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Bevezetés

A parodontitis egy multifaktoriális gyulladásos kórkép, 
amely a fog támasztószöveteinek irreverzibilis dest-
rukcióját okozza. A kórkép összefügg a fog felszínén 
képződő biofilm diszbiózisával: a patogén mikroorga-
nizmusok túlzott elszaporodásával. Ez egyben komoly 
népegészségügyi problémát jelent, mivel előfordulása 
gyakori, hatással van a szisztémás egészségi állapotra 
és a következményeként kialakuló fogelvesztés, eszté-
tikai és funkcionális eltérések az életminőségre gyako-
rolt negatív hatáson kívül komoly költségráfordítást igé-
nyelnek ellátásuk során [1].

A parodontális terápia sikere rövid- és hosszútávon 
egyaránt függ a nem-sebészi mechanikus parodontális 
kezeléstől, azaz a subgingivális biofilm struktúrájának 
roncsolásától, a baktériumok minél nagyobb tömegé-
nek eltávolításától [2, 3]. A subgingivális terület gé-
pi és kézi eszközökkel történő tisztítása a mai napig  
a parodontális kezelések „gold standardja”, jelentősen 
javítja a klinikai paramétereket: a vérzési indexet 45%-
kal csökkenti, 1,29–2,2 mm-es tasakredukciót és 0,5– 
2 mm-es klinikai tapadásnyereséget eredményez [4].

Számos tényező befolyásolja a nem-sebészi terápia 
sikerességét. Az eltávolított depozitumok mennyiségét 

a kezdeti tasakmélység, a fogak anatómiai viszonyai, 
a felszínek komplexitása és nem utolsó sorban a ke-
zelést végző személy gyakorlati tapasztalatától függ. 
Ezek a tényezők jelentős befolyást gyakorolnak a te-
rápia várható eredményére. A kiindulási tasakmélysé-
gek alapján a 4-5 mm-es tasak kezelése során legfel-
jebb 29% visszamaradt bakteriális felrakódást találtak, 
ez a 6 mm-nél mélyebb tasakokban már a 44%-ot is el-
érheti [5]. A bakteriális biofilm minél nagyobb tömegé-
nek eltávolítása többféle úton javítja a terápia sikeres-
ségét: a baktériumok eltávolításával a visszafertőződés 
esélyét csökkentjük, a klinikai paraméterek javulásával 
a környezeti tényezők is kedvezőtlenebbek lesznek  
a parodontopatogén mikroorganizmusok túléléséhez, 
illetve a biofilm struktúrájának roncsolásával a szisz-
témás és lokális kemoterápia is hatásosabbá válik [6].

A subgingivális instrumentálás hatásosságát olyan 
eszközök alkalmazásával lehet fokozni, amelyek hoz-
záférést biztosítanak a subgingivális terület kemény- 
és lágyszöveti ökológiai réseihez, a nehezen megkö-
zelíthető anatómiai helyekhez, nem függ a felhasználó 
ügyességétől, illetve kiküszöböli a hagyományos kézi 
és gépi eszközök által keltett diszkomfortérzést [7, 8].

A levegőabráziós készüléket a fogászatban már 1945  
óta alkalmazzák. Aluminium oxid port használva, kavi
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A parodontitis kezelésében a mai napig elengedhetetlen a subgingivális debrimentálás, amelynek hatékonyságát több-
féle kiegészítő terápiával próbálják fokozni, így az általunk jelen klinikai kísérletben használt subgingivális air-abrazív 
készülék alkalmazásával is.

A kutatás első fázisában 8 páciens klinikai paramétereinek változását tudtuk értékelni „split-mouth” vizsgálatunkban, 
a tesztoldalon a hagyományos eszközökkel végzett subgingivális debrimentálást subgingivális air-abrazív kezeléssel 
egészítettük ki glycin por felhasználásával.

Egy hónappal a beavatkozás után statisztikailag értékelhető különbséget nem találtunk a teszt- és a kontrolloldal kö-
zött, a klinikai paraméterek mindkét oldalon szignifikáns javulást mutattak. A további szignifikáns javulás a tesztoldalon 
volt észlelhető a terápiát követő 3 hónap után elvégzett mérések szerint, és különösen a nehezen hozzáférhető helye-
ken (mély tasak, többgyökerű fogak) volt kedvezőbb az air-abrazív módszer kiegészítő hatása.

