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OZET: Ortodontik apareylerin iatrojenik periodontal problemlere yol agabilen lokal etyolo-
jik faktorler arasinda oldugu bilinmektedir. Uygun ve istenilen dis hareketleri, tersine reaksiyonlar
yerine arzu edilen periodontal cevapla birlikte olmaldir. Bugiin, sabit ve miiteharrik apareyler
ile yapilan ortodontik uygulamalar periodontium hakkinda birtakim bilgileri de gerektirmektedir.
Bu yazinin amaci; ortodonti ve periodontoloji arasindaki birtakim iliskileri agiklamak ve siklikla
rastlanabilen problemlier iizerinde durmaktir.

Anahtar Kelimeler: Ortodonti; Periodontoloji.

SUMMARY: THE INTERRELATIONSHIPS BETWEEN ORTHODONTICS AND PERIO-
DONTICS. It has been known that orthodontic appliances have been a local etiologic factor
contributing to periodontal problems. Properly executed tooth movement should be accompanied
by a more favorable periodontal response rather than an adverse reaction. Today guiding the
patient's orthodontic therapy with fixed and removable appliances requires a sophisticated know-
ledge of the periodontium. The purpose of this article is to describe several interrelationships
between orthodontics and periodontics and to highlight frequent problem areas.

Key Words: Orthodontics; Periodontics.

Ortodontik tedavi, dis iizerine uzun siireli kuvvet
uygulanmasiyla dis cevresi kemikte remodeling "'yeni-
den sekillenme™ olurken disin hareket ettirilmesi pren-
sibine dayamir. Kemik, bazi alanlarda selektif olarak
yer degistirir ve diger alanlarda yeni kemik yapimi
gergeklesir. Esas olarak dis, dis soketi "socket''i go¢
ederken kemik iginde atagman elemanlarini da birlikte
tasiyarak hareket eder. Kemik cevabi periodontal
ligament aracihgiyla oldugundan, dis hareketi aslinda
bir periodontal ligament olayidir (9).

Ortodontik dis hareketi temeide; (1) hizly bir
sekilde ve (2) istenmeyen yan etkiler olusturulmadan
gergeklestirilmelidir.

Hizli Ortodontik Hareket:

Alveolar yer degisimi sirasinda baslangi¢ ve daha
sonra tekrarlayan hyalinizasyonlar dis hareket hizini
sintrlayan bir faktordiir ve rezorpsiyon hiz limiti hergiin
i¢in 10—15 mm kadardir (11).

Uygulanan mekanik kuvvetlere ilaveten bazi
faktorlerle dis hareketini hizlandirmak iizere muhtelif
¢alismalar yapilmistir (2, 3, 19, 20).

Davidovitch ve arkadaslarinin (2, 3) deneysel
¢ahigmalarinda kedilerde elektrik akimi uygulanarak,
bu yolla ortodontik dis hareketinin hizlandirilabilecegi
gosterilmis; Yamasaki ve arkadaslari (19) faralerde

* 922 /2 /1989 tarihinde G.U. Dishekimligi Fakiiltesi'nde verilen Konferans'tan.
** G.U. Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.B.D. Ogretim Goreuvlisi
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gingivaya lokal olarak prostaglandin E; veya E, solis-
yonlari enjeksiyonu ile rezorptif aktivitenin arttigini
gozlemislerdir. Yine ayni arastiricilara gore prostaglan-
din E4'in klinik uygulamasi ile ortodontik dis hareke-
tinin arttigr belirtilmis, herhangi bir makroskobik ve
rontgenografik yan etki gozlenmeyen bu calisma ile
prostaglandin E; (PGE;)'in lokal enjeksiyonunun
ortodontik dis hareketini hizlandiran etkili ve giivenile-
bilir bir klinik metod olabildigi .sonucuna varilmistir
(20).

Yan Etkiler:

Ortodontik tedavi herhangi bir istenmeyen yan
etki getirmemelidir. Tedavi planlamasinda kok rezorp-
siyonu ve periodontal destek kaybi daima goz oniinde
bulundurulmahdir.

