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Retencio és recidiva az ortodonciaban
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Az ortodontusok (és a paciensek) szamara az aktiv terapia befejez8dését kdvetéen még évekig feladatot jelent a reten-
ci6 biztositasa. Irodalmi adatok szerint hosszabb tavon a fogak kisebb-nagyobb mértéki visszamozduldsa az alsé front-
fogak teriletén az esetek 70-90 szazalékaban megfigyelhet6 és a fels6 fogivet is gyakran érinti a folyamat. A szerz6k
a hazai és nemzetkdzi irodalom alapjan ésszefoglaltak mindazokat a tényez8ket, amelyek feleléssé tehet6k az ortodon-
ciai recidiva kialakulasaért, ajanlasokat fogalmaztak meg a retencio helyes megtervezése és kivitelezése szempontja-
bdl. A retenciot befolyasolé tényezdk kdzll a gyermekek életkora, fejlédési ciklusai, az ortodonciai kezelés soran elért
eredmeény, a kezelt rendellenesség jellege és eredete, a retencio id6étartama, a retencids készulék megfeleld kivalaszta-
sa, a paciens egyittmiikodési készsége befolyasoljak az eredmény stabilitasat. Bizonyos rendellenességek recidivahaj-
lama nagyobb az atlagnal. A retencios készlilékek kdzll az alsé frontfogak terliletén a fix retainer a legbiztosabb megol-
das, kivehetd retencios készllékeket az aktiv kezelés befejezését kdvetd 3—6 hdnapban Iényegében 24 éran keresztil

kell viselni.
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»There is only one way to completely avoid relapse.
At the end of treatment, remove the braces, polish the
teeth, make study models and take photographs. And
then take the patient out the back door of the office and
shoot him.” (Dr. Tom GraBer DMD, South African Dental
Congress, August 1992.)

Bar Tom Graber szavai talan tul széls6séges megoldast
kinalnak a recidiva elkeriillésére, azonban ravilagitanak
a fogszabalyozo kezelések egyik legjelentésebb nehéz-
ségére, arra, hogy a kezelés soran elért eredmény fenn-
tartasa, megdérzése rendkivil nehéz feladat. A retenciés
fazis ugyanolyan fontos része a fogszabalyoz¢ kezelés-
nek, mint az aktiv ortodonciai terapia. Ennek ellenére
a paciensek — s6t néha talan a fogszabalyozé orvosok
is — mintha a szlikségesnél kevesebb figyelmet fordita-
nanak a kezelések eme fontos befejez6 fazisara.

A péaciensek nagy része boldog, amikor megszabadul
rogzitett készulékétdl, pedig a multiband (multibond) el-
tavolitasanak pillanataban a fogakat kérilvevd szévetek
atépulése még er6teljesen zajlik, kozel sem beszélhe-
tink ilyenkor stabil allapotrdl. A parodontalis ligamentu-
mok atstrukturalédasa még legalabb 3—4 hénapot vesz
igénybe, mig a leglassabban adaptal6do gingivalis (kol-
lagén és elasztikus) rostok atéplilése 4 honap és 1 év ko-
zOtti id6tartamra tehet6 [40]. A Semmelweis Egyetem
Gyermekfogaszati és FogszabalyozasiKlinikajanak tan-
kényvi protokollja szerint a retencié idétartama — r6gzi-
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tett készulékkel végzett kezelés utan — az aktiv kezelés
kétszerese [16].

Nagyon sok olyan ortodonciai esettel talalkozhatunk
a mindennapi praxisban, ahol (sikeres) terapiat kdve-
téen, hosszabb-rovidebb id6 utan bizonyos mértéki
visszaalakulas, recidivafigyelheté megakorabban meg-
felel6en szabalyozott fogivben. Ez a jelenség idénként
még akkor is megfigyelhetd, ha az orvos és a paciens
minden, a retencids fazisra vonatkozo szabalyt betart
[49, 50, 58, 62].

Ez a kdzlemény a hazai és nemzetkdzi szakirodalom
attekintése révén elsésorban arra a kérdésre keresi
a valaszt, hogy milyen gyakorisaggal fordul el6 a fog-
szabalyozo kezeléseket kovetd kisebb-nagyobb vissza-
mozdulas, milyen okok allhatnak a viszonylag gyakori
ortodonciai recidiva hatterében, melyek a retencios fa-
zis szabalyai, mely rendellenességek mondhatok ,rossz
illetve j6 retencids prognozisu” rendellenességnek, il-
letve vannak-e olyan rendellenességek vagy terapias
megoldasok, amelyek valészinisitik a recidivat. Os-
szefoglaljuk azokat az ortodonciai megoldasokat, ame-
lyek lehet6vé teszik a hosszu tavon is stabil eredmény
elérését.

