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Enyhe és koézepes krénikus parodontalis gyulladasok oki kezelését tdbbnyire sikerrel végezhetjuk konzervativ médon,
nem sebészi terapiaval (szubgingivalis kiirett). A kezelés kézi eszk6zdkkel végezve egyes paciensek szamara a meg-
felel6 anesztézia ellenére is kellemetlenségekkel jarhat, illetve meglehet6sen idSigényes. A gépi eszkdzok (ktldndsen
a homokfuvd) alkalmazasa viszont még nem éplilt be a mindennapi gyakorlatba. Célunk az volt, hogy a klinikankon ujon-
nan bevezetett kombinalt gépi (ultrahangos és homokfuvassal végzett) kirettaldssal kapcsolatos kezdeti klinikai tapasz-
talatainkat a hagyomanyos, kézi eszkdzzel végzett terapidval 6sszevetve irjuk le. Az 6sszehasonlitdshoz a 2019 juniuséa-
tél 2020 februarjaig terjedd id6szakban azonos orvos altal a két eljaras valamelyikével kezelt, egyéb betegségben nem
szenvedd, nem dohanyzo pacienseink betegkartonjait elemeztiik. Klinikai paraméterek javulasa tekintetében a manualis
és gépi eljaras kdzel azonos hatékonysagot mutatott, ugyanakkor gépi technikaval a kezelések hossza szignifikansan
lerdvidil, a paciensek pedig a gépi kezelést joval kevésbé érzik kellemetlennek.
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Bevezetés

A parodontitis a fogagy gyulladasos megbetegedése,
melyet a fogak kemény és lagy tamasztészoveteinek
progressziv destrukcidja jellemez, és végsé soron a fo-
gak elvesztéséhez vezet. Hazankban a fogagy gyulla-
dasos megbetegedései igen gyakoriak: Hermann és
munkatarsai 4153 f6bdl allo reprezentativ felnétt popu-
lacidoban mindéssze 12%-nak talaltak az egészséges
fogaggyal birdk aranyat [8]. Lényeges kiemelni, hogy
a fogagy krénikus gyulladasat az irodalom szamos nem
fogaszati kérképpel is 6sszefliggésbe hozza [10, 22].

A parodontitis f6 etiologiai tényezdje a dentalis bio-
film patogén baktériumfloraja, illetve az ordlis mikrobidta
Osszetételének patogén iranyba tolédasa, amit Ujabb ter-
minoldgiaval disbiozisnak nevez mind a parodontalis,
mind a gasztroenteroldgiai irodalom [11]. Bar a szup-
ragingivalis fogk6 magaban nem primer oki tényez6
a destruktiv fogagybetegség patomechanizmusaban,
de mint elsédleges plakk retencids tényez§ jelentésen
el6segqiti a gyulladasos folyamat mélyre terjedését az
egyeébként arra fogékony szervezetben [1]. A subgin-
givalis fogk8, azonban mar az egyik legfontosabb té-
nyez§ a tasakban a disbiotikus allapot kialakulasaban.

Ennek megfeleléen az oki parodontalis terapia f6 cél-
ja a dentdlis biofilm és subgingivalis fogk§ eltavolitasa
annak érdekében, hogy egy a szdveti regeneracionak
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kedvez6 kdrnyezetet hozhassunk létre [9]. Fontos, hogy
az oki kezelés a kérfolyamat minél korabbi pontjan
megkezdddjon, hiszen a parodontitis el6rehaladott sta-
diumaiban mar kimondottan a szdveteket roncsol6 im-
munfolyamatok keriilnek tulsulyba [17], ez pedig a ki-
elégité regeneracié esélyeit nagyban rontja. llyenkor az
oki terapia 6Gnmagaban — bar mindenképpen szlikséges —
tébbnyire mar nem kielégit6, a kezelést sebészi eljara-
sokkal kell kiegésziteni. Jelen dolgozatunkban kizaro-
lag az oki terapiaval foglalkozunk.

A plakk- és fogké-eltavolitas megszokott eszkdzei az
ultrahangos depuratorok és kézi miszerek. El6bbiek
magas frekvenciaju rezgés segitségével lazitjak fel a bio-
filmet és/vagy fogkdvet (jellemz8en a foginy szintjében
vagy afelett, tehat szabad fogfelszinen), az utébbiak al-
kalmazasa soran az eszkdzzel, annak vago élén ke-
resztlil kézi erét visziink at a fogfelszinre, és mecha-
nikai uton tavolitjuk el a felszinrél a biofilmet és/vagy
fogkovet (a foginy szintje alatt és felett). A szupragingi-
valis depurlasnak mai napig a leghatékonyabb eszkdze
az ultrahangos depurator

