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Bevezetés

Mint a legtöbb egészségügyi beavatkozás, így a fog-
szabályozó kezelések alkalmával is felléphetnek nem 
kívánt, káros hatások. Minden olyan az orvosi beavat-
kozások következtében fellépő egészségkárosodást,  
ami a szervezet valamilyen működési zavarát okozza  
és az elvégzett beavatkozással közvetlen okozati ösz-
szefüggésben keletkezett a beteg állapotában, mel- 
lékhatásnak, szövődménynek tekinthetünk. A beavat-
kozások esetében a legnagyobb körültekintés elle-
nére is fellépnek egészségügyi kockázatok. Ezeket  
a kezelés úgynevezett objektív mellékhatásainak tekint-
jük (genetikai hajlam, ismeretlen allergia). Ugyancsak 
adódhat egészségkárosodás a kezelő orvos hibájából, 
mint például diagnosztikus tévedések, mulasztások, ke-
zelés alatti hiányosságok, nem megfelelő eszközökkel, 
illetve a megfelelő eszközök hiányában elvégzett be-
avatkozások. A szövődmények lehetséges kialakulásá-
nak harmadik nagy csoportját pedig azok a tényezők 
alkotják, melyek a páciens nem megfelelő együttmű-
ködésére vezethetők vissza, mint például a nem meg-
felelő szájhigiénia vagy a kontrollok elmulasztása. 
Természetesen a kiváltó tényezők legtöbbször együt- 
tesen vannak jelen és egymással szoros interakcióban 
állnak, utalva ezzel is gyakori multifaktoriális eredetük-
re. Minden páciensnek jogában áll a kezelés előtt a ke-
zelő orvosától számára érthető módon felvilágosítást 
kapni. A tájékoztatáshoz való jog kivétel nélkül megilleti 
őket, melynek részletesen ki kell terjednie a beavatko-
zások kockázataira is, beleértve a lehetséges szövőd-
mények előfordulási gyakoriságát is. A másik oldalról 
pedig az orvos is köteles eleget tenni ezen tájékozta- 

tási kötelezettségének, melynek legfőbb mércéje az 
elvárható gondosság elve. Közleményünk célja, hogy 
ezeket a mel  lékhatásokat összegezve egy áttekintő iro-
dalmi összefoglalást nyújtson, mert ezen információk  
ismerete elengedhetetlen annak érdekében, hogy min-
den páciens az őt megillető lehető legmagasabb szin-
tű ellátásban részesüljön.

Lehetséges mellékhatások

Parodontális vonatkozások
A parodontális szöveteket érintő megbetegedés az egyik 
leggyakrabban fellépő mellékhatása a fogszabályozó  
kezeléseknek. Legtöbbször plakk okozta gingivitis tü-
netekkel találkozunk, de a fogágybetegségek számos  
egyéb megjelenési formája is előfordulhat (paro don ti tis,  
alveoláris csontveszteség, dehiszcencia, fenesztráció, 
gingiva-hyperplasia, recesszió) [6]. Fogínyduzzanat 
rögzített készüléket viselő páciensek esetén mintegy 
0,69%-ban, míg fogínyvérzés átlagosan 58,72%-ban ala - 
kul ki [44]. A kezelést követően pedig az esetek mint-
egy 10,3%-ában fordul elő recesszió, elsősorban az al-
só metszők területén [39]. A plakk okozta gingivitisek 
kiváltó tényezője a nem megfelelő szájhigiénia miatt  
felhalmozódó dentális plakk. A fogszabályozó kezelés  
során használt készülékalkatrészek önmagukban fo-
kozott veszélyt jelentenek a plakkfelhalmozódás szem-
pontjából, és bebizonyosodott, hogy nemcsak a plakk 
mennyisége, hanem annak minőségi összetétele is je-
lentősen megváltozik [38]. Minthogy a jó szájhigiénia 
alapvető kulcsa a parodontális egészségnek, a keze-
lés megkezdése előtt és annak teljes ideje alatt a pá- 
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ciensek szájhigiénés instruálására, motiválására nagy 
hangsúlyt kell fektetni. Mindemellett fluorid, illetve klór-
hexidin tartalmú fogkrémek, szájvizek, szájápolási ké-
szítmények használata is ajánlott, melyek tovább csök-
kentik a plakk okozta megbetegedések kialakulásának 
esélyét [3]. A plakk mellett természetesen egyéb ténye-
zők is befolyásolják a parodontális szövetek egészségi 
állapotát, mint például a dohányzás, a gazdaszervezet 
fogékonysága, szisztémás betegségek, illetve bizonyos 
gyógyszerek is. A hydantoin, cyclosporin A, kalciumcsa-
torna-blokkolók, antikoncipiensek és a korai generáci-
ós, magasabb hormontartalmú készítmények a legfon-
tosabb gyógyszercsoportok, melyek hatással lehetnek 
a fogágy állapotára. Azoknál a pácienseknél, akiknél 
fokozott a rizikó – vagyis fennáll valamelyik fent említett 
tényező közül valamelyik vagy esetlegesen több –, illet-
ve azoknál, akiknél a parodontális szövetek egészségi 
állapota károsult, fokozott figyelmet kell arra fordítani, 
hogy a fogágyat tovább ne károsítsuk. Gyakoribb kont-
rollok (általában 3 havonta parodontológiai szakren-
delésen), professzionális szájhigiénés beavatkozások 
szükségesek, kisebb erők, illetve kevésbé plakkretentív 
alkatrészek használata. Az ilyen páciensek esetén ke-
rülni kell az elasztikus ligatúrák alkalmazását, helyet-
te inkább fém ligatúrák felhelyezése javasolt, melyek 
a plakkfelhalmozódás szempontjából lényegesen ked-
vezőbb feltételeket biztosítanak. Ugyancsak kerülendő 
a gyűrűk ragasztása, gyűrűk helyett pedig inkább ra-
gasztható tubusok alkalmazása ajánlott. Azoknál a pá-
cienseknél, akiknél fogágybetegség diagnosztizálható, 
kontraindikált a fogszabályozó kezelés megkezdése 
mindaddig, míg az aktív folyamatot nem állítottuk meg, 
és a páciens szájhigiénéje nem megfelelő.

