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Ozet

Daimi dislerin hepsi klinik ve radiografik olarak belilenmeyen mikroskopik miktarlarda kdk rezorpsiyonu gosterirler. Apikal
koék rezorpsiyonlarinin en yaygin sebebi ortodontik tedaviler ve ortodontik tedavilerin de en yaygin iyatrojenik sonuglari eksternal kok
rezorpsiyonlaridir. Ortodontik tedaviler boyunca rapor edilen kék rezorpsiyonu insidansi arastiricilar arasinda cok farklilik
gostermektedir. Lokalize edilmis kok rezorpsiyonlari yasam boyu oral fonksiyonlara bir cevap, normal ve surekli remodelingi olan bir
suregtir. Dislerin apikal kismi periyodonsiyuma sulrekli baski 6zellikle de periodontal ligamentlere daimi kuvvetler gelmedikgce
(bruksizm, dil itmesi gibi) dogal olarak yasla kisalmazlar. Appozisyonel tamirler resorptif defektleri dizeltirler. Asiri kuvvetlerin
bulunmasi ve normal kuvvetlere azalan diren¢ durumunda geri dontisimsiiz kok rezorpsiyonlari olusur. Ortodontik olarak indiklenen
kék rezorpsiyonlar hyalinize bolgelere komsu alanlarda baslar ve hiyalinize dokunun eliminasyonu sirasinda ve sonrasinda olugur.
Kesici disler zayif ve keskin koklerinden dolay eksternal kok rezorpsiyonundan en gok etkilenen dislerdir. Cunku kesici disler tipik
olarak tedavi slresince diger dislere gore daha fazla hareket ederler. Apeksin hareket mesafesi ile kok kisaltilmasinin derecesi iligkili
olsa da, intrlizyon dis hareketleri icinde en zarar verici olandir. Kok rezorpsiyonu ile en guglu iligki kisinin genetik uyumudur. Herhangi
bir durumda, tim hastalarin kok durumlari periyodik olarak takip edilmelidir. Bu makale klinikte karsilasilabilinecek temel etiyolojik
faktorler ve ortodontik olarak indiiklenen kok rezorpsiyonunun fizyolojik mekanizmasinin derlemesi olarak sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Kok rezorpsiyonu, eksternal, ortodontik kaynakli.
Abstract

All permanent teeth may show microscopic amounts of root resorption that are clinically insignificant and radiographically
undetected. External apical root resorption is the most common iatrogenic results of orthodontic treatments, and orthodontic
treatments are the most common cause of apical root resorption. The incidence of reported root resorption during orthodontic
treatment varies widely among investigators. Localized resorption is a normal and constant remodeling process, a response to oral
functions throughout life. Apical part of the tooth do not shorten naturally with age unless continuous forces (eg, bruxism, tongue
thrusting) that over compress the periodontal tissues, especially periodontal ligament. Appositional repair normally corrects resorptive
defects. Irreversible root shortening occurs with excessive forces or decreased resistance to normal forces. Orthodontically induced
root resorption starts adjacent to hyalinized zones and occurs during and after elimination of hyalinized tissue. Incisors are most
susceptible to external apical root resorption, probably because of their roots' spindly apex and because incisors typically are moved
farther than other teeth during correction. Intrusion is probably the most detrimental direction of tooth movement, although simply the
distance the apex is moved is often correlated with the degree of root shortening. The strongest single association with root
resorption seems to be a person's genetic background. In any event, all patients' root status should be monitored periodically. This
article presents a review of physiologic mechanisms involved in orthodontically-induced root resorption and basic etiological factors
that may be encountered clinically.
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ORTODONTIK TEDAVILERDE KOK o&ngoérilemez ve dentine ulastiginda geri

REZORPSIYONU doénlsimslzdur. Histolojik c¢alismalar ylksek
Ortodontik tedavi ile birlikte gdzlenen gorilme sikliklarini belirtse de klinik ¢alismalar

apikal kok rezorpsiyonu siklikla rastlanan bu problemin ¢ok farkli oranlarda olustugunu

idiyopatik bir problem olup, son yillarda tibbi- rapor etmislerdir.

hukuki iligkiler nedeniyle daha ¢ok Onem

kazanmistir. Apikal kok materyalinin kaybi KOK REZORPSIYONUNUN MEKANIZMASI
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damarlarinda dilatasyon ve hlcresel
elemanlarin damar disina ¢clkmasidir.
Eritrositler birbirleri Uzerine kimelenmelerine
ragmen bu safhada damar duvarlari hala
bozulmamistir ve limenler agiktir. Bir sonraki
safhada ise endotel duvari lamina ile birlikte
kaybolur. Bunun sonucunda perivaskiler bogluk
ve kan damarlarinin [imenleri arasinda iletisime
izin verilir. Boylece kan ile hilicre tasinmasi
meydana gelir (3).

