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ORTODONTIDE IATROJENILER

Dog.Dr.Neslihan UCUNCU*

OZET: Genel anlamda Iatrojeni , uygulanan tedavi ile istem
dist ortaya ¢tkan durum olarak agiklanabilir. Bu istem digt
durimlarda  hastamn  biyolojik ortamt ve kooperasyonu,
kullanilan tedavi reknikleri ve materyali ve de doktorun
egitimi, dgrenimi, kabiliyeti ile tecriibesinin tartisilabilirligi
rol oynamaktadir. Ortodontide iatrojeni, kdk rezorbsiyonlari,
alveolar kemik kaybi, periodontal hasarlar, dental estetik
problemler, TME problemleri, biyokompatibilite, yaralanma-
lar ve relaps seklinde karsimiza ¢tkmaktadir.

Anahtar kelimeler: Iatrojeni, kik rezorbsiyonlar, TME
problemleri, biyokompatibilite, relaps.

SUMMARY: IATROGENICS IN ORTHODONTICS
Tatrogenics in general terms can be defined as something that
can be induced unintentionally by the treatment. Biological
factors and cooperation of the patients, treatment techniques
and materials and the debate on the training, education, skill
and experince of the doctor play an important role in these
unintentional situations. Iatrogenics in orthodontics can be
encountered as root resorption, loss of alveolar crest, some
form of periodontal damage, temporomandibular disorders,
biocompatibility, injuries, and relapses.

Key Words : latrogenics, root resorption, TME problems,
biocompatibility, relapse.

fatrojeni genel anlamda, uygulanan tedavi ile istem digi
ortaya ¢ikan bir durum olarak agiklanabilir.Bu istem digi
ortaya ¢ikan durumun olusmasinda rol oynayan
faktorlerde Oncelikle hastadan kaynaklanan problemler
akla gelir.Omegin, oral hijyen bozuklugu, apareylerin
diizenli kullaniimamasi, randevulara 6zen gdstermeme ,
zararh ahgkanhklarin devam ettiriimesi gibi problemler
sonucu tedavi basansizlikla sonuglanabilir yada hasta
ciddi olarak zararlar gdrehbilir.

Bir bagka faktdr, teknik materyal problemleridir. Ticari
drtnlerin hepsi glvenilir ve etkin degildir.Ornegin daha
6nce kullanilan headgearlerin  giivenli korumalari
mevcut degildi. Yine dnceleri kullamilan bonding ajanlarin
mutajenik bilesenler igerdi§i ve seramik braketlerin
stkillmesi esnasinda dige zarar verdidi bilinmektedir.
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Temporo mandibular eklem cerrahisinde kullanilan teflon
kapl implantlarin kotd etkileride bir baska érnek olarak
verilebilir.

Bir diger ve en 6nemli fakiér ise hekim tarafindan
kaynaklanan problemlerdir. Bu hekim hatalari icerisine
hatali tedavi planlamasi ve uygulamasi, hatali tedavi
zamanlamasi, hasta takibine 6zen gdstermeme, hasta ile
kooperasyon bozuklugu ve daha pek cok faktorler
girebilir. Hatali uygulamalar sonucunda fasiyal, gingival
ve dental estetik problemler olusabilir. Malokllizyonun
dizeltiimesi ya da stabilitesi risk altina girebilir. Tedavi
sliresi gereksiz yere uzayabilir. Diglere, pulpaya, destek
dokulara, fasiyal yapilara ve hastanin genel saghgina
zarar gelebilir. :

Yukarida bahsedilen fakiérler sonucunda en ¢ok
karsilagilan iatrojeniler ise k&k rezobsiyonu ve alveolar
kemik kaybi, periodontal hasar, dental estetik
problemler, TME problemleri, biokompatibilite,
yaralanmalar ve relapstir.

I.Ortodontik Tedavi ve K&k Rezorbsiyonu- Alveolar
Kemik Kaybt lligkisi

Postortodontik kdk rezorbsiyonu,ortodontik  tedavinin
basarisina golge dustrmektedir.Kdk rezorbsiyonunun
etyolojisi hakkinda birgcok galisma yapiimasina ragmen
esas orijini belirsiz kalmistir (1).