Bar ma még a szubgingivalis depuralas, az un. nem
sebészi tasakkezelésben a ,gold standard”, a kézi esz-
kdzokkel végzett tisztitds és kezelés kétségtelenll ha-
tékony [5], vele szemben azonban mar szamos kritika
megfogalmazhaté. Evtizedek 6ta ismert példaul az,
hogy a foggyodkerek kézi eszkbzzel t6rténé megtiszti-
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tasa a foggyokeret is karositja, abbdl jelentés mennyi-
ségl anyagot vesz el [6, 7]. Az irodalom éppen erre te-
kintettel j6 ideje hangsulyozza az ultrahangos eljaras
elényeit szubgingivalisan is [2, 3, 12], kiléndsen, hogy
a gépi megmunkalas hatékonysaga nem marad el a kézi
megmunkalasétdl [20, 21]. Kiemelendd, hogy a gépi el-
jaras kevésbé idéigényes [14, 20, 23], ami a klinikus és
a beteg szempontjabdl is egyértelm elény. Mindezeket
figyelembe véve a minimalinvazivitas kévetelményének
a gépi eljarasok latszélag jobban megfelelnek.

A legujabb gépi eljarasok kozé tartozik a homokfuvas,
amely szupra- és szubgingivalisan is alkalmazhaté [13].
Nevével ellentétben az eljaras természetesen nem ho-
mokot, hanem bioldgiailag inert port alkalmaz, amelyet
nagy nyomassal juttat a fogfelszinre. Egyértelmi elé-
nye, hogy a kezelés a felszinen talalhaté szennyez6-
déseket eltavolitja, ugyanakkor a fog keményszévetei-
nek roncsolasara nem alkalmas, igy kikiiszébdli a kézi
mszeres terapia egyik legnagyobb hatranyat. (1. kép)

Klinikankon 2019 juniusa 6ta rendelkezésilinkre all
egy kombinalt eszkdz, amellyel ultrahangos és homokfu-
vasos szubgingivalis kezelés (kirettalas) is megvaldsit-
hat6. Gépi kezelést jelenleg elsésorban ott alkalmazunk,
ahol az els6 vizit alkalmaval jelentds fogk&képz&dést ta-
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pasztalunk. Amennyiben gépi kezelést végziink, az ultra-
hangos eljarast és a homokfuvast kombinalva alkalmaz-
zuk. Vizsgalatunk célja annak retrospektiv vizsgalata
volt, hogy a kombinalt eljaras klinikai hatékonysaga az
elsé fél évben elvégzett kezelések alapjan hogyan viszo-
nyul a hagyomanyos kézi mliszeres megmunkalas ha-
tékonysagahoz. Az elemzéshez klinikai parodontoldgiai
paramétereket és rutinszerlien rogzitett szubjektiv valto-
z06kat is figyelembe vettlink.

Anyagok és moédszerek

A kezelések sikerességének elemzéséhez a 2019. ju-
nius — 2020. februar id6szakban kezelt pacienseink be-
tegkartonjait elemeztiik. A kezelések viszonylag ala-
csony elemszama miatt szigoru kritériumokat alkalmaz-
tunk, hogy az egyes esetek szélséséges eltéréseinek
torzitd hatasat minél jobban kizarjuk. Ennek értelmében
csak olyan paciensek kartonjai kertiltek bevalogatas-
ra, akik enyhe vagy kdzépsulyos, progresszid szerint
a 2018-as EFP klasszifikacié szerint stadium I, Il és A
osztalyba sorolhato [19] parodontitisben szenvednek,
nemdohanyzok és mentesek barmely olyan szisztémas

1. kép: A kezelések soran alkalmazott kombinalt berendezés,
az ultrahangos (A) és homokfuvo (B) végz&désekkel, valamint a kezeléshez hasznalatos porral (C).
Homokfuvas soran a végzdédés vége felé ellaposodd kialakitasu, kildnféle méretekben elérhetd,
cserélhetd mianyag fejének (D) végét illesztjiik a sulcusba vagy tasakba.



megbetegedéstdl, amely a fogagy allapotat, illetve gyégy-
hajlamat énmagaban is karosan befolyasolja (pl. diabe-
tes). Klinikai paraméterek tekintetében szempont volt,
hogy a szondazasi mélység az elsé vizsgalatkor egyet-
len mérési ponton sem haladhatta meg a 6 mm-t, azon-
ban legalabb 2 mérési ponton a szondazasi mélységnek
el kellett érnie az 5 mm-t. Véglil szempont volt, hogy
a két csoport lehet6ség szerint életkor és nem szem-
pontjabdl is 6sszehasonlithaté legyen, és a betegek ke-
zel6orvosa azonos legyen.

