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Neurofibromatosisban szenvedő anya 
hétéves leánya alsó állcsontjának 

középvonalában kifejlődő, klinikailag 
gingivalis hyperplasia képében jelentkező 

neurofibroma
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Egy hétéves leánygyermek az alsó állcsont lingualis felszínén szimmetrikusan elhelyezkedő, fájdalmatlan, diffúz, nem 
gyulladásos eredetű ínyduzzanat miatt került a Semmelweis Egyetem Parodontológiai Klinikájára. A családi kórtör-
ténetből kiderült, hogy a páciens édesanyja és testvére Recklinghausen-kórban szenved, a neurofibromatosis-1 (NF1) 
jellegzetes bőrtüneteivel. Mindketten tagjai a Nemzeti NF Regiszternek. Az extraoralis vizsgálat során a mandibula 
protrusiója volt észlelhető. Az intraoralis vizsgálatkor az íny mindkét állcsonton buccalisan teljesen ép és gyulladás-
mentes volt. A páciensen a neurofibromatosis (NF1) egyéb jellegzetes bőrtünetei nem voltak észlelhetők. Szülői 
beleegyezéssel lokális érzéstelenítés mellett került sor a lingualis szövetszaporulat sebészi eltávolítására és ennek hisz-
tológiai vizsgálatára. A szövettani vizsgálat igazolta a solitaer neurofibroma diagnózisát. A posztoperatív gyógyulás 
zavartalan volt. A páciens fiatal életkorára, valamint az elváltozás nem in toto eltávolítására való tekintettel a gyerme-
ket folyamatosan ellenőrizzük. Másfél évvel a műtétet követően recidíva nem lépett fel. A panoráma-röntgenfelvéte-
len az életkornak megfelelő vegyes fogazatot és a zavartalan fogváltás jeleit észleltük, egyéb kóros skeletalis elváltozás 
nélkül. Nagyon ritka, hogy egy genetikailag igazolt Recklinghausen-kórban szenvedő családban egy hétéves páciens 
szájában hisztológiailag igazolt bilateralis gingivalis neurofibroma fejlődjön ki, egyéb jellegzetes bőrelváltozások nél-
kül. Eddig ilyen esetet az elérhető nemzetközi irodalomban nem véltünk felfedezni.
Orv Hetil. 2020; 161(22): 924–930.
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A midline neurofibroma, clinically manifested as a mandibular gingival 
hyperplasia in a seven-year-old girl whose mother suffers from 
neurofibromatosis 
A seven-year-old girl was referred to the Department of Periodontology of the Semmelweis University with a sym-
metric bilateral, painless, non-inflammatory diffuse enlargement on the lingual aspects of her lower jaw. The family 
history revealed that her mother and elder sister had Recklinghausen’s disease with typical characteristic dermato-
logical signs and they are registered by the National NF Registry. Extraoral examination revealed an evident protru-
sion of the lips. Intraorally, the buccal gingiva around the upper and lower teeth appeared normal. The little patient 
had neither dermal nor oral mucous membrane signs characteristic of NF1. With the consent of her parents, the 
lingual firm mass of gingival enlargement was excised under local anesthesia and the removed tissue was histologi-
cally analyzed. The histology approved the clinical diagnosis as solitary neurofibroma. The postoperative healing was 
uneventful. Because of her very young age and the subtotal excision of the tumor, the patient has been regularly 
monitored. After one and a half years, recurrence or other sign of tumor regrowth have not been observed. The 
panoramic radiograph showed normal bone morphology and an age-related dental status with mixed dentition and 
undisturbed tooth eruption. The present case with a midline bilateral diffuse gingival overgrowth in the mouth of a 
7-year-old girl without any characteristic dermatological signs in a family with genetically proven Recklinghausen’s 
disease is very rare and unique in the literature.
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Rövidítések
EMA = epithelialis membránantigén; NF = neurofibromatosis; 
NF1 = (neurofibromatosis type 1) 1-es típusú neurofibromato-
sis; NF2 = (neurofibromatosis type 2) 2-es típusú neurofibro-
matosis

A Recklinghausen-kór, más néven neurofibromatosis-1 
(NF1) első leírója Friedrich D. von Recklinghausen volt, 
aki az esetet 1882-ben publikálta [1, 2]. Az NF1 a peri-
fériás idegek tumora, a NF2 a centrális típus. A két típus 
klinikailag, de genetikailag is jól elkülönülő entitás.

