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Lehetséges mellékhatasok a fogszabalyozé kezelések kapcsan
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Jelen attekint6 kézlemény célja, hogy a fogszabalyozé kezelések soran el6forduld lehetséges mellékhatasokat 6ssze-
gezve részletes irodalmi 6sszefoglalast nyujtson az esetlegesen kialakuld szévédményekrdl (fogagyat ért egészségka-
rosodas, kils6é gydkér resorptio, zomanckarosodas, pulpat érint6 valtozasok, fajdalom, diszkomfort, lagyrészsérilések,
készilékalkatrészek/miszerek léguti aspiracidja/lenyelése, infektiv endocarditis, temporomandibularis izlleti problémak,
allergias reakciok). Minthogy a fent emlitett kedvez6tlen, nem kivant mellékhatasok jelent6s része kell6 figyelemmel
és korultekintéssel megel6zhetd, vagy a kialakulasuk kockazata minimalisra csékkenthetd, ezen informaciok ismerete
alapvet6 fontossaggal bir minden egyes fogszabalyozassal foglalkozé gyakorld orvos vagy leendd szakorvos szamara.
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Bevezetés

Mint a legtdbb egészségligyi beavatkozas, igy a fog-
szabalyozé kezelések alkalmaval is felléphetnek nem
kivant, karos hatasok. Minden olyan az orvosi beavat-
kozasok kévetkeztében fellépb egészségkarosodast,
ami a szervezet valamilyen miikédési zavarat okozza
és az elvégzett beavatkozassal kézvetlen okozati 6sz-
szefliggésben keletkezett a beteg allapotaban, mel-
lékhatasnak, szévédménynek tekinthetiink. A beavat-
kozasok esetében a legnagyobb koérlltekintés elle-
nére is fellépnek egészségligyi kockazatok. Ezeket
a kezelés ugynevezett objektiv mellékhatasainak tekint-
juk (genetikai hajlam, ismeretlen allergia). Ugyancsak
adodhat egészségkarosodas a kezel6 orvos hibajabdl,
mint példaul diagnosztikus tévedések, mulasztasok, ke-
zelés alatti hianyossagok, nem megfelel§ eszkdzokkel,
illetve a megfelel6 eszk6zok hianyaban elvégzett be-
avatkozasok. A szévédmények lehetséges kialakulasa-
nak harmadik nagy csoportjat pedig azok a tényezék
alkotjak, melyek a paciens nem megfelel6 egytttma-
kddésére vezethetbk vissza, mint példaul a nem meg-
felel§ szajhigiénia vagy a kontrollok elmulasztasa.
Természetesen a kivalté tényezék legtdbbszoér egyt-
tesen vannak jelen és egymassal szoros interakcidban
allnak, utalva ezzel is gyakori multifaktoridlis eredetik-
re. Minden paciensnek jogaban all a kezelés el6tt a ke-
zel6 orvosatdl szamara érthet6 modon felvilagositast
kapni. A tajékoztatashoz valo jog kivétel nélkil megilleti
6ket, melynek részletesen ki kell terjednie a beavatko-
zasok kockazataira is, beleértve a lehetséges szév6d-
meények el6fordulasi gyakorisagat is. A masik oldalrol
pedig az orvos is koteles eleget tenni ezen tajékozta-
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tasi kotelezettségének, melynek legfébb mércéje az
elvarhat6é gondossag elve. Kézleménylnk célja, hogy
ezeket a mellékhatasokat 6sszegezve egy attekint6 iro-
dalmi 6sszefoglalast nyujtson, mert ezen informaciok
ismerete elengedhetetlen annak érdekében, hogy min-
den péciens az 6t megillet6 lehet6 legmagasabb szin-
tl ellatasban részesiiljon.

