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Hattér: A dentalis plakk eltavolitasa fontos szerepet jatszik a szajlregi egészség fenntartasaban. Ezen cél eléréséhez
szamos elektromos és kézi fogkefét fejlesztettek ki, am még a mai napig is eltérd vélemények és kutatasi eredmények
latnak napvilagot az emlitett eszkdzok prioritasanak vizsgalata soran.

Célkitiizés: Az elektromos és kézi fogkefék 6sszehasonlitdsa parodontalis paraméterek és biztonsagossag alapjan.

Vizsgalati mddszer: A MEDLINE és EMBASE (2014 majusaig bezardlag) elektronikus adatbazisainak kulcsszavak
segitségével torténd szlirése a témaba ill6 kozlemények felkutatdsahoz. A bevalogatasi kritériumok az alabbiak vol-
tak: randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalat, felnétt kord populacio, legalabb 15 marado fog jelenléte. A fogorvos vagy
szajhigiénikus altali tisztitast, illetve a tikérszimmetrikus vizsgalatokat kizartuk. Az els6dleges vizsgalati paraméterek
a plakk és gingivalis indexek valtozasai, mig a masodlagosak a klinikai szondazasi mélység (PPD) valtozasa, a fogkefék
biztonsagossaga és a publikacidok minéségi értékelése voltak. Az intervencids hatas nagysaganak kifejezésére a stan-
dardizalt atlagos kulénbséget (SMD) hasznaltuk 95%-o0s konfidencia intervallummal, random hatas modell segitségével.

Eredmények: Az elektronikus keresés 173 talalatot adott, melyb6l végul 21 tanulmany 1500 résztvevé alannyal ker(lt
bevalogatasra a meta-analizisbe. Mind az elektromos, mind a manualis fogkefék biztonsagosnak bizonyultak komoly
lagy- és keményszoveti mellékhatasok nélkll. Az elektromos fogkefék altalanossagban hatékonyabban tavolitottak el
a lepedéket (—9%) és csokkentették a gingivitist (—6%) és fogkdképz&dést. A plakk indexnél az SMD -0,40 (95% CI:
—-0,95, —0,16), mig a gyulladasos indexeknél —0,29 (95% CI: —0,56, —0,03) volt az elektromos fogkefe javara. A PPD csok-
kenésében nem volt szignifikans kilénbség. Az elektromos fogkeféket tovabb osztva miikddési elv alapjan elmondhato,
hogy az oszcillalé-rotald (pulzald), a szénikus, illetve az ultraszonikus fogkefék lepedék-eltavolitasa szignifikansan jobb
volt, mint a kézi fogkeféké. Ugyanez mar nem mondhato el az ellen-oszcillald és az ionizalé fogkefékrél. A vizsgalatok
min6ségi értékelése ravilagitott, hogy a publikaciok nem teljesen részrehajlasmentesek, ezért egyetlen tanulmany sem
felelt meg a legmagasabb mindségi kritériumoknak.

Kovetkeztetések: A vizsgalt oszcillalé-rotald és rezgd fogkefék statisztikailag hatékonyabbak a kézi fogkeféknél, bar
ezen elény klinikai relevanciaja kevéssé ismert. Megfelel6en instrudlt és motivalt pacienseknél az elektromos fogkefe elé-
nye megsz(inik, ami megerdsiti az egyénre szabott szajhigiénés oktatas jelentéségét. Tovabba a vizsgalatok nagyfoku
metodikai heterogenitast mutatnak, igy a statisztikai feldolgozasabdl nyert klinikai kdvetkeztetéseket dvatosan kell kezelni.

Kulcsszavak: elektromos és kézi fogkefe, plakk és gingivalis index, systematic review, meta-analizis

Bevezetés

A dentdlis plakk elsédleges etioldgiai tényezd az iny-
gyulladas kialakulasaban. Lée és mtsai klasszikus expe-
rimentalis vizsgalata 6ta tudjuk, hogy teljesen ép gingi-
vaval rendelkez6, egészséges fiatalokban inygyulladas
fejl6dik ki, ha felhagynak a fogmosassal. A szajhigiénia
professzionalis helyredllitdsa és az alapos fogmosas
Ujrakezdése utan a gingivitis meggydgyul, az iny egész-
sége helyreall [Lée 1965]. A dentalis plakk egyben sziik-
séges, de nem elégséges oki tényez6 a gingivitis paro-
dontitisbe t6rténd progredialasaban. A supragingivalis
plakk-értékek és a parodontalis tapadasveszteség ko-
z6tti kapesolat gyenge, a kett6 kdzoétti viszony komplex,
és sok, mai napig mar felfedezett és még mindig nem
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teliesen tisztazott rizikotényez6k tehetdk feleléssé a gyul-
ladasos folyamat mélyre terjedéséért és az alveolaris
csontpusztulasért [Page 1997, Kornman 2008].

A caries kialakulasaban is f6 oki tényez6 a bakteridlis
biofilm, habar a bizonyitékok a szajhigiénia és a caries
kapcsolataban nem mindig egységesek [Addy 1986]. Ha
fluoridos fogkrémmel mosunk fogat, akkor a caries pre-
vencios hatas bizonyitott, am ez inkabb a fluorid hatasa-
nak, mintsem énmagaban a fogmosasnak tulajdonithaté
[Chesters 1992]. Az a tény azonban egyértelm(, hogy
a jo szajhigiénia elengedhetetlen eszkdz a parodontalis
és carioldgiai megbetegedések prevencidjaban [Axels-
son & Lindhe 1981, 1991, 2004; Tinanoff 2002; Mer-
chant 2002]. Altalanossagban ugyan elmondhaté, hogy
a mechanikai tisztitas potencialisan elegend6 az érett
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szupragingivalis plakk kontrollalasaban; azonban irrea-
lis barkitdl teljes plakkmentességet elvarni. A hatékony
fogmosast ugyanis sok tényezd befolyasolja. Alapvets-
en meghatarozo a paciens kézligyessége, de nagyon
fontos a motivacio és az elméleti felkésziltsége is.

A gyartok ezen faktorok modositd szerepének mini-
malizalasa érdekében kezdték az 1960-as évek elején
kifejleszteni az els6 elektromos fogkeféket, melyeknek
mozgasai a kézi fogkefék korkdrds, vagy a sorték late-
ralis elmozdulasait utanoztak [Elliott 1963]. Az évek soran
egyre inkabb a kérkérés mozgasuak kertltek el6térbe
[van der Weijden 1993a], de megjelentek a magas frek-
vencian vibralo elektromos fogkefék is [Terezhalmy 1995].
Az utdébbi évtizedekben ezen eszkdzdk egyre széle-
sebb korben terjedtek el, és valtak egyre elfogadottabba
[Stalnacke 1995]. A kézi és elektromos fogkefék haté-
konysagat 6sszehasonlité tanulmanyok eredményei el-
térék. Sok szerz@ szerint az elektromos fogkefék (f6leg
az oszcillald-rotald tipusuak) révid- és hosszu tavu vizs-
galatokban hatékonyabban csokkentették a plakkot [John-
son & Mclnnes 1994, Rapley & Killoy 1994, Stoltze &
Bay 1994, Van der Weijden et al. 1994, 1998, Warren &
Chater 1996, Ho & Niederman 1997, Saxer & Yankell
1997, Cronin et al. 1998, Day et al. 1998], redukaltak
a gingivitist [Barnes et al. 1993, Stoltze & Bay 1994, Van
der Weijden et al. 1994, 1998, Warren & Chater 1996,
Ho & Niederman 1997, Cronin et al. 1998] és a tasak-
mélységet, mint manualis tarsaik. [Ho & Niederman
1997]. Mas tanulmanyok ezt a kilénbséget nem tudtak
alatamasztani [Cronin 2001, Versteeg 2006, McCracken
2004, Renton-Harper 2001]. Az elektromos fogkefék biz-
tonsagossagat a lagyszévetek egészsége szempontja-
bol egyenértékiinek talaltak a kézi tarsaikéhoz hason-
litva [Danser 1998, Dimosthenis 2001]. Jogosan merdl
fel tehat a fogorvosokban a kérdés, hogy a gyartdk sok-
szor elfogult ajanlasait figyelmen kivil hagyva, és a bi-
zonyitékokon alapulé orvostudomanyra alapozva, mit
ajanlhatunk pacienseinknek inkabb, az elektromos vagy
a kézi fogkefét?

Napjaink legmagasabb evidenciaként elfogadott pub-
likacids formajat az adott témaban készitett systematic
review-k képezik. A systematic review készitésének cél-
ja, hogy a magas mindségd, tébbnyire randomizalt kont-
rollalt vizsgalatokbdl kapott kutatasi eredményeket 6sz-
szegezze és széleskorlien, illetve naprakészen kozolje
transzparens modszerek segitségével, mikdzben a hi-
bak, részrehajlasok minimalizalasara térekszik [Needle-
man 2002]. Mindemellett a publikacid stilusa jelentésen
kllénbdzik a hagyomanyos, elbeszéld stilusu cikkeke-
t6l, inkabb az eredményekre, kdvetkeztetésekre kon-
central, hogy ezaltal is segitse a klinikai déntéshozatalt.
Irodalmi 6sszegzések léteztek korabban is, azonban
a systematic review egy zart, strukturalt protokoll sze-
rint megszerkesztett 6sszegzés, ami a protokoll kéveté-
se altal valik objektivvé, és teszi lehetdévé az irodalom-
ban fellelhet6 hibak kisz(irését.

llyen systematic review, ami meta-analizist is maga-
ban foglal (azaz kiilénb6z6 vizsgalatok szamszerdsitett

eredményeit statisztikailag feldolgozé és 6sszehasonli-
t6 ugynevezettn. forest plot tablazatot is tartalmaz), leg-
jobb tudomasunk szerint még nem lett a hazai zaszlés-
hajo Fogorvosi Szemlében publikalva.

Célkitilizések

Célul tliztik ki az elektronikus adatbazisokban fellelhe-
t6 irodalmi adatok felhasznalasaval 6sszehasonlitani az
elektromos és kézi fogkefék hatékonysagat a felnétt la-
kossag korében. Vélaszt kerestiink arra is, hogy van-e
eltérés a kilénb6z6 elven miikddd elektromos fogke-
fék hatasossaga kozott, tovabba azt is vizsgaltuk, hogy
a paciens alapos instrualasa hogyan befolyasolja az
eszkdzok hatékonysagat.

Modszerek és eszk6zok

Bevalogatasi kritériumok

Tanulmanyunkba azokat a randomizalt, kontrollalt kli-

nikai vizsgalatokat valogattuk be, amelyek elektromos

fogkeféket hasonlitottak 6ssze kézi fogkefékkel. A ki-
16nb6z6 elektromos vagy tobb kézi fogkefét egymassal
szembe allité tanulmanyokat kizartuk. A ,cross-over” ti-
pusu vizsgalatok igen, de a ,split-mouth” tipusu vizs-
galatok nem kerlltek bevalogatasra, mivel ezek kel-

I6képpen nem reprezentaljak a mindennapos otthoni

hasznalatot. Az egyszeri intervencids vizsgalatok és

azok, ahol a szajhigiénés beavatkozasokat szék mellett
dentalhigiénikus vagy fogorvos végezte, szintén nem ke-
riltek bevalogatasra.

