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OZET: Periodontal hastaliklar sonucu alveol kemigi desteginin azalmas: sekonder malokliiz- ]
yonlarin nedenlerinden biridir. Bu malokliizyonlarin tedavisi a) ilerlemis tekniklerin kullanilmasina, '
b) periodontitisli bireyin destek dokularinin biyolojik 6zelliklerine ve c) teknik ve kuvvetlerin bu
azalmis duruma adapte edilmesine baghdir. Malokliizyonun tedavisine bagli olarak plak biriki-
minde ve gelen okliizal kuvvetlerin dagiliminda iyilesmeler olacaktir. Bu da disin veya diglerin
uzun sireli saghgini etkileyecektir. Bu tiir tedaviler her iki disiplin arasinda azami igbirligini gerek-
tirir. P
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SUMMARY: THE TREATMENT OF SECONDARY MALOCCLUSION IN PATIENTS
WITH PERIODONTAL DISEASE. The loss of osseous support resulting from periodontal disease
is an setiological factor in the development of secondary malocclusions Correction of these i
malocclusions demand a) advanced techniques, b) an understanding of the biological situation 3
present in the patient with periodontal disease and c¢) adaptation of these techniques and forces
to the reduced support. According to the treatment of malocclusion there are improvements in i
plaque accumulation and the distribution of occlusal forces. These factors, maintain the long
term health of the teeth and their periodontium. These kind of treatment requires the maximum
interdisciplinary collaboration.
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PERIODONTAL HASTALIKLI BIREYLERDE
SEKONDER MALOKLUZYONLARIN TEDAVISI

Gegmiste periodontal hastaliga yakalanmis dislere
umutsuz gozle bakilmis ve ortodontik tedaviden once
cekilmeleri yoluna gidilmistir (33). Bu donemlerde
periodontitisli hastalarin tedavisi asirn kemik kaybi
goriilen dislerin ¢ekiminden sonra, kalan saghkl dislerin
digsiz bolgelere hareket ettirilmesi ile gergeklestirilmis-
tir (13).

Ancak son donemlerde yapilan klinik ve laboratuar
calismalar sonucunda periodontal tedavi felsefesi;
baslangigta asiri kemik defektleri olsa bile daha fazla
sayida disin agizda birakilmasi seklinde degismistir (14).
Cekim yerine agiz hijyeninin maksimuma ¢ikariimas
subgingival kiiretaj ve kok yiizeyi diizlestirilmesini kap-
sayan periodontal tedaviler uygulanmis, ayrica antibi-
yotik ve kemoterapotik ajanlar kullanilarak periodonto-
patojen mikroorganizmalar baski altina alinmis ve boyle-
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ce destek kaybi bulunan dislerin uzun yillar agizda
kalabilecegi gosterilmistir (20).

Bilindigi gibi dislerin siirekli migrasyonu fizyolojik
bir olaydir ve okliizal ve interproksimal aginma ile peri-
odontal dokulardaki degisiklikten kaynaklanir (21, 29).
Ancak jiivenil periodontitis, hizli ilerleyen periodontitis
ve eriskin periodontitisi gibi hastaliklarda dis veya biiyiik
miktarda periodontal doku kaybi sonucu dislerin patolo-
jik migrasyonu, rotasyonu ve egilmeleri s6z konusudur.
Periodontal destegi zayiflamis diglerin bu tiir spontan
hareketleri sekonder malokliizyon olarak adlandirilir
(18, 22, 41, 45). Sekonder malokliizyon olusumu oklii-
zal travma ve gesitli agiz ahigkanhklari ile artar.

Jiivenil periodontitis klinik belirtileri 12—24 yas
arasinda goriilen hizli alveol kemigi ve periodontal atas-
man kaybi ile karakterize bir hastaliktir. Gingivitis ile
birlikte birinci biiyiik azilar ve kesici disler bolgesinde
lokalizedir. Ancak klinik olarak belirgin bakteri plagi ve
distasi yoktur. Bu nedenle genellikle dis hekimlerinin
gbziinden kagan bir hastaliktir (3, 4, 23).

Hizli ilerleyen periodontitis puberte ve 35 yas
arasi donemde yaygin agisal ve yatay kemik defektleri ile
karakterize, aktif ve pasif donemlerin birbirini takib
ettigi bir hastahktir (23, 24).

Eriskin periodontitisinde de kemik yikimi yavas
ilerlemesine ragmen uzun donemde patolojik dis hare-
ketlerine neden olur (7, 23).

Bu iltihabi hastaliklar sonucunda olusan sekonder
malokliizyonlar tek disi veya bir grup disi kapsayabilir ve
su sekillerde ortaya gikar (20, 28).

1- Ust iki santral dis arasinda diastema veya genel
olarak kesici disler bdlgesinde yaygin diastemalar,

2- Kesici diglerin vestibiile egilmeleri ile birlikte dias-
temalarin olusmasi ve kesici diglerin ekstriizyonu,

3- Kiigiik ve biiyiik azi dislerin rotasyohu ve egilmele-
ri ile arka bolge okliizyonda sorunlar ve over-
bite'in artmasi.