llyen modon a kézzel és géppel kezelt csoportba is
10-10 paciens kartonjat valogattuk be. A manualisan
kezelt csoport atlagéletkora a kezelések kezdetekor
50,4 + 5,45 év volt, a gépi kezelés(i csoport atlagélet-
kora 51,0 + 13,75 évnek adodott. Mindkét csoportot
szinte kizarolag néi paciensek alkottak, a nék aranya
a kézzel kezeltek kdz6tt 90%, a géppel kezeltek kdzott
80% volt. Az elemzés a manudlis eljarassal kezelt cso-
portban 6sszesen 177, a gépi csoportban 155 fog ke-
zelését érintette.

A két csoport esetén a kezelés kezdeti fazisa meg-
egyezett. Az elsé (ilésben teljes korl parodontalis sta-
tuszfelvétel és szupragingivalis gépi depuralas, poliro-
zas, valamint instrualas és motivalas tértént. A konzer-
vativ kezelést és az egyéni szajhigiéniat negativan be-
folyasolo helyi tényez6k eliminalasa (sinezések, plakk-
retentiv tényez6k korrekcidja) szintén ebben az iilésben
tértént meg.

A kezelés 1-2 héttel az elsé Ulést kdvetben folytatd-
dott (masodik (ilés), a kezelési csoportok Iényegében
ekkor alakultak ki. Manualis kezelés esetén a masodik
Ulésben kézi depuratorokkal és kirettekkel az 6sszes
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tasakra kiterjedd szubgingivalis instrumentalas, majd
0,2%-0s kldérhexidin oldattal és fiziologias séoldattal
a tasakok atoblitése tortént. Gépi kezeléskor az eszkdz
(NSK Varios Combi Pro, NSK, Japan, 1. kép) parodon-
talis nem sebészi kezelésre indikalt fejeivel az 6sszes
tasakra kiterjedd szubgingivalis ultrahangos instrumen-
talas tortént, amit a készulék homokfuvéjanak szubgin-
givalisan is alkalmazhaté abraziv poraval (Perio-Mate
Powder, NSK, Japan) t6rténd gydkérsimitas kdvetett.
Végll a tasakokat 0,2%-0s klérhexidin oldattal és fiziold-
gias sooldattal éblitettik at. A kezelést mindkét esetben
instrualas és motivalas zarta le. Az operatér mind a ma-
nualis, mind a gépi eljaras tekintetében gyakorlott volt.

A parodontalis statusz Ujraértékelésére (a kezelés
eredményességének felmérésére) 6-8 héttel a masodik
ulést kdvetben kertilt sor.

A betegkartonokbdl a kdvetkez6 adatokat nyertik ki
elemzés céljabdl: a kezelés hossza (az érzéstelenités-
t6l az instrumentalas befejezéséig, percben kifejezve),
a kezelés szubjektive megélt kellemetlensége (10 foko-
zatu skalan kifejezve, ahol 0 jelentése ,egyaltalan nem
kellemetlen”, 10 jelentése ,nagyon kellemetlen”), atla-
gos klinikai tapadasi nivd (mCAL), atlagos szondazasi
mélység (mPD), plakkindex (PI) és gingivalis vérzési in-
dex (GBI). Mindezen paramétereket paciensenként ki-
I6n-kldn elemeztiik. Ezek kdzll az elsd kett6 egyszer,
kdézvetlenlil a masodik kezelés utan kerll régzitésre,
a tovabbiak (amelyek a parodontalis gyulladas és az
egyéni szajhigiéné nemzetkdzi irodalomban elfogadott
mérdszamai) az elsé és a harmadik Uléskor. Szamoltuk
a klinikai tapadasi nivoban (CAL) a kezelés hatasara
bekdvetkez§ valtozast, ezt a harmadik Ulés alkalmaval

1. tablazat

A parodontoldgiai paraméterek értelmezése és szamitdsuk mddja.
Roéviditések: (m)CAL- (atlagos) klinikai tapadési nivé; (m)PD- (dtlagos) szonddzasi mélység;
Pl-plakkindex; GBI-gingivalis vérzési index; mCAL-G: atlagos tapaddsnyereség

Paraméter | Definicio

Szdmitas mddja

PD/mPD

A margindlis gingiva és a sulcus/tasak bazisa kdzétti tavolsag.
Teljes fogazatra vonatkoz6 atlagértéke az mPD.

Parodontalis szondat mérsékelt erével
a tasak bazisaig levezetve a margindlis gingiva
szintjében a szondardl leolvashaté érték.

bazisaig mért tavolsag, milliméterben megadva.

sulyosabb korfolyamatot jeleznek.