Jelen, kis mintán végzett vizsgálatunkból azt a megállapítást tehetjük, hogy az air-abrazív módszer kiegészítő ha-
tása a subgingivális debrimentálás hosszabb távú sikeréhez és a nehezebben hozzáférhető területek eredményesebb 
kezeléséhez vezethet.
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tásalakítás és az ínyszél feletti fogfelszínek tisztításá-
nak céljára vezették be [9]. A supragingivális depozitok 
eltávolítására már az 1980-as évektől biztonságosan 
használják a natrium bikarbonát port anélkül, hogy kü-
lönös felszínkárosító hatása lenne, viszont a gyökérce
menten, illetve a lágyrészeken komoly károsodást ké-
pes előidézni. Sebészeti alkalmazása kontraindikált,  
elsősorban az emphysema veszélye miatt, valamint  
a szövetekbe, vagy a keringésbe jutva esetlegesen ká-
ros hatást fejthet ki [8].

A gyökércement és a lágyszövetek biztonságos le
vegőabráziós kezelésére a glycinport kezdték használ
ni [10]. A biofilm eltávolító képessége mellett bebizo-
nyosodott, hogy biztonságosan lehet alkalmazni, és  
a páciens számára a kezelés nem jár kellemetlenségek
kel [11]. A módszer hatásosságát leginkább a szuppor- 
tív terápia során figyelték meg [11, 12, 13, 14, 15]. In  
vivo vizsgálatunk célja az volt, hogy krónikus fogágy
gyulladásban szenvedő, kezeletlen páciensek subgingi
vális terápiája során megvizsgáljuk, hogy a glycinporral 
végzett subgingivális air-abrazív kiegészítő kezelés ja-
vítja-e a konvencionális terápia eredményességét.

Betegek és módszer

A résztvevő személyek kiválasztása a Szegedi Tudo-
mányegyetem Fogorvostudományi Karának Parodon
tológiai Tanszékén kezelésre jelentkező/beutalt páci-
ensek közül történt. A 2017 júliusa és 2018 márciusa 
közötti időszakban, a beválasztási kritériumokat 15 pá- 
ciens teljesítette, akik közül, különböző okok miatt, kizá- 
rásra került 7 páciens (1. ábra). Vizsgálatunkban nyolc 
(öt férfi és három nő) 40 és 62 év közötti krónikus paro
dontitisben szenvedő páciens vett részt. Életkoruk át- 
laga 48,9 év volt.

A klinikai vizsgálatban való részvétel feltétele volt  
a betöltött 18. életév, valamint az első parodontális stá- 
tuszfelvétel során kvadránsonként minimum kettő 4-mm- 
es vagy annál mélyebb szondázási mélységet mutató 
tasak jelenléte, és az, hogy az érintett fogak prognózi-
sa nem reménytelen.

A vizsgálatban kizáró tényezők az alábbiak voltak:
 •	 terhes/szoptató nők;
 •	 aktívan dohányzó páciensek;
 •	 akut, fertőző szájüregi elváltozással rendelkezők;
 •	 olyanok, akik a kezelés előtti 6 hónapon belül szisz-

témás antibiotikum terápiában részesültek; vagy an-
tibiotikum profilaxisra szoruló betegek;

 •	 szisztémás betegségben szenvedők (krónikus bron-
chitis, asthma bronchiale, diabetes mellitus, hemato
lógiai betegségek, fertőző betegségek, daganatos be- 
tegségek, csontmetabolizmus zavarok, sebgyógyulást  
befolyásoló betegségek).

 •	 egyéni szájhigiénia fenntartását akadályozó mentális/ 
fizikális károsodások;

 •	 anti-inflammatorikus terápia;
 •	 továbbá minden olyan szisztémás betegség, állapot  

vagy gyógyszerszedés, amely a kezelés eredmé
nyes-ségét befolyásolhatja, illetve a kezelést kontra- 
indikálja.

