értékek. A coronalis régióban szignifikánsan  

alacsonyabb volt a véráramlás a leszorítás alatt és a hyperemias csúcs során is, a 

szignifikancia viszonyok a 7. táblázatban láthatóak  (183). 

 

Másodszor pedig, a hyperemia cirkónium-dioxid esetében gyorsabban visszaállt a 

nyugalmi véráramlás értékre a régiótól függetlenül (33. ábra, 8. táblázat). 
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8. táblázat: Idő és anyag közötti két-szempontos interakció, a táblázat szemlélteti a 3 

anyagcsoport: fog, titán, cirkónium dioxid estében a leszorítás alatti, az azt követő 

hyperemias csúcs során, valamint a csúcsot követően 5, 10, 15, 20 perccel később mért 

átlag és SE értékeket, valamint a csoportok közötti szignifikáns különbségeket (p), n.s. - 

nem szignifikáns. 
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33. ábra: Idő és anyag közötti két-szempontos interakció, a grafikon szemlélteti a fog 

körüli (piros), a titán fej körüli (kék) és a cikónium-dioxid fej körüli (zöld) ínyszövet 

véráramlás görbéit a mérési periódus alatt. 0 a leszorítás alatti időt jelöli, majd ezután 

következik a hyperemiás csúcs, majd a csúcsot követően 5, 10, 15 és 20 perccel mért 

értékek. Cirkónium-dioxid fejek esetében jóval gyorsabban visszaállt a véráramlás a 

nyugalmi értékekre, mint fogak és titán fejek esetében, a szignifikancia viszonyok a 8. 

táblázatban láthatóak (183). 

 

Szignifikáns mérsékelt negatív korreláció volt megfigyelhető a hyperemia mértéke és az 

ínyvastagság között a coronalis régióban természetes fogak estében. Pearson értékek az 

első percben -0,42 (p<0,05), az ötödik percben -0,50 (p<0,01) a tizedik percben -0,52 

(p<0,01), a tizenötödik percben -0,41 (p<0,05) és a huszadik percben -0,40 (p<0,05) 

voltak. Korreláció nem volt megfigyelhető sem a titán, sem a cirkónium-dioxid esetében, 

egyik régióban sem, a hyperemia teljes fázisában. 
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6. Megbeszélés 

 

6.1. Vizsgálatsorozat I: A humán gingiva vérellátásának és kollaterális hálózatának 

egyének és nemek közötti variabilitásának vizsgálata a terminális kisartériák 

szelektív leszorításával 

 

Ha a metszéstípusok- és a lebenyképzés tervezése során tisztában vagyunk a terület 

ereinek lefutásával és a mikrocirkulációval, akkor nagyobb eséllyel várható a megfelelő 

angiogenesis és per primam sebgyógyulás (28, 184, 185). A maxilla vestibuluma komplex 

érhálózattal rendelkezik (11). Az elmozduló nyálkahártya a maxilla esztétikus zónájában 

az arteria labialis superior legalább 3 ágából kap vérellátást. A feszes ínybe foganként 2-

3 kis artéria nyúlik be véletlenszerű elhelyezkedéssel. Ugyanakkor a nagy felbontású 

LSCI képek alapján arra következtethetünk, hogy a papilla feletti feszes ínyben magasabb 

mértékű a mikrocirkuláció, mint a fogak tengelyében, ami összhangban van korábbi 

eredményekkel (13, 21, 186), ahelyett hogy a kis artériák véletlenszerű eloszlásának 

megfelelő képet kapnánk. 

