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A fogászati implantációval kapcsolatos szövődmények az 
implantációs fogpótlások elterjedésével egyre nagyobb  
figyelmet kaptak az elmúlt évtizedben. Az implantáció-
val kapcsolatos késői komplikációk közé soroljuk a me - 
chanikai és a biológiai szövődményeket. A biológiai 
szövődmények közé tartozik a periimplantaris mucositis 
és a periimplantitis [1]. Az American Academy of Peri-
odontology (AAP) és a European Federation of Periodon-
tology (EFP) 2017-ben tartott workshopján rendszerez- 
ték az enossealis implantátumokat körülvevő lágy-,  
illetve keményszöveti viszonyok jellemzéseit és elvál-
tozásaikat. A periimplantaris szövetek egészségét az 
implantátum körüli szövetek gyulladásának hiánya ha-
tározza meg. Ilyenkor erythema, szondázáskor jelent-
kező vérzés (Bleeding on Probing, BoP), duzzanat és 
suppuratio nem jelentkezik. Egészséges állapot kiala-
kítható csontvesztést követően is. A periimplantaris mu-
co sitis főbb karakterizációját a szondázáskor jelentke-
ző vérzés adja. Erythema, duzzanat és/vagy suppuratio 
ilyenkor jelentkezhet. Sokszor a lágy szövetek duzzana-
ta megnövekedett szondázási tasakmélységhez (pocket 
probing depth, PPD) vezet. A periimplantitist egy olyan 
plakk-asszociált patológiai állapotnak tekintjük, mikor az  
implantátum körüli szövetek gyulladását progresszív  
csont pusztulás kíséri. A periimplantitis klinikai képét mu - 
tatja a pozitív BoP és/vagy suppuratio, a kiindulási álla-

pothoz képest megnövekedett PPD és/vagy a periim-
plantaris mucosa recessiója, illetve a radiológiai csont-
veszteség [2]. (1. táblázat)

A periimplantaris mucositis gyakorisága igen magas,  
az implantációs protetikával ellátott betegek 64–80%- 
ánál fordul elő. A periimplantitis az implantátumot kapott 
betegek 9–20%-ánál jelentkező kórkép [3–5]. A pe ri- 
 implantaris gyulladások multifaktoriális betegségek, ha-
bár a kialakulást elősegítő legnagyobb rizikónak az im-
plantátumok körüli plakk-akkumulációt tekinthetjük [6]. 
Az implantátumok körüli keratinizált mucosa jelentősé-
géről szóló tanulmányok szerint valószínűsíthető, hogy 
a megfelelő mennyiségű és minőségű keratinizált mu-
cosa elősegíti az implantátumok körüli plakk eltávolítá-
sát [2]. Tudjuk, hogy az elmozduló mucosa a beszéd, 
evés, nevetés és ásítás közben minimálisan elemelke-
dik az implantátumtól, elemelkedés közben a lepedék 
és az ételmaradékok bepréselődhetnek a sulcusba, és 
elősegíthetik a plakk okozta gyulladások kialakulását.  
A nemzetközi irodalomban nagy számban találunk pub- 
likációkat, amelyek leírják, hogy magasabb arányban je- 
lentkeznek az implantátum körüli szövetek gyulladásos 
reakciói olyan esetekben, mikor a ke ra ti ni zált mucosa 
szélessége nem megfelelő mértékű (< 2 mm) [6]. Keve-
sebb plakk tud lerakódni azokban az esetekben, amikor 
az implantátum körül lágyszöveti viszony rendezett, hi-

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézet

A periimplantitis sebészi kezelése  
air-abrasive technológia alkalmazásával

Esetismertetés

DR. IVÁNYI DÓRA, DR. SIMON FANNI, DR. KIVOVICS MÁRTON,  
DR. GÁNGÓ JÚLIA, DR. NÉMETH ORSOLYA

Az implantációkkal kapcsolatos biológiai szövődmények közé soroljuk a periimplantaris mucositist és a periimplantitist. 
A periimplantaris gyulladások gyógyulását konzervatív és különböző sebészi beavatkozásokkal is elősegíthetjük, 
azonban mindegyik kezelési metódus fontos alappillére, hogy a gyulladt periimplantaris szöveteket és az implan-
tátum supraossealis részét megtisztítsuk. A nemzetközi irodalomban számos közlemény vizsgálja a különböző air-
abrasive rendszerek alkalmazását a periimplantaris gyulladások terápiájában. A hagyományos szilikát alapú porral mű-
ködő air-abrasive rendszerek nagy hátránya, hogy a periimplantaris szövetek közé került szemcsék nem szívódnak fel. 
A glicinporral működő, kifejezetten submucosalis tisztításra kifejlesztett rendszernek előnye, hogy a por vizes közegben 
felszívódik, és kevéssé károsítja az implantátum felszínét.