Az első találkozás alkalmával általános és fogászati an- 
amnézisfelvételt, valamint extra- és intraorális vizsgála- 
tot követően, parodontális státuszfelvétel, supragingi
vális plakk- és fogkő-eltávolítás, és egyéni szájhigiénés 
tanácsadás történt. Mérlegeltük, hogy voltak-e olyan re-
ménytelen prognózisú fogak, amelyek eltávolítása in-
dikált, olyan plakkretenciós tényezők, amelyek korrek-
cióra szorultak, és olyan, legalább kettes fokú mobilis 
fogak, amelyeknek sínezéssel történő rögzítése volt 
szükséges.

A parodontális státuszfelvétel CP 15-ös típusú paro- 
dontális szondával (HU-FRIEDY, Chicago, USA) történt. 
Az általunk vizsgált paraméterek az alábbiak voltak:
 •	 Silness-Löe Plaque Index (PI): 4 felszínen (mezialis, 

vestibularis, distalis, oralis)
 •	 Löe-Silness Gingivalis Index (GI): 6 felszínen (mezio

vestibularis, centrovestibularis, distovestibularis, me
ziooralis, centrooralis, distooralis)

 •	 Szondázási mélység (PPD) 6 felszínen (meziovesti
bularis, centrovestibularis, distovestibularis, mezioora
lis, centrooralis, distooralis)

 •	 Ínyrecesszió (REC): 6 felszínen (meziovestibularis, 
centrovestibularis, distovestibularis, meziooralis, cent
rooralis, distooralis)

 •	 Klinikai tapadásveszteség (CAL)
 •	 Fogmobilitás (Nield-Gehrig and Houseman, 1996)
 •	 Furkációérintettség (Hamp et al, 1975)

Az instruálás, motiválás egyénre szabottan történt: fel-
hívtuk a betegek figyelmét a megfelelően végzett ottho-
ni szájápolási szokások fontosságára, külön hangsúlyt 
fektetve az approximális területek tisztítására, tájékoz-
tattuk őket a számukra legmegfelelőbb eszközök meg-
választásáról, és mulázs segítségével demonstráltuk ezek 
helyes használatát.

A következő ülésben 4 mm-es, illetve annál mélyebb  
tasakokat helyi érzéstelenítésben kezeltük, az iroda- 
lomból jól ismert módszer szerint, ugyanazon páciens-

Kiválasztott 
páciensek

15 fő

Összes kezelt 
páciens

11 fő

Kizárt páciens 4 fő:
• Kezelés elhagyása 1 fő
• Supragingivális depurálás után nem felelt 

meg a kritériumoknak 1 fő
• Sebészi beavatkozás vált szükségessé 1 fő
• Gyógyszerszedés miatt kizárva 1 fő

Vizsgálatba 
bevont páciensek

8 fő

Kizárt páciens 3 fő:
• 1. visszarendelés elhagyása 1 fő
• 2. és 3. visszarendelés elhagyása 2 fő

1. ábra:  A vizsgálatba bevont személyek
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nél teszt és kontroll területet is kialakítva. A száj egyik 
oldalán lévő kvadránsokat randomizációs módszer-
rel a teszt, a másik oldalt a kontroll csoportba sorol- 
tuk. A kontroll oldalon először Woodpecker UDS-N2 tí-
pusú ultrahangos depurátorral (MEDIDENT, Cobham, 
United Kingdom), majd 5/6, 7/8, 11/12, 13/14-es LM-
Syntette Gracey küretekkel (LM-DENTAL, Parainen, 
Finland) végeztünk subgingivalis instrumentálást, ame-
lyet air-abrazív technikával egészítettünk ki a vizsgálati  
oldal esetében. Itt a glicin alapú port (NSK PerioMate  
Powder, NAKANISHI, Shimohinata, Japan) nagynyomá- 
sú víz–levegő-permet segítségével, tasakonként 5 má
sodpercen keresztül NSK PerioMate kézidarab segít-
ségével (NAKANISHI, Shimohinata, Japan) juttattuk a 
foggyökér felszínére az ínyszél alatti területen. A be-
avatkozást követően a tasakokat fiziológiás sóoldattal 
alaposan átöblítettük. Teljes száj dezinfekciós kezelést 
végeztünk 24 órán belül, a kezeletlen tasakokból törté-
nő reinfekció elkerülése érdekében [16].

A terápiát követően 1, 3 és 6 hónap elteltével újra-
értékelést végeztünk, ahol a fenti parodontális para-
métereket rögzítettük. Szükség esetén ismételten inst-
ruáltuk, motiváltuk a pácienseket. A féléves kontrollt 
követően a 4 mm-nél mélyebb tasakok kezelését ismé-
telt nem-sebészi, illetve, amennyiben szükséges volt, 
sebészi terápiával folytatjuk.