Az NF1 az egyik leggyakoribb örökletes betegség, 
minden 3000–5000-ik újszülöttre esik egy [1–3]. Külö-
nösen gyakori mentálisan retardáltakban, ahol incidenci-
ája eléri az 1 : 200 arányt [1, 4]. Az NF1 autoszomális 
domináns módon öröklődő betegség, az esetek közel 
50%-ában azonban nem lehet kimutatni a familiaris 
öröklési menetet. A genetikai hiba oka a 17-es kromo-
szóma hosszú karjának egyik lókuszán (17q11.2) fellépő 
NF1-gén-mutáció [4, 5]. Ez a gén egy tumorszuppres�-
szív gén, amelynek hibás működése az idegágak mentén 
ellenőrizhetetlen sejtproliferációt okoz, és tumor kifejlő-
déséhez vezet. Az NF1-gén felelős egy speciális protein, 
nevezetesen a neurofibromin expressziójáért [1, 5]. Ez a 
proteinmolekula különböző sejtekben, elsősorban ideg- 
és perineuronalis sejtekben (oligodendrocyta, Schwann-
sejtek) termelődik. A neurofibromin szabályozza a sejtek 
normális osztódását, megakadályozva a kontrollálatlan 
sejtosztódást és tumorképződést. Eddig több száz kü-
lönböző pontmutációt írtak le az NF1-gén lókuszán [5]. 
A hibás génműködés kóros neurofibrominmolekula-
szintézishez vezet, amely nem képes az érintett sejtek 
növekedését és osztódását kontrollálni [5]. Ennek követ-
keztében az idegágak mentén tumorok fejlődhetnek ki. 
A mai napig nem tisztázott, hogy a hibás neurofibromin-
expresszió milyen mechanizmus révén vezet bőrpigmen-
tációs zavarokhoz, a jellegzetes tejeskávéfoltok kifejlődé-
séhez, vagy milyen kapcsolatba hozható a gyermekek 
mentális retardációjával [1, 3]. Tény azonban, hogy az 
NF1-gén és a neurofibromin fontos szerepet játszik a ke-
ratinocyták és melanocyták fejlődésében is, szabályozzák 
a melaninszintézist, és hatással vannak a csontsejtek nor-
mális fejlődésére is [1, 2, 5]. A diagnózis a jellegzetes 
bőrtünetek megjelenése alapján állítható fel [1, 3]. 

NF1 esetén általában fiatal gyermek korban vagy ser-
dülőkorban jelennek meg az első jellegzetes bőrlaesiók, 

amelyek az életkorral arányosan súlyosbodnak [1, 3]. 
Az NF1 két különböző formában jelenhet meg a bőrön. 
Az egyik az idegágak lefutása mentén kifejlődő, lokali-
zált, szemölcsszerű kis daganat, amelyből idővel több 
száz is kifejlődhet, a másik a plexiform neurofibroma, a 
perifériás idegágak mentén terjedő, nem körülírt tumor, 
amely egyes egyénekben jelentős méretet érhet el. A jel-
legzetes bőrtünetek között említendők a bőrön száz-
számra megjelenő apró, barnás, szeplőszerű foltok (nae­
vus spilus), néhány nagy, kávébarna fokális melanosis 
(café-au-lait foltok) és a különböző alakú és nagyságú, 
szolid vagy kocsányon ülő daganatok (molluscum pen­
dulum) [1, 3].

A bőr mellett ritkábban más szervekben (gyomor, vé-
konybél, vesemedence, hólyag vagy légcső) is kialakul-
hatnak kis tumorok, és komoly torzulást is okozhatnak. 
Az esetek 2–5%-ában fordulhat elő malignus transzfor-
máció [1]. NF1 esetében mind intraossealis, mind extra-
ossealis csontlaesiók előfordulhatnak [1].