A zomanc-cement hatartdl a sulcus (kéros esetben: tasak)
CAL/mCAL | A nagyobb értékek jelentésebb tapadasvesztést,

Teljes fogazatra vonatkoz6 atlagértéke az mCAL.

Normal helyzetl (a zoméanc-cement

hatar szintjében elhelyezkedd) marginalis gingiva
esetén CAL = PD. Ennél korondlisabb

vagy apikalisabb elhelyezkedés(i marginalis gingiva
esetén a PD-t az eltéréssel korrigalni kell,

hogy mindig a zomanc-cement hatarhoz
viszonyitott értéket kapjunk.

A teljes fogazatra adjuk meg.

A péciens egyéni szajhigiénéjét jellemzé aranyszam
Pl szazalékban kifejezve. Foganként 4 felszinen vizsgaljuk. x 100

plakkal boritott felszinek szama

Osszes vizsgalt felszin szama

A parodontdlis gyulladas mértékét kifejez6 aranyszam

vérzd helyek szama

A kezelés hatékonysagét a detektalhatd
tapadasnyereségen keresztil jellemzi.

GBI szazalékban kifejezve. Foganként 6 helyen vizsgaljuk, — —— - x 100
szondazas hatasara fellép-e vérzés. A teljes fogazatra adjuk meg. Osszes vizsgalt hely szama
Az ujraértékelés soran (a zarouléskor)

mCAL-G |©52 kezelés el6tt rogzitett mCAL értékek kdzti kildnbség. MCAL-G = Gjraériékeléskori mCAL — Kindulasi mCAL
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régzitettiik. A parodontoldgiai paraméterek értelmezé-
sét az 1. tabldazatban és a 2. képen adjuk meg.

A rogzitett paraméterek leird jellemzésén tul hipoté-
zisteszteket is végeztlink. A kis elemszamra tekintettel
nem-paraméteres eljarasokat valasztottunk: a csopor-
ton bellli, id&ben eltéré mérések eredményeit a Wilcox-
on-prébaval hasonlitottuk 6ssze, mig az egyes para-
méterekben azonos idépontban mutatkozd, csoportok
kozotti eltérések vizsgalatdhoz a Mann—Whitney-tesz-
tet alkalmaztuk. A szignifikanciaszint minden esetben
p = 0,05 volt.

A vizsgalatot a Szegedi Tudomanyegyetem Szent-
Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont Regionalis Human Orvos-
bioldgiai Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga 2020.
januar 7-én 227/2019-SZTE szamon engedélyezte.

Eredmények

Terdpids hatékonysdg

a klinikai paraméterek tlikrében

A klinikai paramétereket leirdé moédon a 2. tablazat fog-
lalja 6ssze. A szOveges leirasban kerljik a tablazat
tartalmanak megismétlését, ehelyett az egyes paramé-
terek véltozasainak tendenciaira, az esetleges szigni-
fikans eltérésekre vagy ezek hianyara koncentralunk.
Ahogyan az a 2. tabldzatbdl kitlnik, a vizsgalt paramé-
terek kiindulaskori értékei a két csoportban nagy foku
hasonlésagot (esetenként egyezést) mutattak. Ennek
megfeleléen a csoportok kdzoétt szignifikans eltérést
egyik paraméter esetében sem igazoltunk.

Manualis kezelés esetén mCAL értéke a kiindulasi
allapot 82%-ara mérséklédott, gépi kezeléssel 84,5%-
ara, ami 0,63 (+0,4) mm és 0,54 (+0,3) mm tapadas-
nyereségnek feleltetheté meg. Az atlagos szondazasi
mélység (mPD) manuadlis kezelés esetében atlago-
san 0,62 (+0,4) mm csdkkenéssel a kiindulasi érték
80,25%-ara mérséklédoétt, mig gépi kezelés esetén ez
a paraméter 0,58 (+0,3) mm atlagos valtozas mellett
a kiindulasi érték 81,25%-ara esett vissza. Ami a GBI
valtozasait illeti, ez a paraméter manualis kezeléssel
atlagosan 29 (+0,1)%-kal redukaldédott a kiindulasi ér-
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ték 26%-ara, mig gépi kezeléssel atlag 30 (+0,2)%-nyi
mérséklédés a vérzési indexet a kiindulasi érték 36,27 %-
ara szoritotta vissza. Mindekdzben Pl a kézi miszer-
rel kezelt csoportban atlagosan 36 (+0,2)%-kal reduka-
I6dott, a kiindulasi érték 38%-ara, a gépi csoport ese-
tében atlag 30 (+£0,2)% csdkkenés a kiindulasi érték

2. kép: A fog és a kdérnyezd szdvetek viszonyai parodontitisben,
a zomanc-cement hatarnal kissé koronalisabb elhelyezkedésli
marginalis gingiva esetén (A szerz6k sajat abraja.):

CEJ: zomanc-cement hatar; MG: marginalis gingiva;

P: parodontalis tasak; G: gingiva;

PB: a parodontalis tasak bazisa; AB: alveolaris csont;
CAL: klinikai tapadasveszés; PD: szondazasi mélység.

