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2. Roviditések és idegen nyelvii kifejezések jegyzéke

AAPD: American Academy of Pediatric Dentistry, Amerikai Gyermekfogéaszati Tarsasag
AB: antibiotikum

ASA: American Society of Anesthesiologists, Amerikai Aneszteziolégusok Téarsasaga
BMI: body mass index, testtdmeg index

CI: care index, ellatasi index

DDE: developmental defects of the enamel, zomancfejlédési rendellenességek

df-index: decayed, filled/ szuvas, tomoétt fogak indexe

dmf-index: decayed, missing, filled/ szuvas, hidnyz6, tomott fogak indexe

ECC: early childhood caries, kisgyermekkori fogszuvasodas

HBCs: homogén betegségcsoportok

IAPD: International Association of Paediatriatic Dentistry, Nemzetk6zi Gyermekfogaszati
Tarsasag

ICCMS: International Caries Classification and Management System, Nemzetkézi Caries
Osztalyozasi és Ellatasi Rendszer

LA: lokalis anesztézia

LMA: laryngeal mask airway, légutbiztositds laringeélis maszkkal
MIH: molaris incizalis hipomineralizacio

m-df: modositott df-index

NSAID: nem-szteroid gyulladascsokkentok

NTI: nazotrahedlis intubacio

OHRQoL: Oral Health-related Quality of Life, szajegészséghez kothetd életmindség
OTTL: orotrahedlis intubécid

PONV: postoperative nausea and vomiting, posztoperativ hanyinger és hanyas

RI: restorative index, restaurativ index

S-ECC: severe early childhood caries, sulyos kisgyermekkori fogszuvasodas
SiC: Significant Caries Index, szignifikdns caries index
WBS: Wong-Baker FACES Pain Rating Scale, Wong-Baker Faces fajdalomértékeld skala

WHO: World Health Organization, Egészségiigyi Vilagszervezet



3. Bevezetés

a. A korai gyermekkori fogszuvasodas fogalma, epidemiologiaja, etiologiaja

A fogszuvasodas napjainkban is népbetegség, amely sulyos egészségligyi problémat jelent
globalisan [Meyer és Enax, 2018; Uribe et al., 2021]. Az ellatatlan maradéfogazati caries az
elsd, a sulyos parodontitis a 6., mig a kezeletlen tejfog caries a 10. legmagasabb prevalencidju
megbetegedés vilagszerte [Marcenes et al., 2013].

Ha 72 hoénapndl, azaz 6 évesnél fiatalabb gyermekeknél caries jelenléte igazolhatd a
tejfogazatban (beleértve a tomott, illetve caries kdvetkezményeként eltdvolitasra keriilt
tejfogakat is), kisgyermekkori fogszuvasodasrol (early childhood caries, ECC) beszéliink. A
haroméves kor alatt kialakult barmely fogszuvasodast a szakirodalom stlyos kisgyermekkori
fogszuvasodasként (severe early childhood Caries, S-ECC) hatdroz meg. Harom-6t éves kor
kozott S-ECC-ként definidljuk, ha barmely tejfog szuvas, tomott, vagy caries
kovetkezményeként hidnyzik, illetve, ha a def-s index (szuvas, extrahalt, tomott fogfelszin) 4
éves korig 0tnél, 5 éves korig hatndl magasabb érték (1. tablazat) [De Grauwe et al., 2004;
American Academy of Pediatric Dentistry, 2020].

\ Kisgyermekkori caries Stlyos kisgyermekkori
Gyermek kora (hénapokban) (ECC) caries (S-ECC)
<12 ; o
1 vagy tobb kavitalt vagy
12-23 nem kavitalt sima felszini
caries
24-35
1 vagy tobb kavitalt, tomott
N vagy caries miatt hianyzo
36-47 I vagy t6bb defs felso front tejfog, vagy def-s
értek>5
1 vagy tobb kavitalt, tomatt
N vagy caries miatt hianyzo
48-59 I vagy t6bb defs felso front tejfog, vagy def-s
értek>6
60-71 1 vagy tobb def-s

1. tablazat: A korai (ECC) és sulyos korai gyermekkori fogszuvasodas (S-ECC) diagnosztikai

kritériumrendszere (def-s: szuvas, hianyzo, tomott fogfelszin)



Az ECC a fogszuvasodas rendkiviil agressziv formdja. A caries gyors progressziojahoz
hozzajarul, hogy a tejfogazat anatomiailag kiilonbozik a maradofogazattdl. A tejfogzomanc
vékonyabb és kevésbé mineralizalt, mint a maradéfogak zomanca, ezaltal kevésbé ellendllo a
savas attakokkal szemben [Carvalho et al., 2022]. A dentin is vékonyabb, a pulpakamra
sz¢lesebb, a pulpaszarvak a felszinhez kézelebb helyezkednek el, ezaltal nemcsak gyorsabban
progredial a 1¢zi6, de panaszt is korabban okoz, mint a maradéfogazati szuvasodas. Altalaban
jol tisztithato (pl. a labidlis) fogfelszineken kezdddik, ellentétben a plakkretentiv, predilekcids
teriileteken kialakul6 egyéb fogszuvasodassal.

Incidencidja globalisan 1,8 milliard tejfog évente, prevalencigja 600 millio, ami
nagysagrendileg a teljes lakossag 9%-a [Pitts et al., 2019]. Az USA-ban a 2-5 éves populécio
37%-a érintett. A vildg szociookondmiailag kedvezdtlenebb teriiletén €16 gyermekei esetén
ugyanezen korosztaly 73%-4anal igazolt caries jelenléte [GBD 2016 Disease Injury Incidence
and Prevalence Collaborators, 2017]. A magas frekvencia mellett tovabbi problémat jelent,
hogy a szuvas fogak jelentds része ellatatlan marad [Grund et al., 2015; Chen et al., 2018]. A
tejfogazati fogszuvasodas magasabb rizikot jelent a maradoéfogazati szuvasodas kialakuldsédban
1s [Hall-Scullin et al., 2017].

Hazankban az elmult 30 esztendOben valtak rendszeressé a caries epidemiologiai vizsgalatok
(1985, 1991, 1996, 2001, 2008, 2011, 2013, 2017). Ezek az 5-6, illetve a 12 éves korcsoportot
céloztak (Kivétel az 1985-0s sziirés, amely 6-7 éves gyermekek bevondsaval zajlott.) [Hanz¢ly
et al., 1985].

Az 1985-0s epidemiologiai adat szerint a 6-7 éves gyermekek 9,1%-a rendelkezett ¢ép
fogazattal. 2017-re a caries mentes fogazat aranya 43,8%-ra emelkedett [Szoke és Petersen,

2022].

Az ECC multifaktorialis betegség. Etioldgiai tényezoi koz¢€ tartozik a sziilok szociookondmiai
helyzete [Selwitz et al, 2007], iskolai végzettsége [Szatko et al., 2004],
egészségtudatossaganak, tdjékozottsdganak mértéke [Hooley et al., 2012], a sziilé/gondozo
fogainak allapota [Leong et al., 2013]. Az altalanos egészségtudatossaggal Osszefliggésben
meghatarozok bizonyos ¢életmodbeli, taplalasi/taplalkozasi szokéasok, mint pl. a cukortartalmu
ételek ¢és italok gyakori fogyasztasa. Kisgyermekek esetében kiemelendd a cumisiivegbdl,
cukorral izesitett italok fogyasztdsa megnyugtatas, elaltatas céljabol [Paglia et al., 2016; Chen
et al., 2018]. Az ECC kialakulasaban meghatarozo etioldgiai faktor az emelkedd prevalenciat
mutatd zomancfejlédési rendellenességek csoportja is (developmental defects of the enamel,

DDE) [Tinanoff et al., 2019].



A megel6dzés fontos eleme a cukorfogyasztas csokkentése. Paglia €s munkatarsainak vizsgalata
szerint kisgyermekkorban a taplalkozas a f6 kariologiai faktor. Ezen belill kiemelendd a
finomitott szénhidrat fogyasztasa, illetve annak beviteli mddja [Paglia et al., 2016]. Etiologia
¢és progresszio szerint I. (enyhe-kozepes), II. (kozepes-sulyos) és III. (stlyos) fokua elvaltozast
kiilonboztetiink meg. Az 1. tipusat ECC metsz6- vagy molaris fogfelszinen jelentkezd izolalt
szuvasodas, melyet félkemény, kemény taplalék és rossz szajhigiéné okoz. II. tipusit ECC
esetén a felsé metszOk mellett a molaris fogak bukkalis felszinén is lehet caries, de az als6
metszok tipikusan egészségesek. Fo etioldgiai faktor a gyakori kariogén folyadékbevitel, pl.
cumisiivegbdl torténd cukortartalmu folyadék itatasa vagy a gyermek igénye szerinti szoptatas,
akar jo szajhigiéné mellett [Avila et al., 2015]. Chen és munkatarsai kimutattak, hogy azoknal
a kisgyermekeknél, akiknek rendszertelen az alvéasi rutinjuk és tobbszor felébrednek
¢jszakanként, 40%-kal nagyobb a fogszuvasodas kialakulasanak esélye [Chen et al., 2018]. II1.
tipus esetén szinte minden tejfog érintetté valhat kariogén étrend és rossz szajhigiéné talajan (1.

abra) [Anil és Anand, 2017].

A  megeldzés kovetkezd, stratégiailag kiemelendd 1épése a  sziilok/gondviselok
egészségtudatossaganak tamogatasa, megfeleld ismeretekkel torténd felruhazasa, a csaladban
rogziilo, a gyermek teljes életére kihato pozitiv viselkedésminta korai megalapozasa [Hooley
et al., 2012; Nowak et al., 2014]. A jelenleg hatalyos rendelet szerint hazdnkban a gyermekek
rendszeres fogaszati szlirdvizsgalatara haroméves kortol kertil sor, a gyermek altal latogatott
nevelési-oktatasi intézmény szervezésében (26/1997. (IX. 3.) Népjoléti Minisztérium rendelete
az iskola-egészségiigyi ellatasrol). A gyermekek életiik els¢ harom évében ,,lathatatlanok™ a
fogaszati ellatd rendszer szdmara, nem valdsulhat meg a szdj és fogazat egészségét tamogatd
fogorvos-sziild kommunikécio, valamint sok esetben a mar ekkor megjelend koros elvaltozasok
korai felismerése €s kezelése. Az Amerikai Gyermekfogaszati Tarsasag (American Academy
of Pediatric Dentistry, AAPD) ezzel szemben azt szorgalmazza, hogy az els6 fogorvosi vizit a
csecsemd elsd el6tord tejfoga és az elsd sziiletésnapja kozotti iddintervallumban torténjen meg

[American Academy of Pediatric Dentistry, 2019].



1. é&bra: Az S-ECC (severe early childhood caries — stlyos kisgyermekkori

fogszuvasodas) III. tipusanak és kdvetkezményes betegségének klinikai képe 36

honapos gyermek esetén (a nyillal jelolt elvaltozas: parulis) [Radacsi et al., 2021]



b. Az ECC terapia nehézségei

Fogaszati kezelés, szuvas fogak ellatasa kisgyermekkorban, de kiilondsen 3 éves kor alatt
rendkiviil idéigényes és nehezen kivitelezhetd. A definitiv vagy egyaltalan barmilyen ellatés
ambuldns koriilmények kozott sok esetben nem lehetséges, a kezelések egy része csak altalanos
anesztéziaban végezhetd el [Oubenyahya és Bouhabba, 2019]. Mentélisan sériilt paciensek
fogaszati kezelésének altalanos anesztézidban torténd elvégzésére hazankban is van lehetdség
[Szmirnova et al., 2019]. Egészséges paciensek részére azonban ez az alternativa — szamos
europiai orszaggal ellentétben — a tarsadalombiztositds terhére nem tartozik a rutinszerlien
végzett ellatdsok kozé. Ez is hozzajarulhat ahhoz, hogy az ECC-ben szenvedd gyermekek
talnyomo tobbsége ellatatlan marad [Zheng et al., 2021], pedig a komprehenziv fogéaszati
kezelés pozitivan hat a paciens szdjegészségéhez kapcsolodd életmindségére (Oral Health-

related Quality of Life, OHRQoL) [Park et al., 2018].

A kezeletlen ECC kronikus fajdalom kialakuldsdhoz vezet ¢és alacsonyabb életmindséget
eredményez nemcsak a kisgyermek, de csalddja szamdra is [Gomes et al., 2014]. A Pécsi
Tudoméanyegyetem  Klinikai Kozpont Fogészati ¢és  Szdjsebészeti  Klinikdjanak
Gyermekfogészati Osztalyan 2014 4prilisa oOta végezziik altalanos anesztéziaban a
kisgyermekek teljes korli, fogmegtartasra torekvd (komprehenziv) ellatasat és hosszitava
gondozasat. Ez a kezelés egynapos sebészeti ellatds formdjaban torténik, mely homogén
betegségcsoportokhoz [HBCs] rendelt stlyszam alapjan, tdrsadalombiztositas altal

finanszirozott [100C: Altalanos anesztézidban végzett fogaszati ellatas].

Ez az ellatasi forma gyermekkorban elsdsorban a nonkooperativ gyermekeknél indikalt, akiknél
az AAPD éltal ajanlott viselkedésmenedzsment technikék sikertelennek bizonyultak [ American
Academy of Pediatric Dentistry, 2018]. Tovabbi indikaci6 a multiplex, tobb fogat érintd invaziv
kezelések egy iilésben vald elvégzése a késobb fogaszati kezelések miatti szorongas
csokkentésére [Yildirim et al., 2018]. Végezetiil a fogaszati érzéstelenités sikertelensége pl.
zomancfejlédési rendellenességek, mint a moléris incizélis hipomineralizaci6 (MIH) esetén

[Humphreys et al., 2022].



¢. A beavatkozas menete

Az altalanos anesztézidban végzett fogaszati ellatdst minden esetben megeldzi a klinikai és a
sziilovel tortént megbeszélést, beleegyezd nyilatkozat kitdltését kdvetden a paciens miitéti
eléjegyzésre keriil. A beavatkozas reggelén torténik az anesztezioldgiai preoperativ vizsgalat.
Ha nem 4&ll fenn kontraindikald tényezd, pl. akut respiratorikus infekcid, az anesztezioldgus
jovahagyja a Dbeavatkozast. Ezt kovetden a gyermek premedikacioban részesiil

ibuprofen/midazolam szirup formajaban (1mg/ml).

Egy, maximum néhany, foként front tejfog eltavolitdsa esetén a légutbiztositas laringedlis
maszkkal, (laryngeal mask airway, LMA) torténik. Multiplex ellatasi sziikséglet esetén, amikor
tobb fog extrakcioja és/vagy restaurativ ellatdsa sziikséges, amennyiben kivitelezhetd,
nazotrahedlis intubdcioban (nasotracheal intubation, NTI) részesiilnek a paciensek. Ez az
orotrahedlis intubacidval (orotracheal intubation, OTI) szemben az operatér szamara jobb
hozzaférést €s ralatast biztosit az operacios teriiletre. A balanszirozott anesztézia bevezetése
inhalaciés narkozissal torténik gyermekeknél, ezt kovetden torténik meg a vénabiztositads, a
gyermekek diszkomfortérzetének csokkentése érdekében. Az intubéciot kovetden
garattamponaddal zarjuk az orofarinx bemenetét, a miitét kdzben keletkezd viz, vér, szilard

tormelékek (fogdarab, tomdanyag stb.) Iégutba keriilésének megakadalyozasara (2. dbra).

A beavatkozas statuszfelvétellel kezdddik, mivel kooperacid hidnyéban az eldzetes vizsgalat
koriilményei esetenként nem alkalmasak pontos diagnézis felallitasara. Ha indikalt, az
intraoperativ képalkotd vizsgalat is ekkor torténik. A kezelés a szajnyitds biztositasaval,
szajterpesz behelyezésével kezdddik, majd a fogfelszineket, lagyrészeket fertdtlenitd oldattal
pl. klorhexidinnel atitatott gézlappal attoroljiikk. Professziondlis fogtisztitdst (polirozast)
kovetéen a preventiv €s konzervald beavatkozisokat (bardzdazéaras, tomések, pulpotomia,
gyokérkezelés, SSC korona beragasztasa) végezziik el az adott oldalon, majd a szajterpeszt
athelyezziik a kontralateralis oldalra és az ott indikalt kezelések keriilnek elvégzésre. A
konzervativ ellatast kovetden végezziik el a vérzéssel jard kezeléseket, ezaltal biztositva az
izolalas lehetdségét. A depuralast, illetve szdjsebészeti beavatkozadsokat, felszivodo varrat
behelyezését kovetden attekintjiik a szdjiireget, eltdvolitjuk a beavatkozasokhoz hasznalt
eszkozoket (vattarolni, garattampon stb.) az aspiracio elkeriilése érdekében. Az aneszteziologus
megsziinteti a szevoflurdn dramlésat és a spontan 1égzés visszatérését kovetden megkezdddik
az extubacid, majd megfeleld vitalis paraméterek mellett a pacienst osztalyra helyezziik. A 6

Oras posztoperativ monitorozast kovetden a paciens otthonaba bocsathatd. Panaszmentesség

10



esetén 1 hét mulva, majd rizikocsoport besorolastol fiiggden, 3-6 havonta jelentkeznek

kontrollvizsgalaton.

2. dbra: A paciens aneszteziologiai elokészitése a fogaszati beavatkozas elétt. Légutbiztositas
nazotrahedlis intubécioval, és garattamponad behelyezése (PTE KK Fogaszati és

Szajsebészeti Klinika Gyermekfogaszati osztaly képanyagdbdl)

A fogészati kezelések altalanos anesztézidban torténd kivitelezése napjainkban rutinszertien és
nagy biztonsaggal alkalmazott eljaras, mortalitds vagy sulyos posztoperativ morbiditas ritka
[Lee et al., 2013; El-Mowafy et al., 2019]. Posztoperativ panasz azonban sok esetben fellép a
fogaszati kezeléssel vagy az altatassal Osszefiiggésben, mint pl: fajdalom, vérzés, hanyinger,
hanyas stb. Ezek koziil a fajdalom az egyik leggyakoribb [Atan et al., 2004; Farsi et al., 2009;
Brailo et al., 2021; Radacsi et al., 2023].

A szakirodalomban fellelhetd adatok ellentmonddak mind a fajdalom prevalenciajat, mind
sulyossagat, illetve iddbeli fennallasat tekintve [Needleman et al., 2008]. A fajdalomcsillapités
kiemelkedd fontossaggal bir a gyermekgyogyaszatban, menedzsmentje mégis szuboptimalis:
sok esetben az egészségiigyi személyzet vagy a sziilok nem megfelelden mérik fel a gyermek
fajdalmat, igy a fadalomcsillapitas inadekvat lehet [ Valizadeh et al., 2016; Smeland et al., 2019;
Nascimento et al., 2019].

Az intraoperativ és posztoperativ fdjdalom szisztémds csokkentésének leggyakrabban

adminisztralt lehetdségei az opioid derivatumok, nem-szteroid gyulladascsokkentok (NSAID)
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¢és az acetaminophen [ Vittinghoff et al., 2018]. Lokalis anesztézia (LA) elérésére a fogaszatban
leginkdbb lidokain és artikain hatdanyagu készitményeket alkalmazunk, indikacidjuk azonban
altalanos anesztézia mellett nem egyértelmii. Szakirodalmi megitélésiik is ellentmondésos. Mig
LA alkalmazésa hozz4ajarulhat a posztoperativ fajdalom csokkentéséhez, addig az altala okozott
zsibbadas, érzéskiesés akar novelheti is az orca, ajak, nyelv elharapasanak, morzikacio
kialakuldsdnak a lehetdségét [Townsend et al., 2009; Townsend et al., 2014; Becker és Reed,
2006].

Szamos tanulmany sziiletett a fajdalomhoz nem kothetd posztoperativ panaszok pl: hanyés,
szédiilés, nehéz ébredés stb. elofordulasarél [Hu et al., 2018; Rodd et al., 2014]. Ezek
eredményei azonban nehezen Osszevethetok, mivel a vizsgélati alanyok bevalogatasa, a
fogaszati kezelések mennyisége, tipusa, az anesztézia modjanak biztositdsa nem egységes,

valamint a posztoperativ panaszok vizsgéalata sem standardizaltan zajlott.
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4. A vizsgalat célkitiizése

1.

Irodalomkutatasunk soran nem volt fellelhetd magyarorszagi adat a 3 évesnél fiatalabb
gyermekek caries prevalenciajat illetden. Kutatasunk egyik célja tehat az volt, hogy
felmérjiik a pécsi bolesddés korosztaly, a 36 honaposndl fiatalabb gyermekek oralis
egészségi allapotat. Azért ezt a korcsoportot valasztottuk, mert hazankban csak 3 éves
kortol kotelez6 az 6vodalatogatés, ezaltal az évente torténd fogdszati szlirdvizsgalat is.
A rendszeres, kotelezd gyermekfogaszati szlirOvizsgalat a 3 évesnél fiatalabb
gyermekeket és sziileiket nem szolitja meg.

A kisgyermekkori fogszuvasodas megelozésében elengedhetetlen a szajegészséget
tamogaté tajékoztatas, a korkép ismertetése a sziilok/gondozok szaméra egészségligyi
szakemberek (fogorvos, fogéaszati szakasszisztens stb.) altal. Vizsgalatunk kovetkezd
részében ezért onkéntesen kitdlthetd, anonim kérddiv segitségével azt tanulmanyoztuk,
hogy a sziilok részesiiltek-e szakember révén tajékoztatasban, illetve, ha igen, ez milyen
modon befolyasolta a gyermek szajhigiénés szokasait, taplalasat és a caries
frekvenciajat.

Tanulmanyunk tovabbi célja a fogaszati ellatasban altaldnos anesztézidban részesiild
gyermekek posztoperativ panaszainak vizsgalata. A szakirodalomban fellelhetd
intraoperativ  és posztoperativ fajdalomcsillapitasi stratégidk jelentés klinikai
heterogenitast mutatnak, ezért az altalanos anesztéziaban végzett fogaszati kezelések
kovetkezményeként fellépd fajdalmat befolyasold faktorok tovabbi vizsgalatira van
sziikség.

A fijdalomhoz nem kothetd, a paciens altalanos allapotat negativan befolyéasold egyéb
posztoperativ panaszok el6forduldsat vizsgalva célunk olyan Osszefliggések feltarasa,

amelyek hatékony kezelési iranyelvek meghatdrozasara nyithatnak lehetdséget.
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5. Résztvevok és Modszerek

a. Sziirdvizsgalat
i. Bevalogatasi kritériumok

A Pécs Megyei Jogli Varos Onkormanyzata Kisgyermek Szocialis Intézmények altal fenntartott
osszes bolcsddében és a Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kara ltal
tizemeltetett bolcsddében végeztiik el a kisgyermekek fogaszati szlir6vizsgalatat 2019-ben. A
felkért intézmények egyike sem utasitotta el a szlirdvizsgalatban valo részételt. A vizsgalat elott
a sziilok/gondviseldk irasban kitoltotték a beleegyezd nyilatkozatot, mellyel hozzajarultak
gyermekeik sziirdvizsgalatanak elvégzéséhez és a kérddiv kitdltéséhez. Az adatok gylijtését,
feldolgozésat és statisztikai Osszesitésiiket a Pécsi Tudoméanyegyetem, Klinikai Kozpont,
Regionalis Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével (iigyiratszam: 75208-PTE 2018)
végeztiik el.

ii. Kizarasi kritériumok

A boles6dék csak a beleegyezésiiket add sziildk gyermekeinek adatait bocsatottdk
rendelkezésiinkre. A szlirést visszautasitok aranyardl nincs adatunk. A szlir@vizsgalatban
résztvevd gyermekek koziil, tanulmanyunkban a 36 honapos, vagy annal fiatalabb gyermekek

adatait értékeltuk.

iiil. A fogaszati sziirévizsgalat menete

A fogaszati sziirésre a bolcsddében keriilt sor eldzetes id6pontegyeztetést kovetden. A sziirést
lehetéség szerint reggeli elott végeztik, a gyermekek otthoni fogapoldsat kovetden. A
fényforrast fejlampakkal biztositottuk és a vizsgalathoz egyszer hasznalatos fogaszati tiikkroket
hasznaltunk, optimalizalva a rendelkezésre allo koriilményeket. A vizsgalatot két fogorvos
végezte. Az eredményeket a napi gyakorlatban is alkalmazott statuszlapon fogaszati
szakasszisztensek kézzel rogzitették. A fogakat a standardizalt, nemzetkozileg elfogadott
International Caries Classification and Management System (ICCMS- Nemzetk6zi Caries

Osztalyozasi és Ellatasi Rendszer) szerint értékeltiik (3. abra).
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Ep zomanc, caries nem
igazolhato

Elsé lathaté elvaltozas a
1 zomancban. A fog szaritasat
kovetden valik lathatova

Vizualisan jol elkiilonithetd

2 elviltozas nedves fogfelszinen

3 Korilirt zomanc kavitacio,
dentin érintettség nélkil
Dentinbél szarmazo sotét

4 arnyék

5 Korulirt kavitas, lathato

dentinnel

Kiterjedt, koriilirt kavitas
6 lathaté dentinnel (felszin t6bb
mint felét érinti)

3. abra: Az ICCMS (International Caries Classification and Management System, Nemzetkozi
Caries Osztalyozasi és Ellatasi Rendszer) diagnosztikai fokozatai klinikai képekkel

szemléltetve [Radécsi et al., 2021]

A vizsgélat megbizhatosdga érdekében a fogorvosok az ICCMS e-learning online képzés
onértékeld tesztjének elvégzését kovetden mérték fel a gyermekek kariologiai allapotat

(https://www.iccmsweb.com/) [Pitts és Ekstrand, 2013; Martignon et al., 2019].A fogakat

szuvasnak tekintettiik, ha 3-as vagy anndl magasabb értékii elvaltozast diagnosztizaltunk. Az
ICCMS szerinti 1-es vagy 2-es érték, vagyis incipiens (reverzibilis) caries rogzitése a vizsgalat
koriilményeit figyelembe véve félrevezetd lett volna. Jelen vizsgalatunkban az ICCMS szerinti
3—6-o0s értékeket nem kiilonitettiik el egymastol, mivel ezen esetekben invaziv fogéaszati kezelés
mar indokolt. A  vizsgalat eredményeit egyénenként, névre szoloan  kitdltott

formanyomtatvanyon dsszegeztiik, melyet az 6vondk és gondozok tovabbitottak a sziilok felé.
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iv. Epidemiolédgiai vizsgalatok

A def-szdm egy adott egyén szuvas, eltavolitott és tomott tejfogainak szamat jelenti [Rézsa,
2015]. A def-szdmok Osszegét a vizsgalt populécio l1étszamaval elosztva egy csoport tejfogazati
statuszat reprezentald def-indexet kapunk. Mivel a hidnyzo tejfog fiziologias vagy patoldgias
eredete nem mindig igazolhato, ezért tej-, illetve vegyesfogazatban df-szammal, illetve index-
szel jellemezziik a vizsgalt egyén vagy csoport caries érintettségét. A df-t (tooth) a fogak, a df-s

(surface) a fogfelszinek szuvasodasara utal.

A df-t szam/index a teljesen el6tort tejfogazatra értelmezendd epidemiologiai fogalom. A teljes
tejfogazat elétorése 2,5- 3 éves kor kozott zarul le [Ogodescu et al., 2022]. Az éltalunk vizsgalt
gyermekek egy részénél életkorukbdl adédoan még részlegesen elétort tejfogazatot talaltunk.
Véleményiink szerint egy, a kutatdcsoportunk altal javasolt modositott df-t (m-df) a mar attort
tejfogak szamdnak figyelembevételével, pontosabb képet ad a caries érintettségrol [Radacsi et

al., 2021].
A formula egyénre értelmezve:
m-df=dfx20 (teljesen attort tejfogazat fogszama) /vizsgalt fogak szama
Vizsgalt populaciora vetitve:
m-df-index=dfx20/vizsgalt fogak szama /vizsgalt gyermekek szama

Egy példan szemléltetve a kiillonbség jol érzékelhetd a df-t €s m-df-t alkalmazasa kozott: 2
szuvas tejfog esetén teljes elotort tejfogazatban a df-index=2; mig 2 szuvas tejfog 16 attort

tejfog esetén, m-df-index= 2x20/16=2,5.

A modositott df pontosabban irja le a fogazat caries érintettségét részben el6tort tejfogazat

esetén.

Vizsgalatunk soran szignifikans caries index (significant caries index, SiC), ellatasi index (care
index, CI) és restaurativ index (restorative index, RI) értéket is kalkulaltunk. A SiC index a
vizsgalt populéacid legrosszabb df-indexszel rendelkezé egyharmadat jellemzi. A vizsgalt
személyek df-szamat az értékeknek megfelelden novekvd sorrendbe allitjak €s a legmagasabb
értékkel rendelkezd egyharmad atlag df-indexét kalkulaljak [Bratthall, 2000]. A CI a restauralt
fogak aranyat értékeli, a tomott fogak szama és a def-index hanyadosaként kalkulalhato.
CI=f/def. Az Rl is a tomott fogak aranyat vizsgalja, a tomott fogak szdma és a szuvas, illetve
tomott fogak Osszegének hanyadosaként, tehat az extrahalt fogakkal nem szamol. RI=f/d+f

x100 [Walsh, 1970; Bird és Marshman, 2020; Robertson et al., 2019].
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v. A fogaszati sziirovizsgalathoz kapcsolodo sziil6i kérdoiv

A sziirésben résztvevd gyermekek sziilei szdmara egy 11 kérdésbol allo kérddivet allitottunk
Ossze (2. tablazat). A kérddiv elsé részében személyes adatokra kérdeztiink ra, melyekre a
fogaszati statusszal valo Osszevethet0ség miatt volt sziikség. A kovetkezd részben a gyermek
taplalasara vonatkozo kérdéseket tettiink fel, ahol az egyszeriibb kitoltést és a gyorsabb
kiértékelést timogatando, eldézetesen megadott valaszok koziil valaszthattak a sziilok. Az eldre
megadott valaszoknal a leggyakrabban fogyasztott, a fogazat szempontjabol karos ¢és
egészséges opciok keriiltek felsorolasra. A harmadik rész a sziilok tajékozottsagat mérte fel,
részben eldontend6 kérdésekkel, részben, ha mashogy nem volt megoldhato a kérdésfeltevés,
sajat szavas valaszmegadasi lehetdséggel. Itt szamitottunk rd, hogy a még kitdltott és
visszakiildott kérddivek egy részénél sem lesz valasz megadva, ezért csak két kérdést tettiink
fel ilyen forméaban. Majd a szjhigiéné fontossagat értékeld kérdést kovetden a sziilok iskolai

végzettségét vizsgaltuk (eredeti kérdoiv a fiiggelékben csatolva).
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Személyes adatok:
Név, nem, sziiletési datum
Kérdések Valaszlehetoségek:
tapllés fél éves korig anyatej, tapszer, anyatej-
tapszer
Taplalas italfogyasztas (tobb valasz is viz, tea cukor nélkiil, tea
megjelolhetd) cukorral, egyéb:
italfogyasztas formaja cumisiiveg, pohar, egyéb
Kapott-e korabban barmilyen
informaciot gyermeke igen/nem
szajegészségével kapcsolatban?
Ha az el6z0 valasz ,,igen”, fogorvos, gyermekorvos,
kito17* védono, egyéb:
Milyen informaciét kapott? (szoveges valasz)
Tajekoztatas Terhességi fogaszati szlirés soran
kapott-e informaciot sajat igen/nem
szajegészségével kapcsolatban?
Ha az el6z6 valasz ,,igen”, mit? * (szOveges valasz)
Fontosnak tartja-e a fogapolast ioen/nem
tejfogazatban? &
anva alapfoku, kozépfoku,
Y felsfoku
Végzettség
apa alapfoku, kozépfoku,
P fels6foka

2. tablazat: A vizsgalt populdcio szajegészségét befolyasolo paraméterek felmérése a sziiloi

kérddiv segitségével (* szabad valasz)
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vi. Hipotéziseink

o A tijékoztatasban részesiilt sziilok gyermekeinek jobb a szjhigiénéje.
e A tajekoztatott sziilok gyermekei nagyobb szazalékban kapnak cukrot nem tartalmazo

folyadékot.

e A tijékoztatott sziilok nagyobb szazalékban valasztanak a fogazat szempontjabol
egészséges itatasi format.

e Azels6 6 honapban kizarolag anyatejjel taplalt csecsemok folyadékpotlasara a sziild a
késobbiekben nagyobb valoszinliséggel valaszt poharat/cumisiivegtdl eltérd itatasi
modot.

e Az els6 6 honapban kizardlag anyatejjel taplalt csecsemdk késObbi rendszeres
folyadékpotlasa vizzel torténik.

e A magasabb iskolai végzettséggel rendelkezd sziilék gyermekeinek jobb a
szajhigiénéje, igy kevesebb szuvas foggal rendelkeznek.

e Magasabb iskolai végzettségli sziilok esetén a gyermekek nagyobb eséllyel
fogyasztanak rendszeresen cukormentes folyadékot cariespreventiv modon.

e Magasabb iskolai végzettség esetén az anya nagyobb eséllyel valaszt anyatejes taplalast.

vii. Statisztikai modszer

A statisztikai analizist SPSS Statistics 24 program segitségével (IBM Corporation, Armonk,
NY, USA) végeztik. A gyermekek fogéaszati statusza és a sziildk valaszai kozotti
Osszefliggéseket kiértékeltiik. Mann-Whitney probaval vizsgaltuk, hogy fogaszati prevencios
tajékoztatasban részestilt €s nem tajékoztatott sziilok esetén van-e kiilonbség gyermekeik caries
prevalenciajat illetéen. Khi-négyzet probat tobb esetben is alkalmaztunk. Ezzel vizsgaltuk,
hogy a sziilok tdjékoztatasanak fliggvényében valtozik-e a gyermekek altal rendszeresen
fogyasztott folyadék cukortartalma. A rendszeres folyadékbevitel modjanak vizsgalatakor két
kategoriara osztottuk a vizsgalt csoportot, egy fogazat szempontjabol kedvezdbb, cumisiiveget
nem alkalmaz6 csoportra és egy cumisiiveget is hasznald csoportra. Szintén Khi-négyzet
probaval vizsgéltuk, hogy az elsé hat honapban torténd taplaldas moddja hatassal van-e a
hozzataplalas idOszakaban és a késObbiekben valasztott folyadékbeviteli modra. A sziild
legmagasabb iskolai végzettsége €s a caries frekvencia kozotti kapcsolat vizsgélatara Kruskal-
Wallis tesztet alkalmaztunk. Az eredményt statisztikailag szignifikansnak tekintettiik p<0,05

esetén.
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b. Altalanos anesztéziaban kezelt gyermekek posztoperativ panaszainak
vizsgalata

i. Bevalogatasi kritériumok

Masodik, keresztmetszeti, prospektiv vizsgéalatunkat (Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai
Kozpont, Regiondlis Kutatasetikai Bizottsag, ligyiratszam: 6823-PTE 2018.) a Pécsi
Tudoményegyetem Fogaszati és Szdjsebészeti Klinikdjanak Gyermekfogéaszati Osztalyan
végeztilk. A vizsgalatba egynapos, altalanos anesztézidban végzett, komprehenziv fogéaszati
ellatasban részesiilt kisgyermekek keriiltek bevonasra. A beavatkozas eldtt a gyermekek és
sziileik/gondviseldik teljeskorli tdjékoztatasban részesiiltek az ellatast és a kutatasban valod
részvételt illetden. A kutatasban valo dnkéntes részvételi szandékukat a beleegyezd nyilatkozat

alairasaval tanusitottak.

ii. Kizarasi kritériumok

A vizsgalatba csak egészséges, az American Society of Anesthesiologists (ASA) klasszifikacio
szerinti 1-es besorolasu gyermekek keriiltek bevonasra. A vizsgalatban alkalmazott gyermek ¢és
szliléi kérddivek a preoperativ vizsgalatot kovetden keriiltek 4atadasra és az egyhetes
kontrollvizsgalaton gytjtottiik Oket Ossze statisztikai analizis céljabol. Akik nem, vagy
hidnyosan toltotték ki a kérddiveket, illetve nem jelentek meg a kontrollvizsgalaton, kizarasra

keriltek.

iiil. Az ellatas korillményei, személyi feltételek

A fogaszati beavatkozasokat minden esetben gyermekfogszakorvosok, illetve gyermekfogaszat
szakképzést teljesitd rezidens orvosok végezték szakorvosi szupervizid alatt. A beavatkozas

utan a gyermekek legalabb 6 oras osztalyos megfigyelést kovetden kertiltek elbocsatasra.

iv. Gyermekek kérddive: A Wong-Baker fajdalom értékelé skala (Wong-Baker
Faces Pain Rating Scale, WBS)

A WBS fajdalom mérésére 2-12 éves kor kozott validalt onértékeld eszkdz, melyen a paciens a
fajdalmat 0-10 kozotti skalan regisztralja (4. abra) (wongbakerfaces.org) [Hu et al., 2018]. A

kérddiv hasznalatdnak elmagyarazasat kovetden a gyermekeket arra kértiik, hogy jeldljék a
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fajdalom szintjét a premedikacidt megelézden (preoperativ fajdalomérték). A beavatkozast
kovetden a hospitalizacié idészakaban 3 alkalommal (ébredéskor, majd 3, és 6 6raval késébb),

illetve a posztoperativ hét minden napjan azonos id6ben regisztraltak fajdalmukat a résztvevok.

