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1. Bevezetés 

A véráramlás hozzájárul a tápanyagok megfelelő helyre 

juttatásához, a salakanyagok eltávolításához, továbbá nélküle 

az immunvédelem, a megfelelően zajló sebgyógyulás sem 

valósulhatna meg. Az anyagok kicseréléséről az éren belüli és 

az éren kívüli kompartmentek között a mikrocirkuláció 

gondoskodik, ami elsősorban az arteriolák, prekapilláris 

arteriolák, kapillárisok, posztkapilláris venulák, venulák 

feladata. 

A gingiva érellátás morfológiájának ismerete elengedhetetlen 

az egyes lebenyképzési eljárásoknál, szájsebészeti és 

parodontológiai műtétek tervezésénél. A nem megfelelően 

elhelyezett metszéstípusok a sebgyógyulásban zavart 

okozhatnak. Ez többféle következménnyel járhat, például ha a 

vérkeringés nagy mértékben sérül, előfordulhat a lebeny 

elhalása, ínyvisszahúzódás, egyéb posztoperatív 

szövődmények.  

Ahhoz, hogy ezt mélyebben megérthessük, nem elegendő 

csupán az erek anatómiai elhelyezkedését ismernünk, 

vizsgálnunk kell az erek funkcionalitását, a vascularis 

reakcióképességet is. 

A szájüregben a lágyszövetek állapotának értékelésére többféle 

klinikai paraméter áll rendelkezésünkre: tasakmélység-, 

keratinizált gingiva szélesség-, ínyvérzés indexek-, 

ínyrecesszió mértékének mérése. Az eredményeket a vizsgáló 

személy is befolyásolja. Ezzel szemben a véráramlás mérése a 

humán gingiván objektív módszer. A Laser Speckle Contrast 

Imaging a vérkeringést nagyfokú térbeli és időbeli felbontással 

követi nyomon különböző élettani tesztek alkalmazásával.  
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Napjainkban a foghiányok implantátumokkal történő pótlása 

rutinszerűen alkalmazott módszer. Az implantátum test 

gyógyulási idejét követően különböző anyagokból készülhet 

fogpótlás, illetve az implantátum fej anyagának kiválasztásánál 

is több lehetőség áll az ellátást végző orvos rendelkezésére. A 

legrégebb óta alkalmazott implantátum fej anyag a titán, 

azonban a napjainkban elterjedt cirkónium-dioxiddal jobb 

rózsaszín esztétikát tudunk elérni. A fogak és az implantátum 

körüli szövetek anatómiája eltér egymástól, továbbá különbség 

van a két szövet vérellátásában is. Az anatómiai különbségek 

mellett a vérellátást befolyásolhatják a fogpótlások készítése 

során alkalmazott anyagok is.  
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2. Célkitűzés 

 

I. Első vizsgálatunkban a humán gingiva fő 

érellátásának és kollaterális hálózatának egyéni és 

nemek közötti variabilitását kívántuk 

megvizsgálni, a terminális kisartériák szelektív 

leszorításával. 

 

II. Második vizsgálatunkban a parodontium és a 

periimplantaris lágyszövetek vasodilatatios 

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 lágyszövetek vazodilatatios 

kapacitása eltér-e egymástól.  
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3. Módszerek 

Vizsgálatainkban csak szisztémásan egészséges, jó 

szájhigiénével rendelkező egyének vettek részt. Beválasztási 

kritérium volt a jó együttműködő képesség, cselekvőképesség, 

szisztémás egészség, klinikailag egészséges íny, ép 

parodontium. 

Kizárási kritérium volt, ha a páciens valamilyen szisztémás 

betegségben szenvedett, alkohol rendszeres fogyasztása, 

dohányzás, várandósság, rendszeres gyógyszerszedés (kivéve 

fogamzásgátló), szuvas-, inkomplett töméssel vagy koronával 

ellátott felső frontfogak vagy kisőrlők, fogágybetegség. Annak 

céljából, hogy a klinikailag nem látható ínygyulladást is 

kizárjuk Periotron 8010 (Ora Flow Inc., NY, USA) készülékkel 

mértük a sulcusváladék mennyiségét és Periotron Score-ban 

(PS) adtuk meg. Kizártuk a pácienst, ha a PS nagyobb volt, mint 

20 (5 sec alatt). 

