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Екстраорални ризици 

Алергии 

Алергија на никел е многу почеста кај екстраоралните ортодонтски апарати, како хедгер 
и сл, отколку кај интраоралните ортодонтски апарати. Над 1% од пациентите имаат 
некаква форма на контактен дерматит на патенти и копчиња од облеката. 3% од овие 

пациенти тврдат дека имаат искуство со сличен осип со ортодонтски апарати.(слика 7 
(12)) Употребата на леплив фластер над подрачјето кое е во контакт со кожа е доволна 

за ублажување на симптомите. Иако се ретки, сепак се нотирани и алергија на латекс(18) 
и некој од сврзувачките материјали. 

Траума 

Проследувајќи голем број на пациенти со траума на окото кои носат хедгер (19) , 

дизајнирани се голем број на безбедни елементи и за истите се дадени јасни напатствија. 
Овие мерки вклучуваат безбедносни лакови (слика 8 и 9(13и14)) и крути каиши за врат 

(слика 10 (15)). Анкета спроведена помеѓу британските ортодонти утврдила инциденца 
од 4% на фацијални повреди со хедгер. Од овие повреди, 40% биле екстраорални и 50% 
биле на средина на лицето. Двајца пациенти биле слепи како резултат на траума со 

хедгер. Повреда на окото е ретка и невообичаена, но сепак ризик за истата постои. 
Поради тоа, сите методи кои се достапни за намалување на ризикот за пенетрирачко око, 

потребно е да се искористат. 

Изгореници 

Изгореници, било термички или хемиски се возможни и  интра и екстраорално со 

невнимателна употреба на хемикалии или инструменти. Киселината за нагризување, 
електротермичките инструменти и стерилизираните инструменти кои не се доволно 
изладени, сите тие имаат потенцијал да предизвикаат изгореници и истите кога се 

користат треба многу да се внимава. 

Темпоромандибуларна дисфункција (ТМД) 

Во литературата големо внимание е посветено на врската помеѓу ТМД и ортодонтскиот 

третман. Додека ТМД е честа појава кај ортодонтски постарата популација, без разлика 
дали се спроведува ортодонтскиот третман или не, не постојат докази кои ја 
поткрепуваат теоријата дека ортодонтскиот третман предизвикува ТМД или ја лекува. 

(20) Веќе постоечка ТМД кај пациентот треба да биде нотирана и на самиот пациент 
треба да му се потенцира дека третманот нема очекувано т.е предвидливо да ја подобри 

неговата состојба. Исто така, на почеток на третманот треба да се разговара со пациентот 
за можноста на влошување на симптомите за време на третманот. Тогаш кога пациентите 
ќе ги почувствуваат симптомите за време на третманот, истиот треба да се насочи кон 



елиминација на оклузалната дисхармонија и крепитациите во темпоромандибуларниот 
зглоб. Стандардниот третман вклучува најчесто мека храна и вежби за вилицата. 

Нарушен профил 

Екстракцијата на премоларите е осудена од страна на некои автори бидејќи го менува 
профилот на пациентот. (21) Голем број на студии покажале дека дека нема значајна 

разлика во профилите кај пациенти третирани со екстракција и оние третирани без 
екстракција. Boley (22) покажал дека ниту ортодонтите ниту општите стоматолози би 
можеле да направат разлика помеѓу третман со екстракција и третман без екстракција 

само со гледање на профилот. потребно е да се спомене дека промените на меките ткива 
се случуваат нормално со текот на годините, без обзир на ортодонтската интервенција. 

Системски ризици 

Вкрстени инфекции 

Ширењето на инфекциите помеѓу пациентите, помеѓу терапевтот и пациентот и од 
страна на трети лица треба да се превенираат  во текот на целиот третман. Употребата 
на ракавици, маски, стерилни инструменти и чисто работно поле се најважните 

елементи. Медицинската историја мора да се земи предвид за секој пациент со цел да 
утврдат ризк факторите, иако контролата на вкрстените инфекции треба да биде 

стандардна без обзир на медицинскиот статус. 

Инфективен ендокардит 

Пациентите со ризик за ендокардитис треба да се третираат исклучиво  во консултација 
со нивниот кардиолог и со дадени соодветни упатства.(23,24) Пациентите мора да 

одржуваат беспрекорна орална хигиена и да бидат антибиотски заштитени за инвазивни 
процедури како екстракција, сепарација, поставување на ортодонтски прстени и нивно 

отстранување. Користење на средства за испирање на усната празнина на база на 
хлорхексидин се препорачуваат и за секој третман, дури и за секојдневна употреба со 
цел да се минимизира бактериска акумулација.(24) 

Заклучок  

Јасно е дека постојат голем број на извори на потенцијални јатрогени оштетувања на 
пациентот за време на ортодонтскиот третман. Иако, тешки оштетувања се многу ретки. 

Тешките малоклузии имаат поголем бенефит од третманот отколку помалку тешките 
малоклузии, и мотивацијата помеѓу овие групи може доста да варира. Поединците треба 

да се проценат за ризик фактори за сите аспекти на здравствената заштита. Недостатокот 
на третман може да резултира со оштетувања, од физички или од психосоцијална 
природа. Прекин на ортодонтскиот третман без целосна корекција на малоклузијата, 

може да го остави пациентот во полоша состојба отколку пред почеток на истиот. Добра 
клиничка пракса, внимателна селекција на пациентите и информирање на пациентите за 

нивните одговорности се од суштински значење за успех на третманот и намалување на 
ткивните оштетувања. 
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