Az ortodonciai kezelést kéveté recidiva gyakorisaga
Baregyszer(inektiinhet,arecidivalo esetekgyakorisagat
nem konny( feladat meghatarozni. Egyrészt kevés
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olyan szakember van, aki szivesen szamol be az altala
végzett kezelések sikertelenségérdl (masérdl meg nem
illendd), igy ezzel a kérdéssel viszonylag ritkan foglal-
koznak az ortodontusok. Ezen kivil azt a szempontot is
figyelembe kell venni, hogy a recidivalé esetek egy része
rejtve marad, hiszen a hosszu éveken at fogszabalyozot
viseld paciensek kozil sokan tudomasul veszik, toleral-
jak fogaik kisebb szabalytalansagait (kiléndsen, ha ez
az allapot még mindig joval kedvez&bb, mint a kiindulasi
statusz) és nem vallalkoznak ismételt kezelésre.

Az irodalomban megtalalhatok olyan hosszu tavu koé-
vetésesvizsgalatok eredményei, aholmegfeleléen meg-
tervezett és kivitelezett eseteket, a kezelés befejezését
kévet6en 10—15-20 évig figyelemmel kisértek. Az als6
frontteriletre vonatkozéan mindéssze az esetek 15-20
szazalékaban maradt stabil az elért eredmény a tobbi
esetben kisebb-nagyobb recidiva kévetkezett be. Little
és mtsai (1981) 65 extrakcioval kezelt eset vizsgalata
nyoman ugy talaltak, hogy 10 évvel a retencid befeje-
zését kdvetéen minden esetben megfigyelhetd volt az
alsé fogiv szélességének és hosszusaganak bizonyos
mértékil redukcidja, valamint az esetek kétharmadaban
ismét kifejezett torlédas alakult ki. A szerz6k nem tud-
tak meghatarozni azokat a faktorokat, amelyek alapjan
jol prognosztizalhatok lennének a posztretencids valto-
zasok [33]. Little, Riedel és Artun (1981) négy premo-
laris extractioval kezelt esetek modelljeit vizsgalta a ke-
zelést megel6zben, a kezelés végén, valamint 10 és 20
évvel az aktiv terapia befejezése utan. 1988-as eredmé-
nyeik szerint a retencio befejezését kdvetd elsd 10 év-
ben alegnagyobb mérték(i a fogak visszamozdulasa, de
ez a folyamat a retenciot kdvetd 10. és 20. év koz6tt is
folytatodik. Végul 20 esztend6vel a fogszabalyozas befe-
jezése utan mindéssze az esetek 10 szazalékardl mond-
hato el, hogy az als¢ frontfogak terliletén nincs jol észre-
vehet6 (Ujra)torlédas [31]. McReynolds és mtsai (1981)
szerint is kifejezett valtozasok figyelhet6k meg extrak-
cioval kombinalt kezelésben részesuld alsé torlédasos
esetek posztretencids statuszaban. Afogiv szagittalis és
transzverzalis iranyu révidilése mellett, szinte minden
esetben megfigyelhetd volt kisebb-nagyobb torlédas
ismételt kialakulasa. Raadasul a szerz6k nem talaltak
olyan tényez6ket, amelyek alapjan egyértelmien el6re-
vetithetd lenne a recidiva kialakulasa, illetve annak mér-
téke [37]. Sadowsky é€s mtsai 1994-es kdzleményikben
olyan extractio nélkll kezelt paciensek esetében vizs-
galtak a recidiva kialakulasat, akik mar legalabb 5 éve
nem viseltek retenciés készuléket, viszont korabban
atlagban 8,4 (!) évig volt régzitett retainerik. A vizsga-
lat viszonylag enyhe foku torlédasokat mutatott ki, azt
bizonyitva, hogy a hosszu tavu fix retencié kedvez6 ha-
tassal lehet az elért eredmény stabilitasara [54].