A bevalasztott kdzleményekben a teszt- és a kont-
rollcsoportokban 18 év feletti, mentalisan és fizikalisan
ép alanyok szerepelhettek, akiknél nem merilhetett fel
az otthoni egyéni szajhigiénét befolyasolo tényez6. Az
O6nkénteseknek a bélcsességfogakat leszamitva min.
15 maradd foggal kellett rendelkezniik. A dohanyzas,
terhesség, fogszabalyozé készllék, illetve fennallé fog-
agybetegség nem volt kizarasi kritérium.

Az alanyok otthoni szajapolasuk soran hasznalhattak
egyeéb eszkdzt (fogselyem, interdentalis kefe), kivéve
a kémiai profilaxist (szajfertétleniték). Barmilyen tipusu
elektromos és kézi fogkefe képezhette a vizsgalat tar-
gyat. Az el6bbi eszkdzdknél mikddési elv alapjan 6 cso-
portot allitottunk fel:

A. Szonikus: a sorték lateralis elmozdulé mozgast vé-
geznek 250 Hz kordli frekvenciaval, mely 3-4 mm
amplitudéju kilengést a fogkrém—nyal oldatban mikro-
cirkulaciét valt ki, ami hozzajarulhat a lepedék felol-
dasahoz. (1.a abra)

B. Ellen-oszcillald: a 2 sorban elhelyezett szomszédos
sOrtecsomok (alt. 6-10 darab) egymastal fiiggetlentl
valtakoz¢ iranyba forognak. (1.b abra)

C. Oszcillalo-rotalo (pulzald): a sértéket tartalmazé fej
valtakozva rotdl 60° kilengéssel egyik, majd masik
iranyba. lde soroltuk ennek tovabbfejlesztett 3D-s



1. abra: a) szoénikus; b) ellen-oszcillalo;

valtozatat is, ahol a fej még pulzalé mozgast is vé-
gez merGlegesen az el6z6 mozgashoz képest. A hib-
rid fogkefék is ebbe a csoportban keriltek besorolas-
ra, ahol az oszillalo-rotalé fej mellett még egy tovabbi
kiegészitd fej is talalhato (pl. el6re-hatra transzlaciés
mozgassal). (1.c abra)

D. Kérkérds: a fogkefe feje csak egy iranyba végez for-
goémozgast. (1.d dbra)

E. Ultraszonikus: a sorték ultrahang tartomanyban
(> 20 kHz) vibralnak, amely szintén mikrocirkulaciot
valt ki a fogfelszinen. (1.e dbra)

F. lonizald: Az elemi sérteszalak elektromosan téltéttek.
Miikédésulk alapja a fogfelszin elektromos polarita-
sanak megvaltoztatasa révén a plakk kétédésének
megakadalyozasa. (1.f abra)

A soOrteszalak elosztasa, orientacidja, mérete, formaja
és keménysége, illetve beépitett idéméré jelenléte nem
befolyasolta az elébbi csoportok meghatarozasat, és
a tovabbi vizsgalat targyat sem képezte.

Az els6dleges vizsgalati paraméter a plakk és gingi-
valis index értékeinek valtozasa volt. A masodlagos pa-
raméterek a fogkd indexek és tasakmélység valtozasok,
illetve az eszk6zok biztonsagos hasznalatanak, azaz
esetleges karos mellékhatasanak kiértékelése voltak.
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c) oszcillalé-rotalo;

d) korkords; e) ultraszénikus; f) ionizalé fogkefék

Amennyiben egy vizsgalat tébb elektromos eszkozt ér-
tékelt, ugy azt mi is kilén analizaltuk, illetve az egyén-
re szabott szajhigiénés oktatds befolyasol6 szerepét is
értékeltuk.

Keresési stratégia

A keresést igyekeztiink kiterjeszteni az dsszes ide vo-
natkozé randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalatra. Az
eredeti publikaciok felkutatasahoz elektronikus adatba-
zisokat hasznaltunk. A MEDLINE (1966-t6l 2014 majusa-
ig) és EMBASE (1980-t6l 2014. majusig) adatbazisainak
keresése kulcsszavak segitségével tortént, melyeknek
alapjat a ,,Cochrane Sensitive Search Strategy for RCTs”
képezte (Cochrane Reviewers’ Handbook). Nyomtatott
folyoiratokbol ugyanakkor ,kézi keresést’” nem végez-
tlnk. A részletes keresési stratégia az I. szamu tablazat-
ban talalhato.

Adatgydijtés és analizis

A kbézleményekbdl az dsszes relevans informacio ext-

rahalasa egy el6re elkészitett excel tablazatba tortént,

mely az alabbi fébb kategdriakat tartalmazta:

1. A tanulmanyok altalanos karakterisztikaja (bibliogra-
fiai adatok, alanyok szama stb.)

2. MinGségi értékelés (randomizacid, kalibracio, masz-

1. tablazat

Keresési algoritmus a MEDLINE adatbdzisaban magyarra forditva
(A zardjelben 16vé szamok a talalati csoportokat jeldlik,
a tablazatban Iévé definicidk pedig a keresé€si kulcsszavakat.)

Fogkefe fajtaja (1)

Alkalmazott index (2)

Mellékhatasok (3)

Kézi fogkefe (vagy)

Plakk index (vagy)

Kemény sz6veti trauma (vagy)

Elektromos fogkefe (vagy)

Fogkd index (vagy)

Lagy sz6veti trauma (vagy)

Oszcillalé-rotalo fogkefe (vagy)

BOP (vagy)

inyrecesszié (vagy)

Ultraszénikus fogkefe (vagy)

Gingivalis index (vagy)

Gingiva abrazi6 (vagy)

Szoénikus fogkefe (vagy)

Interdentalis penetracio

Traumatizacié

lonizal6 fogkefe

ES (2) = (4)
ES (3) = (5)
VAGY (5) = (6)

(1
(1
(4
A

—~ — ~— ~—

6). csoportot limitaltuk human randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalatra.
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kolas, finanszirozas, bevalogatas és kizaras, statisz-
tikai analizis, kiindulasi homogenitas stb.)

3. Anyag és médszer (teszt- és kontroll-eszkdzok, inst-
rukcidk, tanulmany jellege, vizsgalt indexek)

4. Eredmények (indexek valtozasai, szignifikancia, mel-
Iékhatasok, megjegyzések)

A tanulmanyok min8ségi kiértékelése soran tébb ténye-
z6t is figyelembe vettlink. A randomizacidt akkor értékel-
tik megfelel6nek, ha az elosztas jellege kdzlésre kerdllt,
és megfelelt a CONSORT iranyelveknek (http://www.
consort-statement.org/). A maszkolast (vaksagi vizsga-
lat) néztiik mind a vizsgalo (indexet regisztrald), mind
a statisztikus személyére vonatkozoan. Ez akkor volt
elfogadhatd, ha vizsgalé nem tudja, hogy az énkéntes
a teszt- vagy a kontroll csoportba tartozik-e. A kalibra-
cio egy klinikus tobbszdri mérései k6zotti (intraexaminer
error), vagy tobb vizsgalé mérései kdzti (interexaminer
error) megbizhatésagot kifejez6 statisztikai mddszer.
A finanszirozas szempontjabdl a vizsgalat szponzo-
raltnak tekinthet6, ha a kutatashoz anyagi tdmogatast,
vagy a teszteszkdzdket a gyarté bocsatotta rendelke-
zésre. Ha nem volt erre vonatkozé informacid, akkor
tisztazatlan a finanszirozas, mig csak akkor tekintheté
szponzoralatlannak, ha erre vonatkozo kijelentést tettek
a szerz6k. Vizsgaltuk a tanulmanyok kezdetekor fennal-
|6 homogenitast, azaz a teszt- és kontrollcsoportok ko-
z6tti kiindulasi paramétereket korra, plakk és gingivalis
indexre, dohanyzasra és medikaciora valo tekintettel.
Amennyiben ezek kbdz6tt szignifikans kulénbség mutat-
kozik, ugy ez befolyasolo faktor lehet a végeredmény-
re nézve. Végezetll mindségi szintjelz6 lehet az egyes
publikaciok statisztikai feldolgozasa. Kivancsiak voltunk
a statisztikai mérés valasztasanak, leirasanak helyes-
ségére, illetve a minta nagysagbeli kalibraciojabdl faka-
do erdsség jelenlétére.

A min8ségi kiértékeléssel a tanulmanyok részrehaj-
lasat kivantuk megvizsgalni, amelyek az eredmények
valéssagat, hitelességét befolyasolhatjak. Az el6bb em-
litett f6bb min&ségi kritériumokat tdblazatba foglal-
tuk (1ll. tablazat), és ezek alapjan minden tanulmanyt
a Cochrane Handbook for Systematic Reviews of In-
terventions 5.0.2 ajanlasa szerint egy 3-as skalan osz-
talyoztuk [Higgins 2009]. Részrehajlas (bias) szem-
pontjabol alacsony rizikéju a vizsgalat, ha a mindségi
kritérium egyértelmien meghatarozott. Tisztazatlan rizi-
koju, ha a cikk nem tesz emlitést, vagy a leiras alapjan
a kritérium nem elbiralhaté, vagy nem teljeskorli. Ma-
gas rizikoju, ha a kézlemény nem tesz eleget az el6-
irasoknak. Az &sszes min6ségi kritériumot figyelembe
véve a tanulmanyokat az alabbi 3 kategériaba soroltuk
a részrehajlas rizikdja alapjan:

— Magas rizikdju: ha 2 vagy annal t6bb kritérium ma-
gas és legalabb van 1 tisztazatlan rizikoju.

— Kbzepes rizikoju: ha maximum 2 kritérium magas,
vagy 1 magas és még legalabb 1 tisztazatlan rizikoju.

— Alacsony rizikoju: ha maximum 2 tisztazatlan rizikoju
kritérium talalhato a vizsgalatban.