Lehetséges mellékhatasok

Parodontélis vonatkozdsok

A parodontalis széveteket érinté megbetegedés az egyik
leggyakrabban fellépd mellékhatasa a fogszabdalyozo
kezeléseknek. Legtdbbszor plakk okozta gingivitis ti-
netekkel talalkozunk, de a fogagybetegségek szamos
egyéb megjelenési formaja is el6fordulhat (parodontitis,
alveolaris csontveszteség, dehiszcencia, fenesztracio,
gingiva-hyperplasia, recesszio) [6]. Foginyduzzanat
rogzitett késziléket visel6 paciensek esetén mintegy
0,69%-ban, mig foginyvérzés atlagosan 58,72%-ban ala-
kul ki [44]. A kezelést kévetben pedig az esetek mint-
egy 10,3%-aban fordul el6 recesszio, elsésorban az al-
s6 metsz6k tertletén [39]. A plakk okozta gingivitisek
kivalté tényezbje a nem megfeleld szajhigiénia miatt
felhalmozédo dentdlis plakk. A fogszabalyozo kezelés
soran hasznalt készilékalkatrészek énmagukban fo-
kozott veszélyt jelentenek a plakkfelhalmozédas szem-
pontjabdl, és bebizonyosodott, hogy nemcsak a plakk
mennyisége, hanem annak min6ségi 6sszetétele is je-
lent6sen megvaltozik [38]. Minthogy a j6 szajhigiénia
alapvet6 kulcsa a parodontalis egészségnek, a keze-
Iés megkezdése el6tt és annak teljes ideje alatt a pa-
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ciensek szajhigiénés instrualasara, motivalasara nagy
hangsulyt kell fektetni. Mindemellett fluorid, illetve klor-
hexidin tartalmu fogkrémek, szajvizek, szajapolasi ké-
szitmények hasznalata is ajanlott, melyek tovabb csdk-
kentik a plakk okozta megbetegedések kialakulasanak
eselyét [3]. A plakk mellett természetesen egyéb ténye-
z06k is befolyasoljak a parodontalis szévetek egészségi
allapotat, mint példaul a dohanyzas, a gazdaszervezet
fogékonysaga, szisztémas betegségek, illetve bizonyos
gyogyszerek is. A hydantoin, cyclosporin A, kalciumcsa-
torna-blokkoldk, antikoncipiensek és a korai generaci-
0s, magasabb hormontartalmu készitmények a legfon-
tosabb gyogyszercsoportok, melyek hatassal lehetnek
a fogagy allapotara. Azoknal a pacienseknél, akiknél
fokozott a rizikd — vagyis fennall valamelyik fent emlitett
tényezd kozul valamelyik vagy esetlegesen tébb —, illet-
ve azoknal, akiknél a parodontalis szOvetek egészségi
allapota karosult, fokozott figyelmet kell arra forditani,
hogy a fogagyat tovabb ne karositsuk. Gyakoribb kont-
rollok (altalaban 3 havonta parodontoldgiai szakren-
delésen), professzionalis szajhigiénés beavatkozasok
szlikségesek, kisebb erok, illetve kevésbé plakkretentiv
alkatrészek hasznalata. Az ilyen paciensek esetén ke-
riini kell az elasztikus ligaturak alkalmazasat, helyet-
te inkabb fém ligaturak felhelyezése javasolt, melyek
a plakkfelhalmozddas szempontjabdl Iényegesen ked-
vezbbb feltételeket biztositanak. Ugyancsak keriilendd
a gyurlik ragasztasa, gydrlik helyett pedig inkabb ra-
gaszthatd tubusok alkalmazasa ajanlott. Azoknal a pa-
cienseknél, akiknél fogagybetegség diagnosztizalhato,
kontraindikalt a fogszabalyozé kezelés megkezdése
mindaddig, mig az aktiv folyamatot nem allitottuk meg,
és a paciens szajhigiénéje nem megfeleld.

Klilsé gydkeér resorptio

A kils6 gyokeér resorptio egyes szerz6k szerint elke-
rilhetetlen velejardja a fogmozgatasnak. Mikroszkop-
pal vizsgéalva a gydkérfelszint Segal és mtsi 100%-ban
mutattak ki gyokérfelszivodast fogszabalyozo kezelést
kévetben [31]. Kurol és mtsi ugyancsak magas eléfordu-
lasi aranyt, mintegy 93%-0s gyakorisagot talaltak [13].
Atlagosan mintegy 1,421+/—0,448 mm-rel révidiilt a gy®-
kér hossza a kezelések soran [31]. Enyhébb esetek,
ahol a 2 mm-t nem haladja meg a resorptio mértéke at-
lagosan 5—18%-ban, mig a sulyosabbak a gyokeér hosz-
szanak 1/3 és 4 mm kdzotti rovidilése ennél ritkabban
1-5%-ban fordulnak el6 [14]. Tunetekkel azonban még
sulyosabb mértékd felszivodas esetén is csak ritkan ta-
lalkozhatunk. A Miller-skala szerinti beosztas alapjan
1. foku fogmobilitas csak extrém ritkan fordul el6. Kalk-
warf vizsgalataban arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy
3 mme-es felszivodas korllbelll 1 mm-es tapadasvesz-
tésnek felel meg [11]. A felszivddas sulyossaganak
megitélésére a Malmgren-féle beosztast hasznaljuk,
mely 5 csoportba sorolja a resorptidk tipusat azok mér-
téke alapjan (0-Nincs resorptio, 1-enyhe resorptio,
a gyokérhossz valtozatlan, de szabalytalan konturlefu-
tas, 2-mérsékelt resorptio, gyokércsucs mérseékelt fel-
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szivodasa, egyenes csucsi lefutas, 3-fokozott resorptio,
a gyokér 1/3-a felszivodott, 4-extrém resorptio, a gyo-
kér tobb mint 1/3-a felszivodott) [18].