Sementoblastlar, fibroblastlar ve
osteoblastlar ortodontik kuvvete karsi her hangi
bir hiicresel reaksiyonda farkllik géstermezler.
Bu hucrelerin timdnde, hlcre i¢i genislemeyle
karakterize bUtinliglinin bozulmasinin cgesitli

safhalari, endoplazmik retikulumun ilerlemis
dilatasyonu, mitokondriumun orta dereceli
genislemesi, sitoplazmadan cekirdegin

ayrilmasini takiben hicre zarinin yirtiimasi ve
cekirdegin ayrismasinin cesitli safhalari goralr.
Bu stre¢ hicre 8liminin sitoplazma iginde
olustugunu gdsterir ve basing bdlgelerindeki
periyodontal ligament (PDL)in hiyalizasyonu
tamamlanana kadar devam edecektir. Hiyalize
olmus dokunun biraz uzagindaki sement
yuzeyinde cok cekirdekli dev hucreler gorulir.
Bu hucreler, dis dokusunu rezorbe edebilme
potansiyeline sahip odontoklast hicreleridir.
Sement rezorpsiyonu gecikmis bir rezorpsiyon
olarak elektron mikroskobunda goérulur. Sement
rezorbe olurken, dentinde daha buydk
rezorpsiyon vardir. Diger bir deyisle sement
disin kékinun tamaminda rezorpsiyon surecinin
baslamamasi igin bir bariyer roli oynar.

Sonu¢ olarak kok rezorpsiyonunun
olusumu aciktir. Bununla birlikte ortodontik
tedavinin bu defekti gosteren diglerin hem
sayisini hem de bu defektin ciddiyetini
artirabilecegi acgikga ortaya konmus olmasina
ragmen literatlr bilgileri neden bazi bireylerin
ortodontik tedaviye c¢esitli derecelerde kok
rezorpsiyonu ile cevap verdigini anlamamiza
cok da fazla yardimci olamamaktadir (2,4).

KOK REZORPSIYONUNU ETKILEYEN
FAKTORLER

GENETIK

Genetik yapinin  kdk rezorpsiyonu

uzerinde etkili oldugu bilinmektedir. Eksternal
apikal  kdék  rezorpsiyonlarinin  birgoguna
ortodontik tedaviler eslik etmesine ragmen
ortodontik  tedavinin  yoklugunda da bu
problemler ortaya cikabilmektedirler.
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Eksternal kok rezorpsiyonunun
yaklasik %50’sinden genetik faktorlerin sorumlu
oldugunu, Hartfield ve ark. (5) vyaptiklar
calismalar sonrasinda ifade etmislerdir.

Al-Qawasmi ve ark.nin (6) interlokin-1
(IL-1) genlerindeki polimorfizim ile eksternal
apikal kok rezorpsiyonu arasindaki iligkiyi
inceledikleri  g¢aligmalarinin  sonuglari, koék
rezorpsiyonundan sadece ortodontik kuvvetlerin
sorumlu olmadigi yénundedir. Kok
rezorpsiyonuna yatkinhg: fazla olan bireylerde,
IL-18 alel-1 polimorfizimine bagli olarak, IL-13
dretiminin azaldigini géstermistir

SEMENT

Sement morfolojik olarak  kemige
benzeyen bir dokudur. Sementoblastlarca
uretilir ve ayni kemik gibi kalsifiye olur. ik
olarak mineraller, daha sonra organik matriksi
kaldiran c¢ok cekirdekli hUcreler tarafindan
rezorbe edilir. Yapi olarak kemige benzemesine
ragmen, kemikten daha direngli olmasini
saglayan bazi farkhliklar vardir.(7).

1. Sement kemikten daha yogun
florid igerir.

2. Kemik dokusu genis kan
beslenmesine sahip olmasina ragmen sement
damarsiz yapidadir.

3. Sement glncel kimyasal
degisikliklere daha direncli, daha olgun ve daha
kollojen bir dokuyla ¢evrilidir.

4.  Sement; sementoid diye
adlandirilan, osteoide benzeyen, rezorpsiyona
daha direngli, mineralize olmamis presement
dokusu ile ortulmastir. Bu da rezorpsiyona
karsi direncini arttirmaktadir.

Bu 4 faktérden herhangi birinde
meydana gelen degisiklik, &zellikle PDL’nin
dengesini degistiren lokal uyaranlar oldugu
zaman, sementin rezorpsiyona direncini buyuk
oranda etkiler (7).