Az irodalomkutatas soran sok kilénb6z6 plakk és gingi-
valis indexszel talalkoztunk. Voltak olyan kdzlemények
is, amelyek t6bb indexet regisztraltak. Ezekben az ese-
tekben egy korabbi 6sszefoglaléban [Heanue 2003] fel-
allitott hierarchia szerint valasztottunk indexet, hiszen
egy tanulmany csak egy adattal szerepelhet az anali-
zisben. A rangsort az index hasznalati gyakorisaga és
egyszerlisége alapjan hataroztuk meg. Ezek alapjan
plakk-mérés esetén, ha lehetett, a Turesky altal médo-
sitott Quigley—Hein indexet [Turesky 1970], mig a gin-
giva allapota esetén a Loe és Silness indexet [Loe &
Silness 1963], illetve annak hianyaban a szondazasi
inyvérzést vettiik alapul [Ainamo 1975]. Minden eset-
ben megprébaltunk teljes szajmérési eredményeket
alapul venni, ahol csak részleges mérési eredmények
voltak, ott szenzitivitasi vizsgalatot csinaltunk, hogy el-
lenérizzlik befolyasukat az 6sszefoglaléra nézve.
Kulénb6z6 plakk és gingivalis indexek hasonld kon-
cepcio alapjan és magas korrelacioval mérnek, de k-
[6nb6z6 skalakon. Az eltér6 mértékegységekben vizs-
galt hatasok azonos skalara hozasanak érdekében hasz-
naljuk az ugynevezett hatasnagysagot (effect size),
amely a kezelési csoportok atlagai kézti kiilbnbségnek
és az adatok szérasanak a hanyadosa, egyfajta stan-
dardizalt hatas, dimenzié nélkili szam. A meta-analizis
a hatasnagysag mérésénél a standardizalt atlag kalénb-
ségét (standardised mean difference: SMD) hasznalja
a 95%-o0s konfidencia intervallummal (Cl; p = 0,05)
[Deeks 2001]. Szlkséges, hogy meg tudjuk becsiilni az
egyik eszkdz prioritdsanak nagysagat a masik felett, és
mivel az SMD-k klinikai tartalommal nem birnak, ezért
at kell konvertalni 6ket ekvivalens értékkel bird klinikai
indexekké. Ehhez vissza kell nydlnunk az egyik olyan
vizsgalat SMD értékéhez, amely hasonlé atlagot kapott,
mint a mi meta-analizisiink, és ennek a cikknek klinikai
értékei alapjan értékelhetjik a mi eredményeinket. Te-
kintettel arra, hogy az egyes tanulmanyok kozétt a ha-
tasnagysagot vizsgalva valddi differenciak lesznek, és
a meta-analizissel a hatasok eloszlasanak atlagat pro-
baljuk megbecsiilni, ezért a szamitasokat a random-
hatas modell alapjan végeztiik [Borenstein 2009]. A ta-
nulmanyokbdl extrahalt numerikus adatokat a Review
Manager 5.2 szoftverbe (CochraneTech, London, UK)
taplaltuk be, mely a SMD szamolasa utéan fasor-abra
(forest plot) diagramokkal szemléltette és sulyozva 6sz-
szegezte a kapott eredményeket. Mivel a szoftver tabla-
zatainak nyelvét sajnos nem lehet médositani, igy azok
az eredeti angol nyelven kerultek jelen k6zleménylinkbe.
A témakorben keresztezett (cross-over) és paralellel-
csoport tipusu vizsgalatokkal talalkoztunk. A két hete-
rogén protokoll adatainak kombinalasara az Elbourne
és mtsi [Elbourne 2002] altal leirt technikat hasznaltuk.
Egyes tanulmanyok egyszerre tébb tipusu elektro-
mos fogkefét is vizsgaltak a tesztcsoportokban. Mivel
a meta-analizisben egy k6zlemény csak egy adattal kép-
viselhette magat, hogy ne torzitsa el a végeredményt,
ezért ezekben az esetekben az alabbiak szerint jartunk
el. Az elektromos fogkefék 0sszesitett vizsgalatanal



a publikaciéban szerepl, kilonb6z6 tipusu eszkdzok
ide vonatkoz6 index-értékeit (mean + SD) sulyozottan
atlagoltuk (a tesztcsoportok Iétszamatdl figgéen). Ami-
kor az elektromos fogkeféket mikodési elvek alapjan
hasonlitottuk 6ssze, akkor természetesen mindig a ta-
nulmany adott tipusu teszteszkdzének relevans index
értékét vettuk alapul.

Az eredmények kiszamitasa utan ugynevezett szen-
zitivitasi analizist végeztiink, melyre azért volt szliksé-
glnk, hogy kideritsik: a vizsgalatunk tervezete, illetve
a minéségi szempontoknal hasznalt feltételezések be-
folyasoltak-e a végeredményeinket. Ennek érdekében
a tesztet a meta-analizisek megismétlésével végeztik
a kdvetkezd esetekben: ahol teljes szajindexet hasznal-
tak, ahol a randomizacié a megfelel6 kritériumok alapjan
toértént, ahol megfelel§ volt a maszkolas, ahol a kutatast
a gyarté nem szponzoralta, ahol teszt- és kontrollcso-
portok homogének voltak (magas min&ségi kritériumok).
Végul kilén megnéztik a kbvetéses (follow-up) vizsga-
latok eredményét, ami megmutatja, hogy a nagyobb
mintaszammal dolgozé ,cross-over” vizsgalatok meny-
nyire torzithatjak az 6ssz hatasnagysagot. A szenzitivi-
tasi analizist csak az 6sszes tipusu elektromos fogkefét
vizsgalo 6sszehasonlitas esetén végeztik, mert ott volt
egyedul nagy szamu tanulmany, ahol szignifikans ered-
ményt is kaptunk plakk- és gingivalis index tekintetében
(lasd 1. Osszehasonlitas: 1.1 és 1.2 eredmények).

Eredmények

Tanulmanyok leirdsa

Az elektronikus keresés lefuttatasa utan 173 relevans
publikacidcimet talaltunk. Az alabbi folyoiratok adtak
a legtdbb talalatot: Journal of Clinical Periodontology;
Journal of Periodontology; American Journal of Dentistry;
Journal of Clinical Dentistry; Compendium of Countinu-
ing Education in Dentistry. A cimek alapjan 103 ab-
sztraktot értékeltiink, melyek kézll a bevalogatasi és
kizarasi kritériumok figyelembevételével 79 tanulmany-
ra szlkdlt le a kér. A Semmelweis Egyetem és az UCL
Eastman Dental Institute elektronikus folydirat katalé-
gusat hasznalva 28 kdzlemény teljes szévegéhez fér-
tiink hozza.

Négy vizsgalat a tukdérszimmetrikus (split-mouth) pro-
tokoll miatt nem kerult bevalogatasra [Versteeg 2006;
Danser 2003; Quirynen 1994, van der Weijden 1993],
tovabbi négy publikacié nem ko6zolt statisztikailag fel-
dolgozhaté adatot (SD hianya vagy értékek medianban)
[Zimmer 2005, 2002; Ainamo 1997; Haffajee 2001]. Egy
kézlemény csak a frontfogak labidlis felszinén regiszt-
ralt, melyet kevésnek talaltunk teljes szaj-kériilmények-
hez valé viszonyitashoz [Erbe 2013]. Ezek atolvasasa
utan végezetil tehat 21 tanulmany (19 teljes cikk és
2 absztrakt) szolgalt statisztikailag feldolgozhat6 adattal
a meta-analizishez. A vizsgalatok tébb mint felét (11)
Eurépaban [Rosema 2008; Dérfer 2001; McCracken
2004; Renton-Harper 2001; Pizzo 2010; Mantokoudis
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2001; Aass & Gjermo 2000; Heasman 1999; Stoltze &
Bay 1994; van der Weijden 2002, 1994], mig a kisebbik
hanyadat (10) az Egyesiilt Alamokban végezték [Te-
rézhalmy 2005, 1995; Dentino 2002; Williams 2004;
Khocht 1992; Johnson & Mclnnes 1994; Moritis 2008;
Forgas-Brockmann 1998; O’Beirne 1996; Tritten & Ar-
mitage 1996]. A kvantitativ adattal szolgal6 kézleménye-
ket 1992 és 2010 k6z6tt publikaltak.

a) Demografiai karakterisztika

A bevalogatott tanulmanyokban szerepld énkéntesek 6ssz-
létszama kereken 1500 f6 volt. A kdvetés soran lemor-
zsolodott paciensek szama pedig 90-ig emelkedett (6%).
Harom kézlemény (14%) esetén engedélyezve volt
a dohanyzas mint lehetséges befolyasolo faktor, a tdbbi
publikacié nem tett emlitést errdl.

b) Eszkdzbk karakterisztikdja

A kézleményekben az alabbi tipusu elektromos fog-

keféket vizsgaltak m(ikddési elv szerint csoportositva

(lasd Il. tablazat):

A. Szdnikus: Sonicare, Sonicare Elite (Sonicare c/o
Philips Oral Healthcare, Snoqualmie, WA, USA); Epi-
dent (Bausch & Lomb, Tucker, GA, USA)

B. Ellen-oszcillald: Interplak (Interplak Conair Corpora-
tion, Stamford, CT, USA)

C. Oszcillalo-rotald (pulzald): Braun Plak Control, Braun/
Oral B Plaque Remover D5, Braun/Oral B D7, Braun/
Oral B D9, Braun Oral-B Plak Control Ultra, Oral-B
Professional Care 8500, Oral-B Triumph Professional
Care 9000, Braun Oral-B Plak Control 3D (Braun
Oral B Consumer Services, South Boston, MA, USA);
Crest Spinbrush Pro (Procter & Gamble, Cincinnati,
OH, USA); Philips HP555, Philips HP 735, Philips
Jordan 2-action Plaque Remover HP 510 (Philips
Jordan, Veldhoven, The Netherlands)

D. Kérkérés: Nem talaltunk ide vonatkozo tanulmanyt.

E. Ultraszonikus: Ultrasonex (Salton-Maxim, Columbia,
MO, USA)

F. lonizald: Gyarté neve nem volt lekdzodlve.

(A gyartok nevei és cimei a jelenlegi allapotot tukrozik,

egyes tipusokat mar nem is forgalmaznak, vagy mas

lett a gyartd, mint mikor a tanulmany késziilt.)

c) Mérési eredmények karakterisztikdja

19 kézlemény szolgalt adattal a plakk index- (kiesések
utan 1106 a teszt- és 1099 alany a kontrolicsoportban),
mig 16 publikacio a gingivalis index- (kiesések utan 562
a teszt- és 555 alany a kontrollcsoportban) értékek 6sz-
szehasonlitasa tekintetében. Osszesen két fogké in-
dexet is méré tanulmanyt és 3-3 biztonsagossagot és
szondazasi mélységet mérd tanulmanyt tudtunk kiérté-
kelni (1ll. tablazat).

Plakk- és gingivalis index tekintetében 16 publikacio
kodzolt teljes szaj-értékeket (ezek kézll 5 csak plakk, és
1 csak gingivalis indexet), mig harom vizsgalat mind-
két valtozd tekintetében csak részleges szaj-értékeket
k6zolt. 2 tanulmany a plakkot teljes szajon, mig az iny
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II. tébldzat

Adattal szolgald tanulmadnyok dsszefoglalasa

S R . Tanulmanyok | Osszes dnkéntesek
Miikédési elv K6zlemény p . o
szama kiesettek nélkiil

Sz6nikus Johnson & Mclnnes 1994; Khocht 1992; O’Beirne 1996; 5 378
Tritten & Armitage 1996; Moritis 2008

Ellen-oszcillalo Khocht 1992* 1 63
Aass & Gjermo 2000; Doérfer 2001; Heasman 1999;

- s Mantokoudis 2001; McCracken 2004; Pizzo 2010; Rosema 2008;

Oszcilldlo-rotalo (3D) Renton—Harper 2001; Dentino 2002; Stoltze & Bay 1994; 13 838
Terézhalmy 2005; van der Weijden 1994; Williams 2004

Ultraszonikus Forgas-Brockmann 1998; Terézhalmy 1995 2 102

lonizald van der Weijden 2002 1 60

* Khocht 1992. évi cikke két kiilénbdz86 mikodési elvl fogkefét is vizsgalt.