Az etioldgiai tényezbket két nagy csoportra bonthat-
juk; a paciens-fliggé, illetve a kezelés kivitelezéséhez
kapcsolodo tényezék. A paciens-fliggd tényez6k esetén
alapvet6 feladatunk, hogy a magas rizikoju paciense-
ket még a kezelés elétt felismerjlk és kisz(rjik. Ha mar
a kezelés el6tt diagnosztizalhato resorptio, ott a kezelés
soran a felszivédas nagy valészinliséggel tovabb su-
lyosbodik. Ugyancsak klilonbségek vannak a kilénbo-
z6 etnikai csoportok koz6tt is. Az azsiai népcsoportok-
nal altalaban jéval kisebb mértékd felszivodas lathato,
mint a kaukazusi vagy a hispaniai népcsoportoknal [14,
28]. Sameshima és munkatarsai 868 paciens vizsga-
lata soran azt tapasztaltak, hogy a fent emlitett 3 nép-
csoportnal minden esetben a fels6 oldalsé metszék vol-
tak legnagyobb mértékben érintve. Az azsiaiaknal 0,97
+/-1,22, a kaukazusi csoport esetén 1,58+/—1,35, a his-
paniaiaknal pedig 1,65+/—1,27 mm mérték( resorptio
volt atlagosan lathatd. A legkisebb mértéki felszivodast
pedig az als6 metsz6k esetén mérték, ahol atlagosan
az azsiai népcsoportnal 0,61+/-0,90, a kaukazusinal
0,65+/-0,96, még a hispaniaiaknal 0,84+/—1,02 mm
mértéki resorptiot diagnosztizaltak [28]. A paciensek
altalanos allapota, egyes szisztémas betegségek (aller-
gia, asthma, diabetes mellitus és egyes endokrin meg-
betegedések) szintén ndvelik a kockazatot. Az erupci-
0s zavar a szomszéd fog gyOkerére gyakorolt nyomas
miatt ugyancsak rizikétényezének szamit. A nyitott ha-
rapas is predispondlhat a gydkér hosszanak megrévi-
dulésére, ebben az esetben a nem megfelel6en fejlett
parodociumot tartjak felelésnek, mert ez rosszul reagal
a kllénb6z6 ortodonciai er6kre. A hypodontia vagy egy
korabban elszenvedett trauma szintén néveli a felszi-
vodas kialakuldasanak esélyét [1]. Végul, de nem utolso
sorban a gyokérmorfoldgia is fontos szerepet jatszik.
A vékony, kup alaku, gracilis, gorbilt gydkerek esetén
nagyobb valdszinlséggel kell szamolni resorptidval. Az
ortodonciai technikat magéaban foglalo rizikdtényez6k
kdzé a kezelési id6 hossza, a gyokér helyzetének val-
toztatasa, az alkalmazott eré tipusa és nagysaga tar-
toznak [31]. Mindezek kozlil a legjelentésebb hatassal
a kezelés id6tartama bir. A legveszélyesebb fogmoz-
gatasi tipusok kézé az intrusio, illetve a vesztibularis
korona torque mozgatasok tartoznak. Ugyancsak ke-
rilendd a nagy és folyamatos, illetve valtakozo iranyu
er6k alkalmazasa. Amennyiben mar a kezelés megkez-
dése el6tt fény derll a fokozott rizikdhajlamra, kerdlni
kell a nagymérték(i mozgatasokat, nagy er6ket, mini-
malizalni szikséges a kezelési id6t, illetve 6 havonta
kontroll rontgenfelvételek elkészitése javasolt, legalabb
a frontfogak teriletérél. Amennyiben negativ a rént-
genlelet és az elvaltozas stagnal, ugy varhatéan nem
lesz jelent6sebb romlas a kezelés hatralevs részében.
Abban az esetben, ha a resorptio egyértelmiien diagnosz-
tizalhato, esetleg fokozddott, akkor sziikséges 2-3 ho-
napig passziv iv mentén pihentetni a fogmozgatast [42],



illetve a kezelési célt Ujraértékelni. Legvégsé esetben
pedig akar a kezelés teljes megszakitasa is alterna-
tiva lehet. A kezelést kdvetben is sziikséges tovabbi
kévetéses rontgenvizsgalat. Az 1. dbra egy tébbszo-
rOsen Ujrakezelt paciensrél készilt panorama réntgen-
felvételt szemléltet, melyen jo lathatd a kialakult resorp-
tiok mértéke. Amennyiben a progresszié még a kezelés
befejeztével is folyatodik, szlikséges felllvizsgalni eset-
leges okkluzids trauma fennallasat, illetve kizarni a re-
tencios készulék aktiv allapotat.