Ortodontik kuvvet uygulandiginda komsu kemik
yiizeyinde oldugu gibi kokiin sementi iizerinde de bir
saldiri vardir. Kokteki yeniden sekillenme ile ortodontik
dis hareketi siiresince kok yapisinin daimi kaybr onle-
nir. Ortodontik olarak hareket ettirilen dislerin kok
yiizeylerinin incelenmesi ile sement ve dentin igerikli
rezorpsiyon alanlari gozlenebilir. Bu alanlar kuvvet
uygulanmadigi siirece yeni sementle dolmaya egilim-
lidir ve bu sekilde kdk sementi restore olur. Kok ucunda
olusan hasar ise doniisiimsiizdiir (9).

Ortodontik tedavi siiresince periodontal destek
kaybi genelde ciddi bir problem degildir. Ortodontik
tedavi goren gruplar iizerindeki uzun siireli arastirmalar,
periodontal saglik agisindan tedavi gérmeyen gruplarla
karsilagtinldiginda onemli bir farkliik gdstermemistir
(12). Sabit apareylerle tedaviden sonra ortalama atagman
kaybi 0.4 mm. iken kontrol grubunda kemik kayb) 0.25
mm. olarak belirlenmistir (21). Ancak kok rezorpsiyo-
nunda oldugu gibi periodontal destek kaybinin da biiyiik
¢ogunlugu, ortodontik tedavi géren bireylerin ¢ok az
bir kisminda mevcuttur (22). Gerek metabolik hasta-
liklardan ve gerekse ilag tedavilerinden sonra kemik
yiizeyinin daha osteoid doku karakteri kazandig birey-
lerde kok rezorpsiyonu igin risk vardir; ¢iinkii osteoid
doku rezorpsiyona karsi direnglidir (9).

Kok yiizeyinde apozisyon ve rezorpsiyon dengesi
rezorpsiyondan yana daha fazla egilim gosterirse kokiin
doniisiimsiiz olarak kisalmasi miimkiindiir. Bunun ayni
zamanda alveolar kemik tepeci§inde de olusmasini
beklemek makul gibi goriinmektedir ve ortodontik
tedavinin bir diger etkisi alveolar kemik vyiiksekligi
lizerinde olabilir. lyi oral hijyende bile ortodontik
apareylerin tatbik edilmesiyle gingival inflamasyon
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artisi, tedavinin bu muhtemel yan etkisini diisiindiir-
mektedir (9). Ortodontik tedavi altindaki hastalarin
tetkiki ¢ok az ancak ol¢iilebilir diizeyde alveolar tepecik
yiiksekliginde azalma gostermektedir (6). Kennedy
ve arkadaslarinin (6) bir grup hasta iizerinde yaptiklari
calismada alveolar tepecik yiksekligi kaybi1 0.5 mm.
den az ve 1 mm.'yi gegmeyecek sekilde bulunmustur
ve ortodontik tedavi komplikasyonu olarak alveolar
kemigin asin kaybi hemen hemen kesinlikle goriilme-
mektedir (9).

Ortodontik tedavi hedefi saglikli periodontal
dokularla birlikte iyi bir anatomik okliizyon ve giizel
bir profile eslik eden dengeli yumusak dokularin olus-
turulmasidir.  Geleneksel adolesan ortodonti uygula-
masi probleme multidisipliner ¢dziimler ve diger dis-
hekimligi branslari ile kombine uygulamalari gerekti-
rir. Bu agidan ortodonti; daha ¢ok restoratif dishekim-
ligi oncesinde dis pozisyonlarinin diizeltilmesi, periodon-
tal problemlerin ¢dziimiine yardim edilmesi, hatah
fonksiyonel kuvvetlerin ortadan kaldiriimasi, iskeletsel
bozukluklarin diizeltiimesi gibi katkilariyla hizmet
verir (17).