Korábbi vizsgálatokban (4, 5, 21) hangsúlyozták, hogy az arteriolák a feszes ínyben 

elsősorban vertikális pozícióban helyezkednek el. Hasonlóan, Shahbazi és mtsai (11) is 

megfigyelték, hogy az ALS (főként a gingivát/mucosát látja el) és az AIO (főként a 

periosteumot és a gingivát látja el) ágai a felső esztétikus zónában vertikális 

orientációjúak. Shahbazi és mtsai (11) latex technikával korábbi vizsgálatokban is 

igazolták, hogy az elmozduló és nem elmozduló nyálkahártya határán a vertikálisan futó 

artériák kisebb ágakra oszlanak. A páciensekben az ischaemias mintázat (mesialis, 

distalis ferde, egyenes függőleges) azt sugalja, hogy a kis artériák lefutása a feszes ínyben 

különböző irányú. A parodontális és az implantológiai sebészetben a mucogingivalis 

határon és attól apicalisan található árkádszerű anasztomózisok nagy szereppel bírnak a 

gingiva mikrocirkulációjának megőrzésében lebenyképzéskor (11). Per secundam 

sebgyógyulás során a szabaddá vált periosteumban a revascularisatio laterális irányból 

kezdődik (10), ami hangsúlyozza a horizontális ágak fontosságát és javasolja a sebzés 

horizontális kiterjesztésének minimalizálását. A ferde lefutások és nagyfokú egyéni 

variabilitás miatt javasolt kerülni a vertikális segédmetszések alkalmazását a marginális 

gingiván (10, 187). A hegszövet képződése közvetlenül korrelál a szöveti hypoxiával és 

a késleltetett revascularisatioval (10, 187, 188). Ez összhangban van azzal a vizsgálattal 
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(8), amelyben azt találták, hogy gyökérfedés során a vertikális metszések alkalmazása 

hegszövet képződéshez vezethet.  

Előzetes vizsgálatok alapján a vascularis rezisztencia, a mikrocirkuláció pulzus hulláma 

és az erek morfológiája az életkorral változik (19, 163, 189). Ezért a véráramlás 

vizsgálatokat fiatal, egészséges ínyű pácienseken szerettük volna vizsgálni. 

Kutatócsoportunk egy előző vizsgálatában 10 mm széles (kb. egy metsző fog szélessége) 

területen alkalmazott leszorítást midbuccalisan (21). A leszorítás ideje alatt egy 

résztvevőben sem volt mérhető véráramlás a vizsgált területen, ami a kompenzáció 

hiányára utal. Valószínűleg a 10 mm széles leszorítás az összes kollaterálist elzárta. A 

jelenlegi vizsgálatban néhány résztvevőnél az 1,5 mm átmérőjű gömbtömővel történő 

leszorítás után csak kisebb területen, nagyrészt részleges véráramlás csökkenés volt 

megfigyelhető. Ezért feltételezhető, hogy a kompenzáció nélküli terület nagysága, azaz 

egy kollaterális artéria által biztosított terület horizontális szélessége, 1,5 és 10 mm közé 

tehető. Ugyanakkor nagyfokú egyéni különbségeket figyeltünk meg ebben a 

tartományban. Tekintettel arra, hogy a gingiva egész területe a mikrocirkulációs rendszer 

része (29-31), a kollaterális vérkeringést feltehetően arteriola-arteriola anasztomózisok 

biztosítják a gingivában. Ezek a szomszédos nagyobb artériák ágrendszeréhez tartozó 

arteriolák között teremtenek kapcsolatot, előfordulásuk áltatában < 0,05% a többi érhez 

képest (190). Ezek átmérőjének mérete átlagosan 100μm és megtalálhatóak a fajok 

többségében (beleértve az embert is), és valamennyi szövetben kimutathatóak (188). 

Mennyiségük nagyfokú variabilitást mutat az egyének között, ami kihatással van pl. 

stroke esetén a necrosis súlyosságára (191, 192). Egy in vivo vizsgálatban az arteriola-

arteriola anasztomózisok csak ritkán voltak megfigyelhetők a humán gingivában (31). Ez 

megmagyarázhatja, hogy miért volt néhány résztevőben nagy kiterjedésű ischaemia 

horizontális és vertikális irányban is csupán az 1,5 mm átmérőjű terület leszorításának 

hatására. Továbbá ezeknél a pácienseknél volt az ischaemia mértéke is a legnagyobb. 