A véráramlás mérések előtt és után mértük a szisztolés és 

diasztolés vérnyomást, illetve a pulzust automata 

vérnyomásmérővel (OMRON M4, Omron Healthcare Inc., 

Kyoto, Japan), melyből artériás középnyomást számoltunk. 

Minden mérés előtt fotódokumentációt végeztünk. 

A klinikai paramétereket illetően rögzítettük a feszes íny 

szélességét, a tasakmélységet, ellenőriztük a parodontium 

állapotát, amelyhez UNC 15 parodontális szondát (Hu-Friedy, 

Chicago, IL, USA) használtunk. 

Az ínyvastagságot PIROP ultrahangos biométer (Echo-Son, 

Pulawy, Poland) segítségével vizsgáltuk a feszes ínyen 2 és 4 

mm-re a marginális gingivatól.  
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A véráramlás méréseket Laser Speckle Contrast Imaging 

készülékkel végeztük (785 nm PeriCam PSI HR System, 

Perimed AB, Stockholm, Svédország). A véráramlást Laser 

Speckle Perfusion Unitban (LSPU) fejeztük ki. A 

kiértékeléshez a Pimsoft Software-t (Perimed AB, Stockholm, 

Svédország) használtuk. Kijelöltük a kiértékelni kívánt régiókat 

ROI (region of interest), illetve az összehasonlításra szánt 

időintervallumokat TOI (time of interest). A TOI-kban kijelölt 

ROI átlag értékeit Microsoft Excel táblázatba exportáltuk.  

I. Vizsgálat  

A vizsgálatban 31 személy vett részt, 13 férfi és 18 nő. Az 

életkoruk 21 és 29 év között volt, átlagéletkor: 24. A véráramlás 

méréseket megelőzően 15 percig nyugalomban feküdtek a 

fogorvosi székben, majd vérnyomásmérést végeztünk. Ezt 

követően legalább 1 percen át rögzítettük a nyugalmi 

véráramlást, majd egy 1,5 mm átmérőjű gömbtömő segítségével 

leszorítást végeztünk a jobb felső középső metsző- és a jobb 

felső laterális metsző közötti papillától apicalisan a feszes ínyen 

a mucogingivalis junctio szintjében. A leszorítást mindig 

ugyanaz a személy végezte megközelítőleg 20 g-nak megfelelő 

erővel, 30 másodpercen át. Ha egy külön ágat tudtunk 

megkülönböztetni a papillaalaptól apicalisan, akkor szelektíven 

azon történt a leszorítás, ha nem lehetett egy különálló érágat 

megkülönböztetni, akkor a legdiffúzabb régió középpontjában 

történt a leszorítás.  

Az elsődleges kiértékelésnél 7 régiót vettünk figyelembe: ROI1 

és ROI2 a papilla területén, a papilla magasságát két félre 

osztotta. ROI3 és ROI4 pontosan ROI2 felett, azoktól apicalisan 

volt, a leszorítási ponttól éppen, hogy coronalisan. ROI5-öt és 
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ROI6-ot a jobb felső nagymetsző, illetve a jobb felső laterális 

metsző midbuccalis területéhez helyeztük. ROI7-et a jobb felső 

laterális metsző és a jobb felső szemfog közötti papillán jelöltük 

ki. 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, míg a TOI3 és TOI4 idősávokat a leszorítás ideje alatt 

jelöltük ki. TOI3 a leszorítás kezdetétől számított 10 

másodperces, TOI4 pedig a 30 másodperces leszorítás utolsó 10 

másodpercét jelöli.  

Ezt követően az ischaemias terület horizontális kiterjedését 

határoztuk meg. Kijelöltünk egy horizontális ROI-t (ROI 8) 

mely az 11 és 12 fogak körüli feszes íny midbuccalis pontjait 

kötötte össze. 