Ortodontik diizensizliklerin periodontal hastalik
etkeni olup olmadiklarini saptamak igin gesitli epide-
miyolojik ve klinik calismalar yapilmistir (1, 16, 18).
Baz! arastirmalarda c¢aprasik veya anormal egimli dis-
lerin temizlenmelerindeki giigliik nedeniyle bu bdlge-
lerde biriken bakteri plaklarinin fazla olmasinin diseti
iltihaplarina yol agabildikleri (1), caprasik konumlan-
mis dislere komsu olan dislerde subgingival tartirlarin
apikal ydnde biiyiimesi sonucu erken atagman kayiplari
oldugu belirtilmektedir (18).

Uner ve arkadaslari (16) ise anomali tiirlerine
gore siniflandirilan gruplarda kontrol grubuna gore cep
derinliklerinin 6nemli farkliliklar yaratmadigini, vakala-
rin dishekimligi klinik sinifi 6grencileri olmasi nedeniyle
oral hijyenin bilingli bicimde korunarak yiiksek diizeyde
tutulmus olmasinin bu sonucu ortaya ¢ikarabilecegi
kanisina varmiglardir.

Hasta agisindan minimal hasarla maksimum
yarar saglama gayretinde ¢ok safhali tedavi planlamasi
ile tedavi sekli ortodontik bakimi giiclestirmektedir.
Kemik kaybi ve gekilmesi, mobilite artisi gibi rizikolar
esliginde gingival inflamasyon etkisi ile ortodontik
tedavilerde siklikla kargi karsiya kalinabilmektedir.

Siit dislerinin erigkin dislerine nazaran plak
olusumuna daha direngli oldugu gosterilmistir (8).
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Yiiksek riske sahip bireyler ¢ocuk yada erigskin olsun
belirienmelidir. Bazi 6nemli klinik belirtiler; labialingual
yonde ince, zayif yumusak doku, erken yastaki kemik
kaybi, krestal dura eksikligi, dislerin mobilitesi, okliizal
asinma ve sondla tetkikte kanamadir (17).

Saghikli gingival doku, ince bir sond krevikular
alanda gezdirildiginde kanamayacaktir. Hekim, tim
hastalarina gozle goriilebilir belirtiler ve sondia tetkikte
kanama gibi kliniksel hastalik parametreleri hakkinda
bilgi vermeli ve hastalik aktivitesini degerlendirebilme
konusunda aydinlatmalidir. Sondla tetkikte kanama,
onemli diizeydeki klinik inflamasyonun en hassas goster-
gesidir. Arastirmalar, kanamanin periodontal hastalikla
birlikte olusan histopatolojik, klinik ve bakteriyolojik
degisikliklerin ortaya ¢ikarilmasi agisindan giivenilir
bir belirti oldugunu gostermektedir (7, 14). Ortodontik
hasta igin periodontal saghgin gozienmesi en pratik
anlamda kanama indeksi alinmasi ile yapilabilir. infla-
masyon siddetinin degerlendirilmesi; kanamanin olma-
yisi, hafif kanama, gingival marjinde bol kanama seklin-
de ayirdedilebilir.

Onemli diizeyde inflamasyon gosteren adolesan
icin sabirla devam eden iyi oral hijyen ve keskin aletlerle

" ortodonti  Oncesi uygulanan profesyonel kiiretaj,

atagman kaybinin 6nlenmesine yardim edecektir. Erigkin
ortodontisinde basarili bir uygulama, tedavi oncesinde
periodontal hazirllk ve mekanoterapinin her safhasi
boyunca periodontal sagligin korunmasina bagl olacak-
tir. Ayni sekilde yiik$ek risk potansiyeline sahip birey-
lerde okliizal travma ve agiri dis mobilitesini onlemek
amaci ile ortodontik tedavi siiresince okliizyon kontrol
edilmelidir. Tedbir olarak anterior Hawley isirma plagi
apareyi ile posterior segmentler okliizyon disinda biraki-
labilir (17).

Ortodontik tedavinin baslangicindan once peri-
odonsiyumun sondla ve radyografik olarak titizlikle
degerlendirilmesi mevcut periodontal hastahigin ilerleme-
sini engelleyici, minimale indirgeyici yada en azindan
siddetlenmeden kalmasini saglayici nitelikte olacaktir.
Periodontal saghgin bozulmasinda siklikla rolii goriilen
diger durumlar; frenum diizensizlikleri, gingival hiperpla-
zi, agiz solunumu ve ektopik olarak pozisyonlanmis
dislerdir.