Kok rezorbsiyonunu etkileyen faktorler; biyolojik,
mekanik, bu her iki faktérin kombinasyonlar ve diger
faktorler bagliklar altinda toplanabilir.

Blyolo]ik Faktdrler:

Genetik, sistemik fakidrler, bireysel hassasiyet,
beslenme, kronolojik yas, dental vyas, cinsiyet
aliskanliklar, disin yapisi, travma hikayesi olan digler,
endodontik tedavili digler, alveolar kemik densitesi,
malokluzyonlarin tipi  gibi faktdrler biyolojik faktorleri
olustururlar (2)

Mekanik Faktdrler:

Kullanilan apareyler, ortodontik hareket tipi ve ortodontik
kuvvetler rol oynar.
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1.Aparey Fakiéri
a.Sabit ve Harekelli Aparey Kivaslamasi: Bu konuda

yapilmis bir calismada sabit apareylerin hareketlilerden
daha c¢ok kok rezobsiyonuna neden olduklar
bildirilmektedir. Ketcham (3), sabit apareylerin splint
etkisi sebebiyle normal fonksiyonun engellendigini ve bu
durumun uzun donemde kdék rezobsiyonuna neden
olabilecegini ileri strmektedir. Diger yandan, hareketli
apareylerin jiggling kuvvet dogurdugu ve bununda
koklere daha zararli olabilecegi belirtimektedir (4).

b.Beag-Edgewise Tekniklerinin _Kiyaslamasi: Begg
teknigin 3. sathasinda maksiller kesicilerde kok
rezobsiyonu (5,8) gdrilmesine ragmen, Edgewise
teknige oranla ligth-wire Begg teknikte daha az
rezorbsiyon oldugu bildirilmistir. Malmgrenve arkadaglarn
(7) ise iki teknik arasinda fark bulunmadigini, ancak
travmatize maksiller kesicilerde intrizyon esnasinda kék
rezorbsiyon oraminin Begg teknikte daha fazla oldugunu
iteri strmisglerdir.

c.Magnetler: Bogluk kapatiimasinda  magnetlerin
uyguladi§l kuvvet daha gck fizyolojik doku cevabim

stimile ettiginden kék rezorbsiyon olasihdin azalttdr éne
slralmastar (8,9).

d.intermaksiller Elastikler. Linge ve Linge (10)e gdre
elastiklerin kullanildigi bdlgelerde belirgin olarak daha
fazla kok rezorbsiyonlar olugmaktadir. Sebebi ise
elastiklerin dogurdugu jiggling kuvvetlerdir.

e.Cekimli-cekimsiz Tedavilerin Kiyaslamast: Baumrind
ve arkadaslan (11), Mc. Faddenve arkadaglan (12) ve
Vonder Ahe (13) yapmig olduklan g¢alsmalarinda
tedavinin gekimli veya ¢ekimsiz olugunun rezorbsiyon
miktarnin etkilemedigini vurgulamiglardir.

f.Seri Cekim Uygulamasi: 4 premolar gekimli sabit tedavi

ile seri ¢ekim sonrasi sabit tedavi uygulamasi
kargilagtinidiginda, seri ¢ekim sonrasi uygulanan sabit
tedavi sonrasi kdék rezobsiyonunun daha az oldugu
bulunmustur (14). Seri ¢ekim sonrasi uygulanan sabit
tedavinin daha kisa streli olmasi ve diglere uygulanan
hareket miktarlarinin daha az olmasi bu durumda etken
olmaktadir.

a.Diger Apareyler: Servikal headgear ve rapid maksiller
ekspansiyon, 1. molarlar Ozerinde en sgiddelli kok
rezobsiyon etkeni olarak belirtilmistir (15).

2.0rtodontlk  Hareket Tipi: En fazla kok
rezorbsiyonunun  gordldigd  hareket tipi  intrizyon
hareketidir (18-19). Intrizyon hareketinin kéklere en
zararh hareket tipl oldugu dislnillse de uzun sreli
tipping, tork ve paralel hareketlerde de kdk
rezobsiyoniarina sebep olunabilmektedir (20). Reitan’a
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(17) goére paralel hareket sirasinda kék boyunca olan
basing dadilimi, tipping hareketi ile olusan apeksteki
basingdan daha azdir. Bu nedenle tipping hareketinde
kok rezobsiyon riski, paralel harekete gore daha fazladir.

