
ÖZET

Baþarýlý bir tedavi; fiziksel, estetik ve emosyo-
nel olarak iyileþtirmeyi kapsamaktadýr. Sistemik
hastalýðý olan  bireyler, saðlýklý bireylere oranla bazý
tedavi yaklaþýmlarýnda daha fazla risk ve komplikasy-
onlara maruz kalabilirler. Bu zorluklarýn teþhis ve
tedavi planlamasýnda etkisi olacaðý bir gerçektir. Diþ
hekimleri aðýz içi ve diþlere yönelik þikayetleri der-
lerken, mevcut tüm sistemik rahatsýzlýklarý, bunlarýn
özelliklerini de irdelemeli ve bu doðrultuda tedavi
planlamasýný oluþturmalýdýr. Ortodontik tedaviler
sýrasýnda da bireylerin sistemik durumlarý ve psikolojik
saðlýklarý dikkat edilmesi gereken unsurlardýr.

Bu derlemede; sýklýkla karþýlaþýlabilen sistemik
hastalýklarýn tanýmlarý, klinik belirtileri, aðýz içi bulgu-
larý, tedavileri ve ortodontik tedavilerde göz önüne
alýnmasý gereken unsurlar özetlenmiþtir. 

Anahtar Kelimeler: Ortodontik tedavi, sis-
temik hastalýklar, komplikasyonlar 

Günümüzde diþ hekimleri saðlýk alanýn-
da önemli bir role sahiptir. Aðýz saðlýðýna ver-
ilen önem giderek artmakta ve bireyler bil-
inçlenmektedir. Diþ hekimleri; aðýz içi ve
diþlere yönelik þikayetleri derlerken, varola-
bilecek diðer sistemik hastalýklarý ve bunlarýn
özelliklerini de soruþturmalý ve tedavi planla-
masýný oluþturmalýdýr1. Tüm dental tedavil-
erde olduðu gibi ortodontik tedaviler sýrasýn-
da da bireylerin sistemik durumlarýna dikkat
etmek gereklidir. Kraniyofasiyal anomalinin
teþhisi ile beraber ortodontik diþ hareketini,
iyileþmeyi ve bireyin kooperasyonunu et-
kileyebilecek tüm sistemik faktörler incelen-
meli, baþka bir hastalýðýn varlýðý, ne zamandýr

ORTHODONTIC APPROACHES IN 
MEDICALLY COMPROMISED PATIENTS

SUMMARY

A successful treatment includes esthetic, physi-
cal and emotional healing. Medically compromised
patients may be exposed to some complications during
treatment approaches when compared to systemically
healthy individuals. These will finally affect diagnosis
and treatment planning. Dentists should gather infor-
mation about all the systemic problems together with
the dental complaints. It is important to pay attention to
individual's systemic problems and psychological
aspects during orthodontic treatments. 

This composition was aimed to explain briefly
some common systemic problems, their clinical fea-
tures, oral symptoms and factors to be considered in
orthodontic treatments. 

Key words: Orthodontic treatment, systemic
illness, complications

sürdüðü, yapýlan tedaviler, ilaçlar, en son
hekim kontrolünün ne zaman yapýldýðý,
özgeçmiþ, soy geçmiþ ve alýþkanlýklar
kaydedilmelidir1,2. 16 yaþýn altýndaki çocuk-
larýn %10 ila 15'inin kronik, uzun dönemli
medikal problemlere sahip olduðu belir-
tilmiþtir3. Bir çalýþmada sorunlu çocuklarýn
çevrelerinde alay konusu olabilecekleri ve
bunun psikolojik bir stres oluþturduðu vurgu-
lanmýþtýr4. Ortodontistler de problemli çocuk-
larla karþýlaþabilir ve gerek okulda gerekse
sosyal yaþamýnda saðlýklý geliþebilmeleri için
destek saðlayabilirler5. Hastanýn sahip olduðu
hastalýðýn klinik özelliði nedeniyle oluþan
sorunlar þöyle sýralanabilir:  
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I)Kardiyovasküler Sistem Hastalýklarý:
Bu sistem hastalýklarýndan birinin var-