Külső gyökér resorptio
A külső gyökér resorptio egyes szerzők szerint elke-
rülhetetlen velejárója a fogmozgatásnak. Mikroszkóp-
pal vizsgálva a gyökérfelszínt Segal és mtsi 100%-ban 
mutattak ki gyökérfelszívódást fogszabályozó kezelést 
követően [31]. Kurol és mtsi ugyancsak magas előfordu-
lási arányt, mintegy 93%-os gyakoriságot találtak [13].  
Átlagosan mintegy 1,421+/–0,448 mm-rel rövidült a gyö - 
kér hossza a kezelések során [31]. Enyhébb esetek, 
ahol a 2 mm-t nem haladja meg a resorptio mértéke át-
lagosan 5–18%-ban, míg a súlyosabbak a gyökér hosz-
szának 1/3 és 4 mm közötti rövidülése ennél ritkábban 
1–5%-ban fordulnak elő [14]. Tünetekkel azonban még 
súlyosabb mértékű felszívódás esetén is csak ritkán ta-
lálkozhatunk. A Miller-skála szerinti beosztás alapján  
1. fokú fogmobilitás csak extrém ritkán fordul elő. Kalk-
warf vizsgálatában arra a következtetésre jutott, hogy  
3 mm-es felszívódás körülbelül 1 mm-es tapadásvesz-
tésnek felel meg [11]. A felszívódás súlyosságának 
meg ítélésére a Malmgren-féle beosztást használjuk,  
mely 5 csoportba sorolja a resorptiók típusát azok mér-
téke alapján (0-Nincs resorptio, 1-enyhe resorptio,  
a gyö kérhossz változatlan, de szabálytalan kontúrlefu-
tás, 2-mérsékelt resorptio, gyökércsúcs mérsékelt fel-

szívódása, egyenes csúcsi lefutás, 3-fokozott resorptio, 
a gyökér 1/3-a felszívódott, 4-extrém resorptio, a gyö-
kér több mint 1/3-a felszívódott) [18].

