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Ortodent ik dig hareketleri sirasinda gdrilebilen kok rezorps iycn-
lari (erimeleri), ortodontistlerin her zaman igin en dnemli sorunlarin-
dan biri olmugtur. Dig hazekeéleri sonucunda kék boylarinin kisalmasi dig—
lerin stabilitesini azalttidindan, ortodontik tedavinin bagarisini da
biiytik &lglide gélgelemektedir. Bu nedenle kék rezorpsiyonu ile ilgili arag-

tirmalar ortodenti literatiirinde dnemli bir alani kapsamaktadir.

aslinda diglerdeki k&k rezorpsiyonlar g¢ok uzul yi llardan beri
bilinmektedir. 1lk kez Bates (39), cekilmis digte k&k rezorpsiycnunm var-

lidini saptamgtir.

Tim b.ireg‘lerde k&k rezorpsiyonlari fizgolojik olarak gérilebilmek-
tedir. Bu tiir rezorpsiyonlarin biyik ¢ofunlufu radyolojik clarak gSrin-~
tii vermemekte, ancak histolojik olarak ortaya ¢ikmaktadrr. Patolojik kék
rezorps igonlar: ise kéklerin kisalmasi geklinde radyclojik olarak sa;pta‘-

nabilen we klinik olarak da dnem tagiyan bir olaydir.

K&k rezorpsiyonunun etyolojisinde lokal faktérler, sistemik bozuk-
luklar, diget, genetik bozukluklar ve travma sayilabilir. Ortodontik teda-
viler de dig ve ;penelere wgulanan bir tir travma olarak kabul edilmekte-
dirler. Buradan yola gikarak, birgek arastirica (10,12,13,20,24,26, 32)
dig hareketleri ile kék rezorpsiyonu arasindaki yakin iligkiden bahsetmig-
lerdir. Dig ﬁaraketleri sirasinda, giddetli kuvvetler altinda kék rezorp-
sigonlarinin daha cok gorildigi (40,62), baz: dis harcketlerinin kék rezorp—

siyonlarini arttirdida (24,31,32), ileri yaslarda yapilan ortodontik teda~



vilerde ise kék rezorpsiyonu olasilidainin fazla oldufu yapilan birgok a~

ragtirma ile ortaya konulmugtur (15,33,43).

Dig hareketleri sirasinda olugan kék rezorpsiyonlari nedenlerini
aciklayabilmek ig¢in, bazi teorilerin ileriye siirilmesine kargin, bugiine
kadar yapilan aragtirmalar bu tir rezorpsiyonlarin gergek nedez?.lerini
ortaya koymada yetersiz kalmig ve konu ¢ézilememis bir bilmece olma ni-

telifini siirdiirmigtir.

Klinik olarak, bazi kanal tedavili diglerin pulpasi saflikly olan
diglere gire kdk rezorpsiyonuna kargi daha direncli olmasi bizi bu gegit

bir arastirma yapmaya ydénelten nedenlerden biridir.

K6k rezorpsiyonunu sajlayan hiicresel aktivitenin kaynada da yapilan
biitiin aragtlfmalarda tartigma konusu olagelmigtir. Kimi yazarlar (18,19,
71) rezorpsiyon ortamini saglayan maddelerin kan damarlarindan kaynaklan~
diginy ileri slrmiglerdir. Kan damarlarinmin zengin olarak bulunduju pul-~

panin, bu siirece olanak verdigini savunmuglardir.

Aragtirmam zin amaci; éncelikle, ortodontik tedavilerin bagari
gansina golge digiiren bir etken olan kék rezorps iyonunun giniimizde hala
karanlik olan etyolojisine aciklik kazandirmaktir. Pulpa etkeni, kék re—
zorpsigyonunu ne oranda etkilemektedir ? Bagka bir deyigle, kék rezorpsiyo-
nmu gergeklegtiren hicresel aktivite pulpadan ma kayna!_c.lann;aktaar ? Kok
rezorpsiyonu potansiyeli agisindan bireyler arasinda farkliliklar bulunur
mu ? Katrimizca, bu sorularin yanitlanmasi, artodontik tedavilerin plan-

lanma ve wygulanmasina yeni boyutlar kazandirabilecektir.
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I. SEMENT :

Sement, Iinsan c.:?iglerinin anatomik kéklerini kaplayan, mineralize
bir dental dokudur. Flk kez 1835'te mikroskobik olarak Purkinje (5) tara-
findan gdsterilmigtir. Diglerin servikal kisimlarinda, mine-sement birle-
siminden baglayarak, apekse kadar uzanir. Sement, digi destek dokulara
birlestiren kollajen liflerin birlegimini sajlar. Uzellegmig bir bag do-
kusu oldujundan, kompakt kemikle fiziksel, kimjasal ve yapisal Szellik-

leri benzemektedir. Ancak kemijin tersine, insan sementi damarsizdir (5).

Piziksel Ozellikleri :

Tam olarak mineralize olmus sementin sertligi, dentinden azdir.
Sement agik sari renktedir. Mineden, matligz wve koyu gorintistyle ayral-
maktadir. BAncak rengi dentinden gok az agiktir. Sement-dentin rengi
arasindaki farkin az olmasi nedeniyle, klinik olarak sadece renge daya~
narak dentinden ayirt edilmesi miimkiin de§ildir. Bazi deneysel gartlarda

sement, bazi maddelere karsi geg¢irgenlik gistermektedir.

Kimyasal Ozellikleri :

Daimi digten alinarak tamamen kurutulmug semen tte; % 45-50 inorga-
nik maddeler, % 50-55'de organik maddeler bulimmaktadir. Inorganik kisim
temel olarak hidroksiapatit geklinde kalsiyum ve fosfattan olugur. Cegit—

1i eser elementler, dedigen miktarlarda sementte bulmmaktadir. Onemli



noktalardan birisi de, tiim mineralize dokular iginde, en yiksek floritin

sementte bulwmmasidir.

Sementin organik kism baglica kollajen ve ?Jrotein polisakkaridlér—
dir. Insan disi sementinden elde edilen kollajendeki amino asitlerin ana-
lizinde, dentin we alwveoler kemikteki kollajen amino asitleriyle benzer-
likler g&stepdig‘fri bil inmektedir. Sement ana maddesi olan protein poli-

sakkaridlerin kimjasal olugumu. ise bilinmemektedir (14).

Sementogenez is (Sement olugumu) :

Geligen bir digte sement olugumu, d entin ylzinde ve Hertwig epi~
tel kininin i¢ ylizlinde depoz.isr_:;mla olur. Dentin oclugsumu ilerledikge,
kok epiteliyal kilifi yirtilarak, dentin dental Follikiiliin bag dokusu
 i¢ine girer. Bu baj dokusundaki hicreler de sement olugumundan sorumlu-

dur.

Hertwig epitel kininin yirtilmasiyla, ultrastriktirel seviyede
dejenerasyon weya semental tarafta bazal laminada kayiplar olur. Bazal
laminanin devamlilidanin kaybini takiben, kék kilifinin epiteliyal hiicre-
leri arasinda kollajen lifleri ve sement.oblast.lar‘gc'irﬁnmege baglar. Epitel
kininin bazi kalinti hiicreleri dentinden, dental keseye dodru ilerier—
ken, digerleri geligen digin yaninda kalirlar ve son olarak da sement in
yapisina girerler, Epitel kininin dental keseye dodru iierleyen bu hiicre-
leri, tam olarak geligmis diglerin periodontal ligamentinde Malessez epi-

teliyal artiknlari olarak kargimza cikarlar (34,64).

Sementoblastliar :

Hertwig epitel kiminin yirtilmasindan hemen sonra, komsu bag doku-



sindan farklilagmamis mezengimal hicreler, sementcblast haline gelirler.
Sementoblastlar da kollajen we protein polizakkarid olugturarak, semen-—
tin organik matriksini meydana getirirler. Bu hiicreler sayisiz mitokondri,
iyi bigimlenmig Golgi cihazi ve genig miktarlarda granuler endoplazmik
retikuluma sahiptirler. Bu ultrastriktirel gorintimler sementoblastlara
dzqii degildir ve aktif olarak protein ve polisakkarid iireten tim hdcre-

lerde g6rilir.

Bir kisim sement matriksi olugtuktan sonra, mineralizasyon bagla-
yarak, doku sivisinda bulunan kalsiyum ve fosfat iyonlari matriks igine
yagrlirlar ve hidroksiapatit olarak dizenlenirler. Segentoidin minerali=
zasyonu gok diizenlidir, ve organik matrikse rastgele iyon ¢dkelmesi gek-

linde dedildir (65).