lýðý endokardit riskinin yüksek olmasý sebe-
biyle önem taþýmaktadýr. Bakteriyel endokar-
dit (BE) genellikle konjenital veya sonradan
kazanýlmýþ kapakçýk defektiyle birlikte gö-
rülür ki, bu defekt damarda kan akýþýný
engelleyen daralmaya neden olur. Amerikan
Kalp Derneði (AHA) BE geliþimi açýsýndan
risk faktörlerini tanýmlamýþ ve antibiyotik
proflaksi koþullarýný ana hatlarý ile bildir-
miþtir2. Romatoid kalp hastalýðý; akut, ateþli
romatizmanýn devamýdýr ve üst solunum yolu
enfeksiyonu oluþturan bir grup beta-hemolitik
streptokokal enfeksiyon sonucu oluþur. Strep-
tokokal farenjit çocukluk çaðýnda yaygýn bir
hastalýktýr. Hastalarýn tekrar enfeksiyona
yakalanmalarý halinde kalp hasarý oluþabil-
mektedir. Romatoid kalp hastalýðý olanlar
BE'ye karþý dirençsizdir ve antibiyotik prof-
laksisi gereklidir. Ateþli romatizma hikayesi
olup ta romatoid kalp hastalýðý bulunmayan
hastalara antibiyotik proflaksisi gerekli deðil-
dir. Koroner kalp yetmezliði tedavisi gören
hastalarda, stres ve endiþenin azaltýlmasý,
bunun için sabah saatlerine randevu verilerek,
tedavi süresi kýsa tutulmasý gereklidir. Tedavi
sýrasýnda göðüs aðrýsý oluþuyorsa uygulama
durdurulmalý ve dil altý nitrogliserin verilme-
lidir1. Miyokard infarktüsü geçirmiþ hastada
ilk 6 ayda dental tedavi uygulanmamalýdýr.
Kullanýlan ilaçlara baðlý olarak aðýz kuruluðu,
mide bulantýsý, kusma eðilimi görülebilir.
Kalp operasyonlu hastalarda geliþebilecek en
önemli problem bakteriyel endokardittir ve
her türlü giriþim öncesi antibiyotik proflaksi-
sine gerek vardýr. Ayrýca antikoagülan kul-
lanýmý aþýrý kanamalara sebep olabilir.
Hipertansiyonu olanlarda stres ve endiþe kan
basýncýnýn daha da artmasýna sebep olabile-
ceðinden güvenli bir atmosfer saðlanmalýdýr.

Kanama riski, aðýz içi ülserasyonlar, aðýz
kuruluðu, fasiyal paralizi oral komplikasyon-
lar arasýndadýr. Ortodontik yaklaþým: Bakte-
riyel endokarditin önlenmesine yönelik olarak
ortodontik apareylerin bir risk oluþturduðuna
dair herhangibir veriye rastlanmasa da bu
konuda net bir bilgi bulunmamaktadýr5. Bant
yerleþtirilmesi ve uzaklaþtýrýlmasýnda muko-
zal veya gingival iritasyon sonucu kanama ve
enfeksiyon geliþebilmektedir. Erverdi ve
arkadaþlarý6, çoðu ortodontik iþlemin fazla
invaziv olmamasýna raðmen bandlarýn yer-
leþtirilmesinin bakteriyemiye sebep olacaðýný
ve 40 birey arasýnda %7.5 bakteriyemi insi-
dansý olduðunu tespit etmiþlerdir. Diðer bir
çalýþmada ise, 30 hastada bantlarýn sökülmesi
sýrasýnda % 6.6'lýk insidans saptanmýþtýr7. Mc
Laughlin ve arkadaþlarý8, ortodontik bantla-
madan sonra bakteriyemi insidansýný deðer-
lendirmiþ ve diþeti inflamasyon derecesinin
bu durumu etkilediðini belirtmiþtir. Bir baþka
çalýþmada ortodontik bantlamanýn bakteriye-
mi oluþturma sýklýðý, arayüz temizliði ve diþ
fýrçalamaya oranla daha az bulunmuþtur5.
Ortodontik tedavi ile bakteriyemi vakalarý
rapor edilmiþ olup, bu konuya yönelik risk-
lerin bilinmesi gerekliliði vurgulanmýþtýr9.
Amerikan Kalp Derneði,  bantlarýn yerleþtir-
ilmesini riskli ortodontik iþlem olarak ifade
etmiþ ve antibiyotik profilaksisini önermiþtir.
Bantlarýn sökülmesi ve ark teli veya ligatür
tellerinin yumuþak dokuda travma yaratmasý
da riskli gösterilmiþtir10. Gömülü diþlere
ortodontik kuvvet uygulanmasý da risk olarak
sayýlmýþ ancak herhangi bir çalýþma rapor
edilmemiþtir10,11. Ortodontik tedaviye diþeti
inflamasyonunu minimale indirdikten sonra
baþlanmalýdýr. Khurana ve arkadaþlarý9,
tedaviden önce %0.2 lik klorhekzidin gargara
kullanýmýný önermiþlerdir. Riskli durumlarda
bant yerine braketler tercih edilmeli, ortodon-
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tik tedavi inflamasyon riskini arttýracaðý için
her kontrolde plak kontrolü yaptýrýlmalýdýr.
Ortodontik iþlemlerde proflaktik olarak anti-
biyotik kullanýmý rutin deðildir ancak gerek-
tiðinde proflaktik antibiyotik kullanýlmalýdýr.
Proflaktik antibiyotik kullanýmý Amerika'da
%79, Ýngiltere'de %30 olarak belirtilmiþtir11.
Endokardit riski yüksek veya orta düzeydeyse
antibiyotik profilaksisi þart, az düzeyde ise
gerek yoktur9. Biancaniello ve Romero12, kon-
jenital kalp defekti hikayesi olan iki çocuðun
ortodontik tedaviden 6 ay sonra endokardit
problemiyle karþýlaþtýðýný belirtmiþken,
Hobson ve Clark13, hastalarýnýn ark telinin de-
ðiþtirdikten 2 hafta sonra endokarditisle has-
taneye kaldýrýldýðýný rapor etmiþlerdir. Ancak
ikisinde de ortodontik tedavi ve endokardit
iliþkisi  tesadüfi olarak yorumlanmýþtýr.