Wong-Baker FACES® Fajdalom-értékelési skala
A — = —~ =
©) (@) (o) (@) () (4
U N— T—— — F—\ / \0
0 2 4 6 8 10

Nincs Enyhe Erésebb Még erésebb Nagyon Legfajdalmasabb
fajdalom fajdalom fajdalom fajdalom fajdalmas

©1983 Wong-Baker FACES Alapitvany. www.WongBakerFACES.org
Engedéllyel felhasznalva. Onginally published in Whaley & Wong's Nursing Care of Infants and Children. ©Elsevier Inc

4. dbra: Wong-Baker Faces Pain Rating Scale: a gyermekek fajdalomérzet-

meghatarozasara validalt kérdéiv (www.WongBakerFACES.org)

(a vizsgélat soran hasznalt kérddéivvel tartalmilag és formailag teljesen megegyez6

formatum)

v. Az altalanos anesztéziaban végzett fogaszati kezelésekhez kapcsolodo sziil6i
kérdoiv

A sziilék/gondviselok szdmara készitett kérdoiv eldontendd kérdésekbol allt, melyet a
gyermekek WBS skalajaval azonos idépontokban toltottek ki a hozzatartozok. A kérdések

fajdalomra és fajdalomhoz nem kothetd posztoperativ panaszokra iranyultak (3. tablazat).
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Vérzés:

o Szajbol Igen----Nem

e Orrbol Igen----Nem
Torokfajas Igen----Nem
Orr fajdalom Igen----Nem
Kohogés Igen----Nem
Szajiiregi fajdalom Igen----Nem
Hanyés Igen----Nem
Hanyinger Igen----Nem
Zsibbadas (hangyas érzés) Igen----Nem
Nehéz ébredés (siras, tivoltés) Igen----Nem
Alvészavar Igen----Nem
Almossag/aluszékonysag Igen----Nem
Duzzanat Igen----Nem
Etkezési nehezitettség Igen----Nem
Laz Igen----Nem
Egyéb Igen----Nem

(Haigen: .......coovviiiiiiiiiiiinn, )

3. tablazat: Sziilé1 kérddiv gyermekeik fajdalomhoz kothetd €s nem kothetd
posztoperativ panaszainak értékelésére (a vizsgalat soran hasznalt kérddivvel

tartalmilag és formailag teljesen megegyez6 formatum)

vi. Adatgyiijtés

A posztoperativ panaszokat esetlegesen befolyasold paraméterek, mint az életkor, nem,
beavatkozas hossza, [égltbiztositas modja (LMA vagy NTI), fogaszati kezelések szdma, tipusa,
pre-, intra-, illetve posztoperativ adminisztralt gyogyszerek, a paciens papir alapu fogaszati €s
anesztezioldgiai dokumentacidjabol keriiltek Osszegyljtésre. A vizsgalt mintat extrakcios
(fogeltavolitas is tortént) és nonextrakcids (csak fogmegtartd kezelés tortént) csoportra

osztottuk. Intraoperativ szisztémas €s lokalis fajdalomcsillapitds (LA), antibiotikum (AB)
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adminisztralasa, valamint lokalis vérzéscsillapitas (felszivodo varrattal) csak az extrakcios
esetekben tortént, az operatdr szakmai dontésének megfeleléen. A gyermekek és sziileik nem
rendelkeztek informacidval az intraoperativ alkalmazott gydgyszerekrdl. A kérdbéivek valaszait
a beavatkozdsok adataival Osszevetve statisztikai analizist végeztiink. Az ellatas soran

alkalmazott gyogyszereket a 4. tdblazat foglalja 6ssze.

23



Beadas

Gyogyszer tipusa | Hatéanyag Gyari név N
szedativum midazolam gyogyszertari készitmény: o
Pre- szirup Img/ml p-0-
onerativ NSAID tipusi Nurofen® szuszpenzio, 20
P i dalomcsilllja 6 ibuprofen mg/ml Reckitt Benckiser, p.o. cavséaes
! P Budapest, Magyarorszag gyseg
Altalénos Sevorane®, AbbVie S.r.l.,
anesztetikum szevofluran Campoverde di Aprilia inhalacio
(LT), Olaszorszag
Fentanyl-Richter®
fentanil 50 pg/ml, Richter Gedeon, Lv.
opioid tipusu Budapest, Magyarorszag
fajdalomecsillapito Nalbuphine Serb®, 20
nalbufin . .
hidroklorid mg/2 ml, Serb Laboratoires, LV.
Intra- Périzs, Franciaorszag
operativ lidokain. Lidocain-adrenalin® 20
LA . mg/0,01 mg/ml, EGIS, Sz.1.
adrenalin .
Budapest, Magyarorszag
amoxicillin- Augmentin®
AB . 500mg/100mg, Biopharma Lv.
klavulansav
S.r.l., Rome, Italy
vérzéscsillapito etamszilat Dicynone® 125 mg/ml 1Lv.
oldat
opioid tipusa nalbufin Nalbuphine Serb®, 20 . opcionalis
fajdalomesillapits | hidroklorid | ™&'? ™l Serb Laboratoires, LV,
Paris, France
Nurofen® szuszpenzio, 20
ibuprofen mg/ml Reckitt Benckiser, p.o.
NSAID tipusti Budapest, Magyarorszag
fajdalomesillapito Cataflam®- szuszpenzio,
Poszt- diklofenak 15 mg/ml Novartis o
operativ Hungaria, Budapest, p-0.
Hungary
amoxicillin- i -
AB Klavulansay Tobb gyartod p-o.
Emetron® 2 mg/ml, Richter
antiemetikum ondanzetron Gedeon, Budapest, 1L.V.

Magyarorszag

p.o: per os alkalmazas; i.v: intravénas alkalmazas; LA: lokalis anesztetikum; sz.i: szubmukoézus infiltracio
AB: antibiotikum

4. tablazat: Az altaldnos anesztézidban torténd fogaszati kezelések soran alkalmazott

gyogyszerek dsszefoglald tdblazata
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vil.

Hipotéziseink

Az extrakcidés minta esetén magasabb a fajdalom prevalencidja, intenzitasa ¢és
tartosabban all fenn fajdalom, mint a nonextrakcios minta esetén.

Az extrakciok szdma pozitivan korreldl a fajdalom intenzitdsaval, a fennallas
id6tartamaval.

Molaris fogak eltavolitasa esetén magasabb a fajdalomintenzitds és elhuzodobb a
fajdalom, mint frontfogak eltavolitasakor.

A beavatkozas hossza pozitivan korrelal a posztoperativ fajjdalom intenzitasaval.

NTI alkalmazasakor magasabb a fajdalom prevalencidja ¢és intenzitdsa, mint LMA
esetén, valamint tobb régiot (nazalis és faringedlis) érintd fajdalomrdl szamolnak be a
paciensek.

Az intraoperativ fajdalomcsillapitas csokkenti a fajdalom gyakorisagat €s intenzitasat a
hospitalizaci6 id6tartama alatt.

LA alkalmazédsa csokkenti az extrakcids fajdalom gyakorisagat és intenzitasat a
hospitalizaci6 iddtartama alatt.

A posztoperativ fajdalomcsillapitds (NSAID/opioidok) csokkenti a fajdalom
prevalenciajat és intenzitasat az obszervaciods iddszakban ¢és a posztoperativ héten.

A megfigyelés iddszakaban magasabb fajdalomintenzitast jelz6 gyermekeknél a
posztoperativ héten regisztralt fajdalom is magasabb és elhuzodobb.

LA alkalmazasa a lokalis vazokonstriktor tartalma miatt csdkkenti a posztoperativ
vérzés gyakorisagat.

Posztoperativ vérzés gyakrabban és elhuzoddan 1ép fel tobb tejfog és/vagy tobbgyodkerti
tejmolaris(ok) egyideji extrakcidja esetén.

Idésebb gyermekeknél a posztoperativ vérzés a fiziologias gyokérfelszivodas miatt
mérsékelten jelentkezik.

Nem szajliregi (nazalis vagy faringedlis) fajdalom, valamint kéhogés nagyobb
prevalenciat mutat az NTI csoportban, mint az LMA csoportban.

Nehéz ébredés fiuknal, illetve idésebb gyermekek esetén gyakrabban fordul el6. NTI-
vel fenntartott anesztézia esetén, hosszabb, tobb extrakciot kovetden nagyobb
prevalenciaval jelentkezik [Jooma et al., 2020; Lee és Sung, 2020] .

Posztoperativ héanyinger, héanyas (postoperative nausea and vomiting, PONYV)
gyakrabban 1ép fel hosszabb beavatkozasi 1d6, tobb fog eltavolitasa (a fokozott vérzés
miatt) vagy intraoperativ alkalmazott szisztémas fajdalomcsillapitds (kiilondsen

opioidok) esetén.
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e Az 4ltalanos anesztézidban tortént ellatast kovetden alvaszavar 1éphet fel, melynek
eléfordulasi gyakorisaga 0sszefiigghet a paciens életkoraval, a 1égutbiztositas modjaval,
a posztoperativ fajdalommal (kdzvetve az extrakcidk szdmaval) €s az intraoperativ
alkalmazott szisztémas fajdalomcsillapitas tipusaval [Luo et al., 2020].

e Aluszékonysag fiatalabb paciensek esetén ¢€s hosszabb beavatkozast kovetden
gyakrabban jelentkezik [Zhang et al., 2020].

e Az arcduzzanat kialakulasat fogeltdvolitassal hozhatjuk Osszefiiggésbe. Feltételezésiink
szerint tobb fog extrakcidja esetén vagy sebszélek roncsoloddsakor (amely esetekben
AB adminisztracidja ¢€s varrat behelyezése sziikséges) fokozott a duzzanat
eléfordulasanak lehetdsége.

o FEtkezési nehezitettség szintén fogeltavolitast kovetden, posztoperativ fajdalom esetén
valdsziniisithetd. Megjelenése 0sszefiigghet az extrahalt fogak szaméval és tipusaval.

e L4z az altalanos anesztézia kivitelezhetdsége miatt sziikséges atmeneti étkezési tilalom
¢s dehidratacio talajan alakulhat ki [Zhang et al., 2020]. Feltételezésiink szerint
hosszabb beavatkozési id6 esetén nagyobb eséllyel alakul ki 14z a posztoperativ

id6szakban.

viii. Statisztikai modszer

A statisztikai analizis elvégzéséhez az SPSS program 25.0 verzidjat hasznaltuk (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA). A gyermekek ¢és sziileik altal jelzett oralis fajdalmat kiilon
vizsgaltuk az extrakcids mintdra és a teljes vizsgalati populécidra. Tekintve az adatok nem
normalis eloszlasat, minden vizsgdlat nem parametrikus teszt haszndlataval tortént. Két
vizsgélati csoport kiillonbségeinek oOsszehasonlitdsa esetén Mann-Whitney U-tesztet
alkalmaztunk, tobb csoport esetén pedig Kruskal-Wallis teszt Mann-Whitney post hoc analizist
¢s Bonferrotti korrekcidt. Két valtozd kozotti korrelacio vizsgalatara Spearman korrelacids
analizist, Khi-négyzet probat €és Fischer tesztet végeztiink. A sziilok és gyermekek altal jelzett
fajdalom kozti atfedés vizsgalatara McNemar tesztet hasznaltunk. Az eredményeket

statisztikailag szignifikansnak tekintettiik, ha p<0,05.
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6. Eredmények

a. A fogaszati sziirévizsgalat eredménye

i. Fogaszati statuszok kiértékelése

Vizsgalatunk soran haromszazhatvankettd 36 honapos, vagy annal fiatalabb gyermek fogaszati

szlirévizsgalata valosult meg. A vizsgalat eredményeit az 5. tablazat foglalja ossze.

n (n carieses) 362 (56)
Caries prevalencia 15,46%
Eletkor (hénap) (+ SD) 28,49 + 5,52
Lany (caries altal érintett) 186 (25)
Fiu (caries altal érintett) 176 (31)
Populacié df-indexe 0,685+2,20
Atlagosan el6tort tejfogak szama (db) 18,06
Teljes eldtort tejfogazat (%) 214 (58.,9)
Populacié m-df-indexe 0,758+2,42
Vizsgalt fogak szama, ebbdl caries (%) 6045, 248 (4,01)
Populaci6 SiC-indexe 2,06+3,33

SD: standard deviacio; df-index: szuvas-tomott fogak indexe; m-df-index: médositott df-

index; SiC: szignifikans caries index

5. tablazat A fogészati sziirdvizsgalat eredményeinek 0sszefoglalo tablazata

A fogszuvasodas 119 esetben kizarolag a felsé metszéfogakra, 80 esetben csak az also és felsd

tejmolarisokra lokalizalodott. Egyiittesen el6forduld front- és molaris-érintettség 163 esetben

volt detektalhato (5. abra).
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Egyuttesen moldarisok és frontfogak

(allcsonttdl fuggetleniil)
Fels6

frontfog

Felsd és also
molarisok

5. ébra: A korai gyermekkori fogszuvasodas szazalékos megoszlasa az érintett tejfogtipusok

szerint bolcsédéskoru populacidban

A S-ECC 6%-ban olyan sulyos mértéket ért el, hogy az als6 frontfogak is szuvasok voltak (S-
ECC III.) A vizsgalt populdcidban nem taldltunk kezelt, azaz tométt vagy fogszuvasodéas miatt
eltavolitott fogat (CI=0%, RI=0%), a gyermekek df-indexének 100%-at a ,,d” komponens,

carieses fogak adtak.

iil. A sziirévizsgalathoz kapcsolodo sziiloi kérdéiv eredménye

A kérddivet 306 sziil§ toltdtte ki és kiildte vissza értékelésre. Otvenhat sziild (15,46%)
beleegyezett ugyan a szlirfvizsgalatba, de nem kiildte vissza a kérddivet. A valaszadok minden
esetben hangsulyoztak a fogapolas fontossagat, igy a késdbbi statisztikai kiértékelésben az erre
a kérdésre adott valaszokat nem vettiik figyelembe. A varanddssdg iddszakdban 150 sziild
(49%) részesiilt tajékoztatisban a szdjegészséget illetben egészségiigyi szakember révén
(védond, orvos, fogorvos). Hatvannyolcan (45,3%) szajhigiénés instrukcidkat kaptak, 16 sziild
(10,6%) részesiilt mind taplalkozasi, mind szajhigiénés informacidban, 5 esetben (3,3%)
kizarélag a gyermek fogészati szlirdvizsgalatanak fontossagara hivtak fel a figyelmet. Hatvanot
esetben (43%) a valaszadok nem toltottek ki a szoveges valaszlehetdséget. Az alacsony
esetszamok miatt a kérddiv ezen eredményei statisztikailag érdemben nem voltak
Osszevethetdk a karioldgiai statusszal.

A sziilok tajékoztatasa nem befolydsolta sem a szuvas fogak szamat (p=0,196), sem az

egészségtudatos folyadékvalasztast (tajekozatott: 19,5%-a, nem tajékoztatott: 29,5%-a fogyaszt
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vizet rendszeresen), sem a fogéaszati szempontbol eldnydsebb itatdsi modszert (p=0,453) (6.
abra). Az italfogyasztds modjat a caries gyakorisagaval vizsgalva elmondhat6, a cumisiiveget
hasznalok esetén a caries eléfordulasa gyakoribb volt a cumisiiveget nem hasznalokkal
szemben. Szignifikdns kiilonbség nem volt igazolhatdé ugyan, de tendencia kimutathato
(p=0,069).

Szignifikans kiilonbség volt igazolhato az 0jsziilott/csecsemd kezdeti taplalasat és a késdbbi
folyadékfogyasztasainak modjat illetéen. Az els6 6 honapban kizardlag anyatejjel taplalt
gyermekek sziileinek csak a 31,9%-a valasztotta a cumisiivegbdl torténd taplalast, ezzel
szemben a tapszerrel taplalt gyermekek sziilei 71,2%-ban, a tapszerrel és anyatejjel taplalt
gyermekek sziilei 61,9%-ban cumisiiveget is alkalmaztak (p<0,001).

A folyadék mindségét tekintve az anyatejjel taplalt gyermekek 75%-anal a viz a rendszeresen

kinalt folyadék, mig a tapszerrel taplalt gyermekeknél ez az arany csak 52% (p=0,170).

60%

o 47,7%
50% B Tajékoztatott

42,8%
40% 356% 68% i
30% tajékoztatott
20% 15,1%
12,1%
10% 4,7% 5; 3%
0%

Cumisiiveg Pohar Cumisiiveg es Itatopohar
pohar

6. abra: Folyadékbevitel modja a sziil6i tajekoztatas fiiggvényében a vizsgalt mintan

Felmértiik a vizsgalt populacidban a sziilok legmagasabb iskolai végzettségét. Anyak esetén a
felséfoku végzettség volt a leggyakoribb (57,9%, alapfoku: 5,3%, kozépfoku: 36,8%), mig az
apaknal a kozépfoku végzettség volt a legmagasabb aranyt (49,5%, alapfoku: 5,4%, felséfoku:
45,1%). Az anya iskolai végzettsége szignifikdns pozitiv korrelaciét mutatott a caries
eléfordulasaval. Minél magasabb az anya iskolai végzettsége, annal egészségesebb a gyermek
fogazata (p=0,015). Az alapfoku iskolazottsagli sziilok gyermekei 25%-ban rendelkeztek
carieses fogazattal, kozépfoku végzettség esetén 18,9%-ndl talaltunk szuvas 1€ziot, mig

felséfoku végzettségli sziilok gyermekeinél ez az arany 11,8% volt (kiilonbség a felsdfoku és a
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kozépfoku végzettség kozott: p=0,470; a felséfokt és az alapfokt kozott: p=0,004; a kozépfoka
¢s az alapfoku kozott: p=0,012; (7. abra).

4,5 * % M Anya

® Apa
3,5 .

2,5

1,5

0,33

.
Alapfoku Kozépfoku Fels6foku

0,5

Szuvas tejfogak atlagos szama (df)

Sziilok legmagasabb iskolai végzettsége

7. abra: Carieses fogak atlagos szdma a sziil6k legmagasabb iskolai végzettségével

Osszefliggésben (* p=0,012, ** p=0,004)

Az alapfoku végzettségli édesanydk gyermekei kozel 3,5-szer annyi szuvas foggal
rendelkeztek, mint a kozépfokt végzettséglieck gyermekei, és mintegy kilencszeres volt az
eléfordulasi gyakorisag a fels6foku végzettségli sziilok gyermekeivel szemben. Az apak iskolai
végzettsége €s gyermekeik caries frekvencidja kozott tendencia volt kimutathaté (p=0,088).

A felséfoku végzettséggel rendelkezd anyaknal volt a legmagasabb a poharral torténd itatas
aranya, alacsonyabb iskolai végzettség esetén mérséklddik ez az arany (fels6foku végzettség:
66,7%, kozépfokt: 41,3%, alapfoku: 31,3%; p=0,009). Apak esetén szignifikans 0sszefligges
nem mutathato ki (p=0,199).

Szignifikéans korrelacid igazolhat6 a sziilok legmagasabb iskolai végzettsége €s a fogyasztasra
kinalt folyadék tipusa kozott. Magasabb iskolai végzettség a vizfogyasztds ardnydnak
novekedésével, illetve a cukros folyadék aranyanak csokkenésével jar mind az anya (p=0,028),
mind az apa (p=0,05) esetében.

A fels6foktl végzettséget szerzett anyadk taplaljak a legnagyobb ardnyban gyermekeiket
anyatejjel (felséfoku végzettség: 53,4%, kozépfoku: 34,2%, alapfokt: 37,5%; p=0,006) az elsé
hat honapban. Egyéb szociologiai, szociookondmiai szempontra vizsgalatunk nem terjedt ki.

Nincs informacionk arrol, hogy a sziilok egyediil vagy kézosen nevelik gyermekiiket.
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b. Az altalanos anesztéziaban kezelt gyermekek posztoperativ vizsgalatanak
eredménye

A vizsgalati id6szakban 368 paciens keriilt ellatasra klinikankon. Kettdszaztizenharman
kizarasra keriiltek alapbetegség megléte, 18 év feletti ¢életkor, illetve a vizsgéalatban valo
részvétel elutasitasa miatt. A 155 f6s mintdbol 52-en nem hoztdk vissza a kérddivet a
kontrollvizsgalatra, vagy elmulasztottak a kontroll idépontot. Igy vizsgalatunkba 103 altalanos
anesztéziaban kezelt gyermek (atlag életkor: 5,07+2,55 év, nemi eloszlas: 44 lany, 59 fiu, 8.
abra) keriilt bevonasra (6. tablazat). Az operacidt végzo orvosok teljesitményét vizsgalva nem
mutatkozott szignifikans kiilonbség posztoperativ szovédmények eldfordulasi gyakorisagaban,
illetve sulyossagaban. A 103 gyermekbdl harman hidnyosan toltotték ki a WBS kérdodivet,
illetve nem hoztdk vissza a kontrollvizsgalat idOpontjara, igy osszesen 100 WBS ¢és 103 sziildi
kérdoiv allt rendelkezésre a statisztikai értékeléshez.

A hospitalizacié iddszakaban a paciensek 98%-a szamolt be valamilyen posztoperativ panasz

eléfordulasarol (8-11. abra).

60
50
40

30

Esetszam

20

10

2-3 év 4-5 év 6-7 év 8-9 év 10-13 év
Korcsoportok

: -
H Fiu H Lany

8. abra: A vizsgalt minta koreloszlasa a nemek fliggvényében
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Paciens adatok

Fit Lény

Eletkor (év) + SD

59 44

5,07 +2,55

Beavatkozas adatai

Beavatkozas id6tartama

96,41 + 43,63 (perc)

Tejfog tomés 309
Maradofog tomés 20
Fogaszati Tejfog pulpotomia 35
beavatkozasok a teljes
mintan Maradofog gyokérkezelés 2
Tejfog extrakcid 459
Maradofog extrakcid 15
Intraoperativ LA 52
Intraoperativ szisztémas 96
Fajdalomcsillapitas a fajdalomcsillapitas
teljes mintan Posztoperativ szisztémas
fajdalomcsillapitas hospitalizacio 73
alatt
LMA 8 (csak tejfog extrakcid)
Csak restaurativ
Kezelé 13
Légutbiztositas a czelcs
teljes mintan Restaurativ kezelés és
NTI extrakcid 68
Csak extrakcid 14

SD: standard deviacio; LA: lokalis anesztézia; LMA: laringealis maszk; NTI: nazotraheélis

intubacio

6. tablazat: A vizsgalatban résztvevo paciensek és az altalanos anesztézidban végzett fogaszati

beavatkozasok adatai

32




120

0 I I I I I I I

Fajdalom Szajlregi Alvasi Aluszékonysag  Etkezési Duzzanat
vérzés nehézség nehézség

10

(=)

8

o

6

o

4

o

2

o

B Panaszos M Panaszmentes

9. abra: Posztoperativ panaszok eléfordulési gyakorisaga a beavatkozast kovetd hét napban

1% 2%

a

M nincs panasz
B 1 panasz
M 2 panasz
I 3 panasz
M 4 panasz
M 5 panasz
W 6 panasz
B 7 panasz
M 8 panasz

M 9 panasz

10. 4bra: Posztoperativ panaszok szamanak prevalenciaja paciensenként a hospitalizacio alatt
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M nincs panasz
m 1 panasz
M 2 panasz
1 3 panasz
M 4 panasz
M 5 panasz
M 6 panasz
M 7 panasz

M 8 panasz

M 9 panasz

11. abra: Posztoperativ panaszok szdmanak prevalencidja paciensenként a posztoperativ héten

i. Gyermekek kérdoivének kiértékelése

A fajdalom frekvenciaja (intenzitastol fiiggetlentil) 38% volt a preoperativ id6szakban, 66% a
hospitalizacio idején (a kérddéiv ébredéskor, majd 3, illetve 6 ora elteltével keriilt kitdltésre) és
43%-16l 6%-ig mérséklédott a posztoperativ hét folyaman. Az extrakcids/nonextrakcios
csoport Osszevetésekor nem talaltunk szignifikdns kiilonbséget a hospitalizacié idészakaban
sem a fajdalom prevalencidjaban (69%/46%, p=0,13), sem intenzitasaban (p=0,21). Ugyanez

mondhat6 el a posztoperativ hét értékeirdl (prevalencia p=0,36; intenzitas p=0,25).
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12. abra: A fajdalom frekvenciaja szazalékosan a gyermekek WBS-kérddive és a sziil6i

kérdbiv alapjan a teljes vizsgalati idszak alatt

Az ¢életkor és fajdalom Osszefliggésének vizsgalata a hospitalizacio alatt nem mutatott
szignifikans Osszefiiggést sem a teljes mintan, sem az extrakci6s mintan (7. tablazat).
Hasonloan, a kor ¢és fajdalomintenzitds kapcsolatdnak értékelése soran sem taldltunk

szignifikans korrelaciot (8. tablazat).

A paciens neme sem a fajdalom intenzitasat, sem fennalldsanak idejét nem befolyasolta a

vizsgalati idoszakban (9. tablazat).
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Eletkor (év)

Fajdalmat jelzett

Nem jelzett fajdalmat

min

Ql

Q2 Q3

max

min

Ql

Q2

Q3

max

WBS

Posztoperativ
fajdalom a
hospitalizaci6 alatt
a teljes mintan/
extrakcids mintdn

2/2

3/4

5/4 6/6

13/13

2/2

4/4

5/5

6/6

10/9

SZK

Szajiiregi fajdalom
a hospitalizacio
alatt a teljes
mintan*/extrakcios
mintan*

2/2

4/4

5/5 7.25/7

13/13

2/2

373

4/4

5/5

11/11

Torokfajdalom
(teljes mintan)/
Nazalis fajdalom
(teljes mintan)

2/2

5/5

5/7 8/10

13/13

2/2

3/3

4/4

5/5.75

13/13

WBS: Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; SZK: sziildi kérdoiv; Q1: elsé kvartilis, 25 percentilis; Q2:
masodik kvartilis, median; Q3: harmadik kvartilis, 75 percentilis; * szignifikans (p<0,05)

7. tablazat: Az életkor és a posztoperativ fajdalom Osszefiigéseinek statisztikai elemzése

Minimum Q1 Q2 Q3 Maximum
Preoperativ fajdalom 0 0 0,0 10 10
Hospitalizacio (0. nap) 0 0 2,5 10 10
1. nap 0 0 0,0 8 8
2. nap 0 0 0,0 6 6
3. nap 0 0 0,0 10 10
4. nap 0 0 0,0 10 10
5. nap 0 0 0,0 6 6
6. nap 0 0 0,0 4 4
7. nap 0 0 0,0 10 10

Ql1: elsé kvartilis, 25 percentilis; Q2: masodik kvartilis, median; Q3: harmadik kvartilis, 75

percentilis

8. tdblazat: A fajdalom intenzitdsa a WBS kérd6iv alapjan a preoperativ idészakban, a

hospitalizacio ideje alatt és a posztoperativ héten
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Nem

Fiu Lany

Posztoperativ fajdalom a
WBS hospitalizéci¢ alatt a teljes mintan/ 67%/66% 65%/70%
extrakcids mintan

Szajliregi fajdalom a hospitalizacio

alatt a teljes mintan/extrakcios 30%/29% 36%/42%
SZK mintan
Torokfajdalom (teljes mintan)/
Nazalis fajdalom (teljes mintan) 25%/10% 36%/11%
min. | Q1 Q2 Q3 max. | min. | QI Q2 Q3 max.
Posztoperativ fajdalom intenzitasa a 233/ 4/ 267/
hospitalizaci6 alatt a teljes mintan/ 0/0 | 0/0 ‘ 10/10 | 0/0 | 0/0 ‘ 4/4 10/10
R 2.55 | 4.17 2.67
extrakcids mintdn
Posztoperativ fajdalom idGtartama 3/
WBS napokban a teljes mintan/extrakcios | 0/0 | 0/0 | 0/0 2/2 7/7 0/0 | 0/0 0/0 35 6/6
mintan )
A fajdalom intenzitasa a 086/ | 457/ 171 | 514/
posztoperativ he.t?n a jceljres mintan/ 0/0 | 0/0 0/0 0.86 799 0/0 | 0/0 0/0 143 371
extrakcids mintdn
Posztoperativ fajdalom id6tartama
SZK napokban a teljes mintan*/ 0/0 | 0/0 | 0/0 0/0 4/3 0/0 | 0/0 0/0 2/2 7/7
extrakcids mintdn*

WBS: Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; SZK: sziil6i kérddiv; Q1: elsé kvartilis, 25 percentilis; Q2: masodik kvartilis, median;
Q3: harmadik kvartilis, 75 percentilis; * szignifikdns (p<0,05)

9. tablazat: A nem és a posztoperativ fajdalom Osszefligéseinek statisztikai elemzése
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Eletkor és nem tekintetében egy esetben volt szignifikans pozitiv 6sszefiiggés: a paciensek kora
a posztoperativ héten pozitivan korrelalt a fajdalom napokban kifejezett idétartamaval (p=0,04)

¢s atlagos intenzitasaval (p=0,04) a teljes mintan.

A beavatkozas idOtartama a hospitalizacio ideje alatt nem befolyasolta a fajdalom jelenlétét,
sem intenzitdsat. Pozitivan korrelalt viszont a posztoperativ héten tapasztalt fajdalom
intenzitasaval (teljes minta: p=0,01; extrakcios minta: p<0,01) és idOtartamaval (teljes minta:

p<0,01; extrakcids minta: p<0,01) (10. tablazat).

Beavatkozas idétartama (perc)

Fajdalmat jelzett Nem jelzett fajdalmat
min Q1 Q2 Q3 | max | min | Q1 | Q2 Q3 | max
Posztoperativ
fdjdalom a 10/ | 637 | 97.5/ | 138 | 205 65/ | 92.5/| 120/ | 145/
WBS | hospitalizacio alatt | o | 5/ 65| 105 | 23/ | 905 | 3 | 60 | 90 | 120 | 145
a teljes mintan/ 140
extrakcids mintan
Szajiiregi fajdalom
a flospgitalijzécié 8.7 117. 146. 120/
alatt a teljes 25/ 5/ 5/ 25/ | 205/ 5/5 60/ | 90/ 126. 180/
P ., 25 | 86.2 147. | 205 55| 90 180
mintan*/extrakcios 5 120 50 25
SZK mintan*
Torokfajdalom
(teljes mintan) */ | 40/1 | 70/6 | 120. | 145/ | 205/ 5/5 60/ | 90/ | 120/ | 180/
Nazalis fajdalom 5 0 [0/75| 120 | 205 65 | 95 130 | 180
(teljes mintdn)

WBS: Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; SZK: sziil6i kérdoiv; Q1: elsé kvartilis, 25
percentilis; Q2: masodik kvartilis, median; Q3: harmadik kvartilis, 75 percentilis; * szignifikans
(p<0,05)

10. tablazat: A beavatkozas iddtartama ¢€s a posztoperativ fajdalom dsszefiigéseinek

statisztikai elemzése.

Pozitiv korrelacidé volt kimutathatdo a paciens kora ¢és a beavatkozas idétartama kozott is

(p<0,01).

