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OZET

Ortodontistlerin ve periodontologlarin yaptiklar1 klinik
tedavilerde periodontoloji ile ortodonti arasindaki iliskinin
biyolojik temellerinin farkinda olmas: gerekmektedir. iki
uzmanlik dali arasindaki uyum, tedavi sonuglarmimn
olumlu olmasim saglamaktadir. Boliimler arasinda
gerceklestirilen igbirligi ile ortodontik tedavi periodontal
sagligr gelistirdigi gibi periodontal tedavi de ortodontik
tedavi sonuglarini daha da basarili hale getirebilmektedir.
Teknoloji, uzmanlik dallar1 arasinda etkilesimi saglarken,
tedavinin temelini biyoloji olusturmaktadir. Yeni yilizyilin
ortodontisti; bilgili, deneyimli ve sorumluluk sahibi
periodontolog ile beraber calismalidir. Ortodontik tedavi
gorecek hastalar, periodontal riskler, diseti biiytimeleri ve
olasi alveolar kemik kaybindan haberdar edilmelidir. Bu
derlemede, aseliller dermal matriks, mine matriks
proteinleri, periodontal plastik cerrahi ve yeni bir
ortognatik cerrahi alternatifi olan “periodontal olarak
hizlandirilmig osteojenik ortodonti” gibi giincel tedaviler
ile geleneksel tedaviler tartigilacaktir. Ayrica agagidaki
sorulara cevaplar bulunmaya caligilacaktir; “Ortodontik
tedavi periodontal hastaliga sebep olur mu?”, “Periodontal
olarak enfekte olan hastalar ortodontik dis hareketleri ile
tedavi edilebilir mi?”, “Hastalara ne zaman ve hangi
cerrahi yaklagimlar yapilmaktadir?”, “Hangi tedavi
secenekleri en iyi sonuglar1 verir ve periodontal dokulara
daha az zarar verir?”’, “Ne siklikla ortodonti hastalari
periodontolog tarafindan takip edilmelidir?”. Ayrica
periodontal agidan ortodontik tedavinin endikasyonlari,
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ABSTRACT

Orthodontists and periodontists must be aware of the
biologic basis of periodontal orthodontic relationships
during clinical theraphies. Synergism between two
specialists should approve the results for favourable
treatment outcomes. With collaboration, orthodontic
therapy can enhance periodontal health and periodontal
therapy can enhance the orthodontic outcomes. While
technology provides the interaction between
specialties, biology establishes the basis of treatment.
Orthodontist of the new century would consult
experienced, responsible and enlightened periodontist.
Patients undergoing orthodontic treatment must be
informed about possible periodontal risks, gingival
overgrowth and alveolar bone loss. In the present article
conventional and current theraphies including acellular
dermal matrix, enamel matrix proteins and periodontal
plastic surgeries and a new orthognatic surgery
alternative  “periodontally accelerated osteogenic
orthodontics” will be discussed. Also we will try to give
answers to following questions: “Does orthodontic
treatment contribute to periodontal disease?”, “Could
periodontally infected patiensts be treated with
orthodontic tooth movements?”, “Which and when a
surgical approach should be made to patients?”, “Which
treatment options give best outcomes and less harm to
periodontal tissues?”, “How frequent will orthodontic
patients be followed by a periodontist?”. Also,
advantages and disadvantages, limitations, indications

us

kontrendikasyonlari, simrlamalari, avantaj ve and contraindications of orthodontic treatment from
dezavantajlan tartisilacaktir. periodontal perspective will be discussed.
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Enhos ve ark.

Basarili  bir ortodontik  tedavi igin
periodontoloji ile ortodonti arasindaki iligkinin
biyolojik temellerinin anlagilmast oldukca
onemlidir. Ortodontik tedaviye baslanilacak
her hastanin, agiz bakiminin degerlendiril-
mesi, varsa iltihabi periodontal hastaligin
saptanmasi, okluzal travmanin kontroli ve
mukogingival problemlerin  degerlendiril-
mesini  kapsayan periodontal muayenesi
yaptlmalidir. Eger bir problem saptanirsa
ortodontik tedaviye baslamadan o6nce tedavi
uygulanmali, mikrobiyal dental plak ve
eklentiler dis {lizerinden uzaklastirilmalidir.
Bu; genellikle distas1 temizligi ve kok ylizeyi
diizlestirilmesi ile saglanabilmektedir. Agiz
bakiminin iyi yapilmasi ve idame fazinda her
seansta motivasyon isleminin yinelenmesi,
fremitus (okluzyon sirasindaki mobilite)
kontrolii ve periodontal hastaligin klinik
iltihabi belirtilerinin azaltilmas1 gerekmek-
tedir. Idame faz1 araliklari duruma bagh
olarak cep derinligi, sondlamada kanama,
mobilite, siiplirasyon ve diseti ¢ekilmesinin
varhigina gore degistirilebilmektedir.'

Ortodontik Tedavi
Hastahiga Sebep Olur Mu?

Sabit ortodontik tedavinin periodontal
atasman kayb1 ve gingivitis ile iliskisini
gosteren aragtirmalar”* bulunmasima karsin
ortodontik tedavi sirasinda olusan iltihap,
cogu zaman digetinde smirli kalmakta ve
hastalarin agiz bakimi kurallarina uymaya
baslamasi1 veya tedavinin bitmesi ile saglikli
haline geri donebilmektedir. Her ne kadar
ortodontik tedavinin sonlandirilmasi ile tedavi
oncesindeki periodontal duruma benzer
sonuglar elde edildigi belirtilse de, cep
olusumu ve hiperplazinin olusumu goéz ardi
edilmemelidir.’

Periodontal

Daha onceleri ortodontik tedavide dislerin
arasindaki periodontal destegi tehlikeye atan,
esnemeyen ortodontik bandlar kullanilirken
giiniimiizde esnek ve daha hijyenik bandlar
kullanilmaktadir.® Hatali kron marjinleri gibi
molar bandlarin da, duyarli bireylerde
subgingival patojenlere bagli olarak bolgesel
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irritasyona sebep oldugu belirtilmis ve
ortodontik  bandlarin  %85’inde  birlesim
epitelinde apikale gog rapor edilmistir.”
Ortodontik tedavi siiresince hastalarin az
bir kisminda periodontitis gelismektedir.'®
Sabit ortodontik tedavide kullanilan braket ve
bandlarin etrafinda bakteri sayilarinda artig
oldugu ve ortodontik uygulamalardan 6 ay
sonra hareketli mikroorganizmalarin sayisinin
2-3 kat arttifn saptanmustir.’ Subgingival
alanin plak icerigi zamanla degigmekte, ancak
ortodontik  tedavinin  bitmesini  takiben
gingivitisin klinik bulgulari kaybolmaktadir."

Sondlamada kanamanin varligi disetindeki
iltihab1 isaret etmektedir.!' Alveolar kemik
yikimi ile iliskili bir¢ok etkenden biri olan
sondlamada kanama, bir periodontal sond
yardimiyla 10-20 gr kuvvet uygulanarak
saptanabilmektedir. Sondlamada kanamasi
olan ortodontik hastalar riskli  olarak
diisiiniilmeli ve kanamasi olmayan ya da daha
az kanamasi olanlara gore daha siki bir tedavi
ve kontrol rejimi uygulanmalidir.’> Bu
hastalarda asil farkinda olunmasi gereken
nokta gingivitis ile periodontitis arasindaki
degisik tedavi gereksinimleridir. Perio-
dontitiste, atagsmanin kaybi1 gézlenmektedir ve
yikim/yapim miktar1 hastanin kisisel biyolojik
kapasitesine gore degismektedir. Cocuklar,
ag1z bakimlar yeterli olmadiginda ortodontik
tedavi sirasinda  gingivitis  gelistirmeye
meyillidir."” Ortodontistler igin ana hasta
grubunu iceren 13-18 aras1 yas grubundaki
bireyler enfeksiyon barindirmaya miisaittirler
ve normalden daha fazla atagsman kaybi
gt')sterebilirler.6

Cocuklardaki bakteri varligi ve
sondlamada kanama ile goriilen atagman
kayb1 birgok sistemik etkenden
kaynaklanabilir. Sigara kullanan ya da
diabetes mellitus, bag dokusu ve hormon
diizensizlikleri, notrofil bozukluklari, AIDS
ve ailesinde periodontitis hikayesi olanlar risk
grubundadirlar.  Waerhaug,"* mevcut ark
uzunlugu, gerekli ark uzunlugu uyumsuz-
luklar1 ve birlesim noktalarinin bozuklarinin
caprasiklik bolgelerinde cep olusumuna zemin
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hazirladigini bildirmistir. Buna ek olarak dis
hareketi sirasindaki hatali braket pozisyonu ve
travma, supragingival plagin disetinin altina
itilmesine  ve  periodontal  atasmandaki
patolojik degisimlere neden olmaktadir.

Periodontal hastaliga duyarli bireylerin
belirlenmesinde mikrobiyal ataga kars1 konak
cevabinda artmig immunolojik cevaptan
sorumlu olan sitokinlerden interlokin (IL)
grubunun arastirilmasi akilc olmaktadir.'® IL-
1B, -6, -8 ve Tiimor Nekroz Faktor-alfa (TNF-
a), kemik remodelasyonunda goérev alan
mediyatorlerdir.'® IL-1p bagisiklik sistemi ve
akut faz cevabinda anahtar rol oynayan
proenflamatuvar ~ bir  sitokindir.">  IL-6
enflamasyon bdlgesinde immiin cevabi
diizenler ve osteoklast olusumunu uyarr."”
Lokositlerin aktivasyonu sonucu monosit ve
makrofajlardan  salman  TNF-o  kemik
yikiminin  uyaricisidir.®  IL-8  Ikositlerin
enflamasyon bdlgesine gdclinii  diizenle-
mektedir.'” Mimkiin  olan  durumlarda
enflamatuvar mediyatorlerin tayini
periodontal hastaligin etiyolojisinin
belirlenmesinde,  klinik  gdzlemler  ve
radyografilere yardimei olabilmektedir.