Ill. tablazat

A publikdciok min8ségi kiértékelése

L. . s Osszes
Randomizacio | Maszkolas | Kalibracio EEEEEE Kezdet.| . | Finanszirozas Stat|§z,t|ka| részrehajlasi
faktor homogenitas leiras Ay
riziko

Aass & Gjermo 2000 + + + ? + - ? Kbzepes
Dentino 2002 + + + - - - + Magas
Dorfer 2001 ? + + ? ? ? ? Kbzepes
Forgas-Brockmann 1998 ? + + ? + = ? Kbzepes
Heasman 1999. ? + + ? + ? + Kbézepes
Johnson & Mclnnes 1994 ? + + ? + - ? Kdzepes
Khocht 1992 ? + + ? + - ? Kbézepes
Mantokoudis 2001 ? + + ? + + ? Kbézepes
McCracken 2004 + + + - + - + Kbzepes
Moritis 2008 ? + ? ? ? - ? Kbzepes
O’ Beirne 1996 ? + + ? + - ? Kbézepes
Pizzo 2010 ? + ? ? ? + ? Kbézepes
Renton-Harper 2001 ? + ? ? ? ? ? Kbézepes
Rosema 2008 + + ? - - - ? Magas
Stoltze & Bay 1994 ? + ? ? ? ? ? Kbzepes
Terezhalmy 1995 ? + ? ? ? ? ? Kbzepes
Terezhalmy 2005 ? + ? ? ? - ? Kbézepes
Tritten & Armitage 1996 + + + ? + = ? Kbézepes
Van der Weijden 1994 ? + ? ? + ? Kbézepes
Van der Weijden 2002 ? + ? ? ? ? Kbézepes
Williams 2004 + + ? ? ? - + Kdzepes

allapotat csak a ,Ramfjord” fogakon vizsgalta. (A rész-
leges szaj és Ramfjord fogak értékei lehetnek reprezen-
tativak a teljes szajra nézve, ennek ellen6rzése a szen-
zitivitasi vizsgalattal tértént).

Részrehajlds (bias) vizsgalata

A randomizacio és az elosztas jellege hat publikacio
esetén felelt meg a célokban lefektetett kdvetelme-
nyeknek (29%), mig 15 esetben (71%) tisztazatlannak
itéltik (/ll. tabldzat). A maszkolas a tanulmanyok leg-
nagyobb részében (95%) megfelel§ volt, és csak egy

esetben volt tisztazatlan. A méréseket végz6 szemé-
lyeknél 11 vizsgalatban tértént kalibracié (52%), mig ez
a tébbi esetben szintén tisztazatlan volt (48%). A befo-
lyasolo faktorok (dohanyzas, gydgyszerszedés) tekin-
tetében legtdbbszor (86%) tisztazatlan kérilménnyel,
és harom kézleménynél (14%) magas rizikét (dohany-
zas) allapitottunk meg. A teszt- és kontrollcsoport kdz6tti
kezdeti homogenitas szempontjabdl 10 esetben (48%)
volt alacsony a részrehajlas (a csoportok minden szem-
pont szerint homogének voltak), kilenc alkalommal (43%)
tisztdzatlan és két (9%) tanulmanyban magas riziko-



ju (heterogén csoportok). A finanszirozas kérdésében
12 kdzlemény esetében (57%) legalabb az egyik esz-
kodzt a gyartd bocsatotta rendelkezésre, hét esetben er-
re nem volt utalas (33%), és csak két tanulmanynak
nem volt szponzora, vagy részesiilt fliggetlen alapitva-
nyi tamogatasban. A statisztikai leirds szempontjabdl
négy kézlemény (19%) felelt meg a kévetelményeknek,
mig a maradék 17 (81%) tisztazatlan rizikoju (altalaban
a minta nagysagbeli kalibraci¢jabol fakado erésség je-
lenlétének hianya miatt).

A vizsgalt 21 publikacid kézul kett6 esetében allapi-
tottunk meg tehat magas (Dentino 2002; Rosema 2008),
mig az 6sszes tdbbi esetében kdzepes rizikot a rész-
rehajlasra. Alacsony riziké kévetelményének egyik ta-
nulmany sem felelt meg. [Higgins 2009] (/lI. tablazat).

Az intervenciok hatdsa

A tovabbiakban csoportonkénti elosztasban koz6ljik az
SMD-ket és azok 95%-0s konfidencia szintjeib6l fakadd
szignifikans kulénbségeket.

1. Az 6sszes tipusu elektromos fogkefék hatékonysa-
gat és biztonsagat a kézi fogkefékkel szemben 6sz-
szehasonlitva (ldsd 1. 6sszehasonlitds, 1.1-1.5-ig
eredmények).

Az elektromos fogkefék altalanossagban, mikédési elv-
t6l figgetlenil statisztikailag szignifikansan hatékonyab-
ban tavolitottak el a plakkot és csdkkentették az iny-
gyulladast. A plakk indexek tekintetében az SMD -0,40
(95% CI: —0,65, —0,15), mig gingivalis index vonatkoza-
saban —0,29 (95% CI: 0,55, —0,02) volt. Ez a kulénb-
ség egy korulbelili 0,22 vagy 9%-os plakk értékcsokke-
nésnek felel meg a Quigly—Hein Index szerint (van der
Weijden 2002-es tanulmanyat véve alapul, ahol hasonld
SMD szerepelt: 0,43), mig a Lée—Silness gingivalis index-
nél 0,06 vagy 6%-o0s redukciét jelent (Tritten & Armitage
1996 eredménye alapjan) az elektromos fogkefék javara
(IV-V. tablazat).

Két tanulmany eredményeinek alapjan az elektromos
fogkefék szignifikdnsan hatékonyabban el6zték meg
a fogk&képzbdést (VI. tablazat). Harom-harom publika-
cio kdzolt mérhet6 adatot a fogkefék biztonsagossagat
és szondazasi mélységet csdkkenté hatasanak tekin-
tetében. Nem talaltunk szignifikans kilénbséget egyik
eszkdz javara sem az utdbbi két vizsgalt paraméter so-
ran (VII-VIII. tablazat).

2. Oszcillalg-rotald (pulzald) elektromos fogkefe haté-
konysaganak és megbizhatésaganak dsszehasonli-
tasa a kézi fogkefével (lasd 2. ésszehasonlitas, 2.1—
2.3-ig eredmények).

Ebben a miikddési elv alapjan osztalyozott csoportban
készilt a legtébb vizsgalat. Tizenkét tanulmany szolgalt
adattal plakk- és nyolc pedig gingiva index adatokkal.
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Eredményeinkben az oszcillalo-rotald és ujabban pulzald
mozgast végzd elektromos és a kézi fogkefék plakk
eltavolitd képességében statisztikailag szignifikans k-
I6nbséget talaltunk az el6bbi javara. Az SMD —0,47
(95% CI: 0,81, —0,12) volt (IX. tabldzat), mely a Quigly-
Hein skalan koérilbeldl 0,27, vagy 11%-al nagyobb le-
pedékeltavolité hatasnak felel meg (Cronin 1998 adatai
alapjan). Erdekes médon ez az elény az iny allapo-
tanak javulasa terén szignifikansan nem mutatkozott
meg. (A gingivalis indexnél SMD -0,34 (95% CI: —0,79,
0,11)) (X. tablazat).

A fogk&értékek és a biztonsagossag tekintetében az
eredmények megegyeznek az 1. szamu 6sszehason-
litasban leirtakkal, ugyanis az a par tanulmany, mely
ezeket a paramétereket vizsgalta, kivétel nélkil mind
oszcillalé-rotalod fogkefét hasznalt a tesztcsoportban.
A szondazasi mélység csdkkenésének vizsgalata so-
ran két tanulmany eredményei alapjan nincs szignifi-
kans kildnbség a két eszkdz kdzott (XI. tablazat).

3. Lateralis szdnikus rezgémozgas a kézi fogkefével
Osszehasonlitva (lasd 3. dsszehasonlitds, 3.1-3.3-ig
eredmények).

Négy tanulmany vizsgalt plakk- és &t gingivalis indexet.
A két paraméter esetében a statisztikai analizis nem
ugyanazt az eredményt hozta. A plakk esetében a sz6-
nikus rezgémozgast végz6 elektromos fogkefék szig-
nifikdnsan tébb plakkot tavolitottak el a fogfelszinekrdl,
de ez a szignifikans kildnbség mar nem mutatkozott
meg az iny allapotat vizsgalo paraméterek esetében.
Az SMD értéke az els6 esetben —0,46 (95% CI: —0,68,
—0,25) volt (XII-XIII. tabldzat). Egy tanulmany vizsgalta
a szondazasi mélység valtozasat ebben a csoportban,
és itt sem talalt szignifikans eltérést a két tipusu eszkéz
hatékonysagat illetéen (XIV. tabldzat).

4. Ultraszoénikus, ellen-oszcillald és ionizal6 fogkefék
a kézi fogkefével 6sszehasonlitva

Az ultraszonikus, ellen-oszcillalo, valamint az ionizald
fogkefékrdl csak nagyon kevés szamu kdzleményt ta-
laltunk, ezért ezeket csak réviden foglaljuk 6ssze, és
a forest plot analizis abrazolasat elhagyjuk.
Ultraszénikus elektromos fogkefék plakk eltavolitd
hatas terén statisztikailag szignifikansabban hatéko-
nyabbak voltak, mint kézi tarsaik (SMD: —0,46, 95%, Cl:
—-0,92, —-0,01). Azonban a gingivalis index tekintetében
nem volt mar szignifikans kildnbség a két eszkdz ko-
z6tt. Az ellenoszcillalo elektromos fogkefékkel foglal-
kozd egyik kdzlemény szerint nem volt szignifikans ki-
I6nbség plakk eltavolité hatékonysagban, sét a kézi
fogkefe hatékonyabban csdkkentette az inygyulladast.
Az utébbi esetben SMD 0,68 (95% CI: 0,17, 1,19) volt,
ez a Lée—Silness index szerint kérilbelil 0,12, mely
46%-0s csOkkenés a kézi fogkefe javara. Egy tanul-
many kézlése alapjan nem talaltunk statisztikailag szig-
nifikans kilénbséget az elekiromosan ionizald és a kézi
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Plakk indexek 6sszehasonlitasa (1.1 eredmények)

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

V. tablazat

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Powered Manual

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight
1.1.1 Quigley & Hein PI (Turesky)

Aass & Gjermo 2000 2935 064 50 2,79 0,75 50 5,6%
Dentino 2002 11 035 76 139 036 81 59%
Dorfer 2001 1,57 0,51 78 127 052 78 59%
Forgas-Brockmann 1998 2,65 0,42 30 3 059 26 50%
Heasman 1999 1,265 0,515 25 1,53 05 24 49%
Johnson& Mclnnes 1994 1,38 06 28 156 037 23 49%
Khocht 1992 -0,46 0466 32 -035 0,38 31 52%
McCracken 2004 2,77 0,4041 16 2,85 0,4041 16 4,3%
Pizzo 2010 -0,97 043 198 -0,635 0,342 198 6,3%
Renton-Harper 2001 1,755 0,476 16 1,669 0,358 16 4,3%
Rosema 2008 1,16 047 37 1,5 0,51 39 53%
Terezhalmy 1995 3,07 049 23 315 0,12 23 48%
Tritten & Armitage 1996 2,14 0,39 29 221 029 27 51%
Van der Weijden 1994 097 039 42 125 053 35 53%
Van der Weijden 2002 241 052 29 219 05 31 51%
Williams 2004 -0,77 0,228 80 -0,525 0,228 80 5,9%
Subtotal (95% CI) 789 778 83,8%