A légutbiztositds modja (LMA vagy NTI) nem befolyésolta a posztoperativ fajdalom jelenlétét
¢és intenzitasat az osztalyos obszervacio ideje alatt, azonban szignifikans pozitiv korrelaciot
mutatott a posztoperativ héten tapasztalt fajdalom iddtartamaval és intenzitasaval. NTI esetén
jelentdsen hosszabban allt fenn (teljes minta: p=0,02; extrakcidos minta: p=0,02) joval
intenzivebb fajdalom (teljes minta: p=0,02; extrakcios minta: p=0,02), mint LMA alkalmazasa

esetén (11. tablazat).
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Légutbiztositas médja

NTI

LMA

Posztoperativ
fajdalom a
hospitalizacio
alatt a teljes
mintan/
extrakcios
mintan

68%/ 71%

43%/ 38%

Ql

Q2

Q3

ma

Ql

Q2

Q3

max.

WBS

Posztoperativ
fajdalom
intenzitdsa a
hospitalizécio
alatt a teljes
mintan/
extrakcios
mintan

0/0

2.67/
2.67

4/ 4

8.6
7/
8.6

0/0

3.33

3.33

5.33/
5.33

Posztoperativ
fajdalom
id6tartama
napokban a
teljes mintan™®/
extrakcios
mintan*®

0/0

0/0 | 2.5/2

717

0/0

0/0

0/0

A fajdalom
Intenzitasa a
posztoperativ
héten a teljes
mintan*/
extrakcios
mintan*

0/0

0/0

1.21/
1.14

5.1
4/
3.7

0/0

0/0

0/0

SZK

Torokfajdalom

(teljes mintan)/

Nazalis

fajdalom (teljes

mintan)

33%/11%

0%/13%

WBS:

median; Q3: harmadik kvartilis, 75 percentilis; * szignifikans (p<0,05)

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; SZK: sziil6i kérd6iv; NTI: nazotrahedlis
intubacid; LMA: laringeélis maszk; Q1: els6 kvartilis, 25 percentilis; Q2: masodik kvartilis,

11. tdblazat: A 1égutbiztositds modja €s a posztoperativ fajdalom 6sszefiigéseinek statisztikai

elemzése

Intraoperativ szisztémas analgézia (nalbufin/ fentanil/ mindkettd) alkalmazésa nem mutatott

korrelaciot a fajdalom frekvencidjaval €s intenzitasdval a hospitalizdcio iddszakaban (14.

tablazat).
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LA intraoperativ alkalmaziasa nem befolyasolta a fajdalomérzetet a posztoperativ
hospitalizacios iddszakban (frekvencia: p=0,67; intenzitas: p=0,14). Azonban meglepé modon,

a LA-ban nem részesiilt gyermekek 16%-a is jelzett zsibbadast (12. tablazat, 13. abra).

Lokalis anesztézia (LA) alkalmazasa (csak extrakcids esetekben)

LA-val LA nélkiil

Posztoperativ
fajdalom a
hospitalizacio
alatt

68% 82%

WBES min | Ql Q2 Q3 | max | min | Ql | Q2 Q3 | max

Posztoperativ
fajdalom
intenzitasa a 0 0 2,00 | 4 8,67 0 05] 267|467 | 733
hospitalizacio
alatt

Szajiiregi
fajdalom a
hospitalizacio
alatt

SZK 40% 28%

WBS: Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; SZK: sziil6i kérddiv; LA: lokalis anesztézia;
QI: elso kvartilis, 25 percentilis; Q2: masodik kvartilis, median; Q3: harmadik kvartilis, 75
percentilis

12. tdblazat: Lokalis anesztézia alkalmazasa és a hospitalizaci6 alatti posztoperativ fajdalom

Osszefligéseinek statisztikai elemzése

LA nélkl

0 10 20 30 40 50

M Zsibbadast jelzett W Zsibbadast nem jelzett

60

40




13. abra: A zsibbadasérzet megoszlasa a lokalis anesztéziaban részesiilt és nem részesiilt

gyermekek esetében a sziildi kérddiv valaszai alapjan

A tejfog extrakciok szdma nem befolyésolta a fajdalom jelenlétét, illetve intenzitasat a vizsgalat

teljes id6szakara nézve (13. tablazat).
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Tejfogextrakciok szama

Fajdalmat jelzett Nem jelzett fajdalmat
min [ Ql | Q2 | Q3 | max | min | Q1 | Q2 | Q3 | max
WBS Posztoperativ faj dalon‘lra ho.splrtahzacm alatt | ) 4 7 13 | | 4 7 19
az extrakcids mintan
SZK Széjiiregi fajdalom a hosplte,lhzacm alatt az | ) 4 9 19 | ) 4 7 20
extrakcids mintan*
Extrahalt tejfogak tipusa
Front Molaris Mindkett6
WBS Posztoperativ f4; dalom’a hqspl,tahzamo alatt 70% 71% 67%
az extrakcids mintdn
SZK Szajiiregi fajdalom a hospitalizacio alatt az 21% 35 399%

extrakcids mintan

min [ Ql | Q2 | Q3 |max |min | Q1 | Q2 | Q3 |max |[min | Ql | Q2 | Q3 max

Posztoperativ fajdalom intenzitasa a
hospitalizaci6 alatt az extrakciés mintan

Posztoperativ fajdalom id6tartama napokban az
WBS O
extrakcids mintdn

0 0 [333]4.67|533] 0 0 1250 4 |867| 0 0 200 4 6.67

0 0 0 0 6 0 0 1050 2 5 0 0 0 2 7

F4jdalom intenzitasa a posztoperativ héten
az extrakcids mintan

Posztoperativ f4jdalom id6tartama napokban az
SZK e
extrakcids mintan

WBS: Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; SZK: sziil6i kérd6éiv; Q1: els6 kvartilis, 25 percentilis; Q2: mésodik kvartilis, medidn; Q3:
harmadik kvartilis, 75 percentilis; * szignifikans (p<0,05)

0 0 0 0 |157] 0 0 1029)1.14|1343| 0 0 0 |1.14| 3.71

0 0 0 0 2 0 0 0 1 4 0 0 0 1 7

13. tablazat: A posztoperativ fajdalom intenzitdsa és fennallasdnak id6tartama a tejfog extrakciok szamanak és az extrahalt tejfogak tipusanak tiikrében
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Az extrahalt tejfogak tipusa (front/ moléris/ mindkett6) nem korrelalt a fajdalom jelenlétével és
intenzitasaval az osztalyos megfigyelés idészakaban (frekvencia: p=0,94; intenzitas: p=0,8),
sem a fajdalom fennéllasanak idOtartaméval a posztoperativ héten (p=0,06). Azokban az
esetekben viszont, ahol csak frontfogak keriiltek eltavolitasra, a fajdalom atlagos intenzitasa

szignifikansan alacsonyabb volt (p=0,03), mint molaris tejfogak extrakcidja utan.

Posztoperativ  fajdalomcsillapitasra alkalmazott gyoégyszerek (NSAID/ opioidok) a
hospitalizacio idoszakaban nem mutattak szignifikdns 6sszefliggést a fajdalom frekvencidjaval
sem a nonextrakciés, sem az extrakciés mintdn. Intravénds opioid fajdalomcsillapitd
alkalmazésa azonban szignifikdnsan csokkentette a fajdalom intenzitdsat az obszervacios
periodusban (teljes minta: p=0,02; extrakciés minta: p=0,04). NSAID adasa nem befolyasolta
szignifikansan a fajdalom intenzitasat (teljes minta: p=0,74; extrakcidés minta: p=0,78) (14.

tablazat).
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Intraoperativ szisztémas fajdalomcsillapitas

nalbufin fentanil mindKketté
Posztoperativ fajda.lom qhqspﬂahzacm alatt 63% 75% 73%
a teljes mintan
Posztoperativ fajdalom a hospitalizacié alatt 63% R6% 76%

az extrakcidos mintan

WBS min. [ Ql | Q2 Q3 max. | min. | QI Q2 Q3 max. |min. | Ql | Q2 Q3 max.

Posztoperativ fdjdalom silyossiga a 0 0 | 133 | 4 | 733 | 0 | 033|233 | 467 | 867 | 0 0 | 267 | 4 | 667
hospitalizacio alatt a teljes mintan

Posztoperativ fajdalom stlyossaga a

TS Lo 0 0 1,33 | 433 | 7,33 0 1,33 | 2,67 | 533 | 8,67 0 0,5 | 2,67 | 417 | 6,67
hospitalizaci6 alatt az extrakcios mintan
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Posztoperativ szisztémas fajdalomcsillapitas

NSAID opioid
Fajdalomcsillapitasban Fajdalomcsillapitasban nem Fajdalomcsillapitasban Fajdalomcsillapitasban
részesiilt részesiilt részesiilt nem részesiilt
Poszt(.)peya‘flvi ’fajdalom sglyosgaga a 66% 66% 339 68%
hospitalizaci6 alatt a teljes mintan
WBS | Posztoperativ fajdalom salyossaga a
hospitalizaci6 alatt az extrakcios 68% 71% 40% 70%
mintan
Szajiiregi fajdalom a hpspﬂahzacm 349 30% 17% 349
SZK alatt a teljes mintan
Szajiiregi fajdalom a},hosplta,llza010 379 279 20% 399
alatt az extrakcids mintadn
min |[Ql | Q2 | Q3 | max | min | Q1 | Q2 | Q3 | max | min [Ql | Q2 | Q3 | max | min | Q1 | Q2 | Q3 | max
Posztoperativ fajdalom stlyossaga a
hospitalizaci6 alatt a teljes mintan 0 0 1200]| 4 10 0 0 [333] 4 10 0 0 0 [083] 2 0 0 |267| 4 10
(opioidok*)
WBS Posztoperativ fajdalom stlyossaga a
hospitalizéacio alatt az extrakcios 0 0 2 1433] 10 0 0 [333] 4 10 0 0 0 1 2 0 0 12,67(4,17]| 10
mintan (opioidok*)
Barmilyen fajdalomecsillapitasban részesiilt Fajdalomcsillapitasban nem részesiilt
SZK Torokfdjdalom (teljes mintan) 36% 17%

WBS: Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; SZK: sziil6i kérdéiv; Q1: els6 kvartilis, 25 percentilis; Q2: méasodik kvartilis, mediadn; Q3: harmadik kvartilis, 75

percentilis; * szignifikans (p<0.05)

14. tablazat: Az intraoperativ, illetve posztoperativ szisztémas fajdalomcsillapitas és a posztoperativ fajdalom Osszefiigéseinek statisztikai elemzése
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Az extrakcids csoportban intra-, €s posztoperativan adott AB (amoxicillin/klavulansav) nem

korrelalt a fijdalom intenzitdsaval vagy fennalldsdnak id6tartamaval a posztoperativ héten (15.

tablazat).
Antibiotikum (amoxicillin-klavulidnsav) csak extrakcios esetekben
AB-ban részesiilt AB-ban nem részesiilt
min | Ql Q2 | Q3 | max | min | Q1 | Q2 Q3 max
A fajdalom
mtenzitdsaa || g 1909 | 143 (2,57 0 | 0 | 0 | 80,86 | 4,57
posztoperativ
héten
WBS Posztoperativ
fajdalom
- détartama 0 0 1 2 7 0 0 0 2 6
napokban
Posztoperativ
szk | fadalom oo o | 1|70 ]o0o|o0]| 1 6
idétartama
napokban

WBS: Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; SZK: sziil6i kérdéiv; AB: antibiotikum; Q1:
elsd kvartilis, 25 percentilis Q2: masodik kvartilis, median; Q3: harmadik kvartilis, 75 percentilis

15. tdblazat: Antibiotikum alkalmazasa és a posztoperativ fajdalom Osszefligéseinek

statisztikai elemzése

A hospitalizacié ideje alatt tapasztalt fajdalom intenzitdsa pozitiv korrelacidot mutatott a
posztoperativ héten jelentkezd fajdalom idétartaméval (teljes minta p<0,01; extrakcios minta:
p<0,01) és intenzitasaval (teljes minta: p<0,01; extrakciés minta: p<0,01). Az atlagos
fajdalomintenzitas a beavatkozést kdvetden, a hospitalizaci6 ideje alatt volt a legmagasabb a
preoperativ  fajdalomértékhez viszonyitva (p=0,014), majd fokozatosan csokkent a
posztoperativ hét folyaman (8. tablazat). Az atlag fajdalomérték a masodik posztoperativ napon

csokkent a preoperativ fajdalomérték ala.

A hospitalizacié ideje alatt regisztralt fajdalomintenzitas szignifikdnsan magasabb volt a
preoperativ fajdalomértéknél (p=0,01). Az elsé négy posztoperativ napon tapasztalt atlagos
fajdalomérték szignifikdnsan nem valtozott a preoperativ fajdalomértékhez képest (p=1,00 az
elsé harom napon, majd a negyedik naptdl p=0,22). Szignifikans mérséklédésrdl az 5. naptol

szamoltak be a paciensek (5. nap: p=0,01; 6. nap: p<0,01; 7. nap: p<0,01). Az els6é posztoperativ
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nap fajdalomintenzitdsa nem kiilonbozott szignifikansan a hospitalizacio ideje alatt regisztralt
fajdalomintenzitastol (p=0,37). A masodik posztoperativ naptdl kezdve azonban a

fajdalomintenzitas szignifikansan csokkent (2. nap: p<0,01; 3-7. nap: p<0,01) (14. ébra).

3
H Altalanos anesztézia el6tt
25 2,43
’ beavatkozasok utan, hospitalizacié
alatt
M 1. nap
2
1,75 1,7 2. nap
1,5 3. nap
1,04 M 4. nap
1
0,75 H 5. nap
0,59
M 6.na
05 0,36 P
0,26 0,24
Ham
0 = | L
Fajdalom atlagértéke

14. abra: Atlagos fajdalomértékek a hospitalizacio ideje alatt és a posztoperativ héten a

gyermekek visszajelzése alapjan

iil. Az altalanos anesztéziaban végzett fogaszati kezelésekhez kapcsolodo sziiloi
kérdoiv eredménye

1 Fajdalomhoz kiotheto panaszok

A sziil6i kérdbiv eredményei szerint szajiiregi fajdalom a hospitalizacios idészakban az esetek
33%-nal jelentkezett. Szignifikans kiilonbség nem volt igazolhat6 az extrakcios/nonextrakcios
csoportban (p=0,21). Tizenhat gyermeknek (15,5%) kizarolag szajiiregi fajdalma volt. Az oralis
fajdalom szignifikans pozitiv Osszefliggést mutatott a paciens koraval (teljes minta: p<0,01;
extrakcios minta: p=0,01), és a beavatkozas idétartaméval (teljes minta: p=0,01; extrakcids
minta: p=0,02). A paciens neme (teljes minta: p=0,53; extrakcids minta: p=0,21), az eltadvolitott

tejfogak szama (p=0,45) és tipusa (p=0,50) nem volt hatdssal a fajdalom jelenlétére. A
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posztoperativ analgézia az obszervacios idészakban nem befolyasolta a fajdalom frekvenciajat
(teljes minta NSAID: p=0,68 és opioid: p=0,66; extrakcidos minta: NSAID: p=0,40 és opioid:
p=0,65). LA alkalmazasa sem volt hatdssal a fajdalom frekvencidjara (p=0,25) (7, 10, 12, 13,
14. tablazat) .

A posztoperativ hét folyaman, idétartamtol fiiggetlentiil 31%-ban szdmoltak be a sziilok oralis
fajdalomrol. Szignifikdnsan hosszabb ideig jelentkezett fajdalom lednyok esetén (teljes minta:
p=0,01; extrakciés minta: p<0,01). A fijdalom fennalldsanak iddétartama nem mutatott
korrelaciot a paciens koraval (teljes minta: p=0,06; extrakcids minta: p=0,13), a beavatkozas
iddtartamaval (teljes minta: p=0,56; extrakciés minta: p=0,53), a tejfog extrakciok szamaval
(teljes minta: p=0,47; extrakcios minta: p=0,11) vagy az extrahalt tejfogak tipusaval (p=0,40).
AB alkalmazasa sem befolyasolta a fajdalom eléfordulasat (p=0,14) (7, 10, 13, 15. tablazat).

Torokfdjdalom a hospitalizacios iddszak alatt 30%-ban jelentkezett, amely az ¢letkorral (teljes
minta: p<0.01) és az operacio idotartamaval (teljes minta: p=0.01) pozitivan korrelalt. A
paciens neme (p=0,23), illetve a léghtbiztositds modja (p=0,10) a torokfajdalommal nem
mutatott korreldcidt. Posztoperativ szisztémas fajdalomcsillapitdis nem befolyéasolta a

gyakorisagot a hospitalizacié iddszakaban (p=0,06) (7, 9, 10, 11, 14. tablazat).

Nazalis fajdalom az obszervacios iddszakban a paciensek 10%-nal 1épett fel. Pozitiv korrelaciot
mutatott az ¢életkorral (p=0,02), de a paciens nemével (p=1,00), a beavatkozas idétartamaval
(p=0,50), valamint a légutbiztositds modjaval nem volt szignifikans kimutathatd 0sszefiiggés

(p=1,00). Egy gyermek kizarolag nazalis fajdalmat jelzett (7, 9, 10, 11. tablazat)

Torokfajdalom és nazalis fajdalom egyiittes jelenléte két gyermeknél, oralis és torokfajdalom

megléte 10 esetben, mindhdrom régi6 fajdalma 6 alkalommal keriilt regisztralasra.

A gyermekek és sziileik altal jelzett fajdalom frekvencidja a korhdzi obszervacio alatt
szignifikansan kiilonbozott mind a teljes minta (p<<0,01), mind az extrakcios minta (p<0,01)
esetén. A teljes mintan 42 esetben volt eltérés gyermek ¢és sziild kozott a fajdalom jelenlétét
illetéen. A sziilok ritkabban itélték meg ugy, hogy gyermekiiknek fajdalma van: 37 esetben
csak a gyermek regisztralta fajdalom meglétét, 5 esetben csak a sziild. Az extrakciés mintan 38

esetben volt eltérés a gyermek-sziild kozott: 33 esetben csak a gyermek jelzett fajdalmat (12.

abra).

2. Fdajdalomhoz nem kothetd panaszok

A szajiiregi vérzés gyakorisagat az extrakcios csoportra vizsgaltuk. Ez a hospitalizaci6 ideje

alatt 81,7%-ban jelentkezett. El6fordulasa szignifikans pozitiv korrelaciot mutatott a gyermek
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koraval (p=0,021), a beavatkozas hosszaval (p=0,042), az extrahdlt tejfogak szamaval
(p=0,007) és nehéz ébredés jelentkezésével (p=0,035). A tobbi altalunk vizsgalt paraméterrel

szignifikans Osszefiiggés nem volt kimutathat6 (16. tablazat).

Szajiiregi vérzés hospitalizacié alatt Szajiiregi vérzés a posztoperativ
héten
Jelzett Nem jelzett p Jelzett Nem jelzett p
n 76 17 13 80
Eletkor (év) 4,65+1,90 6,57+£3,13 0,021* 4,85+2,34 5,08+2,39 0,717
Nem (fit/lany) 43/33 9/5 0,592 6/7 46/31 0,359
Beavatkozas hossza (perc) 100,53+43,73 | 75,71£52,14 | 0,042* | 97,69+£36,26 96,43+47,06 0,936
Tejfog extrakciok szama me.: 4, me:2; me.:6, me.:3
(median, minimum, min.:1 min.:1 0,007* min.:1, min.:1 0,045*
maximum) max.:20 max.:6 max.:19 max.:20
Nehéz ébredés (igen/nem) 24/52 2/12 0,035* na na na
Légutbiztositas médja
(LMA/NTI) 5/71 3/11 0,105 na na na
Lokalis anesztézia (igen/nem) 43/33 9/5 0,969 na na na
Varrat (igen/nem) 58/18 8/6 0,187 10/3 56/21 1,000
Tejfog extrakcio(k)
(front/molaris/mindkettd) 10/27/38 4113 0,159 na na na
Intraopel:atlv iv. etamszilat 27/49 4/10 0,764 na na na
(igen/nem)

LMA: laringealis maszk, NTI: nazotrahealis intubacio, iv.: intravénds, na: nem alkalmazhat6; * szignifikans (p<0,05)

16. tablazat: A szajiiregi vérzés eléfordulasi gyakorisaga €s 0sszefiiggései a hospitalizacio

alatt és a posztoperativ héten

A posztoperativ hét folyaméan a szajliregbdl torténd vérzés prevalencidja 13,9%-ra
mérseklodott. El6forduladsa pozitiv 6sszefliggést kizdrolag az extrahalt fogak szamaval mutatott
(p=0,045) (16. tablazat). A korlatozott esetszam ¢és a rovid ideig fenndlld vérzés miatt

statisztikai analizis nem volt érdemben végezhetd a vérzés idétartamara vonatkozdan.

Nazalis vérzés (episztaxis) 21,3%-ban jelentkezett a hospitalizacid iddszakaban., és
eléfordulasa egy altalunk vizsgalt paraméterrel sem mutatott szignifikans Osszefiiggést (17.

tablazat). A posztoperativ hét folyaman orrbol eléfordulo vérzésrél nem szamoltak be a sziilok.
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Nazalis vérzés (episztaxis)
Jelzett Nem jelzett p
n 22 81

Eletkor (év) 5,64+2,59 4,91+2,54 0,22

Nem (fit/lany) 11/11 48/33 0,44

Beavatkozas hossza (perc) 94,32+35,62 96,98+45,53 0,68

Légutbiztositas modja (LMA/NTI) 0/22 8/73 0,20

Intraopel:atlv iv. etamszilat 715 25/56 0.93
(igen/nem)

LMA: laringealis maszk, NTI: nazotrahealis intubacid, iv.: intravénas

17. tdblazat: A nazalis vérzés el6fordulasi gyakorisaga és Osszefiiggései a hospitalizacio alatt

A megfigyelés idszakaban 42,7%-ban lépett fel kohogés. Eléfordulasa egyetlen vizsgalt

paraméterrel sem mutatott 6sszefiiggést (18. tablazat).

Ko6hogés
Jelzett Nem jelzett p
n 44 59
Eletkor (év) 4,66+2,21 5,37+2,76 0,25
Nem (fiii/lany) 23/21 36/23 0,38
Beavatkozas hossza (perc) 103,52+47,28 91,10+40,28 0,20
Légutbiztositas modja (LMA/NTI) 3/41 5/54 1,00
Szajiiregi vérzés a hospitalizacio 9/35 42117 0.33
alatt (igen/nem)
LMA: laringealis maszk, NTI: nazotrahedlis intubacid, iv.: intravénas

18. tdblazat: A kohogés eldfordulasi gyakorisaga és dsszefliggései a hospitalizacio alatt
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Nehéz ébredés a gyermekek 27,1%-n4l jelentkezett. Szignifikans korrelaciot ebben az esetben

sem tudtunk feltarni egyetlen altalunk vizsgalt paraméterrel sem (19. tablazat).

Nehéz ébredés
Jelzett Nem jelzett p
n 28 75
Eletkor (év) 4,75+2,98 5,19+2,39 0,14
Nem (fiii/lany) 13/15 46/29 0,17
Beavatkozas hossza (perc) 86,43+46,19 100,13+42,35 0,16
Tejfog extrakciok szama (median, me.:4, min.:0, me.:3, min.:0, 0.86
minimum, maximum) max.:19 max.:20 ’
Légutbiztositas modja (LMA/NTI) 3/25 5/70 0,68
Lokalis anesztézia (igen/nem) 10 42/33 0,07
Intraoperativ szisztémas
fajdalomcsillapitas (nem 3/3/14/8 4/5/36/30 0,52
kapott/fentanil/nalbufin/mindketto)
LMA: laringedlis maszk, NTI: nazotrahealis intubacio, iv.: intravénas

19. tdblazat: a nehéz ébredés eldéfordulasi gyakorisaga €s 0sszefiiggései a hospitalizacio alatt

A hényinger €és hanyas kiilon kérdésként szerepelt a sziild1 kérddivben, azonban a hanyinger a
kisgyermekek szamara nehezen megfoghatd, ezért végiil kizarasra keriilt. Hanyast 57,2%-ban
regisztraltak a sziilok. Eldéforduldsa kizarolag az életkorral mutatott szignifikdns pozitiv

korrelaciot (p<0,01) (20. tablazat).
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Hanyas
Jelzett Nem jelzett p
n 59 44
Eletkor (év) 5,69£2,66 |423+2.16 0,001*
Nem (fiw/lany) 36/23 23/21 0,36
Beavatkozas hossza (perc) 100,51+41,48 90,91+46,28 0,22
Tejfog extrakciok szama (median, | me.:3 min.:0 | me.:3.5 min.:0 0.36
minimum, maximum) max.:20 max.:19 ’
Légutbiztositas modja (LMA/NTI) 4/55 4/40 0,72
Lokalis anesztézia (igen/nem) 30/29 22/22 0,93
Intraoperativ szisztémas
fajdalomcsillapitas (nem 2/3/27/27 5/5/23/11 0,08
kapott/fentanil/nalbufin/mindketto)
Szajiiregi vérzés a hospitalizacio
. 44/15 12/32 0,96
alatt (igen/nem)
Orriiregi vérzés a hospitalizacio 14/46 3736 0,50
alatt (igen/nem)
PosztoperatlY ondansetront kapott 15/44 737 0,24
(igen/nem)
LMA: laringealis maszk, NTI: nazotrahealis intubacio; * szignifikans (p<0,05)

20. tablazat: A posztoperativ hanyas eléfordulasi gyakorisaga és Osszefliggései a

hospitalizacio alatt

Alvészavar (nehezitett elalvas és az alvas fenntartdsdnak zavara/ébredésekkel megszakitott
mintazata) a gyermekek 13,5%-ndl jelentkezett, amely a posztoperativ 6. napra elmult. A
korlatozott esetszdm miatt a panasz fennallasanak iddtartama statisztikai érdemben nem volt
értékelhetd. Kialakuldsa egyéb vizsgalt paraméterrel nem volt Osszefiiggésbe hozhato (21.

tablazat).
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Alvaszavar a posztoperativ héten
Jelzett Nem jelzett p
n 14 89
Eletkor (év) 4,57+2,31 5,15+2,59 0,53
Nem (fiti/lany) 6/8 53/36 0,24
Beavatkozas hossza (perc) 85,00+41,42 98,20+43,92 0,25
. ‘s . . me. :4 me. :3
Tejfog e.xt‘rakcmk szama (median, min.<0 min-0 0.58
minimum, maximum) max.:19 max.:20
Légutbiztositas modja (LMA/NTI) 1/13 7/82 1,00
Intraoperativ szisztémas
fajdalomcsillapitas (nem 0/1/8/5 7/7/42/33 0,79
kapott/fentanil/nalbufin/mindkett6)

LMA: laringedlis maszk, NTI: nazotrahealis intubacid

21. tablazat: Az alvaszavar el6fordulasi gyakorisaga és Osszefliggései a hospitalizacio ideje

alatt

Aluszékonysag (megnovekedett nappali alvasigény) 86,4%-ban fordult elé a hospitalizacio
idészakaban, 21,3%-ban a posztoperativ héten. A sziil6i visszajelzések alapjan idétartama nem
haladta meg a 48 orat. El6forduldsaval az osztalyos megfigyelés idészakaban szignifikdns
pozitiv korrelaciot talaltunk a légutbiztositas modjat (p=0,01) illetéen (22. tablazat). A
posztoperativ héten fellépd aluszékonysag esetén nem volt igazolhatd Osszefliggés a vizsgalt

paraméterekkel (22. tablazat).
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Aluszékonysag a hospitalizacio alatt

Jelzett Nem jelzett p
n 89 14
Eletkor (év) 5,2242,63 4,07+1,77 0,09
Nem (fid/lany) 50/39 9/5 0,57
Beavatkozas hossza (perc) 100,28+42,16 71,79+46,31 | 0,05%*
Légutbiztositas médja (LMA/NTI) 4/85 4/10 0,01*

Intraoperativ szisztémas
fajdalomcsillapitas (nem 3/6/45/35 4/2/5/3 0,05
kapott/fentanil/nalbufin/mindkettd)

Aluszékonysag a posztoperativ héten

Jelzett Nem jelzett p
n 22 81
Eletkor (év) 4,59+1,59 5,20+2,75 0,79
Nem (fiti/lany) 13 46 0,85
Beavatkozas hossza (perc) 107,27+41,65 93,46+43,93 0,19
Légutbiztositas modja (LMA/NTI) 0 8 0,20

Intraoperativ szisztémas
fajdalomcsillapitas (nem 0/2/11/9 7/6/39/29 0,62
kapott/fentanil/nalbufin/mindkettd)

LMA: laringealis maszk, NTI: nazotrahealis intubacio; * szignifikans (p<0,05)

22. tablazat: Az aluszékonysag eléfordulasi gyakorisaga és dsszefliggései a hospitalizacio,

illetve a vizsgalat teljes ideje alatt

Arcduzzanat az esetek 17,5%-ban 1épett fel, amely akar 7 posztoperativ napig fennallt a sziil6k
megitélése szerint. El6fordulésa pozitivan korrelalt az eltavolitott tejfogak szdmaval (p=0,04),

¢s antibiotikum alkalmazasaval (p<0,01) (23. tablazat).
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Arcduzzanat

Jelzett Nem jelzett p
n 18 85
Eletkor (év) 5,72+2.72 4,93+2,51 0,14
Nem (fiu/lany) 10/8 49/36 0,87
Beavatkozas hossza | 17 7,41 65 | 93,46+43,93 0,19
(pere)
Antlbu?tlkumot kapott 9/9 14/71 0,004*
(igen/nem)
Tejfog extrakciok me.:6 me.:3
szama (median, min.:1 min.:0 0,04*
minimum, maximum) max.:19 max.:20
Szutura (igen/nem) 12/6 55/30 0,87

* szignifikans (p<0,05)

23. tablazat: Az arcduzzanat eldfordulasi gyakorisaga és Osszefliggései a vizsgalat ideje alatt

Etkezési nehezitettséget a sziilok 37,9%-ban jeleztek, megléte akér a teljes vizsgalati idészakra
kiterjedt (7 nap). A teljes mintan vizsgalva el6forduldsa pozitivan korreldlt az életkorral
p=0,01), az extrahalt tejfogak szamaval (p=0,01) és tipusaval (front, molaris, mindkettd
p=0,05). A fajdalom fennallasdnak idétartama (p<0,01) és a beavatkozast kovetd héten

tapasztalt atlagos fajdalomintenzitas (p<0,01) szignifikdns Osszefliggést mutatott az étkezési

panaszokkal (24. tablazat).
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Etkezési nehezitettség

Jelzett Nem jelzett p
n 39 64
Eletkor (év) 5,78+2.49 | 4,75+2,53 0,01*
Nem (fiu/lany) 19/40 40/24 0,17
. . . . me.:5, me.:2,
Tejfog e?(t-rakclok szama (median, min.0, min.0, 0,01*
minimum, maximum)
max.:20 max.:18
Tejfog extrakciok tipusa %
(nonextr/front/molaris/mindkett6) 3/2/13/21 | T1/12721720 | 0,045
. g me.:2, me.:0,
ey | T | mnd, | <00
P P P max.:7 max.:7
Atlagos fajdalomintenzitas a 1,0441,06 0.5141,.22 <0,01*

posztoperativ héten

* szignifikans (p<0,05)

ideje alatt
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24. tablazat: Az étkezési nehezitettség eléfordulasi gyakorisaga €s 0sszefiiggései a vizsgalat




7. Megbeszélés

Magyarorszagon a 2021-ben publikalt kozleménylinket megel6zéen nem kozoltek a 36
honaposnal fiatalabb gyermekek korében végzett fogiszati sziirdvizsgalati eredményt.
Tanulmanyunkban felmértiik a Pécs és kornyéki bolcsddés korosztaly fogazati statuszat. Olyan
paciens populacid caries epidemiologiai vizsgalatat végeztik el, amely a fogorvosi
ellatorendszer szamara lathatatlan.

Bar a DMF-T (S) index a legtobb nyugati orszdgban csokken, a kozép-keleteurdpai régiod
egészségiigyi ellatérendszere tovabbra is kiizd a magas caries prevalenciaval [Lagerweij és van
Loveren, 2015]. A WHO 2000-re kittizott célja, miszerint az 5-6 éves gyermekek fele ép
fogazatu legyen, 2017-re sem teljesiilt. SzOke és Petersen tanulmanya ekkor a vizsgalt
populacid 42,6%-andl tart fel caries mentes fogazatot [Szoke és Petersen, 2020]. A 2020-ra
megfogalmazott WHO célkitlizés eléréséhez azonban a 6 éves gyermekek mar 80%-anak
egészséges fogazattal kellene rendelkeznie [Petersen, 2003].

A kutatocsoportunk altal vizsgalt 362 gyermek esetén tobb, mint 15%-nal igazolddott caries
jelenléte. Eredményeink alapjan lathato, hogy mar 3 éves kor alatt megkdozelitjiik a 6 éves
korcsoportndl célként megjeldlt caries prevalenciat, amely az id6 eldrehaladtaval feltehetéen
tovabb nd. A vizsgalt populacio df-indexe 0,685, azonban a korcsoport életkori sajatossagabol
fakadoan a gyermekek egy része még nem rendelkezik teljes tejfogazattal. A kutatocsoportunk
altal javasolt médositott df-index (0,758) pontosabban tiikr6zi a korcsoport fogazatanak valos
allapotat. A moddositott df-indexre kapott érték azt jelenti, hogy a vizsgalati minta minden
gyermeke ,,statisztikailag™ 0,758 szuvas foggal rendelkezik. Mivel a ,,d” komponens adja a df-
index 100%-4t (kezelt fogat nem taldltunk), illetve a vizsgalat koriilményeire valo tekintettel a
fogakat ICDAS 3 értektdl regisztraltuk szuvasnak, ezért az érintett gyermekek mindegyikénél
invaziv fogészati ellatas lenne indokolt. A noninvaziv eljarasok ICDAS 3 és azt meghalad6
érték esetén mar nem jelentenek adekvat terapiat, vagy jelenleg nem elérhetok Magyarorszagon
(pl: Eziist-diamin-fluorid).

A gyermekek ellatasi igénye egyénenként valtozoan a professzionalis preventiv ellatastol a fog
populacié kariologiailag legsulyosabban érintett egyharmada atlagosan tobb, mint kettd (2,02)
szuvas foggal rendelkezik.