2. tablazat
A klinikai paraméterek alakulasa az els6 és a harmadik lilés alkalmaval.
Az értékeket atlag (+ standard devidcio) formaban adtuk meg.
(A paraméterekhez Id. az 1. tablazatot.)
A p-értékek a Wilcoxon-probaval keriiltek meghatdrozasra.
A kiilbnbség szignifikdns, ha p < 0,05.
KEZI (N = 10) GEPI (N = 10)

1. dlés 3. lilés p 1. dlés 3. lilés p
mCAL (mm) 3,50 (x0,6)| 2,87 (x0,4)|<0,01| 3,48 (x0,9) | 2,94 (x0,9) | <0,01
mPD (mm) 324 (x0,4)| 2,60 (x0,3)|<0,01| 3,20 (x0,4)| 2,60 (+0,2) |<0,01
Pl (%) 57,60 (£9,4) | 22,10 (¥21,3) | < 0,01 | 63,10 (x19,1) | 33,00 (+18,8) | < 0,01
GBI (%) 39,00 (x12,3) | 10,10 (+6,1) | < 0,01 | 46,60 (+18,3) | 16,90 (x10,9) | < 0,01
mCAL-G (mm) - 0,63 (x0,4)| N/A - 0,54 (x0,3)| N/A




52%-ara torténd visszaesést eredményezett. A valto-
zas minden paraméter esetében és mindkét csoport-
ban p < 0,01 szinten szignifikans volt, ugyanakkor a
végsd ellendrzéskori értékek kdzott nem talaltunk szig-
nifikans eltérést a két kezelési csoport kdzoétt. Lényeges
kiemelni, hogy a plakkindex valtozasanak mértéke sem
tért el szignifikansan a két csoport k6z6tt, tehat a paci-
ensek szajhigiénéjének eltérései nem lehettek szamot-
tevd torzité hatassal az eredményekre.

Kezelési idb, szubjektiv kezelési éimény

a beteg szemszdgebdl

Manualis kezelés esetén a kezelési id6 45 és 80 perc
koz6tt valtozott (62,5 + 11,6 perc atlaggal), gépi keze-
Iés esetén egy kezelés ideje 20 és 50 perc kdzé esett
(40,5 + 9,6 perc atlaggal). A két csoport kdzétti eltérés
szignifikdnsnak bizonyult (p < 0,05). A kezelés kelle-
metlenségére vonatkozé értékeléseket kizardlag leird
jelleggel elemeztik. Manualis kezelés esetén a pacien-
sek 70%-a (7 f6) a skala 1. és 8. fokozata kozé tette a
kezelés soran megélt kellemetlenségét, és mindéssze
30% (3 f6) jellemezte ugy a kezelést, mint ami egyalta-
lan nem kellemetlen (0. fokozat). Ezzel szemben a gépi
kezelés legrosszabb értékelése a 3. fokozat volt, a cso-
port 80%-a (8 f6) jellemezte a kezelést gy, mint ami
egyaltalan nem kellemetlen. Osszefoglalva az mondha-
t6 el, hogy a gépi kezelés szignifikansan révidebb id6t
vett igénybe, ugyanakkor a paciensek szamara joval
kevésbé volt kellemetlen.