Az esetek 60–70%-ában írtak le valamilyen oralis elvál-
tozást [6–8]. Az egyik leggyakoribb a nyelven a fungifor-
mis papillaris hyperplasia [7]. Nagy százalékban fordul-
nak elő intraoralis kis, teljesen érzéketlen csomócskák a 
nyelven vagy a buccalis nyálkahártyán [1, 7]. Amennyi-
ben a daganat a nervus facialis vagy a nervus glossopha-
ryngeus egyik ágának lefutását érinti, parciális paresist, 
ha pedig a nervus trigeminus egyik ágát érinti, neuralgi-
form fájdalmat okozhat [1, 7, 9]. A gingiva propria csak 
nagyon ritkán érintett. Shapiro adatai szerint a gingiván 
csupán az esetek 5%-ában manifesztálódik tumor [10]. 

Az angolszász irodalomban elérhető, gingivalis neuro-
fibromáról szóló esetközlemények száma nem haladja 
meg a húszat. Ezekben a ritka esetekben az ínyduzzana-
tot ép, gyulladásmentes nyálkahártya borítja [10–28]. 
A fiatalkorban kifejlődő gingivalis neurofibroma fogelő-
törési zavarokat és ortodontiai rendellenességet okozhat 
[13, 17, 29]. Súlyos esetben maxilla- és madibula-hyper-
plasia következtében komoly arcdeformitás vagy exo
phthalmus is előfordulhat. Radiológiai képére jellemző a 
canalis mandibulae és a foramen mentale kiszélesedése 
[29]. 

A neuorofibroma hisztológiai képére jellemző a 
Schwann-sejtek és a perineuronalis fibroblastok felsza
porodása. A tumort nem veszi körül fibroticus tok. 
A  Schwann-sejtek alkotják a tumor 40–80%-át [1, 2]. 
A  laesio általában lassan növekszik, de pubertáskorban 
vagy terhesség alatt a növekedése felgyorsul [1, 2].
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Egy hétéves kislányt utalt be a gyermek fogorvosa a Sem-
melweis Egyetem Parodontológiai Klinikájára ismeretlen 
eredetű sublingualis ínyduzzanat iránydiagnózisával 
(1/a, b, c ábra). A gyermek a szülei kíséretében 2017. 
november 22-én érkezett ambulanciánkra. A kislány 
édesanyja elmondta, hogy ő maga és idősebb, 16 éves 
leánygyermeke Recklinghausen-kórban szenved, és ki-
sebbik lánya is örökölhette a betegséget. Az anya és na-
gyobbik lánya örökletes betegségük miatt állandó ellen-
őrzés alatt állnak. Az anya nem tud arról, hogy felmenői 
között valakinek is lett volna hasonló bőrtünetekkel járó 
betegsége. A kisebbik lánynál egyéb jellegzetes bőrtüne-
tek még nem alakultak ki, nyelve alatt azonban fokozato-
san jött létre a duzzanat, és mostanra olyan mértéket 
öltött, hogy ajkait nem tudja nyugodtan bezárni, selypít, 
valamint táplálkozási nehézségei is vannak. A kislány az 
életkorának megfelelő fejlettségű, nagyon intelligens, 
éles eszű, mindenben együttműködött a vizsgálókkal. 
A fizikális vizsgálat során bőrtünetet nem észleltünk; az 
extraoralis vizsgálat során feltűnt, hogy mandibulája 
protrusióban van, és ajkait csak erőltetve tudja zárni (1/a 
ábra). Egyéb extraoralis eltérést nem észleltünk. Az int-
raoralis vizsgálatkor teljesen ép, az életkornak megfelelő 
fejlettségű vegyes fogazatot találtunk (1/b ábra). Szuvas 
foga vagy ínygyulladása nem volt. Az első molaris fogai, 
valamint az összes metszőfoga előtört, helyzeti rendelle-
nesség nélkül. Ugyanakkor az alsó metszők lingualis fe-
színén és a két alsó első tejmolaris közötti területen je-
lentős ínyduzzanat alakult ki. Az ínyduzzanat elérte a 
metszőfogak incisalis élét, tapintata tömött, közepesen 
kemény (1/c ábra). A felszínét ép keratinizált hám borí-
totta, nyomásra nem volt érzékeny, az íny szondázáskor 
sem vérzett. A lingualis oldalon a szondázási mélység se-
hol nem haladta meg a 2 mm-t. Tekintettel a kislány na-
gyon fiatal korára, a szülőkkel abban maradtunk, hogy 
fél év múlva kontrollvizsgálaton jelennek meg. A követ-
kező vizsgálatra 2018. június 6-án került sor. Az ínyduz-
zanat olyan mértékben zavarta a gyermek beszédét, hogy 
aggályos volt számukra, hogy az iskolakezdetkor, szep
temberben beszédhibája milyen mértékben akadályozza 
majd a gyermek tanulását és fejlődését, és nehezíti meg 
az osztályba történő beilleszkedését. Ezért a szülők kéré-
sére a műtét mellett döntöttünk. A szülők beleegyezésé-
vel vállalkoztunk az ínyműtét helyi érzéstelenítésben tör-
ténő elvégzésére. A műtétre 2018. június 26-án került 
sor. Előzetes felületi érzéstelenítés után nagyon lassan és 
kis nyomással infiltráltuk az 1%-os Ultracain (0,1% epi-
nefrin) oldatot, előbb a lingualis tumor környékén, a 
szájfenéki nyálkahártyába, a környező ép gingivába, majd 
magába a tumorszövetbe. A két tejmolaris fog közötti 
lingualis területen az alveolaris csonttal párhuzamosan 
vezetett 15-ös szikepengével élesen választottuk le a tu-
mort, de nem törekedtünk arra, hogy a periosteum vagy 
az alveolaris csont exponálódjon (2. ábra). Mivel az iro-
dalom szerint a tumor diffúz módon növekszik, in toto 

