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Удосконалення засобів для повітряно-
абразивної обробки у порожнині рота

 (Огляд літератури)

Мета дослідження – проаналізувати зміст джерел науково-медичної інформації, які стосуються розвитку та впроваджен-

ня повітряно-абразивної обробки в стоматологічну практику.

Матеріали та методи: було виконано інформаційний пошук в доступних електронних базах науково-медичної інформації за 

відповідними ключовими словами «абразив», «повітряно-абразивна обробка», «air-flow», «air-blasting» в системах «PubMed», 

«Scopus» та «Web of Science». Глибина пошуку становила 10 років, у тому числі включали вторинні джерела інформації. 

Результати. Протягом останніх двох десятиліть повітряно-абразивна обробка в порожнині рота стала майже стандар-

том проведення професійної гігієни порожнини рота в стоматологічних закладах охорони здоров’я в Україні. На момент 

створення така технологія передбачала застосування порошку натрію бікарбонату (сода), який був доступний у стомато-

логічній практиці. В ході визначення основ технології Robert Black сформулював базові вимоги для абразивних матеріалів, 

які застосовуються у практиці. За відсутності прийнятих стандартів виготовлення та показників таких виробів загальним 

консенсусом є перелік вимог до порошків для повітряно-абразивної обробки: безпечне видалення зубних нашарувань без 

пошкодження поверхні емалі, відсутність травми м’яких тканин та інших структур зуба, не затримуватися в порожнині рота 

після обробки, відсутність реакції чужорідного тіла при випадковій нетривалій ретенції в організмі пацієнта. Змінними фак-

торами впливу при виконанні повітряно-абразивної обробки в стоматології залишаються розмір частинок, тиск в наконеч-

нику, відстань до оброблюваної поверхні, кут між поверхнею та струменем, час обробки та різальна швидкість струменя. 

Найпоширенішими речовинами, що застосовуються в якості абразивного компонента, при повітряно-абразивній обробці 

є натрію бікарбонат, кальцію карбонат, гліцин та еритритол. 

Висновки. На сьогодні тривають дослідження для проведення клінічної стандартизації та розробки протоколів повітряно-а-

бразивної обробки у стоматології, удосконалення технології виготовлення абразивних порошків та введення у практику нових 

речовин з високими очищувальними властивостями та мінімально інвазивним впливом на тканини та поверхні в порожнині рота. 
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Вступ

Запальні та дистрофічні ураження тканин 
пародонту є серйозною медичною пробле-
мою в багатьох країнах світу, і Україна не 

є винятком. Загальновизнаним підходом у лікуван-
ні таких нозологічних форм є усунення формованої 

бактеріальної біоплівки, яка ініціює та підтримує 
тривалий запальний процес у тканинах пародонту, 
результатом якого виступає втрата епітеліально-
го прикріплення та деструкцій кісткової тканини 
альвеолярного паростка щелепи. Одним із провід-
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них підходів до розв’язання проблеми є застосуван-
ня нехірургічного лікування, частиною якого висту-
пає виконання професійної гігієни порожнини рота 
з підтримувальною протизапальною терапією [1-3].

Протягом останніх двох десятиліть повітря-
но-абразивна обробка в порожнині рота стала майже 
стандартом проведення професійної гігієни порож-
нини рота в стоматологічних закладах охорони здо-
ров’я в Україні. Успіхи застосування такої технології 
пов’язують з максимально ефективним та успішним 
виданням зубних нашарувань та біоплівки з поверх-
ні зубів, стоматологічних ортопедичних конструкцій 
та дентальних імплантатів за відсутності безпосеред-
нього контакту з оброблюваною поверхнею. Сама 
конструкція наконечника чи апарата для проведення 
повітряно-абразивної обробки є відносно стандарт-
ною, більш критичним компонентом такої системи є 
порошок, що застосовується в роботі. За відсутності 
прийнятих стандартів виготовлення та показників 
таких виробів загальним консенсусом є перелік ви-
мог до порошків для повітряно-абразивної обробки: 
безпечне видалення зубних нашарувань без пошкод-
ження поверхні емалі, відсутність травми м’яких 
тканин та інших структур зуба, не затримуватися в 
порожнині рота після обробки, відсутність реакції 
чужорідного тіла при випадковій нетривалій ретен-
ції в організмі пацієнта [4-6].  