Frenumun Durumu:

Frenum, mukogingival problemle birlikte ise daha
¢ok vapisitk diseti bolgesinin yetersizligi ile iigilidir.
Yiiksek frenum eklentisi keratinize doku bulunmayan
yada ayrilmis olan veya mekanik travma gosteren

FERNIY b s e S e sl AT AL i e

marjinal gingivanin hareketine yardim eder. Bu problem
en fazla alt anterior bolgede yaygindir.

Orta hatta gorillen diastemanin maksillar labial
frenum nedeniyle olustugu inanci nedeniyle; gen¢ has-
talarda frenektomi isleminin maksillar orta hatta yapil-
masi tavsiye edilmektedir. Cogu gbriis bu frenumun
maksillar orta keser diglerin mesial migrasyonuna engel
oldugu seklinde oldugundan frenektomi iglemi ortodon-
tik tedaviden ©Once gergeklestirilmelidir. Diger goriise
gore frenum uzaklastirildiginda diastema ortodontik
olarak daha kolaylikla kapanacaktir. Ancak adolesan
dentisyonunda kaninlerin indifasina kadar maksillar
orta keser disler arasinda fizyolojik bosluk olmasinin
normal oldugu unutulmamalidir. ilaveten, frenektomi
iglemi ile ortodontik dis hareketine engel olan skar
dokusu olugabilir. Erken karigik diglenme déneminde
6—8 mm. ye varan genis diastemalarda frenektomi;
boslugun kapanmasinin kolaylagmasi, orta hattaki
yerin kazanilmasi ve yan keser yada kanin dislerin
ektopik erupsiyonunun engellenmesi amaciyla tavsiye
edilir.

Maksillgr orta kesiciler arasindaki interproksimal
kemigin U veya V seklindeki rontgenografik goriintiisii
inat¢l orta hat diastemasi igin diagnostik bir bulgudur.
Eriskin orta hat suturunun bu réntgenografik goriintiisii,
milkemmel bir ortodontik tedavi bile uygulansa niiksle
sonuglanacaktir ve hasta orta keser dislere bonding
sistemle uygulanan siiresiz retansiyon konusunda aydin-
latitmalidir (17).

Agiz Solunumu:

Ortodontik hastada periodontal saghk iizerinde
etkili olan diger bir problem de agiz solunumudur.
Kolay etkilenen hastada dokular iizerindeki kurutucu
etki, ozellikle maksillar ve mandibular anterior bolgede
biiyiimiis, eritemat6z labial gingivaya eslik eder. Agiz
solunumu yapan kimse genellikle kuru, ¢atlak dudaklara
sahiptir. Dil pozisyonu, biiyiimiis adenoid doku, dar-
yiiksek damak gibi normal solunumda yetersizlik semp-
tomlari gosteren bireyler nasal obstritksiyon ve adenoid
dokular yoniinden tetkik edilmeli, inflamasyon mevcutsa
sabit apareylerin tatbik edilmesinden 6nce minimal
diizeye indirilmelidir. Buda genellikle skeling ''scaling"
ve kiiretajla gerceklestirilir (17).

Siirmemis ve Ektopik Pozisyondaki Dislerle ligili

Komplikasyonlar:

Ortodontik hastalarin bircogunda oral mukozayi
asamayp siiremeyecek disler mevcuttur. Devitalizasyon,
ankiloz, eksternal kok rezorpsiyonu, marjinal kemik
kaybi ve gingival ¢ekilme gibi ortodontik tedavi sirasinda




cerrahi olarak agiimasi gereken dislerle ilgili birgok
rutin problem iizerinde durulmustur. Bu komplikasyon-
lar tedavi siiresinin uzamasi, periodontal hasar ve sonun-
da dis kaybina sebep olabilirler.