Az etiológiai tényezőket két nagy csoportra bonthat-
juk; a páciens-függő, illetve a kezelés kivitelezéséhez 
kapcsolódó tényezők. A páciens-függő tényezők esetén 
alapvető feladatunk, hogy a magas rizikójú páciense-
ket még a kezelés előtt felismerjük és kiszűrjük. Ha már  
a kezelés előtt diagnosztizálható resorptio, ott a kezelés 
során a felszívódás nagy valószínűséggel tovább sú-
lyosbodik. Ugyancsak különbségek vannak a különbö-
ző etnikai csoportok között is. Az ázsiai népcsoportok-
nál általában jóval kisebb mértékű felszívódás látható, 
mint a kaukázusi vagy a hispániai népcsoportoknál [14, 
28]. Sameshima és munkatársai 868 páciens vizsgá- 
lata során azt tapasztalták, hogy a fent említett 3 nép-
csoportnál minden esetben a felső oldalsó metszők vol-
tak legnagyobb mértékben érintve. Az ázsiaiaknál 0,97 
+/–1,22, a kaukázusi csoport esetén 1,58+/–1,35, a his-
pániaiaknál pedig 1,65+/–1,27 mm mértékű resorptio 
volt átlagosan látható. A legkisebb mértékű felszívódást 
pedig az alsó metszők esetén mérték, ahol átlagosan 
az ázsiai népcsoportnál 0,61+/–0,90, a kaukázusinál 
0,65+/–0,96, még a hispániaiaknál 0,84+/–1,02 mm 
mértékű resorptiót diagnosztizáltak [28]. A páciensek 
általános állapota, egyes szisztémás betegségek (aller-
gia, asthma, diabetes mellitus és egyes endokrin meg-
betegedések) szintén növelik a kockázatot. Az erupci-
ós zavar a szomszéd fog gyökerére gyakorolt nyomás 
miatt ugyancsak rizikótényezőnek számít. A nyitott ha-
rapás is predisponálhat a gyökér hosszának megrövi-
dülésére, ebben az esetben a nem megfelelően fejlett 
parodociumot tartják felelősnek, mert ez rosszul reagál 
a különböző ortodonciai erőkre. A hypodontia vagy egy 
korábban elszenvedett trauma szintén növeli a felszí-
vódás kialakulásának esélyét [1]. Végül, de nem utolsó 
sorban a gyökérmorfológia is fontos szerepet játszik. 
A vékony, kúp alakú, gracilis, görbült gyökerek esetén 
nagyobb valószínűséggel kell számolni resorptióval. Az 
ortodonciai technikát magában foglaló rizikótényezők 
közé a kezelési idő hossza, a gyökér helyzetének vál-
toztatása, az alkalmazott erő típusa és nagysága tar-
toznak [31]. Mindezek közül a legjelentősebb hatással 
a kezelés időtartama bír. A legveszélyesebb fogmoz-
gatási típusok közé az intrusio, illetve a vesztibuláris 
korona torque mozgatások tartoznak. Ugyancsak ke-
rülendő a nagy és folyamatos, illetve váltakozó irányú 
erők alkalmazása. Amennyiben már a kezelés megkez-
dése előtt fény derül a fokozott rizikóhajlamra, kerülni 
kell a nagymértékű mozgatásokat, nagy erőket, mini-
malizálni szükséges a kezelési időt, illetve 6 havonta 
kontroll röntgenfelvételek elkészítése javasolt, legalább 
a frontfogak területéről. Amennyiben negatív a rönt-
genlelet és az elváltozás stagnál, úgy várhatóan nem 
lesz jelentősebb romlás a kezelés hátralevő részében.  
Abban az esetben, ha a resorptio egyértelműen diagnosz- 
tizálható, esetleg fokozódott, akkor szükséges 2-3 hó-
napig passzív ív mentén pihentetni a fogmozgatást [42],  
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illetve a kezelési célt újraértékelni. Legvégső eset ben  
pedig akár a kezelés teljes megszakítása is alter na-
tí va lehet. A kezelést követően is szükséges to vábbi  
követéses röntgenvizsgálat. Az 1. ábra egy több szö-
rö sen újrakezelt páciensről készült panoráma röntgen-
felvételt szemléltet, melyen jó látható a kialakult resorp-
tiók mértéke. Amennyiben a progresszió még a kezelés 
befejeztével is folyatódik, szükséges felülvizsgálni eset-
leges okklúziós trauma fennállását, illetve kizárni a re-
tenciós készülék aktív állapotát.