Az AAPD 2010-es definicioja szerint a dental neglect “a sziikséges fogészati beavatkozas
igénybevételének vagy végrehajtasanak szandékos elmulasztasa, ezaltal a gyermek szdmara az
alapvetd szintli szajegészség biztositasanak mellézése, amely a megfeleld funkcio és fajdalom-,

illetve infekciomentesség kulcsa” [Spiller et al.,, 2019]. Ez felvetheti akar gondozasi
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kotelezettség elmulasztasanak, igy kiskora veszélyeztetésének gyanujat (Btk. 208. §). A
fogaszati betegségek elhanyagolasanak rovid- és hosszatavi kovetkezményei jol definialtak.
Ro6vid tavon visszatérd infekciok jelentkeznek. Az ECC gyors progresszioji megbetegedés. A
kezeletlen caries gyorsan elérheti a pulpat, erds fajdalommal jarhat, amely étkezési, alvasi
nehezitettséget okozhat. Talajan sulyos kovetkezményes betegségek, pl. periostitis is
kialakulhatnak [Mensch et al., 2019], amelyek esetén akar hospitalizacio is sziikségessé valhat.
Hosszutava kovetkezmény, mint pl. a fogvesztés, a beszédfejlodés zavarahoz, taplalkozasi
nehezitettséghez, esztétikai hatranyhoz vezethet. Gyakran taptalaja bullying (csufolas,
kik6zosités) elszenvedésének, és végsd soron alacsonyabb iskolai teljesitOképességgel és
¢letmindséggel tarsulhat [Hartung et al.,, 2019; Lim et al., 2020]. Lim ¢s munkatarsai
tanulmanya szerint az odontogén infekciok leggyakrabban a ,,preschool” (bdlcsddés, 6vodas)
korcsoportban jelentkeznek, ezt kovetden gyakorisaguk csokkend tendenciat mutat [Lim et al.,
2020]. Egy metaanalizis, amely 1995 és 2019 kozotti idészakot olel fel és 164 kozleményt
vizsgalt, a tejfogazati caries prevalencidjanak emelkedését allapitotta meg vildgszerte, a
maradofogazati szuvasodas gyakorisaganak csokkenése mellett [Kazeminia et al., 2020].
Eléfordul, hogy fogorvos kollégaink is erdsitik azt a tévhitet, miszerint a szuvas tejfogak
kezelése sziikségtelen. A kollégak altal tantsitott viselkedés is részben oka lehet annak, ha a
gyermekek olyan stadiumban keriilnek ellatasra, amikor az egyetlen terapias lehetdség a tejfog
eltavolitasa. A korai, a maradé fog varhat6é eldtorési ideje eldtt fél évvel torténd tejfog
extrakcionak hosszl tdvl negativ kovetkezményei lehetnek. El6fordulhat a gyermek fizikai
fejlodésének lassuldsa a taplalkozasi nehezitettség miatt [Anil és Anand, 2017]. A fogivben
kialakul6 helyhiany (torldédas), a marad6 fogak eldtorési nehezitettsége, impakcioja, ektdpids
erupcidja rossz szokasok kialakulasahoz vezethet, amely esztétikai és fonetikai problémakat
eredményezhet [Colak et al., 2013]. Ezek szamos esetben ortodonciai kezelést tesznek
sziikségessé [Martins-Junior et al., 2016].

Gyakran el6fordul, hogy gyermekek ¢letkorabol adododan a sziikséges fogaszati beavatkozasok
csak altalanos anesztéziaban végezhetdk el, egynapos sebészeti ellatas keretein beliil. Egy 2018.
évi ausztrdl tanulmany szerint a megeldzhetd korhdzi osztdlyos felvételek 9%-anak oka
fogaszati eredetli volt: az elsé helyen a fogszuvasodas, a masodik helyen pedig a fog impakcidja
allt [Acharya et al., 2018], amely korai tejfog extrakcié kdvetkezménye is lehet [Law, 2013].
Magyarorszagi szakirodalmi adat nem 4all rendelkezésre, de konnyen belathatd, hogy egy
gyermek megelézhetd betegség miatti  hospitalizacidja  tarsadalombiztositdsi  és
nemzetgazdasagi kérdéseket is felvet, hiszen a kezelés koltsége, illetve a sziilok munkabol
torténd kiesése hatékony prevencios intézkedésekkel jelentdsen csokkenthetd lenne. 2016

januarja ¢és 2020 decembere kozott a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont, Fogészati és
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Szajsebészeti Klinikdn fogéiszati okbol altatott 1030 paciensiink 22,13%-a (228 eset) 3 éves
vagy fiatalabb, egészséges kisgyermek volt (nem kozolt adat).

Eredményeinkbdl lathato, hogy a vizsgalt, 3 év alatti populacio Cl-je és Rl-je 0%, azaz a
gyermekek nem rendelkeznek caries miatt kezelt (tomott, eltavolitott) fogakkal. 2014-ben az 5
évesek korében a CI 13% volt Skociaban, 14% az Egyesiilt Kiralysagban [Innes és Evans,
2014]. Santamaria 2019-ben irddott tanulménya szerint az ¢letkor alapjan valdsziniisithetéen
mar ambulans koriilmények kozott kezelhetd, 6-7 éves német gyermekeknél is csak 57,5%-ot
ért el a CI [Santamaria et al., 2019].

Klinikai tapasztalataink szerint, melyet szakirodalmi kutatasunk is alatamaszt, a sziilok a
szajhigiénés szokasok korai elsajatitasat, a helyes diétas alapelvek betartasat tejfogazati korban
alulértékelik [Curzon és Pollard, 1997; Vittoba Setty €s Srinivasan, 2016]. A szajhigiénével
kapcsolatos kérdésekre adott valaszok azt mutatjadk, hogy a sziilok rendszerint helyes
informaciokkal rendelkeznek, valaszaik azonban nem feltétleniil a kisgyermek életében
kialakitott szajapolasi szokasokat, mint inkdbb egy késobbi életszakaszban bevezetni kivant
rendszert tiikréznek.

Eredményeinkbdl lathato, hogy a tdjékoztatott és a nem tdjékoztatott csoport gyermekeinek
caries frekvencidja szinte azonos. A tajékoztatdsban részesiiltek nagyobb szazalékban adnak
kariogén innivaldt gyermekeiknek, mint a tdjékoztatdsban nem részesiiltek. Ez arra enged
kovetkeztetni, hogy a tdjékoztatds mindsége vagy gyakorisdga nem elegendd a megfeleld
ismeretek elsajatitasara. Sziikség van egy fogaszati prevencios iranyelv kidolgozasara, amely
pontosan meghataroznd, milyen informéaciokkal kell, hogy rendelkezzenek a gyermekiik
szajegészségéért teljes mértékben felelds sziilok. A fogaszati szakember altal végzett
prevencids tdjékoztatasnak a megeldzés minden lehetoségérol- igymint megfeleld szajhigiéné,
taplalkozas, a korai sziirdvizsgalat és kezelés jelentdsége €s tipusai- teljeskorti informacidval
kell szolgalnia. Ez messze tulmutat a fogszuvasodasnak a koztudatban elterjedt, vagy akar
egészségiigyl forumokon kommunikalt megeldzési modszerein. Az egyszeri tajékoztatds nem
elegendd. Hossza tavon az egészségtudatossag fenntartdsa, a motivacid csak rendszeres,
lehetdség szerint tobb forrasbol (gyermekorvos, védond, fogorvos) €s egységes szakmai elvek
alapjan torténd effektiv kommunikaciéval drizhetd meg [Wendt et al., 2001]. Tanulmanyok
alatamasztjak, hogy az ECC prevencidt a varandossag idején érdemes megkezdeni, hiszen az
anya szajegészsége ¢és a gyermek szajhigiénés szokasainak korai kialakitasa kiemelkedd
jelentdséggel birnak a fogbetegségek megeldzésében [Xiao et al., 2019].

Hangstlyoznunk kell, hogy az elsé hat honapban kizarolagosan szoptatott csecsemoOk hosszu
tavon is profitdlnak, hiszen sziileik, (elsésorban édesanyjuk) nagyobb eséllyel valasztjak a

poharbdl, vizzel torténd folyadékfogyasztas modjat. Fontos azonban kiemelni, hogy az anyate;j
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is kariogén. Tham ¢és munkatarsai 0sszefoglalo kézleményiikben leirtdk, hogy a 12 honapos
koron tul szoptatott kisgyermekeknél a caries rizikd magasabb, mint az egy évnél rovidebb
ideig szoptatott csecsemdk esetében. Ezen feliil kiilon rizikdcsoportot képeznek a 12 honapon
tul gyakran, €jszaka is szoptatott gyermekek [Tham et al., 2015]. A WHO jelenleg kizarélagos
szoptatast ajanl az ¢élet elsd 6 honapjaban, majd ezt kovetden a hozzataplalas mellett a gyermek
igénye szerinti szoptatds folytatdsat 2 éves korig, vagy akdr azon tGlmenden is
(https://www.who.int/health-topics/breastfeeding) [Moynihan et al., 2019].

Szatko €s munkatarsai tanulméanya szerint az anya iskolai végzettsége kozvetlen korrelal
sz4jhigiénés ismereteivel [Szatko et al., 2004]. Ezt az Osszefliggést tiikkrozik vizsgalatunk
eredményei is. A fels6fokll végzettségli anydk gyermekeinél volt a legalacsonyabb a caries
frekvencia, és legmagasabb a poharbol torténd vizitatds. Az alapfoka végzettségli anyak esetén
-bar kis esetszam mellett (a teljes minta 5,2%-a) - jelentdsen magasabb volt a caries frekvencia
¢és cukros folyadék itatdsanak aranya. Az utdbbi csoport kis esetszamara magyarazatot adhat,
hogy a vizsgélatot bolcs6dés kort gyermekeknél végeztiik, és a magasabb iskolai végzettséggel
rendelkezdk feltehetden eldbb visszatérnek a munka vilagaba.

Sziirdvizsgalatunk eredménye szerint a 3 év alatti gyermekek tobb, mint 15%-nal mar felmeriil
invaziv fogaszati ellatas (restaurativ kezelés, illetve extrakcid) sziikségessége. A gyermekek
¢letkorabol adodoan ennél a korcsoportnal még nem remélhetiink kooperaciot, ami az ambulans
kezelés alapvetd feltétele. A nonfarmakoldgiai kezelés lehetdségének életkori hatdra
egyénenként valtozo, a gyermek kognitiv és érzelmi fejlettségének fiiggvénye. Klinikai
tapasztalataink szerint az ambulans kezelhetdség 4-5 éves gyermekeknél valik valoban opciova,
azonban ekkor is nagyban befolydsold tényezd az elvégzendd kezelések tipusa és szama.
Baakdah ¢és munkatarsai hasonlé eredményre jutottak tanulmanyukban, amelyben a
farmakologiai kezelést szignifikansan fiatalabb pacienspopuldcion €és multiplex, invaziv
beavatkozasok esetén valasztottdk a gyermekfogszakorvosok. Kimutattdk tovabba, hogy a
farmakologiai hattérrel végzett kezeléseknél szignifikdnsan nagyobb ardnyban valdsult meg
teljes rehabilitacido (92% vs 45%), mig a nonfarmakologiai csoportnal jelentds volt a
lemorzsolddas: a lemondott, illetve kihagyott (nem jelent meg) idOpontok ardnya, ezaltal a
befejezetlen kezelések szdma [Baakdah et al., 2021].

Bar az altalanos anesztézidban végzett fogdszati ellatds eldnyei vitathatatlanok, rendkiviil
fontos a sziilok ¢és paciensek eldzetes tajékoztatasa a lehetséges posztoperativ panaszok tipusat,
gyakorisagat, sulyossagat illetéen. A témaban megjelent els6 tanulmanyunkban a fajdalomra
fokuszaltunk, mig a fajdalomhoz nem kothetd posztoperativ panaszok értékelése masodik

tanulmanyunk targyat képezi.
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A fajdalomérzetet valdszintsithetden befolyasold tényezodket vizsgaltuk nem valtoztathatd
(életkor, nem) ¢és valtoztathatd (beavatkozds hossza, légutbiztositds modja, intra-, és
posztoperativ  fajdalom management) faktorok fliggvényében. Szamos esetben volt
bizonyithat6 korrelacio a posztoperativ fajjdalom intenzitasat és idétartamat illeten.

A posztoperativ fajdalom prevalencidja és intenzitdsa szignifikansan magasabb volt, mint a
preoperativ fajdalom (12, 14. 4bra,). Wong ¢és munkatarsai hasonldé eredményt publikéaltak
kozleménytlikben [Wong et al., 2015]. A hospitalizacio idészakaban pacienseink 66%-a szamolt
be fajdalomrol. Fung és munkatarsai alacsonyabb (57%), mig Atan és munkatarsai (74%),
illetve Hu és munkatarsai (82%) magasabb posztoperativ fajdalom frekvenciarol szamoltak be
[Fung et al., 1993; Atan et al.,, 2004; Hu et al., 2018]. Tobb tanulmény igazolta, hogy az
altalanos anesztéziaban végzett fogaszati kezelések utan fellépd fajdalom Osszefiiggést mutat
az elvégzett extrakciokkal [Fung et al., 1993; O'Donnell et al., 2007; Wong et al., 2015],
azonban az extrahalt fogak tipusa és a fajdalom fennallasanak iddtartama kozotti kapcsolat
korabban nem kertilt felderitésre. Vizsgalatunkban hosszabb ideig fennallé fajdalmat jeleztek
azok a gyermekek, akiknél tej molaris fog eltavolitasa tortént, mint azok, akiknél kizarolag
frontfog extrakcid. Erthetéen, a tobbgyokerii molaris fogak eltivolitasa nagyobb sebfelszint
eredményez, mint az egygyokeri fogak extrakcioja. Fogvaltas kozeli idészakban a mar
részlegesen vagy teljesen felszivodott foggyokér extrakcioja esetén is rovidiilhet a fajdalom
id6tartama és csokkenhet az eléfordulas gyakorisaga.

Az ¢letkor novekedése pozitivan korreldl a posztoperativ fijdalom intenzitdsaval és
idotartamaval. Esetiinkben a jelenség hatterében részben az all, hogy a kor elérehaladtaval a
fogéaszati beavatkozasok szama is nétt, de ez lehet egyéni szubjektiv valtozo is. Korabban Hu
¢s munkatarsai ravildgitottak, hogy az ellatott fogak szama szignifikdnsan pozitivan korrelal a
posztoperativ fajdalommal, de nem volt bizonyithaté Gsszefiiggés életkor és posztoperativ
morbiditas tekintetében [Hu et al., 2018]. A latszélagos ellentmondasra magyardzatul
szolgalhat, hogy a tanulmanyunk vizsgélati mintdja nagyobb volt (103 vs 56 paciens) és
szélesebb korcsoport keriilt bevonasra (5,07£2,55 év vs 3,34+ 1,66 év), mint a 2018-as
tanulmanyban. Needleman és munkatérsai tanulmanya szerint a magasabb életkora gyermekek
posztoperativ fajdalomcsillapitas-igénye nagyobb volt, mint a fiatalabb gyermekeké, amely
alatdmasztja kapott eredményeinket [Needleman et al., 2008]. Masrészrl viszont Fung
munkatarsaival azt taldlta, hogy fiatalabb ¢életkorban ¢és fiugyermekeknél jelentkezett
gyakrabban posztoperativ fajdalom. Koézleményiikben arrél is beszamolnak, hogy a
posztoperativ fajdalomélményt jelentdsen befolydsolo faktor a gyermek és az Ot korhazba
kiséréd személy kozotti kapcsolat. Azok a gyermekek, akik a hospitalizacios iddszakot

¢desanyjuk jelenlétében toltik, nagyobb ardnyban jeleznek fajdalmat [Fung et al., 1993].
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Vizsgalatunkban, a sziiléi kérdéiv szerint a posztoperativ fajdalom elhtizédobb volt lanyok
esetében, mint fiuknal. A gyermekek WBS-kérddive nem erdsitette meg ezt a megallapitast.
Felndtteknél a nemek kiilonbozdségén alapuld fajdalomélmény jol definidlt. N6knél kronikus
fajdalom esetén alacsonyabb fajdalomkiiszob €s fajdalomtolerancia jellemzd, mint férfiaknal
[Fillingim et al., 2009]. A gyermekek fajdalmat vizsgald tanulményok kevésbé mutatnak
konzisztens eredményeket. Azonban lany gyermekek szignifikdnsan nagyobb valosziniiséggel
fejezik ki fajdalmukat, mint a fiagyermekek [Zeman és Garber, 1996]. Jelen kutatasunkban a
gyermek-gondoz6 kapcsolatat nem vizsgaltuk.

A beavatkozas hossza ¢s a légutbiztositds modja valtoztathatd paraméterek a posztoperativ
fajdalmat befolyasold faktorok sordban. Azon péciensek, akik rovidebb beavatkozasban
¢s/vagy LMA légutbiztositasban részesiiltek, alacsonyabb fajdalomintenzitasrol és rovidebb
ideig fennalld fajdalomrol szamoltak be a posztoperativ héten. A hosszabb beavatkozasi 1d6
elhtiz6d6, magasabb intenzitastt fajdalmat eredményezhet. Ez adodhat a beavatkozasok
magasabb szamabol, de akar a tartos, kifeszitett szajnyitasbol (temporomandibularis iziilet
megfesziilése), vagy a bukka hosszu ideig tartd eltartasabol, amely a ralatas és hozzaférés
biztositasdhoz sziikséges [Hawkins és Durham, 2016]. Atan és munkatarsai tanulmanyukban
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a kezelési id6 csokkentése potencidlisan csokkenti a
posztoperativ fajdalmat [Atan et al., 2004]. Ez azt sugallja, hogy a gyermekfogorvosoknak
redukalniuk kellene a beavatkozas hosszat, illetve, amikor lehetséges, az LMA alkalmazésa
eldnyt élvezzen az NTI-val szemben [Keles és Kocaturk, 2018]. Ez a megfogalmazas azonban
félrevezetd. Bar a légutbiztositas modja valtoztathatd paraméter, valdjaban a fogaszati
beavatkozas tipusa és a beavatkozas idétartama hatarozza meg az anesztezioldgus dontését a
légutbiztositas és az anesztézia fenntartdsanak kérdésében. A sziildi kérddiv valaszai alapjan a
nem oralis, tehat a nazalis s faringealis fajdalom az NTI-vel altatott, garattamponnaddal ellatott
gyermekeknél jelentkezett, amely magyarazatként szolgal a fellépd fajdalom lokalizacidjara.
LMA alkalmazasa esetén elkeriilhetd lenne ezeknek a panaszoknak a kialakuldsa, azonban az
aspiracié kivédése érdekében sziikséges izolacid nem biztosithatd ily mdédon. Az operacios
teriilethez vald hozzaférés és ralatas biztositdsa - melyek feltételei a komprehenziv ellatas

megvaldsithatésaganak - sem kielégitd LMA esetén [Tsukamoto et al., 2017].

Az OTI/NTI mérlegelése érdekes problémafelvetés. Bowman €s munkatarsai azt tapasztaltak,
hogy a beavatkozas idejét nem ndvelte az OTI alkalmazasa. Nem jelentett nehézséget a
kezelések, Rtg-felvételek elkészitésekor ¢és a légltbiztositds gyorsabban, kevésbé
traumatikusan zajlott le [Bowman et al., 2018]. Ezzel ellentétben sajat tapasztalatunk azt
mutatja, hogy azokban az esetekben, amikor NTI nem volt megvalosithatd és OTI-ban végeztiik

a kezeléseket, nehezebb feladat harult a fogorvosra €s vélhetden a kezelési 1d6 is megnyult.
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A beavatkozasi 1d6t azzal rovidithetjlik, ha elézetesen gondosan elkészitjiik a kezelési tervet.
Ennek eléfeltétele a preciz anamnézis-, és a statuszfelvétel, illetve képalkotd vizsgalatok
elvégzése [Lawson et al., 2017]. Tejfogak esetén a fogmegtartas - fogeltavolitas dilemmaja tobb
oldalrol megvizsgalandd. Dontésilinket befolyasold tényezdk a sziilok igényei, a gyermek
altalanos allapota, kora, kooperacidja, az ellatast végz0 intézmény infrastrukturalis hattere,
valamint a lokalis faktorok, mint a gyermek szajhigiénéje, illetve a fog restauralhatosdga. Az
extrakcids kezelés elonye, hogy olcsobb, hiszen gyorsabb, kevesebb az eszkdzigénye, illetve
egy radikalis kezelési terv kovetése csOkkenti az altalanos anesztéziaban torténd Gjrakezelés
esélyét. A komprehenziv kezelés viszont, amely a fogmegtartd kezelések széles valasztékat
nyUjtja, hosszutava eldnyokkel jar, ezért vilagszerte ez az elfogadott szemlélet. Linas és
munkatarsai szerint a komprehenziv elldtdsban részesiilt gyermekek ragofunkcioja,
masztikacidja javult, ezzel Osszefliggésben testtomeg-indexe (body mass index, BMI)
fokozatosan emelkedett [Linas et al., 2022]. Az OHRQoL, valamint az orofacialis funkciok (pl.
1égzés, beszéd, nyalcsorgas, rossz szokasok...) drasztikus javulasardl szamolt be Collado
munkatarsaival prospektiv tanulmanyukban [Collado et al., 2017]. A korai tejfogvesztés
kovetkezményei, mint a fogak torlodasa, ektopias elotorése, impakcidja szintén mérlegelenddk

[Law, 2013].

Ha a fogészati ellatas altalanos anesztéziaban indokolt, javasolt a komprehenziv kezelés egy
iilésben torténd elvégzése. Ha csak az extrakciokat végezziik el altatasban, €s a restaurativ
ellatast kissé talzott optimizmussal ambulans koriilmények kozott tervezziik kivitelezni, akkor
eléfordulhat, hogy ismételten csak altalanos anesztézidban tudjuk megvalositani a kezelést
[Harrison és Nutting, 2000]. Kérdéses prognozist fogak megtartasa az Gjraaltatas kockazatanak
csokkentése érdekében szintén keriilendd. Ezt a dontést maradofogak esetén természetesen
nagyobb feleldsség mérlegelni. Cousson és munkatarsai kovetéses vizsgalatukban kimutattak,
hogy az altalanos anesztézidban végzett maradofog gyoOkérkezelések 87%-a sikeres 2 év
elteltével, azonban tejfogazatban radikalisabb kezelési terv sziikséges ¢és szakmailag csak a

vitélis pulpaterapia elvégzése megalapozott [Ramazani, 2016; Eshghi et al., 2012].

Altalanos anesztézidban végzett extrakciok esetén egymasnak ellentmondd tanulményokat
talalunk arr6l, hogy indokolt-e LA alkalmazasa. Szamos tanulmany szerint, az intaroperativ
alkalmazott LA csokkenti a posztoperativ fajdalmat, ezért alkalmazasa altalanos anesztézia
mellett is javasolt [Ramazani, 2016; Kaufman et al., 2005]. Sammons munkatarsaival arrol
szamolt be randomizalt kontrollalt vizsgalataban, hogy intraligamentalis érzéstelenités esetén
alacsonyabb volt a fijdalom mértéke, igaz ugyan, hogy csak az els@ posztoperativ draban

[Sammons et al., 2007]. Eredményeink alapjan a tejfog extrakciok eldtt alkalmazott LA nem
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befolyésolta a posztoperativ fajdalmat. A kovetkezményeként fellépd zsibbadas azonban
kellemetlen lehet, idegen érzést kelthet [Ashkenazi et al., 2007; Chi et al., 2008]. Az LA
alkalmazésat ellenzOk arra hivjak fel a figyelmet, hogy a lokalis érzéstelenség miatt a
gyermekek gyakran ragcesaljak, szivogatjdk a zsibbadt teriiletet, sokszor pusztin
kivancsisagbol, igy lagyrész-trauma Iéphet fel a bukkén, nyelven, ajkon [Ashkenazi et al., 2007;
Chi et al., 2008; Townsend et al., 2009; Townsend et al., 2014]. Ennek prevalenciaja ugyan az
¢letkorral csokken, de a tejfogazati idészakban kiugroan magas. Négy éves kor alatt 18%-ban,
4-7 éves kor kozott 16%-ban fordul eld [Chi et al., 2008]. Az igy okozott morzikécio rendkiviil
fajdalmas, gyogyuldsa elhuzodo, 10-14 napig is eltarthat [Bendgude et al., 2011]. Esetiinkben
a kontrollvizsgéalaton megjelent pacienseknél nem tapasztaltunk lagyrészsériilést. Ennek oka
lehet, hogy amire a pacienseink teljesen visszanyerték ontudatukat, addigra megsziint az LA
hatasa. Mivel LA-t csak extrakcidos esetekben alkalmaztunk, és a zsibbadas teriiletén

fogeltavolitas tortént, ez is hozzajarulhatott ahhoz, hogy nem alakult ki morzikacio.

Meglepé mddon, az LA-ban nem részesiilt gyermekek 16%-a zsibbadasrol szamolt be (13.
abra). Mivel a zsibbadas koriilirasa nehézségekbe ilitkozhet azoknal a kisgyermekeknél, akik
még soha nem tapasztaltadk ezt az érzést, elképzelhetd, hogy pacienseink egy része nem tudott

megbizhatd valaszt adni az erre irdnyul6 kérdésre.

Tanulményunkban, a hospitalizacié ideje alatt intravénas opioidban részesiild gyermekek
fajdalomintenzitdsa  szignifikansan alacsonyabb volt, mint a kizarolag NSAID
gyogyszerelésben részesiilt gyermekeké. Az intraoperativ és a hospitalizacio idészaka alatt
alkalmazott gyogyszerek hatdssal lehetnek a posztoperativ fajdalom menedzsmentjére. Ha a
posztoperativ fajdalom gyulladasos komponenssel tarsul, akkor az NSAID-ok az els6dlegesen
valasztand6 szerek az AAPD ajanldsa szerint [American Academy of Pediatric Dentistry,
2018]. Tapasztalataink alapjan, amelyet tobb tanulmany is alatdmaszt, ibuprofen alkalmazésa
szignifikdnsan hatékonyabb a posztoperativ fogdszati fajdalom csokkentésében, mint az
acetaminophen [Barbagallo és Sacerdote, 2019; Gazal és Mackie, 2007]. Ibuprofen valasztasa
mellett sz6l az is, hogy hosszabb hat6idejii, tehat jobb paciens egyiittmiikddésre szamithatunk,
¢s biztonsagosabb az alkalmazasa. A paracetamollal szemben, nehezebb tuladagolni, és

tuladagolas esetén enyhébb tiineteket okoz [van den Anker, 2013].

A posztextrakcids vérzés gyakori jelenség fiiggetleniil attol, hogy a beavatkozas ambulans
koriilmények kozott vagy egynapos sebészeti ellatas keretében torténik. Altalanos
anesztéziaban torténd fogaszati kezelés esetén az Ujraaltatds kockazatanak csokkentése miatt
teljeskorti, komprehenziv ellatas javasolt [Knapp et al., 2017]. Ez esetenként tobb fog egyideju

extrakciojat eredményezheti, amely elhuzddd vérzéshez vezethet [Huang et al., 2022].
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Vizsgalatunkban a szdjiiregi vérzés eléforduldsa pozitivan korrelalt a beavatkozas hosszaval,
az eltavolitott fogak szamaval és gyakrabban fordult el fiatalabb pacienseinknél a korhazi
megfigyelés iddszakaban. Ez utobbi 0sszefliggés azzal magyarazhato, hogy id6sebb gyermekek
esetén mar megkezdddhetett a fiziologias gyokérfelszivodas a fogvaltas kozeli idészakban, a
részlegesen felszivodott gyokerek eltavolitasa pedig kisebb extrakcios sebet, ezaltal stabilabb
koagulum képzddést, azaz csokkent vérzésrizikot eredményez. Az epinefrin tartalmi LA
alkalmazéasa hatdssal lehet a posztoperativ vérzéskontrollra. Az epinefrin vazokonstriktor
hatdsa elony0s a beavatkozas id6tartama alatt, a perioperativ vérzést csokkenti, ezaltal javitja a
miitéti teriileten a ralatast [McWilliams és Rutherford, 2007; Townsend et al., 2009; Townsend
et al., 2014]. Hat4dsanak megsziinését kdvetden azonban vazodilatacio 1ép fel, késleltetett, tn.
szekunder vérzés alakulhat ki [Czembirek et al., 2014]. A posztoperativ vérzés gyakorisaga
tejfog extrakcio utan sem elhanyagolhaté mértékii, 15%-o0s prevalenciat mutat Baillargeau és
munkatérsai vizsgalata szerint [Baillargeau et al., 2020]. Esetiinkben a posztoperativ héten
hasonl6 eredményt kaptunk (13,9%). Azonban a hospitalizacié iddszakaban ennél joval
magasabb, 81,7% volt a szajiiregi vérzés gyakorisaga. Ezzel az értékkel a masodik leggyakoribb
posztoperativ panaszként jelentkezett, de beavatkozast egy esetben sem igényelt. Bar a vérzés
eléfordulasat laikus (sziilo) rogzitette, megallapithatjuk, hogy LA alkalmazdsa nem véd a
posztoperativ vérzés kialakulasaval szemben. Tanulmanyunk eredményei alapjan elmondhato,
hogy a posztoperativ fajdalom prevalenciajat és intenzitasat sem befolydsolja [Radacsi et al.,
2023]. Epinefrin tartalmi LA valasztasa esetén mérlegelniink kell tovabba az esetleges
gyogyszerinterakciokat is. LA adédsa potencirozhatja az opioidok légzésdeprimalé hatasat

[Becker és Reed, 2006].

A sebszélek fogeltavolitast kovetd egyesitése tejfog extrakcid esetén is jotékony hatast. A
sebszélek zardsa, vagy legalabbis egymashoz kozelitése tAmogatja a zavartalan sebgyogyulast
¢s stabilizalja a koagulumot [Kumbargere Nagraj et al., 2018]. Tanulmanyunkban a varrat
behelyezése nem mérsékelte a posztoperativ vérzés prevalencidjat. Erre magyarazatul
szolgalhat, hogy a sebszélek kiilonb6z6 technikakkal keriiltek ellatasra (tovafutd, matrac,
forditott matrac, csomos 6ltés) vagy az a tény, hogy a vérzést egy igen/nem kérdéssel a vérzés

intenzitasatol fiiggetleniil egy laikus megfigyeld (sziild) rogzitette.

Hemosztatikus gyogyszerek szisztémas alkalmazasa sziikséges lehet sebészi beavatkozasok
folyaman. Az etamszilat i.v. adasa eldsegiti a trombocita adhéziot és aggregaciot a sebszéleken,
bar ennek a pontos mechanizmusa teljességében még nem ismert [Cobo-Nufiez et al., 2018].
Eredményeink azt sugalljdk, hogy az etamszilat szisztémds alkalmazédsa nincs hatassal a

posztoperativ vérzésre. Lehet szerepe az intraoperativ vérzéskontrollban, de hosszatavu hatast
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vizsgalatunkban nem tudtunk kimutatni. A szdjiiregi vérzés a posztoperativ hét soran kizardlag
az extrahalt tejfogak szamaval korrelalt. A paciensek kozel 14%-anal jelentkezett, leghosszabb
eléfordulasa 3 nap volt. Mivel a sziilok visszajelzése alapjan, a vérzés orvosi beavatkozast nem
igényelt, ezért arra kovetkeztetiink, hogy valosziniileg csak enyhe, iddszakos vérzés
jelentkezhetett, gyanithatoan étkezéssel, esetleg folyadékfogyasztassal, fogapoléssal
Osszefliggésben. Baillargeau ¢és munkatarsai szerint, a preoperativ fennallé fajdalom
posztoperativ vérzés kialakulasara predisponal [Baillargeau et al., 2020]. Jelen kutatdsunkban

ezt a faktort nem vizsgaltuk.

Episztaxis jelenléte nem mutatott statisztikailag szignifikdns korreldciot a vizsgalt
paraméterekkel. Azt azonban el kell ismerniink, hogy az LMA csoport egyetlen paciense esetén
sem fordult eld vérzés az orrbol, mig az NTI csoport esetén 23,16% volt a prevalencia.
Feltehetden az LMA csoport kis esetszama miatt nem igazolodott statisztikailag szignifikans
kiilonbség a két csoport kdzott. Viszont episztaxis az NTI-bol szarmazo nazalis trauma nélkiil

valdsziniitlen, hogy jelentkezne.

Az NTI alkalmazashoz kapcsolodd nazalis vérzés egy gyakori €s lehetséges komplikacio,
melynek prevalencidja El-Seify ¢és munkatarsai szerint xilometazolin elékezeléssel
mérsékelhetd [El-Seify et al., 2010]. Tanulmanyunkban episztaxist a sziilok csak a

hospitalizacio id6szaka alatt jeleztek.

Altaldnos anesztéziat kovetden posztoperativ kohogés kisgyermekeknél —gyakrabban
jelentkezik és kapcsolatba hozhat6 az indukcid sordn alkalmazott fentanillal [Han et al., 2010;
Adachi et al., 2002]. Vizsgalatunkban egyetlen paraméterrel sem taldltunk kimutathatd
Osszefliggést. Szignifikans kiilonbségre szamitottunk a 1égttbiztositds mddja szerinti csoportok
kozott. Valosziniisithetéen ebben az esetben is szerepet jatszik az LMA csoport alacsony
esetszama, vagy az NTI altal okozott helyi irritdcio valdoban olyan csekély mértékii, hogy

kohogést nem provokal.

Nehéz ¢bredés a minta 27,18%-4anal Iépett fel. Keles ¢s Kocaturk magasabb incidenciat figyelt
meg NTI alkalmazasa esetén, mint LMA-nal [Keles és Kocaturk, 2018]. Kisgyermekeknél (2-
5 év) eléfordulasa magasabb prevalenciat mutat, valdszintisithetéen a volatilis gdzok az éretlen
kozponti idegrendszerre kifejtett neurofarmakologiai hatdsa miatt [Vlajkovic és Sindjelic,
2007]. Tovabbi befolyasold tényezd lehet a gyermek, vagy akér sziiljének a preoperativ
szorongasa [Kain et al., 2004]. Vizsgalatunkban szignifikans dsszefliggést kizarolag a szajiiregi
vérzeés elofordulasaval mutatott. Annak 6sszefliggését, hogy a szajiiregi vérzés okozta-e a nehéz

¢bredést, vagy a nehéz ébredéskor gyakran jelentkezd sirds okozta vérnyommasemelkedés
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talajan alakult ki vérzést, a laikus sziil6i visszajelzések alapjan nem eldonthetd. Ahogy Lee és
Sung 6sszefoglald kozleménye, ugy kutatocsoportunk sem talalt mas rizikotényezot a vizsgalt
paraméterek és a nehéz ébredés kialakuldsa kozott [Lee és Sung, 2020]. Kialakulési
mechanizmusa ¢€s elOrejelzése tovabbra is kihivas marad szdmunkra. Dalens és munkatarsai azt
talaltak, hogy nalbufin adasa szignifikdnsan csOkkentette a nehéz ébredés incidencidjat €s

stlyossagat az elbocsatas idopontjanak késleltetése nélkiil [Dalens et al., 2006].