Felmeriilhet a kérdés, hogy vajon van-e kiilénbség re-
cidiva szempontjabdl az extrakcids és non-extrakcios
esetek kdzott. Természetesen hibanak szamit és veszé-
lyezteti a kezelés eredményét, ha elmulasztjuk a
foghuzastolyanesetben,amicsakextrakcidvallennekor-
rektll megoldhaté. Ugyanakkor hosszu tavu kdvetéses
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vizsgalatok arra az eredményre vezettek, hogy nincs
klilbnbség a recidiva gyakorisaga és sulyossaga szem-
pontjabdl a fogeltavolitasokkal, illetve a nélkil megoldott
esetek kdzott (jo tervezés és kezelésvezetés mellett).
Erdinc és mtsai (2006) vizsgaltak ezt a problémakort.
Kutatasaik soran nem talaltak jelentds kilonbséget a
két csoport (extractios és non-extractios esetek) kdzott,
tehat nem az hatarozta meg a recidiva kialakulasat,
hogy tortént-e foghlzas a kezelés soran [20]. A fogazati
torlédas sulyossagat a nemzetkdzi szakirodalomban
altalaban az un. Irregularity Indexszel irjak le [28]. Ezt
az eljarast Little az also fronttorlédasok értékelésének
quantitativ mérésére fejlesztette ki 1975-ben, de kiter-
jeszthet6 a modszer a teljes also fogivre is. Az Irregula-
rity Indexszel a fogivben, a fogak szamara, rendelke-
zésre allo helyet hasonlitjuk 6ssze a fogak mesiodisz-
talis atmérgjébdl szamitott helyigénnyel; az eredményt
pedig milliméterben fejezziik ki.

Riedel és mtsai (1992) als6 metsz&fog-extrakcioval
kezelt eseteket vizsgalt a kezelés, illetve a retencio
befejez6désétkdvetben,valaminttizesztendévelareten-
cios készilék elhagyasa utan. Eredményeik alapjan azt
amegallapitast tették, hogy az 1 vagy 2 als6é metszé ext-
rakcioval megoldott esetek kisebb mértékben recidival-
nak (29% és 56%), mint a két premolaris eltavolitasa-
val kezelt esetek (70%) [51].

A fenti adatok elsésorban az als¢ fogivre vonatkoz-
tak. A felsé fogivben valamelyest ritkabb és kisebb mér-
tékl a szabalytalansagok ismételt kialakulasa [3]. Des-
tang és Kerr (2003) foglalkozott a kiilbnb6dz§ ideig tartd
retencio utan, a maxillaban kialakuld recidiva gyakori-
sagaval. Fél év folyamatos és fél év részleges retencios
készlilékviselés utan csak a csoportba tartozok 23 sza-
zalékanal kévetkezett be enyhébb recidiva, mig 3 ho-
nap 24 oras és 3 hénap részleges viselés utan ez az
arany mar 50% [14]. Ezek az adatok mindenképpen ked-
vez6bbek, mint az also fogivre vonatkozé eredmények.
Erdinc és mtsai (2006) munkajaban is arrdl olvasha-
tunk, hogy a fels6 allcsontban enyhébb a fogak vissza-
mozdulasa, mint az alséban [20].

A retencids fazis szabdlyai

Mivel az aktiv fogszabalyozé készUlék eltavolitasat ko-
vet6 néhany hénapban a legnagyobb a visszamozdulas
veszélye,akészlilékeltavolitasatkdvetéfelévben(egyes
szerz6k szerint 3—4 honapig) a retencids készulléket
Iényegében egész nap viselnie kellene a pacienseknek,
természetesen az étkezések, sporttevékenység stb.
kivételével [10, 40]. Emiatt a rogzitett retainerek minél
szélesebb kor(i alkalmazasa lenne indokolt, hiszen ez
az a készUlléktipus, amelyet a paciensek nem tudnak-
eltavolitani a szajukbdl, igy a kezelés sikeressége nem
compliance-fliggl. (A kivehetd készllékek atlagos napi
viselési ideje a gyakorlatban nem tébb 8-10-12 ¢éra-
nal.) Itt utalnank ismét Sadowsky és mtsai (1994) vizs-
galataira, akik 6t év fix retencio utan szignifikansan ke-
vesebb és kisebb mértékl recidivarél szamoltak be,
mint a hagyomanyos retencié alkalmazasa utan [54].



A szigoru kdvetelményeket tamaszto elsé hat honapot
kovetben, legalabb az els6 év végeig viselni kell reten-
cios készlléket napi 12—14 6raban, de célszeriibb ennél
hosszabb ideig fenntartani a részleges (de mindenna-
pos) viselést. A Semmelweis Egyetem Gyermekfoga-
szati és Fogszabalyozasi Klinika tankdnyvi protokollja
szerint a retencio id6tartamanak az aktiv kezelési id6
kétszeresének kell lennie. Amennyiben a paciens még
ndvésben van, a retenciot meg kell hosszabbitani a n6-
vekedési periodus lezarultaig [16].