Jelen tanulmányban olyan eseteket mutatunk be, ahol a periimplantaris gyulladások sebészi kezelése történt, és a be-
avatkozás közben a glicinporral működő air-abrasive rendszert (Varios Combi Pro, NSK/Nakanishi Inc., Shimohinata 
Kanuma, Japán) alkalmaztuk. Bemutatunk két keratinizált mucosa szélesítésével egybekötött és egy keratinizált mucosa 
szélesítése nélkül végzett nyitott periimplantaris küretet.

Kulcsszavak:  periimplantitis, peri implant mucositis, air-abrasive, glicinpor, keratinizált mucosa szélesítés, sebészi terápia

Esetismertetés



FOGORVOSI SZEMLE 114. évf. 2. sz. 2021.n84

szen ilyenkor komfortosabb és könnyebb az implantá-
tumok tisztíthatósága [7]. Megfigyelték, hogy elmozdu-
ló mucosa mellett akkor nő meg az implantátum körüli 
szövetek gyulladásának valószínűsége, amennyiben a 
páciens nem rendelkezik tökéletes szájhigiéniával [6]. 
Egyelőre kevés bizonyíték áll fenn arra vonatkozóan, 
hogy milyen szerepe lehet a papilláknak, a midbuccalis 
lágyszövet magasságának és a mucosa vastagságá-
nak a periimplantaris egészség megőrzésében. A pap-
illák kitöltöttsége fontos szerepet játszhat az esztéti-
kán kívül a pótlások tisztíthatóságában is [8]. A sikeres 
implantációnak nem előfeltétele a keratinizált mucosa 
megléte, de jelenléte segíti a környező szövetek ellen-
állását a dentalis plakkal szemben.

A periimplantaris gyulladások kezelését két fő cso-
portra bonthatjuk: konzervatív és sebészi terápia. A pe ri - 
imp lan ta ris gyulladások terápiája során az egyik legfon-
tosabb lépés a megfelelő egyéni szájhigiéniás in stru á lás,  
motiválás és a plakkretentív tényezők eliminálása.  
A konzervatív terápia során az implantátumot és a peri- 
implantaris szöveteket professzionális szájhigiéniás esz-
közökkel zártan megtisztítjuk. Ilyen eszközök lehetnek 
a polírozó kefék, illetve gumik, a speciálisan implantátu-
mok tisztítására kialakított kézi és gépi depurátorok és 
küretszettek, a különböző air-abrasive rendszerek és a lé- 
zerrel történő tisztítás. Fontos, hogy olyan metódust vá-
lasszunk, amely a lehető legkevésbé sérti az implan-
tá tum felszínét és a periimplantaris szöveteket [1, 9]. 
Sebészi terápia során az elsődleges cél a gyulladás 
megszüntetése, míg másodlagosnak tekinthetjük a pe-
ri im plan ta ris szövetek regenerációját. A sebészi terápiát  
pe ri im plantitis esetében alkalmazzuk, és azt megelőzi  
a konzervatív terápia. Sebészi terápia során végezhetünk  
periimplantaris nyitott küretet, resectiv vagy regenerativ 
sebészi eljárást. Supraossealis defektusok esetében vé - 
gezhetünk nyitott küretet és resectiv sebészi eljárást. 
Mindkét esetben mucoperiostealis lebenyképzés mel-
lett eltávolítjuk a gyulladásos szöveteket és az implan-
tátum felszínét megtisztítjuk. Resectiv eljárások célja 
még az egyenetlen csontszélek elsimítása és a jól tisz-
títható implantátumok létrehozása. Az implantátumot kö - 