Sement-kemik  iliskisi ¢ok  yakin
olduguna gore, kemik olusumu ve
rezorpsiyonunu indukleyen hucresel aktivasyon

mekanizmasinin, sement olusumu ve
rezorpsiyonuna neden olan hicresel
aktivasyonu etkileyecegini disinmek

mantiklidir. TUm hdcrelerin ortak 6zelligi hlcre
bdlinmesidir. Hucreler bdlinmelerine
baglamadan once, yeterli enerjiye ihtiyag
duyarlar. Enerji Uretimi, belirli yuksek eneriji
drtnlerinin  oksidasyonuyla olusur. Hucre
cogalmasi ve aktivasyonu icin oksijen gereklidir.
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PDL’deki farklilagsmamis mezensimal
hicreler, kemik matriksini cevreleyen
osteoblastlara donusir. Oksijen (O,) miktari
azalirsa, osteoid matriks yapimi azalabilir ya da
birbirlerini  durdurabilir. Karbondioksit (CO,)
konsantrasyonu da hiicrenin bélinmesinde ayni
derece onemlidir. CO;'nin ¢ok yuksek veya gok
diglk olmasi hicrenin ¢ogalmasini engeller.
CO, ve Oynin konsantrasyonu, kismen kan
akim orani tarafindan dizenlenir. CO,'nin pratik
olarak daha 6nemli oldugu dusinulir. PDL’nin
uzerindeki basingta oldugu gibi, kan akim orani
azaldiginda hem mevcut O, hem de CO, ¢ikisi
azalir. Boylece azalmig kan akimiyla, yok
denilecek kadar az osteoblast ve daha az kemik
dokusu olusur. Ayni zamanda, farklilasmamis
mezensimal hicrelerden olusan osteoklastlarin
sayisinda da azalma meydana gelir. Kemik
boyunca kan akiminin orani azaldigindan
makrofaj genisligi artar ve fagositoz osteoklast

olusturmak icin birlesir. Bununla birlikte,
osteoklastik  aktiviteler artar ve  kemik
rezorpsiyonu olusur (4, 8).

HORMONLAR

Hlcre ici matriks yapimi ve hicre

boélinmesini dizenleyen diger bir mekanizma,
katabolik ve anabolik hormonlarin dengesidir.
iki tip osteoklast vardir. Her ikisi kemik
dokusunu bozan ve hidrolize eden enzimler

salgilayarak kemik rezorpsiyonunu olusturur (8).

Makrofajlarin  birlesip  osteoklastlara
donusimunden ©Once paratiroid hormonuna
(PTH ) gerek duyulur. PTHIn asirt miktar
osteoklastlarin  aktivitesini  arttirir. PTH
hormonunun aktivesi icin Tiroit hormonunun
varhgi gereklidir.

Farkli hormonlar, hlcre digi kalsiyumun

belli  seviyesini  saglamak i¢cin  kemik
metabolizmasini dizenlerler.

Kalsiyum  fosfataz  ve kalsiyum
karbonatin degisik formlari kemigin belli

kimyasal yapilara donusebilmesi icin gerekli
onemli birer maddelerdir.

Ekstraselliiler sabit kalsiyum
konsantasyonun saglanmasi, PTH ve kalsitonin
(CT) tarafindan kemik rezorpsiyonun cift tarafli
dengesine baghdir. Kemik rezorpsiyonu ve
kalsiyum dengesinin kontrolinde diger énemli
faktorler fosfat seviyesi, vitamin D varhgi, Tz T,
tiroid hormonlari, kortikosteroidler, sekonder
faktorler, cinsiyet hormonlari, serum proteinleri,
heparin, yag asitleri ve sakrozdur (9).
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SISTEMATIK ETKILER

Ortodontistler birkag yildir hormonsal ve
diyetsel faktorlerin kok rezorpsiyonu Uzerindeki
etkilerini incelemiglerdir. Maymunlar Uzerinde
yapillan deneysel c¢alismalar, vitamin A
eksikliginde kokin apikalinde ya da lateralinde

olusan rezorpsiyonun daha hizli geligtigini
gOstermiglerdir.(10).

Ayrica, deney hayvanlarina vyeterli
protein, vitamin, mineral tuzlar, yaglar,

karbonhidratlar verildiginde daha &nce hafif
rezorpsiyon gelisen alanlarda, daimi yeni yapi
olusumu saglanmis ve boylece orijinal kontur
yeniden saglanmigtir. (10).