Zomanckarosodas

Zomanc demineralizacio, fogszuvasodas

Szintén gyakori mellékhatasa a fogszabalyozé keze-
Iéseknek a zomanc demineralizacié — természetesen
csak abban az esetben, ha a paciens szajhigiéniaja nem
megfelelS. A készulékalkatrészek jelentés mértékben
fokozzak a plakkretenciot, és ezzel egy id6ben csok-
kentik az dntisztulas lehet6ségét. Rogzitett késziilék
mellett mintegy 2-3-szorosara névekszik a plakkreten-
Cci6 [12], tovabba megfigyelhet6 a nyal pH értékének
csoOkkenése, illetve a Streptococcus mutans és a Lacto-
bacillus szamanak emelkedése is [40]. Leggyakrabban
a bracket bazisok koérl, altalaban azok gingivalis és
distalis szélénél lathatunk kialakult 1éziokat [8]. Els6-
sorban a fels6 metszéfogak érintettek, Chapman tanul-
manyaban 30% f6l6tti el6fordulast emlit a frontrégio-
ban [7]. A lézidk kialakulasanak megel&zése alapvetd
fontossagu. A prevencio legfontosabb alappillére a meg-
felel6 szajhigiénia kialakitasa, a taplalkozasi tanacs-
adas; a paciens instrudlasa, motivalasa. Ugyancsak
javasolt kezelés el6tt a paciens caries rizikdjat felmérni.
Amennyiben fokozott a riziko, fontos a plakkretencios
tényez6ket minimalisra csOkkenteni. A felesleges ra-
gasztécement preciz eltavolitasaval is tovabb csok-
kenthetjik a retencids tényez6ket. A felesleges cement
eltavolitast a szines ragasztéanyagok megjelenése je-
lent6sen megkdnnyitette. A fluorid tartalmu ragaszto-
anyagok hasznalata tovabb cs6kkenti a demineralizacié
lehet6ségét. A fluorid tartamu szajobliték hasznalata is
tovabb csokkenti a 1éziok kialakulasat [2]. Ezek alap-
jan a fluorid tartamu készitmények, fogpasztak, ecse-
tel6k és szajvizek alkalmazasa fontos részét képzi
a prevencionak [19]. A zomanc savakkal szembeni el-
lenallésagat ugyancsak fokozhatjuk lézeres kezelés-
sel. Vizsgalatok igazoljak, hogy a széndioxid, illetve
Neodymium-Doped Yttrium Aluminium Garnet lézer
— ez utébbi a nedves szdvetekbe t6rténd jobb penet-
racios képességeének kdszdénhetéen — hatékonynak
bizonyult a zomanc demineralizaciéval szembeni el-
lenallébba tételében [27]. Amennyiben a készlilék elta-
volitasa utan kerul sor a l1ézi6 diagnosztizalasara, akkor
az egyik lehetséges megoldas, hogy varunk a spontan
remineralizaciora, vagy a masik lehet6ség, hogy re-
mineralizaciot segit6 fluorid, illetve kazein-foszfopeptid
tartalmu készitményeket alkalmazunk. Egyes esetek-
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1. dbra: Egy tdbbszdérdsen ujrakezelt paciens
panoramardntgen-felvétele. A Malmgren-féle osztalyozas szerinti
enyhe, mérsékelt, illetve fokozott gydkérreszorpciok lathatok
a front- és a premolaris fogak terdletén.

ben mikro abrazids vagy caries infiltracids technikak is
kivald kezelési alternativat jelenthetnek.

Irreverzibilis zomanckarosodds

Az ortodonciai kezelések soran kialakuld irreverzibilis
zomanckarosodas elsésorban a hasznalt ragasztasi
és bracket eltavolitasi technikatdl fiigg. Bizonyitott, hogy
a zomancfelszinhez t6rténé ragasztas soran a zomanc-
felszinen irreverzibilis valtozasok mennek végbe, amely
valtozasok jéval jelentésebbek a hagyomanyos sav-
bond rendszerek alkalmazasa esetén [26]. A ragasztas
soran kialakul6 ugynevezett rezin tagek keletkeznek,
melyek a ragasztder§ nagysagat hatarozzak meg, azon-
ban ezek maradéktalan eltavolitasa szinte lehetetlen
a zomanc irreverzibilis karositasa nélkll. Az ujabb, 6n-
savazo rendszerek hasznalatakor Iényegesen kisebb
karosodassal kell szamolnunk, azonban ezzel egyitt
természetesen csdkken a ragasztoer§ is. Fjeld és mun-
katarsai 3 kiilénb6z6 tipusu ragasztéanyag zomancra
gyakorolt hatasat vizsgaltak. A konvencionalis rezin tar-
tamu bracket ragasztd, amennyiben azt 35%-os fosz-
forsavval egylttes kondicionalassal alkalmaztak, okoz-
ta a legjelent6sebb valtozasokat a zomancfelszinen.
Mély és vastag, mintegy 10—20 pm-es rezin tagek kelet-
keztek, melyek kévetkeztében szignifikdnsan megn6tt
a felszini zomancegyenetlenség. Onsavazé rendszer-
rel kombinalt rezintartalmu ragasztdanyagok esetén lé-
nyegesen kisebb, mintegy 5-10 pm-es tagek alakul-
tak ki. A legkedvez8bb eredményt a rezin modositott
tvegionomer Fuji ORTHO LC esetén kaptak, ahol a zo-
mancfelszint a ragasztas el6tt 10%-os poliakrilsavval
el6kezelték. Ez utdbbi esetben egyaltalan nem volt
megfigyelhet6 tagképz8dés, igy szinte minimalis volt
a zomancra gyakorolt karositd hatas [9]. A ragasztasi
technika mellett a debondig technika is alapveté je-
lent6séggel bir. A sériilés esélye a fém bracketek és
Gvegionomer alapu cementek egyuttes hasznalata ese-
tén a legminimalisabb. A sérllés keramia bracketek
esetén fokozodik, f6leg ha hagyomanyos sav-bond
technikat és rezin alapu ragaszt6t hasznalunk. A séri-
Iés elkeriilése érdekében ezért eltavolitaskor arra kell
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térekedni, hogy a bracketek és a ragasztéanyag kozti
kapcsolatot megszakitsuk, majd ezt kévetéen a visz-
szamaradt ragasztét javasolt vidia keményfém furéval
korilbellil 30 000/perc-es fordulatszamon eltavolitani.
Sigiliao és munkatarsai tovabbi 6 kilonb6z6 eltavoli-
tasi protokollt (forgd miszer finomsag és fordulatszam
szerint) 6sszehasonlitva azt talaltéak, hogy bar a vizs-
galt modszerek egyike sem novelte a felszini érdes-
séget, a ragasztéanyag eltavolitassal t6lt6tt id6 nagy
jelent6séggel bir a sima zomancfelszin elnyerése tekin-
tetében. Eredményeik alapjan arra a kévetkeztetésre
jutottak, hogy minél hosszabb ideig tart a maradék ra-
gasztéanyag eltavolitasa, az annal finomabb zomanc-
felszint eredményezhet [33]. Mindemellett a zomanc-
sérilések csdkkentésére alternativ megoldéas lehet
a forgé miiszerek helyett az intraoralis homokfuvo
hasznalata. Mhate és munkatarsai azt talaltak, hogy
a ragasztéanyag eltavolitdsa homokfuvéval jelentésen
kiméletesebb volt, mint az alacsony fordulatszamu for-
g6 miiszer hasznalata [17].