rülvevő szövetek redukcióján felül implantoplasticát vé-
gezhetünk. A szabad csavarmenetek és a porózusra elő- 
kezelt felszínek elfinírozása és polírozása miatt a beteg  
számára az implantátumok könnyebben tisztíthatókká  
válnak, de az implantátumok mechanikai ellenállása a rá- 
góerőkkel szemben ilyenkor csökken [10–12]. Amennyi- 
ben később szükségesnek tartjuk, keratinizált mucosát 
létrehozó műtéti technikákkal növelhetjük a sebészi  
terápián átesett periimplantaris szövetek stabilitását.  
A regeneratív műtétek célja, hogy a pe ri im plan ta ris de - 
fek tus csökkenését idézzük elő. A módszer akkor hasz- 
nálatos, mikor a defektus részét képezi egy in tra os sea lis  
komponens. Az implantátum alapos tisztítása után az 
intraossealis hiányokat kitöltjük csontpótló anyagokkal, 
és membránnal fedhetjük. A csonthiány regeneratív po-
tenciálját előrevetíti a defektus morfológiája, ami a há-
romfalú (circumferentialis) tasakok esetében a legked-
vezőbb. A regeneratio kiegészítéseként végezhetünk itt 
is lágyrész augmentatiót [1, 13]. Vannak olyan esetek,  
amikor az implantátum prognózisa reménytelen, ilyen-
kor az implantátum eltávolítása a legmegfelelőb keze-
lés. A periimplantaris gyulladások adekvát kezelésének 
kiválasztásához Sinjab és munkatársai által készített 
döntéshozatali fa nyújthat segítséget, amely az implan-
tátum körül kialakuló szövődmények minőségétől füg-
gően javasol terápiás lehetőségeket [14]. (1. kép)

Jelen tanulmányban olyan eseteket mutatunk be, ahol  
a periimplantaris gyulladások sebészi terápiáját egy gli-
cinporral működő air-abrasive technika (Varios Combi Pro,  
NSK/Nakanishi Inc., Shimohinata Kanuma, Japán) ki-
egészítésével végeztük. A szakirodalom szerint az air- 
abrasive technika alkalmas a szennyezett implantátum-
felületek dekontaminálására. A supramucosalis részek  
tisztítására használatos szilikát alapú porok vizes kö-
zegben nem szívódnak fel, tehát alkalmazásuk sub mu-
co sa li san nem szerencsés, hiszen az apró szemcséket 
nem tudjuk maradéktalanul eltávolítani. A Varios Combi 
Pro alkalmazása során egy egyszer használatos spe-
ciális műanyag fúvókán keresztül, állítható nyomáson, 
vízoldékony glicinport tudunk az im plan tá tum felszínére 
juttatni, ami mechanikusan tisztítja azt. Használat során  

1. táblázat:
A periimplantaris közeg definiálásának kritériumrendszere [2] 

(BoP: szondázáskor jelentkező vérzés; PPD: szondázási tasakmélység)

Egészséges periimplantális szövetek Periimplantaris mucositis Periimplantitis

 •  Gyulladás klinikai jeleinek hiánya
 •  Pozitív BoP és/vagy suppuratio hiánya
 •  Nincs megnövekedett PPD a korábbi 

vizsgálatokhoz képest
 •  Inicialis csont- átépülésen kívüli 

csontpusztulás hiánya

 •  Pozitív BoP és/vagy suppuratio
 •  Korábbi vizsgálatokhoz képest 

megnövekedett PPD lehetséges
 •  Inicialis csont-átépülésen kívüli 

csontpusztulás hiánya

 •  Pozitív BoP és/vagy suppuratio
 •  Korábbi vizsgálatokhoz képest 

megnövekedett PPD
 •  Inicialis csont átépülésen felüli csontpusztulás

Korábbi vizsgálatok eredményeinek hiányában
 •  Pozitív BoP és/vagy suppuratio
 •  PPD > 6 mm
 •  Csontszint > 3 mm az implantátum 

legcoronalisabb részétől
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1. kép: Sinjab és munkatársai publikációja alapján készült döntéshozatali fa 
segítséget nyújthat az implantációval kapcsolatos  

biológiai szövődmények megfelelő terápiájának kiválasztásánál [14]

GBR: irányított csontregeneració (guided bone regeneration);  
SCTG: subcutan kötőszöveti graft (subcutan connective tissue graft);  

ADM: acellularis dermalis mátrix;  
XCM: xenogen kollagén mátrix)
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2. kép: NSK Varios Combi Pro alkalmazása  
periimplantitis esetében

a vízhűtés mértékét állíthatjuk. A glicinporos homokfú vás  
jobban tisztítja az implantátumok felszínét, mint a hagyo-
mányos kézi kürettel történő tisztítás, anélkül hogy az 
implantátum szabad felszíne károsodna [15, 16]. (2. kép)