A posztoperativ hanyas vizsgalatunkban Iényegesen magasabb prevalenciaval jelentkezett
(52,7%), mint mas tanulmanyok esetében (6,1%-35,5%) [Enever et al., 2000; Vinckier et al.,
2001]. A tag prevalencia tartomany feltételezhetden a kiilonb6zé tanulményokban heterogén
anesztetikum hasznalatra (halotan, izofluran, szevofluran, nitrogén-oxidul) vagy az altalanos
anesztézia bevezetésére ¢és/vagy fenntartasara szolgald, nem standardizalt modszerekre
vezethetd vissza. Klinikankon az altalanos anesztézia bevezetése és fenntartasa is szevofluran
inhaldcios narkotikummal torténik egy visszalélegezteté rendszer segitségével. Ebben a
rendszerben a szoda mész abszorbedlja a kilélegzett szén-dioxidot. Sz6da mész hatasara a
szevofluran formaldehidre degradalodhat, amely belélegezve hanyingert, hanyast valthat ki
[Bedi et al., 2000]. Eredményeink alapjan a magasabb ¢letkor volt az egyetlen hanydasra
predisponal6 faktor. Ez 6sszhangban van mas klinikai vizsgalatok kimenetelével, melyekben
azt talaltak, hogy a 0-3 éves korosztaly kevésbé kitett a hanyas kockazatanak altatast kovetden,
3 éves kor felett azonban jelentdsen n6 az eléfordulasa [Byers et al., 1995; Eberhart et al., 2004;
Rajab et al., 2022]. Az opioid tipust analgetikumok Kovac és Apipan szerint is a posztoperativ
hanyas egyik f6 rizikotényezdjét jelenthetik [Kovac, 2021; Apipan et al., 2016].
Vizsgalatunkban a kizarolag nalbufinban (54%), illetve nalbufin/fentanil kombindcidban (71%)
részesiild gyermekek esetén nagyobb volt a hanyas prevalencidja, mint fentanil (37,5%) vagy
semmilyen intraoperativ szisztémas opioid analgetikum (28,57%) adminisztracidja esetén (18.
tablazat). Yilmaz és munkatarsai prospektiv, randomizalt tanulmanya szerint 2 oraval a
beavatkozas elott fogyasztott, szénhidratot tartalmaz¢ ital csokkenti a PONV kockazatat és az
antiemetikum igényt, valamint ndveli a paciensek elégedettségét [Yilmaz et al., 2013]. Ennek

a kérdésnek a megitéléséhez tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

Alvasi nehezitettség 13,59%-ban jelentkezett a posztoperativ hét folyaman. Ez a panasz a
vizsgalati paraméterek egyikével sem mutatott szignifikdns korrelaciot. Rajab és munkatérsai a
tanulmanyukban vizsgalt gyermekek bd egynegyedénél (27,4%) szamoltak be inszomniardl, az
¢letkorral negativ korrelaciot igazolva. Ez a posztoperativ iddszak els¢ harom napjaban

jelentkezett [Rajab et al., 2022].
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A hospitalizaci6 iddszaka alatt jelentkezd aluszékonysag prevalencidja 86% volt a vizsgalati
csoportban. A leggyakrabban dokumentalt panasz statisztikai analizis alapjan a légutbiztositas
modjaval (NTI) korrelal. A p érték 0,05, azaz hatarérték volt az opioid fajdalomcsillapitok
alkalmazaséaval és a beavatkozas hosszaval Osszefiiggésben. Fentanil €s nalbufin egyiittes
alkalmazasa esetén 1épett fel leggyakrabban (92%), ezt kovette a kizardlag nalbufin (90%), a
kizarolag fentanil (75%), végiil az intraoperativ szisztémas fajdalomcsillapitisban nem
részesiilt csoport prevalencidja (42,86%). A koérhazi monitorozas ideje alatt fellépd
aluszékonysag nem feltétleniil kedvezdtlen, amig az elbocsatds idejét nem késlelteti.
Eredményeinkkel 6sszhangban, Steinmetz és munkatarsai hosszabb beavatkozason atesett
pacienseknél magasabb eléfordulasi gyakorisagot figyelt meg. Ez az elhuz6dd szevofluran
inhalécio, mint lehetséges oki tényezd felé mutat [Steinmetz et al., 2007]. A posztoperativ héten
regisztralt aluszékonysag (21,36%) esetében sem sikeriilt korrelaciot feltarnunk a vizsgalt

paraméterekkel.

Az arcduzzanat a posztoperativ héten 17,48%-o0s eléforduldst mutatott. Kialakulasa pozitivan
korrelalt a tejfog extrakciok szamaval. Ez arra enged kovetkeztetni, hogy az invaziv
beavatkozdsok a gyulladdsok kialakuldsanak esélyét novelik. Martin-Ares €s munkatarsai
eredményeivel ellentétesen, vizsgalatunkban az intra-, és/vagy posztoperativ AB-ban
(amoxicillin-klavulansav) részesiilt paciensek korében joval gyakoribb volt az arcduzzanat
eléforduldsa, mint az AB adminisztracibban nem részesiilt csoportban [Martin-Ares et al.,
2017]. Ennek oka az lehet, hogy esetiinkben AB tobb fog eltavolitasat kdvetden, nagyobb
sebfelszin kialakuldsa miatt kertilt alkalmazasra, a gyogyulasi iddszak alatt esetlegesen fellépd
szuperinfekcid megeldzésére. Ez az eredmény azt sugallhatja, hogy a posztoperativ arcduzzanat
kialakulasaban elsddleges rizikofaktort az eltavolitandd tejfogak szdma képvisel. AB
alkalmazasa latszolag nem befolyasold tényezd. Nincs tudomasunk rendelkezésre allo
iranyelvrdl, amely extenziv tejfog eltavolitds esetén tdmpontként szolgilna az AB terapia
mérlegelésében. A sziildi kérddiv alapjan az arcduzzanattal Osszefiiggésben egyetlen
paciensiinknél sem meriilt fel egészségiligyi ellatds sziikségessége. Az egyhetes
kontrollvizsgalaton infekcidra utald jel nem volt jelen. A sziilok elmondasa alapjan csak enyhe,

atmeneti, lokalizalt duzzanat alakult ki a gyermekeknél.

Etkezési nehezitettség a posztoperativ héten 37,86%-ban keriillt dokumentélasra, pozitiv
korreldciot a magasabb ¢letkorral és tobb tejfog egyidejii eltdvolitdsaval mutatott. A
nonextrakcids minta, illetve a csak tej frontfog eltavolitasban részesiilt gyermekek alacsonyabb
szazalékban szamoltak be nehezitett étkezésrol (21,43% és 14,29%), mint a molaris extrakcios

csoport (38,24%). Legmagasabb eléfordulast (51,22%) a mind front, mind molaris extrakcion
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atesett csoport mutatott (p=0,045). Ez utobbi részben atfedést mutat azzal az eredményiinkkel,
hogy az extrakciok szdma Osszefliggésben all a nehezitett étkezés eldfordulasaval. Erkmen
Almaz és munkatdrsai hasonlo kdvetkeztetésre jutottak tanulmanyukban, bar esetiilkben ezen
panasz prevalenciaja valamivel alacsonyabb értéket mutatott (24,8%) [Erkmen Almaz et al.,
2019]. Vizsgalatunkban az étkezési nehezitettséget tapasztald pacienseink sulyosabb és
elhuzodobb fajdalom fennallasarol szamoltak be a posztoperativ hét folyaman, amely ravilagit

a fajdalomcsillapitas kulcsfontossdgu szerepére a beavatkozast kovetd napokban.
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8. Konkluzio

Osszegzésképpen kiemelendd a fogdszati prevencid fontossdgdnak hangstlyozdsa mdr
csecsemOkortdl kezdve. Ehhez sziikségesnek tartjuk egy fogéaszati szakemberek 4altal
kidolgozott prevencios iranyelv megfogalmazasat, meghonositasat ¢és egészségligyi
szakemberek altal tobb forrasbol torténd kommunikacidjat mar a varandossag idészakaban.
Javasoljuk az AAPD altal ajanlott els6 fogaszati szlir6vizsgélat bevezetését 6 és 12 hdnapos kor
kozott, a paciens caries-rizikocsoportba torténd besoroldsat és a rizikocsoportnak megfeleld
1dokozonként  torténd  szlirdvizsgalatat. A Nemzetkozi Gyermekfogaszati Tarsasag
(International Association of Paediatriatic Dentistry, IAPD) fontosnak tartja felhivni a
figyelmet az ECC jelentOségére a sziilok és az egészségiigyi ellatod rendszer korében. A védondk
¢s a gyermekhaziorvosok kotelezd tovabbképzésének része kell, hogy legyen a fogészati
prevencios iranyelveknek és egy alapfoku diagnosztikai készségnek az elsajatitasa. Csak
hatékony prevencids halézat kiépitésével csokkenthetd a kisgyermekkori fogszuvasodas
gyakorisaga Magyarorszagon. Eredményként azt varjuk, hogy a szdjegészség mar
kisgyermekkortdl kezdve az egészségtudatos ¢életmodd részévé valik, s ettdl hosszi tdvon a

caries epidemioldgiai mutatok javulasat reméljiik.

Ha a kisgyermeknél mar invaziv ellatast igénylo fogakat talalunk, és a kooperacio hianya miatt
definitiv ellatds nem kivitelezhetd, akkor javasolt a kezelés altalanos anesztézidban torténd
megvaldsitdsa. Az altalanos anesztézidban végzett fogéaszati beavatkozas kapcsan fellépd
posztoperativ panaszok megismerése ¢s megértése alapvetd fontossagu. Ismeretiik segitheti a
kezelés tervezését, a sziilok/gondviselok tajékoztatdsat és a posztoperativ iddszak
menedzsmentjét. A posztoperativ fajdalmat befolyédsolo tényezdket vizsgalva megallapithatjuk,
hogy az eldzetesen elkészitett preciz kezelési terv kiemelkedd jelentdséggel bir. Eredményeink
alapjan a posztoperativ fajdalom pozitivan korreldl a beavatkozas idétartamaval. Ez egy jol
atgondolt protokoll kovetését teszi sziikségessé, amely segitségével a beavatkozas ideje

csOkkenthetd lehet.

A preoperativ konzultaci6 alkalmaval a gyermekeket és sziileiket tajékoztatnunk kell a
folyamatosan mérsékl6dd posztoperativ panaszok lehetdségérdl, amelyek akar egy hétig is

elhuzodhatnak.
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9. A vizsgalatok limitacioi

a.

A fogaszati szilirévizsgalat limitacioi
A vizsgalat koriilményeit figyelembe véve a szlirdvizsgélat eredményei eltérhetnek a
fogaszati rendelOben felvett dentélis statusztol.
A tejfogazat anatomiai jellegzetességeibdl fakaddan (kontaktpont a gingiva
magassagaban helyezkedik el, az e folott elhelyezkedd vastag, egészséges zomancréteg
elfedheti a 03 ICCMS besorolasu 1éziot) az approximalis caries bizonyos esetekben csak
kontrollalt klinikai és radiologiai vizsgalat egytittes elvégzésekor itélheté meg. Bar az
ECC tipikusan nem az approximalis felszineket érinti, jelenléte nem teljesen kizarhato.
E két limitadlo korilmény figyelembevételével feltételezhetjilk, hogy a kutatdsunk
eredményeként kapott 15,46%-0s prevalencia a caries tényleges prevalencidjanak
minimumértéke, ennél a valdsagban csak magasabb lehet.
Nem zarhaté ki, hogy a sziilé6 a kérddiv kitoltésekor a gyermeke gondozéasaval
kapcsolatos kérdésekre a tarsadalmi elvarasoknak megfeleléen valaszol, vagy a
helyesnek vélt valaszt adja (pl: minden sziil6 fontosnak tartotta a megfeleld szajhigiénét
mar tejfogazatban) (response bias). Valaszai tehdt nem feltétleniil ,,6szinték”,
megbizhatoak, a sajat haztartasdban meghonositott szokasokat tiikkrozik.
A fogészati sziir6vizsgalat soran Pécs €és kornyékének Osszes?/ szocioOkondmiailag
eltéré terliletein tlizemeld bolcsédék bevonasat céloztuk meg. Ez a minta
valoszinlisithetben nem alkalmas a hazai bolcs6dés populacid reprezentativ
bemutatasara. Mivel azonban kozleményiinkon kiviill irodalmi adatok nem allnak
rendelkezésre, egy apro I€pést tettlink a magyarorszagi bdlcsddés populdcio
szajegészségének felmérésére.
A fogészati szlirOvizsgalatot visszautasitok ardnyarol és a visszautasitas okardl nincs
adatunk. A visszautasitdst  valasztd  szlilok  feltételezhetben  alacsony

egészségtudatossaggal rendelkeznek, amely eredményeinket pozitivan torzithatja.
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b.

Az altalanos anesztéziaban kezelt gyermekek posztoperativ vizsgalatanak
limitacio6i

Bizonyos posztoperativ panaszok (pl: nazalis vagy torokfajdalom) alacsony esetszammal
reprezentaltak, ezért a statisztikai analizis kivitelezéséhez a kisebb csoportokat 0ssze
kellett vonnunk (pl: a gydégyszerhatdsok vizsgalatanal), amely az analizis
megbizhatdsagat befolydsolhatja (information/selection bias)

A paciensek altal kitoltendé kérdéivek mindig magukban hordozzak a szubjektivitas
lehetdségét (reporting bias), kiilondsen igaz ez az eléforduld panaszok/ komplikaciok
jelenlétére (pl. vérzes).

A paciensek, fogaszati kezelések, gyogyszerelés esetén eldzetes randomizaciét nem
alkalmaztunk (selection bias). A sziikséges kezeléseket az operatdr indikalta és hatarozta
meg, a gyogyszerek alkalmazasdt (LA alkalmazas, intraoperativ, posztoperativ
medikécio fajtaja) a fogorvos és az anesztezioldgus team egylittesen, paciensenként

individualizalta.
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10. Az uj megallapitasok és eredményeink osszefoglalasa

1.

A m-df-index: Bar a df-index széles korben alkalmazott fogaszati epidemiologiai
mutato, részben eldtort tejfogazatra alkalmazva a fogaszati statuszt pozitivan torzitja. A
kutatocsoportunk altal javasolt modositott index hiilen reprezentalja a bolcsddés
korosztaly valds caries érintettségét

A 36 honapos vagy anndl fiatalabb korcsoport caries prevalencidja Magyarorszagon
2021-1g, kozleményiink megjelenés€ig nem kertilt felmérésre, nemzetkozi irodalomban
is csak elvétve talalunk publikacidét a téméaban. A korcsoport vizsgalata kiemelt
fontossagu, hiszen a caries prevalencia napjainkban is emelkedik a tejfogazati
stadiumban. A gyermekek ellatasa a kooperacio hianya miatt csak specidlis személyi és
infrastrukturalis hattér (altalanos anesztézia) mellett lehetséges, amelyhez a hozzaférés
hazankban korlatozott. Emiatt még fontosabba valik az atfogd fogaszati prevenciod
rendszerszintii, hatékony reformja.

A gyermekek posztoperativ fajdalméanak felmérése Onbevallas alapjan nehezitett a
vizsgalt korcsoportban, az egészségligyi személyzet sokszor a sziild megitélésére
hagyatkozik. Vizsgalatunk ramutat, hogy a gyermek-sziild fajdalom-megitélését
Osszevetve nincs teljes egyezés, a gyermek fajdalmat a sziild esetenként alul- vagy
talértékeli.

Az éltalanos anesztézidban intraoperativ alkalmazott LA tejfog extrakcio esetén nem
csillapitja sem a posztoperativ fajdalom gyakorisagat, sem az intenzitasat.

Az altalanos anesztézidban intraoperativ alkalmazott, epinefrin tartalmi LA tejfog
extrakcio esetén nem gatolja a posztoperativ vérzés kialakulasat.

Vizsgalatunk a posztoperativ hanyas kiugréan magas incidencidjat mutatta az irodalmi
adatokhoz képest. Ennek ismeretében az intézményiinkben alkalmazott aneszteziologiai

modszerek Gjraértékelése és atalakitasa latszik sziikségesnek.
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11. Kitekintés

A dolgozat megirdsa tobb kérdést vet fel, mint amennyit megvalaszol. A disszertacio
eredményei alapjan egy 10j kérddivet hoztunk Iétre, kiterjesztett kérdéskorrel, amelynek
segitségével tobb, prospektiv, randomizalt klinikai vizsgalat megvaldsitasat tervezziik az
Aneszteziologia és Intenziv Terapids Intézet kollégdival egyiittmiikodésben. Célunk a
posztoperativ iddszakban jelentkezd panaszok szeparalt vizsgdlata, a jelen tanulmanyban

megvalaszolatlanul maradt kérdések tisztazasa.

Jelen vizsgalatunkban a hospitalizacid iddszakaban jelentkezd panaszokat laikus
(sziil6/gondozd) rogzitette. Feltételezhetéen pontosabb visszajelzésekhez jutnank pl. a

posztoperativ vérzés megitélésében, ha orvos, illetve apold személyzet végezné a vizsgalatot.

Jelen tanulmény legnagyobb értéke, hogy eredményeink ¢és irodalomkutatdsunk fényében
sziikségesnek latjuk egynapos sebészeti ellatdsunk atalakitdsat. A hanyas kiugréan magas
prevalenciajat feltételezésiink szerint részben a kilélegzett szén-dioxidot megkotd, &m ekdzben

formaldehided képz06 szoda mész okozza. Az altatogép perfuzorral valo ellatasa csokkentheti a

crer

A posztoperativ hadnyas magas eléforduldsahoz szintén hozzajarulhat a beavatkozas elotti
¢hezés és a folyadékmegvonds miatt kialakult atmeneti dehidrataltsag. Ennek ismeretében
valtoztatnunk kell a preoperativ protokollon és intraoperativ még nagyobb figyelmet kell

szentelniink pacienseink hidratdlasara és energiabevitelére.

Ot év telt el a magyarorszagi elsé, (eddig egyetlen) bolcsédéskori gyermekek fogaszati
szlirdvizsgalatdnak megvaldsitasa 6ta. Az elmult idészakban a hazai prevencios tevékenységet
bearnyékolta, még inkabb megnehezitette a Covid-19 pandémia. A viladgjarvany hatasara a
kotelezd sziirOvizsgalatok, igy a varandos fogaszati gondozas is elmaradt, ennek varhato
kovetkezményeit kiséreljik meg felmérni az azota bolcsddés korava valt ,,Covid

generacidban”.
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13. Figgelék

Kérddiv 0-3 éves korosztaly szlirésére

Gyermek neve: TAJ:

Sziiletési datum:
Taplalas fél éves korig: anyatej  tapszer anyatej-tdpszer

Italfogyasztas (tobb valasz is megjel6lhet6): viz tea (cukor nélkil) tea (cukorral)
egyéb:

Italfogyasztas formaja: cumisiiveg (meddig?) pohar egyéb:

Kapott-e kordbban barmilyen informaciét a gyermek szajegészségével kapcsolatban:
Igen Nem
Haigen, kitdl: fogorvos, gyermekorvos, védéng, egyéb:

Ha igen, mit?

Terhességi fogaszati sz(irés soran kapott-e informaciét a On szajegészségével kapcsolatban:
Igen Nem

Ha igen, mit?

Fontosnak tartja-e a fogapoldst tejfogazatban?

Igen Nem
Sziil6k végzettsége:
Anya: altaldnosiskola, kozépfoku,  fels6foku

Apa: altaldnos iskola, kozépfoku, fels6foku

Hozzajarul-e, hogy az On altal adott vélaszokat, illetve a gyermek fogéaszati dokumentaciojat
tudomanyos céllal anonim mddon felhasznaljuk?

Igen Nem

Datum:

SzUl6/Gondviseld alairdsa
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Tisztelt Sziil6k!

Orémmel értesitjitk Onodket, hogy a PTE KK Fogaszati és Szajsebészeti Klinika 2019. évben a Baranya
megyei bolcs6dékben fogdszati szlir6programot indit.

A program célja a 3 év alatti gyermekek fogazati statuszanak felmérése. A sz(irGvizsgdlat soran
kezelés, beavatkozas nem torténik!

A sz(irés mellett egy kérdGivet is eljuttatunk Onéknek, melynek kitdltése nem kotelezd és nem
feltétele szlirés elvégzésének. A kérddiv kitoltésével munkakat segiti, melynek célja a rendszeres
bolcs6dei fogaszati szlirés és egyénre szabott tanacsadas bevezetése.

e

Kérem, alairasaval kifejezni sziveskedjék, hogy a gyermek sz(irGvizsgalataba belegyezik/nem
egyezik bele (megfelel6 valasz alahuzandd).

Kelt:
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Sziil6/Gyam belegyez6é nyilatkozat az ,Altatdsos fogaszati ellitis posztoperativ
szovédmények felmérése és a kezelés sikerességének monitorozasa” c. kutatisban val6
részvételrol.

Alairasommal tantsitom, hogy a mellékelt ,Altatdsos fogaszati ecllatds posztoperativ szovédmények
felmérése és a kezelés sikerességének monitorozasa” tajékozatét elolvastam, tartalmat megértettem,
kérdéseimet a vizsgélattal kapcsolatban feltchettem és azokat megvalaszoltik. Onként veszek részt a
kutatasban és hozzajarulok, hogy a gylijtott adatokat (kérddiv tartalmat) név illetve barmely személyes adat
kozlése nélkiil kutatasi célokra felhasznaljak.

Kelt:
Alairas
H-7621 Pécs, Disshlsa Gy6z6 utca 5.
Telefon: 36 (72) 535-900 * Fax: 36 (72) 535-905
@
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A sulyos korai gyermekkori
fogszuvasodas elofordulasa
¢s Osszefiiggesei
pécsi bolcsodések kozott

Radacsi Andrea dr.! = Dergez Timea dr.? = Csabai Laura dr.!
Staczer Noéra dr.! = Katona Krisztian dr.!
Balasné Szanto6 Ildikd dr.! = Sandor Balazs dr.!

1Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kozpont, Fogaszati és Szijsebészeti Klinika, Gyermekfogaszati Részleg, Pécs

2Pécsi Tudomanyegyetem, Altalainos Orvostudomanyi Kar, Bioanalitikai Intézet, Pécs

Bevezetés és célhitiizés: A 3 ¢év alatti korcsoportban a stlyos kisgyermekkori fogszuvasodds (S-ECC) gyakorisiginak
vizsgalata és a kisgyermekes sziilSk szajegészséggel kapcsolatos ismereteinek felmérése.

Modszer: Hiromszazhatvankét, 36 hénapos vagy anndl fiatalabb gyermek (dtlagéletkor: 28,49 + 5,25 hénap) fogdsza-
ti szlir6vizsgalatat végeztiik el, és sziileik szamara 6nkéntesen kitolthets kérddivet allitottunk 6ssze. A 306 kitoltott
kérdbiv eredményét a gyermekek fogdszati statusdval egyénenként dsszevetve statisztikai analizist végeztiink.
Eredmények: A gyermekek fogdszati szlirésekor 15,46% volt a cariesprevalencia: df-t-index = 0,685 + 2,20; az dltalunk
javasolt, az el6tort fogak szamdval modositott df-t-index = 0,758 + 2,42, SiC-index = 2,06 = 3,33. A vizsgilt popu-
lacidban nem talaltunk tomott vagy fogszuvasodas miatt eltavolitott fogat. A kordbban szdjhigiénés tdjékoztatisban
részestilt/nem részesiilt sziil6k gyermekeinél nem volt szignifikdns kiilonbség a szuvas fogak szimanak (p = 0,196),
a fogyasztott folyadék cukortartalmanak (81,5%,/71,5%) és a bevitel médjanak (p = 0,453) tekintetében. A gyerme-
kiiket 6 hénapos korukig kizdrdlagosan anyatejjel taplald édesanydk nagyobb eséllyel vélasztottik a vizzel torténd
itatast (75%,/52%) poharbdl (68,1%,28,8%) a késEbbickben. Az édesanya legmagasabb iskolai végzettsége kulcssze-
repet jatszik mind az anyatejes tiplalas melletti elhivatottsigban (fels6fok: 53,4%, kozéptok: 34,2%, alapfok: 37,5%),
mind a cariesfrekvencia csékkentésében (p = 0,015).

Kovetkeztetés: A sziil6i szdjhigiénés prevencios tajékoztatds jelenleg nem hatékony. Eredményeink alapjin a fogdszati
szlrést 1 éves kor el6tt meg kell kezdeni, amely a hatékony, rendszeres fogaszati prevencios tandcsadds lehetGségét is
megteremtené. Sziikségesnek litjuk a véddndk és a gyermekhdziorvosok folyamatos tovabbképzésében a kisgyermek-
kori fogszuvasodas alapismereteinek integraciojat.

Orv Hetil. 2021; 162(22): 861-869.

Kulcsszavak: ECC, kisgyermekkori fogszuvasodas, bolcsédéskortiak fogaszati sztirése, sziil6i tdjékozottsag, taplalasi
szokdsok

Prevalence and correlation of severe early childhood caries among preschool
children in Pécs

Introduction and objective: To investigate the frequency of severe early childhood caries (S-ECC) under 3 years of age
and to assess the oral health related knowledge of parents/guardians with preschool children.

Method: 362 children younger than 36 months (mean age: 28.49 + 5.25 months) were screened and a voluntary
questionnaire for their parents was compiled. Statistical analysis was carried out comparing the results of the 306
completed questionnaires with the dental status of the screened children.

Results: Caries prevalence in the examined population was 15.46%, df-t index = 0.685 + 2.20, our suggested modified
df-t index based on the number of erupted teeth = 0.758 + 2.42, SiC-index = 2.06 + 3.33. No filled or extracted
tooth due to caries was found in the study group. There was no significant difference in the number of carious teeth
(p = 0.196), consumption of sugar-containing drinks (81.5%,/71.5%) and administration of drinks (p = 0.453) in the
case of children whose parents had previously received/not received oral hygiene information. Mothers who exclu-
sively breastfed until the age of 6 months were more likely to choose to offer water (75%,/52%) from cup (68.1%,28.8%)

DOI: 10.1556/650.2021.32049 = © Szerzd(k) m 2021 = 162. évfolyam, 22. sz&m = 861-869.
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later. The mother’s highest level of education plays a key role in both the commitment to breastfeeding (tertiary:
53.4%, secondary: 34.2%, primary: 37.5%) and in reducing the incidence of caries (p = 0.015).

Conclusion: Parental oral hygiene preventive instruction is currently ineffective. Based on our results, dental screening
should be started before the age of 1 year, that would also provide an opportunity of effective, regular dental preven-
tion counseling. There is a need for the integration of the basics of early childhood caries in the continuous profes-

sional training of district nurses and pediatricians.

Keywords: ECC, early childhood caries, dental screening of preschool children, parental dental knowledge, dietary

habits

Radicsi A, Dergez T, Csabai L, Sticzer N, Katona K, Baldsné Szint6 I, Sindor B. [Prevalence and correlation of
severe early childhood caries among preschool children in Pécs]. Orv Hetil. 20215 162(22): 861-869.

(Beérkezett: 2020. szeptember 2.; elfogadva: 2020. oktéber 19.)

Roviditések

CI = (Care Index) ellitasi index; def = (decayed, extracted, fil-
led) szuvas, eltavolitott, tomott (fog tejfogazatban); df = (de-
cayed, filled) szuvas, tomott (fog tejfogazatban); dmf = (decay-
ed, missing, filled) szuvas, hidnyzo, tomott (fog tejfogazatban);
DME-T = (decayed, missing, filled teeth) szuvas, hidnyzo, to-
mott fogak (felszintdl fiiggetleniil, a maradé fogazatban; a szu-
vasodasban megbetegedett fogak szamat jeloli); ECC = (early
childhood caries) kisgyermekkori fogszuvasodas; HBCs = ho-
mogén betegségcsoportok; ICCMS = (International Caries
Classification and Management System) Nemzetkozi Caries
Osztilyozasi és Ellitasi Rendszer; ™df = médositott df; S-ECC
= (severe early childhood caries) stlyos kisgyermekkori fogszu-
vasodas; SiC index = Significant Caries index; WHO = (World
Health Organization) Egészségiigyi Vilagszervezet

A kisgyermekkori fogszuvasodds (early childhood caries,
roviden: ECC) is stlyos egészségiigyi problémat jelent
mind a fejl6dé, mind a fejlett orszigokban [1]. Az ECC
megel6zhetS, de napjainkban is tobb mint 600 millié
gyermek érintett vilagszerte, és talnyomd résziik ellatat-
lan marad [2]. A 72 hénapnal, azaz 6 évesnél fiatalabb
gyermekek esetében, ha caries jelenléte igazolhato a tej-

1. dbra

A korai gyermekkori fogszuvasodds klinikai képe 3 éves picien-
sen (sajit fotodokumenticiébol)

fogazatban (beleértve a tomott, illetve a caries kovetkez-
ményeként eltdvolitasra keriilt tejfogakat is), kisgyermek-
kori fogszuvasodasrol beszéliink (1. dbra). A 3 éves kor
alatti gyermekeknél kialakult fogszuvasodast a szakiroda-
lom stlyos kisgyermekkori fogszuvasodasként (severe
carly childhood caries, réviden S-ECC) irja le [3].
S-ECC-ként definidljuk tovabb4, ha 3 és 6 éves kor ko-
zott egy felsé tejfrontfog szuvas, tomott, vagy caries ko-
vetkezményeként hidnyzik, illetve ha a dmf-szam 4 éves
korig négynél, 5 éves korig 6tnél magasabb (1. tdblizat)
[4]. Az ECC ctiolégiajaban és progresszidjaban kiemel-
kedd szerepet jatszik a finomitott szénhidratokat tartal-
mazo étrend. Megkiilonboztetiink 1. (enyhe-kozepes),
II. (kozepes-stlyos) és II1. (stlyos) tipust. Az 1. tipusa
ECC metsz6- vagy molaris fog felszinén jelentkezd izo-
lalt szuvasodas, melyet félkemény, kemény taplalék és
rossz szajhigiéné okoz. A II. tipust ECC esetén a felsé
metszok érintettek, emellett a molaris fogak buccalis fel-
szinén is lehet caries, de az alsé metsz6k a nyal védSha-
tasa miatt tipikusan egészségesek. A f§ etiologiai faktor
ebben az esetben cukros folyadék itatisa cumistivegbdl
vagy a gyermek igénye szerinti szoptatds akar j6 szdjhigi-

1. tablazat A korai gyermekkori fogszuvasodds (early childhood caries —
ECC) és a stlyos korai gyermekkori fogszuvasodds (severe early
childhood caries — S-ECC) klasszifikdcidja [4]
A gyermek ECE S-ECC
kora (hoénap)
<12 1 vagy tobb dmf-s
12-23 1 vagy tobb dmf-s
24-35 1 vagy tobb dmf-s
3647 1 vagy tobb dmf-s 1 vagy tobb szuvas, tomott
vagy caries miatt hidnyzo
telsS tejfrontfog vagy
dmf-s-érték >4
48-59 1 vagy tobb dmf-s 1 vagy tobb szuvas, tomott

vagy caries miatt hidnyzé
felsé tejfrontfog vagy
dmf-s-érték >5

dmf-s = szuvas, hidnyzo, tomott (fog) — felszin
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éné mellett. A III. tipus esetén szinte minden tejfog érin-
tetté valhat cariogen étrend és rossz szajhigiéné talajan
[4, 5]. A szociobkonomiai, genetikai és szajhigiénés hat-
tér mellett [6] nagyban meghatirozé tényezé tovabbd a
szll6k /gondviselSk ismerete vagy annak hidnya a ca-
riespreventiv diétardl [7]. A sziil6k oktatasa, felkészitése
gyermekeik szdjegészségének megbrzésére az egészség-
tigyi szakemberek — beleértve a gyermekorvosok, a véds-
nék és a varandodssag soran a fogaszati sziirévizsgalatot
végz6 fogorvosok — felelGssége lenne. A jelenleg érvény-
ben 1év6 magyarorszagi szabalyok szerint (26,/1997.
[IX. 3.] NM rendelet az iskola-egészségiigyi ellatdsrol) a
gyermekek rendszeres fogaszati szlrévizsgalatara 3 éves
kortdl kertil sor, a gyermek altal litogatott nevelési-okta-
tasi intézmény szervezésének keretein beliil. Tehdt a
gyermekek életiik elsG 3 évében ,lathatatlanok” a foga-
szati ellitérendszer szamara, nem val6ésulhat meg a szdj
és a fogazat egészségét tamogatd fogorvos-sziillé kom-
munikaci6, valamint sok esetben a mar ekkor megjelend
koros elvaltozasok korai felismerése és kezelése.

Az Amerikai Gyermekfogorvosok Tdrsasiga hangst-
lyozza a nagyon korai prevencié fontossigat és a gyer-
mek individudlis igényeinek megfelel§ folyamatos foga-
szati gondozast. A tirsasidg ajanlasa szerint, hazankkal
ellentétben, a kisgyermek elsé fogaszati vizsgalatat java-
solt az elsé el6tors tejfog és a gyermek elsé sziiletésnap-
ja kozotti idSintervallumban elvégezni [8].