Sayet dis siiremiyorsa, siirmesi durmussa, dental
arktan uzaktaysa cerrahi yolla iizeri agilarak siirmesine
yardim edilmelidir. Ortodontik dis hareketi sirasinda
uygun marjinal dekunun saglanmasi, inflamasyon
kontrolii, asin kuvvet uygulanmamasi ve atravmatik
cerrahi ile mukogingival problemlerden sakimilabilir.
Marjinal inflamasyonun tekrarlamasinin 6nlenmesi igin
gerekli kiiretaj asiri diizeyde yapilmamahdir, ¢iinkii bu
epitelial atasmanmin apikal yonde yer degistirmesine
neden olabilir. Semento-enamel birlesimi mekanik olarak
aletlerle, kimyasal olarak bonding isleminde kullanilan
"acid etching'' ile veya fiziksel olarak herhangi bir atas-
man metodu ile irrite edilmemelidir. Bu bdigenin diseti
¢ekilmesi olusumu agisindan hassas oldugu gosterilmis-
tir (4, 5,13).

Ortodontik apareylerle birlikte goriilen gingival
degisiklikler gegici goriinmekte ve periodontal dokular-
da ufak bir hasar olmaktadir. Genellikle bu durum
kendiliginden hallolacak veya plagin uzaklastiriimasi
yada kiiretaja iyi cevap verecektir. Diger taraftan anor-
mal gingival yapinin cerrahi yolla diizeltilmesi igin
apareyler ¢ikarilana kadar beklenilmesi tavsiye edil-
mektedir (17).

Ortodontik tedavi sirasinda cerrahi miidahale
gerektiren bir diger etken de, gekim boslugunun mesial
ve distalinde bulunan disetinin sikisarak katlanmasidir.
Sikisan disetinin katlanmasiyla bir diseti olugu (invagi-
nasyon) meydana gelmektedir. Bu sikisip katlanan
diseti, ¢ekim boslugunun sonradan tekrar acgilmasina
neden olabildigi gibi, cekim boslugunun kapatiimasim
da giiglestirmekte ve bu tiir diseti katlanmalarinin cerra-
hi yolla kesilerek ortadan kaldiriimasi gerekmektedir (15).

Ortodontik tedavi sonrasi en ¢ok niiks gésteren ha-
reketler rotasyon hareketleridir. Rotasyon hareketinde
bir tarafta periodontal aralik genisleyerek periodontal
lifler gerilirken, diger tarafta periodontal aralik daralarak
periodontal lifler ve alveol kemigi basing altinda kalmak-
tadir. Reitan (10) rotasyon hareketinde 232 giinliik pe-
kistirme tedavisinden sonra dis kokiiniin apeks ve orta
bolgesindeki gerilmis olan periodontal liflerde tam bir
adaptasyon olmasina karsilik, marjinal periodontal
liflerde kismen adaptasyon belirlemistir. Bu nedenle
rotasyon hareketinden sonra niiks olusumunu engelle-
mek igin marjinal periodontal liflerin kesilmesi diisiiniil-
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miistiir. Bugiin, supraalveolar periodontal liflerin gepe-
cevre kesilmesi yaygin olarak yapilmaktadir (15).

Hem periodontal hastaligin erken yasta genel-
likle ortaya ¢ikmayisi ve hemde ortodontik aparey-
lerle olusturulan irritasyona karsi doku direncinin
geng hastalarda daha yiiksek olusu nedeniyle gocuk
ve genglerin ortodontik tedavisinde periodontal prob-
lemler nadiren biiyiik bir endise kaynagi olusturur-
lar. Ayni nedenlerie periodontal problemler ortodon-
tik tedavi i¢in motivasyon faktorii olsun-olmasin has-
ta vyasi biiyiidik¢e periodontal sartlar gittikgce onem
kazanir (9).