Toplam 25 koépege 7-12 aylik
donemlerde D vitamininden yoksun bir diyet
uygulandiginda bu sidrenin sonunda iskeletinde
atrofik ve distrofik degisiklikler gézlenmistir. Bu
degisikliklere kemik rezorpsiyonlari eslik etmistir
(112).

Newman (12), ortodontik tedavi godren
47 hastayl genetik karakteri, endokrin durumu
ve beslenme saglgi bakimindan incelemis ve
hastalarinin her birinde minimum U¢ diste,
ortadan siddetliye kdk rezorpsiyonu saptamistir.
Diger bir arastirmada, sekonder
hiperparatiroidizmin kok rezorpsiyon insidansini
arttirmadigi tespit edilirken tiroid hormonu olan

tiroksin  verilmesinin  rezorpsiyonu azalttigi
bulunmustur (13).
Kortikosteroidin kok rezorpsiyonu

uzerindeki etkilerinin incelendigi bir hayvan
calismasinda,  hidrokortizonun  maymunlar
Uzerinde rezorpsiyonu artirici etkisi oldugu

go6rilmus, diger bir arastirmada ise prednizolon
verilmesinin rezorpsiyon derecesini azalttigi
belirtilmistir (14).

Bir tur tetrasiklin grubu antibiyotiklerden
olan diguk dozda doksisiklin uygulamalarinin
da deneysel ortamda kok rezorpsiyonunu
kontrol gruplarina goére istatistiksel olarak
anlaml dizeyde azalttigi rapor edilmistir (13,
15).

CINSIYET FAKTORU

Bazi anket c¢alismalari ortodontik olarak
tedavi edilmis kadinlarda kok rezorpsiyonunun
erkeklerden daha fazla go6riimis oldugunu
rapor etmis olmasina ragmen, bazi
calismalarda ortodontik tedaviye bagli kok
rezorpsiyonu ve cinsiyet arasinda bir iligki
bulunamamigtir (16, 17).
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Kok rezorpsiyonu olusumu ile iligkili
olarak yapilan calismalarda asagidaki sonuclar
belirtilmistir (18):

1. Kok rezorpsiyonu ortodontik tedavi
gbérmis ve gérmemis bireylerde olusabilir.

2. Ortodontik tedavi suresince kok
rezorpsiyonun goérulme sikhigi ve siddeti artar.

3. Kok rezorpsiyonu  belli  bir
dereceye kadar tamir olunur.

4, Yas, zaman, ortodontik
hareketlerin uzunlugu gibi faktorlerin  kok
rezorpsiyon miktarini artirip  artirmayacagi
celiskilidir.

5. Kok rezorpsiyonunun gelisiminde,
metabolik faktorlerin etkisi ile ilgili
spekulasyonlar vardir.

6. Ortodontide gercekten endise

verici gercek siddetli kdk rezorpsiyonuna sahip
hastalarin orani kiguk bir ylzdededir.

ORTODONTIK OLARAK iNDUKLENMiS KOK
REZORPSIYONLARININ AZALTILMASI

Ortodontik olarak olusan apikal kok
rezorpsiyonunun histolojik calismalari ve doku
reaksiyonlarinin dokimantasyonlari yapilmigtir.
Phillips (4) Ust yan kesicilerin %2,2’sinde ve Ust
orta kesicinin %1,5’inde orijinal kok
uzunlugunun dortte birini asan rezorpsiyon
bulmustur. Linge ve Linge (19) Ust kesicilerin %
4’'itnde 3 mm ya da daha fazla apikal kok
rezorpsiyonu saptamistir. Hastalar ve ayni
hastalarin ~ farkh  disleri arasinda cesitli
varyasyonlar tespit edilmistir. Asiri kok
rezorpsiyonlari; digleri destekleyen kemigin
kaybi ve diglerin mobilizasyonu gibi istenmeyen
sekilde sonugclanabilir. Bu nedenle
rezorpsiyonun siddetini azaltmak igin ortodontik
tedaviye basglamadan énce uygun bir strateji
secilmeli, kdk rezorpsiyon riski g6z o6nlnde
bulundurularak degerlendiriimelidir.
Rezorpsiyon teshis edilmigsse hasta takibe
alinmahdir (14).

Tedavi Oncesinde Dbireysel cevap
bilinmedigi i¢in tim sistemik ve lokal faktorler,
tedavi baslamadan o6nce degerlendiriimelidir.
Kok rezorpsiyonun degerlendiriimesi, hastanin
medikal hikayesi ve rezorpsiyonu etkileyen
sistemik faktorlerin incelenmesi ile baslar.

Anamnez agagidaki faktorleri igerir (18).