II)Solunum Sistemi Hastalýklarý: 
Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý

(KOAH); normalde 1 saniyede alýnan havanýn
%80'inden daha azýnýn dýþarý çýkartýlmasý
sonucu oluþan, kronik öksürükle karakterize
bir tablodur. Sýk soluk alýnýp verilir, dispne en
önemli semptomdur. Aðýzdan solunum mev-
cutsa aðýz kuruluðu görülür14. Akciðer
tüberkülozu; akut, kronik ve bulaþýcý bir
hastalýktýr. Gerekli önlemler alýnmalý maske
ve eldiven kullanýlmalýdýr. Yaygýn bir rahatsý-
zlýk olan astým, havayollarýndaki farklý sebe-
plerle oluþmuþ daralma sonucu nefes almada
zorluk ve hýrýltý tablosudur14. Çoðunlukla
kalýtýmsal olan immunolojik bir hipersensi-
tivite rahatsýzlýðýdýr. Semptomlar reversibl
olmasýna raðmen bireyin yaþam kalitesini etk-
ilemektedir. Ortodontistler açýsýndan önemli
nokta, pediatrik astýmýn yaygýnlýðýdýr. Simon
ve arkadaþlarý15, vakalarýn yaklaþýk yarýsýnýn
10 yaþýndan önce geliþtiðini belirtmiþtir.
Ortodontik yaklaþým: Hastalýðýn baþlama
yaþý, krizlerdeki sýklýk, hýzlandýrýcý faktörler,

kullanýlan ilaçlar sorgulanmalýdýr. Sabah ran-
devularý, kýsa bekleme ve kýsa tedavi süreleri,
hastanýn ilacýnýn yanýnda bulunmasýna dikkat
edilmelidir. Solunum açýcý ilaçlarýn aðýz kuru-
luðuna sebep olabileceði belirtilmiþ, çürük
olasýlýðý artacaðýndan oral hijyen takibi öner-
ilmiþtir. McNab ve arkadaþlarý16, astýmlý
hastalarda ortodontik kökenli eksternal kök
rezorpsiyon oluþumunu fazla bulmuþ, bu
riskin önemini vurgulamýþtýr. Kronik obstrük-
tif akciðer hastalýðýnda, dental iþlemler
sýrasýnda solunum güçleþebileceðinden has-
tanýn dik oturtulmasý uygun olur, herhangi bir
oral komplikasyon yoktur. 