3.0rtodontik Kuvvet:

Cesitli  arastincilar asin  kuvvetin  daha fazla kok
rezobsiyonuna sebep  olabilecegini  belirtmislerdir
(21-23). Schwarts (24), optimal kuvveti 20-26gr/cm
olarak kabul etmis ve bunu asan kuvvetlerin pericdontal
iskemiye sebep olmast ile kdék rezerbsiyonlarinin
gérilebilecedini vurgulamigtir.

Devaml kuvvet ile kesintili kuvvet kivaslamas): Kuvvet

uygulamasindaki duraklama periyodiar, semeéntin
iyilesmesine olanak tanir ve rezorbsiyonun atmasini
énler (22,25) disguncesi yayginsa da Alexander (26)'in
devamli ve sectional ark mekanikleri ile yapmis oldugu
calisgmasinda  her iki mekanik arasinda rezobsiyen
bakimindan bir farklilik bulunmadigt belirtilmistir.

Jiggling ve okluzal travma: Okluzal travmaya sebebiyet

veren ve kdk rezobsiyonuna sebebiyet verdidi diglintlen
jiagling kuvveti, intermaksiller elastikler ya da aktif
hareketli apareyler sonucunda olugur. (27, 28). Okluzal
kuvvetlerin, dizilimi bozuk olan bir arkta ortodontik tedavi
esnasinda kdk rezobsiyonu olugturabilecedi
digtndlirken Newman (29), okluzal travma ve
rezobsiyon arasinda bir iligki bulamamighir.

Disin hareket mesafesi: Codu aragtinici kdk hareket

mesafesinin rezobsiyonla iliskili oldugunu (13, 16, 30),
hatta ortodontik tedavi esnasinda kdkleri en cok hareket
eden disler maksiller kesiciler oldugundan rezobsiyonun
siklikla maksiller kesici koklerinde goralddga ileri
slrerlerken (2), Philips (30) ile Dermaut ve De Munck
(18) kbék hareket mesafesi ile rezobsiyon miktan
arasinda Dbir iliski bulamamiglardir. Baumrind ve
arkadaglar (11) da posterior kék hareketinin her Tmm'si
igin 0.49 mm, total apikal yer dedigtirmenin her 1mm’si
igin 0.3 mm'lik rezorbsiyon gdzlemlemiglerdir.

Biyolojik ve Mekanik Faktérierin Kombinasyonu:
1.Tedavi siiresi ve kdk rezorbsivonu:

Codu arastirma, tedavi slresiyle kék rezorbsiyon giddeti
arasinda dogrudan bir iligki oldugunu gdstermistir
(10,29,31-33). Ancak bunu desteklemeyen bazi
aragtirmalarda mevcuttur (13,30).

Rudolph (34) hastalann 1,2,3 ve 7 yillik aktif ortodontik
tedavileri sonrasinda bu hastalanin %40, %70, %80 ve
%100'nde kdk rezorbsiyonu oldugunu belitmigtir.
Levander ve Malmgren (33), tedavinin 6 ve 9 aylan
arasinda diglerin %34'tnde rezorbsiyon oldugunu, 19 ay



sonra tedavi bitiminde ise bu oranin % 56'ya giktigini
ileri surerlerken, Goldin (31) tedavi slresince yilda 0.9
mm.lik kok rezorbsiyonu oldugunu vurgulamistir.

2.0rtodontik _tedavi _esnasinda _tesbit edilen kdk
rezobsiyonu:

6-9 aydan sonra gorilacak mindr rezobsiyon ya da
dizensiz k6k konturu, daha ileri bir rezorbsiyon riskini
gosterir (33). Bu slireden sonra gérlimeyen rezobsiyon,
tedavi sonunda ciddi bir rezorbsiyon olmayacagini
ddsundarar.

3.Relaps ve kdk rezorbsivonu:

Reitan (23), relaps kuvvetlerinin kék rezorbsiyonuna
sebep olabilecek kadar kuvvetii olmadigini ileri
strmustur.Bununla beraber, Ten Hoeve ve Mulie (35),
relaps esnasinda hafif kas kuvvetleri ile diglerin
rezorbsiyona maruz kaldigini soylemiglerdir.Sharpe ve
arkadaslari (29), relaps  gosteren  hastalarda
gostermeyenlere oranla kdk rezobsiyonunun daha fazla
oldugunu bulmuslardir.