Bu tir sekonder malokliizyon gosteren ilerlemis
periodontitisli bireylerin tedavisi kombine ortodontik-
periodontal bir tedaviyi gerektirir. Ancak ileri derecede
peridontal doku kaybi gosteren hastalarda ortodontik
tedavi so6z konusu oldugunda su sorular akla geimektedir:

— Periodontal destegi azalmig disleri hareket ettir-
mek miimkiin miidiir?
— Ortodontik tedavi periodontal lezyonlarin art-

masina ve daha fazla atagsman ve kemik kaybi
olugmasina neden olur mu?

— Ortodontik tedavi periodontal tedavinin hangi
safhasinda gercgeklestirilmelidir?

— Periodontal destegi azalmis hastalarda ortodontik
tedaviden sonra pekistirme ne kadar siirmelidir?

Bu konuda yapilan hayvan deneylerinden su temel
sonuglar elde edilmistir:

1- Ortamda bakteri plagi yoksa ortodontik kuvvet
ve dis hareketi periodontal hastaligi artirmaz. Plak
varsa ayni miktarda kuvvet agisal kemik defektle-
rine neden olmaktadir. Ayrica ortamda bakteri
plagi varsa egici ve gomiicii kuvvetler gingival
lezyonu atagman kaybina doniistiirebilmektedir
(9, 44). ' )

2- Periodontal doku destegi belirgin dl¢iide azalmig
ancak enfekte olmayan bdlgelerde ortodontik
kuvvetin siddeti biyolojik simirlar iginde tutulursa
gingival lezyon olugmaz (9).

3- Hayvan deneyleri ayrica periodontal cerrahinin
egilme hareketini kapsayan ortodontik tedaviden
once veya sonra yapimasinin niiks egiliminde
belirgin bir fark yaratmadigini (8),

4- Ortodontik hareketten sonra olusan yeni bag
dokusunun niiksii 6nlemede yetersiz kaldigin, bu
nedenle ¢ok uzun siire pekistirme gerektigini
gostermistir (27,41).

Bu bilgilerin 1s18inda periodontitisli erigkin bir
hastada miikemmel agiz hijyeninin saglanmasi, sub-
gingival kiiretaj ve kok yiizeyi diizlestirilmesini kapsayan
periodontal tedaviden 2—3 ay sonra ortodontik teda-
viye gecilebilir.

Ortodontik tedavinin amaci (21);
Okliizyonun diizeltilmesi,

2- Estetigin diizeltilmesi,

3- Hastanin rahat ¢ignemesinin saglanmasidir.

—_
f

Birgok olguda ortodontik tedavi genellikle basit
yontemlerle gerceklestirilir. Ancak yine de yapilacak
biitiin dig hareketleri kapsamli bir analiz ile dnceden
planlanmahidir. Cocuk veya gelisim donemindeki bir bi-
rey yerine gelisimini tamamlamig bir erigkinde caligili-
yor olmasi yontem segimini sinirlar. Ozellikle artmis
over-bite olgularinda tedavi amaci ile kapanisi yiikseit-
mek kas disfonksiyonu ve TME problemierine, kesicile-
rin gomiilmesi de kok rezorpsiyonlarina neden olabilir
(21,39-41).

Diger bir konu da eriskin hastalarin ortodontik
apareylere adaptasyonunun ¢ocuklara gore daha zor



olmasidir. Miiteharrik bir apareye fonetik uyum daha
uzun siire alir. Apareylerin zemberek, lastik gibi aktif
elemanlarinin  yerlestirilmesinde giigliikle karsilasilir.
Ayrica miiteharrik apareyler kullamim agisindan hasta
kooperasyonu gerektirirler. Eriskin hastalarda bu neden-
lerle estetik komplikasyonu olmasina ragmen sabit
apareylerin kullaniimasi tavsiye edilir. Ve ortodontik
tedavinin basarisi igin hastalar Onceden iyice motive
edilmelidirler (29, 42).

Eriskinlerde uygulanan kuvvete dokunun cevabi
¢ocuk ve genglerden daha yavastir (32, 41). Ciinkii
hayat boyunca kemigin yeniden sekillenmesini saglayan
osteojenik aktivite azalmig, doku hiicresel elemanlardan
fakirlesirken lifsel elemanlardan zengin hale gelmistir
(37). Bunun anlami kuvvet uygulanan disin alveol
kemiginde sikisma bdlgesinde ¢ok daha kolay hyalini-
zasyon olusmasidir {6, 34—36). Bu nedenle erigkinde
uygulanan kuvvet hafif ve kesikli olmalidir (21, 28).
Siddeti az kuvvet uygulanmasi ile dokunun yeniden
reorganize olmasina imkan taninirken, kesikli kuvvetler
ile de kOk rezorpsiyonu ve pulpa dejenerasyonlarinin
oniine gecilir (10, 11, 19,21, 38).