Az adatok elemzését nem-paraméteres eljárások- 
kal (csoporton belül Wilcoxon és csoportok között 
Mann-Whitney U teszt) Statistica 13.0 szoftverrel vé-
geztük.

Eredmények

A páciensek kezelése során váratlan esemény, szö-
vődmény nem fordult elő. Diszkomfort érzésről nem 
számoltak be a páciensek, hámfosztott terület kialaku-
lása vagy indokolatlan vérzés nem fordult elő.

A klinikai paramétereket táblázatokban, illetve – a plakk- 
index esetében – grafikonon tüntettük fel. Az eredmé
nyek alapján megállapítható, hogy a nem-sebészi paro- 
dontális terápia minden klinikai paraméter esetében  
statisztikailag bizonyítható javulást mutat. Az air-abra
zív terápia előnye a nehezen hozzáférhető helyeken, 
illetve a hosszabb hatástartamban mutatkozik meg. Az 
összes kezelt tasakot értékelő táblázatban (1. táblázat) 
a kontroll oldalon az 1. és 3. hónap után végzett ellen-
őrzések során mért értékek, bár javulást mutatnak, de 
nem szignifikáns a különbség, szemben a teszt oldal-
lal, ahol a pozitív változás statisztikailag is kimutatható. 
A 2. táblázatban a kezelt fogaknál, a kiindulási szondá-
zási mélység alapján, a kezelést követő tasakmélység 
értékek megoszlását mutatjuk be. Itt is látható, hogy az 
air-abrazív módszerrel kezelt esetekben az 1. hónap 
után is javuló értékeket kapunk, illetve a megmaradó, 
mély tasakok száma is jóval kevesebb.

A 3., 4. és 5. táblázatban különböző csoportokban  
vizsgáltuk az eredmények alakulását (szondázási mély-

ség, klinikai tapadásnyereség, gingivális index) az alap-
ján, hogy van-e különbség a vizsgált módszer hatásos-
ságában annak alapján, hogy könnyebben (egygyökerű 
fogak, közepesen mély szondázási mélység) vagy ne-
hezebben (többgyökerű fogak, mély tasakok) hozzáfér-
hető helyeken alkalmazzuk. A kapott eredmények azt 
mutatják, hogy a tesztoldalon a hosszabb távú hatás 
elsősorban a könnyebben hozzáférhető helyeken je-
lentkezik. A mélyebb tasakoknál és a többgyökerű fo-
gaknál pedig a legtöbb paraméter esetében erősebb 
hatást tapasztalunk a tesztoldalon, de ez a különbség 
nem szignifikáns.

Azt mindenképpen meg kell jegyeznünk, hogy a plakk-
index értékek alakulása azt mutatja, hogy a terápiát kö-
vető első hónapban a páciensek szájhigiéniája romlik, 
viszont az ismételt motiválás után jelentősen jobb ér-
tékeket mértünk a kezelés után 3 hónappal, és ez a 
hatás kisebb mértékben még a féléves kontrolloknál is 
megmaradt (2. ábra).

Megbeszélés

A parodontitis terápiájának mai napig fontos része az 
oki kezelés, a supra-, de főleg subgingivális fogfelszí-
nen felhalmozódó biofilm eltávolítása. Ahhoz, hogy a 
gyulladást megfelelően kontrolláljuk, és a további prog-
ressziót elkerüljük, a felhalmozódott mikrobiális felra-
kódás döntő hányadának eltávolítása szükséges mind 
a fogfelszínről, mind a subgingivalis, illetve intraorális 
ökológiai résekből. A konvencionális, kézi és gépi esz-
közökkel végzett mechanoterápia csak korlátozott mér-
tékben tud a fenti követelményeknek eleget tenni, ezért 

2. ábra:  A plakk index értékek alakulása  
a vizsgálati és kontroll oldalon
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1. táblázat
A klinikai paraméterek (szondázási mélység, tapadási nívó, gingivális index) alakulása  

a vizsgálati és tesztoldalon

Air-abrazív Kontroll
Szondázási 

mélység
(átlag ± SD)  