Але удосконалення апаратури для повітряно-а-
бразивної обробки та самих засобів для таких про-
цедур відкриває нові напрямки з удосконалення 
техніки професійної гігієни порожнини рота та ліку-
вання захворювань пародонту, поступово сформува-
лися частково узгоджені окремі правила застосуван-
ня повітряно-абразивної обробки в порожнині рота 
в стоматології.

Мета дослідження – проаналізувати зміст 
джерел науково-медичної інформації, які стосують-
ся розвитку та впровадження повітряно-абразивної 
обробки в стоматологічну практику.

Матеріали та методи: було виконано ін-
формаційний пошук в доступних електронних ба-
зах науково-медичної інформації за відповідними 
ключовими словами «абразив», «повітряно-абра-
зивна обробка», «air-flow», «air-blasting» в системах 
«PubMed», «Scopus» та «Web of Science». Глибина 
пошуку становила 10 років, у тому числі включали 
вторинні джерела інформації.

Історія повітряно-абразивної
обробки в стоматології

Повітряно-абразивна обробка поверхонь у сто-
матології як додаткова методика в професійній гігієні 
порожнини рота була вперше запропонована для ви-

користання в 1945 році (також як метод препаруван-
ня твердих тканин зубів) Robert Black. Оригінально 
– альтернативний метод для полірування та фінішної 
обробки пломб та реставрацій зубів. Сама технологія 
передбачала застосування стисненого струменя пові-
тря, води та абразивного агента в порошкоподібному 
стані. У 1976 році технологія була офіційно введена в 
стоматологічну практику в США. Протягом наступ-
них кількох  десятиліть тривали дослідження щодо 
впливу такої обробки на різні матеріали та розробля-
лися різні підходи до виконання повітряно-абразив-
ної обробки. Було запропоновано окремі режими для 
обробки композитів різного типу, склоіономерів, по-
верхонь із золота, амальгами, глазурованої кераміки, 
титану (гладенького та модифікованого), ортодон-
тичних дуг та брекетів, важко пігментованої емалі та 
для підготовки емалі зубів до герметизації [6,7].

Згодом клініцисти та фахівці з гігієни порож-
нини рота звернули увагу на високоефективну очи-
щувальну дію такої методики. Окремим і перспек-
тивним напрямком у професійній гігієні порожнини 
рота виступив розвиток технології повітряно-абра-
зивної обробки субгінгівальної зони, що потребува-
ло розробки рекомендацій по вибору абразивного 
матеріалу та окремих вимог щодо розміру та форми 
частинок абразиву. Окрім того, розвивалися окремі 
напрямки самої апаратури для проведення повітря-
но-абразивної обробки. Розроблялися окремо на-
стільні блоки-апарати та апарати, які встановлю-
валися на універсальні стоматологічні установки. 
Також окремо були створені комбіновані п’єзоелек-
тричні ультразвукові та магнітострикційні скалери. 
Незалежно від конструкції повітряно-абразивного 
апарату, під час роботи стиснені вода й повітря змішу-
ються із порошкоподібним абразивним матеріалом 
та виходять під тиском із наконечника, утворюючи 
при цьому двох тільну абразивну систему, яка здатна 
очищувати та полірувати тверді поверхні, а мікроча-
стинки абразиву набувають високої кінетичної енер-
гії. На момент створення така технологія передбача-
ла застосування порошку натрію бікарбонату (сода), 
який був доступний у стоматологічній практиці. В 
ході визначення основ технології Robert Black сфор-
мулював базові вимоги для абразивних матеріалів, 
які застосовуються у практиці – безпечне очищення, 
можливість усунення інтенсивних забруднень без 
порушення інтактного стану емалі зуба, відсутність 
пошкодження тканин пародонту, інших тканин зуба 
та СОПР, сумісність із травною системою людини та 
відсутність розвитку реакцій на стороннє тіло при 
ретенції частинок абразиву в тканинах [6,8,9].
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Розвиток повітряно-абразивної обробки 
у стоматології