Zománckárosodás

Zománc demineralizáció, fogszuvasodás
Szintén gyakori mellékhatása a fogszabályozó keze-
lé seknek a zománc demineralizáció – természetesen  
csak abban az esetben, ha a páciens szájhigiéniája nem  
megfelelő. A készülékalkatrészek jelentős mértékben  
fokozzák a plakkretenciót, és ezzel egy időben csök-
kentik az öntisztulás lehetőségét. Rögzített készülék  
mellett mintegy 2-3-szorosára növekszik a plakk re ten-
ció [12], továbbá megfigyelhető a nyál pH értékének  
csökkenése, illetve a Streptococcus mutans és a Lacto­
bacillus számának emelkedése is [40]. Leggyakrabban 
a bracket bázisok körül, általában azok gingivalis és 
distalis szélénél láthatunk kialakult léziókat [8]. Első-
sorban a felső metszőfogak érintettek, Chapman tanul-
mányában 30% fölötti előfordulást említ a frontrégió- 
ban [7]. A léziók kialakulásának megelőzése alapvető  
fontosságú. A prevenció legfontosabb alappillére a meg - 
felelő szájhigiénia kialakítása, a táplálkozási tanács-
adás; a páciens instruálása, motiválása. Ugyancsak  
javasolt kezelés előtt a páciens caries rizikóját felmérni. 
Amennyiben fokozott a rizikó, fontos a plakkretenciós 
tényezőket minimálisra csökkenteni. A felesleges ra-
gasztócement precíz eltávolításával is tovább csök-
kenthetjük a retenciós tényezőket. A felesleges ce ment  
eltávolítást a színes ragasztóanyagok megjelenése je-
lentősen megkönnyítette. A fluorid tartalmú ragasztó-
anyagok használata tovább csökkenti a demineralizáció 
lehetőségét. A fluorid tartamú szájöblítők használata is 
tovább csökkenti a léziók kialakulását [2]. Ezek alap-
ján a fluorid tartamú készítmények, fogpaszták, ecse-
telők és szájvizek alkalmazása fontos részét képzi  
a prevenciónak [19]. A zománc savakkal szembeni el-
lenállóságát ugyancsak fokozhatjuk lézeres kezelés-
sel. Vizsgálatok igazolják, hogy a széndioxid, illetve 
Neodymium-Doped Yttrium Aluminium Garnet lézer  
– ez utóbbi a nedves szövetekbe történő jobb penet-
rációs képességének köszönhetően – hatékonynak 
bi zonyult a zománc demineralizációval szembeni el-
lenállóbbá tételében [27]. Amennyiben a készülék eltá-
volítása után kerül sor a lézió diagnosztizálására, akkor 
az egyik lehetséges megoldás, hogy várunk a spon tán  
remineralizációra, vagy a másik lehetőség, hogy re - 
mineralizációt segítő fluorid, illetve kazein-fosz fo pep tid 
tartalmú készítményeket alkalmazunk. Egyes esetek-

ben mikro abráziós vagy caries infiltrációs technikák is 
kiváló kezelési alternatívát jelenthetnek.

Irreverzibilis zománckárosodás
Az ortodonciai kezelések során kialakuló irreverzibilis  
zománckárosodás elsősorban a használt ragasztási  
és bracket eltávolítási technikától függ. Bizonyított, hogy  
a zománcfelszínhez történő ragasztás során a zo mánc - 
felszínen irreverzibilis változások mennek végbe, amely  
változások jóval jelentősebbek a hagyományos sav-
bond rendszerek alkalmazása esetén [26]. A ragasztás  
során kialakuló úgynevezett rezin tagek keletkeznek,  
melyek a ragasztóerő nagyságát határozzák meg, azon - 
ban ezek maradéktalan eltávolítása szinte lehetetlen  
a zománc irreverzibilis károsítása nélkül. Az újabb, ön-
savazó rendszerek használatakor lényegesen kisebb 
károsodással kell számolnunk, azonban ezzel együtt  
természetesen csökken a ragasztóerő is. Fjeld és mun-
katársai 3 különböző típusú ragasztóanyag zománcra 
gyakorolt hatását vizsgálták. A konvencionális rezin tar-
tamú bracket ragasztó, amennyiben azt 35%-os fosz-
forsavval együttes kondicionálással alkalmazták, okoz-
ta a legjelentősebb változásokat a zománcfelszínen.  
Mély és vastag, mintegy 10–20 μm-es rezin tagek kelet-
keztek, melyek következtében szignifikánsan megnőtt 
a felszíni zománcegyenetlenség. Önsavazó rendszer-
rel kombinált rezintartalmú ragasztóanyagok esetén lé-
nyegesen kisebb, mintegy 5–10 μm-es tagek alakul-
tak ki. A legkedvezőbb eredményt a rezin módosított 
üvegionomer Fuji ORTHO LC esetén kapták, ahol a zo-
máncfelszínt a ragasztás előtt 10%-os poliakrilsavval 
előkezelték. Ez utóbbi esetben egyáltalán nem volt 
megfigyelhető tagképződés, így szinte minimális volt 
a zománcra gyakorolt károsító hatás [9]. A ragasztási  
technika mellett a debondig technika is alapvető je-
lentőséggel bír. A sérülés esélye a fém bracketek és  
üvegionomer alapú cementek együttes használata ese-
tén a legminimálisabb. A sérülés kerámia bracketek 
ese tén fokozódik, főleg ha hagyományos sav-bond  
technikát és rezin alapú ragasztót használunk. A sérü-
lés elkerülése érdekében ezért eltávolításkor arra kell 