Sementoid doku :

Sementin biiyilimesi normal gartlar altinda, ritmik bir iglemdir, ve

yeni bir tabaka sementoid olugtujunda es}éisi kalsifige olur. Bu sementoid
doku, sementoblastlardan olugmugtur. Periocdontal ligamentlerden gelen bag

dokusu lifleri, sementoblastlar arasindan gegerek sement icine girerler.
Digi gevre kemige tutturan bu lifler, sement icine gomilir ve Sharpey lif=
leri olarak isim alirlar. Sement igine giren her bir Sharpey 1ifi sayisiz

kollajen lifinden yapilmigtir.

YaQ.sz. :

Igik mikroskopu ile iki gegit sement gériilebilir : hiicreli gsement
ve hiicresiz sement. Hiicresiz sement terimi, canl:i hiicre bulunmamas1l hede~—
niyle kullamalmstir. Yagayan bir doku oldujundan, hicrelerde sementin’

bir parcasidirlar. Sementin bazi tabakalarinda hiicre bulunmamasina kar-



sin, bazi tabakalarda lakwalar iginde ¢ok uzantarli (spiderlike) semento-
sitler bulmmaktadir. Bunlara gére sement; sementoblast, sementoid ve tam

mineralize doku icezen bir iinite olarak kabul edilebilir.

Hilcres iz sement, kék dentinini mine-sement birlegiminden, apekse
kadar Srtebilir, fakat genellikle kékin apikal tiglisinde bulunmamakta=
dir. Bu'rada sement bitiinlyle hiicreli tip olabilir. Sepent, mine-sement
sinirinda en ince (20-50 mikron) ve apekse dojru da en kalindir (150-200
mikron). Apikal foramen sementle gev:ilidir. Bazi durumlarda, sement a-
peksten girerek kéik.kanal.v. iginde kisa bir uzunlukta dentini kaplayabi-

lir (5,9,65).

Dekalsifiye edilmis sement Smeklerinde, kollajen fibrilleri do-
kunun organ ik kismni olugtururlar. Bazi kollajen fibrillerinin aralari-
na serpilmig durumda elektro dens retikiiler bslgeler vardir. Biiyik ola-
s1likla bunlar ana maddedeki protein polisakkaridlerdir. Hilcreli ve hic-
resiz sementteki kollajen lifleri gok kompleks halde dizilmiglerdir.

Baz1l bélgelerdeki tek tek demetler, sementteki Sharpey lifleridir. Hic-

resiz sement bélgesinden alinan Smeklerde, kollajenin tam olarak minera-
lize olmadidar goriilmigtir. Sement-dentin birlesiminde 10-50 mikron genis«
-lig”y.indeki bélgede bu durum gc'irﬁlmektedir. Bu mineralize bolgedeki 1-5 mik-
ron gapindaki tam mineral ize olmamig kisim, Sharpey liflerinin az mine-

ralize olmus cekirdekleri olarak kabul edilirler.

Hiicreli sementin yapisina giren sementositler, osteositlere benzer-'
ler ve lakwunalar ig¢inde bulunurlar. Tipik bir sementositin hiicre gdvdesin-
den cikan sayisiz uzentilar: vardir. Bu wzantilar dallanabilir, genellik-
le komgu hiicreyle anastomoz yapar, cofu sementin periodontal ylizey ine yon-
lenir, we histolojik preparatlarda goriliirler. Bunlar en iyi histolojik

olarak mineralize olmug bélgelerde gbriliirler. Sementin derin tabakala-



rindaki sementos it sitoplazmalarinin, ¢ok az organeli, geniglemis gorin-
tiide endoplazmik retikulumu ve gayet seyrek mitokondrisi vardir. Bu ézel-
likler sementositin ya dejenerasyona ujradigini ya da uzakta bir aktif
hiicre oldufnu géstermektedir. 60 mikron veya daha fazla derinlikteki
sementositler sitoplazmalarinda kiimelenme weya vezikiillenme gibi belir-
gin dejenerasyon belirtileri gdsterirler. Igik mik roskopu seviyesinde,
sementin derin tabakalarindaki lakunalarin bog gibi grinmesi, bu bdlge-

deki sementositlerin tam olarak dejenere oldujunu gbsterir.

Genellikle Sharpey lifleri tiim sement kalinlidini gegerler. Ancak
sement yigirlmasi olan kisimlarda ise liflerin biyiik bir pargasi, sem=nt
kalmilél igiﬁde kalarak, birlegirler. Bu sementin en ylizeyel wve en yeni
olugmus kisimlarinda olmaktadir. Serentin etkinligi, liflerin kalinlig:

ile de§igmemektedir.

Hiicreli ve hiicresiz sementin bul un.duklarl yerler belirli dedildir.
Hilcresiz sementin codunlukla kékiin koronal yarisinda, hiicreli sementin
de apikal yarisinda bulunmasi genel bir kural olarak kabul edilmektedir.
Hiicreli ve hiicresiz sement tabakalari siklikla dedigebil irler. Genellik-
le hiicreli sement, hilcresiz sementin yizeyini bicimlendirmes ine kargin,
apikal sementin tidmind de clugturabilir. Her zaman en kalin apeks cevre=

sindedir ve biyimesiyle de kékin uzunlujunun artmasina yardim eder (5,16,63).

Dentin-sement birlesimi :

Daimi digte, sementin yidaldig dentin yiizeyi, siit digine gore da-
ha dizglindiir. Dentin ve sementin birbirine tutunmasi cok siki olmasina

kargin, bu birlegimin nasil olugtuju tam olarak anlagilamamigtir.

Sement ve dentin aralarindaki yilzey, dekalsifiye edilmig ve boyanmig



histolojik kesitlerde, 1gi1k mikroskopunda oldukga belirgin gﬁrﬁlmkfedi;.
Bu gibi preparatlarda sement dentine gdre daha kéyu boyanmaktadir. Elek-
tron mikroskopuyla incelendiginde, dentin-sement birlegimi, agirk mikrosko-
pundaki kadar belirgin degildir. Dekalsifiye edilmis preparatlarda, se-=
ment dentine gire daha elektro denstir we bazi kollajen lifleri daha diz-
gin demetler halindedir. Dentin ve sementin ko'llajen lifleri oldukga kar-
magrk bir dizilimde olduk larindan, hangi lifin hangi kékenli oldujunun

ayirt edilmesi mimkin degildir.

Bazen sementle dentin, intermediate sement tabakasiyla ayrilabi-
lirler. Bu tabaka ne sementin ne de dentinin ozelliklerini gdstermez.
En ¢ok premolar ve molarlarin apikal tigte ikilerinde we nadiren de kesi-
ci ve sit diglerinde goriilebilir. Bu bélgelerin,sement matriksi veya den-—
tinin hizli yrdilmasi sonucu Hertwig epitel kininin hapsolmasiyla olug-
tufuna inanilmaktadir. Intermediate sément, bazen devamli bir tabaka olug—

turmasina karsin, bazen de bélgesel olarak bulunmaktadir.

Mine-sement birlegimi :

Digin servikal bélgesinde sement we mine arasindaki iligki dedig-
kendir. Tim diglerin yaklagik % 30'unda sement kegkin bir mine scnlanma-—
siyla karsilagir. Diglerin % 10 kadarinda ise mine ve sement kargilagmaz.
Bunun, kékiin servikal bélgesindeki mine epitelinin dentinden ayrilmasinin
gecikmes iyle olugtudu tahmin edilpektedir. Yaklagik olarak % 60 digte,
minenin servikal ucu iizerini gok kisa bir mesafede sement drtebilir. Bu
durumun olusmasi, mine epitelinin dejenerasyonuyla, mine wve baj dokusu~
nun direkt iliskisi sonucu olmektadir. Elektron mik roskopundaki g6 rintim
lere dayanarak, biiyik qlas:.l:.k}.a sementoblast olan bag dokusu hiicreleri,
mine ile temas edince, koyu, ince kétlar halinde, lifsié sement denen,'

retikiller bir madde olustururlar. Lifsiz sement adim almasi, kollajen



‘lifine sahip olmamasindandir. EJer 1ifsiz sement, bag‘;‘r dokusu hiicreleriy-
le uzun bir zaman temas ederse, yiizeyde karakteristik kollajen 1lifleriy~
le beraber 1ifli sement olusabilir. Béylece de mineyi kaplayan sement ka-

linligi artar.