A fogdszati kezelés, a szuvas fogak ellatisa kisgyermek-
korban, de kiilonosen 3 éves kor alatt rendkiviil idGigé-
nyes ¢s nehezen kivitelezhetd. A definitiv ellatds vagy
egyaltalan barmilyen ellatds elvégzése ambulans kortl-
mények kozott sok esetben nem lehetséges, ezért a keze-
lések egy része csak dltalanos anesztézidban végezhetd el
[9]. A mentalisan sériilt paciensek fogaszati kezelésének
altalanos anesztéziaban torténd elvégzésére hazankban is
van lehet8ség [10], azonban egészséges, nem specidlis
ellatast igénylS paciensek részére ez az alternativa — sza-
mos eurdpiai orszaggal ellentétben — a tarsadalombizto-
sitas terhére nem mindenki szdmdra érhets el. Ez még
inkdbb sziikségessé teszi a korai prevencié hatékony
megvalositasit. A Pécsi Tudomdnyegyetem Klinikai
Kozpontja Fogaszati és Szdjsebészeti Klinikdjanak Gyer-
mekfogaszati Osztilyin 2014 dprilisa 6ta rendszeresen
végezzilk ezen pdciensek teljes kord, fogmegtartdsra
torekvd, altatdsban torténd ellatdsit (egynapos sebészeti
cllitdis korében, homogén betegségesoportokhoz
[HBCs] rendelt stlyszam alapjan tdrsadalombiztositas
révén finanszirozva [100C: Altalinos anesztézidban vég-
zett fogaszati ellatis]) és hossz tiva gondozasit.

Irodalomkutatdsunk sorin nem volt fellelhet§ ma-
gyarorszagi adat a 3 évesnél fiatalabb gyermekek caries-
prevalencidjit illetSen. Kutatasunk elsédleges célja volt,
hogy felmérjiik a pécsi boles6dés, 3 évnél fiatalabb gyer-
mekek fogaszati allapotit. Azért ezt a csoportot valasz-
tottuk, mert hazdnkban csak 3 éves kortdl kotelezd az
ovodalatogatas, ezaltal a hathavonta torténd fogaszati
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sziirévizsgilat is. Igy ebbdl a rendszerbdl a 3 év alattiak
kimaradnak.

A kisgyermekkori fogszuvasodids megel6zésében elen-
gedhetetlen a tdjékoztatas, a korkép ismertetése a szii-
16k /gondozoék szamara egészségiigyi szakemberek altal
(fogorvos, fogiszati szakasszisztens stb.). A megel6zés
fontos eleme a cukorfogyasztis csokkentése. Paglia és
mtsas (2016) vizsgalata kimutatta, hogy kisgyermekkor-
ban a tiplilkozas a f6 cariologiai faktor, ezen beldl is a
finomitott szénhidrit fogyasztisa és annak beviteli mod-
ja [11]. Vizsgdlatunk mdasodik részében ezért 6nkénte-
sen kitolthetS kérdbiv segitségével azt vizsgaltuk, hogy
kaptak-e tdjékoztatast a sziil6k a gyermek szajegészségé-
vel kapcsolatban egészségiigyi szakembertdl, illetve ez
milyen moédon befolyasolta a gyermek szijhigiénés szo-
kasait, taplalasat és a caries frekvencidjat.

Tanulmanyunkkal szeretnénk felhivni a figyelmet a ha-
zankban jelenleg miikods gyermekfogaszati szlrérend-
szer Aatalakitdsanak, Kkiterjesztésének sziikségességére,
hogy lehet6ségiink nyiljon korai prevenciés konzultacio-
ra, illetve a magas caries-rizikdcsoportba tartozd gyer-
mekek miel6bbi felderitésére és gondozasira.

Résztvevik és modszerek
Sziirivizsgalat

Pécs Megyei Jogt Varos Onkormanyzatinak a Kisgyer-
mek Szocidlis Intézmények dltal fenntartott minden bol-
cs6déjében és a Pécsi Tudoményegyetem  Altalanos
Orvostudomanyi Kara dltal tizemeltetett bolcs6dében
végeztilk el a kisgyermekek fogaszati szlrdvizsgalatit
2019-ben. A felkért intézmények egyike sem utasitotta
el a szlrdvizsgalatban valo részvételt. A vizsgalat el6tt a
szUl6k /gondviselSk irdsban kitoltotték a beleegyezd nyi-
latkozatot, mellyel hozzdjirultak gyermekeik sziirévizs-
galatanak elvégzéséhez és a kérddbiv kitoltéséhez. A bol-
cs6dék csak a beleegyezésiiket adé sziil6k gyermekeinek
adatait bocsitottdk rendelkezéstinkre. A szlirést vissza-
utasitok ardnydrdl nincs adatunk. Az adatok feldolgoza-
sat és statisztikai Osszesitésiiket a Pécsi Tudomanyegye-
tem Etikai Bizottsiginak engedélyével (engedélyszam:
PTE/75208,/2018) végeztiik el. Bir a vizsgilatot min-
den kisgyermeken elvégeztiik, a tanulminyban csak a 36
hoénapos vagy anndl fiatalabb gyermekek adatait értékel-
tiik. Vizsgalatunkban haromszazhatvankét, 36 honapos
vagy annal fiatalabb gyermek (176 fit, 186 liny, atlag-
életkor: 28,49 + 5,52 honap) fogdszati szlirévizsgalata
valosult meg.

A gyermekek sziirését az alabbi protokoll alapjin kivi-
teleztiik:
— A szlrést a bolcs6dében végeztiik el6zetes idGpont-

egyeztetést kovetGen.
— A szlirést lehet8ség szerint reggeli elStt végeztik, a

gyermekek otthoni fogapolasat kovetSen.
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— A fényforrast fejlampakkal biztositottuk, és a vizsga-
lathoz egyszer hasznalatos fogdszati titkkroket haszndl-
tunk.

— A vizsgilatot két fogorvos végezte, az eredményeket
statuslapon fogdszati szakasszisztensek kézzel rogzi-
tették. A fogakat a standardizalt, nemzetkozileg elfo-
gadott International Caries Classification and Mana-
gement System (ICCMS - Nemzetkozi Caries
Osztalyozisi és Ellatasi Rendszer) szerint értékeltiik
(2. dbra). A vizsgilat megbizhatésiga érdekében a
fogorvosok az ICCMS e-learning online képzés 6nér-
tékelS tesztjének elvégzését kovetGen mérték fel a
gyermekek fogiszati allapotiat (https://www.iccms-
web.com/) [12, 13]. A fogakat szuvasnak tekintet-
tik, ha 3-as vagy anndl magasabb értékd elvaltozast
diagnosztizaltunk. Az ICCMS szerinti 1-es vagy 2-es
érték, vagyis incipiens (reverzibilis) caries rogzitése a
vizsgilat kortilményeit figyelembe véve félrevezetd

Klinikai kép | Kédok | Leirds |
P

Ep zomanc, caries nem
igazolhatd

Elsd lathato elvaltozas
1 a zomancban. A fog szaritasat
kovetben valik lathatéva

Vizualisan jol elkllénithetd

2 elvaltozas nedves fogfelszinen

3 Korilirt zomanckavitacio,
dentinérintettség nélkdl
Dentinbél szarmazo sétét

4 arnyék

. Korulirt kavitas,

lathatoé dentinnel

Kiterjedt, kortlirt kavitas
6 lathato dentinnel (a felszin tébb
mint felét érinti)

2. ibra Az ICCMS (International Caries Classification and Manage-
ment System — Nemzetkozi Caries Osztilyozasi és Elldtasi
Rendszer) diagnosztikai fokozatai klinikai képekkel szemléltetve
(sajit fotodokumentdciobol)
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lett volna. Jelen vizsgalatunkban az ICCMS szerinti
3-6-o0s értékeket nem kiilonitettiik el egymastol, mi-
vel ezen esetekben fogiszati ellitdis mar indokolt
lenne.

— A vizsgilat eredményeit egyénenként, névre széldan
kitoltott formanyomtatvinyon osszegeztiik, melyet az
6véndk és gondozok tovibbitottak a szilsk felé.

A def-index (decayed [szuvas], extracted [caries miatt
eltavolitott], filled [tomott]) egy adott egyén szuvas, el-
tavolitott és tomott tejfogainak szamat jelenti, mig a def-
index Osszegét a vizsgalt populacio 1étszdmaval elosztva
egy csoport tejfogazati statusat reprezentalé indexet ka-
punk. Mivel a hidnyzé6 tejfog fiziolégias vagy patologids
eredete nem mindig igazolhatd, sok esetben df-indexszel
jellemezziik a vizsgalt csoport cariesérintettségét. A df-t
(tooth) a fogak, a df-s (surface) a fogtelszinek szuvasoda-
sara utal. Az index szdmitdsa a df-szam (a szuvas és to-
mott fogak szdma egyénenként) és a vizsgilt egyének
szamdnak hinyadosaként definidlhaté.

A df-t-index a teljesen el6tort tejfogazatra értelmezen-
dé epidemiolégiai fogalom, azonban az dltalunk vizsgalt
életkort gyermekek tekintetében esetenként még részle-
gesen el6tort tejfogazatot taldltunk. Véleményiink sze-
rint az dltalunk javasolt moédositott df-t (™df)-index,
amely figyelembe veszi a mar attort tejfogak szamat,
pontosabb képet ad az adott egyén cariesérintettségérol:

mdf-index = df x 20 (teljesen attort tejfogazat fogsza-
ma) / avizsgilt fogak szima, egyénenként

mdf-index = df x 20 / a vizsgalt fogak szama / a vizs-
gilt gyermekek szdma, a vizsgalt populaciéra

(Példaul 2 szuvas tejfog esetén a teljes elStort tejfoga-
zatban: df-index = 2; 2 szuvas tejfog 16 attort tejfog ese-
tén: "df-index =2 x 20 / 16 = 25.)

A mdf-index hden tiikr6zi a helyzet stlyossigit nem
teljesen el6tort tejfogazat esetén.

A df- és a mdf-indexen kiviil vizsgdlatunk soran a szig-
nifikins fogszuvasodds index (Significant Caries Index,
roviden: SiC) és az ellatasi index (Care Index, roviden:
CI) értékeit is kalkuldltuk. A SiC-index a vizsgilt popu-
lacié legrosszabb df-értékkel rendelkezé egyharmadat
jellemzi. A vizsgilt személyek df-indexét az értékeknek
megfelel6en noévekvs sorrendbe allitjak, és a legmaga-
sabb értékkel rendelkez6 egyharmad atlag-df-indexét
kalkuldljik [14]. A CI a restauralt fogak ardnyat értékeli,
a tomott fogak szdma és a dmf-index hanyadosaként kal-
kuldlhat6: CI = tomott / dmf x 100 (%) [15].

Sziiloi kérdotv

A kérdéivet 306 szild toltotte ki és kiildte vissza értéke-
lésre (56 sziilS [15,46%] beleegyezett a szlir6vizsgalat-
ba, de nem kiildte vissza a kérdGivet). A szlirésben részt
vevs gyermekek sziilei szamara készitett kérdSiv az alab-
biakat tartalmazta (2. tablizat):

— A szil6k legmagasabb iskolai végzettsége.

— A fogmosis fontossiga.

— A kisgyermek tiplalasa 6 hénapos korig.
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2. tablazat Sziil6i kérd6iv (*a kitoltés hidnyossiga miatt nem kertilt kiérté-

kelésre)

EREDETI KOZLEMENY

Személyes adatok

Nem, sziiletési datum, sziiletési hét

Kérdések VilaszlehetSségek
Taplalas Taplalas féléves korig Anyatej, tapszer,
anyatej-tapszer
Italfogyasztas (tobb vilasz ~ Viz, tea cukor nélkiil,
is megjelolhetd) tea cukorral, egyéb:
Az italfogyasztds formadja Cumistiveg, pohdr,
egyéb:
Téjékoztatds  Kapott-e kordbban Igen, nem
barmilyen informaciét
gyermeke szdjegészségével
kapcsolatban?
Ha az el6z6 vilasz ,igen”, Fogorvos, gyermek-
kitgl2* orvos, védénd, egyéb:
Milyen informéciot kapott?  (Szoveges vilasz)
Terhességi fogaszati szlirés  Igen, nem
sordn kapott-e informdciét
sajat szdjegészségével
kapcsolatban?*
Ha az el6z6 vilasz ,,igen”, (Szoveges vilasz)
mit?*
Fontosnak tartja-¢ a Igen, nem
fogapolast tejfogazatban?
Végzettség  Anya Alapfoka, kozépfoka,
fels6toka
Apa Alapfoka, kézépfoka,
fels6toka

— A gyermek napi rendszeres folyadékbevitele.

— Mibdl torténik a gyermek itatdsa?

— Kapott-e a szil§ egészségiigyi szakembertSl barmi-
lyen informaciét a gyermeke szajegészségével kapcso-
latosan, ha igen, mit?

— Varandossaga soran kapott-e az édesanya egészség-
tgyi szakembertSl barmilyen informdciét sajat szdj-
egészségével kapcsolatosan, ha igen, mit?

A gyermekek fogaszati statusa és a sziil6k valaszai ko-
zOtti Osszefiiggéseket kiértékeltitk. Mann—Whitney-pré-
baval vizsgaltuk, hogy van-e kiilonbség a gyermekek
szuvas fogainak szima kozott a fogiszati prevencios tajé-
koztatasban részesiilt és a nem tdjékoztatott szilSk ese-
tében. A tijékoztatottsig fliggvényében khi-négyzet-
probaval értékeltiik, hogy van-e kiilonbség a gyermekek
altal rendszeresen fogyasztott folyadék cukortartalmat
illetéen. Az alapjan, hogy mibdl torténik a gyermek ita-
tasa, két kategéridra osztottuk a vizsgilt csoportot: egy
fogiszati szempontbdl elénydsebb, cumisiiveget nem
alkalmazo6 csoportra és egy cumisiiveget is hasznal6 cso-
portra. Khi-négyzet-probit alkalmaztunk a statisztikai
vizsgalathoz. Szintén khi-négyzet-probaval vizsgiltuk,

hogy az els6 6 hénapban torténd taplilds médja hatassal
van-e a hozzatiplilds idGszakiban és a késGbbiekben va-
lasztott folyadékbeviteli modra. A sziil6k legmagasabb
iskolai végzettsége és a cariesfrekvencia kozotti kapesolat
vizsgilatira Kruskal-Wallis-tesztet alkalmaztunk. A sta-
tisztikai analizist az SPSS Statistics program 24-es verzi-
Ojaval (BM Corporation, Armonk, NY, Amerikai Egye-
siilt Allamok) végeztiik. Az eredményt statisztikailag
szignifikinsnak tekintettiik p<0,05 esetén.

Eredmények

A sziirovizsgalat evedménye

A 6045 vizsgalt fogbdl 248 (4,01%) esetében igazolo-
dott caries. A vizsgalt csoport cariesfrekvencidja 15,46%
volt, 56 gyermek (25 lany, 31 fi) rendelkezett szuvas
foggal. A populaci6 df-t-index-értéke 0,685 + 2,20 volt.
Egy gyermek esetén a df-t-index elérte a 20-at, a maxi-
malis értéket, vagyis a gyermek teljes elétort tejfogazata-
nak minden foga carieses volt. A ™df-index értéke 0,758
+ 2,42 volt annak koszonhetSen, hogy a gyermekek csak
58,9%-a (214 eset) rendelkezett teljes elStort tejfogazat-
tal a sztirés idején. Az dtlagosan el6tort fogak szama
18,06 volt. A SiC-index értéke 2,06 + 3,33 volt. Caries
33%-ban csak a felsé metsz&fogakra, 22%-ban csak az
alsé és fels6 tejmolarisokra lokalizalodott. Egytittesen
eléforduld front- és ragofog-érintettség 45%-ban volt
detektilhaté (3. dbra). A S-ECC 6%-ban olyan silyos
mértéket ért el, hogy az alsé frontfogak is cariesesek vol-
tak (S-ECC II1.). A vizsgalt populaciéban nem talaltunk
kezelt, azaz tomott vagy fogszuvasodas miatt eltavolitott
fogat (CI = 0%), a gyermekek def-indexének 100%-dt a
,»d” Osszetevd adja.

A kérdoiv eredménye

A valaszadok minden esetben hangsulyoztik a fogmosas
fontossagat, igy a késébbi statisztikai kiértékelésben az

Egylttesen Felsé frontfog

molarisok és
frontfogak
(allcsonttdl
fuggetlenl)

Felsé és also
molarisok

3. abra A korai gyermekkori fogszuvasodas el6forduldsa az érintett tej-

fogtipusok szerint boles6dés kort populiciéban (%)

erre a kérdésre adott valaszokat nem vettiik figyelembe.
T4ajékoztatasban 150 szils (49%) részestlt. 68 esetben
(45,3%) szajhigiénés instrukcidkat kaptak a szilék, 16
szUl6 (10,6%) kapott mind taplalkozasi, mind szajhigié-
nés informdciét, 5 esetben (3,3%) kizarélag a fogiszati
szlrés fontossigdra hivtak fel a figyelmet. A vilaszadok
65 esetben (43%) nem éltek a szoveges valaszlehetGség-
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gel. Az alacsony esetszimok miatt a kérd6iv ezen ered-
ményei statisztikailag érdemben nem voltak 6sszevethe-
ték a cariologiai statusszal.

Nem volt szignifikins kiilonbség (p = 0,196) a gyer-
mekek szuvas fogainak szamdt illetSen a fogdszati pre-
venciods tajékoztatasban részesiilt és a nem tdjékoztatott
sziil6k esetében.

A tdjékoztatottsigot és a gyermekek altal rendszeresen
fogyasztott folyadék cukortartalmat illetben megéllapit-
hat6, hogy a tajékoztatasban részesiilteknek csak a
19,5%-a itatja gyermekét vizzel, ugyanez az arany a nem
tajékoztatottak esetében 29,5%. A fogiszati szempont-
boél elényodsebb /kedvezétlenebb itatdsi szokdsokat Osz-
szehasonlitva statisztikailag nem mutathat6 ki szignifi-
kans kiillonbség a tjékoztatottsig fiiggvényében (p =
0,453) (4. abra). Az italfogyasztds modjit és a caries
gyakorisagat vizsgalva, a cumisiiveget hasznilé gyerme-
kek esetén a caries el6forduldsa gyakoribb volt a cumis-
tiveget nem hasznalokkal szemben. Szignifikins kiilonb-
ség nem igazolhatd, de tendencia kimutathaté (p =
0,069). Az els6 6 hénapban kizdrélag anyatejjel taplalt
gyermekek sziileinek csak a 31,9%-a valasztotta a cumis-
tivegbdl torténd taplalast, mig a tdpszerrel taplalt gyer-
mekek sziilei 71,2%-ban, a tapszerrel és anyatejjel taplalt
gyermekek sziilei 61,9%-ban cumisiiveget is alkalmaztak
(p<0,001).

A folyadék mindségét tekintve az anyatejjel taplalt
gyermekek 75%-andl a viz a rendszeresen fogyasztott fo-
lyadék, mig a tapszerrel taplilt gyermekeknél ez az arany
csak 52%.

Felmértiik a vizsgilt populiciéban a sziil6k legmaga-
sabb iskolai végzettségét. Anyak esetén a felsGfoku vég-
zettség volt a leggyakoribb (57,9%, alapfoka: 5,3%, ko-
zépfoku: 36,8%), mig apdk esetén a kozéptoki végzettség
volt a legmagasabb ardnyu (49,5%, alapfoka: 5,4%, fels6-
foka: 45,1%). A legmagasabb iskolai végzettség és a ca-
riesfrekvencia kapcsolatit mindkét szil6re megvizsgal-
tuk. Az anya iskolai végzettsége szignifikins Osszefiiggést
mutatott a caries el6forduldsival. Minél magasabb az
anya iskolai végzettsége, anndl kevesebb szuvas foggal
rendelkeznek a gyermekek (p = 0,015). Az alapfoku is-
koldzottsagu sziil6k gyermekei 25%-ban (16 gyermekbdl
4) rendelkeztek carieses fogazattal, kozépfoka végzett-
ség esetén 18,9%-ndl (128-bdl 28 gyermek) taldltunk
szuvas laesiot, mig fels6fokt végzettségi sziil6k gyerme-
keinél 11,8%-ban (135-bdl 16) volt jelen caries (kiilonb-
ség a felsGfokt és a kozépfoku végzettség kozott: p =
0,470; a fels6foka és az alapfoka kozott: p = 0,004; a
kozéptoki és az alapfoka kozott: p = 0,012; 5. dbra). Az
alapfokt végzettségli édesanydk gyermekei 2,94 + 1,13
szuvas foggal rendelkeztek, a kozépfoka végzettséglick-
nél ugyanez az éreék 0,87 + 0,28, fels6foka végzettség
esetén 0,34 + 0,76 volt. Az apik iskolai végzettsége és
gyermekeik cariesfrekvencidja kozott tendencia volt ki-
mutathaté (p = 0,088). A fels6foka végzettséggel ren-
delkez§ anydknal a legmagasabb a poharral torténd itatds
aranya, az iskolai végzettség csokkenésével csokken ez az

EREDETI KOZLEMENY

60%

50% 47,7%
22,8%
40% 35,6% 36:8%
30%
20% 15,1%
12,1%
10% . l % 5%
0% |
Cumisiiveg Pohar Cumisiiveg és Itatépohar
pohar
mTajé t M Nem tajék t
4. dbra | A folyadékfogyasztis modja a tdjékoztatas fiiggvényében

45 * % M Anya

® Apa
3,5 3

2,5

15 0,34
o5 =
% [

Alapfoku Kézépfoku Felséfoku

A szuvas tejfogak atlagos szama (df)
N

A szlil6k legmagasabb iskolai végzetsége

5. dbra A szuvas tejfogak eléforduldsa bolesGdéskortiak korében a sziilSi

iskoldzottsiggal Osszefiiggésben (itlag + SD; *p<0,05;
**p<0,01)

SD = standard devidcio

ardny (fels6fokt végzettség: 66,7%, kozépfoka: 41,3%,
alapfoku: 31,3%; p = 0,009). Apak esetén ez az 6sszefiig-
gés nem mutathaté ki (p = 0,199). Szignifikins 6ssze-
fiiggés mutathaté ki a sziil6k legmagasabb iskolai vég-
zettsége és a fogyasztisra kinalt folyadék tipusa kozott.
Az iskolai végzettség novekedése a vizfogyasztis arinya-
nak novekedésével, illetve a cukros folyadék aranydnak
csokkenésével jar mind az anya (p = 0,028), mind az apa
(p = 0,05) esetében. A fels6foku végzettséget szerzett
anydk tapliljak a legnagyobb arinyban gyermekeiket
anyatejjel (fels6foktt végzettség: 53,4%, kozépfoku:
34,2%, alapfoka: 37,5%; p = 0,006). Egyéb szocioldgiai,
szocioOkondémiai szempontokra vizsgilatunk nem ter-

jedt ki.

Megbeszélés

Tanulmdinyunk céljaként tdztiik ki, hogy raviligitsunk a
hazankban jelenleg m(ikods gyermekfogiszati sziirs-
rendszer dtalakitisinak sziikségességére, amely lehetd-
séget biztosithat korai prevencids konzulticiora, illetve
a magas caries-rizikdcsoportba tartozéd gyermekek mi-
elébbi felderitésére és gondozasara.

Magyarorszigon még nem kozoltek a 36 honaposnal
fiatalabb gyermekek korében végzett fogaszati szlirévizs-
galati eredményeket. Az utolsé fellelhetd epidemiolégiai
adat 2008-bol szarmazik, melyben a 12 évesek korében
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a maradé fogakra vonatkoz6 DME-T-index 2,4 volt
[16], mig a 6 évesek def-indexe 3,3. Vizsgalatunkban
felmértiik a pécesi boles6dés korosztily fogazati statusat,
mivel a mar emlitett okok miatt ez a picienspopuldcié a
fogorvosi ellatérendszer szamara kevésbé érhets el. Az
dltalunk vizsgalt 362 gyermek 15,46%-a ECC-érintett.
A WHO 2020-ra megfogalmazott célja, hogy a 6 éves
gyermekek 80%-a egészséges fogazattal rendelkezzen, a
carieses gyermekek ardnya 20% alid csokkenjen [17].
Eredményeink alapjan lithat6, hogy a vizsgilt populaci-
Oban midr 3 éves kor alatt a gyermekek 15,46%-a rendel-
kezik szuvas foggal, és ez 6 éves korra feltehet&en tovabb
romlik. A vizsgélt populaci6 df-indexe 0,685, melyet st-
lyosbit, hogy a gyermekek egy része még nem rendel-
kezik teljes tejfogazattal. Mivel a ,,d” komponens adja a
def-index 100%-at (kezelt fogat nem talaltunk), a caries-
szel érintett gyermekek mindegyikénél fogaszati ellatds
lenne indokolt. Az ellatasi sziikséglet egyénenként valto-
zOan a professziondlis preventiv ellitdstol a fog restaurd-
lasaig, esetenként extrakcidjaig terjed. Az altalunk java-
solt, az el6tort fogak szamaval korrigdlt ™df-index jobban
tikkrozi a valos helyzetet. Ez alapjan a vizsgalt csoport
minden gyermeke dtlagosan 0,758 szuvas tejfoggal ren-
delkezik. SiC-indexszel kalkulalva lathatd, hogy a vizs-
galt populicid cariologiailag legérintettebb egyharmadat
értékelve a gyermekek atlagosan tobb mint 2 (2,01626)
carieses foggal rendelkeznek.

Az angolszasz szakirodalom a kezeletlen fogszuvaso-
dds talajan kialakulé fogfijdalmat ,,dental neglect”-ként
definidlja [18]. Ez felvetheti a gondozasi kotelezettség
elmulasztisinak, igy kiskora veszélyeztetésének gyana-
jat. A fogaszati negligencia rovid (rekurralé infekciok) és
hossza tava (fogvesztés, a beszédfejlédés zavara, taplal-
kozisi nechezitettség, esztétikai hdtranyok, ,,bullying”,
végsd soron alacsonyabb iskolai teljesitGképesség és élet-
minGség) kovetkezményei szintén j6l definidltak [19].
El6fordul, hogy fogorvoskollégaink is erdsitik azt a tév-
hitet, miszerint a szuvas tejfogak kezelése sziikségtelen.
Ez is oka lehet annak, hogy a gyermekek sok esetben
olyan stadiumban jutnak ellatisra, amikor az egyetlen te-
rapids lehet6ség a tejfog eltdvolitisa. A korai, a maradd
tog varhat6 el6torési ideje elstt €l évvel torténd tej-
fogextrakcionak hosszt tava kovetkezményei lehetnek.
Eléfordulhat a gyermek fizikai fejlédésének lassuldsa a
taplalkozdsi nehezitettség miatt [4 ], illetve a fogivben ki-
alakul6 helyhidny, a maradé fogak el6torési nehezitettsé-
ge, impakcidja is [20]. Az ECC gyors progresszioju
megbetegedés. A kezeletlen caries gyorsan elérheti a pul-
pat, erds tijdalommal jarhat, amely étkezési, alvisi nehe-
zitettséget okozhat. Talajan stlyos kovetkezményes be-
tegségek — példaul periostitis — is kialakulhatnak [21],
amelyek esetén akdr hospitalizaci6 is sziikségessé valhat.
El6fordulhat a gyermekek életkorabdl adéddan a sziiksé-
ges fogdszati beavatkozasok korrekt elvégzése tobbnyire
csak dltalanos anesztézidban kivitelezhetd, egynapos se-
bészeti ellatas keretein beliil. Egy 2018. évi ausztrdl ta-
nulmany szerint a megel6zhets koérhazi osztalyos felvé-
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telek 9%-4anak oka fogdszati eredetd; az els§ helyen a
fogszuvasodds, a masodik helyen pedig az impakci6 ll
[22], amely korai tejfogextrakcioé kovetkezménye is lehet
[20]. Magyarorszagi szakirodalmi adat nem all rendelke-
zésre, de konnyen belithatd, hogy egy gyermek meg-
el6zhetd betegség miatti hospitalizdcidja tarsadalombiz-
tositdsi és nemzetgazdasagi kérdéseket is felvet, hiszen a
kezelés koltsége, illetve a sziil6k munkibdl torténd ki-
esése hatékony prevencids intézkedésekkel jelentGsen
csokkenthetS lenne. 2019-ben a Pécsi Tudomdnyegye-
tem Klinikai K6zpontja Fogiszati és Szajsebészeti Klini-
kajan fogaszati okbdl altatott 367 paciensiink 16,19%-a
(62 eset) 3 éves vagy fiatalabb egészséges kisgyermek
volt.

Eredményeinkbdl lithatd, hogy a vizsgalt, 3 év alatti
populacié Cl-je 0%, azaz a gyermekek nem rendelkeznek
caries miatt kezelt (tomott, eltavolitott) fogakkal. 2014-
ben az 5 évesek korében a CI 14% volt az Egyesiilt Ki-
ralysiagban, 13% Skociaban [23].

Klinikai tapasztalataink szerint, melyeket a szakiroda-
lom is alatamaszt, a sziil6k a szajhigiénés szokasok korai
elsajatitasat, a helyes diétas alapelvek betartdsat a tejfoga-
zati korban alulértékelik [24, 25]. A szijhigiénés kérdé-
sckre adott valaszok azt mutatjak, hogy a sziil6k rend-
szerint helyes informdcidkkal rendelkeznek, valaszaik
azonban nem feltétlentl a kisgyermek életében kialaki-
tott szajipoldsi szokdsokat, mint inkibb egy késGbbi
¢letszakaszban bevezetni kivant rendszert tiikroznek.

Eredményeinkbdl lathat6, hogy a tdjékoztatott és a
nem tijékoztatott csoport gyermekeinek cariesfrekvenci-
4ja szinte azonos. Tovabbd a tdjékoztatisban részesiiltek
nagyobb szazalékban adnak cariogen innival6t gyerme-
keiknek, mint a tdjékoztatasban nem részesiiltek. Ez arra
enged kovetkeztetni, hogy a tdjékoztatds mindsége vagy
gyakorisaga nem elegendd a megfelels ismeretek elsajati-
tasdra. Felvet6dik egy fogaszati prevencids iranyelv ki-
dolgozisanak sziikségessége, amely pontosan meghatd-
roznd, milyen informacidkkal kell, hogy rendelkezzenek
a gyermekiik szdjegészségéért teljes mértékben felels
szill6k. A fogdszati szakember altal végzett prevencios
tajékoztatasnak a megel6zés minden lehet&ségérdl
— tgymint megfelel§ szijhigiéné, tiplalkozas, a korai
szlr@vizsgilat és kezelés jelentGsége és tipusai — teljes
kord informacioval kell szolgélnia. Ez messze tGlmutat a
fogszuvasoddsnak a koztudatban elterjedt vagy akar az
egészségiigyi  férumokon kommunikdlt megel§zési
modszerein. Az egyszeri tdjékoztatds nem elegendd.
Hosszt tivon az egészségtudatossdg fenntartdsa, a moti-
vacié csak rendszeres, lehetéség szerint tobb forrdsbol
(gyermekorvos, védénd, fogorvos) és egységes szakmai
elvek alapjan torténd eftektiv kommunikaciéval érizhetd
meg [26]. Tanulmdnyok aldtimasztjik, hogy az ECC-
prevenciét a varandossig idején érdemes megkezdeni,
hiszen az anya szdjegészsége és a gyermek szdjhigiénés
szokasainak kialakitisa kiemelked§ jelent8séggel bir a
betegség megelSzésében [27].
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Hangsulyoznunk kell, hogy az elsé 6 hénapban kiza-
rolagosan szoptatott csecsemdk hossza tavon is profital-
nak, hiszen sziileik (els6sorban édesanyjuk) nagyobb
eséllyel valasztjik a poharbdl, vizzel torténd folyadékfo-
gyasztas modjat. Fontos azonban kiemelni, hogy a hosz-
szU tavon szoptatd anyak egy része nincs tisztaban azzal
a ténnyel, hogy az anyatej is cariogen. Tham és mitsai
(2015) osszefoglald kozleményiikben leirtik, hogy a 12
hoénapos koron tal szoptatott kisgyermekek cariesriziko-
ja magasabb, mint az egy évnél rovidebb ideig szoptatott
csecsemdk esetében. Ezenfeliil kiilon rizikdcsoportot ké-
peznek a 12 hénapon tal gyakran, éjszaka is szoptatott
gyermekek [28]. A WHO jelenleg kizirélagos szoptatast
ajanl az ¢let elsG 6 honapjaban, majd ezt kovetSen a hoz-
zataplalds mellett a gyermek igénye szerinti szoptatds
folytatasat 2 éves korig vagy akdr azon tdlmen&en [29].

Szatko és mtsai (2004) tanulménya szerint az anya is-
kolai végzettsége kozvetleniil korrelal a szdjhigiénés is-
mereteivel [30]. Ezt az Osszefiiggést tiikrozik vizsgala-
tunk eredményei is. A felsGfoktt végzettségli anyak
gyermekeinél volt a legalacsonyabb a cariesfrekvencia és
a legmagasabb aranya a poharbdl torténd vizitatds.
Az alapfoku végzettségi anyak esetén — bar kis esetszam
mellett (Osszesen 16 gyermek, a teljes minta 5,2%-a) —
jelent&sen magasabb volt a caries frekvencidja és a pohar-
bol torténd vizitatas. Az utdbbi csoport kis esetszimara
magyardzatot adhat, hogy a vizsgilatot bolcsédés kora
gyermekeknél végeztiik, és a magasabb iskolai végzett-
séggel rendelkez8k feltehetSen elbb visszatérnek a
munka vilagaba.