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 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, 

mérés alatti, leszorítástól független véráramlás fluktuációt, azaz 
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a varianciát. Ennek segítségével meghatároztuk az 

ismételhetőségi együtthatót (r). Ez megmutatja a legkisebb 

különbséget, amely egyéni szinten valódi változást jelez 95%-

os biztonsággal. Amennyiben a vizsgált esetek közül a 

leszorítás során a többi ROI-ban (ROI1-6) a véráramlás 

csökkenés meghaladta az „r” értéket, akkor azt az esetet 

ischaemiasnak minősítettük. Ennek segítségével minden 

résztvevőnél meg tudtuk határozni, hogy változott-e a 

véráramlás. Kiszámoltuk, hogy hány résztvevő esetén 

következett be véráramlás változás és hánynál nem. A nemek 

közötti különbségét Khi-négyzet próbával teszteltük. 

Harmadik elemzésnél azt vizsgálatuk, hogy a leszorítás alatti 

véráramlás változás mértéke különbözött-e a ROI-k és nemek 

között. Ezért a leszorítás előtti véráramlás értékeket (TOI 1 és 

TOI2) kovariánsként vittük be a 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 minden 

egyes képpontjának LSPU értékét (tehát nem a régió átlag 

értékét) egy Excel táblázatba exportáltuk. Egy apico-coronalis 

képpont oszlop horizontálisan mintegy 0.020 mm széles volt, 

hiszen a LSCI felbontását 0,02 mm/pixelre állítottuk be. 

Minden oszlop értékeit megátlagoltuk és grafikusan ábrázoltuk 

az oszlopszám függvényében, külön a TOI 2-ben (baseline) és 

a TOI3-ban (ischemia első harmada).  Ischaemia esetén a TOI 

2 és 3 görbéje 2 metszéspontot képezett. A metszéspontok 

közötti képpontok számát használtuk az ischaemias terület 

kiterjedésének kiszámításához, amelyet mm-ben adtunk meg. 

Az ischaemia mértékét a ROI8-on belül úgy kaptuk meg, hogy 
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a TOI2 görbe alatti területéből (area under the curve, AUC) 

kivontuk a TOI3 görbe alatti területét, majd a kapott értéket 

elosztottuk a képpontok számával. Az ischaemias terület 

horizontális kiterjedése és az ischaemia mértéke közötti 

összefüggést Pearson-korrelációs együtthatóval számítottuk ki. 

A statisztikai analízist az SPSS 25 programmal végeztük (IBM 

SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM 

Corp). Az adatokat a szövegben átlag ± standard hiba formában 

adtuk meg. 

II. Vizsgálat 

A vizsgálatban 26 páciens vett részt, 13 férfi és 13 nő. 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 front 

foggal vagy kisőrlővel a szomszédos kvadránsban. A 

véráramlás mérések hasonlóan zajlottak az előző vizsgálathoz, 

vérnyomásmérést követően kezdődött, majd 1-2 perc nyugalmi 

periódus után 5 másodpercen át tartó leszorítást végeztünk a 

feszes ínyen a marginális gingivától 2 mm-re. Ehhez egy 

speciálisan erre a célra tervezett eszközt használtunk, amivel 

standard erőt (100 g-mal egyenértékű) fejtettünk ki, majd 20 

percen át mértük a véráramlást. 3 régió értékeit vettük 

figyelembe: ROI1 centrális, a leszorítás alatti 1mm magas, 10 

mm széles sáv, illetve az ettől coronalisan (ROI2) és apicalisan 

(ROI3) elhelyezkedő 2 mm magas sávokat. 7 idősávból nyertük 

ki az adatokat: TOI1 nyugalmi 30 mp-es, TOI2 leszorítás alatti 

5 mp-es, TOI3 a felengedést követő (10 sec-on belül), majd TOI 

3 kezdetétől 5-10-15-20 perccel később kijelölt 30 mp-es 

idősávokat.  
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Az adatok a szövegben átlag ± standard hibaként szerepelnek. 

A leszorítást követő véráramlás változások, a nyugalmi 

véráramlás és az adott időpillanatban mért véráramlás érték 

közötti különbség [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 

vizsgálatunkban a gingiva klinikailag egészséges volt mindkét 

csoportban. Az életkort és Periotron értéket is kovariánsként 

hozzáadtuk a 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 értékeket medián (alsó kvartilis, 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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4. Eredmények 

I. Vizsgálat 

Egyik régióban sem különbözött a véráramlás szignifikánsan a 

TO1 és TOI2 között. A férfiak nyugalmi véráramlása 

szignifikánsan magasabb volt, mint a nőké minden régióban és 

minden idősávban. Nőkben a véráramlás ROI1, 2, 3 és 4-ben 

szignifikánsan csökkent, régióktól függően különböző 

mértékben, -25 LSPU és -31 LSPU között (p<0,001-0,05). Nem 

volt szignifikáns különbség a TOI 3 és 4 között sem. 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 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 az ischaemia 

szignifikánsan (p<0.05) nagyobb volt férfiakban, mint nőkben. 