A tanulmányban lévő betegek klinikai és radiológiai  
vizsgálaton vettek részt. Klinikai vizsgálatunk során rög- 
zítettük a betegek periimplantaris státuszát az alábbi pa- 
raméterek szerint: plakk index (PI), calculus index (CI), 

szondázási tasakmélység (probing pocket depth, PPD), 
szondázáskor jelentkező vérzés (bleeding on probing, 
BoP), gingivalis recessio (GR), keratinizált mucosa szé-
lessége (KM), radiológiai csontveszteség. A betegek 
kezelési tervét egyénileg alakítottuk ki, de mind a három  
kezelés során sebészi beavatkozást végeztünk és gli-
cin po ros homokfúvóval tisztítottuk meg a kezelt im plan-
tá tu mok felszínét.

1. eset

66 éves nő páciens a Fogászati és Szájsebészeti Ok-
tató Intézetben jelentkezett a bal alsó molaris régiónál  
lévő implantátumának ellenőrzésére. A 36, 34 implan-
tátumok lingualis pozíciója miatt a pótlás nehezen tisz-
títható a beteg számára. A páciens panaszkodott a 
36 implantátum nehéz tisztíthatóságára. (3.1. kép) Ra-
diológiai és klinikai vizsgálatunk során periimplantaris 
gyulladást diagnosztizáltunk a 36 implantátum körül, 
bár a buccalis oldalt lévő szondázást a pótlás kialakítá-
sa miatt nem tudtuk értékelni. (3.2. kép, 3.3. kép) A pá-
ciens a pótlását nem szerette volna lecserélni. Kezelési 
tervünk a 36 implantátum két lépcsőben történő terápiá-
ja volt. A páciens magas vérnyomásra szed gyógyszert, 
nem dohányos, nincs a fogászati kezelést befolyáso-
ló tényezője. Első ülésben az implantátum körüli szö-
vetek zárt submucosalis tisztítása történt a glicinporral 
működő, air-abrasive, Varios Combi Pro segítségével. 
A konzervatív terápiát követően 8 héttel, a keratinizált 
mucosa szélesítése céljából palatumból nyert szabad 
ínylebeny (free gingival graft, FGG) átültetését végez- 
tük [17]. A beavatkozásokat 2 perces 0,12%-os klór hexi - 
dines öblögetés előzte meg. A műtét során a 36 implan- 
tátum buccalis oldalán apicalisan elcsúsztatott félvastag 
lebenyt képeztünk, majd ezt 6.0-ás varróanyaggal api - 
calisan a periosteumhoz rögzítettük. (3.4. kép) A pa la-
tum ból nyert FGG-t 6.0-ás varróanyaggal fixáltuk a 36-
nál kialakított periosteumágyhoz. (3.5. kép) A páciens 
instruálásán kívül a beavatkozást követően két hétig 
klór exidines öblögetést rendeltünk el. A beavatkozást 
követő 3., 7. és 10. napon kontrolláltuk, majd 14. napon 
eltávolítottuk a felszínen lévő varratokat. (3.6. kép) 
A varratszedést követő 1, 3 és 6 hónapnál kontrollra je-
lentkezett a páciens. A páciens panaszai megszűntek, 
az implantátuma gyulladásmentes, jobban tisztítható.

2. eset

68 éves nő páciens az 13 és 14 implantátumoknál lévő 
visszatérő kellemetlen, feszítő érzés miatt kereste fel  
a Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézetet. A hölgy 
érintett implantátumai 2005 környékén kerültek beülte-
tésre. Az 16, 14, 13 és 11 implantátumokon cementtel 
rögzített fogpótlás volt. (4.2. kép) Klinikai és radiológiai  
vizsgálataink alapján az 14 és 13 implantátumoknál pe-
riimplantitist diagnosztizáltunk. (4.1. kép)
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3.1. kép: Az implantátumok protetikai szempontból  
lingualisan pozícionáltak

3.2. kép: A 34 és 36 implantátum kiindulási képe  
buccalis irányból

3.3. kép: A 34 és 36 implantátumokról készült  
intraoralis röntgenfelvétel

3.4. kép: A 36 területén apicalisan elcsúsztatott  
félvastag lebeny

3.5. kép: FGG rögzítését követően
3.6. kép: Egy hetes kontrolnál  

az átültetett FGG-on fibrinlepedék képződik
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A páciens kórtörténetében kezelt hypertonia szere-
pelt, a vérnyomáscsökkentőn kívül egyéb gyógyszert 
nem szedett, nem dohányzott, allergiáról nem tudott. 
A páciens egyéni szájhigiéniás instruáláson, motiválá-
son és NSK Varios Combi Pro-val való submucosalis 
zárt tisztításon átesett. A konzervatív terápiát követő 
gyógyulási idő elteltével sebészi nyitott küretet indikál-
tunk. A sebészi beavatkozás előtt 2 percig 0,12%-os 
klórhexidin-oldattal öblögetett a páciens. 15 fog helyé-