Бікарбонат натрію, як перший застосовуваний у 
практиці абразивний матеріал, перший отримав ряд 
протипоказань до застосування – захворювання ни-
рок, безсольова дієта у пацієнта та ряд інших. Першим 
альтернативним абразивним матеріалом для повітря-
но-абразивної обробки став тригідрооксид алюмінію. 
А вже після виходу його на стоматологічний ринок 
з’явилися кальцію карбонат, гліцин, кальцію-натрію 
силікат (новамін),  а також високоатомні спирти. На 
сьогодні відсутні уніфіковані стандарти для порошків, 
які використовуються при повітряно-абразивній об-
робці поверхонь у порожнині рота. Найчастіше при 
дослідженнях порівнюють розміри частинок самих 
порошків та їх здатність перебувати в дисперговано-
му стані після проходження через канал наконечника 
(хендібластер) стоматологічної установки чи через 
робоче середовище спеціалізованої гігієнічної маши-
ни. Відповідно, серед лікарів-стоматологів та зубних 
гігієністів немає одностайної думки щодо правил та 
підходів використання різних матеріалів, ступеня їх 
подрібнення та однорідності розміру й форми части-
нок та щодо правил усунення тих чи інших «забруд-
нень» на поверхні емалі зубів [2,9,10].

Також на сьогодні виділяють особливі конструк-
ції сопел наконечників для повітряно-абразивної 
обробки (для супрагінгівальної та субгінгівальної 
обробки). Наконечники для субгінгівальної обробки 
виготовляють часто із термопластичних матеріалів, 
також вони мають окремі конструкційні особливості, 
які зменшують потенційний ризик травми м’яких 
тканин при роботі – такі наконечники мають кілька 
отворів, один по центру (для виходу струменя води) 
та кілька бокових (для виходу суміші повітря та по-
рошку). Упровадження в практику субгінгівальної 
обробки повітряно-абразивною сумішшю дозволило 
виділити окремо дві методики виконання процедури. 
При першій застосовуються стандартні наконечники 
й сопла (як для супрагінгівальної обробки) але при 
відповідній адаптації. Сопло наконечника розташо-
вують паралельно до поверхні кореня на відстані від 
4 до 6 мм від кишені, при цьому здійснюють постій-
ні вимітаючі рухи. Поверхню зуба оброблюють від 5 
до 10 секунд (загалом 20-40 секунд на один зуб). Як 
правило, таку методику вважають ефективною при 
глибині патологічної пародонтальної кишені до 5 мм. 
Інша методика потребує використання одноразово-
го клиноподібного пародонтального сопла, яке вво-
дять до пародонтальних кишень глибиною від 4 до 9 
мм, до спротиву вцілілого епітелію, після чого соп-
ло частково відводять назад. Після запуску обробки 

сопло рухають колом, кожна поверхня обробляєть-
ся близько 5 секунд. Остання методика передбачає 
регулювання інтенсивності потоку та вмісту водо-а-
бразивної суміші [10-13].