Megbeszélés

A klinikai paraméterek javulasa tekintetében eredmé-
nyeink megfeleltethetdk az irodalmi adatoknak, bar
az utankovetés rovid tartama és a kézlemények mod-
szertani sokfélesége a minden szempontbdl 8sszeha-
sonlithato vizsgalatok kérét meglehet6sen leszikiti. It
kell megjegyezni, hogy hosszabb utankdvetés mellett
Badersten és munkatarsai [2] arra jutottak, hogy a ja-
vulas jelent8s része a kezelést kdvetd 4-5 honapban
megy végbe; ezen bellil tapadasnyereség, szondazasi
meélység és vérzési index tekintetében szignifikans val-
tozasokat irtak le mar az els6 2 hénapban is. A révid
utankdvetési id6 tehat nem abszolut akadalya az 6sz-
szehasonlitasnak. Boretti és munkatarsai [4] 1 héna-
pos utankdvetéssel vetették dssze a kézi miiszeres és
az ultrahangos eljaras hatékonysagat, nagyrészt az al-
talunk is alkalmazott paraméterek szerint, és hozzank
hasonldan arra jutottak, hogy a manualis és gépi elja-
ras klinikai eredményessége kdz6tt nincs szignifikans
kilénbség. Eredmeényeik szerint a tapadasveszteség
mértéke manudlis eljaras esetén 76%-ra, gépi kezelés
esetén 87%-ra mérséklddott, a szondazasi mélység
mindkét eljaras esetén 67%-ra csdkkent, mig a vérzési
index manualis kezeléssel 74%-ra redukalddott, gépi
kezeléssel pedig 78%-ra. Utébbival kapcsolatban meg
kell jegyezni, hogy ez az irodalomban is alacsony ha-
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tékonysagnak szamit: Oosterwaal és munkatarsai [18]
49 nap utankovetési idével azt talaltak, hogy a vérzé-
si index manudlis eljarassal a kiindulasi érték 29%-ara,
ultrahangos eljarassal 22%-ara redukalodott. Ezek az
értékek sajat tapasztalatunknak is jobban megfelelnek.
A kiildnbség oka vélhetéen az, hogy a Boretti-féle vizs-
galatba bevont paciensek vérzési indexe mar a kiin-
dulaskor is szokatlanul kedvez6 volt, tehat latvanyos
javulas ebben a paraméterben nem is volt remélhetd.
Végul Kocher és munkatarsai [12] szintén a manudlis
és ultrahangos eljarasokat hasonlitottak 6ssze, a sa-
jat vizsgalatunk eredményeihez hasonl6é eredménnyel:
a manudlis eljaras pacienseiaknél atlagosan 0,33
(x1,16) mm tapadasnyereséget eredményezett, géppel
0,71 (x1,07) mm nyereséget siker(lt elérniik. A szon-
dazasi mélységet a manudlis eljaras atlagosan 0,77
(x0,8) mm-rel csdkkentette, a gépi eljarassal 1,10
(+0,7) mm csOkkenés volt elérhets. A vérzési index ma-
nuadlis eljarassal a kiindulasi érték 56,9%-ara, gépi elja-
rassal 42,7%-ra volt mérsékelhetd.

Altalaban elmondhatd, hogy az irodalom egységes
abban, hogy mind a manualis, mind a gépi eljarasok al-
kalmasak arra, hogy a klinikai paraméterekben szigni-
fikans javulast idézzenek el6, és abban is, hogy ezen
modszerek klinikai hatékonysaga kdzott szignifikans
kiilénbség nincs, annak ellenére, hogy a tanulmanyok
esetenként a manualis, maskor a gépi eljaras relativ
elényét jelzik. Ebbe a tendenciaba sajat tanulmanyunk
is illeszkedik. Ra kell mutatni arra is, hogy amikor az iro-
dalom gépi kirettalast emlit, az alatt kivétel nélkdll ultra-
hangos beavatkozast ért. Az 6nalléan alkalmazott vagy
ultrahangos eljarassal kombinalt homokfuvas hatékony-
sagarol ebben a tekintetben tanulmanyunk megirasanak
idején megbizhaté adat még nem allt rendelkezésre. Ez
kétségtelenll az eljaras ujdonsaganak tudhato be.

A gépi eljaras id6takarékosabb mivolta nem uj ered-
mény, erre az irodalom alapjan szamitani lehetett [14,
20, 23], ugyanakkor igéretes, hogy ez az elény még ugy
is fennmaradt, hogy gyakorlatilag két gépi eljaras kom-
binaciodjat alkalmaztuk.

A szubjektiv betegelégedettségre, illetve kezelési él-
ményre nézve az irodalomban nem talalni adatot, en-
nek oka valoszinileg az, hogy szubgingivalis indikaci-
Oban a gépi eljaras — kildndésen a homokfuvas — még
nem elterjedt. A rendelkezésre allé (meglehetésen szi-
kos) irodalom elsésorban a pacienseknek a szupragin-
givalis ultrahangos kezelések szubjektiv megitélését
értékelte [15, 16]. Sajat eredményeink ebbdl a szem-
pontbdl egyértelmiien a gépi eljaras elényét jelzik, de
ez a kérdés mindenképpen tovabbi vizsgalatot igényel.

Végll szubjektiv orvosi tapasztalatként emlitjik meg,
hogy a gépi eszk6z6k hasznalata soran a taktilis visz-
szajelzés jelent6sen romlik, igy el6rehaladottabb paro-
dontitis esetén bonyolult anatémiaju, nehezen hozzafér-
het6 terlletek tisztasaganak ellenérzése nehézkes lehet.