Osszegzésképpen kiemelend$ a fogiszati prevencié
fontossaganak hangstlyozasa mar csecsemd@kortol kezd-
ve. Ehhez sziikségesnek tartjuk egy fogdszati szakembe-
rek altal kidolgozott prevencios irinyelv megfogalmaza-
sat, meghonositasat és egészségiigyi szakemberek altal
tobb forrasbol torténd kommunikacidjat mar a varan-
déssdg idGszakdban. Javasoljuk az Amerikai Gyermek-
fogorvosok Tdrsasdga altal ajanlott elsé fogdszati sz{irs-
vizsgalat bevezetését 6 és 12 hoénapos kor kozott, a paci-
ens caries-rizikdcsoportba torténd besorolisit és a
rizikocsoportnak megfelel§ id6kozonként torténd szi-
révizsgalatit. Az International Association of Paediatric
Dentistry (IAPD) fontosnak tartja felhivni a figyelmet az
ECC jelent6ségére a sziilGk és az egészségiigyi ellitdsze-
mélyzet korében. A védéndk és a gyermekhaziorvosok
kotelezé tovabbképzésének része kell, hogy legyen a fo-
gaszati prevencios iranyelveknek és egy alapfokt diag-
nosztikai készségnek az elsajatitisa. Csak hatékony pre-
vencids halézat kiépitésével csokkenthetd a kisgyermek-
kori fogszuvasodds gyakorisiga Magyarorszagon. Ered-
ményként azt virjuk, hogy a szijegészség mir
kisgyermekkortél kezdve az egészségtudatos életmdd
részévé valik, s ettdl hosszu tdvon a caries epidemioldgiai
mutatok javulasit reméljuk.
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A vizsgalat korlatai

A szlir6vizsgalat elvégzését visszautasitod sziil6k szamarol
nincs pontos informacionk. Tapasztalataink és a gondo-
z6k visszajelzése alapjin a visszautasitok szima elenyészd
volt. A szil6k dltalinossigban szivesen fogadtik a foga-
szati szlrésben valo részvételt. Vizsgalatunkban az alap-
betegséggel rendelkezé gyermekek nem kertltek kiza-
rasra, mivel azonban a prevenciés és ellatdsi igény ezen
gyermekek esetében fokozottan jelentkezik, vélemé-
nylink szerint a vizsgalat célkitlizését, az eredményeket
ez a limitdcié nem befolydsolja.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6do kutatémunka anyagi timogatisban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztis: R. A.: Adatgy(jtés, a cikk meg-
irasa. D. T.: Statisztikai értékelés. Cs. L., S. N., K. K.:
Adatgydjtés. B. Sz. I.: Szakmai tandcsadas. S. B.: A hipo-
tézis kidolgozasa, koordinilas, szakmai véleményezés.
A cikk végleges viltozatat valamennyi szerzé elolvasta és
jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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A szerz6k halds koszonetiiket fejezik ki dr. Rozsa Fanninak a kutatdsi
modszer és a sziilSi kérdSiv kidolgozisiban nyajtott timogatdsaért.
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Abstract

Aim To identify factors related to postoperative pain and to
recognise strategies to reduce this pain after dental treatment
under general anaesthesia.

Methods Cross-sectional observational study. Children treated
under general ansesthesia reported pain daily using the Wong
Baker FACES® Pain Rating Scale. Their parents/caregivers filled
in a related Yes/No questionnaire during hospitalisation and the
first postoperative week. The duration and severity of pain were
evaluated in relation to various factors.

Results Postoperative intravenous opioid administration
was more effective (all: p = 0.02; extraction: p = 0.04) than
NSAIDs (all: p = 0.74; extraction: p = 0.78) in pain management.
Compared to younger patients, older patients reported increased
pain during the postoperative week (duration: p = 0.04; severity:
p = 0.04). Treatment time (pain duration all: p < 0.01; extraction:
p < 0.01, pain severity all: p = 0.01; extraction: p < 0.01), airway
management (pain duration all: p = 0.02; extraction: p = 0.02)
severity (all: p = 0.02; extraction: p = 0.02), and class of extracted
primary teeth (anterior extraction only, severity of pain (p = 0.03)
significantly influenced pain during the postoperative week.
Questionnaires to parents revealed prolonged pain among females.

Conclusion A well-established protocol is indicated to reduce
operation time. Patients and their parents should be informed
about the possibility of constantly subsiding postoperative pain
that may last for a week. As additional local anaesthesia during
general anaesthesia (GA) does not provide postoperative pain
reduction in deciduous tooth extraction cases, its administration
could be omitted.

KEYWORDS Postoperative pain, General anaesthesia, Children,
Analgesics.

Introduction

Early childhood caries is a severe problem in Hungary affecting
15% of children younger than 36 months [Raddcsi et al., 2021].
Comprehensive treatment positively affects the oral health-
related quality of life of children [Park et al., 2018]. Dental
interventions under general anaesthesia (DTGA) are routinely
and safely performed for patients of younger ages, when
outpatient dental treatment cannot be accomplished [AAPD,
2018a]. Nevertheless, several complications and complaints are
associated with DTGA, which may be distressing for patients and
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their families [Lim and Borromeo, 2017]. While complications
related to general anaesthesia (GA) are rare [Lee et al., 2013],
morbidity (e.g., pain, bleeding, nausea, and vomiting) frequently
occurs in relation to GA or dental interventions, with pain
being one of the most widely reported complaints [Atan et
al., 2004], [Farsi et al., 2009]. The prevalence, severity, and
duration of pain have been demonstrated in the current
literature, revealing conflicting results [Needleman et al., 2008].
Pain management is pivotal in paediatrics; yet postoperative
pain is widely underreported and mismanaged by parents and
healthcare professionals [Valizadeh et al., 2016].

To reduce intraoperative and postoperative pain, systemic
analgesics such as opioid derivatives, non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) and acetaminophen are mostly
administered. For local anaesthesia (LA), lidocaine and articaine
are most used; however, the intraoperative use of local
anaesthesia (LA) during DTGA is controversial. While LA may
reduce postoperative pain, numbness caused by conventional LA
infiltration may increase the occurrence of cheek, lip, or tongue
biting, resulting in painful traumatic ulceration [Townsend et
al., 2014; Becker and Reed, 2006; Townsend et al., 2009].
As there is substantial clinical heterogeneity in intraoperative
and postoperative pain management in the literature, further
assessment is required to establish treatment protocols.

Therefore, we aimed to determine factors contributing to
postoperative pain after DTGA and to specify the circumstances
that can reduce the incidence, severity, and duration of pain
to provide applicable propositions for postoperative pain
management. Furthermore, we compared the presence of
pain registered by children and their parents. As part of our
research, other complaints and complications will be discussed
in a subsequent paper.

Materials and Methods

Patients

Our cross-sectional observational study was approved by the
local ethics committee of the university (Regional Research Ethics
Committee, Clinical Center, University Pecs, Hungary, No. 6823).
All methods were performed in accordance with the relevant
guidelines and regulations. Children who underwent DTGA
at our division (Paediatric Dentistry, Department of Dentistry,
Oral and Maxillofacial Surgery, Medical School and Clinical
Center, University of Pecs, Hungary) in the form of day-care
surgery voluntarily participated in our study; informed consent
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Patients treated under GA within the

study period n=368 l

Children and parents who received

questionnaires n=155
Lost 1o follow-up or to return
questionmaines n=52

Children and parents who retumed
completed questionnaires =103

Refused 1o panicipate, intellectual
disability, systemic disease, adult,
n=213

FIG. 1 Flowchart of patient selection. GA, general anaesthesia

was obtained from their parents/guardians. The total number
of treated patients in the study period, number of excluded
patients, and patient attrition are shown in a flow chart (Figure
1). Indications for DTGA included lack of cooperation (where
other behavioural management was unsatisfactory), extensive
treatment owing to multiplex caries lesions, and, less commonly,
dental trauma and its inflammatory consequences. None of the
patients had any mental disabilities or notable general diseases;
they were assigned to ASA Class 1. The patients were treated
by qualified paediatric dentists and anaesthesiologists. Inter-
operator variability was tested for the personnel in relation to
postoperative pain. After surgery, the patients were monitored in
the ward for at least 6 h before discharge (observation period).

Level of experienced pain

Two questionnaires were distributed to volunteers. The
children received a standard Wong-Baker FACES® Pain Rating
Scale (WBS) questionnaire for pain evaluation on a scale from

0 to 10. To determine the baseline pain (before premedication
and surgery), we explained the scale to the children and asked
them to color the first WBS figure. For children under the
age of 3 years, further evaluation was needed to ensure that
they understood the task. A second Yes/No answer sheet was
provided to the parents. Complaints were assessed during
hospitalisation (right after awakening and 3 hours and 6 hours
later) and once a day for the following 7 days. The parental
questionnaire included the presence of oral and nasal pain,
sore throat, and numbness experienced by the patients.
Questionnaires were returned to the office at the follow-up
appointment.

Other parameters

Parameters that may affect the pain levels of the patients
were collected from a consistently applied medical record. These
included age, gender, length of surgery, airway device (laryngeal
mask airway-LMA, nasotracheal intubation-NTl), number and
forms of interventions (focusing on the amount, type, and class of
tooth extracted), and the use of preoperative, intraoperative, and
postoperative medications (Table 1). LA (infiltration), antibiotics,
and intraoperative analgesia were administered only in extraction
cases at the operating team'’s discretion. Patients and parents
were not aware of the intraoperative medications administered.

Statistical analysis

The analysis was performed using SPSS (IBM Corporation,
Armonk, USA, v25.0). Results were considered statistically
significant if p < 0.05. Oral pain reported by children and
guardians was analysed for all cases and for extraction cases
only. Owing to the non-normal distribution of the data, all

— . P Route of | Unified/
Type of medication Active agent Trade name, specification admin. t | Optional
Sedative midazolam syrup | compounded medication: 1Tmg/ml p.o.
Pre-
operative | ystemic analgesics | ibuprofen Nurofen® suspension, 20 mg/ml Reckitt Benckiser, Budapest, 0.0. Unified
Hungary
General anesthetic | sevoflurane Sevorane®, AbbVie S.r.l., Campoverde di Aprilia (LT), Italy inhalation
fentanyl Fentanyl-Richter® 50 pg/ml, Richter Gedeon, Budapest, Hungary | i.v.
Opioids ;
nalbuphlng Nalbuphine Serb®, 20 mg/2 ml, Serb Laboratoires, Paris, France |i.v.
nt hydrochloride
ntra- - - - - -
operative || A I|doca|n‘e— Lidocaine-adrenalin® 20 mg/0,01 mg/ml, EGIS, Budapest, sm. inflitr.
adrenaline Hungary
Antibiotics amoxml!ln- ) Augmentin® 500mg/100mg, Biopharma S.r.I., Rome, Italy V.
clavulanic acid
Anti-hemorrhagic etamsylat Dicynone® 125 mg/ml solution iv.
i Optional
Opioids nalbuphlng Nalbuphine Serb®, 20 mg/2 ml, Serb Laboratoires, Paris, France | i.v. P
hydrochloride
. Nurofen® suspension, 20 mg/ml Reckitt Benckiser, Budapest
ibuprofen p.o.
Hungary
Post. | NSAIDs : : :
" diclofenac Cataflam®-suspension, 15 mg/ml Novartis Hungaria, Budapest, o
operative Hungary p.o.
Antibiotics amoxmll!ln— . multiple manufacturer p.o.
clavulanic acid
Antiemetics ondansetron Emetron® 2 mg/ml, Richter Gedeon, Budapest Hungary iv.
1 Route of administration: LA, local anaesthesia; NSAID, non-steroidal anti-inflammatory drug; p.o., per os; i.v., intravenous; sm. infiltr., submucosal infiltration.
Optional administration was left to the operator’s discretion.

TABLE 1 Medications administered to patients receiving dental treatment under general anaesthesia.
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Demographic data of the study population

60

m Male
50

m Female
40

i}

. m B

10-13 year

Number of patients

2-3 year 4-5 year 6T yar E-O year

Age groups

FIG. 2 Age distribution of patients.

analyses were carried out with non-parametric tests: Mann-
Whitney U-test was used to compare differences between
two groups, while Kruskal-Wallis tests with Mann-Whitney
post hoc analysis and Bonferroni type 1 error correction were
applied in cases of several groups. Spearman’s rho correlation
analysis, chi-square tests, or Fisher tests were used to examine
correlations between two variables. McNemar's test was used
to examine the overlap between the presence of pain reported
by parents/guardians and children.

Results

In total, 103 patients were enrolled in the study. The age
distribution of the patients is shown in Figure 2. Patient and
intervention related data are presented in Table 2. No significant
interoperator variability was observed.

Questionnaires

Of the 103 WBS questionnaires, three were not returned
or were partially completed; therefore, 100 questionnaires
were deemed suitable for evaluation. Data on pain reported
by the parents/guardians during the hospitalisation period and
postoperative week were summarised.

Patient-related parameters
Average age
Male Female (years) + D
59 44 5.07 £ 2.55
Operation-related parameters
Length of operation 96.'41 £43.63
minutes
Primary tooth filling 309
Permanent tooth filling 20
~ Dental primary tooth pulpotomy 35
interventions
for all cases | Permanent tooth root canal treatment | 2
Primary tooth extraction 459
Permanent tooth extraction 15
Administered intraoperative LA 52
Medication | Intraoperative systemic analgesia 96
for all cases : . .
Postoperative systemic analgesia
. I 73
during hospitalisation
8 cases (only
LMA extraction(s))
Airway Only restorative 13
device for all treatment
cases NTI Restorative treatment
. 68
and extraction(s)
Only extractions 14
SD: standard deviation, LMA: laryngeal mask airway; NTI: nasotracheal
intubation

TABLE 2 Data on patients and interventions conducted during dental
treatment under general anaesthesia.

Results of WBS patient questionnaires

The prevalence of pain (regardless of severity) was 38%
preoperatively and 66% in the postoperative observation
period. The frequency of pain (regardless of severity) during
the postoperative week decreased continuously from 43% to
6% (Figure 3).

As there were many data gained, only statistically significant
results will be highlighted in this chapter.

70 66

60 ‘

‘ 49
‘ 43

50

a0

Prevalence (%)

WBS questionnaire

Prevalence of pain

a2

3z N
l 32
30 ‘ wi
.
1 ‘
20 »
‘ | 12 45 |
10 l I 6 ‘
0
0 =N - I. =

FIG. 3
m Before GA Preyalence of
pain reported
m After GA during | DY children
hospitalisation and parents.
= 15t day Atany
given time,
i 2nd day guardians
reported
m 3rd day pain less
frequently.
® 4th day GA, general
e anaesthesia;
W 5th day WBS, Wong
' e Baker
: G duy FACES® Pain
I . il Rating Scale
' | - m 7th day
Parental questionnaire
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Increasing age correlated positively with the duration of pain
in days (rho = 0.20, p = 0.04) and with the average severity
of pain during the postoperative week (rho = 0.21, p = 0.04)
among all cases.

A significant positive correlation was found between the
length of the operation and the duration (all: rho = 0.29, p
< 0.01; extraction: rho = 0.26, p < 0.01) and severity of pain
during the postoperative week (all: rho = 0.36, p = 0.01,
extraction: rho = 0.34, p < 0.01) (Table 3).

Compared to LMA, NTI was associated with significantly longer
(all: p = 0.02; extraction: p = 0.02) and more severe (all: p = 0.02;
extraction: p = 0.02) pain during the postoperative week (Table 3).

LA did not influence pain (frequency: p = 0.67; severity:
p = 0.14) during the hospitalisation period. Surprisingly, of
the children who did not received LA, 16% complained of
numbness (Fig. 4, Table 3).

While the class and number of primary tooth extractions
(anterior, molar, or both) did not affect the duration of pain (p
= 0.06 and p = 0.78 respectively), in cases where only anterior
tooth extractions were performed, the average severity of pain

during the postoperative week was significantly lower (p =
0.03) (Suppl. Table 1).

The severity of pain during hospitalisation was significantly
lower in cases where opioids were administered intravenously
(all: p = 0.02; extraction: p = 0.04). NSAIDs did not affect the
severity of pain (all: p = 0.74; extraction:, p = 0.78) (Suppl. Table 2).

The severity of pain during hospitalisation positively correlated
with the duration of pain in the postoperative week (all: rho
= 0.45, p < 0.01; extraction: rho = 0.40, p < 0.01). It also
influenced the severity of pain in the postoperative week (all:
rho = 0.44, p < 0.01; extraction: rho = 0.39, p < 0.01). The
average severity of pain was highest after the intervention, and
it gradually decreased during the postoperative week (Table 4).
The average pain score declined below the average initial pain
sensation on the second postoperative day.

The severity of pain during hospitalisation was significantly
higher (p = 0.01) than baseline pain. On the first 4 days, patients
did not experience a significant difference in the pain level
compared to the baseline pain (p = 1.00 for days 1-3, and p
=0.22, day 4). A significantly lower average pain was reported

Length of operation (minutes)
reported did not report
min Q1 Q2 Q3 max |min Q1 Q2 Q3 max
Presence of postoperative pain during hospitalisation for 63.75/ |97.5/  |136.25/ |205/ 65/ 120/ | 145/
VVBS all cases/extraction cases 10710 65 105 140 205 o5 60 92.5/30 120|145
Oral pain during hospitalisation among all cases*/ 5/ 25 88.75/ |117.5/ |146.25/ |205/ 5/5 60/ 90/90 120/ 180/
extraction cases* 86.25 [120 147.50 (205 55 126.25(180
PQ
. . 120.0/ 205/2 120/ 180/
Sore throat (all cases)*/nasal pain (all cases) 40/15 |70/60 75 145/120 05 5/5 60/65|90/ 95 130 180
Airway management
NTI LMA
Presence of posltoperatlve pain during hospitalisation for 68%/71% 43%/ 38%
all cases/extraction cases
min. Q1 Q2 Q3 max. |min. Q1 Q2 Q3 max.
Severity of postoperative pain during hospitalisation for all 2.67/ 8.67/ 3.33/ |5.33/
WBS |cases/extraction cases 0o |00 2.67 Y4 8.67 o0 w0 100 333 |533
1 1 N *
Durathn of pos’ioperatlve pain in days for all cases*/ 0o l0/0 0/0 252 777 10/0 00 0/0 00 l0/o
extraction cases
T 1 1 1 *
Seventy of pain Surlng postoperative week for all cases*/ 0o l0/0 0/0 121/ |5.14/ 00 00 oo 00 l0/o
extraction cases 1.14 3.71
PQ  |Sore throat (all cases)/nasal pain (all cases) 33%/11% 0%/13%
Administration of local anesthetic (extraction cases only)
with LA without LA
Presence of postoperative pain during hospitalisation 68% 82%
WBS min Q1 Q2 Q3 max |min Q1 Q2 Q3 max
Severity of postoperative pain during hospitalisation 0 0 2.00 4 8.67 |0 05 [2.67 467 |7.33
PQ  |Presence of oral pain during hospitalisation 40% 28%
WBS: Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; PQ: parental questionnaire; NTI: nasotracheal intubation; LMA: laryngeal mask airway; LA: local anaesthesia; Q1: first quartile,
25th percentile; Q2: second quartile, median; Q3 third quartile, 75th percentile; * significant (p < 0.05)

TABLE 3 Statistical data on the length of operation, type of airway device, administration of local anaesthetic as factors influencing

postoperative pain.
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Numbness reported by patients

HalA

-

= Reported numbness (number of cases)
= Did not repont numbness (number of cases)

FIG. 4 Numbness reported postoperatively by patients. LA, local
anaesthesia.

from the fifth day onwards (day 5, p = 0.01; day 6, p < 0.01; day
7, p <0.01). Furthermore, the severity of pain on day 1 was not
significantly different from that recorded during hospitalisation
(p = 0.37). From day 2 onwards, it significantly declined (day
2,p<0.01; day 3-7, p < 0.01) (Table 4).

Results of parental questionnaires

During hospitalisation: in 33% of cases, oral pain was
reported, but there was no significant difference between
the extraction and non-extraction cases (p = 0.21). Oral pain
positively correlated with age (all, p < 0.01; extraction, p = 0.01)
and duration of treatment (all: p = 0.01; extraction: p = 0.02).
The administration of LA did not affect the frequency of pain
(p =0.25) (Table 3, 5), and 16 children had solely oral pain.

During the postoperative week: 31% of the parents reported
pain in the children (regardless of duration). Significantly
more prolonged pain was reported in females (all: p = 0.07;
extraction: p < 0.01) than in males (Table 6).

Gender

Minimum Q1 Q2 Q3 | Maximum
E\S;)Srgliir;ge;)of operation 0 0 00 10 |10
Hospitalization (day 0) |0 0 25 |10 |10
1st day 0 0 0.0 |8 8
2nd day 0 0 0.0 |6 6
3rd day 0 0 0.0 |10 |10
4th day 0 0 0.0 |10 |10
5th day 0 0 0.0 |6 6
6th day 0 0 0.0 |4 4
7th day 0 0 0.0 |10 |10
Q1. first quartile, 25th percentile; Q2: second quartile, median, Q3: third quartile,
75th percentile

TABLE 4 Pain severity reported by children before dental treatment
under general anaesthesia (on the morning of the intervention), during
the hospitalisation period, and daily in the week post operation.

Sore throat reported during hospitalisation (30%) positively
correlated with age (all: p < 0.01) and length of treatment
(all: p=10.01). In 11 cases, sore throat was the only reported
pain. (Table 3, 5).

Nasal pain reported during hospitalisation (10%) positively
correlated with age (all: p = 0.02), (Table 5). One responder
reported nasal pain only, which may have originated from
the NTI.

Nasal-throat pain and nasal-oral pain were reported in 2 cases
each, and oral-throat pain occurred in 10 cases. All three areas
were affected in 6 cases.

The frequency of postoperative pain reported by parents and
children was significantly different during hospitalisation for

Age (year)
Reported Did not report
min | Q1 Q2 Q3 max min | Q1 Q2 |@3 max
. - o "
Oral pain during hospitalisation among all cases*/ |, ) |44 |55 7257 1313 |22 (33 |44 |55 |11/
pQ | extraction cases
Sore throat (all cases)/Nasal pain (all cases) 2/2 5/5 | 5/7 8/10 13/13 |2/2 |3/3 4/4 | 5/5.75]13/13
PQ: parental questionnaire; Q1 first quartile, 25th percentile; Q2: second quartile, median,; Q3 third quartile, 75th percentile; * significant (p < 0.05)
TABLE 5 Statistical data on age as a factor influencing postoperative pain.
Gender
Male Female
PQ | Presence of postoperative oral pain during hospitalisation 30%/29% 36%/42%
for all cases/extraction cases
Presence of sore throat (all cases)/nasal pain (all cases) 25%/10% 36%/11%
min. | Q1 Q2 Q3 max. |min. | Q1 Q2 Q3 max.
PQ Durathn of pos‘ioperatlve pain in days for all cases*/ 00 00 00 o0 a3 oo oo oo 22 v
extraction cases
PQ: parental questionnaire; Q1: first quartile, 25th percentile; Q2: second quartile, median, Q3 third quartile, 75th percentile; * significant (p < 0.05)

TABLE 6 Statistical data on gender as a factor influencing postoperative pain.
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all cases (p < 0.01) and extraction cases (p < 0.01). Among all
cases, 42 pairs of parents and children did not agree with the
presence of pain. Parents reported pain less frequently than
children: 37 children reported pain when their parents did
not. For extraction cases, 38 disagreements were found; in 33
cases, the child reported pain and the parent did not (Figure 3).

Discussion

Postoperative pain related to DTGA is common and may
be overwhelming for patients, their families, and the dental
team [AlQhtani and Pani, 2019]. However, a study by Rodd
et al. [2014] showed that pain may be less relevant than
other complaints such as nausea, hunger, and tiredness.
Numerous factors influence the pain experience. In our study,
we investigated unalterable (age and gender) and alterable
(length of treatment, airway device, and intraoperative and
postoperative pain management) factors, and we observed
several correlations between these factors and the severity and
duration of postoperative pain.

Postoperative pain was significantly more common and more
intense than baseline pain (Figure 2, Table 4); this finding is in
accordance with the results reported by Wong et al [ 2015].
Our investigation revealed postoperative pain to have a higher
incidence (66%) than that reported in the pilot study by Fung
et al. (57%), but lower than that reported by Atan et al. (74%)
and Hu et al. (82%) [Atan et al., 2004; Fung et al., 1993; Hu
et al., 2018]. Several studies have shown that postoperative
pain following DTGA is associated with extractions; however,
previously, the class of teeth extracted was not evaluated in
relation to the duration of pain [Wong et al., 2015; Fung et
al., 1993; O'Donnell et al., 2007]. We observed longer-lasting
pain during the postoperative week in patients with primary
molar extractions than in patients with anterior extractions
alone. Understandably, molar extractions leave a larger wound
surface and require a prolonged healing time. Furthermore, by
the time of primary incisor extraction, the roots can be partially
or completely resorbed, resulting in shorter pain duration.

Interestingly, older age showed a positive correlation with
both the duration and severity of pain. This may be related to
the increased number of interventions/extractions with age,
or it may be an individual subjective variable among patients.
Earlier, Hu et al. [2018] showed that dental pain was significantly
associated with the number of teeth treated, but a correlation
could not be proved between age and postoperative dental
morbidity. This contradiction may be due to the wider age range
and higher number of participants in our study. Needleman
et al. suggested that older children require more analgesics
postoperatively than younger children, which supports our
results on the pain-age correlation [Needleman et al., 2008].
According to parental questionnaires, the duration of pain
after DTGA was greater in females. This was not corroborated
by the self-reported WBS questionnaires, and it is possible
that parents have different perceptions regarding the pain
of their children based on their gender. In contrast to our
findings, Fung et al. showed that younger age was a predictive
factor for postoperative pain (self-reported), and it occurred
more frequently in male patients than in female patients [Fung
et al., 1993]. Their pilot study also revealed that one of the
main factors influencing postoperative pain is the relationship
between the patient and the accompanying person. Children
comforted by their mothers at the hospital complained more
about postoperative pain than children accompanied by other

66

relatives. In the present study, we did not investigate this matter.

The length of treatment and the airway device used were
alterable influencing factors for the severity and duration of
pain in the postoperative week. Patients experienced less
severe and shorter lasting pain in the postoperative week, if
treatment time was shorter and/or when LMA was applied
(shorter operative time, few extractions). Lengthened operative
time may result in prolonged and increased pain related either
to the higher number of interventions or pain derived from the
surrounding tissues/organs or the temporomandibular joints
(buccal retraction, sustained and strained mouth opening)
[Hawkins and Durham, 2016]. Atan et al. [2004] also concluded
that a reduction in treatment time has the potential to reduce
postoperative pain. These findings suggest that dental
professionals should decrease the duration of treatment under
GA and maintain GA through a laryngeal mask instead of
nasotracheal intubation whenever possible [Tsukamoto et al.,
2017]. However, these results might be misleading, as the type
of airway device used is also related to the interventions and the
treatment time; these factors cannot be separated from each
other. Non-oral pain, sore throat, and nasal pain reported by
parents are most likely due to NTI anaesthesia with a pharyngeal
pack. The use of LMA could prevent these complaints; however,
due to the incapability of isolation against aspiration and the
limited access to the oral cavity, comprehensive treatment
usually requires NTI [Tsukamoto et al., 2017].

The treatment time should be shortened by careful treatment
planning, especially when deciding on the fate of the primary
tooth. For precise planning, where possible, a radiographic
examination is recommended prior to GA [Lawson et al., 2017].
The treatment approach may fall under exodontia, where
extractions are carried out solely, or under comprehensive care,
where a wide range of treatments are offered. Many factors
may influence this choice, such as parental wishes, medical
conditions, care facilities, and clinically related factors, including
restorability and oral hygiene. Exodontia is the least expensive
treatment option, as less time and equipment are required
for the intervention. Moreover, a radical treatment plan may
decrease the treatment time and decrease the chance of need
for repeated DTGA. Nevertheless, the trend worldwide is to
provide comprehensive treatment, as long-term consequences
of premature primary tooth loss should also be considered
[Law, 2013].

It is recommended to carry out a comprehensive DTGA
in a single appointment. Postponing restorations for future
outpatient treatment can lead to a high rate of repeated DTGA
[Harrison and Nutting, 2000]. Restoring teeth with questionable
outcomes should be avoided, as opposed to single DTGA.
Although permanent tooth endodontic therapy in DTGA
revealed a high success rate according to Cousson et al. [2014]
in primary dentition, tooth extraction is recommended, where
treatment success is doubtful [Ramazani, 2016].

Numerous studies support the use of LA as a supplementary
medication to reduce postoperative pain, but its use remains
controversial [Kaufman et al., 2005; Townsend et al., 2014,
Ramazani, 2016]. Sammons et al. [2007] reported less pain when
intraligamental anaesthesia was applied, but this difference was
only apparent in the first postoperative hour. In our study, we
found that LA administration before extraction did not affect
postoperative pain; however, the local numbness might be
unpleasant. Those who oppose the use of LA have reported
self-inflicted soft tissue trauma of the lips, cheeks, or tongue
due to loss of sensation [Townsend et al., 2009; Townsend et
al., 2014]; however, we did not observe any of these injuries
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during follow-up appointments. The beneficial anaesthetic
effect of LA or the occurrence of soft-tissue injuries may have
been absent because the patients fully regained consciousness
by the time the LA wore off. In addition, extractions at the site
of numbness reduce the risk of soft tissue trauma. Surprisingly,
16% of the patients who did not receive LA complained of
numbness (Figure 3). As numbness may be difficult to describe
for children who have never received LA before, some of our
patients might not have been able to provide reliable feedback.
The use of epinephrine-containing LA can interfere with the
control of bleeding, as delayed secondary bleeding may occur
owing to the relaxation of the blood vessels [Czembirek et al.,
2014]. Drug interactions with opioids and possible complications
of epinephrine-containing anaesthetics must also be taken into
consideration when deciding upon the use of LA [Becker and
Reed, 2006].

In our study, the severity of pain reported by patients receiving
intravenous opioid analgesics (nalbuphine) during hospitalisation
was significantly lower compared to that reported by patients
who received NSAIDs only. Intraoperative and postoperative
medications may influence the choice of postoperative pain
management. Where postoperative pain is associated with
inflammation, NSAIDs are considered as first-line agents by
the American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD, 2018b].
Based on our experience and supported by several studies, the
use of ibuprofen compared to acetaminophen was superior in
postoperative dental pain management.

We highlighted several important correlations, but we must
also acknowledge the limitations of this research. First, as the
limited number of certain complaints (nasal pain, sore throat)
hampered reliable analysis, we merged subgroups (medications).
Second, self-reporting questionnaires always imply a risk of
subjectivity (reporting bias). Third, no previous randomisation
was applied. Fourth, the necessary treatment was determined
by the operator, and the medications administered were based
on the choice of the medical team.

Conclusion

Awareness of factors influencing postoperative pain with
respect to dental treatment is indispensable for treatment
planning. Based on our study, the pain experience during the
week after paediatric dental treatment under GA correlates
with the length of intervention, which indicates the need for a
well-established protocol (treatment plan) to be developed by
the care providers to reduce operation time. Patients and parents
should be informed about the possibility of constantly subsiding
postoperative pain that may last for a week.

Acknowledgements

We would like to greatly acknowledge the help and
expertise of Gabor Rébék-Nagy in the revision and correction
of the manuscript. Andrea Radacsi and Krisztian Katona are
acknowledged as co-first authors, they contributed equally.

Conflicts of Interest statement
The authors declare that there is no conflict of interest.

Funding information

Support was provided by departmental sources and Medical
School, University of Pecs, Hungary.

EUurOPEAN JOURNAL OF PAEDIATRIC DENTISTRY voL. 24/1-2023

Authors contributions

Conceptualization: Andrea Radacsi, Krisztian Katona, Balazs
Sandor; Methodology: Andrea Radacsi, Krisztian Katona, Tamas
Kovesi, Balazs Sandor; Formal Analysis: Nelli Farkas; Investigation:
Andrea Radacsi, Krisztian Katona, Tamas Kovesi, lldiko Szanto,
Balazs Sandor; Writing - original draft preparation: Andrea
Radacsi, Krisztian Katona; Writing — review and editing: Balazs
Sandor; Supervision: Balazs Sandor.

References

»  American Academy of Pediatric Dentistry. Behavior Guidance for the Pediatric
Dental Patient. Pediatric dentistry 2018a;40.

»  American Academy of Pediatric Dentistry. Pain Management in Infants, Children,
Adolescents and Individuals with Special Health Care Needs. Pediatric dentistry
2018b;40.

» AlQhtani F, Pani S. Parental anxiety associated with children undergoing dental
treatment. European journal of paediatric dentistry 2019;20.

» Atan S, Ashley P, Gilthorpe M, Scheer B, Mason C, Roberts G. Morbidity following
dental treatment of children under intubation general anaesthesia in a day-stay unit.
International journal of paediatric dentistry 2004;14.

»  Becker D, Reed K. Essentials of local anesthetic pharmacology. Anesthesia progress
2006;53.

» Cousson P, Nicolas E, Hennequin M. A follow-up study of pulpotomies and root
canal treatments performed under general anaesthesia. Clinical oral investigations
2014;18.

» Czembirek C, Poeschl W, Eder-Czembirek C, Fischer M, Perisanidis C, Jesch P,
Schicho K, Dong A, Seemann R. Causes and timing of delayed bleeding after oral
surgery. Clinical oral investigations 2014;18.

» FarsiN, Ba'akdah R, Boker A, Almushayt A. Postoperative complications of pediatric
dental general anesthesia procedure provided in Jeddah hospitals, Saudi Arabia.
BMC oral health 2009;9.

» Fung D, Cooper D, Barnard K, Smith P. Pain reported by children after dental
extractions under general anaesthesia: a pilot study. International journal of
paediatric dentistry 1993;3.

» Harrison M, Nutting L. Repeat general anaesthesia for paediatric dentistry. British
dental journal 2000;189.

» Hawkins J, Durham P. Prolonged Jaw Opening Promotes Nociception and Enhanced
Cytokine Expression. Journal of oral & facial pain and headache 2016;30.

» HuY, Tsai A, Ou-Yang L, Chuang L, Chang P. Postoperative dental morbidity in
children following dental treatment under general anesthesia. BMC oral health
2018;18.

» Kaufman E, Epstein J, Gorsky M, Jackson D, Kadari A. Preemptive analgesia and
local anesthesia as a supplement to general anesthesia: a review. Anesthesia
progress 2005;52.

» Law C. Management of premature primary tooth loss in the child patient. Journal of
the California Dental Association 2013;41.

» Lawson J, Owen J, Deery C, 2017. How to minimize repeat dental general
anaesthetics. Dental Update, 44 (5). pp. 387-395.

» Lee H, Milgrom P, Starks H, Burke W. Trends in death associated with pediatric
dental sedation and general anesthesia. Paediatric anaesthesia 2013;23.

»  Lim M, Borromeo G. The use of general anesthesia to facilitate dental treatment in
adult patients with special needs. Journal of dental anesthesia and pain medicine
2017;17.

» Needleman H, Harpavat S, S W, Allred E, Berde C. Postoperative pain and other
sequelae of dental rehabilitations performed on children under general anesthesia.
Pediatric dentistry 2008;30.

»  O'Donnell A, Henderson M, Fearne J, O'Donnell D. Management of postoperative
pain in children following extractions of primary teeth under general anaesthesia:
a comparison of paracetamol, Voltarol and no analgesia. International journal of
paediatric dentistry 2007;17.