1. Kalitsal faktorler: Akrabalarina
uygulanan herhangi bir ortodontik tedavinin
sonuglari.

2. Sistematik  faktorler: Diyabet,
alerjik reaksiyonlar ya da sistematik faktorler.
Cilt / Volume 12 . Say1 / Number 1. 2011

3. Lokal faktdrler: Tirnak yeme ve
diger oral kétu aliskanliklar.

4, Travma: Travma sonrasi, elde
edilmis kayitlar mevcut ise incelenir (19, 20).

Hastadan alinan réntgenlerde peridontal
durum, kok rezorpsiyonu, koklerin formu, kok
boyu ve kok anomalileri degerlendirilir.

Kok rezorpsiyonunu degerlendirebilmek
amaciyla farkh acilardan alinmis en az iki tane
radyograf gereklidir. En fazla kok rezorpsiyonu
riski tastyan digler, alt ve Ust kesici diglerdir. Bu
nedenle tedaviye basladiktan sonraki 6. ayda,
bu dislerin radyograflari incelenmeli ve ayrintili
degerlendirilmeleri yapiimalidir. ilk dénemde
herhangi bir rezorpsiyon isareti yoksa tedavinin
sonunda ciddi rezorpsiyon olusum risKi
minimaldir. Tedavinin 6. ayinda rezorpsiyon
gorilirse, aktif tedavinin 2-3 ay igin gegici
olarak askiya alinmasi ve daha sonra 3’er aylik
periyotlarla takip radyograflarinin incelenmesi
gerekir  (21). Tedavi sonrasi, rontgen
muayenesi zorunludur. Eger kok rezorpsiyonu
olusmussa hasta bilgilendirilmelidir (21).

KLINIK CALISMALARA DAYANDIRILMIS
KANITLAR

Tedavi boyunca mekanik ve biyolojik
faktorler arasinda ki herhangi bir iletisimin
onemini gosteren kanit yoktur. Bununla beraber,
bu  faktérler  kok rezorpsiyon riskini
degerlendirirken g6z 6nlne bulundurulmali ve
tedavi planina  dahil  edilmelidir. Kok
rezorpsiyonununda ailesel yatkinligin onemli
oldugunu gdsteren galismalar mevcuttur. Linge
ve Linge (19) cinsiyetle rezorpsiyon arasinda bir

iligki bulmuslar ve kadinlarin kok
rezorpsiyonlarina daha duyarli oldugunu
savunmuglardir.  Ancak bu savi  diger

arastirmacilar onaylamamistir (19).

Massler ve Malone (22) 19- 42 yas
arasindaki normal bireylere ait 708 rontgeni
incelemisler ve bunlari ortodontik tedavi gérmus
12-19 yas arasindaki bireylerden alinan 81
rontgen ile karsilastirmiglardir. Tedavi
gormemis bireylerde %80’nin Uzerinde kok
rezorpsiyonu  bulunurken, tedavi gormus
bireylerde bu oran %93’e c¢ikmigtir. Ayni
zamanda, orta dereceli kdk rezorpsiyonunun
gorilme sikhgi, tedavi gérmeyenlerde %9.21

iken tedavi goérmuslerde bu oran %31,4’e
yukselmistir. Ciddi kok rezorpsiyonu
sikhigi  %0,3 den %10,8e ve ¢ok ciddi

rezorpsiyon % 0.11’den %3,4’e ¢cikmistir (23).
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Kok rezorpsiyonlari daha ¢ok kokun 1/3
apikal bolgesinde %76,8, daha az oranlarda da
orta (%19) ve gingival bodlgede (%4)
olusmaktadir (24-26). Ayrica bukkal ve mezial
yuzeylerde rezorpsiyon daha fazla
gbzlenmektedir (27). Bu da fizyolojik
suriklenmeye  maruz  kalan  ylzeylerde
rezorpsiyonun daha kolay ortaya ¢iktigini
dusundirmektedir. Kok  rezorpsiyonundan
sonra sementin tamir potansiyeli, Henry ve
Weinman (27) tarafindan gosterilmis ve diger
arastirmacilar tarafindan dogrulanmistir.

Peridontitis, diyabet, alerjik durumlar gibi
Onceden var olan enflamasyon durumlarinda
ortodontik tedavi sirasinda kok rezorpsiyonu
olusma riski c¢ok yulksektir. Bununla birlikte,
Kjaer (28) bazi dental anomalilerle 6zellikle
ektopia ve dis agenezisi arasinda ve ortodontik

tedavi boyunca kok rezorpsiyon egilimi
acisindan  bir iliski  bulmustur.  Multiple
agenesisli hastalarda diglerin siklikla kdépru
ayagi olarak kullaniimasi gerekmektedir. Bu
nedenle kok rezorpsiyonunun siddetinde
Ozellikle iki faktér 6nemli olarak rol
oynamaktadir. Bunlar ortodontik tedavinin

suresi ve koseli ark telleri ile tedavi sirasinda
kullanilan ¢eneler arasi elastiklerdir. Bu, ankraj
icin ¢ok az dis mevcut oldugu zaman,
uygulanan kuvvetin kontrolinin zorlugundan
kaynaklanmaktadir (22, 29).