Fonks igon :

Sementin en énemli fonksiyonu, digle alveoler kemigi birbirine bag-
layan kollajen liflerinin birlegimi igcin gerekli ortam Kurmaktir. Kolla~
jen lifleri dentine giremiyecedi igin, sement olmadan digle periodontal
ligamentin birb’irine tutunmasi imkansizdir. Nadir bir hercditer hastalik
olan hipofosfatasiya‘’da erken anterior sit diglerinin kaybi sement agene-

zisi sonucu olmaktadir (6)}.

Devamli gepent yidilmasinin belirgin bir fonksiyonel dnemi vardir.
Kemigin rezorpsiyonu ve yeniden olusumuna kargin, sement normal gartlar
altinda rezorbe olmaz. Sementin en yilizeyel tabakasi yaglandik¢a, yeni
sement yidalmasinin olmasi cevre destek dokularla birlegimi canli tutmak
igindir. Sementin tabakalar halinde yidilmasi digin bir organ olarak yag-
lenmaganin belirtisidir. Bir digin fonksiyonel yagi, kronolojik yagindan

belirgin olarak daha kidciktidr.

Sement, kdék ylizeyl icin en dnemli tamir edici dokudur. Kiriklar
ve rezorpsiyon gibi kéke verilen zararlar yeni sement yidilmasiyla tamir
edilebilir. Sement ayni zamanda, digin fonksiyanel adaptasyonmu saélgr.
Digin apikal bilgesindeki sement yidrlmasi, okluzal agmmadem dolayrdrr

(22).

Hipersementozis :

Hipersementoz, sementin anormal kalinlagmasidir. Yaygqin veya bdl-
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gesel olabilir. Dentisyondaki tiim disleri veya tek digi etkileyebildidi

gibi, digin sadece bir bélgesinde de olugabilir.

Fonksiyonel olarak sementin fazla biyiimesi, sement hipertrofisi
olarak isimlendirilebilir. Agiri biylme, fonksiyonu olmayan bir digte o-

lugursa hiperplazi adini alir.

Lokalize hipertrofide, sementte mahmuz wveya gatal geklinde bir
uzanty ¢briiliir. Bu durum, digin ¢ok agiri basingla kargilagmasiyla olur.
Catal sekilli sement uzantilariyla,liflerin tutunmasz icin genig bir yi-
zey sajlanmakta we dig r;evie alveoler kemige daha siki clarak tutunabil-

mektedir. .

Lokalize hipersementoz, dentin iizerinde olugan mine incileri tlize-
rinde gérillebilir. Mine incilerini kaplayan hiperplastik sement, diizens iz

ve bazen de yuvarlak gekilli kalsifiye olmug epitel parcalar: ihtiva eder.

Sementin asiri hiperplazisi, kronik periapikal inflamasyonla da olu~

gabilir. Burada hiperplazi sinirlidir ve koki bir ki1l:f gibi sarar.

Sementin kalinlagmasi, fonksiyonu olmayan digte de siklikla gdri-
lebilir. Fonksiyonu olmayan digteki hiperplazi, kéke giren Sharpey 1if-

lerinin sayilarimn azalmalariyla karakterizedir.

Klinik Gnemi :

Sement rezorpsiyona kemikten dsha direnglidir. Ortodontik dig hare-
keti s;ras.inda basing tarafindaki kemikte erime, gerilim tarafindaki ke~
mikte ise yeni kemik olugumu gbzlen ir. Digin hareket ettigi tarafta, ke~
mik ve semante egit miktarda basing gelir. Basinca kargi, kemik ve semen=

tin de§igik direng géstermelerinin en énemli nedeni, kemigin damarsal
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yénden zengin bir doku olmasina baglanmaktadir. Bu dzelliginden dolayi
kemikte hizli bir rezorpsiyon olurken, sementin yavag metabolizmasina

bajli olarak rezorpsiyenu da ¢ok az izlenmektedir.

Sement rezorpsiyonu ti‘avma veya agiri ckluzal kuvwtler sonucu

ortaya ¢ikar. Aé"J,r vakal arda sement rezorpsiyonu dentinde de devam ede-
‘b_ilir. Genellikle, rezorpsiyon durduktan sonra onarimi, ya hicreli sement-
le, ya hiicresiz sepmentle ya da ikisiyle birlikte olabilir, wve olgularin
codunda, kok yiizeyinin eski big¢iminin yeniden kurulmas: edfilimi vardir.
Buna anatomik onarim denir. Rezorpsiyonun fazla oldugu gﬁzeylerde ince
bir sement tabakasi olustuysa, kékin dig yiizeyi tekrar yapilamadifindan
ganak sekilli bir gukur meydana gelir. Zamanla birlikte, rezorpsiyon bol-
gelerini alweoler kemik dolduracak ve bu bélgelerde normal bir periodan-
siyum ve alveoler kemik iliskisi sajlanacaktir. Bu dedigiklige ise fonk-

siyonel onarim denmektedir (5,%9,19,48,65).

Ir) ORTODONTIK DI$ HAREKETI :

Ortodontik dis hareketinin olugmasi igin hergeyden dnce saglik-
11 bir gevre doku gereklidir. Bir dige, kuvwet wygulandidinda gevre doku-
da basing we gerilim béigeleri olugacaktir. Basang bc')'lgelez:ﬂzde kemik
rezorpsiyonu goriiliirken, gerilim bélgelerinde ise kemik appozisyonu iz-
lenecektir. Bip dig linguale itilecek oluzsa ($ekil 1) dige lingual ydn~
de kuvvet uwygulanmalidir. Kuvwet, digi alweol kemigine dogru iterek, dig-
le kemik duvar arasindaki periodontal ligamnﬁi sikistiracak, kisa bir
zamanda,basing tarafinda kemikle rezorpsiyon olugacaktir. Dig linguale ha-
reket ettirildidinde, digin labial kism -alwolden gekilerek bir gerilim

~ .
alani olugturur. Bu bélgede de, kemik olugumu baglayacaktir (18,52).

Ortodontik dig harcketlerinin edilme, paralel, rotasyon, intriizyon,
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ekgtriizyon ve tork harsketi gibi pak ¢ok gegitieri vardir. Bunlardan tork
hareketi kontrollu bir k8k hareketidir (18). Eentrollu kiék hareketi, kronum
¢ok 2z veya hig hareket sttirilmeden Xékin .ﬁaxeketinin elde edilmesidir.
Oldukga zor sadlanan hareketlerden biri oldufu Igin de, tork hareketinde

kék rezorpsiyonuna rastlama olasilidz fazla olmaktadar (52).

Sexil 1 ; Labial ydnde kuvvet uygulanan bir digte
appozisyon ve rezorpsiyon bélgeleri.

A : Appozigyon, R : Rezorpsiyon,
X : Kuvwet, D : Dénme merkezi,

Kok Torku :

Bu I;argkette, bir kuvvet gifti ve ddnme merkezini Insizal uca tagi-
yan basgka bir:kuvvete gereksinim vardir. Tork hareketinde dikkat edilecek
an Snemli nokta.larciﬁn birisi de, kékin linguale edilmesi sirasinda, kronun
pozisyonunu dedigtirmemesidir. Kuvvet gifti,, dénme merkezi etrafinda kékil
iingua.ie dodru _yc’ﬁnlendirirkem ikinci bir kuvvet de kronun labiale hareketi-
ni engeller. Bu gekilde, kronun ug noktasi donme merkezini olugtururken,

k6k kron ncu etrafinda dénecektir (Sekil 2).
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Sekil 2 : Lingual ydnde kuvvet veriierek tork hareketi
yaptiralan bir digte rezorpsiyon ve appozis-
yon béligeleri.

R : Rezorpsiyon, A : Appozisyon,
D ; Dénme merkezi.

Kok harsketi sonucunda alveoler kémikteki dedigiklikler gbyledir :
k6k linguale yonlendirildidinde; basing alanlar:i ve bu alanlardaki kemik re=~
zbrpsigonlam alveoler kemidin lingual kism: boyunca olugur. KOk ucu uzun
bir y\ol katedecegi igcin, kemik rezorpsiyonu da egit bir dadzlim gdstermi-
yecektir, Apikal bélgede en fazla, servikal bpélgede de en az kemik rezorp-
siyonu beklenmktedi: (Sekil 2}, Buna badli olarak da, kékin labial kism

boyunca gerxrilim alanlar: ve bu alanlarda kemik appozisyonu (kemik yigilma-

g1} meydana gelecextir.