4.Aparey terkedildikten sonraki kk rezobsiyonu:

Genellikle ortodontik tedaviye bagl olarak ortaya gikan
koék rezorbsiyonu, tedavinin bitmesiyle sona erer.Daha
sonra  koklerin  keskin, dizensiz  ylzeylerinin
remodelasyonu olur. Reitan (17) apareyin
cikariimasindan sonraki 1 hafta daha aktif rezorbsiyonun
devam ettidini, daha sonraki dénemde ise sement
onariminin basladigini ileri sirmustar.

Ortodontik tedavi bitiminden sonra kok rezorbsiyonu
devam ediyorsa bunun okluzal travma, aktif retainer
yada bagka sebeplere badh oldugunu disinmek gerekir.
Diger Faktdrler:

1.Dislerin vitalitesi:

Dislerin vitalitesi ya da rengi yaygin rezorbsiyon
gbzlenen vakalarda dahi degismemistir. Stenvik ve
Mjor'e (36) gore ortodontik tedavi, pulpa kan akiminda
duzensizlige ve ¢ok nadiren pulpa nekrozuna sebep
olabilir ki, bunlar da kdk rezobsiyonuyla iligkili degildir.
Vital ve devital dislerdeki rezobsiyon miktari
kiyaslandiginda vital dislerde daha fazla rezorbsiyon
gdzlenmistir (37,38).

2.Kr | kemik ve di ilitesinde kavip:

Cevre atasman kaybi, esdeger miktardaki kok boyut
kaybindan daha tehlikelidir. Goldin (20), bunu krestal
alandaki periodontal fibrillerin sayisinin, apikal bdlgeye
oranla daha fazla olmasiyla agiklar. Ortodontik tedavi

Ortodontide latrojeniler

esnasinda krestal kemik kaybi 0.2-0.5 mm arasindadir.
Kalkworf ve arkadaslarina (39) goére 3mm.lik kok
rezorbsiyonu, 1mm.lik krestal kemik kaybina esdegerdir.
Harris ve Baker (40) adolesans ve erigkin bireylerdeki
kok ve krestal kemik kaybini karsilastirmislar ve kék
rezorbsiyonu bakimindan bir farklilik iziemezken, krestal
kemik kaybini erigskinlerde adolesanlara gére daha fazla
bulmusglardir.

3.Simfiz ve alveol vapisi:

Yetersiz alveolar destek ve dar simfiz Gzerinde yaptirilan
asin sagittal yén hareketleri , hatta rotasyonlar , lingual
ve labial kemik kaybi riskini arttirmakta ,kesici dislerin
koklerinde rezorbsiyon ve gingival gekilmelere sebep
olmaktadir. (41,42).

l.Ortodontik Tedavi ve Potansiyel Periodontal
Problemler

Ortodontik tedavi esnasinda en siklikla kargilagilan
periodontal problemler gingivitistir. Ortodontik
apareylerin kullaniimasi esnasinda yetersiz agiz bakimi
sonucu biriken plak ve dis taslan, gingivitise sebebiyet
vermektedir. Uzun sire devam eden gingivitis ise
yumusak doku hiperplazileriyle sonuglanabilir.

Ayrica asit edge esnasinda yumusak dokularin
korunmamasi da  gingival irritasyonlara  sebep
olabilmektedir. Uygunsuz bant yerlestiriimesi, tasan
simanin temizlenmeden birakiimasi, kullanilan elastigin
yumusak dokulara baski yapmasi ve dis hareketi
esnasinda okluzal travma olusturulmasi periodontal
problemlere yol agabilecek diger iatrojeni sebepleridir.

Tedavi slresince ilerleyen periodontitis ve kontrol
edilemeyen doku enflamasyonlari gingival atasman
kaybina sebep olabilir. Ayrica uygulanan kuvvetin fazia
ve hizli olugsu da kalici periodontal problemlere yol
acgabilir (43).