1. ábra: Egy többszörösen újrakezelt páciens  
panorámaröntgen-felvétele. A Malmgren-féle osztályozás szerinti  

enyhe, mérsékelt, illetve fokozott gyökérreszorpciók láthatók  
a front- és a premoláris fogak területén.
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törekedni, hogy a bracketek és a ragasztóanyag közti  
kapcsolatot megszakítsuk, majd ezt követően a visz-
szamaradt ragasztót javasolt vídia keményfém fúróval 
körülbelül 30 000/perc-es fordulatszámon eltávolítani. 
Sigiliao és munkatársai további 6 különböző eltávolí-
tási protokollt (forgó műszer finomság és fordulatszám 
szerint) összehasonlítva azt találták, hogy bár a vizs-
gált módszerek egyike sem növelte a felszíni érdes-
séget, a ragasztóanyag eltávolítással töltött idő nagy 
jelentőséggel bír a sima zománcfelszín elnyerése tekin-
tetében. Eredményeik alapján arra a következtetésre 
jutottak, hogy minél hosszabb ideig tart a maradék ra-
gasztóanyag eltávolítása, az annál finomabb zománc-
felszínt eredményezhet [33]. Mindemellett a zománc-
sérülések csökkentésére alternatív megoldás lehet  
a forgó műszerek helyett az intraoralis homokfúvó 
használata. Mhate és munkatársai azt találták, hogy  
a ragasztóanyag eltávolítása homokfúvóval jelentősen 
kíméletesebb volt, mint az alacsony fordulatszámú for-
gó műszer használata [17].

Elszíneződések a fogakon
A fogszabályozó kezelést követő zománc-elszíneződé-
sek meglehetősen kedvezőtlen esztétikai megjelenést 
kölcsönöznek, és negatív irányban befolyásolják a pá-
ciens kezeléssel kapcsolatos megítélését. Az elszíne-
ződések etiológiai eredetüket tekintve multifaktoriálisak 
és gyakrabban fordulnak elő rögzített készülékes keze-
léseknél [26]. A rezin tartalmú ragasztók használatakor 
a zománc-elszíneződések elkerülhetetlenek, ugyanis 
a kialakult rezin tageket a zománc károsodása nélkül 
nem lehet eltávolítani, ezért negatívan befolyásolják  
a zománc optikai megjelenését. Az elszíneződések hát-
terében leggyakrabban különböző ételszínezékek, ult-
raviola sugárzás állnak, és a készülék korróziója során 
kioldódó anyagok a felelősek. Az elszíneződések leg-
többje általában sárgás jellegű.

Szekunder attríció, fogkopás
A készülékalkatrészek nem megfelelő érintkezések 
mellett a fogakon szekunder kopási felszíneket alakít-
hatnak ki. A kerámia bracketek mintegy 9–38-szorosára 
emelik ennek esélyét a fém bracketekhez képest. Eb- 
ből adódóan kerülni kell a nem megfelelő érintkezése-
ket, hogy az irreverzibilis kopási felszínek kialakulását 
megelőzzük. Például azoknál a pácienseknél, akiknél 
mélyharapás látható, kerülni kell az – elsősorban ke-
rámia – bracketek ragasztását az alsó metszőfogakon 
mindaddig, míg megfelelő vertikális, illetve sagittalis túl-
harapás mellett nem biztosítható a rendellenes kontak-
tusok kiküszöbölése.

Diszkomfort, fájdalomérzet

Átlagosan a páciensek mintegy 75–95%-ánál jelentke-
zik valamilyen kellemetlen érzet, fájdalom a kezelés so-
rán [25]. Leggyakoribb a nyomó, feszítő, lüktető jellegű 

fájdalom. A frontfogaknál jóval gyakrabban számolnak 
be a páciensek fájdalomérzetről, mint a támasztó zó-
nában [30], illetve elsősorban a rögzített készülékes 
kezelések kapcsán fordul elő. Irodalmi adatok szerint  
a készülék felhelyezését követően mintegy 4 óra után 
jelentkezik először a tünet, és akár 7 napig is eltarthat. 
48 órával a kezdő ív behelyezését követően a legin-
tenzívebb, ami az esetek mintegy 2%-ában akár éjsza-
kai alvási problémákat és fájdalomcsillapító használatát 
is eredményezheti [34]. A fájdalom elsősorban étkezé-
sek alkalmával okoz nehézségeket [8]. Enyhítésére  
speciális műanyag ostyát, esetleg aszpirin tartalmú rá-
gógumit javasolnak egyes szerzők, mivel ez fokozza 
a parodontális szövetek vérkeringését, ezáltal csök-
kentve a fájdalomérzetet. Néhány esetben akár fájda-
lomcsillapító, elsősorban ibuprofen vagy acetaminofen  
tartalmú gyógyszerek alkalmazhatók a panaszok enyhí-
tésére [24]. Sebészi beavatkozások kapcsán bebizonyo-
sodott, hogy a félelem, illetve a szorongás szignifikáns  
hatással van a fájdalomérzékelésre [15]. A fogszabá-
lyozó kezelés előtti félelem és stressz ugyancsak szoros  
összefüggést mutatott a kezelés során fellépő fájda-
lomérzettel. Ebből adódóan a kezelés előtti tájékoz-
tatás, a páciens felkészítése alapvető, mellyel oldani 
lehet a szorongását, és ezzel egy időben csökkenteni  
a kezelés során a fájdalom percepcióját [41].