Ezeknél a pácienseknél valószínűsíthető, hogy egy nagy ér lát el egy nagyobb kiterjedésű 

területet úgy, hogy akár 8 mm-en át nincsenek kollaterálisai. Azonban a feszes íny 

mélyebb rétegeiben nemrégiben kisartériákat (>200 µm) is találtak (31). Feltételezzük, 

hogy ezek a kisartériak áthaladnak a feszes ínyen, anélkül, hogy oda ágakat adnának le. 

Ez magyarázhatja azokat az eseteket, ahol csak a papilla területén figyeltünk meg 

ischaemiat.  
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Vizsgálatainkban csak az esetek 61%-ában figyeltünk meg különböző irányú ischaemiat. 

Az ischaemias válasz hiányának feltételezett oka az lehet, hogy a kis oldalágak 

párhuzamosan futnak, illetve megkerülhetik a leszorított eret. Az egyéni variációk 

ismeretével megelőzhetőek lehetnek a műtéti komplikációk, illetve a kudarcok.  

Az interdentalis papilla erei az interdentalis septumból, a parodontális ligamentumból és 

a gingivából erednek (193). A papillaalap teljes leszorítása a papilla véráramlásának 

jelentős csökkenését okozza, ami bizonyítja a feszes íny ereinek jelentős szerepét a papilla 

vérellátásában (21). Hasonlóan, az első vizsgálatsorozatban, néhány esetben a papilla 

területén jelentős mértékű ischaemiát tapasztaltunk annak ellenére, hogy csak 1,5 mm 

átmérőjű területet szorítottunk le. Ebből az eredményből arra következtetünk, hogy 

élettani körülmények között a papilla fő vérellátását a papilla bázisa feletti apicalis 

irányból kapja. A lebenyképzés vagy a metszések elhelyezésének tervezése során, mint 

például a papilla preservatios lebenyeknél (194) vagy a horizontális metszések 

alkalmazása esetében (10), az alveoláris és parodontális erek a kollateralizáció 

mechanizmusának köszönhetően aktiválódhatnak (190), így lehetővé téve a papilla 

túlélését. 

A feszes ínyben található ágak közötti feltételezett keresztkapcsolatok mellett, kutya és 

macska szövettani modellekben bizonyították a supraperiostealis- és a periodontalis 

plexusok közötti kollaterálisok meglétét (29, 34). Azonban a széles horizontális leszorítás 

a feszes ínyen nem járt együtt kollaterális keringéssel a parodontális ligamentum felől 

(21). Mormann és mtsai (4)  vizsgálatában a midbuccalisan vagy midpapillarisan 

kivitelezett 1,5 mm átmérőjű sebzés 7 napon át tartó ischaemiat okozott a sebzéstől 

coronalisan, ami igazolja a vestibulum felől érkező erek fontosságát. Hat órával az 1,5 

mm-es sebzést követően 2,06 mm kiterjedésű horizontális ischaemias terület jött létre (4). 

Saját vizsgálatunkban hasonló kiterjedésű (1,5 mm) és elhelyezkedésű reversibilis 

elzáródást hoztunk létre. Azt figyeltük meg, hogy az ischaemia átlagos horizontális 

szélessége (3,8 mm) kétszerese volt a sebzéssel járó vizsgálatban tapasztaltnak. A 

különbség magyarázata lehet, hogy az eltelt 6 órában a gyógyulás következtében 

elkezdődött a vasodilatatio és a kollateralizáció. Ugyanakkor a 30 másodperc erre nem 

volt elegendő, legalábbis az esetek többségében. A teljes ischaemias terület relatív 

standard devianciája (variációs együttható) a sebzéssel járó vizsgálatban (4) 70% volt, 

ami hasonló az első vizsgálatsorozatban mérthez (54%). Ezek az eredmények is 
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alátámasztják az általunk is megfigyelt nagymértékű egyének közötti variációt. Mormann 

és mtsai (4) megfigyelték azt is, hogy a midpapillaris zónában gyorsabb volt a 

revaskularisatio, mint midbuccalisan és megállapították, hogy midpapillarisan magasabb 

a véráramlás, ami egybecseng az LSCI képeken megfigyelt mikrocirkulációs eltéréssel a 

két zóna között.  