Kok anatomisinin morfolojik 6zellikleri,
tedavi 6ncesi agiz ici rontgen muayenesi ile
teshis edilebilir. Oppenheim (30) o6zellikle kdk
sekil anomalisi olan santral diglerin risk altinda
oldugunu iddia etmektedir. Lind (31) ve
Newman (12) kisa kék anomalisinin, ortodontik
tedavide bir risk oldugunu iddia etmektedir.
Kokler, gelisimlerinin  erken do&nemlerinde
anomaliye sahipse, sekillerindeki bozukluk
rezorpsiyona bagh degildir. Bir dental anomali
her zaman her iki santral disi simetrik olarak
etkiler (30).

Epidemiyolojik c¢alismalarda ortodontik
tedaviden sonra, farkh diglerde kdk rezorpsiyon
sikhgi ve yatkinligi arasinda birka¢g gorus
ayrihgr gozlenmigtir. Kok rezorpsiyonuna en
duyarli digler; alt ve Ust kesicilerdir. Bunu Ust
birinci molar, Ust birinci ve ikinci premolarlar ve
kanin takip ederken, alt genede kanini, birinci ve
ikinci premolarlar izler.

Uygulan kuvvetlerin kdk rezorpsiyonuna
etkileri yillarca tartisiimistir. Codu arastirmaci,
yalnizca agir kuvvetlerin kok rezorpsiyonu
olusturdugunu dusunmektedir. Ancak yogunluk
Cilt / Volume 12 . Say1 / Number 1. 2011

ve slre de buyik 6nem tasir. Literatirde bu
konu ile ilgili celigkili sonuglar bulunmaktadir.
Kwam (32), Vardimon ve ark. (25, 26)
rezorpsiyonun siddeti ve kuvvetin buyuklugu
arasinda iligki bulmusglardir (12). Owman-Moll
(29) ise kok rezorpsiyonunda siddetli kuvvetin
daha etkili olmadigini savunmuslardir. Gincel
bir arastirmada; Darendeliler ve ark. (33)
calismalarinda rezorpsiyon kraterlerinin
ortalama hacminin kontrol grubuna goére hafif
kuvvet uygulanan dislerde 3.49 kat, agir
kuvvetler uygulanan diglerde 11.59 kat daha
fazla oldugunu ve agir kuvvet uygulanan
dislerde total rezorpsiyon alaninin hafif kuvvet
uygulanan dislerden 3.31 kat daha fazla
oldugunu bildirmektedir. Owman—-Moll (29)
uygulanan kuvvetin bayukligune bakiimaksizin,
cesitli doku cevabi bulmustur. Bazi hastalarda
hafif  kuvvetler uygulanmasina  ragmen,
tedaviden kisa bir sire sonra genis rezorpsiyon
belirlenmistir. Tedavi slresi, mekanik faktoérler,
bireysel farkhlik, 6nemlidir (32).

intrizyon velveya tork hareketlerinin
dislerin sallanmasina, sebebiyet vererek, kok
rezorpsiyonunun artmasina neden oldugu ifade
edilmigtir. Buna ragmen bir ¢ok dis hareketi
tipini inceleyen Phillips (4) ve intrizyonu
inceleyen Dermaut (34) kok hareketi miktari ile
kok kaybi miktari arasinda iligki
bulamamiglardir.  Aktif tedavi slresi ile
rezorpsiyon arasinda bazi arastirmacilar iligki
bulurken, bazilari bulamamigtir (32).

Dis hareketlerinin miktar1 arasinda da
karsit dusinceler vardir. Baslangi¢
asamasindaki malokluzyon tipi ve siddeti ile kok
rezorpsiyonu arasinda bir iligki bulunamamigtir
Koseli ark tellerinin kullanimi kok
rezorpsiyonunu artirmazken, Begg teknigi ile
edgewise teknigi karsilastirildiginda, 2-3 kat
kok rezorpsiyonu insidansinin Begg de arttigi
tespit edilmigtir (25).