Heterogeneity: Tau? = 0,27; Chi? = 103,25, df = 15 (P < 0,00001); I = 85%
Test for overall effect: Z = 2,29 (P = 0,02)

1.1.2 Silness & Loe PI

Moritis 2008 -0,84 0,18 81 -0,72 0,187 87 59%
Stoltze & Bay 1994 0,6 0,268 20 1,1 0212 18 3,9%
Subtotal (95% CI) 101 105 9,8%
Heterogeneity: Tau? = 0,83; Chi? = 9,76, df = 1 (P = 0,002); 1> = 90%

Test for overall effect: Z = 1,88 (P = 0,06)

1.1.3 Navy PI (Rustogi)

Terezhalmy 2005 -0,27 0,735 216 -0,2 0,735 216 6,3%
Subtotal (95% CI) 216 216 6,3%
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z= 0,99 (P = 0,32)

Total (95% CI) 1106 1099 100,0%

Heterogeneity: Tau? = 0,24; Chi? = 132,23, df = 18 (P < 0,00001); I = 86%
Test for overall effect: Z = 3,16 (P = 0,002)
Test for subgroup differences: Chi? = 4,47, df =2 (P = 0,11), I = 55,3%

0,21 [-0,19, 0,60]
-0,81 [-1,14, -0,49]
0,58 [0,26, 0,90]
—0,68 [-1,22, -0,14]
-0,53 [-1,10, 0,04]
-0,35 [-0,90, 0,21]
-0,26 [-0,75, 0,24]
-0,19 [-0,89, 0,50]
-0,86 [-1,07, 0,65]
0,20 [-0,50, 0,89]
-0,69 [-1,15, -0,22]
-0,22 [-0,80, 0,36]
-0,20 [-0,73, 0,33]
-0,60 [-1,06, —0,15]
0,43 [-0,09, 0,94]
~1,07 [-1,40, —0,74]
-0,33 [-0,61, -0,05]

-0,65 [-0,96, —0,34]

—2,01[-2,81,-1,22]— =

-1,28 [-2,61, 0,05] "

-0,10 [-0,28, 0,09]
-0,10 [-0,28, 0,09]

-0,40 [-0,65, -0,15]

*

*

| | l

-2

-1 0 1 2
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Gingivalis indexek ésszehasonlitasa (1.2 eredmények)

11

V. tablazat

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 Loe & Silness GI
Aass & Gjermo 2000 1,215 0,135 50 1,19 0,11 50 7,1% 0,20 [-0,19, 0,59] T
Forgas-Brockmann 1998 1,47 0,31 30 1,55 0,34 26 6,3% —-0,24 [-0,77, 0,28] T
Heasman 1999 1,55 0,21 25 1,64 0,22 24 6,1% -0,41[-0,98, 0,15] T
Johnson& Mclnnes 1994 1,26 0,18 28 1,28 0,11 23 6,1% -0,13 [-0,68, 0,42] —u—
Khocht 1992 -0,19 0,202 32 -0,26 0,18 31 6,5% 0,36 [-0,14, 0,86] T
Moritis 2008 -0,56 0,135 81 -0,47 0,093 87 7,5% -0,78 [-1,09, —0,46] -
O' Beirne 1996 0,43 0,358 20 0,53 0,492 20  57% -0,23 [-0,85, 0,39] —
Stoltze & Bay 1994 0,9 0,045 20 1,1 0,085 18  4,1% -2,93[-3,87,-1,98] — =
Terezhalmy 1995 0,71 0,26 23 0,89 0,12 23 58% -0,87 [-1,48, -0,27] -
Tritten & Armitage 1996 1,12 0,24 29 1,19 0,21 27  6,3% -0,31[-0,83, 0,22] -
Subtotal (95% CI) 338 329 61,4% -0,46 [-0,86, —0,06] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0,34; Chi? = 54,99, df = 9 (P < 0,00001); I> = 84%
Test for overall effect: Z = 2,25 (P = 0,02)
1.2.2 Lobene mod. GI
Van der Weijden 1994 0,8 024 42 0,94 0,26 35  6,7% -0,56 [-1,01, -0,10] -
Van der Weijden 2002 0,79 0,16 29 0,76 0,17 31 6,4% 0,18 [-0,33, 0,69] T
Subtotal (95% CI) 71 66 131%  —0,20 [-0,92, 0,52] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0,21; Chiz = 4,45, df =1 (P = 0,03); 1= 78%
Test for overall effect: Z = 0,54 (P = 0,59)
1.2.3 BOP (Ainamo & Bay)
Dentino 2002 0,134 0,092 76 0,155 0,094 81 7,5% -0,22 [-0,54, 0,09] i
Mantokoudis 2001 0,24 0,244 24 0,243 0,244 24 6,1% —-0,01 [-0,58, 0,55] -
Subtotal (95% CI) 100 105 13,5% -0,17 [-0,45, 0,10] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0,00; Chi? = 0,41, df =1 (P = 0,52); I?= 0%
Test for overall effect: Z = 1,25 (P = 0,21)
1.2.4 BOMP (van der Weijden)
Rosema 2008 0,57 0,36 37 0,61 0,285 39 6,7% -0,12 [-0,57, 0,33] -
Subtotal (95% CI) 37 39 6,7% -0,12 [-0,57, 0,33] ‘
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z= 0,53 (P = 0,59)
1.2.5 Papillary Bl (Miihlemann)
McCracken 2004 0,97 0,2742 16 0,77 0,2742 16 52% 0,71 [-0,01, 1,43] |
Subtotal (95% CI) 16 16 5,2% 0,71 [-0,01, 1,43] ‘
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 1,94 (P = 0,05)
Total (95% CI) 562 555 100,0% -0,29 [-0,55, —0,02] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0,22; Chi? = 69,55, df = 15 (P < 0,00001); I* = 78%

Test for overall effect: Z=2,10 (P = 0,04)

Test for subgroup differences: Chi? = 7,86, df =4 (P = 0,10), |12 = 49,1%

-4 ) 0

Powered Manual
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VI. tablazat

Fogké indexek dsszehasonlitédsa (1.3 eredmények)

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.3.1 Calculus Index (Volpe-Manhold)
Dentino 2002 0,906 0,92 76 1,33 1,05 81 68,0% -0,43 [-0,74, -0,11] '
Van der Weijden 1994 0,2 0,21 42 0,25 0,2 32 32,0% —-0,24 [-0,70, 0,22] —r
Subtotal (95% CI) 118 113 100,0% -0,37 [-0,63, -0,11] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0,00; Chi? = 0,42, df =1 (P =0,51); = 0%
Test for overall effect: Z = 2,75 (P = 0,006)

Total (95% Cl) 118 113 100,0%  -0,37 [-0,63, -0,11] ‘
Heterogeneity: Tau? = 0,00; Chi? = 0,42, df =1 (P = 0,51); I2= 0% I f i I

-4 -2 0 2 4
Test for overall effect: Z = 2,75 (P = 0,006)

Favours powered Favours manual
Test for subgroup differences: Not applicable

Vil. tablazat

Biztonsagosséag (1.4 eredmények)

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.4.1 Gingival recession (mm)
Dentino 2002 1,2 0,58 76 146 05 81 46,9% —-0,48 [-0,80, —0,16] 2l 3
Subtotal (95% CI) 76 81 46,9% -0,48 [-0,80, -0,16] ‘

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 2,96 (P = 0,003)

1.4.2 Gingival abrasion score (Danser)

Mantokoudis 2001 11,645 5073 24 12,17 501 24 221% -0,10 [-0,67, 0,46]
Rosema 2008 67 614 37 691 561 39 30,9% -0,04 [-0,49, 0,41]
Subtotal (95% Cl) 61 63 531% 0,06 [-0,41, 0,29]

Heterogeneity: Tau? = 0,00; Chi? = 0,03, df = 1 (P = 0,86); I? = 0%
Test for overall effect: Z=0,34 (P =0,73)

Total (95% Cl) 137 144 100,0% —0,26 [-0,56, 0,05]

Heterogeneity: Tau? = 0,02; Chiz = 3,01, df = 2 (P = 0,22); I> = 34% I T
Test for overall effect: Z= 1,67 (P =0,10)
Test for subgroup differences: Chiz = 2,98, df = 1 (P = 0,08), I> = 66,4%

Favours powered Favours manual
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Szondazasi mélység dsszehasonlitasa (1.5 eredmények)

Manual

Mean

Std. Mean Difference

SD Total Weight

IV, Random, 95% CI

13

VIlII. tablazat

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Powered
Study or Subgroup  Mean SD Total
1.5.1 Pocket probing depth (mm)
Dentino 2002 1,75 0,34 76
McCracken 2004 3,07 0,3608 16
O' Beirne 1996 4,33 0,402 20
Subtotal (95% Cl) 112

1,68 0,4
2,9 0,3608
4,56 0,626

81
16

20
117

Heterogeneity: Tau? = 0,07; Chi? = 4,00, df = 2 (P = 0,14); I> = 50%

Test for overall effect: Z=0,38 (P =0,71)

Total (95% Cl) 112

117

Heterogeneity: Tau? = 0,07; Chi? = 4,00, df = 2 (P = 0,14); I> = 50%

Test for overall effect: Z=0,38 (P =0,71)

Test for subgroup differences: Not applicable

48,6%
23,9%
27,5%
100,0%

100,0%

0,19 [-0,13, 0,50]
0,46 [-0,24, 1,16]
-0,43 [-1,08, 0,20]
0,08 [-0,35, 0,52]

0,08 [-0,35, 0,52]

Plakk indexek dsszehasonlitasa (2.1 eredmények)

Favours powered Favours manual

IX. tabldzat

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.1.1 Quigly & Hein PI (Turesky)
Aass & Gjermo 2000 2935 0,64 50 2,79 0,75 50 8,7% 0,21 [-0,19, 0,60] T
Dentino 2002 1,1 0,35 76 1,39 0,36 81 9,1% -0,81[-1,14, -0,49] —a—
Dorfer 2001 1,57 0,51 78 1,27 0,52 78  91% 0,58 [0,26, 0,90] -
Heasman 1999 1,255 0,515 25 1,53 0,5 24 7,8% -0,53 [-1,10, 0,04] —a
McCracken 2004 2,77 0,4041 16 2,85 0,4041 16 7,0% -0,19 [-0,89, 0,50] —
Pizzo 2010 -0,97 043 198 -0,635 0,342 198 9,5% -0,86 [-1,07, —0,65] o
Renton-Harper 2001 1,755 0,476 16 1,669 0,358 16 7,0% 0,20 [-0,50, 0,89] I
Rosema 2008 1,16 0,47 37 1,5 0,51 39  84% -0,69 [-1,15, -0,22] -
Van der Weijden 1994 0,97 0,39 42 1,25 0,53 35  8,4% -0,60 [-1,06, —0,15] -
Williams 2004 -0,77 0,228 80 -0,525 0,228 80 9,0% -1,07 [-1,40, -0,74] —a—
Subtotal (95% CI) 618 617 84,0% -0,39 [-0,78, —0,01] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0,33; Chi? = 88,03, df = 9 (P < 0,00001); I = 90%

Test for overall effect: Z=2,01 (P = 0,04)

2.1.2 Silness & Loe PI

20
20

Stoltze & Bay 1994
Subtotal (95% Cl)

0,6 0,268

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 4,96 (P < 0,00001)