Sonu¢ olarak ortodontik tedavi sirasinda
yetersiz agiz bakimimna sahip hastalarda
periodontal yikim olabilirken, ortodontik
tedavinin periodontal duruma etkisi genellikle

azdir ve tedaviye cevap verebilen bir
durumdadir.
Periodontal Doku  Yikim  Olan

Eriskinlerde Ortodontik Tedavi

Atasman kayb1 olan fakat halihazirda
saglikli periodonsiyuma sahip bireylerde
ortodontik tedavinin ilave atasman kaybina
sebep olmadig bildirilmektedir.” Fakat aktif
periodontal ya da gingival enfeksiyon
varliginda intriizyonun periodontal dokularda
yikima sebep oldugu rapor edilmistir.*’
Periodontal yikim gosteren yetiskin hastalarin
ortodontik tedavileri dogru sekilde yapilsa
bile bazi sorunlar yasanabilir.”? Ornegin;
prognozu kot olan ¢ok kokli dislerin
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hareketi Onerilmemektedir. Her bir tedavi
plan1 bircok faktdore dayanan biyomekanik
etkenler (kuvvet sistemleri, ankraj
yetersizligi) ve periodontal risk faktorleri
(dig/alveol kemik topografisi, siniisler ve
yetersiz ag1z bakim) tarafindan
sinirlandirilmaktadir.  Agresif periodontitisli
hastalar geleneksel periodontal tedavi ile” ya
da antiseptik kullanimi ile desteklenen kisa
dénemli sistemik® ya da uzun dénemli lokal

antibiyotik  uygulamalari’®  ile  sagliga
kavusabilmektedir.

Yetigkin ve c¢ocuklar arasindaki doku
cevabindaki anatomik ya da biyolojik

farklardan dolayr yetiskinlerde daha uzun
pekistirmeye  ihtiya¢  duyulabilmektedir.*®
Proffit’e?’ gore disin son pozisyonunu dudak,
yanak ve dilin istirahat pozisyonundaki
kuvvetleri ile  periodontal ~membranin
metabolik  aktivitesi  belirler.  Saglikli
periodonsiyumda dengelenmemis dil-dudak
kuvvetleri periodontal membrandan gelen
kuvvetle karsilanirken periodonsiyum
bozulunca onun sabitleyici etkisi kaybolur ve
keserler hareket etmeye baslar. Periodontal
doku destegini minimum ya da orta diizeyde
kaybetmis bireylerde normal pekistirme
yontemleri uygulanirken, ileri derecede doku
kaybi olanlarda daimi pekistirme gereklidir.”®
Yetiskinlerde uzun dénem pekistirme linguale
yerlestirilen esnek spiral tel ve {ist 6n bolgede
hareketli pekistirici ile birlikte kullanilabilir.
Lingual pekistirici, goriinmeyen bir splint
gorevi yaparak fizyolojik kuvvetleri asan
kuvvetlere kars: disleri korumaktadir.” Eger
pekistirici kullanilmiyorsa hareketli plaklar ya

da zemberekler niiksii engellemek icin
kullanilmalidar.
Hayvanlardaki deneysel caligmalar

periodontitisteki atagsman kaybin1 dislerdeki
gel-git kuvvetlerinin arttirdigimi gostermistir.
Ayrica maymunlarda gel-git kuvvetlerinin
durdurulmas: anlamli derecede alveolar kemik
kazanci saglamustir.”® Burgett ve ark.’'
periodontal tedavi sonrast okluzal uyumlama
yapilanlarin  yapilmayanlara gdére daha
avantajli oldugunu rapor etmislerdir.



Enhos ve ark.

Atasman  kaybina sahip eriskinlerin
cocuklara gore farkli tedavi ihtiyaglar1 vardir.
Asimus disler, papil eksikligi, uyumsuz kron
uzunluklar1 ortak problemler oldugu i¢in
tedavi sonunda optimal estetik bitimler zor
olmaktadir. Eriskinlerdeki birgok iist keser,
fonksiyona baglh olarak asinmalar
icermektedir. Caprasikligin diizeltildigi 6n
bolgelerde kontak noktasi insizale yakin
oldugu i¢in papil olusumu estetik degildir.®
Ayni sorun ilerlemis periodontal yikim
sonrast da goriilmektedir. Bu da ortodontik
tedavi sonrasi estetik olmayan bosluklara
neden olmaktadir. Bunu engellemenin en
kolay yolu keserlerin mesiodistal ylizeylerini
yeniden sekillendirmektir.*? Bosluk
kapatildiginda kokler birbirine yaklasacak ve
birlesme noktast uzayacak ve apikale
taginacak ve papil interdental boslugu daha
kolay dolduracaktir. Yiiksek veya normal
glilme hattina sahip bireylerdeki bu estetik
problem diseti seviyesinin ortodontik olarak
degistirilmesi ya da gingivektomi ile
giderilebilir.”

Periodontal Saglik i¢in Pratik Oneriler

Ortodontik aygitlar doku irritasyonuna
sebep olmadan saglam bir dayanak
olusturmali ve estetik olarak kabul edilebilir
olmalidir. Mekanizmalar1 basit olan, kanca ve
elastomer icermeyen aygitlar ve celik teller
daha az plak tuttugu icin tercih edilmelidir.*
Molar band yerine braketler tercih edilebilir.”
Yetiskinlerde braket kullanimi, bir¢ogunda
bulunan amalgam dolgu ya da kron-
kopriilerden dolay1 genglerden daha karmasik
bir islemdir. Bu zorluklar1 agmak icin farklh
ylzeylere yapismayr giiclendiren ¢esitli
adeziv sistemler gelistirilmistir.

Periodontal hastaligin baglamasi, ilerlemesi
ve tekrar etmesinde en Onemli faktor
mikrobiyal ~dental plaktir.”>  Ortodontik
aygitlarin etrafinda biriken plak genellikle
hastalar ~ tarafindan  yeterli  seviyede
temizlenememektedir. Bu nedenle sabit
ortodontik tedavi goéren cogu hastada plak
birikimine bagh gingivitis gelismektedir.
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Braketlerden tagan kompozitlerin
temizlenmesi, ark telini baglamak icin elastik
rondellerin yerine c¢elik ligatiirlerin tercih
edilmesi ortodontik tedavilerin sonuglarini
olumlu yonde etkilemektedir’*  Molar
bandlarinin eriskinlerde ¢ocuklara gore daha
az plak birikimine ve interproksimal
bolgelerde daha az atagsman kaybina neden
oldugu gozlenmistir.’

Kemikici Ceplere Dogru Disin Hareket
Ettirilmesi
Paralel dis hareketinin kemik i¢i ceplere etkisi
maymunlarda%, kopeklerde’”  ve ratlarda®™

deneysel olarak degerlendirilmistir.
Enflamasyonlu ve acisal kemik kaybi olan
bolgeye disin stirdiiriilmesi yikimi

arttirmaktadir. Hayvanlarda yapilan histolojik
gbozlemler disler {lizerine ¢ok az kuvvet
uygulandiginda azalmis dikey ytiksekligi olan
bolgeye paralel hareket ettirilen disin
etrafinda ince kemik tabakasinin olustugunu
gdstermistir.”

Ortodontik ekstriizyon kemiki¢i defektlerin
siglagtirllmasinda  ve disin  klinik  kron
boyunun arttirlmasinda kullanilir.** Ingber'
bunu geleneksel tedavi yapilamayan tek veya
iki duvarli kemik defektlerinin tedavisi igin
onermistir. Ortodontik ekstriizyon sirasinda
kemikle birlikte yumusak doku da dikey
olarak vyiikselmektedir. Kajiyama ve ark.*
serbest disetinin %90 ve yapisik disetinin
%80’inin dikey olarak stirdiiglinti
belirtmislerdir. Mine sement smir1 (MSS) ile
kemik kreti arasindaki mesafe fazla ise
fiberotomi de yapilmahdir.”® Berglundh ve
ark.* iki haftada bir yapilan fiberotomi ile
kemige zarar vermeden disin
ylkseltilebilecegini belirtmistir.

Intriizyon horizontal kemik kaybi1 olan
disler ya da kemikigi ceplerde ve disin klinik
kron boyunun kisaltilmasinda  kullanil-
maktadir. Supragingival pozisyondaki ortam
subgingivale doniistiigii i¢cin agiz bakimi ¢ok
6nemlidir.* Murakaini ve ark.*® 80-100 gr.lik
devamli kuvvetle intruzyonda disetinin %60
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kadar hareket ettigini rapor ederlerken Kokich
ve Mathews™ kesintili kuvvet nermistir.

Travmatik OKkliizyon (Jiggling) ve
Ortodontik Tedavi
Travmatik okliizyon kuvvetleri saglikli

periodonsiyumda, disetinde enflamasyon ya
da atagmanda kayip yapmaz, gingivitise sebep
olmaz ve/veya siddetini arttirmaz. Fakat
baglamig olan periodontal yikimi arttirabilir,
periodontal tedavi sonrasi atagman kazancinin
azalmasina sebep olabilir.® Uyumsuz kék-kron
orani, artmis mobilite, periodontal ligament
araliginin genislemesi, acisal kemik kayb,
kok morfolojisindeki degisimler okluzal
travma  kaynag  olabilirler.*’  Kemik
deformitesi olan hastalarda kemik defektini
siglagtirlpp okluzal travmayr azaltmak igin
isirma  plaklart  kullanilabilir.  Ortodontik
tedavinin ana amaci, okluzal fonksiyon olsa
da tuberkiil fossa iliskisi yetigskinlerde her
zaman saglanamamaktadir. Genel olarak
asindirma  sentrik iliskide dengeli dis
kontaklarinin elde edilmesi i¢in yapilmalidir.
Sentrik iligkiden sentrik okluzyona lateral
sapma olmadan gecis, sentrikte serbestlik,
mandibular harekette sentrikten eksentrike
yumusak gec¢is saglanmali ve dengeleyen
taraftaki yana acilmalar elimine edilmelidir.’’
Hafif-orta diizey periodontitisi olan hastalarin
ortodontik  tedavisi  sonrasi  gel-git’in
azaltilmasit destek kaybini azalttifi, kemik
dehisenslerinde rejenerasyona neden oldugu
ve periodontal tedavi sonrasi defektlerin
iyilesmesinde etkili oldugu icin Onemlidir.
Bundan dolay1 disleri bir arada tutan sabit
ortodontik pekistiriciler periodontal sagliga
katkida bulunmaktadirlar.®