» Park J, Anthonappa R, Yawary R, King N, Martens L. Oral health-related quality of
life changes in children following dental treatment under general anaesthesia: a
meta-analysis. Clinical oral investigations 2018;22.

» Radacsi A, Dergez T, Csabai L, Staczer N, Katona K, Szanté I, Sandor B. [Prevalence
and correlation of severe early childhood caries among preschool children in Pécs].
Orvosi hetilap 2021;162.

» Ramazani N. Different Aspects of General Anesthesia in Pediatric Dentistry: A
Review. Iranian journal of pediatrics 2016;26.

» Rodd H, Hal IM, Deery C, Gilchrist F, Gibson B, Marshman Z. ‘I felt weird and wobbly.”
Child-reported impacts associated with a dental general anaesthetic. British dental
journal 2014;216.

» Sammons H, Unsworth V, C G, Choonar al, Cherrill J, Quirke W. Randomized
controlled trial of the intraligamental use of a local anaesthetic (lignocaine 2%)
versus controls in paediatric tooth extraction. International journal of paediatric
dentistry 2007,17

67



RADACSI A. ET AL.

Amount of primary tooth extractions
reported did not report
min | Q1 Q2 Q3 max | min | Q1 | Q2 Q3 max
WES Prese_ncg of postoperative pain during 1 > la 7 13 1 14 7 19
hospitalisation for extraction cases
PQ Oral pain durlng hospltelllsatlon 1 > 4 9 19 1 > 4 5 20
among extraction cases
Class of primary tooth extraction
Anterior Molar Both
WES Presence of postoperative pain during 70% 71% 67%
hospitalisation for extraction cases
PQ Prese_ncg of oral pain dur|lng 21% 359 39%
hospitalisation for extraction cases
min | Q1 | Q2 Q3 'max |min|Q1/Q2 Q3 |max |min|{Q1 Q2 |Q3 max
wes | Severity of postoperative pain during 0 /333 467|533 |0 |0 |250/4 (867 0 |0 |2.00 4 |6.67
hospitalisation for extraction cases
]I?uratlon qf postoperative pain in days 0 0o lo 0 6 o o losol2 5 0 0 o 5 4
or extraction cases
severity of postoperative painindays | |y 1o g 157 0 |0 029114343 0 |0 |0 114 371
for extraction cases*
PQ ][()uratlon qf postoperative pain in days 0 0 lo 0 ) o o lo 1 4 0 0 o 1 7
or extraction cases

WBS: Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; PQ: parental questionnaire; Q1: first quartile, 25th percentile; Q2: second quartile, median;
Q3 third quartile, 75th percentile; * significant (p<0.05)

SUPPL. TABLE 1 Statistical data on class and number of primary tooth extractions as factors influencing postoperative pain

Postoperative systemic analgesia

NSAID

Opioid

administered

not administered

administered

not administered

WBS

Presence of postoperative
pain during hospitalisation
for all cases

66%

66%

33% 68%

Presence of postoperative
pain during hospitalisation
for extraction cases

68%

71%

40% 70%

PQ

Presence of oral pain during
hospitalisation for all cases

34%

30%

17% 34%

Presence of oral pain during
hospitalisation for extraction
cases

37%

27%

20% 39%

min

Q2

Q3 min Q2 Q3

max

max

min Q2 | Q3 |[max | min Q2

Q3

max

WB

(%)

Severity of postoperative
pain during hospitalisation
for all cases (opioids*)

o

2.00

10

10

0.83 2.67

10

Severity of postoperative
pain during hospitalisation
for extraction cases
(opioids*)

o

4.33]10

10

2.67

4.17

10

WBS: Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale; PQ: parental questionnaire; NSAID: non-steroidal anti-inflammatory drug, Q1: first quartile,
25th percentile; Q2: second quartile, median,; Q3 third quartile, 75th percentile; * significant (p<0.05)

SUPPL. TABLE 2. Statistical data on postoperative systemic analgesia as factors influencing postoperative pain
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Abstract

Aim To investigate the prevalence, duration, and severity of
non-pain-related complaints after dental treatment under general
anaesthesia (DTGA) and to identify correlating factors from patient’s
characteristics and treatment.

Study design Cross-sectional observational study.

Methods Parents/caregivers of children treated under general
anaesthesia were asked to fill in a dichotomous questionnaire during
hospitalisation and the postoperative week. Several complaints were
evaluated in relation to factors associated with dental treatment and
general anaesthesia.

Results Drowsiness (86.4%), oral bleeding (81.7%) and vomiting
(57.2%) were the most common non-pain related complaints,
followed by cough (42.7%), eating difficulty (37.9%) emergence
agitation (27.1%), nasal bleeding (21.3%), facial swelling (17.5%),
sleep disturbance (13.5%) and fever (3.9%). Most complaints
were significantly reduced or ceased by the 3rd postoperative day,
however, facial swelling or eating difficulties were observed for up
to a week. Age, length of surgery, number and class of extracted
primary tooth, type of airway device and intraoperative administered
systemic analgesics showed significant positive correlation with
postoperative complaints.

Conclusion Postoperative morbidity after DTGA is common.
Patients and their parents should be informed about the possibility
of experiencing mild to moderate complaints, and adverse events
that may last up to 7 days.

Introduction

Comprehensive dental care positively contributes to the oral
health-related quality of life of children [Park et al., 2018].
However, very young individuals can only be treated under
general anaesthesia. Fifteen percent of Hungarian children
younger than 36 months are affected by early childhood caries,
commanding a significant demand for dental treatment under
general anaesthesia (DTGA) [Radacsi et al., 2021]. Although
DTGA is routinely and safely performed, awareness must be
raised on the associated complications and complaints. While
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mortality or serious morbidity are rare [Lee et al., 2013; El-
Mowafy et al., 2019], minor adverse events (e.g., pain,
bleeding, nausea, and vomiting, agitation, sleepiness)
frequently occur related to GA or dental interventions [Escanilla-
Casal et al., 2016; Rajab et al., 2022]. As this may be distressing
for patients and their families [Lim and Borromeo, 2017],
thorough explanation of possible morbidity prior to intervention
is essential.

In our previous study we investigated the presence, severity,
and duration of postoperative pain in the light of patient- and
intervention-related factors. The use or lack of local anaesthesia
during treatment did not affect postoperative pain experience.
On the other hand, patient age, treatment time, type of airway
management (nasotracheal intubation-NTI or laryngeal mask
airway-LMA), class of extracted primary tooth (molar/anterior)
significantly influenced pain during the postoperative week
[Radacsi et al., 2023]. However, pain in the postoperative
period is not a major complaint in children compared to other
complaints [Rodd et al., 2014]. Many authors have reported
non-pain related adverse events, with varying prevalence in
diverse follow-up periods. These studies are hard to compare
due to the non-uniform variables [Hu et al., 2018]. Most
patients experience some postoperative morbidity that usually
subside by the third day. Frequent non-pain related complaints
are difficulties in eating, agitation, bond to parents [Ghafournia
et al., 2021; Rajab et al., 2022] Escanilla-Casal et al. [2016]
found a high postoperative morbidity after DTGA, but
interestingly, there was no significant difference between ASAI
and ASAII-IIl patient groups.

The present study addresses non-pain related complaints
and determines potential association with this type of
treatment modality in healthy (ASA 1) patients. Our aim is to
predict the occurance of postoperative morbidity and to
highlight factors reducing complications.
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Type of medication Active agent Trade name, specification gg;t;.o,: g:tllf;(ill
Pre Sedative midazolam syrup compounded medication: 1mg/ml p.o.
operative | Systemic analgesics | ibuprofen Nurofen® suspension, 20 mg/ml Reckitt Benckiser, Budapest, Hungary | p.o. Unified
General anesthetic | sevoflurane Sevorane®, AbbVie S.r.l., Campoverde di Aprilia (LT), ltaly inhalation
o fentanyl Fentanyl-Richter® 50 pg/ml, Richter Gedeon, Budapest, Hungary (A2
Intra Opioids nalbuphine hydrochloride Nalbuphine Serb®, 20 mg/2 ml, Serb Laboratoires, Paris, France V.
operative | | A lidocaine-adrenaline Lidocaine-adrenalin® 20 mg/0,01 mg/ml, EGIS, Budapest, Hungary sm. inflitr.
Antibiotics amoxicillin-clavulanic acid Augmentin® 500mg/100mg, Biopharma S.r.l., Rome, Italy A
Anti-hemorrhagic | etamsylate Dicynone® 125 mg/ml solution A
Opioids nalbuphine hydrochloride Nalbuphine Serb®, 20 mg/2 ml, Serb Laboratoires, Paris, France A2 Optional
ibuprofen Nurofen® suspension, 20 mg/ml Reckitt Benckiser, Budapest Hungary | p.o.
Post | NSAIDs ! Cataflam® suspension, 15 mg/ml Novartis Hungaria, Budapest,
operative diclofenac Hungary p.o.
Antibiotics amoxicillin-clavulanic acid multiple manufacturer p.o.
Antiemetics ondansetron Emetron® 2 mg/ml, Richter Gedeon, Budapest Hungary A2
t Route of administration: LA, local anesthesia, NSAID, non-steroidal anti-inflammatory drug; p.o., per os; i.v., intravenous; sm. infiltr.,, submucosal infiltration. Optional administration
was left to the operator’s discretion.

TABLE 1 Medications administered to patients

Materials and methods

Patients

This prospective cross-sectional observational study was
approved by the local ethics committee of the university
(Regional Research Ethics Committee, Clinical Centre, University
Pecs, Hungary, No. 6823). All methods were performed in
accordance with the relevant guidelines and regulations.
Children, who underwent DTGA at our division (Paediatric
Dentistry, Department of Dentistry, Oral and Maxillofacial
Surgery, Medical School and Clinical Centre, University of Pecs,
Hungary) in the form of day-care surgery voluntarily participated
in our study. Informed consent was obtained from their
parents/guardians. Patient inclusion and attrition flow-chart
is shown in our previous article [Radacsi et al., 2023]. Indications

DEMOGRAPHIC DATA OF THE STUDY POPULATION
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FIG. 1 Age and gender distribution of patients

for DTGA included lack of cooperation (where the outcome
of other behavioural management was unsatisfactory),
extensive treatment owing to multiplex caries lesions, and,
less commonly, dental trauma and its inflammatory
consequences. None of the patients had any mental disabilities
or notable general diseases; they were assigned to ASA Class
1. The patients were treated by qualified paediatric dentists
and anaesthesiologists. Inter-operator variability was tested
for the personnel. After surgery, the patients were monitored
in the ward for at least 6 h before discharge.

Questionnaires

Based on our literature search, complaints associated with
DTGA were collected and organised in a dichotomous answer
sheet. Questionnaires were provided for parents/caregivers
on the morning of the operation. They were asked to report
nasal and oral bleeding, cough, vomiting, emergence agitation
(crying, shouting) and drowsiness during hospitalisation period
(right after awakening and 3 hours and 6 hours later). In the
postoperative week daily reports on bleeding, facial swelling,
fever, difficulties in eating or sleeping were obtained.
Questionnaires were returned to the office at the follow-up
appointment.

Other parameters

Parameters of the patients were collected from the regularly
applied medical record. These included: age, gender, length
of surgery, type of GA administration (inhalation narcosis
through laryngeal mask or nasotracheal intubation), number
and types of interventions (focusing on the amount, type, and
class of extractions), and the use of preoperative, intraoperative,
and postoperative medications (Table 1). In case of primary
tooth extraction(s), bleeding control management (absorbable
suture) was placed at the operator’s discretion. The patients
and parents were not aware of the intraoperative medications
administered.

Statistical analysis

The analysis was performed using SPSS (IBM Corporation,
New York, USA, v25.0). A result was considered as statistically
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PREVALENCE OF COMPLAINTS DURING HOSPITALISATION AND IN THE POSTOPERATIVE WEEK

FIG. 2
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significant if p<0.05. Due to the non-normal distribution of
the data all analyses were carried out with non-parametric
tests: Mann-Whitney U-test was used to compare differences
between two groups, while Kruskal-Wallis tests with Mann-
Whitney post hoc analysis and Bonferroni type 1 error
correction were applied in cases of more groups. Spearman’s
rho correlation analysis or Chi square tests or Fisher tests were
used to examine connections between two variables.

Results

One hundred and three questionnaires were fully completed
and returned during the study. The age distribution of the
patients is shown in Figure 1. Patient-and intervention-related
data are presented in Table 2. During hospitalisation 98% of
the patients reported postoperative complaints, the number
of complaints decreased in the postoperative week (Fig. 2).
The distribution of adverse events in the postoperative week
is shown in Figure 3.

Oral bleeding was analysed among extraction cases. During
the hospitalisation period it was reported in 81.7% (76) of the
patients. Its presence showed significant positive correlation

COMPLAINTS REPORTED IN THE POSTOPERATIVE WEEK
120

with age (p=0.021), length of surgery (p=0.042) and number
of primary tooth extractions p=0.007). Emergence agitation
(p=0.335) sex (p=0.592), type of airway device (p=0.105),
administration of LA (p=0.969), suturing (p=0.187), the class
(anterior, molar, both) of primary tooth extraction (p=0.159),
presence of preoperative pain (p=0.515), or intraoperative
administration of intravenous etamsylate did not affect the
frequency of oral bleeding (p=0.764) (Table 3).

During postoperative week oral bleeding was reported in
13.9% (13) of cases. The presence of oral bleeding showed
positive correlation with the number of primary tooth
extractions (p=0.045) but not with age (p=0.717), sex
(p=0.359), length of surgery (p=0.936), suturing (p=1.000),
or class of tooth (front, molar, both) extracted (p=0.159) (Table
3). As oral bleeding in the postoperative week was present
only in a limited number of cases and for a short time, duration
could not be used in statistical analysis.

Nasal bleeding (epistaxis) during hospitalisation was reported
in 21.3% (22) of the cases. It did not show positive correlation
with age (p=0.221), sex (p=0.436), length of surgery (p=0.678),
type of airway device (p=0.197), or intraoperative administration
of etamsylate (p=0.932) (Table 4). Parents did not report nasal

FIG. 3 Number of different
complaints reported during the

postoperative week.
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Patient-related parameters

TABLE 2

Male Female

Data on patients

Average age (years) + SD and interventions

59 44

5.07 + 2.55 conducted during

Operation-related parameters

dental treatment under

Length of operation

. general anesthesia
96.41 + 43.63 minutes

Primary tooth filling 309
Permanent tooth filling 20
Dental interventions | Primary tooth pulpotomy 35

for all cases Permanent tooth root canal treatment 2

Primary tooth extraction 459
Permanent tooth extraction 15
o Administered intraoperative LA 52
Medlcizsoer; foral Intraoperative systemic analgesia 96
Postoperative systemic analgesia during hospitalization 73

LMA 8 (only extraction(s))

Airway device for all Only restorative treatment 13
cases NTI Restorative treatment and extraction(s) | 68

Only extractions

14

SD: standard deviation, LMA: laryngeal mask airway; NTI: nasotracheal intubation,; LA: local anaesthesia

bleeding during postoperative week.

Cough during hospitalisation was reported in 42.7% (44)
of the cases. It showed no positive correlation with age
(p=0.250), sex (p=0.375), length of surgery (p=0.201), type
of airway device (p=1.000), or oral bleeding (p=0.334) (Table
4).

Emergence agitation was registered in 28 cases (27.1%). It
did not show significant positive correlation with either patient
related factors (age p=0.143; sex: p=0.174), or operation
related factors (length of surgery: p=0.164, type of airway
device: p=0.680, number of primary tooth extractions:
p=0.858; use of LA: p=0.067; type of intraoperative systemic
analgesia: p=0.517) (Table 4).

Nausea and vomiting were separately asked in the
guestionnaire, but as nausea is difficult to define to children,
it was omitted from the analysis. Vomiting was reported in
57.2% (59). Its frequency showed positive correlation with
age (p=0.001) but not with sex (p=0.375), length of surgery
(p=0.223), type of airway device (p=0.721), number of primary
tooth extractions (p=0.363), administration of LA (p=0.932)
or type of intraoperative systemic analgesia (p=0.079). The
postoperative use of ondansetron did not affect the presence
of vomiting either (p=0.244). The presence of oral or nasal
bleeding did not influence the frequency of vomiting (p=0.961
and p=0.497 respectively) (Table 5).

Postoperative sleep disturbance (difficulty in initiating and
maintaining sleep) was found in 13.5% (14). Sleeping difficulty
subsided by the 6th postoperative day. Due to the limited
occurrence, duration could not be used for statistical analysis.
The presence of sleeping difficulty did not correlate with age
(4.57+2.31 years with sleeping difficulty vs. 5.15+2.59 years
without difficulty p=0.531), sex (p=0.241), length of surgery
(p=0.254), number of primary tooth extractions (p=0.581),
type of airway device (p=1.000) or type of intraoperative
systemic analgesia (p=0.794) (Table 6).

Drowsiness (excessive daytime sleepiness) was reported in
86.4% (89) of the cases during hospitalisation and in 21.3%
(22) during postoperative week. Its longest reported duration
was 2 days.

During hospitalisation it did not show significant correlation

with age (p=0.091), sex (p=0.569) or length of surgery
(p=0.052). However, it showed significant correlation with the
type of airway device and the type of intraoperative systemic
analgesia (Table 6). Drowsiness was significantly more frequent
in patients of the NTI group compared to the LMA group
(p=0.011). Opioid type systemic analgesia significantly increased
the prevalence of postoperative drowsiness (p=0.05).

During postoperative week it did not correlate with age
(p=0.793), sex (p=0.847), length of surgery (p=0.192), the
type of airway device (p=0.197) or the type of administered
intraoperative systemic analgesics (p=0.617) (Table 6).

Facial swelling was registered in 17.5% (18) of the patients.
It was reported until the 7th postoperative day. It showed
positive correlation with the number of primary tooth
extractions examined for all cases (p=0.044), and with the
administration of antibiotics (p=0.004). Age (p=0.138), sex
(p=0.871) and suturing (p=0.874) did not affect the prevalence
of facial swelling (Table 7).

The frequency of eating difficulty was 37.9% (39) among
the cases. It was reported up to seven days (whole study
period). Examined among all cases, significant positive
correlation was shown with age (p=0.011), number (p=0.008)
and class of primary tooth extractions (anterior, molar, both
p=0.045), with the order of prevalence as follows: both molar
and anterior, solely molar or anterior tooth removals. The
duration (p=0.002) and the average severity of pain (p<0.001)
during postoperative week correlated positively with this
symptom. No positive correlation was found with sex (p=0.170)
(Table 7).

Fever was reported in 3.9% (4) cases. In 3 cases, it was
present on the first postoperative day only, while in one case
it lasted for 4 days. Due to the limited prevalence of fever no
statistical analysis could be carried out regarding correlations
with other parameters.

Discussion
Postoperative complaints (and complications) among patients

undergoing DTGA are common [Farsi et al., 2009]. To reduce
their frequency, we must have a better understanding of the
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Oral bleeding during hospitalisation Oral bleeding during postoperative week
Reported Did not report p Reported Did not report p
n 76 17 13 80
Age (years) 4.65+1.90 6.57+3.13 0.021 | 4.85+2.34 5.08+2.39 0.717
Sex (male/female) 43/33 9/5 0.592 | 6/7 46/31 0.359
Length of surgery (minutes) 100.53+43.73 | 75.71+52.14 0.042 | 97.69+36.26 96.43+47.06 0.936
Number of primary tooth extractions (median, | me.: 4, min.:1, | me:2; min.:1, me.:6, min.:1, | me.:3, min.:1,
ne . , , 0.007 : : 0.045
minimum, maximum) max.:20 max.:6 max.:19 max.:20
Emergence agitation present (yes/no) 24/52 2/12 0.035 | na na na
Type of airway device (LMA/NTI) 5/71 3/11 0.105 | na na na
Local anaesthesia (yes/no) 43/33 9/5 0.969 | na na na
Suture (yes/no) 58/18 8/6 0.187 | 10/3 56/21 1.000
Primary extraction(s) (front/molar/both) 10/27/38 4/7/3 0.159 | na na na
Intraoperative iv. etamsylate (yes/no) 27149 4/10 0.764 | na na na
LMA: laryngeal mask airway, NTI: nasotracheal intubation, iv.: intravenous, na: not applicable
TABLE 3 The prevalence of oral bleeding during hospitalization and in the postoperative week
factors contributing to their presentation. Nasal bleeding (epistaxis)
Bleeding from the oral cavity after tooth extractions is a Reported Did not report p
common phenomenon regardless of the setting of the
intervention (outpatient vs. day care patient). It is recommended n 2 81
to provide complete, comprehensive dental rehabilitation under Age (years) 5.64+2.59 491+2.54 0.221
GA th reduce th_e chance_for retreatment [Knapp etal., 2017]. Sex (maleffemale) 11 18/33 0436
Multiple extractions, carried out in a single appointment, may :
lead to prolonged bleeding [Huang et al., 2022]. Bleeding Length of surgery (minutes) 94.32+35.62 | 96.98+45.53 0.678
positively correlated with the number of primary tooth Type of airway device (LMAINTI) | 0/22 8/73 0.197
exv_adlons' a_nd l_t was more common among younger patients Intraoperative iv. etamsylate (yes/no) | 7/15 25/56 0.932
during hospitalisation. The latter finding is related to the
advanced physiological root resorption of primary teeth in Cough
older patients, where extraction leaves smaller wound surfaces, n 44 59
thus blood clot formation and stability are more ideal, resulting
. ) L ! A 4.66+2.21 5.37£2.76 0.250
in less bleeding. Based on our results, administration of LA ge lyears * *
containing vasoconstrictor (adrenalin) during operation did Sex (male/female) 232 36/23 0375
not have an impact on oral bleeding. The adrenalin in LA has Length of surgery (minutes) 103.52447.28 | 91.10+4028 |0.201
a local vasoconstrictor effect and results in reduced . .
. . . - T f d LMA/NTI 3/41 5/54 1.000
perioperative bleeding [McWilliams and Rutherford, 2007, ype of irvay device )
Townsend et al., 2009]. On the contrary, the subsiding effect Oral bleeding present during
g . . . PR 35/9 42117 0.334
of the locally administered adrenalin promotes vasodilatation hospitalisation (yes/no)
and therefore bleeding. Therefore, epinephrine may mask -
. . . . Emergence agitation
intraoperative bleeding, but secondary bleeding can occur
after the diminishing local effect. The use of LA in case of n 28 75
primary tooth extractions does not provide protection against Age (years) 4.75+2 98 5194239 0.143
postoperative bleeding [Czembirek et al., 2014] and according
to our previous study it does not reduce postoperative pain Sex (maleffemale) 13715 4629 0174
either [Radacsi et al., 2023]. Length of surgery (minutes) 86.43+46.19 | 100.13+42.35 |0.164
Suturing the gingiva ar.oun(.j the extraction SOCket.of primary Number of primary tooth extractions | me.:4, min.:0, | me.:3, min.:0, 0858
teeth for th_elre—_apprommatlon of retra_cted soft tissues an_d (median, minimum, maximum) | max.19 max.20 :
for the stabilisation of the blood cloth is well established in
surgery [Kumbargere Nagraj et al., 2018]. Suturing did not Type of airway device (LMAINTI) | 3/25 5/70 0.680
reduc_e the prevalence of postopgrative bleediqg in our sltudy. Local anaesthesia (yes/no) 10 42/33 0.067
This finding may be a result of different suturing techniques ) , ,
used (interrupted sutures, simple continuous sutures) or the | Mraoperative systemic analgesia (no/ | 5, ) 4/5/36/30 0517
. ) fentanyl/nalbuphine/both)
fact that postoperative bleeding was evaluated by a non-
professional observer (parent), and the extent of bleeding was | LMA: layngeal mask ainway, NTI: nasotracheal intubation, iv.: intravenous

not described, however none of the participants required
further professional intervention to reduce bleeding. Further
evaluation and studies are needed to assess this issue. On the
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TABLE 4 Nasal bleeding, cough, and emergence agitation

during hospitalization
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Vomiting Sleep disturbance in the postoperative week
Reported Did not report P Reported Did not report p
n 59 44 n 14 89
Age (years) 5.69+2.66 423%2.16 0.001 Age (years) 457+2.31 515259 | 0.531
Sex (male/female) 36/23 23121 0.375 Sex (male/female) 6/8 53/36 0.241
Length of surgery (minutes) | 100.51+4148 | 90914628 | 0.223 Length of surgery (minutes) | 85.00+4142 | 98.20+43.92 | 0.254
Number of primary tooth P ) . Number of primary tooth o I
extractions (median, minimum, | MES N0 yme.3.5min.0 | 504 extractons (median, minimum, | M 4 M0, | me.:3, min-0, | o
S " I'max.:20 max.:19 . max.:19 max.:20
maximum) maximum)
Type of airway device (LMA/NTI) | 4/55 4/40 0.721 Type of airway device (LMA/NTI) | 1/13 7/82 1.000
Local anaesthesia (yes/no) 30/29 22/22 0.932 In(t:(a)(/)fzir;trl]\;i ?;T:)ﬂ;rli :er}ta)liis)la 0185 277/82/33 0794
Intraoperative systemic analgesia 23727127 550311 0,079 . . -
(noffentanyl/nalbuphine/both) Drowsiness during hospitalisation
Oral bleeding present during 4415 3212 0.961 Reported Did not report p
hospitalisation (yes/no) '
n 89 14
Nasal bleeding (epistaxis) present
during hospitalisation (yes/no) 14/46 8/36 0.497 Age (years) 5.22+2.63 4.07+1.77 0.091
Postoperative ondansetron Sex (male/female) 50/39 9/5 0.569
adminstration (esing) | 12+ 7137 0.244 Length of surgery (minutes) | 100.2842.16 | 71.79+4631 | 0.052
LMA: laryngeal mask airway, NTI- nasotracheal intubation Type of airway device (L(MA/NTI) | 4/85 410 0.011
Intraoperative systemic analgesia 3/6/45/35 42553 0.05

TABLE 5 Vomiting during hospitalisation

other hand, suturing, re-approximation of the soft tissues
might be beneficial in promoting healing.

The use of systemic haemostatic agent, etamsylate is
indicated in surgical interventions. Intravenous administration
promotes thrombocyte adhesion and aggregation at wound
sites, but the exact mechanism of action still needs clarification
[Cobo-Nufez et al., 2018]. Based on our results systemic
administration of etamsylate had no influence on postoperative
bleeding. It may play a role in intraoperative bleeding control,
but in our study long-term effect could not be demonstrated.

Oral bleeding during postoperative week showed positive
correlation only with the number of primary teeth extracted.
It affected 14% of the extraction cases and was reported by
parents until the 3rd postoperative day. Parents did not seek
any further medical attention; therefore, presumably only mild
periodic bleeding might have occurred, possibly related to
eating, toothbrushing or drinking.

In a study by Baillargeau et al. [2020] the prevalence of
bleeding after primary tooth extractions was 15%, where the
presence of preoperative pain was predictive. In our study
this correlation was not observed.

Epistaxis did not show statistically significant correlation
with any examined parameters. We should however
acknowledge that no patient in the LMA group had nasal
bleeding, whereas 23.16% prevalence was observed among
patients receiving NTI. Due to the limited number of LMA
cases statistical analysis could not reveal significant difference,
but epistaxis without nasal trauma (NTI) is unlikely to appear.
Nasal bleeding related to NTI is an expected complication,
but according to El-Seify et al. [2010] its prevalence may be
reduced with xylometazoline pre-treatment. In our study it
was a rather short-term morbidity, as no parents reported
epistaxis during the postoperative week.

Cough could not be associated with any examined
parameters. Interestingly, there was no significant difference

(noffentanyl/nalbuphine/both)

Drowsiness during postoperative week

Reported Did not report p
n 22 81
Age (years) 4.59+1.59 5.20+2.75 0.793
Sex (male/female) 13 46 0.847
Length of surgery (minutes) 107.27+41.65 |93.46+43.93 | 0.192
Type of airway device (L(MA/NTI) | O 8 0.197
Intraoperative systemic analgesia 02/11/9 7/6/3929 0617

(noffentanyl/nalbuphine/both)

LMA: laryngeal mask airway, NTI: nasotracheal intubation

TABLE 6 Sleep disturbance and drowsiness during hospitalisation
and postoperative week

in the frequency between the NTI and LMA group. This may
be due to the low case number in the LMA group, or the
irritation related to NTl is truly not a significant factor resulting
in coughing.

Emergence agitation (e.g., loud crying, tantrums during
awakening) was reported in 27.18% of the cases. Keles and
Kocaturk [2018] reported higher incidence of emergence
delirium with NTI than with LMA. In our study the prevalence
did not correlate with any of the analysed parameters,
therefore its prediction remains challenging [Lee and Sung,
2020]. In a study, carried out by Dalens et al. [2006],
nalbuphine significantly decreased the incidence and severity
of emergence agitation after DTGA, without delaying
discharge.

The prevalence of vomiting in our study was much higher
(57.2%) compared to other studies (6.1%-35.5%) [Enever et
al., 2000; Vinckier et al., 2001; Farsi et al., 2009]. This finding
might be related to the different anaesthetic drugs (halothane,
isoflurane, sevoflurane, nitrous oxide) or methods used during
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Facial swelling
Reported Did not report p
n 18 85
Age (years) 5.72+2.72 4.93£2.51 0.138
Sex (male/female) 10/8 49/36 0.871
Length of surgery (minutes) 107.27+41.65 |93.46+43.93 |0.192
Antibiotics administered (yes/no) | 9/9 14/71 0.004
Number of primary tooth extractions | Me:6 Min:1 Me:3 Min:0 0.044
(median, minimum, maximum) Max:19 Max:20 ’
Suture (yes/no) 12/6 55/30 0.874
Eating difficulty
n 39 64
Age (years) 5.78+2.49 4.75+2.53 0.011
Sex (male/female) 19/40 40/24 0.170
Number of primary tooth extractions | me.:5, min.:0, | me.:2, min.:0,
B . ; ) 0.008
(median, minimum, maximum) max.:20 max.:18
Primary extraction(s) (noffont/ | 3,354 1171222120 | 0.045
molar/both)
Duration of pain (postop. week) | me.:2, min.:0, | me.:0, min.:0,
. . 0.002
(days) max..7 max..7
Average severity of pain during the 1042106 0514122 <0.001
postoperative week

TABLE 7 Facial swelling and eating difficulty during the
postoperative week

the induction and maintenance of general anaesthesia in the
studies. In our practice, GA is induced and maintained with
sevoflurane using a rebreathing system. In the soda lime of
the system sevoflurane can degrade to formaldehyde.
Inhalation of formaldehyde is able to provoke significant
nausea and vomiting [Bedi et al., 2000]. According to our
findings, older age was the only predictive factor for vomiting.
This is in correlation with other clinical trials, where toddlers
were found to be less susceptible to emetic stimuli, than older
children. Over the age of 3 years the risk for vomiting increases
[Byers et al., 1995; Eberhart et al., 2004; Rajab et al., 2022].
Opioid analgesics can be major risk factors for postoperative
vomiting [Kovac, 2020]. In our study, the prevalence of
vomiting was higher in patients receiving nalbuphine solely
(54%) or in combination with fentanyl (71%) compared to
patients receiving only fentanyl (37.5%) or no intraoperative
systemic analgesia (28.57%) (Table 5). Further studies are
needed to assess this matter.

Sleeping difficulty during postoperative week was reported
in 13.59% of the cases. It did not correlate with any of our
examined parameters. Rajab et al. [2022] reported insomnia
in the first 3 days postoperatively in 27.4% of the children
after DTGA, negatively correlating with age.

Drowsiness during hospitalisation was the most reported
complaint (86%). We found correlation with the administration
of opioid analgesics. Simultaneous intraoperative use of
fentanyl and nalbuphine showed the highest incidence (92%),
followed by nalbuphine only (90%), fentanyl only (75%) and
no intraoperative systemic analgesic groups (42.86%).
Drowsiness during hospitalisation is not necessarily an adverse
event if it does not interfere with the time of discharge.
Although we did not find significant correlation with the

EUROPEAN JOURNAL OF PAEDIATRIC DENTISTRY EARLY ACCESS 2023

examined parameters, according to Steinmetz et al. [2007],
patients having longer operations are at higher risk of
developing drowsiness, indicating the role of the elongated
sevoflurane inhalation. Drowsiness during postoperative week
was also reported in 21.36%, but its frequency did not
correlate with any examined parameters.

Facial swelling during the postoperative week was registered
in 17.48% of cases. It positively correlated with the number
of primary tooth extractions, suggesting that more invasive
interventions increase the chance of inflammations. Contrary
to the study by Martin-Ares et al. [2017], facial swelling was
significantly more common among patients, who received
antibiotics (@moxicillin-clavulanic acid) during operation and
the postoperative week. In our study antibiotics were
administered to prevent superinfection during the healing
period in cases where multiple extractions were carried out
leaving extended open wounds. These results suggest that
the number of tooth extractions is the primary risk factor of
postoperative facial swelling. Administration of antibiotics may
not have direct impact on the occurrence. Up to our best
knowledge, no clinical guide is available related to the
administration of antibiotics in cases of extensive primary tooth
extractions. Based on the parental questionnaire, none of the
patients with facial swelling required medical care related to
this complaint. At the follow-up appointment no signs of
superinfection were detected. According to the parent’s
description only mild, temporary local swelling was observed.

Eating difficulty during postoperative week was reported
in 37.86% of the cases. Older age, numerous primary tooth
extractions showed positive correlation with this parameter.
Patients not submitted to extraction or undergoing solely
anterior extractions had a lower frequency of eating difficulty
(21.43% and 14.29% respectively) than those submitted to
molar extractions (38.24%). The highest prevalence was found
in cases where both front and molar teeth were extracted
(51.22%). The latter partially overlaps with our findings about
the number of extractions. In a recent study inability to eat in
the first postoperative day was reported in almost 25% of the
cases following DTGA, also related to the number of teeth
extracted [Almaz et al., 2019]. In our study, children with eating
difficulty reported more severe and longer lasting pain during
the postoperative week, highlighting the importance of pain
management during this period.

Conclusion

A better understanding of factors contributing to
postoperative morbidity is essential. Knowledge on adverse
events likely to occur after dental treatments under general
anaesthesia may help enhancing the treatment planning and
informing the patients and their parents/caregivers on what
to expect in the postoperative phase.

Based on our findings the revaluation and adjustment of
anaesthetic protocols may be reasonable to reduce the
incidence of postoperative vomiting.
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