ROI5-ben és ROI6-ban nem figyeltünk meg ischaemias választ 

egyik nemben sem, viszont a TOI4-ben ROI5-nél 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). 

Az ischaemias terület átlag szélessége 3,8 ±0,38 mm, a 

legkisebb és legnagyobb értéke 0,26 mm és 8,76 mm volt. 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 ischaemias terület közepe átlagosan 0,27 mm-rel 
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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.  

A leszorított terület érhálózatának mintázatát 2 csoportba 

osztottuk. 8 esetben (26%) a mintázat diffúz volt és 23 esetben 

(74%) egy különálló ágat 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 a midpapillaris vonaltól. A 

papillaalap szélességét nem lépte túl. A leszorítás alatti 

ischaemia 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.  

Az „r” értéke alapján, valódi különbségnek tekintettünk minden 

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

mint 33LSPU egy alanyon belül. 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 az 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 rebound előfordulása, nem különbözött 

szignifikánsan a két nem között (5 férfi és 3 nő). 
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Mérsékelt korrelációt figyeltünk meg a ROI8-ban és a 

papillában mért ischaemia mértéke között (r=0,56, p<0,01 

ROI1 esetén; r=0,68, p<0,001 ROI2 esetén). A ROI 8-ban az 

ischaemia horizontális kiterjedése és annak mértéke között erős 

korrelációt figyeltünk meg (r=0,81, p<0,001). 

Az íny biotípusok eloszlása hasonló volt a két nemben, vékony 

ívelt: 6 nő, 5 férfi; vastag ívelt: 5 nő és 5 férfi; vastag lapos: 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. 

II. Vizsgálat 

 Az artériás középnyomás és a pulzus értékek változatlanok 

maradtak a mérés során. Nem találtunk szignifikáns 

különbséget az anyag csoportok között sem (implantátum vs 

fog). 

A keratinizált gingiva átlag szélessége titán fej esetében 4.00 ± 

3.00 mm volt, fognál 4.37 ± 0.23 mm és cirkónium-dioxid fej 

esetén 4.00 ± 0.24 mm. Szignifikáns különbséget nem találtunk 

a mért értékek között.  

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, amelyek nem különbözöttek szignifikánsan 

egymástól (p=0.474). 

Az ínyvastagság 2 mm-re az ínyszéltől természetes fog esetében 

(1,01±0,06 mm) szignifikánsan alacsonyabb volt, a titán 

(1,51±0,23 mm, p<0,05) és a cirkónium-dioxid fejekhez képest 

(1,63±0,18 mm, p<0,05). Az ínyvastagság 4 mm-re az 
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ínyszéltől természetes fogaknál (0,61±0,05 mm) szignifikánsan 

alacsonyabb volt, mint a titán fejeknél (1,07±0,14 mm, p<0,01) 

és a cirkónium-dioxid fejeknél (1,03±0,10 mm, p<0,05).  

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).  

Nem találtunk szignifikáns különbséget a nyugalmi 

véráramlásban az anyagok között egyik régióban sem.  

Az ínyvastagság és a nyugalmi véráramlás között nem találtunk 

szignifikáns korrelációt egyik régióban és anyag csoportban 

sem. 

Az ischaemia kifejezetebb, a hyperemia pedig kisebb volt 

coronalisan, mint apicalisan függetlenül az anyagtól.  

A hyperemia rövidebb volt cirkónium-dioxid esetében minden 

régióban, mint a fogaknál vagy a titán fejnél. 

Szignifikáns mérsékelt negatív korreláció volt megfigyelhető a 

hyperemia mértéke és az ínyvastagság között a coronalis 

régióban természetes fogak estében. Korreláció nem volt 

megfigyelhető a titán és a cirkónium-dioxid esetében egyik 

régióban sem a hyperemia teljes fázisában. 
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5. 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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