Ijl. Ortodontik Tedavi ve Dental Estetik Problemieri

Hastanin yetersiz agdiz hijyeni sonucu diglerde braket
cevrelerinde dekalsifikasyonlar ve braket sokimi
esnasinda disin minesinde fraktlrler olusabilmektedir.
Bu nedenle ortodontik tedavi dncesi hasta se¢iminde ¢ok
titiz davraniimal ve hastalar bu konuda uyariimaldir.

I¥. Ortodontik Tedavi ve TME Problemleri

Ortodontik tedavilerin TME disfonksiyonu olusturabildigi
bazi arastincilar tarafindan ileri sardlirken, bir grup
arastiniciya gére de mevcut olan TME disfonksiyonlari
azaltici yonde gorisgler ileri sirllmektedir. Genelde kabul
edilen gorls ortodontik tedavi esnasinda TME uyumunu
bozan mekaniklerden ve sentrik iliski
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destabilizasyonundan kaginmak gerekliligidir (44). TME
rahatsizligina yol acabilecegi disinilen olasi ortodontik
tetik mekanizmalari sunlardir (45, 46 ):

a.Ozellikle Cl I div 1 vakalarda maksiller keserlerin asiri
retraksiyonu sonrasi ge¢ pubertal dénemdeki mandibular
blylmenin anterior ydnde engellenmesi sonucu
mandibulanin  glenoid  fossa igindeki  posterior
dislokasyonu ile TME disfonksiyon semptomlari
olusabilir.

b.Uzun streli agiz agma gerektiren durumlar sonucu
eklem dengesi bozulabilir.

c.Orta hat ve capraz elastiklerin gece kullanimi TME
disfonksiyon problemi olan hastalarda sakincalar
varatabilir.Uykuda kas tonisitesi dislk oldugundan
elastik kuvvet alt c¢eneyi deviasyona zorlayarak
sikayetleri arttirabilir

d. Chin-cap ,Reverse headgear ve sinif lll elastikler gibi
kondili geri konum almaya zorlayan veya zaten geri
konumdaki kondil pozisyonunu agirlastiran  tedavi
prosedurleri TME’'de ters etkiler dogurabilir. Benzer
sekilde headgear ve sinif 1l elastikler siki
interdijitasyonu olan kisilerde fossa-tliberkll iligkisi
yoluyla mandibulaya iletilebilir. TME disfonksiyonuna
yatkin kigilerde bu mekanikler bite-plate ile beraber
uygulanmalidir.

e.Retansiyon apareylerinin fonksiyonel yerlesime izin
verecek sekilde vyapimasina dikkat  edilmelidir.
Ortodontik tedavi sonucunda artmig olan fonksiyonel
ihtiyas yeni bir kuspal pozisyon ararken kondilde fossa
icindeki en son konumunu aramaktadir. Periodontal
mekanoreseptérlerden  gelen  bilgiler néromuskuler
sisteme uyarilar iletmekte ve sentrik iligki pozisyonu
aranmaktadir.  Retansiyon sirasinda minor  dis
hareketleri verebilen elastomeric positioner’ lar tercih
edilmelidir.

£.8inif 2 vakalarda seri gekim uygulandiginda anterior
dislerin fizyolojik retraksiyonu ve linguale egilmesi ile
sentrik iligki pozisyonu kaybolabilir.

g.Ramusun ortogantik cerrahisinde uygulanan sagittal
splintin  fiksasyonu ve sonrasinda kondil boynu ve
ekseninin  rotasyonu ve egimi TME'de internal
duzensizlikler yapabilir.

h.Debanding ve debonding sonrasi hemen hemen tim
ortodontik olgularda okluzal temaslar meveuttur.Ozellikle
maksiller molarlarda yetersiz lingual kron torku ve
mandibular molarlardaki asin lingual kron torku,
mediotriiziv molar interferensine sebep olarak TME
dlizensizliklerine yol agabilir.

e.Deep-bite olgularda alt capragikiik kapanis agiimadan
ark ekspansiyonuna zorlanarak duzeltimeye
calisiididinda TME disfonksiyonuna sebep olunabilir.
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V. Ortodontik Tedavi ve Biokompatibilite

Biokompatibil materyal; canli dokulara tam uyum
saglayan toksik ve allerjik olmayan doku dostu
materyaldir. AJiz iginde tedavi amaciyla kullanilan baz
materyallerin organizma ile tam uyum saglamamasi
sonucunda hasta,doktor ve yardimc personelde lokal ve
sistemik reaksiyonlar olusabilmektedir (47-51). Bu
nedenle kullanilan materyallerin igeriginin, irritasyon ve
allerjik ézelliklerinin ve toksik etkilerinin bilinmesi ve ona
gore tedbirler alinmasinda yarar vardir.