Természetesen kiildnb6z6 kivehets késziilékek is al-
kalmasak lehetnek a megfeleld retencid biztositasara,
amennyiben a paciens vallalni tudja a fent leirt szigoru
kévetelményeket. A készllék viselését csak fokozato-
san szabad abbahagyni. EI6szér csak heti 1—-1 napot
hagyjon ki a paciens, majd kétnaponta, késébb heti 1-2
alkalommal viselje a retencios készuléket. Destang és
Kerr (2003) hasonlitottak 6ssze kiilbnb6z6 ideig reten-
cios készliléket viseld pacienseket. Fél év 24 6ras, majd
fél év félnapos viselés egyértelmien kedvez&bb ered-
ményt hozott, mint a 3—3 honapig tarté egész napos, il-
letve részleges viselés [14]. Az also frontterileten szinte
minden esetben javasolt fix retainert késziteni, mert ezen
a terlleten alakul ki legnagyobb valdszinlséggel
recidiva. Ardgzitettkészllékekkel gyorsabban, nagyobb
er6kkel szabalyozzuk a fogakat, ezért nagyobb a recidi-
va veszélye, mig a hosszabb ideig tarto, kisebb eréket
alkalmazo kivehet6 készllékek viselése utan kevésbe
kell a fogak visszamozdulasatdl tartanunk, a retencio
id6étartama révidebb lehet. (Ezt idénként a korabban is
hasznalt, inaktiv kivehet6 készilék biztositja [16]).

A recidiva okai
A fogszabalyozo6 kezelést kdvetd recidiva hatterében
szamos ok allhat.

1. Fiatal korban elkezdett és befejezett kezeléseket
kovetben elképzelhetd, hogy a paciens még a néveke-
dés, fejlédés idészakaban van. Igy az allcsontok tovab-
bi elmozdulasa, formalédasa, vertikalis vagy szagittalis
iranyu ndévekedése jelent6sen valtoztathatja, befolya-
solhatja az elért eredményt [23, 41, 47, 55, 56].

2. Amennyiben bizonyos rossz szokasokrol, parafunk-
ciokrol nem siker(l leszoktatni a gyermeket a kezelés
végeig, recidivaval, illetve az elért statusz romlasaval
szamolhatunk. Ugyanehhez a problémakdrhéz tartozik
az a jelenség, amikor a fogakat koriilvevé lagyrészek
(izmok) egyensulya nem alakul ki, és valamelyik izom-
csoport tulsulya beinditja a szévetek visszarendezédé-
sét. A leggyakoribb problémak kézé tartozik a nyelvlo-
késes nyelés, vagy az alsé ajakizomzat tulmiikédése
(ajakszoritas) [43, 48]. Az irodalom alapjan 6sszegydij-
tottlk azokat a ,természetes” tényez6ket, amelyek hoz-
zajarulhatnak a recidiva elkerliléséhez is (/. tablazat).

3. Helytelenll elkészitett kezelési terv esetén is sza-
molhatunk recidivaval, illetve a fogszabalyozé kezelés
folyaman elkdvetett hibak, kezelésvezetési problémak
(példaul horgonylat-veszteséq) instabil eredményhez
vezethetnek. Jellemz§ hiba a metsz6k (néha mas fog-
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|. tabldzat

Természetes erdk felhasznadlasa
a recidiva elleni védekezés soran

Normalis okkluzio kialakitasa (korrekt cstiics6k—ba-
rézda érintkezés; korai érintkezések megsziintetése)
Approximalis kontakpontok kialakitasa

(f6leg az extrakcidval kombinalt eseteknél!)
Normalis funkcid kialakitasa (izomgyakorlatok,

rossz szokasokrol valé leszoktatas)

1. &bra. Instabil, cslicsiik—cslicsok érintkezés

csoportok) tulzott kifelé dontése, vagy, hogy nem sikertl
stabil, kiegyensulyozottokkliziotteremteniaz oldalfogak
tertletén és csiicsdk—cslicsOk érintkezés alakul ki (/.
tabldzat; 1.és 2.abra). A kiegyensulyozott okklizid aleg-
fontosabb alapeleme a retencio biztositasanak [38, 64].