1. ábra a) Egy 7 éves leánygyermek protrusiós alsó ajka, amelyet csak 
erőlködve tud bezárni. b) Az életkornak megfelelő normál 
vegyes fogazati status és egészséges, gyulladásmentes gingiva. 
c) A lingualis oldalon a két első tejmolaris közötti területen ép 
hámmal fedett vastag terimenagyobbodás

2. ábra Külső ferde gingivectomia után a lingualis sebfelszín

a)

b)

c)
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csak jelentős ép szövetek és a periosteum feláldozásával 
lett volna eltávolítható. A lingualis áthajlás felé közeledve 
a szikét 45 fokos szögben a csontfelszín felé fordítottuk, 
és néhány milliméteres belső ferde gingivectomiával fe-
jeztük be a tumor eltávolítását, és választottuk le a laza 
sublingualis nyálkahártyáról (2. ábra). Ez óvatosságot 
igényelt, mert nagyon közel volt a caruncula sublingua-
lis. Matracöltéssel rögzítettük a kis nyálkahártyalebenyt a 
periosteumhoz. A buccalis oldalon sebészi korrekcióra 
nem volt szükség. A külső gingivectomia ellenére a fib-
roticus alapból komolyabb vérzés nem indult el. Az eltá-
volított, kb. 22 × 15 mm és 5 mm vastag szövetet for-
maldehidbe helyeztük, és szövettani vizsgálatra a 
Semmelweis Egyetem I. Patológiai Intézetébe küldtük, 
neurofibroma gingivae iránydiagnózisával. Végül a sebre 
parodontalis sebvédő pakolást (Coe-Pak; GC Europe 
N.V., Leuven, Belgium) helyeztünk fel. A gyermek a 
műtét teljes időtartama alatt fegyelmezett és együttmű-
ködő volt. A szülőket és a kislányt elláttuk szájhigiéniás 
tanácsokkal, naponta két alkalommal klórhexidines száj
öblítést írtunk elő. A gyermek a szülei kíséretében a 
posztoperatív első héten másodnaponként kontrollra je-
lent meg. A sebvédő pakolást és a varratokat a posztope-
ratív 8. napon távolítottuk el. A sebfelszín sima, egyenle-
tes volt, és érintésre fájdalmatlan. A továbbiakban a kis 
beteget hetente ellenőriztük: a műtét utáni 4. hét végére 
a sebfelszín behámosodott, és a gingiva teriméje jelentő-
sen megvékonyodott (3. ábra).