2.1.3 Navy PI (Rustogi)

Terezhalmy 2005
Subtotal (95% CI)

-0,27 0,735 216
216

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z= 0,99 (P = 0,32)

Total (95% Cl) 854

1,1 0,212

-0,2 0,735

18
18

216
216

851

6,5%
6,5%

9,6%
9,6%

100,0%

Heterogeneity: Tau? = 0,31; Chi? = 117,23, df = 11 (P < 0,00001); 12 = 91%

Test for overall effect: Z = 2,67 (P = 0,008)

Test for subgroup differences: Chi? = 21,92, df = 2 (P < 0,0001), 12 = 90,9%

-2,01[-2,81,-1,22] —=——

-2,01[-2,81, -1,22] <

-0,10 [-0,28, 0,09]
-0,10 [-0,28, 0,09]

-0,47 [-0,81, —0,12]

| | | |
1 1 1

-1 0 1 2
Favours powered Favours manual
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Gingivalis indexek 6sszehasonlitasa (2.2 eredmények)

Powered Manual
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

X. tabldzat

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

2.2.1 Loe & Silness Gl
Aass & Gjermo 2000 1,215 0,135 50 1,19 0,11 50 13,8%

Heasman 1999 1,55 0,21 25 164 0,22 24 12,4%
Stoltze & Bay 1994 0,9 0,045 20 1,1 0,085 18  9,2%
Subtotal (95% CI) 95 92 35,4%

Heterogeneity: Tau? = 1,54; Chi? = 36,21, df = 2 (P < 0,00001); I> = 94%
Test for overall effect: Z = 1,32 (P = 0,19)

2.2.2 Lobene mod. GI

Van der Weijden 1994 0,8 024 42 094 026 35 13,3%
Subtotal (95% CI) 42 35 13,3%

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 2,38 (P = 0,02)

2.2.3 BOP (Ainamo & Bay)

Dentino 2002 0,134 0,092 76 0,155 0,094 81 14,4%
Mantokoudis 2001 0,24 0,244 24 0,243 0,244 24 12,4%
Subtotal (95% ClI) 100 105 26,8%

Heterogeneity: Tau? = 0,00; Chi? = 0,41, df = 1 (P = 0,52); 1= 0%
Test for overall effect: Z = 1,25 (P = 0,21)

2.2.4 BOMP (van der Weijden)

Rosema 2008 0,57 0,36 37 061 0,285 39 13,4%
Subtotal (95% ClI) 37 39 13,4%

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0,53 (P = 0,59)

2.2.5 Papillary Bl (Miihlemann)

McCracken 2004 0,97 0,2742 16 0,77 0,2742 16 11,1%
Subtotal (95% ClI) 16 16 11,1%

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 1,94 (P = 0,05)

Total (95% CI) 290 287 100,0%
Heterogeneity: Tau? = 0,34; Chi? = 45,74, df = 7 (P < 0,00001); I> = 85%

Test for overall effect: Z = 1,47 (P =0,14)

Test for subgroup differences: Chi? = 9,74, df = 4 (P = 0,04), I? = 58,9%

0,20 [-0,19, 0,59]
-0,41 [-0,98, 0,15]

-2,93 [-3,87, —1,98]
-0,98 [-2,44, 0,48]

-0,56 [-1,01, -0,10]
-0,56 [-1,01, -0,10]

-0,22 [-0,54, 0,09]

-0,01 [-0,58, 0,55]
-0,17 [0,45, 0,10]

-0,12 [-0,57, 0,33]
-0,12 [-0,57, 0,33]

0,71[-0,01, 1,43]
0,71 [-0,01, 1,43]

-0,34[-0,79, 0,11]

.

.1

-4 -2 0 2 4
Favours powered Favours manual
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XI. tabldzat

Szondazasi mélység dsszehasonlitasa (2.3 eredmények)

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.3.1 Pocket probing depth (mm)
Dentino 2002 1,75 0,34 76 1,68 0,4 81 83,4% 0,19 [-0,13, 0,50]
McCracken 2004 3,07 0,3608 16 2,9 0,3608 16 16,6% 0,46 [-0,24, 1,16]
Subtotal (95% Cl) 92 97 100,0% 0,23 [-0,05, 0,52]

Heterogeneity: Tau? = 0,00; Chi* = 0,48, df = 1 (P = 0,49); I>?= 0%
Test for overall effect: Z= 1,59 (P = 0,11)

Total (95% Cl) 92 97 100,0% 0,23 [-0,05, 0,52]
Heterogeneity: Tau? = 0,00; Chi2 = 0,48, df = 1 (P = 0,49); I2= 0% f f f f !

-4 -2 0 2 4
Test for overall effect: Z=1,59 (P = 0,11)

Favours powered Favours manual
Test for subgroup differences: Not applicable

Xll. tablazat

Plakk indexek 6sszehasonlitasa (3.1 eredmények)

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
3.1.1 Quigly & Hein PI (Turesky)
Johnson& Mclnnes 1994 1,38 0,6 28 1,56 0,37 23 152% -0,35[-0,90, 0,21] —& T
Khocht 1992 -0,49 0,5 32 -0,35 0,38 31 19,0% -0,31[-0,81, 0,19] —
Tritten & Armitage 1996 2,14 0,39 29 221 0,29 27 17,0% -0,20 [-0,73, 0,33] ——
Subtotal (95% Cl) 89 81 51,3% -0,28 [-0,59, 0,02] ’r

Heterogeneity: Tau? = 0,00; Chi? = 0,16, df = 2 (P = 0,92); I> = 0%
Test for overall effect: Z = 1,84 (P = 0,07)

3.1.2 Silness & Loe PI

Moritis 2008 -0,84 0,18 81 -0,72 0,187 87 48,7% —-0,65[-0,96, —0,34] e
Subtotal (95% Cl) 81 87 48,7% -0,65 [-0,96, —0,34] ‘
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 4,10 (P < 0,0001)

Total (95% CI) 170 168 100,0%  —0,46 [-0,68, —0,25] Q
Heterogeneity: Tau? = 0,00; Chi2 = 2,89, df = 3 (P = 0,41); I2= 0% I2 I1 T 1% é
Test for overall effect: Z = 4,18 (P < 0,0001)

Favours powered Favours manual
Test for subgroup differences: Chi? = 2,73, df = 1 (P = 0,10), I? = 63,3%
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XllI. tébldzat

Gingivalis indexek 6sszehasonlitasa (3.2 eredmények)

SD Total Weight

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Powered Manual

Study or Subgroup Mean SD Total Mean

3.2.1 Loe & Silness Gl

Johnson& Mclnnes 1994 1,26 0,18 28 1,28 0,11 23
Khocht 1992 -0,24 023 32 -0,26 0,18 31
Moritis 2008 -0,56 0,135 81 -0,47 0,093 87
O' Beirne 1996 043 0,358 20 0,53 0,492 20
Tritten & Armitage 1996 1,12 024 29 119 0,21 27
Subtotal (95% Cl) 190 188

Heterogeneity: Tau? = 0,10; Chi? = 10,76, df = 4 (P = 0,03); I> = 63%
Test for overall effect: Z = 1,66 (P = 0,10)

Total (95% CI) 190 188
Heterogeneity: Tau? = 0,10; Chiz = 10,76, df = 4 (P = 0,03); I? = 63%
Test for overall effect: Z = 1,66 (P = 0,10)

Test for subgroup differences: Not applicable

18,3% -0,13 [-0,68, 0,42]

20,1% 0,10 [-0,40, 0,59] i

26,1%  -0,78 [-1,09, -0,46] Sin

16,4% -0,23 [-0,85, 0,39] —a—

19,1% -0,31[-0,83, 0,22] —
100,0%  —0,30 [-0,66, 0,05] ‘

100,0% -0,30 [-0,66, 0,05]

I T 1 1

—4 -2 2 4
Favours powered Favours manual

L

XIV. tablazat

Szondéazasi mélység dsszehasonlitasa (3.3 eredmények)

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
3.3.1 Pocket probing depth
O' Beirne 1996 4,33 0,402 20 4,56 0,626 20 100,0% -0,43 [-1,06, 0,20] 1—
Subtotal (95% Cl) 20 20 100,0% -0,43 [-1,06, 0,20]
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z= 1,34 (P = 0,18)
Total (95% Cl) 20 20 100,0% -0,43 [-1,06, 0,20]

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 1,34 (P = 0,18)

Test for subgroup differences: Not applicable

fogkefék kdzott egyik vizsgalt paraméter vonatkozasa-
ban sem.

Heterogenitas vizsgalata

A tanulmanyok értékelése soran nagyfoku heterogeni-
tast talaltunk, amely vonatkozott a plakk- és gingivalis
index értékekre mind az 6sszes tipusu és az oszcillalo-
rotald elektromos fogkefék csoportjaban is. A legszem-
bet(in6bb torzitast Stolize & Bay 1994 vizsgalata okozta,
ahol kivételesen nagy volt a standardizalt atlag kilénb-
sége, melyhez alacsony standard deviaciok tartoztak.
Ez er6s szignifikans elényt mutat az elektromos fogke-
fék javara (IV-V., IX-X. tablazat).

Favours powered Favours manual

Szenzitivitasi analizis

A plakk indexet vizsgal6 tesztnél egy kivételével a kiilon-
b6z6 min6ségl vizsgalatok hasonlé hatast becsiiltek,
mint az 6sszesitett hatas, amely alatamasztja, hogy az
eredmények erdsek, és az alacsonyabb mindségd ta-
nulmanyok nem torzitjék azt. Ez alél csak a nem szpon-
zoralt kutatasok (8 kdzlemeény) csoportja a kivétel, me-
lyeket meta-analizis ala vetve mar nincs szignifikans
kllénbség a két tipusu fogkefe kdzott (XV. tabldzat).

A gingivalis indexek terén az alcsoportok nagyfoku
szenzitivitast mutattak. A plakk indexszel ellentétben itt
csak egy alcsoport (gyarto altal nem szponzoralt tanul-
manyok) becsiilt hasonlé hatast, mint az 6sszhatas. Az
Osszes t6bbi alcsoport nem mutatott szignifikans k-
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XV. tablazat

Szenzitivitdsi vizsgdlat

Kivalasztott Index Tanulrpényok SMD H’até’s Het. Het. 12

csoport szama (95% CI) P-értéke | Chi2 |P-értéke | (%)
Minden tanulmany plakk 19 -0,40 (-0,65, —0,15) 0,002 | 132,23 | <0,001 | 86%
»1€eljes-szaj” mérések plakk 16 —-0,38 (-0,66, —0,10) 0,009 | 129,63 | <0,001 | 88%
Megfelel6 randomizacio plakk 6 —-0,48 (-0,90, —0,06) 0,03 29,90 | <0,001 | 83%
Megfelel6 maszkolas plakk 18 —-0,41 (-0,67, —0,15) 0,002 | 131,83 | <0,001 | 87%
Gyarto altal nem szponzoralt plakk 8 -0,35 (-0,90, 0,19) 0,20 85,02 | <0,001 | 92%
Homogén csoportok plakk 8 -0,31 (-0,58, —0,08) 0,009 10,88 0,14 36%
Kovetéses vizsgalatok plakk 13 -0,50 (-0,74, -0,26) | < 0,001 36,10 | < 0,001 | 67%
Kivalasztott Index Tanulrpényok SMD H’atéas Het. Het. 12

csoport szama (95% ClI) P-értéke | Chi?2 |P-értéke | (%)
Minden tanulmany gingivalis 16 —-0,29 (-0,55, —0,02) 0,04 69,55 | <0,001 | 78%
»1eljes-szaj’ mérések gingivalis 11 -0,25 (-0,62, 0,12) 0,19 63,22 | <0,001 | 84%
Megfelelé randomizacié gingivalis 5 -0,01 (0,30, 0,28) 0,94 8,08 0,09 51%
Megfelelé maszkolas gingivalis 15 -0,25 (-0,52, 0,02) 0,07 65,56 | <0,001 | 79%
Gyart6 altal nem szponzoralt | gingivalis 6 -0,69 (-1,33, -0,05) 0,03 36,75 | <0,001 | 86%
Homogén csoportok gingivalis 10 —0,08 (-0,30, 0,15) 0,51 16,50 0,06 45%
Kovetéses vizsgalat gingivalis 14 -0,35 (-0,64, —0,05) 0,02 62,36 | <0,001 | 79%

I[6nbséget a két eszkdz kdzott, ami az 6sszhatas gyen-
ge voltat mutatja. Ez az alacsonyabb mindségi kritériu-
mokkal illetett vizsgalatok torzité hatasanak tudhaté be.