2. dbra. Instabil okkluzid, metszéfog-protruzid

4. Az egyik legvitatottabb tényez6 az ortodonciaban
a bolcseségfogak szerepe a recidiva és a késgi (tercier)
torlédasok kialakulasaban. Korabban evidencianak sza-
mitott, hogy fogszabalyozd kezelések utan, tizennyolc-
huszéves korban el kell tavolitani a boélcsességfogakat,
mert azok ugyis csak problémat jelentenek, recidivat
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okoznak [5, 6, 15, 28, 57]. Ugyanakkor a kdzelmultban
tébb olyan kutatasi eredmény is sziletett, amely 6sz-
szehasonlitotta bolcsességfoggal rendelkezd és nem
rendelkez6 (csirahiany vagy eltavolitas) paciensek cso-
portjait 5-10—15 éves kdvetéses vizsgalat soran. Az
eredmények szerint nem mutatkozott kiilénbség reci-
diva, illetve torlédas kialakulasa szempontjabdl a bol-
csesseégfogak csirahianya, eltavolitasa, illetve megléte
esetén, igy ezek a kdzlemények megkérddjelezték a bol-
csesseégfogak ortodonciai célu eltavolitasanak szlksé-
gességét [1, 25, 27, 31]. Bizonyos esetekben, termé-
szetesen nem lehet kétségbe vonni a bélcsességfogak
szerepét a recidiva kialakulasaban. Sok paciens sza-
mol be arrdl, hogy a ,nyolcasok” névekedése kapcsan
feszit6 érzést, kisebb fajdalmat éreznek fogaikban és
(példaul) a metsz6ik egymasra csusznak vagy a szem-
fogaik, esetleg kismetsz6ik ismét kifelé déinek a fogiv-
bél. A probléma komplexitasat jelzi, hogy az ortodontus
és a szajsebész szakmakon belll sem alakult ki egysé-
ges allaspont a bolcsességfogak eltavolitasanak szik-
ségességeével kapcsolatban.

5. Azemberifogazat az egész élet folyaman valtozas-
ban, mozgasban van. Az évek mulasaval fogiveink sza-
gittalis és vertikalis iranyban is révidllnek, az oldalfo-
gak mesialis iranyu elmozdulasa (,mesial drift”), vandor-
lasa figyelhet6 meg. Szamtalan, hosszu évekkel a fog-
szabalyozo kezelés befejezése utan kialakuld recidiva
hatterében tulajdonképpen ez a jelenség allhat [4, 8,
12, 13, 26, 52, 58].

6. A nem megfeleléen kivalasztott retencids készilé-
kek is okozhatjak a fogak eredeti helyzetiik iranyaba
térténd (vissza)mozdulasat. Napjainkban Magyaror-
szagon még mindig a retencios (Hawley-féle) lemezek
szamitanak a legelterjedtebb retencids késziléknek,
amelyet a paciensek éjszaka és jo esetben nappal még
néhany oran keresztll hordanak. Ugyanakkor ez az el-
jaras az esetek jelentés részében nem garantalja a tar-
tds, biztos eredményt, kiilbnésen, ha figyelembe vesz-
szlk azt az elGirast, mely szerint az els6 hat hdnapban
[ényegében 24 o6raig tarto retencio szikséges [53].

7. Sok esetben a paciensek nem kielégité egytttm-
kodése all a recidiva hatterében, amennyiben nem vise-
lik megfelel6 napi idGintervallumban a készulékiket, és
tul hamar abbahagyjak annak viselését. Ez a hianyos-
sag addodhat abbdl is, ha a paciensek nem kapjak meg
a megfelel6 tajékoztatast, felvilagositast a kezelést vég-
z6 orvostol. Célszer( a retencios (és minden kivehetd)
készlilék viselésére vonatkozo el§irasokat irasban a pa-
ciens kezébe adni, és annak tudomasulvételét velik
alairatni.

Retencids késziilekek

A recidiva elleni védekezés soran alkalmazott készUlé-
keket két nagy csoportra oszthatjuk. A legtébb esetben
az aktiv kezelés soran alkalmazott késziiléket eltavolit-
juk és Uj retencios készlléket készitlink. El6fordulhat
azonban az a megoldas is, hogy a fogszabalyozas so-
ran hasznaltkészuléket passziv allapotban tovabb visel-
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tetjlik a pacienssel; ez a lehet6ség kivehet6 és rogzitett
fogszabalyoz6 alkalmazasa esetén egyarant fennall.
A korabban mar emlitett retencios lemezek a fent leirtak
ellenére hasznalhaték, amennyiben a paciens képes
szinte egész nap viselni a kezelés befejezését kdvetd
elsé hat hénapban. Az okkluziés (els6sorban mélyhuzott)
sinek is hatasos retencios készlilékek lehetnek (3. db-
ra), ugyanazokkal a feltételekkel, melyeket a retencios
lemezeknél emlitettiink. Rowland arrél szamolt be 2007-
ben, hogy azonos viselési paraméterek mellett a mély-
hlzott sinek biztosabb retenciét nyujtanak, mint a ha-
gyomanyos Hawley-féle lemezek, kiléndsen az alsé