A) Kiindulási állapot
Implantátum 14 13

Buccalis oldal
(D – M)

Plakk + + + + + +
Fogkő – – – – – –
PPD 3 5 7 5 4 6
GR 1 2 1 2 1 1
BoP + + + – + +
KW 3 3 3 4 4 4

Lingualis oldal
(D – M)

Plakk + + + + + +
Fogkő – – – – – –
PPD 3 4 4 3 3 3
GR 0 0 0 0 0 0
BoP + + + – – –
KW * * * * * *

B) Féléves kontroll
Implantátum 14 13

Buccalis oldal
(D – M)

Plakk + – – – – +
Fogkő – – – – – –
PPD 3 4 5 4 4 5
GR 1 2 2 2 2 1
BoP + – – – – +
KW 3 3 3 3 3 4

Lingualis oldal
(D – M)

Plakk – – – – – +
Fogkő – – – – – –
PPD 3 4 3 3 3 3
GR 0 0 0 0 0 0
BoP – – + – – –
KW * * * * * *

4.1. kép: A páciens kiindulási állapotkor (A)  
és a beavatkozást követő féléves kontrollnál (B) 

rögzített periimplantaris státusz eredményei

PPD: szondázási tasakmélység; 
 GR: gingivalis recessio;  

BoP: szondázáskor jelentkező vérzés;  
KW: keratinizált íny szélessége;  

* palatinalis, keratinizált nyálkahártya)

től induló, 12 fog helyén végződő crestalis metszéssel 
mucoperiostealis lebenyt képeztünk. A feltárt területről  
eltávolítottuk a gyulladásos szöveteket, majd az implan-
tátumok szabadon lévő felszínét NSK Varios Combi Pro  
glicinporos homokfúvóval tisztítottuk. (4.3. kép) A sebet  
feszülésmentesen zártuk. A varratokat 10 nappal a be-
avatkozást követően távolítottuk el. (4.4. kép) A páciens 
féléves kontrollvizsgálatakor a periimplantaris szövetek 
békések, a 4.1. kép B részén látható paraméterek alap-
ján a periimplantitis regresszióját figyelhetjük meg.

4.2. kép: Az 14 és 13 implantátumokról készített  
kiindulási buccalis fotó

4.3. kép: Az 14 és 13 implantátum nyitott tisztítása

4.4. kép: Varrateltávolítást követően
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3. eset

69 éves nő páciens kontrollvizsgálatra érkezett Intéze-
tünkbe. A páciens két alsó gömbretenciós implantátuma  
2016-ban került beültetésre a Fogászati és Szájsebé-
szeti Oktató Intézetben. A páciens 2017-ben csípőpro-
tézist kapott, gyógyszert nem szed, allergiája nincsen, 
nem dohányzik. A hölgy fogatlan, a 33 és 43 helyén  
lévő implantátumokon overdenture típusú fogpótlást vi- 
sel. A páciens szájhigiéniája nem volt megfelelő. Klini-
kai és radiológiai vizsgálatunk során a 43 implantátum  
labialis oldalánál periimplantitist figyeltünk meg. (5.1. kép,  
5.2. kép) A 43 implantátumon vastag lepedéket regisz-
tráltunk. A páciens többszöri egyéni szájhigiéniás moti-
váláson és instruáláson esett át, míg a megfelelő száj-
higiéniát elértük. Az implantátum zárt tisztítása után  
8 héttel a palatumból nyert FGG átültetését végeztük  
annak érdekében, hogy a periimplantaris szövetek el- 
lenállóképességét megnöveljük. A sebészi beavatkozást  
megelőzően a beteg 2 percen keresztül 0,12%-os klór-
hexi din nel öblögetett. Félvastag lebenyt preparáltunk, 
melyet apicalisan a periosteumhoz rögzítettünk, majd 
a palatumból vett FGG-t 6.0-ás varróanyaggal a pe rio-
ste um hoz varrtuk. (5.3. kép, 5.4. kép) A pácienst in stru-
ál tuk a seb megfelelő ápolására, és a beavatkozást kö-
vetően két hétig napi kétszeri klórhexidines öblögetést 
rendeltünk el. A beavatkozást követő 3., 7. és 10. na-
pon a sebet kontrolláltuk, majd a 14. napon eltávolítot-
tuk a felszínes varratokat. (5.5. kép) A varratszedést 