A kovetéses vizsgalatokat kulon értékelve, a plakk-
és gingivalis indexeknél ugyanazt az eredményt kaptuk,
mint az ésszhatasnal. Az analizisben tehat a nagyobb
mintahanyaddal képvisel§ cross-over vizsgalatok nem
torzitjak el a végeredményt.

Karos hatasok — széveti trauma

Harom tanulmany kézolt statisztikailag feldolgozhato
adatot a fogkefék biztonsagossagara nézve [Dentino
2002, Mantokoudis 2001, Rosema 2008]. Egy az iny-
recesszio valtozasat, mig masik kett6 a GAS (gingival
abrasion score) [Danser 1998] értéket regisztralta. A me-
ta-analizis nem mutatott szignifikans kilénbséget a két
eszkdz kozott (VII. tablazat). A bevalogatott publika-
ciok koézul nyolc nem szolgalt leirassal e tekintetben.
Tovabbi 16 tanulmany kéz6lt megfigyeléseik alapjan
leird jellegli adatot. Ebb6I 11 nem talalt egyaltalan sz6-
veti traumat [Aass& Gjermo 2000, Ainamo 1997, Erbe
2013, Johnson& Mclnnes 1994, Moritis 2008, Pizzo
2010, Quirynen 1994, Stoltze & Bay 1994, Terézhalmy
2005, van der Weijden 2002, Williams 2004], mig 5 ko-
z6lt leirast traumatizald hatasra. Ez utobbi 66t tovabb
boncolgatva harom esetben [O’Bierne 1996, van der
Weijden 1994, Terézhalmy 1995] nem volt a két esz-
kéz kdz6tt szignifikans kildnbség, vagy a lagyszoveti
trauma elhanyagolhaté volt. Egy kutatas k6z6lt négy
felszini gingivalis abraziot a kézi és egyet az elektro-
mos fogkefe esetében [Tritten & Armitage 1996], mig

egy masik hét lagyszoveti valtozast észlelt az elektro-
mos és négyet a kézi fogkefe esetében [Khocht 1992].

Megbeszélés

A mindennapi otthoni fogmosas legfontosabb szerepe
a parodontalis és carioldgiai, illetve azok kdvetkezmé-
nyes megbetegedéseinek megel6zése. Mind a mai na-
pig a mechanikus plakk-kontroll a legelfogadottabb és
leghatasosabb mddja a prevencionak [Axelsson 1976,
2004]. A hatékonysag és megbizhatosag érdekében
a gyartok rengeteg Uj szajhigiénias eszkdzt hoztak forga-
lomba, illetve az elektromos fogkefék fejlesztése felgyor-
sult és reklamozasa felerésddott. A valasztast a termékek
kézUl nemcsak a személyes preferenciak, elérhetéség,
megfizethetéség, hanem a szakmabeliek javaslatai is
nagyban befolyasoljak. A fogorvosoknak is nagy sze-
repe van tehat abban, hogy a tébb szint( szajlregi pre-
vencio soran a leghatékonyabb eszkdzoket tudjuk ajan-
lani a pacienseknek.

Meta-analizislink eredményei azt mutatjak, hogy
az elektromos fogkefék tipustdl fliggetlenil koralbeldl
9%-al jobban tavolitjak el a plakkot és 6%-al jobban
csokkentik az inygyulladast, mint a kézi tarsaik. Ered-
ményeink korrelalnak a Cochrane Adatbdzis meta-ana-
lizisével, ahol a gépi fogkefék 11%-al hatékonyabban
tavolitjak el a lepedéket és 9%-al jobban csdkkentik az
inygyulladast 1-3 hénapos megfigyelési id6 alatt [Ro-
binson 2005].

Miikoédési elv szerint tovabb vizsgalva a hatékonysa-
got, az oszcillalo-rotald (pulzald), a szénikus lateralis és
ultraszdnikus rezgémozgast végzé elektromos fogkefék
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szignifikansan nagyobb plakk index cs6kkenést ered-
ményeztek, mint a kézi fogkefével végzett fogmosas.
A gingivalis indexeknél az eredmények mar nem vol-
tak ilyen egyértelm(iek. Az ellen-oszcillalo elektromos
fogkefe kivételével az 6sszes tdbbi csoportnal nem volt
szignifikans eltérés a két tipusu eszkdz kdzott.

A meta-analizis eredményét némiképp arnyalja, hogy
sok faktor befolyasolja a fogkefe hatékonysagat, bele-
értve az elemi szalak méretét, orientaciojat, elrendezé-
sét, keménységét, alakjat, a kefefej méretét, alakjat, il-
letve az id6mér6 jelenétét vagy hianyat. Ezt a sok apro
tényez6t nem lehetséges kildn-kilén csoportositani és
analizalni. Az azonban elfogadottnak tinik, hogy a fog-
mosas soran alkalmazott nyomas és a plakkeltavolitas
hatasfoka kdzott gyenge a korrelacié [Van der Weijden
1996, Danser 1998b]. A kézi mddszer soran az dssze-
fllggés nem linearis, egy bizonyos hatar f616tt nemhogy
nem né, hanem cstkken a hatékonysag, viszont az er6é
novelésével egy darabig eredményesebben lehet a plak-
kot eltavolitani [Van der Weijden 1998]. Gépi eszk6zok
Osszehasonlitdsa soran a szerzd szintén arra a kovet-
keztetésre jutott, hogy a nagy eré alkalmazasa rontja
a hatékonysagot [Van der Weijden 2004].

Brit iskolasok kérében végzett tanulmany szerint a fog-
mosasra forditott atlagos idé 1 perc [MacGregor 1979].
Azonban szoros az &sszefliggés a fogmosasra forditott
id6 és az eltavolitott lepedék kdzott. Az id6 ndvelése egy
ideig aranyosan néveli a hatékonysagot, és kb. 30 ma-
sodperc/quadrans utan mar alig emelkedik elektromos
fogkefe esetén (93%-o0s hatékonysag), mig kézi tarsai-
nal akar 6 percig is n6 a hatékonysag (84%-ig). A kézi
és gépi eszkdzok id6raforditds—hatékonysag-mutatoi
kozti klildnbség az utdbbi javara billenti a mérleget [Clay-
don 2008]. Az adatok szerint a teljes szajra forditott ajan-
lott minimumidd a 2 perc [Van der Weijden 1993, Wil-
liams 2004].

Figyelemremélto informacidkhoz juthatunk ugyanakkor
a hosszu tavu kovetéses publikaciok részletes vizsga-
latakor. Két tanulméany szamol be egyéves vagy annal
hosszabb kovetési vizsgalatok eredményeirdl [Ainamo
1997, McCracken 2004], és egyik sem talalt szignifi-
kans kulénbséget az eszkdzok kozott plakkeltavolitd
hatasukat illetéen. Erdemes szemiigyre venni azt a ko-
rilményt is, amikor a résztvev6k nem laikusok, hanem
szakemberek. Néhany vizsgalat ugyanis fogorvostan-
hallgatokon végezte méréseit [Ainamo 1991, Mantok-
oudis 2001, van der Weijden 1991], és szintén nem ta-
lalt prioritast egyik eszkdz javara sem.

Valaszt kerestlink arra is, hogy vajon a helyes edu-
kacio, a paciens instrualasa és motivalasa milyen mér-
tékben befolyasolja vagy arnyalja az elektromos fog-
kefék hatékonysagat. Tébb vizsgalatban a jelentkez8k
professzionadlis szajhigiénés edukacioban részesiiltek,
ahol mar szintén nem mutatkozott meg az elektromos
fogkefe hatékonyabb volta [Haffajee 2001, Terezhalmy
1995, Tritten & Armitage 1996]. Ugy t(inik tehat, hogy
a professzionalis egyéni szajhigiénés képzésben részt
vett, motivalt paciensek egyenértékli hatast tudnak el-

érni a kézi fogkefével is [Haffejee 2001]. Az elektro-
mos fogkefék leginkabb az instrualasban nem részesdilt
(maximum a gyartok irasbeli instrukcidi alltak rendelke-
zésre) csoportokban mutattak szignifikansan jobb ered-
ményeket [Dentino 2002, Stoltze & Bay 1994].

Régota tudjuk, hogy a legjobb szajhigiéniat a megfe-
leld otthoni individudlis plakk-kontroll biztositja, mely ki-
egészil a rendszeres professzionalis szajhigiénés keze-
Iéssel és a folyamatos (legalabb 6 havonta) ellenérzéssel
egybekotott instruacidval [Ash 1964, Forgas-Brockmann
1998]. Sajnos ez az idedlis allapot az atlag populacio
nagy részének nem adatik meg [Ainamo 1997]. J6 lett
volna a tanulmanyokbdl kdvetkeztetést levonni, hogy
6, illetve 12 honapos tavilatban a csékkené motivacié
mennyiben befolyasolja a tisztitds hatékonysaganak
kllénbdz8ségét a két eszkdz esetében. Annak ugyan-
is klinikai kévetkezménye lehet, ha Ujramotivalas nélkdil
jelentds kilonbség észlelhetd a plakkeltavolitas haté-
konysagaban, ismerve a fenntarto terapia és a motiva-
cio jelentéségét, és hianyanak kévetkezményeit mind
a caries, mind a fogagy elvaltozasok kapcsan. Habar
a megfelel instruacidval ugy tlinik, elkerilhetjik a kolt-
séges elektromos fogkefe hasznalatat, ugyanakkor bi-
zonyos esetekben, példaul rosszabb kézligyesség, szel-
lemi vagy testi fogyatékossag, korhazi kezelés esetén
nagy segitség az elektromos eszkéz hasznalata.