Infektív endocarditis

A fogászati beavatkozások, így a fogszabályozó ke-
zelések között is számos olyan létezik, melyek tranzi-
ens bakterémiát idéznek elő. Már a gyűrűfelhelyzést 
megelőző szeparálás során is számítani lehet átme-
neti baktériumszám-növekedésre a véráramban. Ezen 
tranziens baktériumszám-fokozódás a gyűrűfelhelyezés 
során az esetek mintegy 10%-ában fordul elő [16]. Mi-
vel sok esetben a maxilla transzverzális tágításakor is 
olyan ragasztott készüléktípusokat alkalmazunk, me-
lyek gyűrűk segítségével rögzülnek, ezért a rizikópáci- 
enseknél javasolt úgynevezett splint típusú ragasztott 
tágítókészüléket alkalmazni. Ugyancsak fokozott elő-
vigyázatosságot igényel a skeletalis horgonylatok be-
helyezése [37]. Bár a fent említett beavatkozásoknál 
jóval ritkábban, de az interproximális zománcreduk-
ció során is előfordulhat tranziens bakterémia. Yagci 
és munkatársai 29 pácienst vizsgáltak, de mindössze-
sen csak 1 esetben tudtak sztrippeléssel összefüggés-
ben bakterémiát kimutatni [43]. Természetesen minden  
egyéb vérzéssel járó, invazív beavatkozás során, mint 
például ortodonciai indikációval történt fogeltávolítás,  
valamint az ortognáth műtétek esetén is szükséges 
a megfelelő előkészületeket megtenni. Szerencsére  
ezen átmeneti bakterémiával járó beavatkozások ese-
tén az ebből adódó életet veszélyeztető bakteriális en-
docarditis előfordulásának rizikója meglehetősen ala-
csony. Azonban, hogy ennek előfordulását a lehető 
legkisebbre csökkentsük, minden rizikópáciens esetén 
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a fent említett beavatkozásoknál szükséges antibiotikus 
profilaxis alkalmazása.

Lágyrészsérülések

Ortodonciai kezelések kapcsán meglehetősen gyak-
ran fordulnak elő különböző, a készülékalkatrészek ál-
tal okozott, direkt kontaktus révén kialakuló, avagy az 
operátor nem megfelelő műszerhasználatából eredő 
lágyrésztraumák. A sérüléseket elhelyezkedés alapján 
két nagy csoportba lehet sorolni: intra- és extraoralis. Az  
intraoralis sérülések leggyakoribb formái közé a bucca, 
a nyelv, az ajak és a gingiván előforduló nyálkahártya- 
eróziók, ulcerációk tartoznak, melyek sok esetben tár-
sulnak kellemetlen diszkomfort és fájdalomérzettel.  
A 2. ábra egy lip bumper által, míg a 3. ábra egy hú-
zórugó által okozott nyálkahártya-sérülést szemléltet.  
A sérülések elkerülése végett javasolt a bracketeken és 
a készülék sérülést okozó részein védőviasz használa-
ta, illetve bizonyos esetben a gyógyulás idejére a mobi-
lis alkatrészek ideiglenes eltávolítása. Transpalatinalis  
ívek ugyancsak okozhatnak benyomatot a lágyrészeken, 
elsősorban a nyelven (4. ábra), melynek ijesztő meg- 

jelenése szokott aggodalmat kelteni. Nemcsak intra-, 
hanem extraoralis sérülések is előfordulhatnak, első-
sorban arcív használatakor. Ezek a traumás sérülések 
főként játékkal, alvással, vagy nem megfelelő haszná-
lattal összefüggésben fordulnak elő. Blum-Hareuveni 
egyik közleményében például egy 12 éves fiú arcívvel 
szerzett szemsérülését mutatja be [4]. A sérülések el-
kerülése érdekében jelenleg az arcívek biztonsági zá-
rakkal vannak ellátva.