III)Endokrin ve Metabolizma Hasta-
lýklarý:

Diabetes mellitus; kandaki glukoz
seviyesinin inatçý artýþý ile oluþan ve insulin
salýnýmýnda, aktivasyonunda veya her ikisini
de içeren yetersizlik tablosu ile kendini
gösteren bir endokrin rahatsýzlýktýr14. Tip 1
diabet, insülin salýnýmýndaki yetersizlik sonu-
cu oluþmakta ve birey dýþardan insülin
almaya mecbur kalmaktadýr. Çoðunlukla
ergenlik döneminde teþhisi mümkün olmakta
ve hastalýðýn pik yaptýðý yaþlar 10-14 yaþlarý
arasýndadýr5,17,18. Daha yaygýn olan Tip 2 dia-
bet ise, insülin aktivitesine direnç ile beraber
insülin salýným cevabýnda yetersizlik sonucu
ortaya çýkar. Erken dönemde belirtiler ciddi
olmadýðý için hastalýk uzun zaman teþhis
edilemez ancak genetik temelinin kuvvetli
olduðu bilinmektedir18,19. Bireylerin %3-%10
unun tip 1 diyabete sahip olduðu belirtilmiþ
ve ýrk ve ülke farklýlýklarýnýn etkisi olduðu
vurgulanmýþtýr20. Tip 2 diyabet ise dünyada
%5-%7 oranýnda tespit edilmiþ olmasýna rað-
men teþhis edilmemiþ vakalarýn oranýnýn fazla
olduðu düþünülmektedir21,22. Çocukluk çaðýn-
da tip 2 diyabet insidansýnýn fazla olmadýðý
belirtilmiþ olmasýna raðmen23, son yýllarda
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Amerika, Japonya ve Avustralya'da bu çaðda-
ki ve ergenlik dönemindeki çocuklarda belir-
gin artýþlar tespit edilmiþ ve yüksek kalorili
diyet, aktivite azlýðý ve yoðun stres konu-
larýnýn önemi vurgulanmýþtýr24-27. Türk toplu-
munda diyabet sýklýðý %7.2 olarak belir-
tilmiþtir28-31. Bireyler çok düzenli bir medikal
takipte bile olsalar hipo/hiperglisemik reak-
siyon oluþabilir. Bir çalýþmada tip 1 diabetli
675 çocuktan %8,5 'inin ciddi hipoglisemik
koma, %26.92'unun ise baþka birinin yardýmý-
na ihtiyaç duyduðu haller bulunduðu tespit
edilmiþtir32. Diþ hekimi; tedavisi sýrasýnda
geliþebilecek hipoglisemik þok durumunda
acil hareket etmelidir. Birey sinirli, aklý
karýþmýþ ve solgun görünür, deri nemlidir ve
aþýrý tükrük akýþý vardýr. Sýklýkla titreme gö-
rülür, solunum ve kan basýncý normaldir. Has-
taya yüksek karbohidratlý bir içecek içirile-
bilir. Birkaç dakika içinde belirtiler azalýr ve
tüm belirtiler düzelinceye  kadar beklenir. Be-
lirtiler düzelmezse hasta kendini kaybedebilir
ve acil týbbi yardým gereklidir. Birey kendinde
deðilse havayolunun açýk tutulmasý, oksijen
verilmesi ve yaþam belirtilerine dikkat edil-
mesi gereklidir19. Hastalýðýn aðýz içi bulgularý
dikkatli bir muayene ile saptanabilir. Kuru
aðýz mukozasý, aðýz içi kandidalar, yanmýþ dil
görünümü, tekrarlayan tam iyileþme olmayan
enfeksiyonlar ve nefesin aseton kokmasýdýr. 

Hipertiroidi hastalarýnýn anamnez ve
muayene bulgularý da dikkatle alýnmalýdýr.
Stres, enfeksiyon, travma ve cerrahi uygula-
malar tirotoksik krizin oluþmasýna sebep ola-
bilir14. Bu; aðýr ve acil bir tablo olup; çarpýntý,
terleme, huzursuzluk, titreme, karýn aðrýsý,
ateþ oluþabilir. Soðuk havlular uygulanmalý
ve hýzla medikal yardým yapýlmalýdýr. Bu
hastalarda hýzla ilerleyen periodontal sorunlar
olabilir, süt veya sürekli diþler erken kaybe-
dilir ve erken çene geliþimi olabilir2.