Kok _torku, kékin edilme hareketi oldujundan, bu hareketin elde edil-
mesinde, kron edilme hareketine gbre gok daha Ffazla zamana gereksinim var-
dir. RKranun 3-4 mm 1lik e&ilme hareketi igin yaklagak 4-6 hafta gerektidi

digiintilecek olursa, éiyn.z. ‘miktar kdk torku igin en az iki misli zaman gerek-



S

lidir. Zamanin uzama nedenlerinden birisi, bu hareket sirasinda rezorbe o-
lacak alwecler kemik alaninan biylimesi, bir dideri de birim alana diigen
kuyvetin azalmasina badls olarak, hareket igin fzzla kuvvet gerektirdidi-

dir (18,41,52).

Alweoler kemik rezoxpsiyonlarinin beklenen olaylar olmasina kargin
dig hareketleri 51ras@da sement ve dentini igeren kdk rezorpsiyonu da is—
tenmeyen sonuglardir (21,43,5%). K6k rerzorpsiyonu, dentin ve sement tabaka-
larinin ‘or?’.:adaz_l kalkmasidir. Iki tip kék rezorpsiyonundan sbz edilebilir.
Bunlardan ilki, rezorpsiyonw;z sekonder sementle tamir edilmesi, ki bu ge- '
gici kék rezorpsiyonudur. DijJeri ise daimi kék vapisinin kaybidir. Ortodon-
tideki ana so.r'un ise daimi olarak kdk boyunun kisalmasi ile biriikte kron /

k&k oraninin bezulmasidir (Sekil 3).

- e o e o

r‘i°"?‘°’7°ﬂ mikilac:

kik

v - e e m

kron

SR

Sekil 3 : K8k reszorpsiyonu sonucu bozwlan kron / kék
orani,
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ITYI) KONU ILE ILGILI YAYINLARIN GOZDEN GngRI'LMESi :

11k kez 1856'da Bates, cekilmig digte gérdiigii kék rezorpsiyonun~

dan bahsetmigtir (39).

1927 ile 1929 yillari arasinda da Retcham (10), Ozban (48) we
Zemsky (75) ortodontik tedavi g6ren hastalarda olugan kik rezorpsiyonunu
radgografik olarak tespit etmiglerdir. Bu tarihlerden itibaren kék rezorp-
siyonlary biyik dnem kazanarak sayisiz aragtiricinin ilgisini cekmistir.
Giniimize dedin yapilan ¢aligmalar sonuciunda ¢egitli kék rezorpsiyon olu~

sum teorileri ortaya atilmgtar.

Marshall (38); reZorpsiyon, fosfataz reaksiyonunun bir pargasidir,
fakat olay ters istikamette iglemektedir, bu olaya diigik pH'daki bir sivi

sekresyonu da yardim eder tezini savunmugtur.

Basing bélgesindeki periodontal liflerin fibrinoid dejenerasyona
ufrayarak kok yiizeyine yapigtidini belirten Schwarz (52), kék yilizeyinin
mdemiﬁing rezozpsiyon iglemi éonucmda etkilendigini ve bu hiicresiz

doku etrafinda, hyalinize bélge sinirindan baglayarak kék rezorps iyonu~

nun olugtugunu ortaya koymugtur.

Oppenheim, Jiggling kuvvetlerinin periodontal araligi genigletece-
§ini ve béylece de kemik ile sement arasinda bir yastik vazifesi gdrerek

kékii travmaga karsi koruyucagini ileri sirmigtiir (45,46).

Kok, rezorpsiyon olusmamasini, kék yiizeyinde kalan sementoid dokuya

baylayan Reitan (53}, kalsifiye olmamg bu dokuya, rezorpsiyona neden olan
hiicrelerin hiicum etmermesiyle de kékiin geligiminin engellenmedigini savun-
mugtur. Reitan'a gore kék rezorpsiyonu hyalinizasyonun oldugu bélgelerde

meydana gelmektedir,
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Rygh'a gdre ise, sementoid tabaka ve semente komgu olgun periodan-
tal kollajen lifler kék rezorpsiyonunu engelleyen bariyerlerdir (61).
Rezorpsiyonun baglamasini, hyalinize dokwnun ortadan kalkmasiyla meydana
gelece§ini belirten Rygh, rezorpsiyon yapan hiicrelerin, bu hiicresiz hyali-
nize dokuda bulunamayacadi gﬁrﬁgfﬁ'zdedir (55,56,57,58,59,60,61). Ayni gi-=
riis, Gianelly (18) tarafindan da destek gSrmigtiir. Bien (4) dig apeksi
civarindaki kiigik karbondioksit kabarciklarinin, bélgesel pH'yz digiiriip,

kékte dekalsifikasyon clugturdufu tezini savunmugtur.

Norton (44); bir dige, alveol kemiginin edilme toleransini agacak
bir kuvvet verildidinde, ortamda pozitif yikli bir elektriksel gevre olu~

gacadini ve bunun da kék rezorpsiyonunu baglatacafini ortaya koymugtur.

Becks ile Weber (3), Marshall (37) we Oppenheim (45) gibi aragfi-
ricilara gire beslenme bozukluklari rezoypsiyon nedeni olabilmektedir.
Ancak son zamanlarda Goldie ve King (20) yaptiklar: aragtirmalarinda kal-
siyumsuz diget ve sitle besledikleri deney hayvanlarinda bel irgin kik re-

zorps iyonu azalmas: bulmuglar&lr.

Mieller (42}, Camman (7), Becks (2}, Newman (43), Shafer, Hine we
Levy (66) gibi pekcok aragtiricinin sistemik hastaliklarin rezorpsiyon o-
layinda savunmalarzina kargin, Carpol (8}, hipotiroidli hastalarda kék re-

zorpsigonunun artmadigin: ileri sirmigtir.

Ortodont ik dig hareketlerinin, kék rezorpsiyon olayinda en dneml i
etken oldudu yapilan pekcok aragtirma ile ortaya konmugtur (11,13,14,21,

23,39,43,48,75).

Sjolien ve Zachrisson (67)'un, ortodentik tedavi gormig ve girme-
mig hastalar ilizerinde yaptiklari g:a.l.tgmalanndé, tedavi gormig hastalarda

belirgin kék kisalmas: ve periodontal kemik destedi kaybi tespit etmiglerdir.
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Ortodontik tedavilerin, posterior diglerde de kék rezorpsiyonu o=
lugturabilecedini belirten Langford wve Sims (31), afiz digi apareylerin
kullanilmalariyla, indifa etmemig Ust ikinci molara dogru harcket eden

list birinci molarlarda kék rezorpsiyonlarimin olugtugunu gdstermiglerdir.

Mc Laughlin (40}, ortodontik tedaviler sonunda % 92.6 santral ke-
ser digte, Henry ve Weinmann (26),%90.5 digte we Rudolph (54), % 74 digte

radyografik olarak rezorpsiyan saptamiglardir.

Kennedy ve arkadaglari (29)'nin, cekimli ortodontik tedavi gbrmisg
hastalarda yaptiklari aragtirmada, kék kisalmasinin en gok maksiller we
mandibuler keserlerde, daha sonra sirasiyla mandibuler 1. molarin wve 2.

premolarin distal kéklerinde meydana geldi§ini rapor etmiglerdir.

pPlets ve arkadaglari (49) aragtirmalarinda ortodontik tedavi gér—
mig bireylerde, tedavi gbrmemiy bireylere gére kdklerin daha kisa oldu-

gu fikrini savimmaktadirlar.

Reitan, tim ortodentik tedaviler sirasinda kék rezorpsiyonu gdri-
lebilecegini wve tedavi stiresiyle de dodru orantida gériilen rezoipsiyonun
artacagini ileri siirmistir (50,51,52,53}. K6k rezorpsiyonlarina yol aga-

bilecek dig hareketlerini ;

i) Anterior diglerin uzun siren edilme hareketleri,
ii) Molarlarin distale edilme hareketleri,
iii) Kigikk diglerin uzayan devamli paralel hareketleri,
iv} Gémiilme hareketleri,

v) Anterior diglerde asiri edgewise torku olarak siralamigtir.