Implant ve Dis Hareketi

Implantlar, ortodontik dis hareketi igin
ankraj saglamada ve dis eksikliklerinde
kullanilmaktadir.  Ekstriizyon ile  disin
cevresindeki kemigi ve yumusak dokuyu
yaninda  yiikseltmesi  sonucu  protetik
gereksinimler karsilanabilir. Azalmis bukko-
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lingual kret kalinligindan dolay1r implantin
yapilamadigt  durumlarda  yonlendirilmis
kemik rejenerasyonuna alternatif olarak kii¢iik
az1 disi ilgili bolgeye stirdiiriiliir ve kiiciik
azinin eskiden oldugu bolgeye implant
yerlestirilebilir.*®

Ortodontik Tedavi ile Iliskili Minér
Cerrabhiler

Rotasyon, ortodontik uygulamalar ic¢inde
en fazla niikse neden olan hareket olarak
gosterilmektedir. Bu niiksli 6nlemek i¢in sabit
pekistirme aygitlar1  kullanilabilir. Bunun
yaninda fiberotomi islemi alternatiften ziyade
ek bir tedbir olarak Onerilmektedir. Dis
stabilitesini etkileyen iki faktoér periodontal
ligament  fibrilleri  ve  supra-alveolar
fibrillerdir. Periodontal ligament fibrilleri 2-3
ayda kendini yenilerken supra-alveolar
fibriller daha yavas yenilenme hizina
sahiptirler.® Bu yavas yenilenme niikste
etkilidir ve 1ilgili fibriller sirkumferensiyel
suprakrestal fiberotomi (CSF) teknigi ile
alimmalidir. Bu islem bistiiri ile diseti cebine
girip disin etrafindaki epitelyal atagmani
disten ayrilarak yapilir. Fiberotomi aktif
ortodontik tedavi sirasinda ya da enflamasyon
varliginda onerilmemektedir. Saglikli
dokularda yapildiginda ise atasman kaybina
yol agmamaktadir.*’ Edwards®® iist ¢enede ve
rotasyonun ¢ok oldugu vakalarda CSF’yi daha
etkili bulurken, donmeye egilimin labiolingual
niiksten daha iyi tedavi edildigini belirtmistir.

Cekim  bosluklar1  ortodontik  olarak
kapatilirken her ne kadar agiz bakimi saglansa
ve az kuvvet uygulansa da destek dokularinin
adaptasyonundaki bozukluklar katlantilara
neden olmaktadir.”® Dis hareket ettirilirken
disin hareket dogrultusunda olusan hizh
rezorpsiyon ve hyalinizasyondan kaginil-
malidir.”® Tedavinin bitiminden sonra bu
katlantilarin bir kismi diizelse de bes y1l veya
daha fazla kalanlar mevcuttur. Bu dokularin
alinmasi ile komsu boélgelerdeki iyilesmenin
daha iyi olacag diisiiniilmektedir.”’
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Keser ya da yan keser dis eksikliginde ya
da “gummy smile” vakalarinda estetik ve
tedavi gereksinimlerinin yerine getirilmesinde
gingivektomi tercih edilmektedir.”

Rejeneratif Uygulamalar

Periodontal hastalikli bireylerin ortodontik
tedavisinde, mine matriks tiirevi ve
membranlarin kullanilmasi biiyiik ilerlemeler
getirmigtir. Gerilim bolgesinde olusan yeni
suprakrestal ve periodontal ligament fibrilleri
ortodontik  kuvvet uyaranlarin1 alveolar
kemige iletmektedir.”® Diedrich® kopeklerde
ortodontik intriizyon ile yonlendirilmis doku
rejenerasyonunun (YDR) birlikte kullanil-
masinda yeni atagman rapor etmistir.
Rejeneratif periodontal cerrahi ile ortodontik
dis  hareketinin  birlikte  kullanilmasi,
kaybedilen dokularin geri kazanilmasinda
yeni ufuklar acgacaktir. lyilesme safhasinda
hastanin hijyeni membranin kontaminasyon
riski agisindan 6nemlidir.® Ortodonti 6ncesi
YDR yapilmasit dis hareketinin kanselloz
kemige yapilmasina ve diseti katlantilarinin
azalmasina sebep oldugu bildirilmektedir.

Prognozu Kotii Disler

Eskiden prognozu koti (umutsuz) disler
komsu dislerin interproksimal
periodonsiyumunu  kdétilye  doniistiirdigii
disiincesiyle ¢ekilirdi. Fakat teorik olarak
saglam bir zemine oturmayan bu goriis
glinlimiizde deger bulmamaktadir.**
Periodontal enflamasyon kontrol altina
almabilirse umutsuz disler ankraj igin bile
kullanilabilmektedir.>

Diseti Cekilmeleri ve Tedavileri

Diseti ¢ekilmesi MSS ile diseti kenari
arasindaki mesafenin Olcililmesi ile
anlagilabilmektedir. Eger diseti  kenar
MSS’nin apikalinde ise ¢ekilme var demektir.
Diseti ¢ekilmesi ve dehisens, periodontal
saglik icin ciddi tehditlerdir ve alveol kemigin
bukkolingual = boyutunun ince  oldugu
bolgelerde goriilmektedir.® Diseti cekilmesine
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sebep olan faktorler; mikrobiyal dental plak,
disin ark iizerindeki pozisyonu, yanlis dis
fircalama, travmatik  okluzyon, yiiksek
frenilum ya da kas atagsmanlari, yapisik diseti
eksikligi ve dudak baskisi olarak siralanabilir.
6 Labial diseti cekilmelerine her zaman
alveolar kemik dehisensleri eslik etmektedir.
Kokteki dehisens de diseti  g¢ekilmesi
ihtimalini arttirmaktadir.>”’

Ortodontik tedavi sirasinda mukogingival
boyutlarda degisiklikler olusabilmektedir.
Gecgmisteki inanisin aksine diseti ¢ekilmesi ile
keratinize ve yapisik disetinin  dikey
yuksekliginin iliskisi yoktur. Asil gbz oniinde
bulundurulmasi gereken bukkolingual
kalinliktir. Wennstrom ve ark.”® maymunlarda
ortodontik  tedavi  sirasinda  baslangig
keratinize diseti genisligi ile diseti ¢ekilmesi
olugmasi arasinda iligki bulamamuslardir.

Bukkalde konumlanmis dislerin varliginda
kemikte dehisens olusabilmektedir. Bu disler
linguale alindiginda labialdeki diseti boyutlar
artmaktadir. MSS, sabit bir anatomik bolge
oldugu icin lingual harekette disi takip
etmekte ve diseti yitksekligi artmaktadir.”

Kemigin ve disetinin ince oldugu
durumlarda yapilan ortodontik tedaviler her
zaman risk olusturabilirler. Dis frontal ya da
lateral ~ diizlemde ilerletilirken marjinal
dokularda gerilim olugsmaktadir. Bu gerilim de
yumusak  dokularin  incelmesine  sebep
olmaktadir. Kemik dehisensi olussa bile diseti
cekilmesi dokunun  kalinlhigmma  gore
sekillenmektedir. Eger diseti ince ise bakteri
plagi ve/veya yanlis fircalamadan
kaynaklanan mekanik travma varliginda
cekilme olusabilmektedir. Gerekli olmadigi
durumlarda labial kemigi incelten ark
genisletme islemlerinden; kemik destegi
olmayan bolgelerde keserlere uygulanacak
protriizyon ve tork hareketinden
kagmilmalidir.*

Dis caprasikliklari, alveol kemik
dehisensleri, hatali dolgular ve ortodontik
apareyler mukogingival lezyonlar icin risk
faktorleridir."  Ortodontik tedaviden o6nce
keratinize diseti miktarinin degerlendirilmesi,
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tedavi sonuglar1 a¢isindan 6nemli bir konudur.
Bununla birlikte, iyi diizeyde agiz bakimin
saglanamadig1 durumlarda, ince olan disetinde
daha da incelme olacagindan, ortodontik dis
hareketi baslamadan oOnce yumusak doku
grefti uygulamalari gerekli olabilmektedir.®
Kalin periodontal doku tipine sahip bireylerde
basit Onleyici yumusak doku yiikseltmeleri
yeterli olacaktir.”® Digeti  cekilmesinin
tedavisinin bagarili olabilmesi i¢in alict
bolgeye yerlestirilen yumusak doku greftinin
yeterli damarsal destege sahip olmasi
gerekmektedir. Bu destek, komsu kemik ve
periodontal ligamentten elde edilebilir. Erken
donemlerde acgik kok yiizeyinin kapatilmasi
icin laterale kaydirma flep (LPF), rotasyonel
flepler ve repoze flepler kullanilirdi. LPF ile
%67’lik  bir kok yiizeyi kapatilmasi
saglananabilmektedir.** Serbest diseti
greftleri, keratinize doku miktarini arttirmak
ya da kalinlastirmak i¢in yapilmaktadir.
Serbest diseti grefti ile ortalama %69 oraninda
kék yiizeyi ortimii saglanabilmekle birlikte;**
kan destegi periosttan gelmektedir. Koronole
pozisyone fleplerde ¢ekilme miktar1 kadar ya
da biraz daha fazla flep kaydirilarak ortalama
%61°lik yiizey ortimii saglanabilir.** Eger
keratinize doku miktar1 yetersiz ise flebin kok
kapatma yiizdesi de dogru orantili olarak
azalacaktir.