Ortodontik tedavilerde kullanilan hareketli apareylerin
temelini olusturan akrilik resinlerin blnyesinde bulunan
monometakrilatlarin toksik ve allerjik oldugu ve apareyler
uzun slre agizda kaldiginda bazi hastalarda yaygin
eritem tarzinda lezyonlar olusturdugu bilinen bir
durumdur. Bu tip risklerin azaltiimasinda, akrilik aparey
Uzerinde poéréz alan bulunmamasi ve lyi bir polisaj
Onerilir. Metil metakrilat buharinin uzun sire inhalasyonu
da beyin harabiyetine sebeyet verebilmektedir.

Ortodontik sabit apareylerin yapistinimasinda kullanilan
adesivlerin (¢ift pat, ¢ift likid, pat-likid, 1sinli yapistirma
sistemi) ana maddesini metakrilatlar olugturmaktadir. Do-
layisiyle bu maddelerin toksik ve allerjik etkileri hem or-
todontik hastalarda, hem doktorda hemde yardimci per-
sonelde goézlenebiimektedir (49, 52-54). Ayrica 1sinh
dolgu maddeleri, 1sin cihazinin disik dozdaki radyoaktif
etkisiyle, fototoksik veya fotoallerjik etkiler yaratabilir. Or-
todontik adesivierin  organizmaya zararli yan etkileri
daha ¢ok primer polimerizasyondan hemen sonra ortaya
cikmakta, bu toksik etki giderek azalmaktadir (55). Dola-
yisiyle polimerizasyon sirasinda alinacak klinik énlemler,
reaksiyon olugma riskini aza indirgeyecektir.

Ortodontik tedavide kullanilan metalik paslanmaz celik
materyal (bantlar, braketler, yardimci atagmanlar, ark
telleri v.s) % 8 oraninda nikel ve % 18 oraninda krom
icerir. Agzin elektrolit ortaminda olusan korozyon
nedeniyle serbest hale gegen bu metallerin iyonlan veya
tuzlar, lokal ve sistemik immdinolojik reaksiyonlar
olusturabilecedi gibi (56,57) ylksek dozlarda toksik ve
karsinojenik poblemlere de sebep olabilmektedir (50).
Ailesinde veya kendisinde hipersensivite hikayesi olan
bireylerde, allerji testi yapildiktan sonra ortodontik
tedaviye baslanmasi tercih edilmelidir.

Sinif Il veya Sinif 1l malokluzyonlarin tedavisinde,
extraoral ankrajin oksipital, parietal, servikal, frontal
boigelerle ¢ene ucundan alinarak tasarlanan bu
apareylerde kullanilan bone ve bantlar, pamuklu yerine
polyester  tur(inden  sentetik  materyalden imal
edildiklerinde, terlemenin de etkisiyle sa¢ dokulmesi,
egzamalar, kontakt dermatit gibi bazi problemler ortaya
ctkabilir. Bunun disinda, bu tip apareylerin yanak ve



dudak dokulariyla direk  temasta bulunan metalik
pargalarl ise bazl bireylerde rekirrent sekonder herpes
enfeksiyonlarina yol acabilmektedir (58).

VI. Ortodontik Tedavi ve Yaralanmalar

Sabit yada hareketli aparey elemanlarinin agiz igerisinde
batma, kopma ya da yumusak dokulara gdémilme ile
yaratabilecegi  yaralanmalarin  Otesinde  headgear
yaralanmalari oldukga sik karsilasilan ve en ciddi
boyuttaki yaralanmalardir (59-63).