A gingiván alkalmazott leszorításnál nem vártunk újratöltődést, hiszen az artériák és 

vénák egymás mellett haladnak a keratinizált gingivában a mucogingivális határon (29, 

30). Az artériás és vénás elvezetés egyidejű blokádja megakadályozhatja az erek újra 

töltődését a kollaterálisok felől. Ennek ellenére néhány esetben jelentős mértékű rebound 

volt megfigyelhető, sőt a férfiakban az átlag véráramlás szignifikánsan emelkedett a 

leszorítás közben. Ezek az eredmények tovább erősítik a kollaterálisok egyének közötti 

variabilitását. 

Első vizsgálatsorozatunkban pedig láttuk, hogy férfiakban nagyobb a nyugalmi 

vérkeringés és a kollaterálisok is intenzívebben nyílnak meg, mint nőkben. Korábbi 

vizsgálatainkban a férfiak a feszes ínyen történő teljes érelzáródás után magasabb 

hyperemias válasszal reagáltak (21). Továbbá a coronalisan elcsúsztatott lebeny 

keringése hamarabb állt vissza férfiakban, mint nőkben (119). Feltételezésünk szerint a 

véráramlás hatékonyabb helyreállása segítheti a sebgyógyulást férfiakban. Néhány 

klinikai bizonyíték is erre utal. Például a férfiak kedvezőbb sebgyógyulással 

rendelkeznek bölcsességfog eltávolítást követően (195-198), ugyanígy a palatum 

sebzését követően is (199).  

Ellentétben a véráramlásban megfigyelt nemi különbségekkel, első vizsgálat-

sorozatunkban azt láttuk, hogy az ischaemias terület kiterjedése, illetve az ischaemia 

kialakulásának vagy a reboundnak az incidenciája hasonló volt férfiakban és nőkben. 

Ezért arra következtetünk, hogy az erek és kollaterálisok eloszlása, mennyisége nem függ 

a nemtől, a kapott különbségek inkább funkcionális eredetűek.  

Véleményünk szerint a nemek közötti különbségeket nem magyarázza az íny biotípusa, 

hiszen nem találtunk különbséget a két nem biotípus eloszlása között. Korábbi 

vizsgálatokban (10, 22, 23) sem a nitrogén-monoxid kiváltotta vasodilatatio, sem az 

epinephrinnel kiváltott vasoconstrictio, sem a sebészi beavatkozást követően per 

secundam gyógyúló gingiva véráramlása nem korreláltak az ínyvastagsággal.  
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A nemek közötti különbségekre magyarázat lehet, hogy férfiakban a kollaterálisok 

alacsonyabb számát figyelték meg cardiovascularis diszfunkció során, mint nőkben (200, 

201). Továbbá az érátmérő anatómiai okokból kisebb nőkben (202).  

Szintén nagyon fontos szerep jut a nemek közti különbségekben az ösztorgén hatásának 

(203). Rendelkezik egy lassú hatással, mellyel a vasodilatatioban szerepet játszó enzimek 

transzkripcióját segíti, illetve gyors hatással, mely membrán-asszociált ösztrogén-

receptorokon keresztül érvényesül. Az ERα és az ERβ is megtalálható az 

endothelsejteken, a vascularis simaizomsejtekben és a szívizomsejtekben. Az ösztrogén 

fokozza az NO termelést az endothelsejtekben, továbbá az ERα és az ERβ is képesek 

aktiválni az endothelialis NO-szintázt (204). Továbbá különbség, hogy nőkben a 

menopauzát követően  a magas vérnyomás előfordulása is nőni kezd (205). Mindezen 

tényezők magyarázatul szolgálnak az ösztrogén cardiovascularis szempontból protektív 

hatására. 