Hipotiroidide de travma, enfeksiyon
hipotiroid komasýný geliþtirebilir ve acilen
týbbi yardým saðlanmalýdýr. Vücut ýsýsýnda
azalma, bradikardi ve hipotansiyon görülür.
Bu tip hastalarda diþlerde sürme gecikmeleri,
dilde büyüme ve maloklüzyon görülmekte-
dir2.

Hipofiz fonksiyon bozukluklarýnda; bü-
yüme hormonu fazlalýðýnda kafa kemik-
lerinde, eller, ayaklar, burun ve alt çenede bü-
yüme belirgindir. Dil büyür ve diþ aralarý
açýlýr. Eklemlerde aðrýlý deðiþiklikler olur ve
temporomandibuler eklemde hareket kýsýtla-
masý olabilir14. Hipofiz hipofonksiyonunda
eksik olan hormon yerine konulur. Büyüme
hormonu eksikliðinde çocuklarda hormon
düzeyi ölçülerek provokasyon için tedavi
uygulanýr14. Hiperparatiroidizmde böbrek ve
kan bulgularýnýn yanýsýra iskeletsel bulgular
da mevcuttur. Eklemlerde sertlik, çenede tü-
mör ve kistler sýk görülür. Radyolojik olarak
kemiklerde demineralizasyon, osteoporoz,
diþlerde lamina dura kaybý görülebilir14.
Hipoparatiroidizmde hipokalsemi oluþur,
adale kramplarý ve diþ yapýsýnda bozukluklar
olur14. Ortodontik yaklaþým: Diabetli hasta-
larda sabah randevularý tercih edilebilir.
Tedavi seansý uzun ise bireyin tok ve ilacýný
almýþ olmasý gereklidir. Sabit veya müteharik
tedavi açýsýndan özel bir tercih belirtilme-
miþtir ancak iyi bir oral hijyen þarttýr. Tükrük
akýþýnýn azalmasý ve damar deðiþimlerine
baðlý olarak periodontal hastalýk riski arta-
caðýndan oral hijyen ölçümleri gerekmekte-
dir21,33-36. Bunun için florlu aðýz gargaralarý
önerilebilir37,38. Damar deðiþiklikleri; açýk-
lanamayan perküsyon, hassasiyet, pulpitis
veya devitalizasyona sebep olabileceðinden
hafif ortodontik kuvvetlerin uygulanmasý ve
vitalite kontrolü önerilmektedir37. Holtgrave
ve Donath'ýn39, diyabetli bireylerde ortodontik
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tedavinin periodontal duruma etkisini deðer-
lendirdikleri çalýþmada gecikmiþ kemik reje-
nerasyonu, zayýflamýþ ligamentler ve diþeti
alanýnda mikroanjiyopatiler saptanmýþtýr. Bu
tip hastalarda periodonsiyumdaki yýkýmýn
daha belirgin olduðu ve tedavi planlamasýnýn
dikkatli yapýlmasý gerekliliði vurgulanmýþtýr.
Hormonal bozukluklarda doktorla konsülta-
syon yapýlarak tedavi planlanmalýdýr.

IV)Hematolojik Hastalýklar: 
Kanama problemleri; pýhtý hücrelerinin

nitelik veya miktarlarýndaki yetersizlikten
veya plazma protein seviyelerinin yetersiz-
liðinden ortaya çýkmaktadýr14. Hastalar pýhtý-
laþma için gerekli olan faktörlerden birinin
eksikliði ile de doðabilir. Anemi hastalarýnda;
dil papillalarý silik olup, kanama ve enfeksi-
yona eðilim vardýr; kan transfüzyonu ve
proflaksi gerekmektedir. Lösemi; ortodontik
tedavi gören yaþ grubunu da sýklýkla etkileye-
bilen bir hastalýk olup, spontan, herhangi bir
provokasyon olmaksýzýn diþetlerinde kanama
görülür. Hekim dental iþlemi yapmadan önce
problem teþhis edilmezse ciddi tehlike oluþa-
bilmektedir40. Ülserasyon, his kaybý, yanma,
peteþi, diþeti büyümeleri, lenfadenopati
görülür5. Konjenital kan hastalýðý bulunan
bireyler de tedaviye baþlamadan belirlen-
melidir. Hemofili A, kandaki faktör VIII'in
yetersizliðine baðlý olarak ortaya çýkar ve
daha çok erkelerde görülür. Hemofili B, fak-
tör IX'un eksikliðine baðlý oluþmaktadýr. Von
Willebrand hastalýðý ise etkin pýhtý hücresi
kümelenmesi için gerekli von Willebrand fak-
törünün defekti sonucu oluþur11. Malign lenfo-
ma hastalarýnda ise konservatif tedaviler ter-
cih edilmelidir11. Ortodontik yaklaþým: Ço-
cukluk çaðý malignitelerinin yaklaþýk %30'u
lösemiye baðlýdýr. Ortodontistler hastalarýný
sýk aralýklarla gördüklerinden löseminin
erken belirtisini ilk olarak fark etme