A hisztológiai lelet megerősítette a klinikai diagnózist, 
miszerint a szövetminták felszínén szabályos laphámbo-
rítás látható, mely alatt tokkal körül nem vett, diffúz el-
rendeződésben helyenként örvénylő lefutást mutató, 
orsó alakú sejtek láthatók, ovoid monoton magokkal. 
Osztódási aktivitás nem észlelhető. Immunhisztokémiai 
vizsgálattal a daganatsejtekben diffúz S100-protein-po-
zitivitás látható. Az epithelialis membránantigén (EMA) 
reakciója negatív volt. Az elváltozás szinte teljes terjedel-
mében eléri a reszekciós határt, a kimetszés tehát nem 
mindenütt az épben történt. Diagnózis: neurofibroma 
(4/a, b ábra). 

A műtét után két hónappal a kontrollvizsgálat szerint 
a seb teljesen gyógyult és közel normál klinikai formát 
mutatott. A felszínét a gingiva propriára jellemző hal-
vány rózsaszín, elszarusodó laphám borítja. A lingualis 
áthajlás mentén a mucogingivalis határvonal átmenete 
azonban nem harmonikus, ott az íny kicsit vastagabb. 
Mindamellett a műtét után eltelt idő során a gyermek 
selypítése sokat javult, nyelvlökéses beszédét logopédus 
korrigálja, és a szülők szerint már az is jelentős javulást 
mutat. Végül 2018. szeptember elején a kislány úgy lép-
hetett az első elemi osztályba, hogy beszéde sokat javult, 
és nem okoz neki hátrányt a tanulásban. Ugyanakkor a 
genetikai háttér és a gyermek fiatal életkora miatt fennáll 
a tumor recidívájának veszélye. Ezért a gyermeket fél-
évente ellenőriztük. Másfél évvel a műtét után (2020. 
01. 03.) az ellenőrző vizsgálat szerint az íny állapota 
nem változott, recidíva nem lépett fel, a lingualis áthaj-
lásban a gingiva kismértékben még tovább zsugorodott. 
A szájban zavartalan fogváltás zajlik, a két alsó tejszemfo-
gát már éppen elveszítette. A panoráma-röntgenfelvétel 
alapján hamarosan várható a maradó két alsó szemfog 
előtörése is. Az állcsontokban kóros strukturális eltérés 
nem volt észlelhető. A vegyes fogazatnak megfelelő 
röntgenképen előtörési akadály, torlódásra vagy egyéb 
fogváltási komplikációra utaló radiológiai jel nem volt 
(5. ábra). 

a)

b)

3. ábra A lingualis gingiva állapota a műtét után 4 héttel

4. ábra A hisztológiai lelet. a) HE-festés (25×-ös nagyítás). b) Immun-
hisztokémiai vizsgálattal a daganatsejtekben diffúz S100-prote-
in-pozitivitás látható (25×-ös nagyítás)

HE = hematoxilin-eozin
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Megbeszélés

Gyermekkorban viszonylag gyakran találkozhatunk 
extrém méretű ínyduzzanattal, ez a legtöbbször gyógy-
szermellékhatás miatt fejlődik ki [30]. Az elmúlt évtize-
dekben, amíg epilepsziás gyermekek kezelésében a 
hidantoinszármazékokat rutinszerűen alkalmazták, gya-
kori volt serdülőkorban az ínypapillák fibroticus megvas-
tagodása [31]. A terápiás protokollok változása okán az 
utóbbi években már alig találkozhatunk ilyen fiatal epi-
lepsziás pácienssel. Ugyanakkor a szervtranszplantáció 
elterjedése miatt egyre több fiatal, vese- vagy egyéb 
szervtranszplantáción átesett gyermek szed ciklosporin-
A-készítményeket. A vesetranszplantáltak sokszor kalci-
umcsatorna-blokkoló vérnyomáscsökkentő szereket is 
szednek. Mindkét gyógyszercsalád egyik jól ismert mel-
lékhatása az ínyhyperplasia [31, 32]. Az ínymegnagyob-
bodás ilyen esetekben is papillaris jellegű, és elsősorban a 
buccalis oldalt érinti. Oka a gyógyszerek mellékhatása-
ként az íny kötőszövetének megváltozott átépülési me-
chanizmusa, melynek során lényegesen nagyobb mérték-
ben képződik új kollagén, mint amennyit a fibroblastok 
lebontanának [31, 32]. Gyermekkorban még előfordul a 
familiaris fibromatosis gingivae is, amely autoszomális 