Elszinezédések a fogakon

A fogszabalyozé kezelést kdvet§ zomanc-elszinezédé-
sek meglehetfsen kedvezbtlen esztétikai megjelenést
koélcsdndznek, és negativ iranyban befolyasoljak a pa-
ciens kezeléssel kapcsolatos megitélését. Az elszine-
zB8dések etioldgiai eredetiiket tekintve multifaktorialisak
és gyakrabban fordulnak el6 rogzitett készlilékes keze-
Iéseknél [26]. A rezin tartalmu ragasztok hasznalatakor
a zomanc-elszinez&dések elkerllhetetlenek, ugyanis
a kialakult rezin tageket a zomanc karosodasa nélkdl
nem lehet eltavolitani, ezért negativan befolyasoljak
a zomanc optikai megjelenését. Az elszinezdések hat-
terében leggyakrabban kilonbdz8 ételszinezékek, ult-
raviola sugarzas allnak, és a készulék korrézidja soran
kioldédd anyagok a felel6sek. Az elszinez6dések leg-
tébbje altalaban sargas jellegd.

Szekunder attricio, fogkopas

A készllékalkatrészek nem megfelel§ érintkezések
mellett a fogakon szekunder kopasi felszineket alakit-
hatnak ki. A keramia bracketek mintegy 9-38-szorosara
emelik ennek esélyét a fém bracketekhez képest. Eb-
bél adéddan keriilni kell a nem megfelel6 érintkezése-
ket, hogy az irreverzibilis kopasi felszinek kialakulasat
megel6zzik. Példaul azoknal a pacienseknél, akiknél
mélyharapas lathato, kertlni kell az — els6sorban ke-
ramia — bracketek ragasztasat az alsé metsz6fogakon
mindaddig, mig megfeleld vertikalis, illetve sagittalis tul-
harapas mellett nem biztosithaté a rendellenes kontak-
tusok kikliszébolése.

Diszkomfort, fajdalomérzet
Atlagosan a paciensek mintegy 75-95%-anal jelentke-

zik valamilyen kellemetlen érzet, fajdalom a kezelés so-
ran [25]. Leggyakoribb a nyomo, feszitd, Ilktetd jellegl
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fajdalom. A frontfogaknal joval gyakrabban szamolnak
be a paciensek fajdalomérzetrél, mint a tamaszto z6-
naban [30], illetve els6sorban a régzitett készilékes
kezelések kapcsan fordul el8. Irodalmi adatok szerint
a készllék felhelyezését kévetéen mintegy 4 6ra utan
jelentkezik el6szor a tiinet, és akar 7 napig is eltarthat.
48 oraval a kezd6 iv behelyezését kdvetben a legin-
tenzivebb, ami az esetek mintegy 2%-aban akar éjsza-
kai alvasi problémakat és fajdalomcsillapité hasznalatat
is eredményezheti [34]. A fajdalom els6sorban étkezé-
sek alkalmaval okoz nehézségeket [8]. Enyhitésére
specidlis mldanyag ostyat, esetleg aszpirin tartalmu ra-
goégumit javasolnak egyes szerz6k, mivel ez fokozza
a parodontalis szOvetek vérkeringését, ezaltal csok-
kentve a fajdalomérzetet. Néhany esetben akar fajda-
lomcsillapitd, els6sorban ibuprofen vagy acetaminofen
tartalmu gyogyszerek alkalmazhatdk a panaszok enyhi-
tésére [24]. Sebészi beavatkozasok kapcsan bebizonyo-
sodott, hogy a félelem, illetve a szorongas szignifikans
hatassal van a fajdalomérzékelésre [15]. A fogszaba-
lyozo kezelés el6tti félelem és stressz ugyancsak szoros
Osszefliggést mutatott a kezelés soran fellépé fajda-
lomérzettel. Ebb8l adéddan a kezelés el6tti tajékoz-
tatas, a paciens felkészitése alapvet6, mellyel oldani
lehet a szorongasat, és ezzel egy id6ben csdkkenteni
a kezelés soran a fajdalom percepcidjat [41].