Ortodontik tedavilerde oldukga yaygin bir bicimde
kullanilan headgearlerin neden oldugu yaralanmalar ilk
kez 1975 ‘te dikkat ¢gekmis ve o tarihten bu yana oldukga
fazla headgear vyaralanmalarina sahit olunmustur.Bu
yaralanmalar, oral kavitede, yUzin alt kisminda,
boyunda, burunda, goz kapaklarinda ve en Onemlisi
gozlerde olmustur. Bu tlr yaralanmalarin sebepleri ise
genelde su sebeplerden olusmaktadir.

1. Hasta oyun oynarken headgearin kazayla ¢cikmasi,

2. Hastanin headgeari takarken veya g¢ikarirken hatal
hareket yapmasi,

3. Baska birisi tarafindan headgearin kasith olarak gekilip
¢ikariimasi.

4. Uyku esnasinda headgearin istemsiz olarak ¢ikmasi ki
bu en cok rastlanilan sebebi olugturmaktadir.

Sonralar, bu tip istenmeyen kazalarin engellenmesi
amaclyla safety headgearler Uretilmistir. Fakat bu tip
headgearler ancak ik U¢ siktaki kazalan
engelleyebilmektedir.Safety headgearler konvansiyonel
headgearler gibi gece uyku esnasinda istemsiz olarak
yine cikabildiginden 4. gruptaki yaralanmalarin riskini
azaltamayacaktir.

Safety headgearlerin i¢ kollari ani aynimalar sonucu
olusabilecek hasari minimale indirmek i¢in kiint bigcimde
hazirlanmistir. Ancak her nekadar kintlestiriise de géz
zedelenmelerine sebep olabilir. Aynica oral kavitenin
dogal florasiyle kontamine olan i¢ kollar géz yada géz
kapaklarinda yaratacad ufak bir zedelenme ile birlikie
enfeksiyona da neden olabilir. Bodylece okdler
yaralanmalar sonucu gorulebilecek bakteriyel
endoftalmitis ile korlik olugsabilir hatta kontralateral
baglar vasitasiyle enfeksiyon difer géze de gegip
ondada korlik olusturabilir.

Bu nedenlerden dolayi problemlerin tam olarak ¢dzimi
icin face-bow'larda bir "kilit sistemi® duglnalmastir.
Boylece herhangi bir anterior kuvvet ile face-bow'un
agizdan ¢ikmasi engellenmis olur. Face-bow’un hareketli
apareylerle birlikte kullanildi§t durumlarda ise bu
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emniyeti saglamak igin face-bow’u apareye ayriimayacak
bicimde tutturmak gerekir (63).

Vil. Ortodontik Tedavi ve Relaps

Ortodontik tedavi sonrasi relaps oldukga sik olarak
karsilasilan istenmeyen durumlardan biridir. Relapsa
neden olan faktdrler genelde su bagliklar altinda
toplanabilir (43):

- Tedavi sonunda dengeli bir okllizyon kurulamamasi,

Mandibular keserlerin bazal kemik Uzerinde dik
lkonumda pozisyonlandiriimamast,

- Uygun interinsizal aginin ve overjet —overbite iliskisinin
saglanmamasi,

- Posterior segmentte uygun interdijitasyonun saglanma-
masl,

- Mandibulada interkanin ark mesafesinin arttiriimasi,
- Yetersiz retansiyon dénemi,
- Zararl aligkanliklarnin devam ettirimesi,

- 3. molarlarin stirme durumunun iyi dederlendiriimemesi
(43,64).

Dental ark diziliminde stabilite ve relaps konularinda
yapilan arastirmalarda &zellikle uzun dénem sonrasi
sonuglar degerlendirildiginde, basari oraninin %30
oldugu, yani vakalann ¢ojunda uzun dénem sonrasi
relaps gozlendigi belirtilmistir (65).

SONUG:

Yukarida belirtilen tim konular dikkate alindiginda, bu
jatrojeni  faktérlerinden  kaginmak pek  mimkin
olamamaktadir. Fakat hastalarin. ve ebeveynlerin ¢ok
iyi motivasyonu, mimkin oldugunca toksik ve allerjik
olmayan kaliteli malzemelerin kullanimi ve en dnemlisi
dogru teshis ve tedavi ydntemlerinin tespiti ve
uygulanmasi ile olasi iatrojeniler mimkin oldugunca
minimuma indirilecek ve neticede ylzguldlricl ve
uzun doénemde stabil ve dengeli okluzyonlar elde
edilecektir.
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