Tiim ortodontistlerce de bil indi§i gibi, ortodontik dig hareketleri

sirasinda-uygulanan kuvvetler kék rezorpsiyonunda oldukga énemli bir et-
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kendir. K8k rezorpsiyonunun, uygulanan kuvvetin siiresi ve giddeti ile
dodru orantida olduju, Oppenheim (47), Harry ve Sims (24), Stenvik ve Mjor
(68), Dougherty (12,13), Reitan (50,51,52,53), JGianelly (18), Moyers (41),
Goultschin (23) we Storey (69) tarafindan yapilan gegitli aragtirmalarda

ortaya konulmugtur.

Newman (43), k6k rezorpsiyonlarinin etyolojisinde, belirli bir ge-
netik etkilenme olmadidinmi, anterior acik kapanigli hastalardaki anormal
. dil fonksiyonuna bagl:i olarak koék rezorpsiyonunun fazla olabilecedini ile-

ri glirmigtir.

ciénemeyle olugan, giddetli kesikli kuvvetlerin kék rezorpsiyonundan
sorumlu olmadidini belirten Oppenheim (45,47),sadece devamli kuvvetli ba-
singlarin kdk rezorpsiyonuna yol acabilecegi fikrini savunmugtur. Aragti=
rica, ayrica sement rezorpsiyonlarini da devamli bir iyilegme egiliminin
oldujunu ve kuvvet kesilir kesilmez onarimn heren baglayacadina ve bunun
izlerinin de hag;at boyu kaldigini iddia etmektedir.

Heimlich (25), verilen kuvvetler sirasinda mutlaka dinlenme arala-
rinin olmasi cerektifini, boylece olugacak osteoid dokunun rezorpsiyona

karg: bir diren¢ olugturdufunu savunmugtur.

Lefkowitz ve Waugh (32), orta derecedeki devamly kuvvetlerin en iyl
bir gekilde tolere edilebilecedini, kesikli bir kuvw.-t_le sement ve dentin

rezorpsiyonu gfirﬁlebﬂeceg"rihi belirtmiglerdir.

Birgok aragstirici tarafmdan (10,15,39,43) bireylerin kék rezorpsi-
yon potansiyelleri varligd: ileri siiriilmektedir. Bu fikirlere gire, potan—
siyeli fazla olan bireylerde, daha fazla k6k rezorpsiyonunun beklenmes i
dogaldir. Buna kargin Harry ve Sims (24) kigiler arasinda gok az rezorps i-

yona hassas iyet farki vardir fikrini benimsemiglerdir.
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Stenvik ile Mjér (68), Rudolph (54), Fisher (15), Linge wve Linge
(33} apeks olugumu tamamlanmig diglerde, heniiz apeksi kapanmamg diglere

gore daha afar dedigikliklerin olugtuunu ileri siirmektedirler.

Linge wve Linge (33) yaptiklari aragtirmalarinain sonunda tedavi
dncesi we sonrasi alinan periapikal radyograflarda yapilan &lgimlerle
ortalama olarak dért keser digte kizlarda 0.73 mm, erkeklerde 0.67 mm

kSk kisalmasi tespit etmizlerdir.

Harry ve Sims (24), hiicreli sementle &6rtiilii apikal kék yizeylerinin,
dedisik btiyik liik ve siiredeki ortodontik kuvwetlere kargi hizla rezorpsiyo-
ng ujradidani ve intrizgon verilen diglerde rezorpsiyonun fazla oldugunu

belirtmiglerdir.

Ortodont ik tedavi éncesi travma gormiis diglerde de yogun aragtir~
malar yapilmgtir (27,36,73). Hines (27), travma sebebiyle reimplante edil-
mis digslere ortodentik hareket verdirersk, bu diglerde daha fazla kék re-
zorps iyonunun oldugunu gigtermigtir. Wickwire ve arkadaglarr (73) da, ka-
nal tedavili diglerde gok daha fazla k6k rezorpsiyonu saptamglardir.
Malmgren, Hill we Lundberg (36)'in ortak galigmalarinda ise hafif weya or-
ta derecede travma gormis diglere uygulanan ortodontik tedavi sonucunda
travma gdrmemig diglere oranla hichir kék rezorpsiycm farklilidinin olma-

didiny ileri slirmiglerdir.

Huettner we Young (28), travma olugturmadan kanal tedavigi yaptik-
lar: maymm diglerine ortodontik hareket wererek, vital diglerle arala~

rinda highbir kék rezorpsiyan farkliliginin bulunmadigina saptamglardir.



G E R E ¢ v e Yy 0 N T E M

Aragtirmamzda hicbir sistemik hastalig: ve kéti aligkanligi bulun-
mayan, Sinif I Anterior gaprasiklidi olan ve dért 1. premeolar cekimiyle
ortodont ik tedavisi gereken, daimi dentisyondaki 3'l k1z ve 5'i erkek,
toplam 10 géniilli hastada gerceklegtirilmigtir. Galigmamzda kullanilacak
digler ortodontik tedavi amaciyla ¢ekilmesi gereken l. premolar diglerdi .
ve bu diglerin timi daha dnceden herhangi bir ortodontik tedavi ve travma
gormemigti. Ayrica tiim hastalarin periodontal dokular: tamamen saglikla

idi.

tncelikle 1. premolarlardan uzun RKoni tejcnig"'i ile paralel periapi-
kal radyograflar alinarak bu diglerde herhangi bir patoloji olup olmadida
kmtml. edilmigtir. Daha sonra aragtirmamzdaki 10 hastanin sag tarafla-
rindaki alt-ve‘iisf: toplam 20 1. premolar dig devital grubu, sol tarafla=~
rindaki toplam 20 l,pmﬁnlar digte vital grubu olugturacak gekilde plan-

lama yaprlmsgtir.

Devital grubwun elde edilebilmesi igin Fakiiltemiz Endodonti Bilim
Dalinda bu hastalarin sad tarafla;:.nda.ki alt ve ist 1. premlar digleri-
ne lokal anestezi altinda vital ekstirpasyon, sonraki seanslarda lateral
kendenzasyon metodu ile de kanal dolgulari yapilmgtir. Kanal tedavilerinden

sonra olusabilecek herhangi bir apikal irritasyon ihtimal ine kargi, dort

hafta beklenilmigtir.

4 hafta sonra, alt ve tist tim vital ve devital 1. premolar ve 1. molar
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&i.gler&.OlB" x 025" 1_ik (.45 x .63 mm) direkt bonding braketler ve tiip-
ler yapistirilmigtir. Ayni seansta hafif kuvvetlerle baglamak énlacz ile
.016" 1lik (.41 mm) yuvarlak tel kullanilarak segmental arklar ve dzel bir
teknikle kok torku verilmeye baglanmgtir. Bu amagla geligtirilen seguen—
tal ark Resim 1l'de gorilmektedir. S8z konusu segmental ark, molar tiibiinde
stabil olarak tutunmasini sajlayan, 1. premolar digte ise tork hareketi
verecek gekilde kuvvet ¢ifti olugturacak Gzel bélimleri igermektedir

(Resim 2).

4 haftalik ilk seanstan sonra, .016" lik yuvarlak segmental ark-
lar ¢ikartilarak, .017" x .022" (.43 x .55 mm) késeli telle tiim 1. premo-
lar diglere, palatinal kék torku wrﬂmye devam edilmig, hastalar dért
haftada bir, klinije cadrilarak, kégeli segmental arklarin aktivasyonu yapil-
migtir. Bu uygulamalaresnasinda dikkat edilen en onemli nokta, simetrik

diglere esit tork verilmeye caligilmasiydi.

yuvarlak arklarla 1 ay, kégeli arklarla da 3 ay, toplam 4 ay pala-
tinal (ve lingual) kok toiku verildikten sonra, periodontal dokulara dik-
kat ederek, alt ve ist l. premolar digler gekildi. Cekilen digler % 5'lik
formol iginde 48 saat fikse edildi. Daha sonra tim digler bol suyla yika-
narak mine-sement birlesim yerinden ince bir elmas separe ile 6000 rpm
hizda su sofutmalr olarak kesildi. Bmeklerin kesilmesinden sonra dekalsi-
fikasyon solusyonu iginde (53), Richman elektrolitik dekalsifikasyaon meto-
duna gére elektroliz iglemine baglanildi (gekil 4). Kullanilan solusyonun
5 50 si% 8 lik HCL ve % 50 si de % 10'luk formik asit igermekteydi.
Elektroliz isleminde, diglerin pulpa kanallari icine sokulup, ¢evreden mum—
la izole edilen elektroda pozitif,solusyon ig¢ine konan 10 mm gapindak i k=

miir elektroda da negatif ug bajlanarak, 10 volt direkt akim verildi.
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Resim 1 : Arastirmamizda kullanilan segmental arkin afiza
uygulanmasi. :

Resim 2 : Arastirmamizda kullanilan
a- Koégeli (.017" x .0227") segmental ark,
B- Yuvarlak (.016") segmental ark.
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Sekil 4 ; Aragtarmamizda kulleniian elektrolitik
dekalzifikasyon devresi,

pigler 48 szatte tamamen dekalsifive edildikten sonrs, her drnek ves-
tibiilo~palatinal (veya wvestibillo-Iingual) ydnde bistiri ile ikiye kesilerek
parafin bloklara oomildi. Parafin bloklardan allnén 8~10 mikron kalinirgan-
daki kesitlier H&matoksilenmﬂo;iﬁ boyasy ile boganda ve 11k mikroskobunda

incelenerek dederlendirildi we fotodraflazy gekildi.