3. dbra. Mélyhuzott sin

fogivben [52]. Ugyanakkor figyelembe kell venni, hogy
a fogak okkluzalis felszinét is boritd sinek, bizonyos
mértékd harapas-emelkedést okozhatnak, amely sok
esetben nem kivanatos mellékhatas. Toébb tipusa is-
meretes, az Essix-retainer kizardlag a frontteriletet bo-
rité meélyhuzott lemez [10].

Shawesh és mtsai 2010-ben publikalt adatai némileg
ellentmondanak a korabbi kutatasok eredményeknek.
Szerintlk nincs kilénbség kivehet6 retencios készil-
éket visel6 paciensek azon csoportjai kdzoétt, akiknek
egyik része 6 hdénapon keresztll egész nap viselte
készulékét, masik része 12honapon keresztiilkb. 10-12
oran at. 67 paciens megfigyelésén alapulo vizsgalataik
soran azonban a szerz6k nem vallalkoztak a paciensek
hosszu tavu kdvetésére, illetve a vizsgalatban szerepl6
paciensek felteheten az atlagosnal sokkal precizebben
teljesitették a retencids készulék viselésére vonatkozé
el6irasokat [59].

Szagittalis eltérés kezelését kdvetéen vagy abban az
esetben, ha a rogzitett készlilék eltavolitasa utan meég
szukséges valamilyen szagittalis (esetleg vertikalis)
rendellenesség rendezése, alkalmazhatunk bimaxilla-
ris készllékeket — leggyakrabban aktivatort — retencio
céljara. Az aktivator nagyobb fellleten boritja a fogakat,



mint mas bimaxillaris készulékek, ezért alkalmasabb
a fogak helyzetének rogzitésére. (Masodik osztalyu
rendellenességek kezelése utan elvileg esetleg alkal-
mazhatunk fels6 lemezt eléreharaptaté sanccal is, de
ennek a készlléktipusnak a hatasa bizonytalan és sok
esetben nem kivanatos mellékhatasa az alsé metsz6-
fogak labialis iranyu délése). Mélyharapas terapiajat
kovetben alemezt felharaptaté (harapasemeld) sanccal
lathatjuk el.

A legstabilabb retenciot a fix (ragasztott) retainerek
jelentik, ezt legutobb Renkema és mtsai (2008) allapi-
tottak meg 235 paciens kdrében végzett felmérésiik
soran [46]. A mindennapi gyakorlatban a retainereket
gyakrabban alkalmazzak az alsé fogivben, mint a fels6-
ben. Ennek két oka is van. Egyrészt az als6 metsz8k
recidivahajlama a legnagyobb az egész fogazatban,
masrészt a felsé frontfogak belsd felszinére ragasztott
készlilék a hangképzést és az okkluzidt is zavarhatja.

A helyesen elkészitett retainer nem foglalhatja tel-
jesen merev egységbe a fogakat (meg kell maradjon

4. abra. Helyesen elkészitett,
vékony aceélivbdl kialakitott lingualis retaine

a fogak enyhe foku egyéni rugalmassaga, adaptalédo
képessége), igy valamilyen lagyabb ivet (sodort iv,
vékony acéliv stb.) célszer( alkalmazni elkészitéséhez
[46] (4. abra). A kbézelmultban Uvegszalas retainerek
is forgalomba kertiltek, de egyel6re nem terjedtek el
a mindennapi gyakorlatban.

A fix retainerek akar egész életen at viselhet6k, en-
nek el6feltétele a paciens megfelel6 szajhigiénéje és jo
toleranciakészsége [14, 47, 65]. Kul6ndsen olyan ese-
tekben johet szoba, amikor nagy a recidiva valészin(-
sége (példaul azért, mert nem megfelel§ az okklizio).

Rossz retencids prognozisu rendellenességek
Altalaban az 6roklott jellegli, szkeletalis orthodontiai
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eltérések recidivahajlama nagyobb, mint a dentoal-
veolaris hatterd, szerzett (pl.: rossz szokasok) rendel-
lenességeke.