Vizsgalatunk arra enged kdvetkeztetni, hogy a klini-
kai paraméterek fel6l kdzelitve a manualis és a kombi-
nalt gépi kirettalas egyarant igen hatékony, nagyjabdl
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azonos hatékonysagu eljarasok. Abban azonban a két
eljaras eltér, hogy a gépi eljaras (még kombinalt jel-
leggel is) szignifikdnsan gyorsabb, a paciensek pedig
egyértelmlen kedvez6bben értékelik. Mindezek alap-
jan ugy gondoljuk, a kombinalt vagy akar egyféle gépi
eszkdzzel végzett kezelés az enyhe-kdzépsulyos paro-
dontitis nem sebészi terapiajaban a konvencionalis kézi
m(iszeres kezelés jo alternativaja lehet.
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Irodalom

1. Akcau A, Lana NP: Dental calculus: the calcified biofilm and its role
in disease development. Periodontol 2000 2018; 76: 109-115.
https://doi.org/10.1111/prd.12151

2. BapersTen A, NiLveus R, EceLsera J: Effect of nonsurgical
periodontal therapy. |. Moderately advanced periodontitis.

J Clin Periodontol 1981; 8: 57-72.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.1981.tb02024.x

3. BapersTen A, NiLveus R, EceLBera J: Effect of nonsurgical
periodontal therapy. Il. Severely advanced periodontitis.

J Clin Periodontol 1984; 11: 63-76.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.1984.tb01309.x

4. BoretTi G, Zappa U, GraF H, et al: Short-term effects of phase |
therapy on crevicular cell populations.

J Periodontol 1995; 66: 235-240.
https://doi.org/10.1902/jop.1995.66.3.235

5. Coss CM: Clinical significance of non-surgical periodontal therapy:
an evidence-based perspective of scaling and root planing.

J Clin Periodontol 2002; 29 Suppl 2: 6-16.
https://doi.org/10.1034/j.1600-051X.29.52.4.x

6. Ewen SJ, GwINNeTT AJ: A scanning electron microscopic study of
teeth following periodontal instrumentation.

J Periodontol 1977; 48: 92-97.
https://doi.org/10.1902/jop.1977.48.2.92

7. Garnick JJ, DenT J: A scanning electron micrographical study of
root surfaces and subgingival bacteria after hand and
ultrasonic instrumentation. J Periodontol 1989; 60: 441-447.
https://doi.org/10.1902/jop.1989.60.8.441

8. Hermann P, Gera |, BorseLy J, et al: Periodontal health of an
adult population in Hungary: findings of a national survey.

J Clin Periodontol 2009; 36: 449-457.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.2009.01395.x

9. JepseN S, DescHNER J, BRauN A, et al: Calculus removal and the
prevention of its formation. Periodontol 2000 2011; 55: 167—188.
https://doi.org/10.1111/j.1600-0757.2010.00382.x

FOGORVOSI SZEMLE m 114. évf. 3. sz. 2021.

10. Kiv J, Amar S: Periodontal disease and systemic conditions:

a bidirectional relationship. Odontology 2006; 94: 10-21.
https://doi.org/10.1007/s10266-006-0060-6

11. KiNane DF, StatHopouLou PG, Paparanou PN: Periodontal diseases.
Nat Rev Dis Primers 2017; 3: 17038.
https://doi.org/10.1038/nrdp.2017.38

12. KocHer T, Konig J, Hansen P, et al: Subgingival polishing
compared to scaling with steel curettes: a clinical pilot study.

J Clin Periodontol 2001; 28: 194—199.
https://doi.org/10.1034/j.1600-051x.2001.028002194.x

13. Kruse AB, Maamar R, Akakpo DL, et al: Effects of subgingival
air-polishing with trehalose powder on oral biofilm during periodontal
maintenance therapy: a randomized-controlled pilot study.
BMC Oral Health 2020; 20: 123.
https://doi.org/10.1186/s12903-020-01111-9

14. LaureLL L, PetTERSSON B: Periodontal healing after treatment with
either the Titan-S sonic scaler or hand instruments.

Swed Dent J 1988; 12: 187-192.

15. Munney KA, DecHow PC: Patients’ perception of pain during
ultrasonic debridement: a comparison between piezoelectric and
magnetostrictive scalers. J Dent Hyg 2010; 84: 185-189.