Окремим сучасним напрямком розвитку 
повітряно-абразивної обробки у стоматології стало 
впровадження її в імплантології, особливо в ліку-
ванні мукозиту та периімплантиту. Останні види 
уражень є поширеними наслідками дентальної ім-
плантації, і на думку окремих авторів, частота таких 
уражень варіює в діапазоні від 50 до 80% випадків у 
імплантатів, які профункціонували від 8 до 10 років. 
Одним із провідних факторів розвитку мукозиту та 
периімплантиту є накопичення зубних нашарувань 
та бактеріальної біоплівки у проміжку між ясен-
ною муфтою та поверхнею дентального імплантата 
(абатмента), що викликає тривале запалення ткани-
ни, яке в ряді випадків може завершуватися також 
резорбцією кісткової тканини та оголенням витків 
різьби імплантата. Одним із неприємних факторів 
прогресування периімплантиту є колонізації ме-
ханічно модифікованої поверхні дентального ім-
плантата патогенною та умовно-патогенною мікро-
флорою, і такі конструкції дуже складно усунути 
без механічного пошкодження поверхні імплантата. 
А провідною методикою лікування периімплантиту 
є механічна обробка уражених поверхонь, декон-
тамінація/детоксифікація оголеної поверхні імплан-
тата та виконання хірургічних втручань з елемен-
тами направленої регенерації тканин, що дозволяє 
очікувати реінтеграцію імплантата. На сьогодні 
повітряно- абразивна обробка при лікуванні периім-
плантиту стає критично необхідним етапом у  досяг-
ненні успішного лікування [14-18].

Змінними факторами впливу при виконанні 
повітряно-абразивної обробки в стоматології зали-
шаються наступні: розмір частинок, тиск в наконеч-
нику, відстань до оброблюваної поверхні, кут між 
поверхнею та струменем, час обробки та різальна 
швидкість струменя. Розмір частинок абразивного 
порошку є критичним фактором при такій процедурі. 
Частинки малого розміру мають меншу масу, є більш 
керованими в роботі, вони можуть точно знімати 
шари відкладень та матеріалу. Для усунення більшої 
маси нашарувань малими частинками потрібно об-
робляти поверхні триваліше. Тиск струменя також 
є фактором впливу на ефективність повітряно-абра-
зивної обробки, оскільки збільшення тиску призво-
дить до підвищення кінетичної енергії частинок, які 
вилітають із сопла. Розмір частинок та рівень тиску 
суміші є двома факторами, які дозволяють кон-
тролювати ефективність, глибину та безпечність 
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повітряно-абразивної обробки. Тому загально визна-
но, що малі за розміром частинки під низьким тиском 
рекомендовано для клінічної роботи, а великі розміри 
частинок під високим тиском доцільно використову-
вати в лабораторних умовах та промисловості [19,20].

Відстань до оброблюваної поверхні теж дозволяє 
регулювати інтенсивність впливу на тканини, мала 
відстань від сопла передбачає, що частинки на швид-
кості проходять меншу відстань, зберігаючи вищу 
кінетичну енергію, при цьому обробка поверхні буде 
більш інтенсивною. Збільшення відстані від сопла 
до поверхні призводить до часткового гальмування 
частинок та зменшення їх впливу. Кут обробки теж 
може визначати ефективність та інтенсивність об-
робки, показано, що найбільшу швидкість та енергію 
мають частинки в струмені, який розташовується під 
кутом 80 - 90° до поверхні. Але також косий та дотич-
ний напрямок струменя дозволяє ефективно знімати 
більшу площу матеріалу, майже єдиним шаром. Тому 
такі фактори як відстань та кут обробки можуть бути 
легко контрольованими оператором у клініці [21-23].

Час обробки поверхні часто залежить від обся-
гу матеріалу, який необхідно усунути з оброблюва-
ної поверхні. Доволі часто говорять про статичну 
обробку – коли поверхня оброблюється зі сталою 
швидкістю певний час, та про динамічну обробку – 
коли швидкість потоку повітряно-абразивної суміші 
є регульована, що дозволяє скороти час процедури. 
В окремих випадках форма наконечника та дизайн 
сопла дозволяє досягнути вищої концентрації абра-
зивних частинок на одиниці площі, що виступає од-
ним із факторів інтенсифікації повітряно-абразивної 
обробки [4,5].