Kézismert, hogy az egyes fogak rotdcidja nehezen
korrigalhaté anomalia — rogzitett készllék alkalmazasa
javasolt —, raadasul a kezelést kdvetéen nehéz helyben
tartani a megfeleld pozicioba kertilt fogakat.

Rendkivll nagy a (de)rotalt fogak recidivahajlama.
Az igazan j6 megoldast rogzitett retainerek vagy antiro-
tacios gydrl [2] alkalmazasa jelenti. Korabban a stabil
retencid biztositasara javasoltak a fogat kértlvevé pa-
rodontalis vagy gingivalis rostok atmetszését, eza meg-
oldas azonban napjainkban nem alkalmazott [2, 9, 11,
18,19, 22, 24, 45].

Moussa és mtsai (1995) a fogivek rapid tagitdsat (re-
pesztését) kdvetben 8—10 évvel, a retencids periédus
befejez6dését kovetben ugy talaltak, hogy az elért ered-
mények stabilitasa igen j6 (mivel kell6 alapossaggal és
idétartamban gondoskodtak a retenciérdl). A fels6 és az
alsé fogiv hossza révidlilt jelent6sebben (t6bb mint 2 mil-
liméterrel csdkkent atlagban, de altalanos jelenségrél
van sz0), azonban a fels@ intercaninus tavolsag, a fels¢
ésalsdintermolaristavolsag, valamintametszékhelyzete
csak kismértékben valtozott. Az alsé intercaninus ta-
volsag valamivel jelent6sebb cs6kkenést mutatott [39].
A fogivek gyorstagitasat kovetden, a tagitd készuléket
inaktiv allapotban még legalabb 3 hénapig a helyén kell
hagyni, s késébb is gondoskodni kell retenciordl [7].

Amennyiben a tagité (szutura repesztd) készlléket
tul hamar eltavolitjak gyors, és nagymeérték recidivaval
szamolhatunk. A nyitott harapdsok is a gyakrabban
recidivald rendellenességek kdzé tartoznak, kiildndsen
azok a tipusok, amelyeknek szkeletdlis, 6roklott hatte-
rik van. A retencio befejezését kdvetben, atlag 10 év-
vel, az esetek 60%-anal alakult ki kisebb-nagyobb
recidiva [35].

Bizonyos rossz szokasok fennmaradasa (nyelvioké-
ses nyelés, ujjszopas) gyorsitja az elért allapot rom-
lasat.

Mélyharapas. A harapas ,slllyedése” szinte az egész
élet folyaman zajlik, akar kezeltek valakit mélyhara-
pas ellen, akar soha nem viselt fogszabalyozo készi-
Iéket [60].

Smith és mtsai (1982) azt vizsgaltak, vajon a metszé-
fogak formdja, alakja, dtmérdje befolyasolja-e a front-
tertilet recidivahajlamat? Azt talalték, hogy a koronai él
felé szélesed6 vagy ,horddszeriien” kidblés6dé fogak
valamivel gyakrabban recidivalnak, mint a szabalyos
formaju metszdk [61].

A Peck testvérek kutatasai mar 1972-ben kimutattak,
hogy kisebb meziodisztalis és nagyobb orolabialis at-
mérdjl fogak (a két érték hanyadosat vették figyelembe)
esetén valdszinlbb szabdlyos fogiv kialakulasa és
kisebb a recidiva veszélye [42].

JO retencids prognozisu rendellenességek
Van néhany olyanrendellenesség, amelynek az atlagnal
kisebb a recidivahajlama. Ezek kdzé tartoznak a diasz-
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témas, réses esetek, amikor a kezelés eredménye,
a részaras utan jo stabilitast mutat [30, 36]. Ugyancsak
j0 a hosszu tavu progndzisa a Hotz-féle sorozatext-
ractiéval kezelt torlédasoknak. Ez az eljaras, természe-
tesen, az esetek tébbségében nem 6nallo terapias
megoldas, készlilékes kezeléssel kell kombinalni. Az
eljaras sikerének elengedhetetlen feltétele a paciensek
jo egylttm(ikodése [32]. Dugoni és mtsai (1995) szerint
szintén j6 a progndzisa a korai vegyes fogazatban
elvégzett kezeléseknek is [17].