Domuz embriyosundan elde edilen mine
matriks proteini (EMD) rezorbe olabilen ve
ekspoze kok yiizeyine jel formunda uygulanan
hidrofobik mine matriks proteinleri igerir.
EMD kullanilarak yeni kemik ve periodontal
ligamentin olustugu ve koronale pozisyone
flebinin, %86 oranda kok ylizeyi Ortiimii
sagladigi rapor edilmistir.” Kok vyiizeyi
ortimi periost ve flepten kaynaklanan ikili
kan desteginden ileri gelmektedir. Flep
kaldirmak damarsal yatagi bozdugu i¢in yeni
bir teknik olan tiinel operasyonu, bag dokusu
greftlemesi i¢in iyi bir segenek olustur-
maktadir.

Doku  miihendisligindeki  gelismelerle
yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR)
sayesinde rezorbe olan ya da olmayan
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membran kullanimi ile kok yiizeyinin %86’ ik
oranda kapatilmas: elde edilebilmektedir.’
Membran, epitel migrasyonunu engellemek
icin dikilir. Uzeri fleple kapatilmis olan
membranin agiga ¢ikmasi enfeksiyona yol
acarak sonuglart etkiledigi igin, flep ile
tamamen Ortiilmesi gerekmektedir. YDR’nin
avantaji yeni kemik olusturma potansiyeli ve
verici sahada ikinci bir cerrahiye gerek
duyulmamasidir. Son zamanlarda aselliiler
dermal matriks (ADM) bag dokusu grefti
yerine kullamlmaya baslanmistir.® ADM,
vaskiiler yapilari igceren ekstraselliiler matriksi
korunmus ve diger  hiicreleri alinmis
kadavralardan elde edilmektedir.

Minenin mezial ve distalinden asindirma
yapilmasi esasina dayanan strippingin asil
yapilma amaci dis boyutu uyumsuzlugunun
elimine edilmesi ve yer kazanma olsa da diseti
¢ekilmesinde estetik sonuclar i¢in
kullanilabilen ~ bir tekniktir. ~Tuverson,”
stripping i¢in 3 endikasyon tanimlamistir: (1)
ark genisletme yapmadan hafif-orta dereceli
caprasiklikta, (2) maksillar ve mandibular
disler genislik bakimindan uyumsuz ise
(Bolton uyumsuzlugu) (3) ortodontik tedavi
sirasinda  olugsan  interdental  ¢ekilme
varhiginda.

Kisa®® ve uzun dénem®’ caligmalar, yeterli
sogutmanin yapildigi ve ylizeylerin piiriizden
arindirildigt  durumlarda zararli etkilerden
bahsetmemektedir. Diastema olustuktan sonra
disler arasindaki bosluk ortodontik olarak
kapatilir. Bu yapilirken komsu dislerin kokleri
birbirine yaklasir, kontak alan artar ve papil
boslugu doldurabilir.®®

Diseti protezi en son tercih edilendir ve
sadece asir1 ¢ekilmelerde endikedir.

Ortodontik hastalarda klinik kron boyu
kisaligt da baska bir estetik problemdir.
Ortodontik tedavi ve kotii plak kontroli ile
iligkili diseti biliylimesi de klinik kron boyu
kisaligina sebep olabilmektedir. Bu durumlar
gingivektomi yerine fleple tedavi edilir ¢linkii
flep cerrahisi kemik rezeksiyonu gerektiginde
daha genis caligma alani sunmaktadir.



Enhos ve ark.

Keratinize doku miktari, MSS ile alveol
kretinin lokalizasyonu, atagsmanin biyolojik

genisligi gibi bir¢ok parametre, cerrahi
tedavinin seklini belirlemektedir.®
Periodontal Olarak  Hizlandirilmis

Osteojenik Ortodonti (PAOO)

Ortognatik cerrahiye alternatif olarak son
yillarda “periodontally accelerated osteogenic
orthodontics=periodontal olarak hizlandiril-

mis osteojenik  ortodonti”  protokoliiniin
(PAOO) 6n plana ¢iktigi gorilmektedir.”
Bukkal ve  lingualde tam  kalinhik

mukoperiosteal flep kaldirilarak hem iist hem
de alt c¢enede belirlenen bolgelerde dis
koklerinin etrafina dikey ve yatay yonde
kortikotomiler yapilmaktadir. Gerekli bolgeler
kemik  grefti  ile  desteklenmektedir.
Cerrahiden hemen sonra ortodontik hareket
baglatilmakta ve iki haftada bir uyumlama
yapilmaktadir. Periodontal sagligin
korunmasi, klinik sonug kalitesinin iyi olmast,
dis hareketini geleneksel tedaviye oranla en az
2 kat hizlandirmasi, PAOO’nun avantajlari
olarak sunulmustur. Dentofasiyal ortopedideki
giinliik pratige doku ve genetik miihendisligi
caligmalarinin ~ birgok  katkist1  olacagi
diistiniilmektedir. ~ Ortognatik  tedaviden
kacinan hastalarin tedavisi periodontal cerrahi
ile miimkiin olabilecektir.*’

Gomiilii Dislerin Siirdiiriilmesi

Daimi dis siiremedigi zaman disin
kronunun  periodontal  destegine  zarar
vermeden cerrahi olarak agiga c¢ikarilmasi
gerekmektedir.®  Komsu  disler  veya
dokularda minimum hasar olusturarak, kronda
ortodontik aygitin yerlestirilebilecegi alan
aciga cikarilmalidir. Bu islem icin genel
olarak gingivektomi insizyonu tercih edilse de
sirmekte olan disi korumanin en iyi yolu
genis bir keratinize doku bandiyla onu
sirdiirmektir. Bu da c¢ogu zaman apikale
konumlandirilmis  flepler ile  miimkiin
olmaktadir. Keratinize diseti miktarini dikkate
almadan gerceklestirilen insizyonlar hekimi
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dis slirmesini tamamladiktan sonra ikinci bir
cerrahi ihtiyaci ile kars1 karstya birakabilir.

Periodontal Problemlere Ortodontik

Coziimler

Periodontitisli yetiskin ve ¢ocuk hastalarda
ortodontik tedaviye baglamadan oOnce agiz
bakimina dikkat edilmemesi olumsuz sonuglar
dogurabilmektedir.® Braketler ve bandlarmn
diseti olugunun tabanindan uzakta
konumlandirilmasi, etkin bir temizlik icin
daha uygun bir alan birakmaktadir.”
Periodontitisli  hastalarda  kemik  yikimi
durdurulmadikga ve kontrol altina
alinmadik¢a ortodontik tedaviye baglan-
mamast onerilmektedir. Agresif periodontitisli
hastalarda ise bu hastaliga neden olan
faktorler kontrol altina alinmadigi siirece
ortodontik tedaviye baslanmamasi gerektigi
bildirilmistir.® Bazen bu nedenler ortodontik
tedavi sirasinda ortaya c¢ikar ve basarili bir
sekilde tedavi edilirse, dislerin ortodontik
olarak hareket ettirilmeye devam edilebilecegi
gosterilmistir.°

Cogu dis hekimi kronik periodontitis gibi
periodontal hastaligin bulgularin1  gosteren
hastalarini ortodontik tedaviye
yonlendirmekte  isteksiz ~ davranmaktadir.
Birgok kisi hayatlarinin bazi dénemlerinde
periodontal hastaliktan farkli derecelerde
etkilenmektedir.”® Sabit ortodontik tedavi
goren  hastalarin  neredeyse tamaminda
tedavinin  bazi  asamalarinda  gingivitis
gelisebilmektedir. Bu  hastalarda  asirt
derecede olmamakla birlikte digeti biiyiimesi
de goriilebilir ve tedavinin bitimini takip eden
1-2 haftada bu biiyiimeler azalmaktadir.”

Periodontitisli yetigkin hastalar,
caprasikliklar1 arttiran ya da daha kotii hale
getiren patolojik migrasyon olusturmaya
meyillidirler. Alveolar kemik kayb1 varliginda
bile periodontal tedavi iyi bir sekilde
yapilirsa, hastalig1r kontrol etmek icin yeterli
agiz bakim prosediirleri saglandiktan sonra
sabit tedavi tatminkar ve giivenli bir sekilde
yapilabilir.®" Asir1 kemik kaybi, hareket igin
gereken kuvvet miktarini ve diren¢ noktasinin
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pozisyonunu degistirmektedir. Ortodontist,
azaltilmis kuvvet ya da arttiritlmis momentleri
kullanarak fazla kemik kaybina sahip
hastalarda uygun dis hareketini saglayabilir ve
problemin daha da ilerlemesini engelleyebilir.
Devirme hareketi yapan aygitlarin
kullanilmasi, kokii hareket ettirmeden disin
kronunu hizli bir sekilde devirdigi igin
horizontal kemik kaybi olan vakalarda daha

uygun olabilir.®  Sabit veya hareketli
pekistiricilerle vakalarin daimi
pekistirmesinin ~ yapilmasi, uzun donem

idamesi ve diizenli takip yapilmasi bu tip
hastalarda gereklidir.

Periodontitisli hastalarda baslangic¢
tedavisini takiben YDR ve
osteoplasti/ostektomi ile doku topografisi
diizeltilmelidir. Tedavi plam1 keratinize doku
miktarina, plak skorlar1 ve kemik mimarisine
gore degismektedir. Kemik cerrahisinin
kapsami ve rejenerasyon miktar1 kemik
defektinin sekli ile alakalidir. Bundan dolay1
diglerdeki  seviyelemenin iyi yapilmasi
periodontal cerrahi ihtiyacin1 azaltacak ve
sirme sirasinda kemik yapimini
hizlandiracaktir.®

Gegmiste periodontologlar, ortodontik dis

hareketinin  rejenerasyon tamamlandiktan
sonra yapilmasini tavsiye ederlerken, Wilcko
ve ark.” iyilesen kemige dogru dis

hareketinin giivenilir ve iyi klinik sonuglar
verdigini bildirmislerdir. Klinik tecriibeler
kronik periodontal hastaliklarin1  kontrol
edebilen hastalarin tedavi i¢in iyi bir hasta
grubu oldugunu ve ortodontik tedaviden
mahrum birakilmamas1 gerektigini ortaya
¢ikarmaktadir.