Основні вироби, які застосовуються для 
повітряно-абразивної обробки 

у стоматології
Протягом тривалого часу класичним абразив-

ним порошком був порошок на основі бікарбонату 
натрію (сода).

Порошок бікарбонату натрію - високо абра-
зивний, з середнім розміром частинок 40-60 мкм 
(але у деяких  виробників розмір частинок досягає 
до 200 мкм). Такі порошки можуть містити різні 
смакові домішки. В клінічній практиці використо-
вується для видалення надясенних відкладень і піг-
ментованого нальоту, в тому числі «нальоту курця». 
Внаслідок наявності гострих країв кристалів та до-
волі великого розміру частинок, бікарбонат натрію є 
досить агресивним порошком для слизової оболонки 
порожнини рота та ясен. Окремі клінічні досліджен-
ня показали виражену кровоточивість ясен протягом 

5 хвилин і збереження підвищеної чутливості обро-
блених тканин протягом доби після використання 
содовмісного порошку. 

Світлова та сканувальна електронна мікроскопія 
порошків для повітряно-абразивної обробки в стома-
тології на основі бікарбонату натрію демонструва-
ли наявність чіткої мікро- ультраструктури у таких 
виробів. Кристали бікарбонату натрію мають різну 
геометричну форму (прямокутну, трапецієподібну, 
багатокутну) з досить гострими гранями, що можуть 
залишати подряпини на поверхні твердих тканин 
зуба. Паралельні дослідження ультраструктури по-
верхні емалі зуба після обробки його повітряно-а-
бразивним засобом на основі бікарбонату натрію, 
було відзначено, що після обробки на поверхні емалі 
залишаються каверни з нерівними та різкими края-
ми, які за формою та розмірами нагадують форму і 
розміри часточок порошку. На думку деяких дослід-
ників, поверхня емалі зубів після обробки бікарбо-
натом натрію нагадує поверхню після кислотного 
протруювання при адгезивній підготовці. Тому після 
застосування порошку, що має таку структуру, по-
трібна додаткова обробка поверхні емалі зуба ліку-
вально-профілактичними засобами, а також поліру-
вання з метою зменшення швидкого, повторного 
накопичення зубного нальоту [5].

Карбонат кальцію – білий порошок, найчасті-
ше природного походження (його видобувають із мі-
нералів, таких як крейда або вапняк) але також може 
бути синтетичним. Карбонат кальцію також є компо-
нентом природних твердих матеріалів біологічного 
походження, таких як шкаралупа молюсків та шка-
ралупа яєць у птахів. Він часто використовується в 
соєвому або мигдальному молоці як дієтичний каль-
цій, в окремих кондитерських виробах (у якості бар-
вника), а також у виробництві харчових продуктів та 
лікарських засобів. Карбонат кальцію також широко 
використовується у косметиці. Стосовно гігієни по-
рожнини рота, то переважно карбонат кальцію до-
дають до складу зубних паст (у якості додаткового 
абразиву) для видалення зубного нальоту та частко-
вого полірування поверхні емалі. Також,  карбонат 
кальцію може нейтралізувати кислоти, що чинить 
додатковий карієсстатичний ефект у порожнині рота. 
Ще однією потенційною перевагою частинок карбо-
нату кальцію в порожнині рота є їх здатність діяти як 
резервуар кальцію, вивільняючи його при розчинен-
ні в кислому середовищі й таким чином підвищуючи 
рівень кальцію в ротовій рідині. Проте технологічно 
складно поєднувати сполуку кальцію зі фторидами у 
засобах для гігієни порожнини рота, оскільки може 
утворюватися лабільний фторид (який швидко ви-
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мивається з порожнини рота), що може нівелювати 
потенційний карієсстатичний ефект, який наявний у 
вказаних сполук окремо. При повітряно-абразивній 
обробці порошки карбонату кальцію менше травму-
ють м’які тканини, але максимальний ефект очищен-
ня досягається  лише при обробці поверхні зубів (чи 
протетичних конструкцій) під правильним кутом.