16. MuLLer S, Huser H, GoeseL G, et al: Pain perception during
debridement of hypersensitive teeth elicited by two ultrasonic
scalers. Clin Oral Investig 2017; 21: 1559-1564.
https://doi.org/10.1007/s00784-016-1971-4

17. OHLRicH EJ, CuLLinan MP, SEymour GJ: The immunopathogenesis
of periodontal disease. Aust Dent J 2009; 54 Suppl 1: S2-10.
https://doi.org/10.1111/j.1834-7819.2009.01139.x

18. OosterwaAL PJ, MaTEE MI, Mikx FH, et al: The effect of
subgingival debridement with hand and ultrasonic instruments on
the subgingival microflora. J Clin Periodontol 1987; 14: 528-533.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.1987.tb00995.x

19. TonetT MS, GreenweLL H, Kornman KS: Staging and grading of
periodontitis: Framework and proposal of a new classification and
case definition. J Periodontol 2018; 89 Suppl 1: S159-S72.
https://doi.org/10.1002/JPER.18-0006

20. TunkeL J, Heinecke A, FLEmmig TF: A systematic review of
efficacy of machine-driven and manual subgingival debridement
in the treatment of chronic periodontitis.

J Clin Periodontol 2002; 29 Suppl 3: 72—-81; discussion 90-91.
https://doi.org/10.1034/j.1600-051X.29.53.4.x

21. WawvsLey AD, Lea SC, Lanoini G, et al: Advances in power driven
pocket/root instrumentation. J Clin Periodontol 2008; 35: 22—28.
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.2008.01258.x

22. WinnING L, Linoen GJ: Periodontitis and Systemic Disease:
Association or Causality? Curr Oral Health Rep 2017; 4: 1-7.
https://doi.org/10.1007/s40496-017-0121-7

23. YuknA RA, ScotT JB, AicHELMANN-REIDY ME, et al:

Clinical evaluation of the speed and effectiveness of subgingival
calculus removal on single-rooted teeth with diamond-coated
ultrasonic tips. J Periodontol 1997; 68: 436—442.
https://doi.org/10.1902/jop.1997.68.5.436


https://doi.org/10.1111/prd.12151
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.1981.tb02024.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.1984.tb01309.x
https://doi.org/10.1902/jop.1995.66.3.235
https://doi.org/10.1034/j.1600-051X.29.s2.4.x
https://doi.org/10.1902/jop.1977.48.2.92
https://doi.org/10.1902/jop.1989.60.8.441
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.2009.01395.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-0757.2010.00382.x
https://doi.org/10.1007/s10266-006-0060-6
https://doi.org/10.1038/nrdp.2017.38
https://doi.org/10.1034/j.1600-051x.2001.028002194.x
https://doi.org/10.1186/s12903-020-01111-9
https://doi.org/10.1007/s00784-016-1971-4
https://doi.org/10.1111/j.1834-7819.2009.01139.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.1987.tb00995.x
https://doi.org/10.1002/JPER.18-0006
https://doi.org/10.1034/j.1600-051X.29.s3.4.x
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.2008.01258.x
https://doi.org/10.1007/s40496-017-0121-7
https://doi.org/10.1902/jop.1997.68.5.436

FOGORVOSI SZEMLE m 114, évf. 3. sz. 2021. 119

Karacsonyi BS, Braunizer G, Osze G, PArkanyi L

An exploratory study of the clinical efficiency of combined, machine-driven periodontal curettage and
comparison with the conventional manual method

Mild to moderate cases of periodontitis are usually efficiently treated in a nonsurgical way (i.e. subgingival curettage).
The conventional approach uses hand instruments, which, however, is time-consuming and some patients may find it
extremely uncomfortable, even in spite of anesthesia. Machine-driven curettage (especially sand-blasting) is not yet part
of the everyday routine. Our aim was to share our initial experience with a new, combined, machine-driven approach to
subgingival curettage that we have lately introduced in our practice, in comparison with the conventional method. The
new approach combines ultrasonic debridement and sand-blasting. We retrospectively analyzed the patients’ files who
had undergone curettage with either method in the period June, 2019 to February, 2020. Only non-smoking patients with
mild to moderate periodontitis treated by the same periodontist and free of any systemic disease were eligible. Clinical
attachment level, mean pocket depth, plaque index, gingival bleeding index, treatment duration and patient satisfaction
were analyzed. Regarding their efficiency in reducing the indicators of inflammation, the two methods proved to be com-
parable: both caused significant reduction in almost all indicators. However, treatment duration was significantly short-
er with the machine-driven approach, and patients reported markedly less discomfort in connection with this approach.
Within the limitations of our study, we conclude that machine-driven subgingival curettage (combined or not) may be
a good alternative to the conventional manual approach in mild to moderate periodontitis, especially because it is more
time-efficient, less invasive and more comfortable to the patients.

Keywords: periodontitis, subgingival curettage, periodontal instrumentation