5.1. kép: A 43 periimplantaris státusza  
a páciens kiindulási állapotkor (A)  

és a beavatkozást követő fél éves kontrollnál (B)  
rögzített periimplantaris státusz eredményei

PPD: szondázási tasakmélység;  
GR: gingivalis recesszió;  

BoP: szondázáskor jelentkező vérzés;  
KW: keratinizált íny szélessége

A) Kiindulási állapot B) Féléves kontroll
Implantátum 43 43

Buccalis oldal
(D – M)

Plakk + + + + – –
Fogkő – – – – – –
PPD 6 5 6 4 4 4
GR 2 3 2 1 0 1
BoP + + + – + –
KW 0 0 0 3 3 2

Lingualis oldal
(D – M)

Plakk + + + – – –
Fogkő – – – – – –
PPD 4 3 2 3 2 3
GR 0 0 0 0 0 0
BoP + + + – – –
KW 2 2 1 3 2 2

5.2. kép: Kiindulási fotó a 43 implantátumról.

követő 1, 3 és 6 hónapnál kontrollra jelentkezett a páci-
ens. A páciens panaszai megszűntek, az implantátuma 
gyulladásmentes, jobban tisztítható.

5.3. kép: Apicalisan elcsúsztatott félvastag lebeny

5.4. kép: FGG rögzítése a periosteumágyhoz
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Összefoglalás

Az implantátumok körüli lágy- és keményszövetek gyul - 
ladásos folyamatainak kezelésének oki terápiája során  
elsődleges szerep jut a beteg megfelelő száj hi gié  nés  
instruálásának és motiválásának. Fontos a plakk reten-
ciós tényezők eliminálása a pótlások módosításával vagy 
a pótlások cseréjével, amennyiben ehhez a betegünk 
hozzájárul. Mind a konzervatív, mind a sebészi terápia  
fontos lépése a supraossealis implantátumfelületek de - 
kon taminációja, melynek hatékony eszköze az air abra-
zív technika.
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IványI D, sImon f, kIvovICs m, GánGó J, németH o

Surgical peri-implantitis treatment with air-abrasive device
Case series

Implant related biological complications include peri-implant mucositis and peri-implantitis. The main clinical symptoms of 
peri-implant mucositis is bleeding on gentle probing. In case of peri-implantitis, bleeding on probing and increased prob-
ing depth are leading signs. Treatments of peri-implant inflammation are divided into conservative and surgical therapies. 
The prerequisite for both approaches is the proper professional cleaning of supracrestal implant surfaces. According to 
the literature, air-abrasive technique is suitable for decontamination of contaminated implant surfaces. Silicate-based 
powders that are suitable for cleaning supramucosal parts are not soluble in aqueous medium, so their use is not recom-
mended submucosally as the small particles cannot be completely eliminated. Using Varios Combi Pro (NSK/Nakanishi 
Inc., Shimohinata Kanuma, Japan), water-soluble glycine powder can be applied to the implant surface at an adjustable 
pressure through a disposable special plastic nozzle. During use, the amount of water cooling can be adjusted. Glycine 
powder air-abrasive technique cleans the surface of implants more efficiently than cleaning with conventional hand cu-
rette without damaging supracrestal implant surfaces. Three patients in this case report underwent clinical and radiologi-
cal examinations. The peri-implant status was recorded by recording the following parameters: plaque index (PI), calculus 
index (CI), probing pocket depth (PPD), bleeding on probing (BoP), gingival recession (GR), keratinized mucosa width (KW)  
and radiological bone loss. Status was also registered at baseline and six months after surgical therapy. Treatment plans 
of the patients were set up individually, but each treatment involved surgical preparation and air-abrasive debridement 
with glycine powder with Varios Combi Pro (NSK/Nakanishi Inc., Shimohinata Kanuma, Japan). In two cases, in addition 
to surgical therapy, free gingival graft (FGG) transplantation was also performed. Peri-implant inflammation was treated 
successfully in all three cases.

Keywords:  Peri-Implantitis, Ari Abrasion, Glycine powder, Debridement

Case report