Tablo | (9), ortodontik problemi olan bir grup
hastada yagla ilgili olarak periodontal hastalik preva-
lansini gostermektedir. Bu veriler, dentofasiyal defor-
mitenin cerrahi ve ortodontik tedavi kombinasyonuyla
diizeltilmesinin miimkiin olabilecegi siddetli problem-
lere sahip bireylerden elde edilmistir. Burada peri-
odontal cep ve yas arasinda dogrusal bir iliski goriil-
mektedir. Tersine, mukogingival problemler 20 yas-
larinda maksimal diizeydedir. 35 yasin iizerindeki
her hastada ortodontik tedaviyi etkileyebilecek bazi
periodontal problemlerin bulunmasi ihtimali vardir.
Hastahk kontrol altinda tutuldugu siirece periodontal
hastaligi bulunan eriskinlerin ortodontik tedavisi kont-
rendike degildir, ancak tiim eriskinlerin ortodontik
tedavi planlamalari ve tedavilerinde periodontal tet-
kiklerin biiyiik ihtimamla yapilmasi zorunludur.

Tablo I- Siddetli Ortodontik Problemiere Sahip Bireylerde Yasla ligili
Olarak Periodontal Problemlerin Goriilme Yiizdesi

5 mm. nin Yetersiz ~ Mukogingival
iizerinde cep yapisik digeti problemler
Yas N derinligi (%) (%) (%)
10 yasin alt1 15 6 7 47
10—19 267 17 27 60
20 — 26 180 32 38 69
27--32 144 48 27 62
33--39 59 64 25 54
40 yag ve iizeri 35 66 17 49

Minimal Periodontal Harabiyet:

Bagka herhangibir periodontal problemi bulunma-
yan erigkinlerin ortodontik tedavi planlamasinda yapisik
disetinin durumu onemlidir. Yapisik disetinin yetersiz
oldugu yerlerde yumusak doku atagmani disten uzakla-
sacaktir. Ortodontik tedavi ve 6zellikle capragik dislerin
dental arklarin genisletilmesiyle diizeltilmesi bu egilimi
artirir.
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Minimal diizeydeki bir yapisik diseti ortodontik
tedavi uygulanmadan vyeterli olabilirken, labial veya
bukkal dis hareketlerinin olusturdugu strese mukave-
met etmek icin yetersiz kalabilir. Ortodontik tedavi
oncesi dokunun gekilmesini dniemek, daha sonra diizelt-
mekten iyidir. ilave bir atagman olusturacak bir gingival
graft ¢ogu. hastada ve o6zellikle kesici digleri diizeltmek
icin orta diizeyde ark ekspansiyonu uygulanacak yada
cerrahi yolla mandibulaninileri alinacag! veya genioplasti
uygulanacak hastalarda diisiinilmelidir.

Ortodontik tedavi altindaki her birey dis temizligi
acisindan ekstra bakim altina alinmalidir; ancak bu
erigskinler i¢in daha onemlidir. Ortodontik apareyler
oral hijyenin korunmasini hem daha zor ve hemde daha
onemli kilmaktadirlar. Cocuklar ve gen¢lerde ortodontik
apareylerle gingivitis gelisse bile, hemen hemen asla
hastalik periodontitise varmaz. Bu erigkinler i¢in soyle-
nemez, eriskinlerin baslangi¢taki periodontal durum-
larinin nasil oldugu énemli degildir.

Ortodontik hasta agisindan dis iizerindeki temiz-
lenmesi gii¢ alanlar braketlerle gingival marjin arasidir ve
erigkinlerde klinik kron boyunun daha uzun olmasi
nedeniyle en azindan bu bdlgelere ulasiimasi daha
kolaydr. Kiirdan ve ara vyiiz firgalari gibi hijyen yardim-
cilari dis aralarina ulasmak igin genellikle gereklidir (9).

Orta Dereceli Periodontal Harabiyet:

Orta dereceli periodontal problemleri olan hasta-
larda ortodontik tedaviye tesebbiis etmeden ©Once
periodontal hastaligin kontrol altina alinmasi gerekir.
Aksi halde ortodontik tedavi yarar yerine hasar verici
olabilir. Hazirlayici tedaviyi takiben bir gozlem siireci
sonunda hastaligin kontrol altina alindigindan emin
olunduktan sonra ortodontik tedaviye baslanmalidir.