(mm)

Klinikai 
tapadási nívó
(átlag ± SD)  

(mm)

Gingivális 
index

(átlag ± SD)  
(mm)

Szondázási 
mélység

(átlag ± SD)  
(mm)

Klinikai 
tapadási nívó
(átlag ± SD)  

(mm)

Gingivális 
index

(átlag ± SD)  
(mm)

Kezdeti érték 5,61 ± 1,33 6,04 ± 1,56 1,99 ± 0,12 5,77 ± 1,85 6,47 ± 2,31 1,97 ± 0,16
1 hónap 3,79 ± 1,41 4,33 ± 1,61 1,84 ± 0,37 4,05 ± 2,01 4,74 ± 2,37 1,81 ± 0,39
3 hónap 3,39 ± 1,57 4,01 ± 1,66 1,74 ± 0,44 3,78 ± 2,03 4,43 ± 2,26 1,76 ± 0,43
6 hónap 4,00 ± 1,47 4,74 ± 1,65 1,87 ± 0,34 4,00 ± 1,79 4,81 ± 2,02 1,86 ± 0,35

2. táblázat
A legmélyebb szondázási mélységértékek megoszlása  

a kezelt tasakok esetében

Air-abrazív Kontroll
0–3 mm 4–6 mm 6 mm< 0–3 mm 4–6 mm 6 mm <

Kezdeti érték – 58 12 – 59 15
1 hónap 27 39 4 37 29 8
3 hónap 36 31 3 34 33 7
6 hónap 31 37 2 32 35 7

3. táblázat
A szondázási mélységértékek (átlag ± SD) alakulása  

a könnyebben (egygyökerű fogak, közepesen mély tasak)  
és nehezebben (többgyökerű fogak, mély tasak) hozzáférhető területeken

Air abrazív Kontroll

Egy- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

Több- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

4–6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)

> 6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)

Egy- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

Több- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

4–6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)

> 6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)
Kezdeti érték 5,40 ± 0,93 5,96 ± 1,76 5,07 ± 0,60 7,60 ± 1,40 5,53 ± 1,52 6,50 ± 2,13 4,95 ± 0,75 9,00 ± 1,25
1 hónap 3,37 ± 1,09 4,44 ± 1,63 3,31 ± 0,92 5,53 ± 1,55 3,41 ± 1,44 5,11 ± 2,38 3,32 ± 1,11 6,93 ± 2,22
3 hónap 3,00 ± 1,33 4,00 ± 1,75 3,00 ± 1,25 4,80 ± 1,86 3,20 ± 1,49 4,75 ± 2,43 3,14 ± 1,21 6,33 ± 2,58
6 hónap 3,65 ± 1,38 4,56 ± 1,48 3,69 ± 1,29 5,13 ± 1,60 3,41 ± 1,65 5,00 ± 1,57 3,47 ± 1,22 6,21 ± 2,12

4. táblázat
A klinikai tapadási nívó értékek (átlag ± SD) alakulása  

a könnyebben (egygyökerű fogak, közepesen mély tasak)  
és nehezebben (többgyökerű fogak, mély tasak) hozzáférhető területeken

Air abrazív Kontroll

Egy- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

Több- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

4–6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)

> 6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)

Egy- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

Több- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

4–6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)

> 6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)
Kezdeti érték 5,72 ± 1,30 6,56 ± 1,80 5,51 ± 1,10 8,00 ± 1,41 6,04 ± 1,99 7,18 ± 2,64 5,68 ± 1,59 9,60 ± 2,03
1 hónap 3,81 ± 1,31 5,15 ± 1,73 3,87 ± 1,32 6,00 ± 1,51 4,07 ± 1,70 5,86 ± 2,88 4,03 ± 1,51 7,53 ± 3,07
3 hónap 3,47 ± 1,35 4,89 ± 1,76 3,73 ± 1,52 5,07 ± 1,79 3,85 ± 1,51 5,39 ± 2,92 3,81 ± 1,37 6,87 ± 3,31
6 hónap 4,33 ± 1,49 5,44 ± 1,67 4,42 ± 1,56 5,93 ± 1,44 4,26 ± 1,72 5,74 ± 2,18 4,22 ± 1,40 7,29 ± 2,37
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régi törekvés, hogy újabb eszközök bevonásával fokoz-
zák a biofilm eltávolításának hatásfokát [4, 5, 6].