SONUCLAR

Klinik dis hekimliginde yiiz giildiiriicii
klinik sonuglar1 elde etmek i¢in birden fazla
uzmanlik daliin birlikteligine ihtiya¢ vardir.
Uzmanlar arasindaki koordinasyon, iletisim
ve uzlasma modern teknoloji sayesinde daha
kolay saglanabilmektedir. Bundan dolay
dishekimi ya da periodontolog ile isbirligi,
akilc1 bir davranis olacaktir. iki kisilik ekipten
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olusan grupla yapilan geleneksel sabit
ortodontik tedavi ve standart cerrahisiz
periodontal baslangi¢ tedavisi bircok hastanin
gereksinimini karsilamaktadir. Bu birliktelikte
ana hatlar biyoloji temelinde olusturulurken,
klinik uyum i¢in gerekli araglart teknoloji
saglamaktadir. Yeni yilizyilin hizla gelisen
bilimi ile uyumlu olmak isteyen ortodontist,
dento-fasiyal ve dento-alveolar ortopedide
goriis ve tutum belirlerken, elindeki gerekli
akademik materyallerden ve klinik tecriibesi
olan bilgili bir periodontologtan
yararlanmalidir.
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	ÖZET

	Ortodontistlerin ve periodontologların yaptıkları klinik tedavilerde periodontoloji ile ortodonti arasındaki ilişkinin biyolojik temellerinin farkında olması gerekmektedir. İki uzmanlık dalı arasındaki uyum, tedavi sonuçlarının olumlu olmasını sağlamaktadır. Bölümler arasında gerçekleştirilen işbirliği ile ortodontik tedavi periodontal sağlığı geliştirdiği gibi periodontal tedavi de ortodontik tedavi sonuçlarını daha da başarılı hale getirebilmektedir. Teknoloji, uzmanlık dalları arasında etkileşimi sağlarken, tedavinin temelini biyoloji oluşturmaktadır. Yeni yüzyılın ortodontisti; bilgili, deneyimli ve sorumluluk sahibi periodontolog ile beraber çalışmalıdır. Ortodontik tedavi görecek hastalar, periodontal riskler, dişeti büyümeleri ve olası alveolar kemik kaybından haberdar edilmelidir. Bu derlemede, aselüler dermal matriks, mine matriks proteinleri, periodontal plastik cerrahi ve yeni bir ortognatik cerrahi alternatifi olan “periodontal olarak hızlandırılmış osteojenik ortodonti” gibi güncel tedaviler ile geleneksel tedaviler tartışılacaktır. Ayrıca aşağıdaki sorulara cevaplar bulunmaya çalışılacaktır; “Ortodontik tedavi periodontal hastalığa sebep olur mu?”, “Periodontal olarak enfekte olan hastalar ortodontik diş hareketleri ile tedavi edilebilir mi?”, “Hastalara ne zaman ve hangi cerrahi yaklaşımlar yapılmaktadır?”, “Hangi tedavi seçenekleri en iyi sonuçları verir ve periodontal dokulara daha az zarar verir?”, “Ne sıklıkla ortodonti hastaları periodontolog tarafından takip edilmelidir?”. Ayrıca periodontal açıdan ortodontik tedavinin endikasyonları, kontrendikasyonları, sınırlamaları, avantaj ve dezavantajları tartışılacaktır.

	Anahtar Kelimeler: Ortodonti, Periodontoloji, işbirliği

	ABSTRACT

	Orthodontists and periodontists must be aware of the biologic basis of periodontal orthodontic relationships during clinical theraphies. Synergism between two specialists should approve the results for favourable treatment outcomes. With collaboration, orthodontic therapy can enhance periodontal health and periodontal therapy can enhance the orthodontic outcomes. While technology provides us the interaction between specialties, biology establishes the basis of treatment. Orthodontist of the new century would consult experienced, responsible and enlightened periodontist. Patients undergoing orthodontic treatment must be informed about possible periodontal risks, gingival overgrowth and alveolar bone loss. In the present article conventional and current theraphies including acellular dermal matrix, enamel matrix proteins and periodontal plastic surgeries and a new orthognatic surgery alternative “periodontally accelerated osteogenic orthodontics” will be discussed. Also we will try to give answers to following questions: “Does orthodontic treatment contribute to periodontal disease?”, “Could periodontally infected patiensts be treated with orthodontic tooth movements?”, “Which and when a surgical approach should be made to patients?”, “Which treatment options give best outcomes and less harm to periodontal tissues?”, “How frequent will orthodontic patients be followed by a periodontist?”. Also, advantages and disadvantages, limitations, indications and contraindications of orthodontic treatment from periodontal perspective will be discussed.

	Key Words: Orthodontics, Periodontology, collaboration
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Başarılı bir ortodontik tedavi için periodontoloji ile ortodonti arasındaki ilişkinin biyolojik temellerinin anlaşılması oldukça önemlidir. Ortodontik tedaviye başlanılacak her hastanın, ağız bakımının değerlendiril-mesi, varsa iltihabi periodontal hastalığın saptanması, okluzal travmanın kontrolü ve mukogingival problemlerin değerlendiril-mesini kapsayan periodontal muayenesi yapılmalıdır. Eğer bir problem saptanırsa ortodontik tedaviye başlamadan önce tedavi uygulanmalı, mikrobiyal dental plak ve eklentiler diş üzerinden uzaklaştırılmalıdır. Bu; genellikle diştaşı temizliği ve kök yüzeyi düzleştirilmesi ile sağlanabilmektedir. Ağız bakımının iyi yapılması ve idame fazında her seansta motivasyon işleminin yinelenmesi, fremitus (okluzyon sırasındaki mobilite) kontrolü ve periodontal hastalığın klinik iltihabi belirtilerinin azaltılması gerekmek-tedir. İdame fazı aralıkları duruma bağlı olarak cep derinliği, sondlamada kanama, mobilite, süpürasyon ve dişeti çekilmesinin varlığına göre değiştirilebilmektedir.1



Ortodontik Tedavi Periodontal Hastalığa Sebep Olur Mu?

Sabit ortodontik tedavinin periodontal ataşman kaybı ve gingivitis ile ilişkisini gösteren araştırmalar2–4 bulunmasına karşın ortodontik tedavi sırasında oluşan iltihap, çoğu zaman dişetinde sınırlı kalmakta ve hastaların ağız bakımı kurallarına uymaya başlaması veya tedavinin bitmesi ile sağlıklı haline geri dönebilmektedir. Her ne kadar ortodontik tedavinin sonlandırılması ile tedavi öncesindeki periodontal duruma benzer sonuçlar elde edildiği belirtilse de, cep oluşumu ve hiperplazinin oluşumu göz ardı edilmemelidir.5

Daha önceleri ortodontik tedavide dişlerin arasındaki periodontal desteği tehlikeye atan, esnemeyen ortodontik bandlar kullanılırken günümüzde esnek ve daha hijyenik bandlar kullanılmaktadır.6 Hatalı kron marjinleri gibi molar bandların da, duyarlı bireylerde subgingival patojenlere bağlı olarak bölgesel irritasyona sebep olduğu belirtilmiş ve ortodontik bandların %85’inde birleşim epitelinde apikale göç rapor edilmiştir.7

Ortodontik tedavi süresince hastaların az bir kısmında periodontitis gelişmektedir.1,8 Sabit ortodontik tedavide kullanılan braket ve bandların etrafında bakteri sayılarında artış olduğu ve ortodontik uygulamalardan 6 ay sonra hareketli mikroorganizmaların sayısının 2-3 kat arttığı saptanmıştır.9 Subgingival alanın plak içeriği zamanla değişmekte, ancak ortodontik tedavinin bitmesini takiben gingivitisin klinik bulguları kaybolmaktadır.10

Sondlamada kanamanın varlığı dişetindeki iltihabı işaret etmektedir.11 Alveolar kemik yıkımı ile ilişkili birçok etkenden biri olan sondlamada kanama, bir periodontal sond yardımıyla 10-20 gr kuvvet uygulanarak saptanabilmektedir. Sondlamada kanaması olan ortodontik hastalar riskli olarak düşünülmeli ve kanaması olmayan ya da daha az kanaması olanlara göre daha sıkı bir tedavi ve kontrol rejimi uygulanmalıdır.12 Bu hastalarda asıl farkında olunması gereken nokta gingivitis ile periodontitis arasındaki değişik tedavi gereksinimleridir. Perio-dontitiste, ataşmanın kaybı gözlenmektedir ve yıkım/yapım miktarı hastanın kişisel biyolojik kapasitesine göre değişmektedir. Çocuklar, ağız bakımları yeterli olmadığında ortodontik tedavi sırasında gingivitis geliştirmeye meyillidir.13 Ortodontistler için ana hasta grubunu içeren 13-18 arası yaş grubundaki bireyler enfeksiyon barındırmaya müsaittirler ve normalden daha fazla ataşman kaybı gösterebilirler.6

Çocuklardaki bakteri varlığı ve sondlamada kanama ile görülen ataşman kaybı birçok sistemik etkenden kaynaklanabilir. Sigara kullanan ya da diabetes mellitus, bağ dokusu ve hormon düzensizlikleri, nötrofil bozuklukları, AIDS ve ailesinde periodontitis hikâyesi olanlar risk grubundadırlar. Waerhaug,14 mevcut ark uzunluğu, gerekli ark uzunluğu uyumsuz-lukları ve birleşim noktalarının bozuklarının çapraşıklık bölgelerinde cep oluşumuna zemin hazırladığını bildirmiştir. Buna ek olarak diş hareketi sırasındaki hatalı braket pozisyonu ve travma, supragingival plağın dişetinin altına itilmesine ve periodontal ataşmandaki patolojik değişimlere neden olmaktadır.