Infektiv endocarditis

A fogaszati beavatkozasok, igy a fogszabalyozé ke-
zelések kdzott is szamos olyan létezik, melyek tranzi-
ens bakterémiat idéznek el8. Mar a gy(rifelhelyzést
megel6z8 szepardlas soran is szamitani lehet atme-
neti baktériumszam-névekedésre a véraramban. Ezen
tranziens baktériumszam-fokozddas a gydirifelhelyezés
soran az esetek mintegy 10%-aban fordul el6 [16]. Mi-
vel sok esetben a maxilla transzverzalis tagitasakor is
olyan ragasztott készUlléktipusokat alkalmazunk, me-
lyek gylrlk segitségével rogziilnek, ezért a rizikbpaci-
enseknél javasolt ugynevezett splint tipusu ragasztott
tagitokésziléket alkalmazni. Ugyancsak fokozott el6-
vigyazatossagot igényel a skeletalis horgonylatok be-
helyezése [37]. Bar a fent emlitett beavatkozasoknal
joval ritkdbban, de az interproximalis zomancreduk-
cio soran is el6fordulhat tranziens bakterémia. Yagci
és munkatarsai 29 pacienst vizsgaltak, de mindéssze-
sen csak 1 esetben tudtak sztrippeléssel 6sszefliggés-
ben bakterémiat kimutatni [43]. Természetesen minden
egyéb vérzéssel jard, invaziv beavatkozas soran, mint
példaul ortodonciai indikaciéval tértént fogeltavolitas,
valamint az ortognath m(itétek esetén is sziikséges
a megfeleld el6késziileteket megtenni. Szerencsére
ezen atmeneti bakterémiaval jaré beavatkozasok ese-
tén az ebbdl adodo életet veszélyeztetd bakterialis en-
docarditis el6fordulasanak rizikdja meglehetésen ala-
csony. Azonban, hogy ennek el6fordulasat a lehetd
legkisebbre csdkkentsiik, minden rizikdpaciens esetén



a fent emlitett beavatkozasoknal sziikséges antibiotikus
profilaxis alkalmazasa.

Lagyrészsériilések

Ortodonciai kezelések kapcsan meglehet6sen gyak-
ran fordulnak el kiil6nb6z6, a készilékalkatrészek al-
tal okozott, direkt kontaktus révén kialakuld, avagy az
operator nem megfelelé6 miiszerhasznalatabol eredé
lagyrésztraumak. A sériiléseket elhelyezkedés alapjan
két nagy csoportba lehet sorolni: intra- és extraoralis. Az
intraoralis sérilések leggyakoribb formai kbzé a bucca,
a nyelv, az ajak és a gingivan el6fordul6 nyalkahartya-
erdziok, ulceraciok tartoznak, melyek sok esetben tar-
sulnak kellemetlen diszkomfort és fajdalomérzettel.
A 2. dbra egy lip bumper altal, mig a 3. dbra egy hu-
z6rugo altal okozott nyalkahartya-sérilést szemiléltet.
A sérlilések elkeriilése végett javasolt a bracketeken és
a készllék sériilést okozé részein védéviasz hasznala-
ta, illetve bizonyos esetben a gydgyulas idejére a mobi-
lis alkatrészek ideiglenes eltavolitasa. Transpalatinalis
ivek ugyancsak okozhatnak benyomatot a lagyrészeken,
els6sorban a nyelven (4. abra), melynek ijeszt6 meg-
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2. abra: Lip bumber atal okozott intraoralis lagyrészsérilés
a bucca nyéalkahartyan.

3. dbra: Gingivaba bestppedt NiTi huzérugé.

115

4. dbra: Transpalatinalis iv altal okozott lagyrészbenyomat
a nyelven.

jelenése szokott aggodalmat kelteni. Nemcsak intra-,
hanem extraoralis sériilések is el6fordulhatnak, elsé-
sorban arciv hasznalatakor. Ezek a traumas sérilések
féként jatékkal, alvassal, vagy nem megfelel6 haszna-
lattal 6sszefliggésben fordulnak el6. Blum-Hareuveni
egyik k6zleményében példaul egy 12 éves fiu arcivvel
szerzett szemseérilését mutatja be [4]. A sérllések el-
kerulése érdekében jelenleg az arcivek biztonsagi za-
rakkal vannak ellatva.