 

6.2. Vizsgálatsorozat II: Érleszorítás hatása a parodontiumra és a periimplantaris 

mucosára: az implantátum fej anyagának hatása  

 

Vizsgálatunkban az implantátumok és fogak körüli szövetek mikrocirkulációja közötti 

lehetséges különbségeket szerettük volna feltérképezni. Továbbá vizsgáltuk a titán és 

cirkónium-dioxid fejek hatását a körülöttük lévő szövetek ereinek vascularis 

reaktivitására. Az eredményeink alapján a nyugalmi véráramlás hasonló volt fogaknál 

(gingiva) és implantátumoknál (periimplantaris mucosa), függetlenül attól, hogy mi volt 

az implantátum fej anyaga. Azonban a reaktív hyperemia kisebb volt cirkónium-dioxid 

implantátum fej esetén, mind a titán fejhez, mind fogakhoz viszonyítva.  

A fogak esetén az ínyvastagság növekedésével a hyperemia csökken a marginális 

gingivában. Az íny vastagabb volt cirkónium-dioxid esetében, mint a természetes 

fogaknál (0,62 mm-rel). Ezért az alacsonyabb hyperemia cirkónium-dioxid esetében 

magyarázható lehet a nagyobb ínyvastagsággal. Másrészt az implanátumok esetén nem 

volt korreláció a hyperemia és az periimplantaris mucosa vastagsága között. Ezek az 

eredmények felhívják a figyelmet a parodontális és a periimplantaris vérkeringés 

szabályozás különbégére.  Ellentmondásos, hogy az ínyvastagság a titán fejek mellett a 

cikónium-dioxidhoz hasonlóan nagyobb volt a fogaknál mért értékekhez képest, 
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miközben a gingivalis erek reaktivitása titán fejeknél nem tért el a természetes fogak 

mellett mérttől. A két fej közötti különbség semmiképen nem a periimplantaris mucosa 

vastagságával magyarázható. 

Egyes adatok alapján a lágyszövetek jobb gyógyulása feltételezhető cirkónium-dioxidnál, 

mint titánnál. A humán periodontális sejtek (cementoblastok, fibroblastok a periodontális 

ligamentumban és a fibroblastok a humán gingivában) jobban proliferáltak cirkónium-

dioxid felszíneken, mint titán felszíneken (206). A biológiai szélesség és a nyálkahártya 

tapadás jobbnak bizonyult a periimpantaris szövetekben cirkónium-dioxid fejeknél, mint 

titán fejeknél (206).  

Néhány vizsgálat alapján a biofilm akkumuláció különbözik az implantátum fej 

anyagoknál, ami lehet az anyagok közötti különböző mértékű hyperemia magyarázata. 

Nem volt szignifikáns különbség a korai plakk képződésében fogak és titán 

implantátumok között Berglundh és mtsai vizsgálatában (207). In vivo vizsgálatokban 

szignifikánsan nagyobb plakk akkumulációt figyeltek meg titán lemezeken, mint 

tetragonális cirkónium-dioxid polikristályok stabilizálta ittrium lemezeken (77). Egy 

másik vizsgálatban a bakteriális akkumuláció szignifikánsan alacsonyabb volt 24 órára a 

szájüregbe helyezett cirkónium-dioxid lemezeken, mint a tiszta titán lemezeken (76). 

Hároméves utánkövetéses klinikai vizsgálat során kis különbséget találtak a bakteriális 

kolonizációban titán és cirkónium-dioxid fejek között, ami nem befolyásolta a klinikai 

sikerességet. Továbbá a baktériumok száma egyik anyag esetében sem különbözött a 

természetes fogaknál mért értékektől (208). 