A fogon megtapadó depozitumok eltávolítására, az  
ínyszél feletti területen már több mint 60 éve alkalmaz-
zák a levegőabráziós tisztítást [9]. A hagyományos Na- 
bikarbonát por alkalmazása a parodontitis következtében 
kialakuló tasakok kezelése során mind a keményszö-
vetek [17, 18, 19, 20], mind a gingiva [21] komoly ká-
rosodásával járt együtt. Ahhoz, hogy az exponálódott 
cement és a tasakfal hámjának károsodását elkerüljék, 
más anyag után kellett nézni: mintegy 15 évvel ezelőtt  
a glycinport találták a feladatra alkalmasnak [10, 22, 23].  
Saját vizsgálatunk során is bebizonyosodott, hogy a  
glycinport biztonságosan lehet alkalmazni, ahogy a Ng E  
meta-analíziséből is kiderül [11].

A páciensek értékelése szerint a subgingivális air- 
abrazív kezelés kevesebb diszkomfort érzést okoz, ösz- 
szehasonlítva akár kézi, akár ultrahangos gépi depu
rátorok, kürettkanalak alkalmazásával végzett terápiás 
beavatkozásokkal, amelyet a mi pácienseink beszámo-
lói alapján is megerősíthetünk [12, 23, 24]. A gingiva 
károsodását vizsgálva Simon CJ és munkatársai sze-
rint a gépi és kézi eszközökkel végzett subgingivális 
debrimentálás nagyobb mértékben okoz hámeróziót, 
mint a glycinporral végzett terápia [15, 25].

A klinikai és mikrobiológiai paraméterekkel kifejezhető  
hatás tekintetében megoszlanak a vélemények a sub
gingivális air-abrazív módszer hatásosságában. A leg-
több rendelkezésre álló adat a fenntartó terápia alatt, 
a fogkőmentes fogfelszínek kezeléséről állnak rendel-
kezésünkre. Az adatok összehasonlíthatóságát nehe-
zíti, hogy a kiindulási szondázási mélységek és a vizs-
gált időtartamok nagyon heterogének. Három hónapos 
kontroll alapján Petersilka 3-5 mm-es kiindulási szon-
dázási mélység mellett mind a klinikai, mind a mikrobio-
lógiai paraméterek szerint jobbnak találta a glycinporral 
végzett kezelést a konvencionális mechanoterápiával 
összehasonlítva, míg Flemming és munkatársai hason-
ló időtartam alatt mind közepesen mély, mind mély ta-
sakok esetében az életképes baktériumok számának 
csökkenésében talált előnyt az air-abrazív módszer 

esetében [22, 23, 26]. Rövid, 7 napos kontroll alapján  
Möene, 2 hónapos visszarendelési periódus szerint Wenn
ström, míg hosszú, 12 hónapos időintervallumban Mül-
ler nem talált különbséget az air-abrazív és a hagyo-
mányos subgingivális debrimentálást összehasonlítva 
4 mm-es vagy mélyebb kiindulási tasakmélység érté-
kek esetében [12, 14, 27]. Caygur és munkatársai az 
additív hatást vizsgálta rövid időintervallumban (7-14- 
30 nap), közepesen mély tasakok (4–6 mm) terápiája so- 
rán nem talált pozitív hatást a teszt csoportnál, ahol  
a hagyományos gyökérfelszín-simítást követően glycin
porral levegőabráziós kezelést is végeztek [28]. Kargas 
3 mm-nél mélyebb kiindulási értékeknél, 3 és 6 hóna-
pos kontrollidő alapján, rosszabb eredményeket kapott 
a glycinporral végzett kezelések esetében.

Kezeletlen parodontitis betegeknél végzett air-abra
zív kezelésekről kevés közleményt találhatunk. Tsang  
és munkatársai 3 és 6 hónapos követési idővel a gyul- 
ladásos paraméterek javulását találták jobbnak az  
air-abrazív módszerrel kiegészített subgingivalis deb
rimentálás esetében, 3 hónappal a kezelést követően 
végzett vizsgálatok során. A többi paraméterben, illetve 
a hathónapos kontrollnál nem találtak kiegészítő hatást. 
Flemming és munkatársai 3 hónappal a beavatkozás 
után viszont effektívebb biofilm eltávolítást észleltek  
a glycinporral végzett kezeléseket követően [29, 30].