Periodontal hastalığa duyarlı bireylerin belirlenmesinde mikrobiyal atağa karşı konak cevabında artmış immunolojik cevaptan sorumlu olan sitokinlerden interlökin (IL) grubunun araştırılması akılcı olmaktadır.15 IL-1β, -6, -8 ve Tümör Nekroz Faktör-alfa (TNF-α), kemik remodelasyonunda görev alan mediyatörlerdir.16 IL-1β bağışıklık sistemi ve akut faz cevabında anahtar rol oynayan proenflamatuvar bir sitokindir.15 IL-6 enflamasyon bölgesinde immün cevabı düzenler ve osteoklast oluşumunu uyarır.17 Lökositlerin aktivasyonu sonucu monosit ve makrofajlardan salınan TNF-α kemik yıkımının uyarıcısıdır.18 IL-8 lökositlerin enflamasyon bölgesine göçünü düzenle-mektedir.19 Mümkün olan durumlarda enflamatuvar mediyatörlerin tayini periodontal hastalığın etiyolojisinin belirlenmesinde, klinik gözlemler ve radyografilere yardımcı olabilmektedir.

Sonuç olarak ortodontik tedavi sırasında yetersiz ağız bakımına sahip hastalarda periodontal yıkım olabilirken, ortodontik tedavinin periodontal duruma etkisi genellikle azdır ve tedaviye cevap verebilen bir durumdadır. 



Periodontal Doku Yıkımı Olan Erişkinlerde Ortodontik Tedavi

Ataşman kaybı olan fakat hâlihazırda sağlıklı periodonsiyuma sahip bireylerde ortodontik tedavinin ilave ataşman kaybına sebep olmadığı bildirilmektedir.20 Fakat aktif periodontal ya da gingival enfeksiyon varlığında intrüzyonun periodontal dokularda yıkıma sebep olduğu rapor edilmiştir.21 Periodontal yıkım gösteren yetişkin hastaların ortodontik tedavileri doğru şekilde yapılsa bile bazı sorunlar yaşanabilir.22 Örneğin; prognozu kötü olan çok köklü dişlerin hareketi önerilmemektedir. Her bir tedavi planı birçok faktöre dayanan biyomekanik etkenler (kuvvet sistemleri, ankraj yetersizliği) ve periodontal risk faktörleri (diş/alveol kemik topografisi, sinüsler ve yetersiz ağız bakım) tarafından sınırlandırılmaktadır. Agresif periodontitisli hastalar geleneksel periodontal tedavi ile23 ya da antiseptik kullanımı ile desteklenen kısa dönemli sistemik24 ya da uzun dönemli lokal antibiyotik uygulamaları25 ile sağlığa kavuşabilmektedir.

Yetişkin ve çocuklar arasındaki doku cevabındaki anatomik ya da biyolojik farklardan dolayı yetişkinlerde daha uzun pekiştirmeye ihtiyaç duyulabilmektedir.26 Proffit’e27 göre dişin son pozisyonunu dudak, yanak ve dilin istirahat pozisyonundaki kuvvetleri ile periodontal membranın metabolik aktivitesi belirler. Sağlıklı periodonsiyumda dengelenmemiş dil-dudak kuvvetleri periodontal membrandan gelen kuvvetle karşılanırken periodonsiyum bozulunca onun sabitleyici etkisi kaybolur ve keserler hareket etmeye başlar. Periodontal doku desteğini minimum ya da orta düzeyde kaybetmiş bireylerde normal pekiştirme yöntemleri uygulanırken, ileri derecede doku kaybı olanlarda daimi pekiştirme gereklidir.28 Yetişkinlerde uzun dönem pekiştirme linguale yerleştirilen esnek spiral tel ve üst ön bölgede hareketli pekiştirici ile birlikte kullanılabilir. Lingual pekiştirici, görünmeyen bir splint görevi yaparak fizyolojik kuvvetleri aşan kuvvetlere karşı dişleri korumaktadır.29 Eğer pekiştirici kullanılmıyorsa hareketli plaklar ya da zemberekler nüksü engellemek için kullanılmalıdır. 

Hayvanlardaki deneysel çalışmalar periodontitisteki ataşman kaybını dişlerdeki gel-git kuvvetlerinin arttırdığını göstermiştir. Ayrıca maymunlarda gel-git kuvvetlerinin durdurulması anlamlı derecede alveolar kemik kazancı sağlamıştır.30 Burgett ve ark.31 periodontal tedavi sonrası okluzal uyumlama yapılanların yapılmayanlara göre daha avantajlı olduğunu rapor etmişlerdir.

Ataşman kaybına sahip erişkinlerin çocuklara göre farklı tedavi ihtiyaçları vardır. Aşınmış dişler, papil eksikliği, uyumsuz kron uzunlukları ortak problemler olduğu için tedavi sonunda optimal estetik bitimler zor olmaktadır. Erişkinlerdeki birçok üst keser, fonksiyona bağlı olarak aşınmalar içermektedir. Çapraşıklığın düzeltildiği ön bölgelerde kontak noktası insizale yakın olduğu için papil oluşumu estetik değildir.6 Aynı sorun ilerlemiş periodontal yıkım sonrası da görülmektedir. Bu da ortodontik tedavi sonrası estetik olmayan boşluklara neden olmaktadır. Bunu engellemenin en kolay yolu keserlerin mesiodistal yüzeylerini yeniden şekillendirmektir.32 Boşluk kapatıldığında kökler birbirine yaklaşacak ve birleşme noktası uzayacak ve apikale taşınacak ve papil interdental boşluğu daha kolay dolduracaktır. Yüksek veya normal gülme hattına sahip bireylerdeki bu estetik problem dişeti seviyesinin ortodontik olarak değiştirilmesi ya da gingivektomi ile giderilebilir.33



Periodontal Sağlık İçin Pratik Öneriler

Ortodontik aygıtlar doku irritasyonuna sebep olmadan sağlam bir dayanak oluşturmalı ve estetik olarak kabul edilebilir olmalıdır. Mekanizmaları basit olan, kanca ve elastomer içermeyen aygıtlar ve çelik teller daha az plak tuttuğu için tercih edilmelidir.34 Molar band yerine braketler tercih edilebilir.20 Yetişkinlerde braket kullanımı, birçoğunda bulunan amalgam dolgu ya da kron-köprülerden dolayı gençlerden daha karmaşık bir işlemdir. Bu zorlukları aşmak için farklı yüzeylere yapışmayı güçlendiren çeşitli adeziv sistemler geliştirilmiştir.6

Periodontal hastalığın başlaması, ilerlemesi ve tekrar etmesinde en önemli faktör mikrobiyal dental plaktır.35 Ortodontik aygıtların etrafında biriken plak genellikle hastalar tarafından yeterli seviyede temizlenememektedir. Bu nedenle sabit ortodontik tedavi gören çoğu hastada plak birikimine bağlı gingivitis gelişmektedir. Braketlerden taşan kompozitlerin temizlenmesi, ark telini bağlamak için elastik rondellerin yerine çelik ligatürlerin tercih edilmesi ortodontik tedavilerin sonuçlarını olumlu yönde etkilemektedir.34 Molar bandlarının erişkinlerde çocuklara göre daha az plak birikimine ve interproksimal bölgelerde daha az ataşman kaybına neden olduğu gözlenmiştir.6



Kemikiçi Ceplere Doğru Dişin Hareket Ettirilmesi 

Paralel diş hareketinin kemik içi ceplere etkisi maymunlarda36, köpeklerde37 ve ratlarda38 deneysel olarak değerlendirilmiştir. Enflamasyonlu ve açısal kemik kaybı olan bölgeye dişin sürdürülmesi yıkımı arttırmaktadır. Hayvanlarda yapılan histolojik gözlemler dişler üzerine çok az kuvvet uygulandığında azalmış dikey yüksekliği olan bölgeye paralel hareket ettirilen dişin etrafında ince kemik tabakasının oluştuğunu göstermiştir.39

Ortodontik ekstrüzyon kemikiçi defektlerin sığlaştırılmasında ve dişin klinik kron boyunun arttırılmasında kullanılır.40 Ingber41 bunu geleneksel tedavi yapılamayan tek veya iki duvarlı kemik defektlerinin tedavisi için önermiştir. Ortodontik ekstrüzyon sırasında kemikle birlikte yumuşak doku da dikey olarak yükselmektedir. Kajiyama ve ark.42 serbest dişetinin %90 ve yapışık dişetinin %80’inin dikey olarak sürdüğünü belirtmişlerdir. Mine sement sınırı (MSS) ile kemik kreti arasındaki mesafe fazla ise fiberotomi de yapılmalıdır.43 Berglundh ve ark.44 iki haftada bir yapılan fiberotomi ile kemiğe zarar vermeden dişin yükseltilebileceğini belirtmiştir.

İntrüzyon horizontal kemik kaybı olan dişler ya da kemikiçi ceplerde ve dişin klinik kron boyunun kısaltılmasında kullanıl-maktadır. Supragingival pozisyondaki ortam subgingivale dönüştüğü için ağız bakımı çok önemlidir.45 Murakaini ve ark.46 80-100 gr.lık devamlı kuvvetle intruzyonda dişetinin %60 kadar hareket ettiğini rapor ederlerken Kokich ve Mathews33 kesintili kuvvet önermiştir.