A szöveti reakciók közötti különbség magyarázható lehet a titán szemcsék 

felszabadulásával az implantátum test felszínéről. A cirkónium-dioxid keménysége 

tízszerese a 4-es fokozatú kereskedelmileg tiszta titánénak (105). A végeselem módszer 

alkalmazása során a legjelentősebb stresszt a titán implantátum test és cirkónium-dioxid 

fej együttes előfordulásánál mértek, míg a legalacsonyabb stressz az egyrészes 

cirkónium-dioxid implantátumoknál volt megfigyelhető (209). A cirkónium-dioxid fejek 

koptató hatása a titán implantátum platformon magasabb titán szemcse felszabadulást 

okozhat a keménysége miatt (105). A felszabaduló titán szemcsék gyulladást, 

periimplantaris mucositist okozhatnak, súlyos esetben az alveoláris csont felszívódásával 

együtt járó periimplantitishez vezethetnek (210, 211). 
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Az esetszám alacsony volta miatt nem tudtunk további alcsoportokat képezni, mint pl. a 

felépítmény típusára, a fog pozíciójára, vagy a nemre vonatkozóan. Vizsgálatunkban nem 

találtunk szignifikáns különbséget a nemek között, ezért, hogy növeljük az elemzés 

erősségét egy kategóriának vettük őket. Egyes vizsgálatok arra utalnak, hogy a nem 

befolyásolja a gyógyuló lebeny véráramlását a gingivában (119) és a hyperemia mértékét 

leszorításos vizsgálatok esetén (21, 32). Azonban az ezt megelőző tanulmányok fiatalabb 

korcsoportokat elemeztek a jelen vizsgálattal összehasonlítva. A nem hatása eltűnhet az 

életkorral. A gingiva vascularis konduktanciája csökken az életkorral a szisztolés 

vérnyomás növekedése miatt (19). Ezenkívül a gingivalis mikrocirkuláció pulzus hullám-

mintázata is változik az életkorral (19). Továbbá a vizsgálat retrospektív mivolta miatt a 

műtéti adatok nem voltak minden esetben elérhetőek. Ám egy előzetes vizsgálatban nem 

találtak szignifikáns különbséget a gingiva nyugalmi véráramlásában csontpótláson 

átesett, valamint csontpótlás nélkül behelyezett implantátumok és természetes fogak 

körüli szövetekben (127). Az eredményeket befolyásolhatja továbbá az implantátum 

felépítmény anyaga, a korona magassága, az elkészült fogpótlások különbözősége. Az 

említett faktoroknak rengeteg variációja létezik, egy átfogó magas esetszámú tanulmány 

szükséges mindezek figyelembevételéhez.  
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7. Következtetések 

 

1. A humán íny vérellátása az alveolaris nyálkahártya kisartériáiból származik. A 

kisartériák által ellátott terület nagysága és lokalizációja nagyfokú egyéni 

variabilitást mutat. A kollaterálisok más szövetekben már ismert egyéni variációja 

a humán gingivában is bizonyítást nyert. 

 

2. Férfiak gingivájában az érelzáródástól distalisan a kollaterális vazodilatatio 

kifejezettebb, mint nőkben.  

 

3. Az ínybiotípusok és az ínyvastagság sem befolyásolja a kollateralizációt. 

 

4. Az egészséges íny nyugalmi véráramlása állandó, függetlenül attól, hogy fogat 

vagy implantátumot vesz körül és függetlenül az implantátum fej anyagától. 

 

5. A cirkónium-dioxid implantátum fej csökkenti a periimplantaris mucosa 

vascularis reakcióképességét. 
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8. Összefoglalás 

 

A gingiva véráramlásának vizsgálata a múltban jelentős fejlődésen ment keresztül. 

Humán vizsgálatok során teljes mértékben megoldott a non-invazivitás, a 

megismételhetőség és az egyszerre nagyobb felületen egy időben történő 

véráramlásmérés lehetősége. A post occlusive reaktív hyperemia teszt a szájüregben is 

kivitelezhető és információt nyújt a gingivában található erek kollateralizációjáról, 

funkcionális viselkedéséről.  

Célunk az volt, hogy PORH tesztek alkalmazásával vizsgáljuk a gingiva vérellátásának 

egyének és nemek közötti variabilitását, valamint hogy összehasonlítsuk a fogak és az 

implantátumok körüli szövetek vasodilatatios kapacitását, különös tekintettel a 

napjainkban két leggyakrabban használt implantátum fej anyagra. 