Az irodalom megfelel6 bizonyitékkal szolgal arra, hogy
a helyes fogmosas megsziinteti az inygyulladast [Lang
1973], megel6zheti a fogagypusztulast, és fluorid tartal-
mu fogkrémet hasznalva redukdlja a caries incidencia-
jat. Ezek az el6ny6k mind kézi, mind elektromos fogkefe
hasznalata esetén fennallnak, és a meta-analizisnek nem
célja sugallni, hogy a fogmosas csak az utébbi esetén
lehet kielégitd. Tovabba fennall a kérdés, hogy milyen
szint( plakk- és gingivalisindex-csdkkenés vezet klinikai-
lag is szignifikansan megmutatkoz6 parodontalis allapot
javulashoz. Egyes szaktekintélyek énkéntes kiiszdbér-
tékek felallitast javasoltak bizonyos eszkdzok felsGbbren-
dlségének megallapitasahoz. Példanak okaért Imrey és
mtsai szerint egy eszkdz hatasa csak akkor lehet klini-
kailag el6nydsebb egy masikénal, ha legalabb 20%-os
kllénbséget mutat teljesitményben [Imrey 1992, 1994].
Ezt a kiiszébértéket egyik tipusu elektromos fogkefe
sem produkalta meta-analizisiinkben. Mas szerz6 sze-
rint 0,18-0,32 plakk index differenciardl, mely statiszti-
kailag ugyan szignifikans lehet, klinikai hataskulénbseé-
gében nem feltétlen mondhaté el, hogy az egyik eszkdz
prioritast élvezne a masik felett [Listgarten 1992].

A helyzet tovabb nehezedik parodontitisben szen-
vedd egyének esetén, hisz a betegség kialakulasahoz
a plakk jelenlétén kivil egyéb faktorok is befolyasold
szereppel birnak, ugymint a dohanyzas, genetika és
szisztémas betegségek stb. A parodontitis kialakulasa-
hoz altalaban tébb év sziikségeltetik és a tanulmanyok
nem rendelkeznek ekkora kdvetési id6vel. S6t, a plakk
és a gingivitis nem megbizhatd korjelz6je az agressziv
fogagybetegségnek, ezért ezen okokbdl kifolydlag ne-
héz megbecsiilni a klinikai kiiszdbértékét a szignifikans



plakk-redukcidnak a betegség megel6zését és gyogyi-
tasat illetéen. Kdvetkezésképpen az oszcillalo-rotalo és
egyéb elektromos fogkefék nagyobb plakkeltavolité ha-
tasanak klinikai relevanciaja és kévetkezménye nehe-
zen megallapithat6. Egyértelm( azonban, hogy a mar
kialakult parodontalis tapadasveszteség cstkkentésé-
hez, illetve megallitdsdhoz a rendszeres professziona-
lis szajhigiénias kezelés elengedhetetlen [Axelsson &
Lindhe 1981, 1991, 2004].

A prevencids hatas szemsz6gébdl tovabba nem
szabad elfeledkezni az interdentalis terlletekrdl sem.
A témaban kozo6lt tanulmanyok hianyossaga, hogy hia-
ba mér egy fog 6 felszinén (3 bukkalis, 3 oralis), az
approximalis felszinek kontakt pont korili centralis ter(-
lete nem kerll regisztralasra. Pedig éppen ezen felszi-
nek a legfontosabb predilekcids helyei a sima felszini
cariesnek, gingivitisnek és a parodontitisnek. Ez tovabb
neheziti a vizsgalt eszkdzok klinikai hatdsanak megité-
[ését, hiszen Snmagaban, fogkdz-tisztitas nélklil sem
a manualis, sem az elektromos fogkefe nem elégséges
a szajluregi prevencioban [Gjermo 1970, Warren 1996].

A fogmosas altal okozott traumatizald hatast mar ré-
gen leirtak [Joshipura 1994, Sangnes 1976]. Az elekt-
romos fogkefék okozta karos kemény- és lagyszoveti
mellékhatdsokra vonatkoz6 adatok minimalisak. A ro-
vid tavu randomizalt kontrollalt vizsgalatok talan nem
is a legjobban megfelel6k ezen karos hatasok felde-
ritésére [Robinson 2005]. Az inyen okozott sériilése-
ket a szerz6k kicsinynek és tranziensnek mindsitet-
ték. Raadasul a hosszutavu (> 1 év) kdvetéses, illetve
parodontitises (feltehetéen inyrecesszidval rendelkezd)
alanyokat vizsgald kdzlemények szama még kevesebb.
Egy tanulmany parodontitisben szenved6 énkéntese-
ket vizsgalt 8 honapig, és nem talalt lagyszoveti ka-
ros mellékhatast egyik eszkdz hasznalata soran sem
[Quirynen 1994]. Egyik masik szerz6 [Ainamo 1997] is
hasonl6 eredményt tapasztalt az atlag feln6tt lakossag
kérében egyéves kdvetése alatt. Egy évnél hosszabb
kovetéssel (16 honap) csak egy kézlemény publikalt
kronikus parodontitises paciensek kérében eredmé-
nyeket [McCracken 2004], azonban a karos mellékha-
tasokat nem vizsgaltédk. Tovabba nehezen megitélhe-
t6 a lagyszoveti trauman kivul az elektromos fogkefék
évekig torténd hasznalata soran keletkezé fognyaki ab-
raziéo mertéke is. Szakértdi csoportok ajanlasa szerint
az elektromos fogkefék biztonsagosak, ha megfeleléen
hasznaljuk 6ket, bar ennek megitélése tovabbi vizsga-
latokat igényel [Lang 1998].

A gyartok altal szponzoralt vizsgalatokban elméle-
tileg feltételezhetd bizonyos részrehajlas jelenléte, hi-
szen a gyarto szeretne tudomanyos bizonyitékot kapni
elektromos fogkeféje hatékonysagardl és megbizha-
tdsagarol. A gyogyszer- és gyogyaszati segédeszkdz-
gyarto cégek altal szponzoralt vizsgalatok nagyobb va-
I6szinliséggel favorizaljak a teszt-terméket [Lexchin 2003].
Systematic review-nk esetében is feltételezhetd ez az
allitds, mert a min6ségi paraméterek vizsgalata soran
részrehajlas szempontjabdl két publikaciot magas és
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az 6sszes tObbit kézepes rizikdjunak talaltuk. A szen-
zitivitasi analizis is alatdmasztani latszik kijelentésiin-
ket. Plakk mennyiségének vizsgalatakor a gyartok al-
tal nem szponzoralt tanulmanyokban mar nem jétt ki
a szignifikans kilénbség az elektromos fogkefe java-
ra. Gingivalis index terén ugy tiinik, a szponzoraltsag
nem befolyasolja a végeredményt, de az dsszes tobbi
min&ségi szempont szerint elemezve a becsllt hatas
nem egyezik az 6sszhatassal. Gingivalis index tekinte-
tében tehat ugy tlinik, hogy az 6sszhatas, ami szerint
az elektromos fogkefék jobban csokkentik az inygyul-
ladast, gyenge evidenciaju, mely az alacsonyabb mi-
néségi kritériumu publikaciok torzitasanak koszénhetd.

Altalanossagban a tanulmanyok megfeleltek ugyan
a legfontosabb min&ségi kritériumoknak, de egy eset-
ben sem talalkoztunk olyannal, ami minden szempont
szerint részrehajlasmentes lett volna.

Kovetkeztetések

Analizisiink eredményei alapjan elmondhato, hogy az
elektromos eszk6z6k legalabb olyan hatasosak, mint
a kézi fogkefék, és a lagyszévetekre nézve biztonsa-
gosan hasznalhatok. A keményszdvetekre gyakorolt le-
hetséges karos mellékhatas megitélésére csekély a ren-
delkezésre allé informacio.

Altalanossagban az elektromos fogkefék hatékonyab-
ban tavolitjak el a plakkot és jobban csokkentik a gin-
givitist, mint kézi tarsaik. Legjobb eredménnyel az osz-
cillalo-rotalé (pulzalo) fogkefék szolgaltak. A gingivitis
csOkkentésében azonban szignifikans kilénbséget nem
mutatattak ki. A klinikai relevanciaja ezeknek a sta-
tisztikailag szignifikdns redukcidknak ugyanakkor nem
ismeretes. A rendelkezésre all6 vizsgalatok mennyi-
sége és kovetési ideje tul kevés ahhoz, hogy mély-
rehato kdvetkeztetést vonhatnank le az el6rehaladott
fogagypusztulasra gyakorolt hatasukrol.

Eredményeink meger6sitik az egyénre szabott tana-
csadas és motivalas jelentéségét.

Kevés az olyan tanulmany, aminek kévetési ideje meg-
haladja a fél évet. Az elektromos fogkefék teljes haté-
konysaganak megallapitasahoz tdbb hosszutavu kéve-
téses RCT vizsgalatra lenne szlkséglnk.

Szamos kdzleményben talalni kbzepes, vagy sulyos
mindségi, metodikai hianyossagokat. A jovébeni jobb
0sszehasonlithatdésag végett ajanlatos a kutatdknak
a tervezésben és publikalasban a CONSORT iranyel-
veket kdvetni, valamint az indexeket standardizalni.
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Evaluation of the efficacy of powered and manual toothbrushes in preventing oral diseases
(Systematic review with meta-analysis)

Background: The removal of dental plaque plays an essential role in the maintenance of oral health. Numerous powered
and manual toothbrushes were manufactured to achieve this goal, but even up to this day different opinions and research
results have been revealed to assess the priority of the mentioned devices.

Aim: Comparison of powered and manual toothbrushes on the basis of periodontal parameters and safety.

Materials and methods: Electronic search of the databases of MEDLINE and EMBASE (until May 2014) was carried
out with the help of keywords in order to find relevant trials. The inclusion criteria were as follows: randomised controlled
clinical trials, adult population, the presence of at least 15 permanent teeth. Split-mouth trials and interventions carried
out by dental professionals, were excluded. Primary outcomes were the changes of plaque and gingival indices, while
secondary outcomes were probing pocket depth (PPD), safety and quality assessment. The effect-size of the interven-
tions was expressed by the standardised mean difference (SMD) with 95% confidence interval (Cl). Random-effects
models were performed.

Results: Electronic search resulted in 173 hits. 21 trials with the total number of 1500 subjects were then eligible for
the meta-analysis. Both toothbrushes were safe, without considerable side effects on soft or hard tissues. Powered
toothbrushes seemed to be generally more effective in removing plaque (—9%), reducing gingivitis (—6%) and preventing
calculus formation. The SMDs for plaque and gingival indices were —0,40 (95% CI: —0,95 to —0,16) and —0,29 (95% CI:
—-0,56 to —0,03) respectively, in favour of the powered devices. There was no significant difference in changes of PPD.
By further dividing the powered toothbrushes according to their mode of action, the plaque removal effect of the rota-
tion oscillation (plus three dimensional), side to side sonic and ultrasonic toothbrushes seemed to be significantly better,
than their manual ones, while the counter oscillation and the ionic toothbrushes did not perform better. Quality assess-
ment and sensitivity analysis revealed various types of bias up to a certain extent. Consequently, no trial was found to
be eligible for the highest quality criteria.

Conclusions: The investigated rotation oscillation and vibrating toothbrushes appeared to be statistically more effec-
tive than their manual counterparts, although there is little known about its clinical relevance. The advantage of the elec-
tric toothbrushes disappears in case of adequately instructed and motivated patients that highlights the importance of
individualised oral hygiene education. The design of the trials shows high heterogeneity, therefore their clinical implica-
tions should be handled carefully.

Keywords: powered and manual toothbrush, plaque index, gingival index, systematic review, meta-analysis
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