У ряду виробників у виробництві є порош-
ки карбонату кальцію (CaCO3), у яких кристали 
при висушуванні кон’югують у сферичні кластери 
розміром 60-70 мікрон. При розробці такої техноло-
гії передбачали, що однакова сферична форма кон’ю-
гованих частинок порошку мінімізує абразивний 
ефект порівняно з різносортною формою та розміром 
частинок, як в інших порошків. Клінічні досліджен-
ня демонструють високу ефективність порошків 
карбонату кальцію при видаленні немінералізова-
них зубних нашарувань, пігментації емалі. Але при 
взаємодії з дентином та цементом кореня зуба такі 
порошки здатні залишати дефекти поверхні, які ви-
являються більшими, ніж від впливу соди. При до-
слідженні повітряно-абразивного засобу на основі 
карбонату кальцію методом сканувальної електрон-
ної мікроскопії   було виявлено, що кристали карбо-
нату кальцію переміщуючись поверхнею емалі зуба, 
створюють ефект «кочення», збирають наліт і одно-
часно полірують поверхню, що веде до зменшення 
накопичення зубних нашарувань [5,24].

Гліцин
Гліцин (амінооцтова кислота або глікокол) це 

поширена в природі амінокислота, найпростіша ор-
ганічна аліфатична амінокислота, яка є похідною 
карбонових кислот. У природі гліцин можна знай-
ти у складі білків, він є необхідним при синтезі пу-
ринових основ та порфіринів. Також він виступає 
провідним гальмівним нейромедіатором у головно-
му мозку. Саме тому гліцин більш відомий як седа-
тивний препарат зі слабкою антидепресивною дією, 
саме ця сполука застосовується з метою нормаліза-
ції обміну нейромедіаторів та для підвищення росту 
м’язової маси у професійному спорті. У стоматології 
для повітряно-абразивної обробки поверхонь кри-
сталічний гліцин використовується відносно недав-
но (до 15 років). Зазвичай застосовують порошки з 
розміром кристалів гліцину менш за 45 мкм, але на 
ринку присутні порошки з розміром частинок 20 - 65 
мкм. Порівняно із неорганічними абразивними по-
рошками гліциновий порошок вважають більш без-
печним для поверхні зуба та для реставрацій зубів. 
Ряд досліджень показали, що гліцин при очищенні 
поверхні не пошкоджує останню навіть при тривалій 

обробці. Особливо краще гліцин поводить себе при 
взаємодії з тканинами маргінального пародонту та 
оголеною поверхнею кореня зуба. В ряді публіка-
цій сьогодні можна віднайти думку щодо однакової 
ефективності застосування гліцину в порівнянні з 
проведенням ультразвукової обробки поверхні,  і 
його застосування призводить до прогресивного по-
кращення симптомів ураження пародонту (кровото-
чивість, глибина зондування та стан прикріплення). 
До того, патоморфологічні дослідження тканин па-
родонту показали, що застосування гліцину чинить 
більш щадний вплив на структуру тканин, ніж ульт-
развукова обробка. 

Також 90-денне спостереження за колонізацією 
оброблених поверхонь в порожнини рота показало 
сповільнення відновлення біоплівки, особливо зни-
жувалися показники колонізації пародонтопатоген-
ними штамами Porphyromonas gingivalis. Додатково 
було запропоновано модифікацію гліцинового по-
рошку шляхом включення до складу трикальційфос-
фату, у такому вигляді абразивні властивості суміші 
значно підвищуються [5,16,17].