Pulpara gyakorolt hatasok

A fogszabalyozo kezelés soran térténd fogmozgatas
a fogbélre csak minimalis hatassal van, és els6sorban
akkor is csak a kezelés legelején [34]. F6ként enyhe,
tranziens, gyulladasos reakcié figyelheté meg, fokozott
vascularisatio, az erekben felhalmozddott fehér és vo-
rOsvérsejtek, tovabba az odontoblast réteg megszaki-
tottsaga lathat6. Ezen morfoldgiai valtozasok, illetve az
enyhe pulpitises reakciora emlékeztet6 tlinetek sze-
repet jatszhatnak a kezelés elején fellép6 kellemetlen
diszkomfortérzet kialakulasaban is [29]. Vitalitasvesztés
a fogmozgatasok soran csak ritkan fordul elé, melynek
esélye a fogat ért korabbi traumak esetén, illetve nem
megfeleld nagysagu erék alkalmazasakor, tovabba
olyan iranyu doéntdgetd erék esetén fokozott, ahol a gy6-
kércsucs a corticalison kivilre mozdul, ezaltal a vérke-
ringés lehetetlenné valik [34].

Temporomandibularis iziileti probléma

A tudomany jelenlegi allasa szerint még mindig nem
egyértelmden bizonyitott, hogy a temporomandibularis
izuleti problémak, illetve a malocclusio, és ennek meg-
felel6en a fogszabalyozo kezelések kdzoétt szoros 6sz-
szefliggés lenne. A nemzetkdzi irodalomban szamos,
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egymassal ellentmondasban allé publikacio talalhato.
Egyes szerz6k azon a véleményen vannak, hogy a ke-
zelés soran a korai fogérintkezések jelentésen meg-
névelik az izlleti panaszok el6fordulasat, mig masok
ugy vélik, hogy nincs hatassal ra [5]. Abban azonban
egyseéges az allaspont, hogy minden kezelést megel6-
z8en a klinikai vizsgalatnak az allkapocsiziilet alapos
vizsgalatara is ki kell terjednie. Kiléndsen fontos a ko-
rabbi fej-nyak teriletet ért trauma, gyulladasos eredetl(
csont és izlleti betegségek (rheumatoid arthritis), kréni-
kus fejfajas, stresszes lelkidllapotok felderitése is, me-
lyek hatassal lehetnek az temporomandibularis izllet
allapotara. Azoknal a pacienseknél, akiknél izileti prob-
Iéma diagnosztizalhato, a fogszabalyozé kezelés meg-
kezdése nem javasolt mindaddig, mig az izuleti pana-
szokat, diszfunkciot nem kezeljik.

Idegentest léguti aspiracio, lenyelés

A szajlregben torténé manipulaciéo 6nmagaban fokozott
rizikot jelent a kiilénb6z6 meglazult, t6rétt vagy nem
megfelelen rogzitett alkatrészek, mliszerek légutakba,
emészt6csatornaba kerllésére. Ezt a kockazatot a kis
méret, a nyalas, csuszds kérnyezet csak tovabb néveli.
A kialakult sz6v6dmeények nagymértékben fliggnek az
idegen test alakjatol, méretétdl, és ebbdl adéddan an-
nak elhelyezkedésétdl. A léguti aspiracio lényegesen
nagyobb veszélyt jelent, mint a gastrointestinalis lokali-
z4ci6. Tamura és mtsi egy Japanban végzett felmérés
alapjan arra a kévetkeztetésre jutottak, hogy a fogaszati
kezelések soran mintegy 3,6—27,7%-ban fordulnak el
ilyen jellegi balesetek. A gyakorisagi sorrendben a pro-
tetikai beavatkozasok utan a fogszabalyozo kezelések
allnak a masodik helyen [35]. A balesetek megel6zése
érdekében ezért javasolt példaul transpalatinalis ivek,
quad helix esetén fogselyem felhelyezése behelyezés-
kor, illetve a készlilék ligaturaval valé rogzitése; ahol
lehetséges az ivvégek lehajlitasa; elszivé hasznalata;
készulék levételekor a bracketek ivvel egyditt térténd el-
tavolitasa, illetve minden kezelés végeztével a szajlreg
alapos atvizsgalasa mozgd, leesett alkatrészek utan [36].
Amennyiben a megfelel§ 6vintézkedések ellenére is
bekodvetkezik a baleset, azonnali els6segélynyujtas és
slirgésségi orvosi ellatas szikséges. Az észrevétlendl
maradt aspiracidkra azonban lehetséges, hogy csak
kés6bb a mar kialakult komplikacié, szévédmeény hiv-
ja fel a figyelmet — pneumonia, bronchiectasia. Az ilyen
esetekben a mar kialakult granulaciés szévet, hegese-
dés pedig tovabb neheziti az idegentest eltavolitasat.