A fenti adatokhoz hasonlók az általunk mért paramé
terek is: három hónappal a kezelést követően jobb  
értékeket kaptunk mind a gyulladást, mind a szövet
pusztulást jellemző indexeknél, mint az egy hónapos 
ellenőrzéseknél. Valószínűleg a jobb biofilm-eltávolító 
képességet jelzi az is, hogy a nehezebben hozzáférhe-
tő területek esetében a glycinporral végzett kiegészítő 
kezelés jobb eredményt hozott, mint a konvencionális 
terápia. Valószínűleg a páciensek szájhigiéniája is be-
folyásolja a kezelés eredményét, ami a mi vizsgálatunk 
során az első hónap után rosszabb volt, mint a kezelés 
előtt, viszont újramotiválást követően a 3. hónapos el-
lenőrzés alatt jelentős javulást tapasztaltunk, ami utána 
ugyan romlott, de a hat hónapos értékek is jobbak vol-
tak, mint a kiindulási és természetesen így az első hó- 

5. táblázat
A gingivális index értékek (átlag ± SD) alakulása  

a könnyebben (egygyökerű fogak, közepesen mély tasak)  
és nehezebben (többgyökerű fogak, mély tasak) hozzáférhető területeken

Air abrazív Kontroll

Egy- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

Több- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

4–6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)

> 6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)

Egy- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

Több- 
gyökerű 

fogak  
(mm)

4–6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)

> 6 mm 
kiindulási 

szondázási 
mélység  

(mm)
Kezdeti érték 2,00 ± 0,00 1,96 ± 0,19 1,98 ± 0,13 2,00 ± 0,00 1,98 ± 0,15 1,96 ± 0,19 1,97 ± 0,18 2,00 ± 0,00
1 hónap 1,77 ± 0,43 1,96 ± 0,19 1,84 ± 0,37 1,87 ± 0,35 1,76 ± 0,43 1,89 ± 0,31 1,76 ± 0,43 2,00 ± 0,00
3 hónap 1,74 ± 0,44 1,74 ± 0,45 1,71 ± 0,46 1,87 ± 0,35 1,70 ± 0,47 1,86 ± 0,36 1,69 ± 0,46 2,00 ± 0,00
6 hónap 1,88 ± 0,32 1,85 ± 0,36 1,87 ± 0,34 1,87 ± 0,35 1,83 ± 0,38 1,93 ± 0,27 1,85 ± 0,36 1,93 ± 0,27
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napos eredmények. Hasonló tapasztalatokról számolt be  
Flemming is [26].

Ng és munkatársai szisztematikus áttekintésükben 
megemlítik, hogy a kezelési protokollok még korántsem 
egységesek, különböző ideig tart egy felszín kezelése, 
eltérő nyomás, vízmennyiség értékek beállításával vég-
zik a kezeléseket. Az egyes készülékek kialakításában 
is lényeges eltérések találhatók, az applikációs csúcs 
rugalmassága, a por kibocsátásának szöge is eltérő 
lehet [11]. In vitro titánfelszínen végzett kísérletében 
Tastepe azt találta, hogy a kezelés hatását elsősorban 
a fúvókánál jelentkező nyomás és vízmennyiség befo-
lyásolja, valamint az, hogy milyen mélyre vezetjük a ta-
sakba az applikációs csúcsot. A fúvóka tasakban törté-
nő mozgatásának iránya mindegy, viszont amennyiben 
álló helyzetben bocsátjuk ki a port, a mikroorganizmu-
sok eltávolítása kevésbé lesz effektív [31].