domináns vagy recesszív módon öröklődik. Általában a 
fogváltás idején manifesztálódik, és diffúzan mindkét áll-
csontot érinti, mind buccalisan, mind oralisan [33, 34].

Az irodalom szerint az NF1 oralis érintettsége magas 
[6–8], az ínymegnagyobbodás azonban igen ritka. Plexi-
form neurofibroma csupán az esetek 1–5%-ában fordul 
elő [9, 10]. A bemutatott eset a neurofibromatosis 
(NF1) különleges parodontalis előfordulása, amely egy 
igazoltan neurofibromatosisban szenvedő anya kisebbik 
lányában manifesztálódott, jellegzetes bőrtünetek nél-
kül. Az anya tagja az országos NF Nemzeti Regiszter-
nek. Kis páciensünk idősebb, jelenleg 16 éves leánytest-
vérében jellegzetes bőrtünetek kíséretében manifesztáló-
dott a betegség, oralis elváltozások nélkül. 

A solitaer, örökletes fibromatosis gingivaere emlékez-
tető gingivalis neurofibroma ritka; eddig a PubMed-ben 
elérhető angol nyelvű irodalomban alig egy tucat, több-
nyire unilateralis gingivalis neurofibroma esetéről szá-
moltak be [11–16, 18–28]. Többségében fiatal vagy kö-
zépkorú felnőttek szerepelnek a közleményekben [15, 
18–20, 22–28]. Egy kivételével mind unilateralis plexi-
form neurofibroma volt, amely többnyire csak egy-két 
fogra lokalizálódott [20, 21, 25, 26, 29]. Az elérhető 
irodalomban csak egy bilateralis gingivalis neurofibroma 
eset szerepel [26]. Csak néhány gyermekkorú esetről 
számoltak be [11, 13, 15, 21]. Az egyik cikkben egy 8 
éves leánygyermek szerepel, akinél az ínymegvastagodás 
fogelőtörési rendellenességeket okozott, és ezért került 
sor ínyműtétre [13]. Egy másik közleményben három 
gyermek oralis és gingivalis elváltozásairól olvashatunk 
[15]. Az esetek egy részében az ínyfibrosis jellegzetes 
bőrtünetekkel társul [8, 13, 14, 18, 20, 23, 27]; más 
esetekben a tumor egyéb kórjelző bőrtünet nélkül fejlő-
dött ki, és csak a szövettan erősítette meg a diagnózist 
[12, 15, 17, 19, 21, 24, 25]. Igazolt familiaris NF-anam-
nézist egy esetközlemény erősített meg [27]. A többi 
közleményben erre vonatkozó megbízható adat nem 
szerepelt. Mindegyik esetben – egy kivételével [22] – a 
tumort helyi érzéstelenítésben gingivectomiával távolí-
tották el, és a hisztológia igazolta a diagnózist. A legtöbb 
követéses vizsgálat recidíváról nem számolt be [13, 19, 
22, 24, 25]. Egy magyarországi közlemény egy 40 éven 
át növekvő, hatalmas, palatinalis neurofibroma esetéről 
számol be, amelynek in toto eltávolítása után öt évvel 
nem fordult elő recidíva [22]. 

Jelen esetünk azért is különleges, mert a 7 éves kislány 
alsó állcsontjának lingualis oldalán a középvonalban 
szimmetrikusan fejlődött ki egy nagy méretű, tömör ta-
pintatú daganat. Egyéb, az NF1-re jellemző bőrtünete 
nem volt, és parodontalis állapota is kifogástalan volt. 
Az  állcsontokról készült panorámafelvételen az iroda-
lomban leírt NF1-re jellemző jegyek egyikét sem fedez-
tük fel (5. ábra). A fogak az életkornak megfelelő fejlett-
séget mutattak, illetve erupciós stádiumuk is a kornak 
megfelelő volt. 