Travmatik Oklüzyon (Jiggling) ve Ortodontik Tedavi

Travmatik oklüzyon kuvvetleri sağlıklı periodonsiyumda, dişetinde enflamasyon ya da ataşmanda kayıp yapmaz, gingivitise sebep olmaz ve/veya şiddetini arttırmaz. Fakat başlamış olan periodontal yıkımı arttırabilir, periodontal tedavi sonrası ataşman kazancının azalmasına sebep olabilir.6 Uyumsuz kök-kron oranı, artmış mobilite, periodontal ligament aralığının genişlemesi, açısal kemik kaybı, kök morfolojisindeki değişimler okluzal travma kaynağı olabilirler.47 Kemik deformitesi olan hastalarda kemik defektini sığlaştırıp okluzal travmayı azaltmak için ısırma plakları kullanılabilir. Ortodontik tedavinin ana amacı, okluzal fonksiyon olsa da tuberkül fossa ilişkisi yetişkinlerde her zaman sağlanamamaktadır. Genel olarak aşındırma sentrik ilişkide dengeli diş kontaklarının elde edilmesi için yapılmalıdır. Sentrik ilişkiden sentrik okluzyona lateral sapma olmadan geçiş, sentrikte serbestlik, mandibular harekette sentrikten eksentrike yumuşak geçiş sağlanmalı ve dengeleyen taraftaki yana açılmalar elimine edilmelidir.31 Hafif-orta düzey periodontitisi olan hastaların ortodontik tedavisi sonrası gel-git’in azaltılması destek kaybını azalttığı, kemik dehisenslerinde rejenerasyona neden olduğu ve periodontal tedavi sonrası defektlerin iyileşmesinde etkili olduğu için önemlidir. Bundan dolayı dişleri bir arada tutan sabit ortodontik pekiştiriciler periodontal sağlığa katkıda bulunmaktadırlar.6



İmplant ve Diş Hareketi

İmplantlar, ortodontik diş hareketi için ankraj sağlamada ve diş eksikliklerinde kullanılmaktadır. Ekstrüzyon ile dişin çevresindeki kemiği ve yumuşak dokuyu yanında yükseltmesi sonucu protetik gereksinimler karşılanabilir. Azalmış bukko-lingual kret kalınlığından dolayı implantın yapılamadığı durumlarda yönlendirilmiş kemik rejenerasyonuna alternatif olarak küçük azı dişi ilgili bölgeye sürdürülür ve küçük azının eskiden olduğu bölgeye implant yerleştirilebilir.48



Ortodontik Tedavi ile İlişkili Minör Cerrahiler 

Rotasyon, ortodontik uygulamalar içinde en fazla nükse neden olan hareket olarak gösterilmektedir. Bu nüksü önlemek için sabit pekiştirme aygıtları kullanılabilir. Bunun yanında fiberotomi işlemi alternatiften ziyade ek bir tedbir olarak önerilmektedir. Diş stabilitesini etkileyen iki faktör periodontal ligament fibrilleri ve supra-alveolar fibrillerdir. Periodontal ligament fibrilleri 2-3 ayda kendini yenilerken supra-alveolar fibriller daha yavaş yenilenme hızına sahiptirler.6 Bu yavaş yenilenme nükste etkilidir ve ilgili fibriller sirkumferensiyel suprakrestal fiberotomi (CSF) tekniği ile alınmalıdır. Bu işlem bistüri ile dişeti cebine girip dişin etrafındaki epitelyal ataşmanı dişten ayrılarak yapılır. Fiberotomi aktif ortodontik tedavi sırasında ya da enflamasyon varlığında önerilmemektedir. Sağlıklı dokularda yapıldığında ise ataşman kaybına yol açmamaktadır.49 Edwards49  üst çenede ve rotasyonun çok olduğu vakalarda CSF’yi daha etkili bulurken, dönmeye eğilimin labiolingual nüksten daha iyi tedavi edildiğini belirtmiştir.

Çekim boşlukları ortodontik olarak kapatılırken her ne kadar ağız bakımı sağlansa ve az kuvvet uygulansa da destek dokularının adaptasyonundaki bozukluklar katlantılara neden olmaktadır.50 Diş hareket ettirilirken dişin hareket doğrultusunda oluşan hızlı rezorpsiyon ve hyalinizasyondan kaçınıl-malıdır.26 Tedavinin bitiminden sonra bu katlantıların bir kısmı düzelse de beş yıl veya daha fazla kalanlar mevcuttur. Bu dokuların alınması ile komşu bölgelerdeki iyileşmenin daha iyi olacağı düşünülmektedir.51

Keser ya da yan keser diş eksikliğinde ya da “gummy smile” vakalarında estetik ve tedavi gereksinimlerinin yerine getirilmesinde gingivektomi tercih edilmektedir.52



Rejeneratif Uygulamalar

Periodontal hastalıklı bireylerin ortodontik tedavisinde, mine matriks türevi ve membranların kullanılması büyük ilerlemeler getirmiştir. Gerilim bölgesinde oluşan yeni suprakrestal ve periodontal ligament fibrilleri ortodontik kuvvet uyaranlarını alveolar kemiğe iletmektedir.50 Diedrich50 köpeklerde ortodontik intrüzyon ile yönlendirilmiş doku rejenerasyonunun (YDR) birlikte kullanıl-masında yeni ataşman rapor etmiştir. Rejeneratif periodontal cerrahi ile ortodontik diş hareketinin birlikte kullanılması, kaybedilen dokuların geri kazanılmasında yeni ufuklar açacaktır. İyileşme safhasında hastanın hijyeni membranın kontaminasyon riski açısından önemlidir.53 Ortodonti öncesi YDR yapılması diş hareketinin kanselloz kemiğe yapılmasına ve dişeti katlantılarının azalmasına sebep olduğu bildirilmektedir.



Prognozu Kötü Dişler

Eskiden prognozu kötü (umutsuz) dişler komşu dişlerin interproksimal periodonsiyumunu kötüye dönüştürdüğü düşüncesiyle çekilirdi. Fakat teorik olarak sağlam bir zemine oturmayan bu görüş günümüzde değer bulmamaktadır.54 Periodontal enflamasyon kontrol altına alınabilirse umutsuz dişler ankraj için bile kullanılabilmektedir.55



Dişeti Çekilmeleri ve Tedavileri

Dişeti çekilmesi MSS ile dişeti kenarı arasındaki mesafenin ölçülmesi ile anlaşılabilmektedir. Eğer dişeti kenarı MSS’nin apikalinde ise çekilme var demektir. Dişeti çekilmesi ve dehisens, periodontal sağlık için ciddi tehditlerdir ve alveol kemiğin bukkolingual boyutunun ince olduğu bölgelerde görülmektedir.6 Dişeti çekilmesine sebep olan faktörler; mikrobiyal dental plak, dişin ark üzerindeki pozisyonu, yanlış diş fırçalama, travmatik okluzyon, yüksek frenilum ya da kas ataşmanları, yapışık dişeti eksikliği ve dudak baskısı olarak sıralanabilir. 56 Labial dişeti çekilmelerine her zaman alveolar kemik dehisensleri eşlik etmektedir. Kökteki dehisens de dişeti çekilmesi ihtimalini arttırmaktadır.57

Ortodontik tedavi sırasında mukogingival boyutlarda değişiklikler oluşabilmektedir. Geçmişteki inanışın aksine dişeti çekilmesi ile keratinize ve yapışık dişetinin dikey yüksekliğinin ilişkisi yoktur. Asıl göz önünde bulundurulması gereken bukkolingual kalınlıktır. Wennstrom ve ark.58 maymunlarda ortodontik tedavi sırasında başlangıç keratinize dişeti genişliği ile dişeti çekilmesi oluşması arasında ilişki bulamamışlardır.

Bukkalde konumlanmış dişlerin varlığında kemikte dehisens oluşabilmektedir. Bu dişler linguale alındığında labialdeki dişeti boyutları artmaktadır. MSS, sabit bir anatomik bölge olduğu için lingual harekette dişi takip etmekte ve dişeti yüksekliği artmaktadır.59

Kemiğin ve dişetinin ince olduğu durumlarda yapılan ortodontik tedaviler her zaman risk oluşturabilirler. Diş frontal ya da lateral düzlemde ilerletilirken marjinal dokularda gerilim oluşmaktadır. Bu gerilim de yumuşak dokuların incelmesine sebep olmaktadır. Kemik dehisensi oluşsa bile dişeti çekilmesi dokunun kalınlığına göre şekillenmektedir. Eğer dişeti ince ise bakteri plağı ve/veya yanlış fırçalamadan kaynaklanan mekanik travma varlığında çekilme oluşabilmektedir. Gerekli olmadığı durumlarda labial kemiği incelten ark genişletme işlemlerinden; kemik desteği olmayan bölgelerde keserlere uygulanacak protrüzyon ve tork hareketinden kaçınılmalıdır.60 

Diş çapraşıklıkları, alveol kemik dehisensleri, hatalı dolgular ve ortodontik apareyler mukogingival lezyonlar için risk faktörleridir.61 Ortodontik tedaviden önce keratinize dişeti miktarının değerlendirilmesi, tedavi sonuçları açısından önemli bir konudur. Bununla birlikte, iyi düzeyde ağız bakımın sağlanamadığı durumlarda, ince olan dişetinde daha da incelme olacağından, ortodontik diş hareketi başlamadan önce yumuşak doku grefti uygulamaları gerekli olabilmektedir.8,62 Kalın periodontal doku tipine sahip bireylerde basit önleyici yumuşak doku yükseltmeleri yeterli olacaktır.63 Dişeti çekilmesinin tedavisinin başarılı olabilmesi için alıcı bölgeye yerleştirilen yumuşak doku greftinin yeterli damarsal desteğe sahip olması gerekmektedir. Bu destek, komşu kemik ve periodontal ligamentten elde edilebilir. Erken dönemlerde açık kök yüzeyinin kapatılması için laterale kaydırma flep (LPF), rotasyonel flepler ve repoze flepler kullanılırdı. LPF ile %67’lik bir kök yüzeyi kapatılması sağlananabilmektedir.64 Serbest dişeti greftleri, keratinize doku miktarını arttırmak ya da kalınlaştırmak için yapılmaktadır. Serbest dişeti grefti ile ortalama %69 oranında kök yüzeyi örtümü sağlanabilmekle birlikte;64 kan desteği periosttan gelmektedir. Koronole pozisyone fleplerde çekilme miktarı kadar ya da biraz daha fazla flep kaydırılarak ortalama %61’lik yüzey örtümü sağlanabilir.64 Eğer keratinize doku miktarı yetersiz ise flebin kök kapatma yüzdesi de doğru orantılı olarak azalacaktır.

Domuz embriyosundan elde edilen mine matriks proteini (EMD) rezorbe olabilen ve ekspoze kök yüzeyine jel formunda uygulanan hidrofobik mine matriks proteinleri içerir. EMD kullanılarak yeni kemik ve periodontal ligamentin oluştuğu ve koronale pozisyone flebinin, %86 oranda kök yüzeyi örtümü sağladığı rapor edilmiştir.65 Kök yüzeyi örtümü periost ve flepten kaynaklanan ikili kan desteğinden ileri gelmektedir. Flep kaldırmak damarsal yatağı bozduğu için yeni bir teknik olan tünel operasyonu, bağ dokusu greftlemesi için iyi bir seçenek oluştur-maktadır.