Orta derecede periodontal problemi olan bir
hasta, ortodontik tedavi siiresince periodontal hastaligin
siddetine gore diizenlenen siirelerde depurasyon ve
skeling ile periodontal bakim programi altinda tutul-
malidir. Bu tip hastalarda genellikle periodontal kont-
roller 2—4 aylik aralarla yapilir (9).

Siddetli Periodontal Harabiyet:

Siddetli periodontal problemi olan hastalar igin
genel tedavi uygulamas iki sekilde modifiye edilmelidir:
1) Periodontal kontroller ortodontik apareylerin kont-
rolleri gibi daha sik aralarla yapilmali; her 3—4 haftada
bir hasta goriilmelidir, 2) Ortodontik tedavi hedefi ve
mekanigi, Oonemli diizeydeki kemik kaybindan sonra
azalan periodontal ligament alani nedeniyle ortodontik

“kuvveti minimum diizeyde tutacak sekilde modifiye
edilmelidir.

Periodontal hastaligi olan bireylerde intriisif dis
hareketlerinin olusturabilecegi bir problem, bu tedavi ile
periodontal ceplerin derinlesebilmesidir. idealinde, int-
riize edilen bir dis periodontal fibrillerin reatasmanina
rehberlik eder, ancak ortodontik tedaviye karsilik ger-
cek reatasmani beklemek igin kaynak yoktur. infla-
masyon kontrolii miikemmel bir sekilde yapiimadan ke-
sinfikle intriizyon hareketi yaptiriimamalidir.

Diger bir problem periodontal hastalik nedeniyle
dis kaybr sonucu goriiliir. Genel bir kural olarak perio-:
dontal hastalik nedeniyle tahrip olmus kemik bolgesin-
deki disi hareket ettirmek, dis defekt icine hareket
ederken normal kemik formasyonu olusmayacagi igin
riskli olarak kabul edilir. Disi bu bdlgelerden uzaklasti-
racak sekilde protetik bir hazirlik yapilmasi daha olumlu
sonug verecektir.

Ancak bir istisna vardir; bazi juvenil periodonti-
tisli hastalarda birinci bilyiik azi disleri ve kesici digler
kaybedilmistir. Bir kere hastalik kontrol altina alinirsa,
etken ajanin kayboldugu goriilir. Birinci biiyiik azi
digleri etrafindaki kemigin hemen hemen tiimiiyle
harabolmasina ragmen ne ikinci biiyiik azi ve nede ikinci
kiigiik azi digleri ¢ogu hastada onemli diizeyde etkilen-
memislerdir. Kesici dis bosluklarinin ortodontik olarak
kapatilmasi nadiren mimkiindiir, ancak bu geng hasta-
larda birinci biiyiik azi gekim bosluklarinin kapatilmasi
ikinci biiyilk azi diglerinin gekim bosluguna getirilme-
siyle miimkiindiir. ikinci biiyiik azi disi, kendisini kusatan
kemigi de birlikte getirir ve genis kemik defekti kaybo-
lur. Bu giizel sonug ii¢ fakt6riin bazi kombinasyonlar ile
elde ediliyor olabilir; juvenil periodontitisli hastalarin
nisbeten geng olan yaslari, gercekte hemen hemen tii-
miiyle orijinal saldirinin birinci biiyiik azi disleri iizerinde
olmasi ve spesifik bakteriyal floranin kaybolmasi.
Birinci bilyiik azi disi periodontal hastalik nedeniyle kay-
bedilmis daha yash bir hastada farkli sekilde-diger digler
de tiimiiyle etkilenmis veya bakteriyal flora degismisse,
boslugu kapatmaya g¢alismak uygun bir karar olmaya-
caktir (9).

Onerilecek tedaviler agisindan yeni alternatifler
olusturacak yogun galismalar yapiimaktadir. Ancak yeni
uygulamalar tatbik edildiginde digler ve destek dokular
iizerindeki cevaplarin ¢ok iyi degerlendirilmesi gerek-
mektedir. Ciinkii nihai hedef, tiim tedaviler igin daha
iyinin saglanmasi seklindedir.
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