A 30 éves kor alatti fiatal felnőtt résztvevőknél azt figyeltük meg, hogy a nyugalmi 

véráramlás férfiaknál szignifikánsan magasabb volt, mint nőknél minden általunk vizsgált 

idősávban. A hosszabb idejű, ám kisebb erővel kifejtett leszorítás alatt férfiakban a 

véráramlás a kompresszió alatti utolsó 10 másodpercben szignifikánsan magasabb volt, 

mint a leszorítás kezdeti 10 másodpercében, tehát megfigyelhető volt a „rebound 

effektus”.  

A feszes ínyen található leszorított terület érhálózatának mintázata eltérő, vagy egy diffúz 

terület, vagy egy különálló ér ág különböztethető meg. Ez a mintázat nem befolyásolta az 

ischaemias terület kiterjedését, lokalizációját. Az esetek 61%-ában figyeltünk meg 

különböző irányú ischaemiát. Az ischaemias terület horizontális kiterjedésében nem volt 

különbség a nemek között. A nagyfokú egyéni variációk ismeretével megelőzhetőek 

lehetnének az esetleges műtéti komplikációk, illetve kudarcok.  

Az implantátumok és fogak körüli ínyszövet véráramlás vizsgálata során nem találtunk 

szignifikáns különbséget a nyugalmi véráramlásban egyik vizsgált csoportban sem, 

azonban a vizsgált csoportokon belül az apicalis régióban volt a legmagasabb az átlag 

véráramlás. A cirkónium-dioxid körüli szövetek vascularis reakcióképessége 

alacsonyabb volt, mint a titán implantátum fejek és a fogak körüli szöveteké. A hyperemia 

cirkónium-dioxid esetében gyorsabban visszaállt a nyugalmi véráramlás értékre régiótól 

függetlenül. Vizsgálataink során a kollaterálisok más szövetekben már ismert egyéni 

variációja a humán gingivában is bizonyítást nyert. Az ínybiotípusok és az ínyvastagság 

sem befolyásolta a kollateralizációt.  
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9. Summary 

 

The assessement of the human gingival blood flow has undergone significant 

development in the past. In human studies non-invasiveness, reproducibility and 

simultaneous measurement of blood flow on a bigger surface has been fully addressed. 

The post occlusive reactive hyperemia test can also be performed in the oral cavity and 

provides information on the collateralization and functional behavior of the vessels in the 

gingiva. 

Our aim was to investigate the variability of gingival vascular supply between individuals 

and sexes using PORH test and to compare the vasodilatory capacity of the tissues 

surrounding natural teeth and dental implants, with taking the nowdays most commonly 

used implant abutment materials into consideration. 

In young adult participants under the age of 30, we observed that resting blood flow was 

significantly higher in men than in women in all investigated timepoints. During the 

longer lasting, but with lower force applied compression, the blood flow was singificantly 

higher in men in the last 10 seconds, than in during the initial 10 seconds of compression, 

so „rebound effect” was observed. 

The pattern of the vascular network of te compressed area on the attached gingiva is 

different, a diffuse area or a separate vascular branch can be distinguished. This pattern 

didn’t affect the extent and localization of the ischaemic area. Ischaemia of different 

directions was observed in 61% of cases. There was no gender difference in the horizontal 

extent of the ischemic area. Knowing the high individual variation could prevent possible 

surgical complications and failures. 

We haven’t found any significant differences in resting blood flow surronding natural 

teeth and dental implants in either groups. However within the studied groups, the apical 

region had the highest mean blood flow. The vascular reactivity of the tissues around 

zirconia abutments was lower than that of the tissues around titanium abutments and teeth. 

Hyperemia in case of zirconia abutments recovered more rapidly to resting blood flow 

regardless of region. In our studies, the individual variation of collaterals already known 

in other tissues has also been demonstrated in the human ginigva. Gingiva biotypes and 

gingival thickness didn’t affect collateralization either.  
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