Doku mühendisliğindeki gelişmelerle yönlendirilmiş doku rejenerasyonu (YDR) sayesinde rezorbe olan ya da olmayan membran kullanımı ile kök yüzeyinin %86’lık oranda kapatılması elde edilebilmektedir.6 Membran, epitel migrasyonunu engellemek için dikilir. Üzeri fleple kapatılmış olan membranın açığa çıkması enfeksiyona yol açarak sonuçları etkilediği için, flep ile tamamen örtülmesi gerekmektedir. YDR’nin avantajı yeni kemik oluşturma potansiyeli ve verici sahada ikinci bir cerrahiye gerek duyulmamasıdır. Son zamanlarda asellüler dermal matriks (ADM) bağ dokusu grefti yerine kullanılmaya başlanmıştır.6 ADM, vasküler yapıları içeren ekstrasellüler matriksi korunmuş ve diğer hücreleri alınmış kadavralardan elde edilmektedir.

Minenin mezial ve distalinden aşındırma yapılması esasına dayanan strippingin asıl yapılma amacı diş boyutu uyumsuzluğunun elimine edilmesi ve yer kazanma olsa da dişeti çekilmesinde estetik sonuçlar için kullanılabilen bir tekniktir. Tuverson,32 stripping için 3 endikasyon tanımlamıştır: (1) ark genişletme yapmadan hafif-orta dereceli çapraşıklıkta, (2) maksillar ve mandibular dişler genişlik bakımından uyumsuz ise (Bolton uyumsuzluğu) (3) ortodontik tedavi sırasında oluşan interdental çekilme varlığında.

Kısa66 ve uzun dönem67 çalışmalar, yeterli soğutmanın yapıldığı ve yüzeylerin pürüzden arındırıldığı durumlarda zararlı etkilerden bahsetmemektedir. Diastema oluştuktan sonra dişler arasındaki boşluk ortodontik olarak kapatılır. Bu yapılırken komşu dişlerin kökleri birbirine yaklaşır, kontak alan artar ve papil boşluğu doldurabilir.68

Dişeti protezi en son tercih edilendir ve sadece aşırı çekilmelerde endikedir.

Ortodontik hastalarda klinik kron boyu kısalığı da başka bir estetik problemdir. Ortodontik tedavi ve kötü plak kontrolü ile ilişkili dişeti büyümesi de klinik kron boyu kısalığına sebep olabilmektedir. Bu durumlar gingivektomi yerine fleple tedavi edilir çünkü flep cerrahisi kemik rezeksiyonu gerektiğinde daha geniş çalışma alanı sunmaktadır. Keratinize doku miktarı, MSS ile alveol kretinin lokalizasyonu, ataşmanın biyolojik genişliği gibi birçok parametre, cerrahi tedavinin şeklini belirlemektedir.6



Periodontal Olarak Hızlandırılmış Osteojenik Ortodonti (PAOO)

Ortognatik cerrahiye alternatif olarak son yıllarda  “periodontally accelerated osteogenic orthodontics=periodontal olarak hızlandırıl-mış osteojenik ortodonti” protokolünün (PAOO) ön plana çıktığı görülmektedir.69 Bukkal ve lingualde tam kalınlık mukoperiosteal flep kaldırılarak hem üst hem de alt çenede belirlenen bölgelerde diş köklerinin etrafına dikey ve yatay yönde kortikotomiler yapılmaktadır. Gerekli bölgeler kemik grefti ile desteklenmektedir. Cerrahiden hemen sonra ortodontik hareket başlatılmakta ve iki haftada bir uyumlama yapılmaktadır. Periodontal sağlığın korunması, klinik sonuç kalitesinin iyi olması, diş hareketini geleneksel tedaviye oranla en az 2 kat hızlandırması, PAOO’nun avantajları olarak sunulmuştur. Dentofasiyal ortopedideki günlük pratiğe doku ve genetik mühendisliği çalışmalarının birçok katkısı olacağı düşünülmektedir. Ortognatik tedaviden kaçınan hastaların tedavisi periodontal cerrahi ile mümkün olabilecektir.69



Gömülü Dişlerin Sürdürülmesi

Daimi diş süremediği zaman dişin kronunun periodontal desteğine zarar vermeden cerrahi olarak açığa çıkarılması gerekmektedir.33 Komşu dişler veya dokularda minimum hasar oluşturarak, kronda ortodontik aygıtın yerleştirilebileceği alan açığa çıkarılmalıdır. Bu işlem için genel olarak gingivektomi insizyonu tercih edilse de sürmekte olan dişi korumanın en iyi yolu geniş bir keratinize doku bandıyla onu sürdürmektir. Bu da çoğu zaman apikale konumlandırılmış flepler ile mümkün olmaktadır. Keratinize dişeti miktarını dikkate almadan gerçekleştirilen insizyonlar hekimi diş sürmesini tamamladıktan sonra ikinci bir cerrahi ihtiyacı ile karşı karşıya bırakabilir.



Periodontal Problemlere Ortodontik Çözümler

Periodontitisli yetişkin ve çocuk hastalarda ortodontik tedaviye başlamadan önce ağız bakımına dikkat edilmemesi olumsuz sonuçlar doğurabilmektedir.8 Braketler ve bandların dişeti oluğunun tabanından uzakta konumlandırılması, etkin bir temizlik için daha uygun bir alan bırakmaktadır.35 Periodontitisli hastalarda kemik yıkımı durdurulmadıkça ve kontrol altına alınmadıkça ortodontik tedaviye başlan-maması önerilmektedir. Agresif periodontitisli hastalarda ise bu hastalığa neden olan faktörler kontrol altına alınmadığı sürece ortodontik tedaviye başlanmaması gerektiği bildirilmiştir.6 Bazen bu nedenler ortodontik tedavi sırasında ortaya çıkar ve başarılı bir şekilde tedavi edilirse, dişlerin ortodontik olarak hareket ettirilmeye devam edilebileceği gösterilmiştir.6

Çoğu diş hekimi kronik periodontitis gibi periodontal hastalığın bulgularını gösteren hastalarını ortodontik tedaviye yönlendirmekte isteksiz davranmaktadır. Birçok kişi hayatlarının bazı dönemlerinde periodontal hastalıktan farklı derecelerde etkilenmektedir.20 Sabit ortodontik tedavi gören hastaların neredeyse tamamında tedavinin bazı aşamalarında gingivitis gelişebilmektedir. Bu hastalarda aşırı derecede olmamakla birlikte dişeti büyümesi de görülebilir ve tedavinin bitimini takip eden 1-2 haftada bu büyümeler azalmaktadır.70

Periodontitisli yetişkin hastalar, çapraşıklıkları arttıran ya da daha kötü hale getiren patolojik migrasyon oluşturmaya meyillidirler. Alveolar kemik kaybı varlığında bile periodontal tedavi iyi bir şekilde yapılırsa, hastalığı kontrol etmek için yeterli ağız bakım prosedürleri sağlandıktan sonra sabit tedavi tatminkâr ve güvenli bir şekilde yapılabilir.61 Aşırı kemik kaybı, hareket için gereken kuvvet miktarını ve direnç noktasının pozisyonunu değiştirmektedir. Ortodontist, azaltılmış kuvvet ya da arttırılmış momentleri kullanarak fazla kemik kaybına sahip hastalarda uygun diş hareketini sağlayabilir ve problemin daha da ilerlemesini engelleyebilir. Devirme hareketi yapan aygıtların kullanılması, kökü hareket ettirmeden dişin kronunu hızlı bir şekilde devirdiği için horizontal kemik kaybı olan vakalarda daha uygun olabilir.6 Sabit veya hareketli pekiştiricilerle vakaların daimi pekiştirmesinin yapılması, uzun dönem idamesi ve düzenli takip yapılması bu tip hastalarda gereklidir.

Periodontitisli hastalarda başlangıç tedavisini takiben YDR ve osteoplasti/ostektomi ile doku topografisi düzeltilmelidir. Tedavi planı keratinize doku miktarına, plak skorları ve kemik mimarisine göre değişmektedir. Kemik cerrahisinin kapsamı ve rejenerasyon miktarı kemik defektinin şekli ile alakalıdır. Bundan dolayı dişlerdeki seviyelemenin iyi yapılması periodontal cerrahi ihtiyacını azaltacak ve sürme sırasında kemik yapımını hızlandıracaktır.6

Geçmişte periodontologlar, ortodontik diş hareketinin rejenerasyon tamamlandıktan sonra yapılmasını tavsiye ederlerken, Wilcko ve ark.69 iyileşen kemiğe doğru diş hareketinin güvenilir ve iyi klinik sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. Klinik tecrübeler kronik periodontal hastalıklarını kontrol edebilen hastaların tedavi için iyi bir hasta grubu olduğunu ve ortodontik tedaviden mahrum bırakılmaması gerektiğini ortaya çıkarmaktadır.



SONUÇLAR

Klinik diş hekimliğinde yüz güldürücü klinik sonuçları elde etmek için birden fazla uzmanlık dalının birlikteliğine ihtiyaç vardır. Uzmanlar arasındaki koordinasyon, iletişim ve uzlaşma modern teknoloji sayesinde daha kolay sağlanabilmektedir. Bundan dolayı dişhekimi ya da periodontolog ile işbirliği, akılcı bir davranış olacaktır. İki kişilik ekipten oluşan grupla yapılan geleneksel sabit ortodontik tedavi ve standart cerrahisiz periodontal başlangıç tedavisi birçok hastanın gereksinimini karşılamaktadır. Bu birliktelikte ana hatlar biyoloji temelinde oluşturulurken, klinik uyum için gerekli araçları teknoloji sağlamaktadır. Yeni yüzyılın hızla gelişen bilimi ile uyumlu olmak isteyen ortodontist, dento-fasiyal ve dento-alveolar ortopedide görüş ve tutum belirlerken, elindeki gerekli akademik materyallerden ve klinik tecrübesi olan bilgili bir periodontologtan yararlanmalıdır.
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