Az irodalom állásfoglalása egyértelmű: a növekedőfél-
ben lévő fiataloknál sem familiaris fibromatosis gingivae, 

5. ábra A leánygyermek posztoperatív klinikai és radiológiai  képe más-
fél évvel a műtét után: a) Az ínyduzzanat tovább zsugorodott és  
közben már a két alsó tej szemfogát elveszítette, ugyanakkor 
folyamatban van a két alsó maradandó szemfog előtörése, b) a 
panoráma-röntgenfelvétel az életkornak megfelelő vegyes foga-
zatot és a fogváltás képét mutatja, egyéb kóros állcsontelváltozás 
nélkül

a)

b)
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sem pedig gyógyszer okozta ínyhyperplasia esetében 
nem tanácsos 12–13 éves kor előtt a műtétet elvégezni, 
tekintettel a recidíva fokozott veszélyére. Sokszor azon-
ban kompromisszumos megoldásra kényszerülünk, és a 
maradó fogak előtörését akadályozó fibroticus ínytöme-
get hamarabb kell eltávolítani [36]. Esetünkben a lingu-
alis terimenagyobbodás komoly logopédiai zavart oko-
zott, a kislány erősen selypített, és ajkait sem tudta 
spontán zárni. A súlyos fonetikai zavar komoly hátrányt 
jelentett a gyermek tanulmányai és egyáltalán az iskolai 
közösségbe történő beilleszkedése során. Ezért végül 
2018 júniusában, megfelelő előkészítés után, a műtét 
mellett döntöttünk. Mivel az irodalom szerint a tumor 
diffúz, lokálisan infiltratív módon növekszik [1, 6, 12, 
18, 19], esetünkben a tumor in toto csak a környező na-
gyon vékony, ép sublingualis szövetek és a periosteum 
feláldozásával lett volna eltávolítható. Több hasonló 
közlemény szintén a gingivatumor parciális megkisebbí-
téséről számolt be [13, 14, 18, 19, 25]. A külső gingi-
vectomia egyik hátránya, hogy a sebfelszín per secundam 
gyógyul, és nagyobb a posztoperatív morbiditása, előnye 
viszont, hogy technikailag egyszerűbb és gyorsabb, ami 
egy 7 éves kis páciens esetében nem volt elhanyagolható. 
A műtét utáni napokban azonban a gyermek nem pa-
naszkodott utófájdalomról vagy táplálkozási nehéz
ségről, és a másfél éves követéses szakban sem volt a kis-
lánynak panasza, és semmilyen komplikációt nem tapasz-
taltunk. Másfél évvel a műtét után sem lépett fel recidíva, 
sőt a lingualis áthajlásban a gingiva teriméje némiképpen 
még zsugorodott is, és folyamatban volt már a maradó 
szemfogak előtörése. Az irodalom sok esetben számol 
be NF1-rendellenességben szenvedő gyerekek esetén a 
kognitív képesség hiányáról vagy egyenesen mentális re-
tardációról [1, 35]. Esetünkben a gyermek személyisége 
és korához mért értelmi képessége kiemelkedő volt, és a 
műtét után ő maga is értékelte a közérzetében, beszéd-
képességében és arckifejezésében bekövetkezett pozitív 
változásokat. Bár a kislány fogairól készült panoráma-
röntgenkép nem mutatott kóros, a skeletalis rendszert 
érintő anomáliát [29], a recidíva kockázata vagy a folya-
mat generalizálódásának veszélye miatt további állandó 
ellenőrzést igényel (5. ábra). 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: E. M.: Betegfelvétel, műtéti 
előkészítés, az irodalom összeállítása, az ábrák szerkesz-
tése. N. P.: Hisztológiai vizsgálat és diagnosztika. G. I.: 
Kezelési terv, ínyműtét, a páciens követése, a kézirat vég-
leges összeállítása. A cikk végleges változatát valamennyi 
szerző elolvasta és jóváhagyta.
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