Pulpára gyakorolt hatások

A fogszabályozó kezelés során történő fogmozgatás 
a fogbélre csak minimális hatással van, és elsősorban 
akkor is csak a kezelés legelején [34]. Főként enyhe, 
tranziens, gyulladásos reakció figyelhető meg, fokozott 
vascularisatio, az erekben felhalmozódott fehér és vö-
rösvérsejtek, továbbá az odontoblast réteg megszakí- 
tottsága látható. Ezen morfológiai változások, illetve az  
enyhe pulpitises reakcióra emlékeztető tünetek sze-
repet játszhatnak a kezelés elején fellépő kellemetlen 
diszkomfortérzet kialakulásában is [29]. Vitalitásvesztés 
a fogmozgatások során csak ritkán fordul elő, melynek 
esélye a fogat ért korábbi traumák esetén, illetve nem 
megfelelő nagyságú erők alkalmazásakor, továbbá 
olyan irányú döntögető erők esetén fokozott, ahol a gyö - 
kércsúcs a corticalison kívülre mozdul, ezáltal a vérke-
ringés lehetetlenné válik [34].

Temporomandibuláris ízületi probléma

A tudomány jelenlegi állása szerint még mindig nem 
egyértelműen bizonyított, hogy a temporomandibuláris 
ízületi problémák, illetve a malocclusio, és ennek meg-
felelően a fogszabályozó kezelések között szoros ösz-
szefüggés lenne. A nemzetközi irodalomban számos, 

2. ábra: Lip bumber átal okozott intraorális lágyrészsérülés  
a bucca nyálkahártyán.

3. ábra: Gingivába besüppedt NiTi húzórugó.

4. ábra: Transpalatinalis ív által okozott lágyrészbenyomat  
a nyelven.
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egymással ellentmondásban álló publikáció található. 
Egyes szerzők azon a véleményen vannak, hogy a ke-
zelés során a korai fogérintkezések jelentősen meg-
növelik az ízületi panaszok előfordulását, míg mások 
úgy vélik, hogy nincs hatással rá [5]. Abban azonban 
egységes az álláspont, hogy minden kezelést megelő-
zően a klinikai vizsgálatnak az állkapocsízület alapos 
vizsgálatára is ki kell terjednie. Különösen fontos a ko-
rábbi fej-nyak területet ért trauma, gyulladásos eredetű 
csont és ízületi betegségek (rheumatoid arthritis), króni-
kus fejfájás, stresszes lelkiállapotok felderítése is, me-
lyek hatással lehetnek az temporomandibuláris ízület 
állapotára. Azoknál a pácienseknél, akiknél ízületi prob-
léma diagnosztizálható, a fogszabályozó kezelés meg-
kezdése nem javasolt mindaddig, míg az ízületi pana-
szokat, diszfunkciót nem kezeljük.

Idegentest légúti aspiráció, lenyelés

A szájüregben történő manipuláció önmagában fokozott  
rizikót jelent a különböző meglazult, törött vagy nem 
megfelelően rögzített alkatrészek, műszerek légutakba, 
emésztőcsatornába kerülésére. Ezt a kockázatot a kis 
méret, a nyálas, csúszós környezet csak tovább növeli. 
A kialakult szövődmények nagymértékben függnek az 
idegen test alakjától, méretétől, és ebből adódóan an-
nak elhelyezkedésétől. A légúti aspiráció lényegesen 
nagyobb veszélyt jelent, mint a gastrointestinalis lokali-
záció. Tamura és mtsi egy Japánban végzett felmérés 
alapján arra a következtetésre jutottak, hogy a fogászati  
kezelések során mintegy 3,6–27,7%-ban fordulnak elő 
ilyen jellegű balesetek. A gyakorisági sorrendben a pro-
tetikai beavatkozások után a fogszabályozó kezelések 
állnak a második helyen [35]. A balesetek megelőzése 
érdekében ezért javasolt például transpalatinalis ívek, 
quad helix esetén fogselyem felhelyezése behelyezés-
kor, illetve a készülék ligatúrával való rögzítése; ahol 
lehetséges az ívvégek lehajlítása; elszívó használata;  
készülék levételekor a bracketek ívvel együtt történő el-
távolítása, illetve minden kezelés végeztével a szájüreg  
alapos átvizsgálása mozgó, leesett alkatrészek után [36].  
Amennyiben a megfelelő óvintézkedések ellenére is 
bekövetkezik a baleset, azonnali elsősegélynyújtás és 
sürgősségi orvosi ellátás szükséges. Az észrevétlenül 
maradt aspirációkra azonban lehetséges, hogy csak 
később a már kialakult komplikáció, szövődmény hív-
ja fel a figyelmet – pneumónia, bronchiectasia. Az ilyen 
esetekben a már kialakult granulációs szövet, hegese-
dés pedig tovább nehezíti az idegentest eltávolítását.