A subgingivális air-abrazív terápia útkeresését jelzi az 
a tény is, hogy a glycinhez mérhető abrazivitású, de an-
tibakteriális aktivitású, szubsztantív tulajdonsággal ren- 
delkező port találjanak. A fogfelszínen kifejtett anti
mikrobiális hatás alapján felmerült az Erythritol [32],  
illetve kombinációban a klórhexidin-diglükonát alkal-
mazása [33, 34]. Az Erythritol kisebb részecskemére-
tű, mint a Glycin, ezáltal kisebb abrazív hatással bír, 
amely kedvezőbb a fogak szempontjából. Bár klinikai 
paraméterek alapján nem tűnik hatásosabbnak sem a 
glycinporral végzett kezelésekkel, sem a konvencioná-
lis mechanoterápiával végzett beavatkozásokkal szem-
ben a fenntartó terápia során, annak alternatívájaként 
mindenképpen szóba jöhet [24, 35]. In vitro kísérlet-
ben ígéretesnek tűnik, hogy a klorhexidinnel kombinált 
Erythritolporral végzett ismételt kezelések után a biofilm  
újraképződés kisebb mértékű, mint a kézi eszközzel 
végzett gyökérfelszín-simítás után, míg az Erythritol 
önmagában hasonló módon gátolja a mikroorganizmu-
sok megtapadását, mint az ultrahangos depurátorral  
végzett terápia, és mindkettő jobb ebből a szempont-
ból, mint a kézi eszközök használatával tisztított fog-
felszín [36].

A subgingivális terápia effektivitása ma még nehe-
zen meghatározható a kevés számú és eltérő módsze-
reket tartalmazó publikáció miatt. Saját vizsgálatunk 
eredményeit is fenntartással kell kezelni a kisebb elem-
szám miatt, illetve azért, mert jelenleg még nem állnak 
rendelkezésünkre mikrobiológiai, illetve más laborató-
riumi paraméterek. Kíváncsian várjuk, hogy a további 
betegek bevonása, illetve a metagenomikus bakterio-
lógiai analízis mennyire változtatja meg jelenlegi vizs-
gálatunk óvatos megállapításait, amelyek az air-abrazív 
subgingivális debrimentálás pozitív addítiív hatásáról 
szólnak, elsősorban a nehezen hozzáférhető helyeken, 
illetve hosszabb (3 hónapos) időtartam során.

Anyagi támogatás:
UNKP – Új Nemzeti Kiválósági Program ösztöndíjpá-

lyázat (UNKP-17-1-I-SZTE) segítségével bonyolítot-
tuk le kutatásunkat.

A vizsgálat elvégzéséhez a Perio-Mate eszközt a NSK 
Europe Gmbh (Eschborn, Németország) bocsátotta 
rendelkezésünkre.
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Komlósi L, Vályi P

Efficacy of subgingival air-polishing in the non-surgical periodontal therapy of chronic periodontitis
Randomized controlled pilot study

Introduction:  The causal treatment of plaque-related periodontal conditions is the removal of the biofilm that forms on 
tooth surfaces and contains pathogen microorganisms. The efficacy of non-surgical periodontal therapy is currently con-
sidered to reach 84%, as the removal of deposits from subgingival area, thus the prevention of reinfections is extremely 
difficult. The novel air-polishing technology, which is able to reach the microscopic gaps, was adapted to improving a 
subgingival instrumentation. The purpose of this study was to evaluate the efficacy of air-polishing applied subgingivally 
through the measurement of clinical parameters.

Methods:  In this randomized clinical trial 8 from 15 chronic periodontitis patients with a mean age of 51.4 years old 
were included. Subjects had to show a probing pocket depth (PPD) of ≥ 4 mm in case of at least 2 pockets per quad-
rant. The treatment was carried out in a split-mouth design: the full-mouth subgingival instrumentation was supplement-
ed by additional glycine powder air-polishing by Perio-Mate instrument (NSK, Japan) on the test side. Parameters were 
recorded at baseline and 1, 3, and 6 month following treatment. The collected data were evaluated by non-parametric 
tests (Wilcoxon test within groups and Mann-Whitney U test between groups) using Statistica 13.0 software.

Results:  At 1 month no significant differences were found between the test and control sides (p > 0.01), nevertheless 
significant improvement was observed in all investigated parameters in both groups. Further significant improvement was 
found only in case of test sites at 3 months visit. Similar improvement was recorded at the test sides regardless difficult 
accessibility of individual sites (multi-rooted teeth, PPD >5 mm), but there were differences at the control sides: less im-
provement was observed at sites with difficulty in access to the root surface.

Conclusion:  The additional effect of subgingival air-polishing as a supplementary treatment was observed at 3 months 
recall. However slight statistically differences supported the adjunctive effect, it seems to the subgingival air-abrasive 
methods improve the efficacy of mechanical instrumentation of root surface with difficult accessibility.
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