Allergias reakcidok

A fogszabalyozo kezelések soran leggyakrabban a nik-
kel, kobalt, krém, latex és a polimerek valthatnak ki al-
lergias reakciokat, melyek szamos formaban jelentkez-
hetnek — a lokalis tlinetként fellépd arc-nyaki b6r kontakt
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dermatitisétél kezdve egészen a sulyos szisztémas
reakciokig. A leggyakoribb problémat a nikkel jelenti,
mely jellemz6en késé6i, IV. tipusu hyperszenzitivitasi re-
akciot valt ki. A leggyakoribb panaszok k6zé a szajégés
tartozik, de emellett fémes iz, gingivitis, gingiva hy-
perplasia, angularis chelitis, labialis desquamatio, pe-
riodontitis, perioralis dermatitis, kontakt dermatitis és rit-
ka esetben akar orolingualis parestesia is felléphet [23].
Szamos szerz§ vizsgalta a nikkel és a krém kioldo-
dasat a kilénb6z8 ortodonciaban hasznalt fémekbdl.
Park és Shearer atlagosan mintegy 40 pg nikkel és
mintegy 36 pg krom kiaramlast mért [21]. Shenkutvan
és mitsi is vizsgaltak a kiiléonb6z6 ortodonciai ivekbél
térténd nikkel-kioldédast, azonban a kioldodas mérté-
ke egyik esetben sem haladta meg a napi élelmiszer-
bevitellel térténd nikkelbevitel mennyiségét, tehat min-
den egyes esetben a kritikus érték alatt maradt, ami
allergias reakcio kivaltasahoz még nem elegendé6 [32].
Egyes szerz6k igy ugy vélik, hogy sok esetben a nik-
kel nem 6nmagaban, hanem mas fémekkel egyutt fejt
ki allergias reakciot, illetve érzékenyiti a gazdaszerve-
zetet egy gyulladasos valaszreakcion keresztil, igy az
fogékonyabb lesz kiilénb6z6 fogagybetegségekkel és
nyalkahartya-elvaltozasokkal szemben [22]. Ugyan-
csak bizonyitott, hogy a korabbi nikkel expozicid, nik-
kel tartalmu ékszerek, piercingek viselése megndveli
a tlinetek kialakulasanak esélyét [10]. A megfelel§ an-
amnézis elengedhetetlen a szov6dmények elkerilése
érdekében. Ismert nikkelallergia esetén véalaszthaté al-
ternativak ivek esetén: rost-meger6@sitésl kompozit,
TMA, tiszta titanium, aranyozott, m{ianyag boritasu NiTi,
ionkezelt NiTi ivek (az ivek felszinét nitrogénnel ke-
zelik, mely amorf szerkezet( felszini réteget képez az
iven, ezaltal noveli a korrézids ellenallast és csokkenti
az allergizalé hatast). A hagyomanyos bracketek helyet-
tesitésére ajanlott keramia, mlianyag, polikarbonat, tita-
nium vagy arany bracketek hasznélata. A latex aller-
gizal6 hatasa is nagy jelentéséggel bir. A teljes lakos-
sag minddsszesen csak 1%-at érinti, azonban a foga-
szati szakdolgozok és fogorvosok kérében Iényegesen
magasabb aranyban, mintegy 5%-ban fordul el6 [34].
A latex tartalmu kesztylik mellett az elasztikus ligaturak,
a kilénb6z6 extra- és intraoralis gumihizashoz hasz-
nalt elasztikus elemek valthatnak ki allergiat, mely alta-
laban ugyancsak IV. tipusu, de legsulyosabb esetben
akar |. tipusu hyperszenzitivitasi reakcioként is jelent-
kezhet. Spina bifida, illetve korabbi sebészeti beavat-
kozasok, melyeknél hosszabb latexexpozicid toértént,
jelentésen ndvelik az allergias tlnetek fellépésének
esélyét [34].

Osszefoglalas

A fogszabalyozé kezelések soran is sokszor kell ked-
vez6tlen mellékhatasokkal szamolni. Ugyanakkor a leg-
tébb esetben ezek kell§ odafigyeléssel elkerlilhetdk,
vagy a kialakulasuk esélye minimalisra cstkkenthetd.



Ehhez azonban fontos mind az orvos, mind a paciens
szamara a lehetséges 6sszes kellemetlen kbvetkezmény
pontos ismerete. A paciensek teljes kor( tajékoztatasa
még a kezelés el6tt a kezel6 orvos feladata. A pacien-
seknek atfogo tajékoztatast kell kapniuk a lehetséges
szévédményekrél, tovabba nyomatékositani sziikséges
sajat szerepvallalasuk, egylttmdkddésik fontossagat is
annak érdekében, hogy a karos mellékhatasokat meg-
el6zzUk. Mindezek egydttes figyelembevételével lehet-
séges a kezelési eredmény maximalizalasa, a mellék-
hatasok minimalizalasa.
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Gvyocsi A, KoLarovszki B, FrRank D
Adverse effects of orthodontic treatments

Orthodontic therapy, like any other medical intervention, in addition to its benefits carries the risk of potential complica-
tions and is associated with adverse effects-including periodontal problems, external root resorptions, pulpal changes,
enamel damages (demineralization, discoloration, attrition), temporomandibular disorders, infective endocarditis, soft
tissue damages, discomfort, pain and the risk of either aspiration or indigestion of medical instruments and appliances.
Usually these effects are multifactorial in origin- most often a result of interactions between the patient, the dental practi-
tioner and the technical aspects of the appliances or techniques. With preventive measurements and care, most of these
complications can be either limited or completely avoided. Therefore, every dental practitioner must be fully aware of
these effects and associated risk factors in order to maximize the treatment outcome. The present review aims to sum-
marize these effects of orthodontic therapies, and provide a detailed description of factors and preventive measures, in

order to minimize these damages.

Keywords: adverse effects, orthodontics, root resorption, peridontal problem, enamel damage
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