-

Mikroskobik dederlendirmsler sirasinda kesitlerdeki rezorpsiyon saha-—

larinir Sl¢tmil, okiilere ysrlegtirilen mikrometrik disk aracilagi ile ypapildi.
)

Eide edilen Slgimier oldultga heterojen bir grup clugturmasi nedeniy-
le Manrn ve Whitney u testi uygulanarak istatistiksel olarak dederlendiril-
& ug e

i

gi. g - - .



A. Klinik Bulgular :

Segmental arklarla, ortodontik tork hareketi uygulanarak ghizlems
alinan hastalarin alt ve iist 1. premplar diglerinde vestibilopalatinal

(veya vestibiilolingual) yénde tork hareketi gdzlendi.

Hastalara gerekli hijyen tavsiyeleri yapildigi igin, gevre dokularda

herhangi bir patoloji olugmadi.

Tiim hastalarin alt ve ist 1. premolar diglerinin gekiminde herhan~

gi bir cekim zorluju ve komplikasyonu olugmada.

B. Histopatolojik Bulgular :

a) Vital Grup : Bu gruptaki diglerden elde edilen preparatlarin

151k mikroskopuyla incelenmesinde gu gézlemler yap1ldz

i) vital grupta rezorpsiyon lakunalari % 28.74 daha fazla bulundu,

ii) Tim xezorpsiyc:;n alanlari dentini gegmigti.
iii) Derinlik olarak, biyik cogwludu derin krater gekilli rezorp-
siyon lakunalar: idi (Resim 1). -
iv) En g¢ok rezorpsiyon alani apikal igliide ve daha sonra da kar-
§1 taraf gingival iglide bulundu (Tablo 2} (Resim 2).
v) Tki kékli ést 1. premplar diglerde koklerin birinde digerine
gre daha fazla rezorpsigon vardi. Ayrica befurkasyon bélge~

sinde de rezorpsiyon lakunalar:r izlendi.
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Vital digteki derin krater gekilli rezorp~

giyon (H-E, X ).
S : Sement, D: Dentin, P : Periodontal li-

gament, R : Rezorpsiyon lakunasi.

Resim 1 :

Resim 2 : Apikal ligliideki rezorpsiyon bélgesi (H-E, X J.
: Periodontal ligament,

S : Sement, D : Dentin, P :
R : Rezorpsiyon bélgesi.
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vi) Rezorpsiyon lakunalarinin hepsinde, fonksiyonel tamir bulun~

maktaydi (Resim 3}.

vii) Aktif sementoklast sayisi bu grupta daha fazla gbrildi (Resim 4).

Resim 3 : Fonksiyonel tamir bélgesindeki aktif semento-

blast (H"‘E, X }.
S : Sement, D : Dentin, P : Periodontal ligament,
R : Rezorpsiyon lakunasi, Ys : Yeni sement,

Sb: Sementoblast.

Resim 4 : Vital digteki rezorpsiyon lakunasinda bulunan
aktif sementoklastlar (H-E, X ).
S : Sement, D : Dentin, R : REzorpsiyan lakunasi,
Sk: Sementoklastlar.
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viii) Periodontal ligamentte herhangi bir iltihabi olaya rastlan-
madz.

ix) kKigiler arasinda belirgin rezorpsiyon farkliliklar: vardi.

b) Devital Grup :

i} Cenellikle sement seviyesinde veya dentini gok az gegmig,
yani ylizeyel zezoxpsiyoniar gbrildii, Yiizeyel rezorpsiyonlarda genellikle
hiicrali sement tipinde yenl bir sementoid doku yapiminin varligini izlemek

mimkiindii (Resim 5,6,7).

ii) Preparatlarin 9 kadarinda sement normal gozitkmekteydi. Bu
preparatlarda, olugmus wveya tamir edilmis rezorpsiyon izine rastlanmiyor=

du (Resim 8).

iii) Kesitlerin pek azinda lakunalar igine yerlegmig aktif semen-

toklastlar izlendi (Resim 2)}.

iv) Rezorpsiyon bélgeleri bir veya birkag ayri saha olmak izere
engok kdkiin gingival liglisii ile apikal dglisinde idi. Yapilan mikrosko~
pik rezorpsiyon ylizeyleri Slciimlerxi sdnucmda apiko-~koronal ydnde en génlig

rezorps iyon sahalari apikal lglide bulundu.
v) 5 preparatta wndermining rezorpsiyonu gérildu (Resim 10,11).
vi) Periodontal ligamentte heshangi bir iltihabi olaya rastlanmad:.
vii) Preparatlarin 2 taz?esinde hipersementoz gordldi.
viii) Rezorpsiyon lakunalari genéllikle ylizeyel .ve comak geklindeydi.

ix) Kigiler arasinda belirgin kék rezorpsiyon farkliligi vardi.
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Resim 5 : Devital digteki yiizeyel rezorpsiyon bélgeleri
(H-E, X ).
5 : Sement, D :; Dentin, R : Rezorps iyon lakunasi,
P : Periodontal ligament.

Resim 6 : Devital digteki yiizeyel rezorpsiyon hélgeleri

(H”E; X )- .
5 : Sement, D : Dentin, R : Rezorps iyon lakunasai,

P : Periodontal ligament.
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Devital disteki yiizeyel rezorpsiyon bélgeleri
(H-E, X ).

S : Sement, D :
St: Sementikel.

Resim 7 :
Dentin, R : Rezorpsiyon lakunasz,

Resim 8 : Normal sement (H~E, X J.

S : Sement, D : Dentin, P : Periodontal 1ligament.
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Resim 10
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Devital digteki aktif sementcklastlar (H-E, X

S

Sk : Sementoklast hiicresi.

-

Undermining rezorpsiyon (H-E, X J.
5: Sement, D: Dentin, P: Periodaontal ligament,
U: Indermining rezorpsiyon, Sk: Sementoklast.

J.

. Sement, D : Dentin, P : Periodantal ligament,
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Resim 11 : Undermining rezorpsiyon (H-E, X ).
S: Sement, D: Dentin, P: Periodontal ligament,
U: Undermining rezorpsiyon, Ys: Yeni sepent.

Devital ve vital diglerde genel olarak rezorpsiyon alanlarinin kar-
grlagtirilmasy Tablo 1'de yapilmgtir. Buna gére, devital gruptaki rezorp-

siyon Glgimleri toplamy istatistiksel olarak anlazmli bul unmugtur.

Arastirmamzda kullanilan tim diglerin orta tgli, gingival Ugli,
apikal idglit ve bifurkasyon bdlgelerindeki kék rezorpsiyon dloiimlerinin
ortalamalari Tablo 2'de gdriilmektedir. Burada goriildiigii gibi engok kdk
rezorpsiyonu apikal ligliide, daha sonra da sirasiyla gingival liglid, bifur-

kasyon bSlgesi ve orta tlglide bulunmaktadir.
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: Devital ve vital diglerin dig genellerindeki rezorp-

siyan alanlarinin kargilagtirilmasz.