Kortikal kemige yakin bdlgede ve
kortikal kemik icindeki hareketler  kok
rezorpsiyonunu baglatabilir. Bu ylzden kortikal
kemigin sinirini tayin etmek 6nemlidir. Bu da
tedavi dncesi alinan radyograflarin incelenmesi
ile tespit edilir. E§er alveolar kret dar ise, Ust
keserlerin retraksiyonu sirasinda rezorpsiyon
kolaylikla olusabilir. Ust keserler genellikle
protruzivdir ve retraksiyon boyunca palatal kok
torku gerekir. Kok hareketi kemik bdlgesinde
kabul edilebilir sinirlarda yapilmahdir.

Aktif ortodontik tedavi boyunca, apikal

kok rezorpsiyonunu erken teghis etmek
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onemlidir. Kok rezorpsiyon edilimi gosteren
vakalarda, tedavinin gegici bir slre askiya
alinmasi tavsiye edilir.

Uygulanan kuvvet azaldigi zaman,
ortodontik tedavi sirasinda olusan kok
rezorpsiyonunda durma gérulir. Histolojik
¢alismalar, kuvvet kalktiktan sonra rezorpsiyon
kavitesinde iyilesmenin baslayacagini
go6stermislerdir. Brudvik ve Rygh (36) deney
hayvanlari lzerinde tamir sirecini incelemisler,
kuvvet kalktiktan 21 gun sonra rezorbe kok
yuzeyinde, yeni mineralize kemik olustugunu
gbzlemiglerdir. insan deneylerinde, Owman
Moll (29) 8 haftadan sonra tamirin cesitli
derecelerde basladigini bulmusglardir. Odenrick
ve ark. (20) 53-90 gin sonra rezorpsiyon
bosluklarinin icinde sert dokunun biriktigini
tespit etmislerdir. Baslangi¢ta rezorpsiyon
gbzlenen ve aktif tedavisi 2-3 ay askiya alinan
hastalarda, araliksiz tedavi gbrenlere gore daha
az rezorpsiyon gozlenmigtir (37).

Ciddi kok rezorpsiyonunun ters yodne
gidisi endise verici bir olaydir. Rezorpsiyon dis
mobilitesinden ¢ekime kadar gidebilir. Vonder
Ahe (38) ortodontik tedavi sonrasi rezorpsiyonlu
dislerin yalnizca birinde mobilizasyon
gozlemistir. Mobilizasyon miktarini kok kron
orani etkilemektedir (20). Alveolar kemik
kaybinin yagla beraber arttigi iddia edilir.
Albandar ve Abbas (39) 33-45 yaslar arasinda,
yilhk 0,2 mm kayip olurken, 32 yasa kadar bu
kayiplarin daha az oldugunu belirtmislerdir.
Kisa kokli mobil digler, uzun dénemde risk

altindadirlar. Dislerin dikkatlice incelenmesi
gereklidir.
El-Bialy ve ark. (40) kok

rezorpsiyonunun tamiri igin LIPUS (low-intensity
pulsed ultrasound) kullanmiglardir. LIPUS farkh
tipte konnektif doku travmalarinin iyilesmesini
arttirabilir ve dental doku olusumunu stimule
edebilir. Tedavi planinda c¢ekim yer alan 12
hastada premolarlar aktif springlerle bukkale
itiimigtir. Dort haftallk kisa sureli LIPUS
uygulamalarinin ardindan histolojik ve SEM
degerlendirmeleri yapimigtir. SEM
calismalarinda istatistiksel olarak rezorpsiyon
alanlarinda ve rezorpsiyon lakunalari sayisinda
azalma goérulmustir. Histolojik degerlendirme
rezorbe kok ylzeylerinde hipersementéz ile
iyilesme gostermigtir (40).

Sonu¢ olarak, baslangic ve tedavi
sonras! apikal kok rezorpsiyonlari arasinda
onemli bir iligki bulunmustur. Tedavinin 6. ve 9.
aylarinda rezorpsiyonla ilgili bir isaret yoksa
Cilt / Volume 12 . Say1 / Number 1. 2011

tedavi sonrasinda olugsma ihtimali dusdktar.
Erken dénemlerde rezorpsiyonla ilgili isaretler
varsa, tedavi boyunca rezorpsiyonun artmasi
olasiligi vardir. Ciddi rezorpsiyon riski, 2-3 aylk
gecici bir surede, kuvvetin aktivasyonunun
azaltiimasiyla 6nlenebilir. Sapmis kdk formuna
sahip Ust keserlerde apikal kdk rezorpsiyonu
olusma riski yUksektir. Kron kok orani 1:1 esit
veya daha az ise disin mobilite riski vardir (39).