Еритритол
Еритритол є 4-вуглецевим спиртом (поліо-

лом), який проявляє достатньо властивостей, ха-
рактерних для групи поліолів (сорбіт та ксиліт), і 
переважно він використовується в якості цукрового 
замінника. Загалом, еритритол має рівень солодкості 
60-80% від солодкості чистого цукру. Виробництво 
такої сполуки є ферментативним, максимально на-
ближеним до натурального. Він добре споживається, 
не має токсичних та побічних ефектів. Безпечність 
та толерантність людського організму до еритри-
толу була показана в ряді досліджень, які тривають 
із 1996 року, коли він був офіційно дозволений для 
використання в харчовій індустрії. Показано, що до-
бове споживання еритритолу в кількості 1 г на кіло-
грам маси тіла не викликає ні токсичних, ні побічних 
ефектів, особливо зі сторони ШКТ, чого, наприклад 
не можна сказати про гомологічну сполуку – ксиліт.

Таку речовину для застосування в повітряно-а-
бразивній обробці в стоматології було запропонова-
но відносно недавно. Подібно до гліцину, еритритол 
теж мінімально ушкоджує м’які тканини в порожнині 
рота та тверді тканини зуба, при цьому очищувальні 
властивості є доволі високі. На стоматологічному 
ринку серед порошків для повітряно-абразивної об-
робки порошок еритритолу має найменший середній 
розмір частинок – близько 14 мкм, що забезпечує 
ефективне усунення забруднень та нашарувань без 
пошкодження м’яких тканин та поверхні зуба. Також 
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така форма й розміри дозволяють досягати хороших 
полірувальних властивостей.

Ряд досліджень вказують на бактеріостатичний 

ефект еритритолу на патогенні мікроорганізми та 

формування зубного нальоту (особливо біоплівки за 

участі S. mutans). Клінічні дослідження вказують на 

рівноцінність бактеріостатичного ефекту в порож-

нині рота до ксиліту. Але експериментальні роботи 

показують на більш потужний та тривалий ефект 

еритритолу на патогенні стрептококи в порожнині 

рота. Makinen та ін.,  в експериментальних дослід-

женнях показали, що окремі штами S. mutans при 

інкубуванні в 0,6 М розчині еритритолу, сорбіту та 

ксиліту протягом 5 годин мають виражену затримку 

росту, при цьому найбільш вираженою була затрим-

ка в розчині еритритолу. Бактеріостатичний ефект 

останнього пов’язують з осмолярним ефектом ба-

гатоатомних спиртів та заданістю проникати через 

клітинні мембрани бактерій. Але такого вираженого 

ефекту немає в інших багатоатомних спиртів – маль-

титолу, ксиліту та сорбіту. І це пов’язують із впли-

вом еритритолу на ферментні системи стрептококів 

– глікозилтрансферазу та фруктозилтрансферазу. 

Тому для еритритолу було встановлено бактеріоста-

тичний ефект на S. mutans, S. sanguinis, S. salivarius та 

S. Sobrinus, а також зниження біоплівкоутворюваль-

них властивостей через пригнічення синтезу поліса-

харидів. В інших дослідження (Hashino et al.) також 

показали вплив еритритолу на зниження формуван-

ня біоплівки за участі Porphyromonas gingivalis та 

Streptococcus gordonii.

Варто відзначити, що еритритол та ефекти його 

клінічного застосовування є об’єктом вивчення в 

багатьох дослідженнях, які сьогодні проводяться 

на лабораторному та клінічному рівнях у багатьох 

країнах, і є дотичними до стоматології [2,24-29].