P 5% n u P
DPevital 681.19 121.18 20
288 £0.05
vital

1610,35 202,12 20

rablo 2 : Devital ve vital tim diglerin apikal ii¢ld, orta dgld,

gingival iigli ve bifurkasyon bél gelerindeki kok re-
zZorpsiyon toplamlari ortalamalarinin karsilagtirilma-
s1. ‘

Ortalama Sx n
Bifurkasyon 127.375 34,469 20
Orta lgli 73.194 32.563 40
Gingival ig¢li 352.833 110.471 40

Apikal dclii 580,222 74.620 40




Ortodontidé dis hareketi periodonsiyumda meydana gelen bir dizi
olaylarin sonunda gergeklegir. Yapilan dig hareketinin tiriine gbre olugan
bu histolojik olaylarin goriildiigi yerler de farkl:.l.zklai- gisterir.Omegin
kesici diglerin egilme tiiri hareketinde ortaya crkan appozisyon ve rezorp-
siyen bélgelerinin dofjasi, ayni dislerin paralel hareketinden timiyle
Farklidir (52). Tim bu def§igikliklere paralel ol arak dig hareketinin ti-
riiyle yakin iligki gdsteren kdk rezorps iyon sz’j.re.gleri'ortaya cikabilir.
Hichir ortodontik tedavi gérmemis diglerde bile kék rezorps iyonu gorilebil-
di#i uzun yirllardan beri bilinmektedir (39,48 66 )- Bununla birlikte_ orto~
dontik tedavinin kdk rezorpsiyonunu arttiran bir faktsr olduju da pil in-
mektedir (39,41,54). Birgok aragtirici dig hareketine paralel olarak orta=
ya cikan ksk rezorpsiyonlarini gﬁzlemigler ve aragt.z-rmalarinda belirtmig-

lerdir (26,43,45).

K8k rezorpsiyonu ortodontik tedavinin bagarisini dnemli élgiide et-
kileyen bir faktérdir. Tedavi sonucunda kdsursuz bir interdigitasyon sag-
lanabilse bile,diglerde stabilizasyonu engelleyen kok rezorps iyoniarinin
varlida, bu bagariyi ¢nemli Slgide gilgeleyecektir. Gergi az miktardakil
k6k rezorpsiyanlarinin di;glerin stabilitesi ag:lsindan snemli bir sorun ¢1-
kartmiyacaf: belirtilmigtir (72,74). Ancak hastanin ilerleyen yasiyla or-
taya cikabilecek periodontal sorunlar sonucu gsriillecek alveoler kemik yi-
kima da tabloya eklenecek olursa, stabil ite sorunlari daha da ajarlagabi-
l1ir. Ayrica ortod‘ontik tedavilerle gbriinen ciddi kék rezorps iyon tablola-

rinin da ortaya crkabilecedi bilinmektedir.
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varlijz uzun siireden beri bilinen kdk rezorpsiganm=m olugum meka-~
nizmasi kesin olarak ortaya konulamamgtir. Bu nedenle, bu ol;ayJ.n gizemi
yrllardir birgok aragtirmaya Konu olmugtur. Cegitli aragtiricilara gore,
etkenler arasinda lokal faktérler, sistemik hastaliklar, beslenme, orto-
dentik tedaviler, travma ve aligkanliklar sdz konusudur (2,3,33,52,73,76).
Aragtirmamizda, kék rezorpsiyonunun etyolojisinde pulpanin roli ve kigiler
arasindaki kék rezorpsiyon potansiyel farkliliklar: incelenerek konuya

aglkllk kazandiriImaya caligilmgtrir,

Ortodonti literatiirinde kék rezorpsiyonunun etyolojisini bulmaya
yonel ik caligmalarin bir kism deney hayvanlari {izerinde (2,10,20,28,55,
57,61), bir kism da inganlar Uzerinde (7,11,2.1,30,31,33,39,49) yapilmig~
tir. Deney hayvanlarinin diglerinde yan kanalciklarin bulunmas:, uygula-
nan pulpal ekstirpasyon ve zerekli endodontik islemlerin bagarisiz olmasi-
na yol agarak, periodonsiyumda akut inflamasyon olugturacagini Seltzer ve
arkadaglari (63) tarafindan ileri siirilmigtir. Aragtiricilar, bu inflamas-
yonun genellikle kemik rezorpsiyonu yaninda sement rezorpsiyonuna da neden
olacagini ve bu lezyonlarin igilegmelerinin zamanla mipkin olmasina kKargin,
siklikla da inflamatuvar lezyonlarin kaldifini ileri glirmektedirler. Bun-
lazin yaninda, d‘iglérine kuvvet verilen denéy hayvanlarinda gegitli biyo-
kimyasal farkliliklardan dolayi, insana egdeder cevap alinamadigi Wickwire
ve arkadaslari (73) tarafindan savunulmaktadir. Anderson (1) da hafif kuv-
vetlerin insan disi sementinde, rezorpsiyon lakunalarr olugturmasina kar—
gsin, hayvan digleri sementinde hicbir rezorpsiyon izine rastlanilmadigini

belirtmektedir.

Caligmam zin insan diglerinde yapilmasinin baglica nedeni, Insan
ve hayvan diglerinin morfolojik yapirlarinin, ve biyokimyasal yapilarinin

dedisik olmasindan kaﬁnaklanmaktadlr (6l,63).
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Bazi aragtiricilarin da belirttigi gibi (18,52), ortodontik tedavi-
lerde ortaya gakan kék rezorpsiyonlarinin biyik bir kism zor bir hareket
olan tork harcketi sirasinda gSrildiginden, ¢aligmamizda bu hareket tipi

kullanzlmgtir.

Huettner ve Young (28)'in aragtirmalarina gore, ortodontik tedavi-
ye baglanilmasi igcin en az 3 hafta beklenilmesi, hethangi bir apikal irri-
tasyona karsy bir énlem olarak gerekmektedir. Biz de aragt:rmam zda her\
tiirlit periapikal lezyon olasiligini gidermek amaciyla en az 4 hafta bekle-

meyi uygun gordik.

Kvam (30), insan premla'rlarlnda 10 giinliik ortedontik edilme hare-
ketinden sonra basin¢ tarafindaki sement ylizeyinde 6 mikron gap;ﬁda rezorp-
siyon lakunalari olustugunu, 20 giinden sonra da daha biyiik rezorps iyonlar
meydana geldidini savunmaktadir. Hafif kuvvetlerin 35 giinde kék kisalmasi
olu§turdu§mu belirten Harry ve Sims (24), giddetli kuvvetlerle de 70 glin-

den sonra ilerlemis rezorpsiyonlarin ortaya cirktigini bildirmiglerdir.

Arastirmamizin 4 ay gibi uzun bir sireyli kapsama nedeni, ajir bir
hareket olan tork hareketi ile kék rezorpsiyonu olayini giddetlendirmek

istenmes indendir.

Elde etti§imiz dig émeklerinin dekalsifikasyonu igin Richman "in
elektrol itik dekalsifikasyon metodu, iglemin giiresini oldukga kisaltmasi
:;edenigie se¢ilmigtir. Bu metoda gdre, ortama verilen 10 volt, 100 mili-
amper dogru akim, kesinlikle sicaklidr arttirmadidindan dekalsifiye olmak-
ta olan Srmedin organik materyalinin denatire olma olasilid:r s8z konusu

olmamigtir (35).

Reitan (50,52), Kvam (30) ve Gottieb (22) kdk rezorps iyonunun hya-

linize doku etrafinda ol ustujunu ve komgu saglikl: periodontal dokudan gelen
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hiicreler.z;n olay1l gergeklegtirdifjini ileri sirmelerine karsin, Gianelly

(18), bu gibi bir damarsiz ve hiicresiz bélgede, sement rezorpsiyonu igin
gerekli besin maddeleri ve rezorpsiyon iglemi igin gerekli olan oks ije-

nin iletilemiyecedinden rezorpsiyonun bu hyalinize bélgede. olamyacagini
savunur. Rygh (55-61), bir dige ortodontik kuvvet verilmesinden 2025 giin
sanra hyalinizasyonun ortadan kalkmasina kargin, rezorps iyonlarin bu za-
mandan sonra arttidini, bunun da rezorpsiyonun hyalinizasyonunun ortadan

kalkmasindan sonra olugtujunu ileri siirer.

Arastirmamz, insan diglerinde gergeklegtirildifinden, digler al-
veollerinden gevre dokuya zarar verilmeden cikarilmgtir. Buna gére perio-
dontal ligamentin ancak gok az bir kism, preparatlarda gdruldigunden,

hyalinizasyon bélgeleri tam olarak gozlenememigtir.