Allergiás reakciók

A fogszabályozó kezelések során leggyakrabban a nik-
kel, kobalt, króm, latex és a polimerek válthatnak ki al-
lergiás reakciókat, melyek számos formában jelentkez-
hetnek – a lokális tünetként fellépő arc-nyaki bőr kontakt 

dermatitisétől kezdve egészen a súlyos szisztémás 
reakciókig. A leggyakoribb problémát a nikkel jelenti,  
mely jellemzően késői, IV. típusú hyperszenzitivitási re-
akciót vált ki. A leggyakoribb panaszok közé a szájégés 
tartozik, de emellett fémes íz, gingivitis, gingiva hy- 
 per plasia, angularis chelitis, labialis desquamatio, pe-
rio dontitis, perioralis dermatitis, kontakt dermatitis és rit-
ka esetben akár orolingualis parestesia is felléphet [23].  
Számos szerző vizsgálta a nikkel és a króm kioldó-
dását a különböző ortodonciában használt fémekből. 
Park és Shearer átlagosan mintegy 40 μg nikkel és 
mintegy 36 μg króm kiáramlást mért [21]. Shenkutvan 
és mtsi is vizsgálták a különböző ortodonciai ívekből 
történő nikkel-kioldódást, azonban a kioldódás mérté-
ke egyik esetben sem haladta meg a napi élelmiszer-
bevitellel történő nikkelbevitel mennyiségét, tehát min-
den egyes esetben a kritikus érték alatt maradt, ami 
allergiás reakció kiváltásához még nem elegendő [32].  
Egyes szerzők így úgy vélik, hogy sok esetben a nik-
kel nem önmagában, hanem más fémekkel együtt fejt 
ki allergiás reakciót, illetve érzékenyíti a gazdaszerve-
zetet egy gyulladásos válaszreakción keresztül, így az 
fogékonyabb lesz különböző fogágybetegségekkel és 
nyálkahártya-elváltozásokkal szemben [22]. Ugyan-
csak bizonyított, hogy a korábbi nikkel expozíció, nik-
kel tartalmú ékszerek, piercingek viselése megnöveli  
a tünetek kialakulásának esélyét [10]. A megfelelő an-
am nézis elengedhetetlen a szövődmények elkerülése  
érdekében. Ismert nikkelallergia esetén választható al-
ter natívák ívek esetén: rost-megerősítésű kompozit,  
TMA, tiszta titánium, aranyozott, műanyag borítású NiTi,  
ionkezelt NiTi ívek (az ívek felszínét nitrogénnel ke-
zelik, mely amorf szerkezetű felszíni réteget képez az 
íven, ezáltal növeli a korróziós ellenállást és csökkenti  
az allergizáló hatást). A hagyományos bracketek helyet - 
tesítésére ajánlott kerámia, műanyag, polikarbonát, ti tá - 
nium vagy arany bracketek használata. A latex al ler-
gizáló hatása is nagy jelentőséggel bír. A teljes lakos-
ság mindösszesen csak 1%-át érinti, azonban a fogá-
szati szakdolgozók és fogorvosok körében lényegesen 
magasabb arányban, mintegy 5%-ban fordul elő [34].  
A latex tartalmú kesztyűk mellett az elasztikus ligatúrák, 
a különböző extra- és intraoralis gumihúzáshoz hasz-
nált elasztikus elemek válthatnak ki allergiát, mely álta-
lában ugyancsak IV. típusú, de legsúlyosabb esetben 
akár I. típusú hyperszenzitivitási reakcióként is jelent-
kezhet. Spina bifida, illetve korábbi sebészeti beavat-
kozások, melyeknél hosszabb latexexpozíció történt, 
jelentősen növelik az allergiás tünetek fellépésének 
esé lyét [34].

Összefoglalás

A fogszabályozó kezelések során is sokszor kell ked-
vezőtlen mellékhatásokkal számolni. Ugyanakkor a leg-
több esetben ezek kellő odafigyeléssel elkerülhetők, 
vagy a kialakulásuk esélye minimálisra csökkenthető. 
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Ehhez azonban fontos mind az orvos, mind a páciens  
számára a lehetséges összes kellemetlen következmény  
pontos ismerete. A páciensek teljes körű tájékoztatása 
még a kezelés előtt a kezelő orvos feladata. A pácien-
seknek átfogó tájékoztatást kell kapniuk a lehetséges 
szövődményekről, továbbá nyomatékosítani szükséges 
saját szerepvállalásuk, együttműködésük fontosságát is 
annak érdekében, hogy a káros mellékhatásokat meg-
előzzük. Mindezek együttes figyelembevételével lehet-
séges a kezelési eredmény maximalizálása, a mellék-
hatások minimalizálása.
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gyócsi A, KolAroVszKi B, FrAnK 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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