Osszefoglalas, ajanlasok

A retencid és recidiva irodalmanak attekintése soran
az alabbi kdvetkeztetésekre jutottunk:

1. Az ortodonciai kezelések soran — igy a retencios
fazist megel6z8en is — a pacienseket tajékoztatni kell
a beavatkozas varhato kdvetkezményeirél, eredmeé-
nyérdl, valamint az esetleges hatranyokrdl, mellékha-
tasokrol is. A megfeleld tajékoztatas elengedhetetlen
feltétele mindenféle orvosi beavatkozasnak. A pacien-
sekkel beleegyez6 nyilatkozatot célszerl alairatni; az
orvos sziikség esetén ezzel tudja igazolni, hogy min-
den Iényeges, a kezelésre vonatkoz6 informaciot ko-
z6lt paciensével.

2. Az als¢ fogivben gyakrabban fordul el6 recidiva,
mint a felsé allcsontban. Ennek gyakorisaga 70-90%
k6zo6tt valtozik az irodalmi adatok tanusaga szerint 10—
15-20 évvel a kezelések befejezése utan. A recidiva
sulyossaga igen széles skalan mozog az egészen
enyhe elvaltozasoktdl a sulyos torlddasokig. A torlédas
sulyossagat a nemzetkézi szakirodalomban az un.
Irregularity Indexszel fejezik ki [29].

3. Mivel az also frontterilet recidivahajlama jelentés,
célszerilbb ezen a terlileten, valamilyen lagyabb fémbdl
készllt, rogzitett retainert alkalmazni. Fix retainerek
tbbb évig tartd viselése utan, kisebb a recidiva
valészinlsége.

4. A fent leirtak ellenére Littlewood és mtsai (2006)
is arra a megallapitasra jutottak 2006-os kutatasaik so-
ran, hogy nincs minden szempontbdl tokéletes meg-
oldas az ortodonciai recidiva elkerilésére, legfeljebb
csokkenteni lehet kialakulasanak valoszinliségét [34];
Freitas és mtsai (2004) pedig ugy talaltak, hogy még
a leggondosabb retencids terapia esetén is el6fordul
bizonyos mérték(i visszaalakulas [21]. A recidiva valo-
szinlségét és mértékét azonban jelentésen csdkkente-
ni lehet a retencids fazis gondos tervezésével és Kivi-
telezésével [63].

5. Amennyiben kivehet6 retencids késziiléket alkal-
mazunk, fontos az els6 6 hdnapban (de legalabb 3—4 ho-
napig) a 24 oras viselés. Erre a célra—terapias és esztéti-
kai szempontbdl is — legalkalmasabbak a vékony, atlatszé
(mélyhuzott) okkluzids sinek. Az elsé hat honap eltelté-
vel a paciens életkoratdl, fejlettségétdl, az eredeti rend-
ellenesség jellegétdl és sulyossagatdl fliggben kell biz-
tositani a napi 12—14 ¢éras viselést, majd fokozatosan
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szabad csak abbahagyni a készlilék viselését. A reten-
cio teljes id6tartama minimum 1 év, atlagos esetben az
aktiv kezelés id6tartamanak kétszerese. A hazai gya-
korlat sok esetben nem felel meg ezeknek az eldira-
soknak, 6sszefoglaldnkkal erre is szerettik volna fel-
hivni a figyelmet.
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IFJ. DR. KaAn M, DR. MADLENA M:

Retention and relapse
A review of literatura

The retention after orthodontic intervention is just as important part of the therapy as the activ treatment. It is difficult
to find statistical data about the frequency and the average degree of the relapse, but some restitution in lower denture
is observable in the 70—90% of the cases, in the postretention period. The upper jaw is also frequently touched, but
the prevalence and the rate is milder. The authors of this article tried to collect all the factors which are responsible for
the orthodontic relapse and to determine the rules should be kept by the planning and the management of the therapy.
The age and the maturity of the patients, the result of the orthodontic intervention, the origin and the character of the
anomaly, the type of the retainer, the compliance of the patients; all can influence the chance of the relapse. There are
some anomalies which more frequently relapse, contrarily some orthodontic irregularities have quite good long-term
prognosis. In the first 6 month after the orthodontic treatment any kind of retainer has to be worn nearly 24 hours/day,
later 12-14 hours daily wear seems to be satisfactory. The retention period should be twice longer than the activ ortho-
dontic treatment, posteriorly the appliance can be left gradually. Certainly the length of the retention depends on comp-
liance of the patients. Among the retention appliances the fixed retainers are suggested in the lower front area, beca-
use the lower incisors are most frequently relapsed.

Key words: orthodontics, retention, relapse, retainers
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