KOK REZORPSIYONU IiLE IiLiSKIiLi KLIiNiK
DURUMLAR

1. Hasta veya ailesi ortodontik tedavi
sonucunda apikal kok  rezorpsiyonunun
gelisebilecedi hakkinda bilgilendirilmelidir.

2. Periapikal radyograflar: a. Periapikal
radyograflar o6nemli kayitlardir ve 6zellikle
tedavi oncesi ve sonrasi kOk rezorpsiyonunu
karsilastirmak igin oldukca faydalidir.

b. KOk rezorpsiyonu baslangicini tahmin
etmek mumkin olmadigi igin periyodik kontrol
radyograflari gereklidir. Keserlere ait periapikal
radyograflar aparey yerlesiminden sonra en
azindan her yil alinmalidir.

c. Tedavi sonras! radyograflar hastanin
bilgilendirilmesi gereken kemik/kék birlesiminin
tedavi sonrasi tayini icin tim kayitlarin énemli
bir parcasidir.

3. Ortodontik Tedavi Zamanlamasi:
Ortodontik tedavi surecinde gelisimi devam
eden koklerde daha az rezorpsiyonu oldugu ve
genc hastalarin okluzal degisikliklere daha iyi
kassal adaptasyon saglamasi nedeniyle
tedavilere muUmkin olan erken doénemde
baslanmasi tavsiye edilmektedir. Yetigkinler
daha az adaptif kapasiteye sahiptir ve daha rijit
ve uzun suren mekanik kuvvetlere ihtiyag
duyarlar.

4. Ortodontik tedavi kaynakli kok
rezorpsiyonunun onlenmesi amaciyla
uygulanan ortodontik kuvvet hafif ve slrekili

olmahdir. Ancak hafif ve aralikh kuvvet
uygulanmasini  tavsiye eden c¢alismalarda
mevcuttur.

5. Aktif tedavi sirasinda  kok

rezorpsiyonu fark edildiginde, sonug¢ hedefleri
tekrar degerlendirilmelidir. Tedavini bitiriimesine
veya tedavide degisiklik yapilmasi arasinda
karar verilmelidir. Gerekli oldugunda uygulanan
kuvvetler kesilmeli ve/veya dislerin kapanisini
engellemek icin bite-plane kullaniimalidir.

6. Bu tip ortodontik hastalarda kok
rezorpsiyonunun daha siddetli oldugu
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gOsterildigi icin dil itimi veya tirnak i1sirma gibi
aligkanliklar sonlandiriimahidir.

7. Tum dis hareketi tipleri kok
rezorpsiyonuna neden olabilir ancak intrizyon
en zararli hareket tipi gibi gérinmektedir.

8. Oklizal travma ve gel-git hareketi
kokler icin zararhdir ve tedavinin dogru bir
okllizyonla bitirilmesi édnerilmektedir.

9. Rutin ortodontik dis hareketinin
anatomik ve fizyolojik limitasyonlari oldugunu
bilmek o©nemlidir. EJer tedavi hedefleri bu
limitasyonlarin Uzerinde ise cerrahi midahale
dusundlmelidir.

10. Ortodontik tedavi sonrasinda
rezorbe kdoklere sahip diglerde kdpri yapiimasi
dusundliyorsa kok uzunlugunun klinik kron
uzunlugunu gectigi durumlarda képrilere uygun
bir dayanak olabilecegdi belirtilmistir.

11. Erken tedavi fazinda ortopedik etki;
gec¢ donem tedavi fazinda dentoalveolar etki ile
karsilastiriidiginda kokler Uzerinde daha az
yikici potansiyele sahiptir.

12. Tedavi apareylerini secerken kok
rezorpsiyonu riski; apareyin etkinligi ve bireysel
tedavi amaclariyla birlikte degerlendiriimelidir.

13. Diger onemli prensiplerle
ugrasilirken tedavi suresinin de mumkin
oldugunca kisa olmasi gerektigi

unutulmamalidir.

14. Travma gormus disler ortodontik
tedavi sirasinda kok rezorpsiyonuna daha
yatkin olduklari igin dikkatle tedavi edilmelidir.

15. Genel saglik muayenesi ve ailesel
yatkinlik kayitlari 6zellikle siddetli veya asiri kok
rezorpsiyonu vakalarinda énemlidir.

16. Eger kok rezorpsiyonu aparey
uzaklagtirildiktan  sonra  veya retansiyon
sirasinda devam ediyorsa kalsiyum hidroksitle
kok kanal tedavisi dnerilmektedir. Gutta-perka
dolgusu ancak kok rezorpsiyonu durdugunda
yapilabilir.

17. Transfer hastasi alindiginda tum
agiz ici filmlerin alinmasi tavsiye edilmektedir.
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