Erigskin hastalarda kalan destek doku miktarina
gore baslangigta 20—30 gr gibi ¢ok hafif kuvvetler uy-
gulanmahidir. Daha sonra bu kuvvetler;

—— Egilme hareketi i¢in 30—40 gr
—— Govdesel hareketler igin 50—80 gr'a kadar arttini-
labilir (21).

Klinik olarak uygun kuvvet aktivasyondan sonra disin
en fazla 1-2 giin hassasiyet gostermesi ile belirlenir.

Eriskin hastalarda sert doku reorganizasyonu uzun
zaman alir ve bu yiizden niiks riski her zaman vardir
(30, 41). Bu nedenle siirekli retansiyon yapiimali ve
retansiyon igin sabit apareyler kullanilmahdir. Miite-
harrik retainerler genellikie hastalar tarafindan ¢igneme
ve konusma problemleri yiiziinden gece takilip giindiiz
gikartilir. Bu da ileri-geri hareketlere ve kiigiik niikslere
neden olur. Sonugta retansiyon periyodu uzar veya
periodontal hastaligin niiks olasiligi artar (12, 15).

Eriskin hastalarda ortodontik tedavide takib edilen
standart bir metod yoktur. Bilinen biyomekanik prensip-
ler bireye uygulanmalidir. Periodontitisli bireylerde
mimkiin oldugu kadar az sayida dis bantlanir. Bantlarin,
ark tellerinin, lup ve lastik rondellerin diseti ve peri-
odontal dokulari rahatsiz etmemesine dikkat edilir
(16, 46, 47). Braket yapistirmak igin kullanilan kom-
pozit materyalin tasarak dis eti kenarini irrite etmeme-
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sine ve braketin altindan koparak plak birikimine neden
olmamasina dikkat edilir (2, 48). Kullanilan apareylerin
cok iyi cilalanmasi gerekmektedir (5).

Ayrica ankraj dislerin segimi ve bu dislerin hareket
etmemesi gok onemlidir (15).

Ortodontik tedavi esnasinda kontroller 3—4 haf-
tada bir yapiimali, her kontrolde agizigi radyografiler
alinmahdir. Dislerde destek kaybi bulundugundan aktif
tedavi esnasinda uzun siireli gévdese| ve intrusive hare-
ketlerden kagimnilmalidir.

Agiz hijyeni girisimlerinde herhangi bir aksama
olasiigina karsi her kontrolde hijyen yontemleri tekrar
edilmelidir. Tiim bunlara ragmen herhangi bir problemle
karsilagtldiginda aktif ortodontik tedavi kesilerek
baslangigta uygulanan periodontal tedavi tekrar edilmeli,
gerekiyorsa antibiyotik veriimelidir (17).

Baslangi¢ tedavi plans igin:
— Algt model
— Fotograf
— Intra-oral radyografiler alinmali,

Agizigi muayenede ise:
— Plak indeksi,
— Gingival indeks,
— Periodontal cep derinligi ve
— Klinik atagman diizeyi belirlenmelidir.

Hastaligin nedenini ‘uzaklastirici ve diizeltici
periodontal tedavi, yani miikemmel agiz hijyeninin
saglanmasi, ¢ok iyi uygulanmis kok vyiizeyi diizlesti-
rilmesi ve subgingival kiiretaj islemlerinden sonra or-
todontik tedavi gergeklestirilmelidir. Gingivektomi,
flap operasyonlari ve osteoplasti gibi cerrahi islemleri
kapsayan periodontal tedaviler ortodontik tedaviden
sonraya birakilmalidir (28). Kopek, maymun ve in-
sanlarda supraalveoler liflerin fibrotomisinin ortodon-
tik tedaviden sonra niiksii azalttugi gosterilmistir (31,
43). Ayrica ortodontik dis hareketleri alveol kemigi-
nin yeniden sekillenmesine neden olur. Bu yiizden
osteoplasti ve osteoktomi girisimleri sonraya birakil-
mahdir (25). Bazi kemik defektleri de kombine peri-
odontal-ortodontik tedavi ile tek basina periodon-
tal tedaviye gore ok daha iyi tedavi edilebilirler (1,
26).

SONUC

1960'l: yillardan sonra erigkin hasta miktarinda
onemli artislar kaydedilmistir. 1970'lere kadar tiim
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ortodontik hastalarin % 5'ini erigkin hastalar olusturur-
ken 1980'li yillarda bu oran % 20—25'lere yiikselmistir.
Bu eriskin hastalar igerisinde periodontal problemleri
nedeni ile ortodontik tedaviye ihtiyag gosterenlerin
orani % 10 civarindadur.

Miikkemmel agiz hijyeni saglandiginda ve biomeka-
nik prensiplere uyuldugunda, periodontal destegi azal-
mis disler basari ile hareket ettirilmekte ve herhangi bir
komplikasyonia karstlasiimamaktadir.

Periodontal hastalikli erigkinlerde amag herseyi
degistirip yeni bir dis dizisi yaratmak degil, kabul
edilebilir bir estetik ve okliizyonunun saglanmas: ile
birlikte hastaligin niiksiinii 6nlemektir.
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