Висновки
Отже, на сьогодні повітряно-абразивна оброб-

ка в порожнині рота поступово стала щоденною за-
гальновживаною процедурою, яка застосовується 
у стоматологічній практиці з профілактичною та 
лікувальною метою. Успіхи застосування такої тех-
нології пов’язують з максимально ефективним та 
успішним виданням зубних нашарувань та біоплівки 
з поверхні зубів, стоматологічних ортопедичних кон-
струкцій та дентальних імплантатів за відсутності 
безпосереднього контакту з оброблюваною поверх-
нею. Сама конструкція наконечника чи апарата для 
проведення повітряно-абразивної обробки є віднос-
но стандартною, більш критичним компонентом та-
кої системи є порошок, що застосовується в роботі. 
За відсутності прийнятих стандартів виготовлення 
та показників таких виробів загальним консенсусом 
є перелік вимог до порошків для повітряно-абразив-
ної обробки: безпечне видалення зубних нашарувань 
без пошкодження поверхні емалі, відсутність травми 
м’яких тканин та інших структур зуба, не затриму-
ватися в порожнині рота після обробки, відсутність 
реакції чужорідного тіла при випадковій нетривалій 
ретенції в організмі пацієнта. Змінними факторами 
впливу при виконанні повітряно-абразивної обробки 
в стоматології залишаються розмір частинок, тиск в 
наконечнику, відстань до оброблюваної поверхні, кут 
між поверхнею та струменем, час обробки та різаль-
на швидкість струменя. Найпоширенішими речови-
нами, які застосовуються в якості абразивного ком-
понента при повітряно-абразивній обробці є натрію 
бікарбонат, кальцію карбонат, гліцин та еритритол. 
На сьогодні тривають дослідження для проведен-
ня клінічної стандартизації та розробки протоколів 
повітряно-абразивної обробки у стоматології, удо-
сконалення технології виготовлення абразивних 
порошків та введення у практику нових речовин з 
високими очищувальними властивостями та міні-
мально інвазивним впливом на тканини та поверхні 
в порожнині рота. 
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The improvement of tools for air-abrasive processing in the oral cavity (Literature review)

1Mochalov Iu., 2Golinka O., 1Guzo N., 3Stupnitska O. 

1 Uzhhorod National University, Uzhhorod, Ukraine,  2 Prevate dental practice, Kyiv, Ukraine,  3 National University of Health 
Care named by P. L. Shupik, Kyiv, Ukraine

The purpose of the study is to analyze the content of sources of scientific and medical information related to the 
development and implementation of air-abrasive processing in dental practice.

Materials and methods: an information search was performed in the available electronic databases of scientific and 
medical information using the relevant keywords «abrasive», «air-abrasive processing», «air-flow», «air-blasting» in the 
systems «PubMed», «Scopus ” and “Web of Science”. The search depth was 10 years, including secondary sources of 
information.

Results. During the last two decades, air-abrasive treatment in the oral cavity has become almost a standard for 
professional oral hygiene in dental healthcare institutions in Ukraine. At the time of its creation, this technology involved 
the use of sodium bicarbonate (soda) powder, which was available in dental practice. In the course of defining the basics 
of the technology, Robert Black formulated the basic requirements for abrasive materials used in practice. In the absence 
of accepted manufacturing standards and indicators of such products, the general consensus is a list of requirements 
for powders for air-abrasive processing: safe removal of dental layers without damage to the enamel surface, no trauma 
to soft tissues and other structures of the tooth, not to linger in the oral cavity after processing, absence of reaction of a 
foreign body in case of accidental short-term retention in the patient’s body. Variable influencing factors when performing 
air-abrasive processing in dentistry remain particle size, pressure in the tip, distance to the treated surface, angle between 
the surface and the jet, processing time and cutting speed of the jet. The most common substances used as an abrasive 
component in air-abrasive processing are sodium bicarbonate, calcium carbonate, glycine, and erythritol.

Conclusions. Currently, research is ongoing for clinical standardization and development of protocols for air-abrasive 
treatment in dentistry, improvement of abrasive powder manufacturing technology, and introduction into practice of new 
substances with high cleaning properties and a minimally invasive effect on tissues and surfaces in the oral cavity.

Key words: dentistry, air-abrasive processing, oral cavity, periodontium, soda, calcium carbonate, glycine, erythritol.
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