Henry ve Weinmann (26) rezorpsiyon alanlarinin % 77 sinin apikal
iicliide gt'iﬁinmsini, kokin daha yukar: bdlgelerine gore daha fazla meka-
nik basing almasina, ayrica apikal iigld civarinda daha fazla hiicresel ak-
tivitenin varlidinin, bu bélgenin yaralanmalara daha hassas olmasina bag-~
lamaktadirlar. Aragtirmamizin bulgular: Henry ve Weinmann 'inkilerle ayni
dodirultuda olup, en c¢ok rezorpsiyon apikal ﬁgla‘id‘e, daha sonra da sira-

siyla gingival iglii, orta d¢li we bifurkasyo bélgesindedir.

Massler ve Malone (39), Goldson we Henrikson (21), De Shields (11)
ve Plets (49) tedavi éncesi rezorpsiyon gdsteren diglerde ortodontik teda-
vi sonrasinda daha fazla kék rezozpsiyonu gorildidint belirtmektedirler.
Aragtiricilara gbre, her bireyin kék rezorpsiyonuna karsi degigik cevabi
bulunmaktadir. Buna gSre benzer gartlar altinda kiml bireyin hafif, kimisi-
nin de afir rezorpsiyon dedigiklikleri gosterdiji ileri siirilmigtiir.

Newman (43) kok kintlegmesi veya kisalmasini ortodontik tedavi girmemig

bireylerde de saptamstir, fakat genel olarak kabul edildidine gdre,
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ortodontik tedavi herediter Iia zarlayicr faktdri arttirica rol oynamakta—
dir (40,67). Aragtirmamizda incelediimiz 10 hastada defigik s evigelerde
k6k rezorpsiyonlarinin gbzlenmesiyle, bu aragtiricilaran bulgulari destek-

lenmektedir.

Oortodontik tedavilerin tiiminde degigen derecelerde kék rezorpsiyon-
larina rastlanildidr bircok arastirici tarafindan ortaya konulmugtur (26,
39,43,61). Biz de inceledifimiz 40 digin tlminde de hafif, orta we

afir rezorpsiyen belirtilerine rastladik.

Goldson ve Henrikson (21), Hines (27) ve Wickwire (73}, travma
nedeniyle kanal tedavisi yapirlmg diglerde ortodon-tik tedavi uwygulanmasi
ile daha fazla kék rezorpsiyonu gbriilecegini saw;mmaktachrlar. Malmgren ve
arkadaglari (36) ise orta derecede travma gecirmiy diglerle, vital digler

arasinda highir rezorpsiyon farkliligi girmediklerini bildirmiglerdir.

Hines (27} ve Wickwire (73)'in galigmalarinda kullandiklara digler,
oldukga siddetli travma gegirmig diglerdir. Bunlarin biyiik bir kisminin
reimplante edilmis olmasi da bunu kanitlamaktadir. Bu derece agir trévma
gecirmis diglerde ortodentik dig hareketine kargi, normalden fazla rezorp—
siyon gSrinmesi dojaldir. Dietz (28) de travma sebebiyle kanal tedavisi
yapilan diglere, hemen ortodontik kuvvet verildiginde, bu dislerde gegit-

1i rezorpsiyonlar we ankilozlar gdriilecedini iddia etmektedir.

Calismamzda kanal tedavili grupta,vital gruba gére daha az rezorp-
siyon gériilmesi aragtiricilarin bulgulariyla uyugmamaktadir. Aragtirmamlz-
daki diglerin daha énceden higbir travma gérmemis olmasi, oysa yukaridaki
aragtiricilarin ¢aligmalarinda, biyolojik ya da mekan ik travmaya ugramig

dislerde g¢aligilmas: farkli sonuglarin ortaya gikmasina yol agmig olabilir.

Huettner ve Young (28), vital ve devital maymm diglerinde uyqul a-
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diklari ortodontik hareket kargisinda higbir kék rezorpsiyon farki bula-
mamirglardir. Ara.gtz.fmam:.z:.n sonuglari, bu bulgular ile g¢eligmektedir.
Huettner ve Young'in edgewise mekanigi ile mes iodistal yénde paralel hare-
ket uygulamasina karsin, bizim aragtirmamizda birim kék ylizeyine daha
fazla kuvvet verilmési igin vestibﬁlo—palatinél (veya vestibiilo-lingual)
ybénde tork hareketi uyguianmJ@tlr. Ayrica Hugttmer we young'in ¢aligma-
sinda, hareket siiresi oldukga az ve hayvan sayisi - da sadece iki olmasina
kargin, bizim aragtirmam zda kullanilan dis sayisi ve de sire gok daha
fazladir. Buna gdre, bu farkli sonuglarin elde edilmesi, uygulanan hareket
tipinin farklilidina, uygulanan kuvvetin siresine ve de deney hayvanlar

ile insan dokularinin biyokimjasal farkliliklarina baifli olabilir.

Aragtirmamzda, devitalize edilmis, ‘ancak daha énce travma gorme-
mig diglerin vital gruba oranla anlamli gekilde fazla kdk rezorpsiyonu
gostermis olmas: pulpa faktérinin kik rezorpsiyonu lizerindeki ¢nemini
vurgulamaktadir. Bu bulgumuz, Trueta (71) 'nin damarlarin osteoklastlarin
kaynadi oldufu ve Gianelly (17)’nin kék rezorpsiyonu gibi yiksek enerji,
dolaylszylé oksijene gereksinim gdsteren bir olayda, damarlarin biyik
énem tagididr geklindeki goriglerini desteklemektedir. Devital diglerde,
kék rezorpsiyonu agisindan dnem tagiyan tek defigiklik pulpa damar s iste-
minin ortadan kaldirilmas: oldujuna gére, bu gorigimiz saglam temellers
dayanmaktadir. Dijer yandan Goldhaber (19) hiperoksijenasyonun rezorps i-

yonu arttirdigini yaptidi doku kiltiri aragtirmlariyla kantlamgtir.



Sinif I Anterior gapragiklid: bulunan 12-13 yag grubunda, dért 1.
premolar ¢ekimiyle ortodontik tedavisi gereken toplam 10 gonilli olgu ii-

-

zerinde gergeklegen aragtirmam zin son uclar:r agafida sunulmugtur :

1. Aragtirmamza katilan olgularda kok rezorpsiyon potansiyeli agi-

sindan Snemli bireysel ayriliklara rastlanmigtir.

2. Tork harekitinin kék rezorpsiycnuna yol agan bir etken olduju

bel irlenmigtir.

3. Kok rezorpsiyonlarinin devitalize edilmemig diglerde daha sik
goril digili gbzlenmistir.

h

4. Pulpanin ekstirpe edilmesi kok rezorpsiyonunu azaltici bir fak-—

tdér olmugtur.

5. Kok rezorpsiyonlari en gok apikal ugliide daha sonra da karsz

taraf gingival c¢iliide bulunmugtur.

6. Bu bulgular kék rezorpsiyonuna neden olan hiicresel aktivitenin

pulpa kékenli oldugunu diigﬁndﬁ;mektedir.



Ortodontik dis harsketleri sirasinda gbrilme siklidanin arttigi
belirti.len ve etyolojisi giniimizde kesinlikle aydinlatilamayan kdk rezorp~
sigonu vital ve devital diglerde kaz;;.llagt;rmék aragtirmam zin baglica
amacinl olugturmugtur. Bdylece pulpa Faktériniin, bu az bilinen olay tize-
rindeki etkileri ortaya konulmaya galigilmgtir. Ayrica kigiler arasin-

daki kék rezorpsiyon potansiyeli aragtirilmgtir.

Aragtirmamiz Sinif I Anterior capragiklif: olan toplam 10 géniil 1t
bireyin, ortodontik tedavi gerefi gekimi planlanan 4 l.premolar digle-

rinde yidriitilmigtir.

Olgularin alt ve ist saj taraf l. premolar diglerine kanal tedavi-
si uygulanip ¢ haftalik bekleme devres inden sonra, 4 ay tork hareketi sa-

bit segmental arklar yardimyla uygulanmigtir.

Kargit taraftaki diglere ise kanal tedavisi uygulanmaksizin aygni

iglemler tekrarlanmgtir.

Yapilan histopatolojik galigma sonunda da kanal tedavili grupta vi-
tal gruba gére kdk rezorpsiyonu daha az bulunmugtur. Kigiler arasinda &-

nemli kék rezorpsiyon potansiyel faﬂulllklar.t. saptanmigtar.

Bu bulgular pulpa faktdrindn kék rezorpsiyonunda etkili olduju go rii-

stinii desteklemektedir.
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