olanaklarý vardýr5. Diþetlerinde sýzýntýlar, aðrý,
büyümeler, lenfadenopati þüphe uyandýra-
bilir40. Kemoterapi alanlarda yüksek düzeyde
enfeksiyon ve septisemi riski olacaðýndan
mevcut tüm ortodontik apareyler çýkarýlma-
lýdýr. Ciddi hemofili hastalarýnda Hepatit C
veya HIV enfeksiyonlarýna rastlanabilir5.
Ortodontik açýdan çekimli tedaviler risklidir
ancak faktör takviyesi ve E- aminokaproik
asid ile etkili sonuçlar alýnmýþtýr11. Travma
oluþturmamasý için ligatür teli yerine elas-
tomerik materyallerin kullanýmý önerilmiþtir5.
Pediatrik onkoloji hastalarýnda; diþsizlik, lo-
kalize mine defektleri ve kök kýsalmasý gibi
anomalilere rastlanmaktadýr, bu noktada al-
dýklarý radrasyon yükü göz önüne alýn-
malýdýr41.

V)Allerjik Hastalýklar:
Allerji, bir maddeye karþý vücudun

anormal duyarlýlýk göstermesidir. Allerjenler
gýdalarla, hava yolu ile veya dýþarýdan enjek-
siyonla alýnabilir. Allerjik astým, allerjik nez-
le, ürtiker, anjiyo-ödem ve anafilaksi genel
hastalýk tiplerini oluþturur. Ortodontik yak-
laþým: Ortodontik materyaller hastalar için
hem iritan hem de hipersensitivite reaksiyonu
oluþturabilecek unsurlardýr. Bu reaksiyonlar
çoðunlukla boyun ve yüz bölgelerinde kon-
takt dermatitler þeklinde bilinirken, mukoza
ve diþeti reaksiyonlarý ve bazý durumlarda
dermal ve sistemik reaksiyonlar da oluþa-
bilmektedir42. En yaygýn problem, lateks bazlý
materyallere ve metal bazlý aygýtlarýn alaþým-
larýna baðlý oluþmaktadýr. 1980'lerden itibaren
hastalarýn ve saðlýk personelinin kauçuk
latekse karþý allerjik reaksiyonlarý bariz art-
mýþtýr43-46. Özellikle pudralý ve tek kullanýmlýk
eldivenler allerjilere etken olarak göste-
rilmiþtir47. Kauçuk latekslere karþý iki çeþit
allerjik reaksiyon tanýmlanmýþtýr48. Tip 1 reak-
siyon; allerjenle temastan dakikalar veya
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birkaç saat sonra baþlar, diþ hekimleri arasýn-
da %6-%12 oranýnda prevalans bulunmuþ-
tur49-51. Kauçuk dren veya tüplerle sýkça temas
edenler, balonla temasta kýzarýklýk ve yanma
hissedenler, tekrarlayan operasyon geçirenler
bu tip maddelere karþý duyarlý olabilirler43,48,52.
Muz, kivi, avakado, kestane gibi gýdalara
karþý allerji mevcudiyeti de potansiyel lateks
allerjisini gösterebilir53-55. Tip 2 reaksiyon;
kontakt bölgesinde lokalize kýrmýzýlýk,
yanma, vezikül formasyonu, kuruluk ile
karakterize olup birkaç dakika ile saat arasýn-
da baþlayýp haftalarca sürebilir. Kauçuk lateks
hassasiyetine karþý en uygunu plastik veya
sentetik kauçuk veya pudrasýz eldiven kullan-
maktýr50. Ortodontik aygýtlarýn metal içerikleri
çoðunlukla krom ve nikelden oluþmaktadýr ve
ikisinin de allerjik olmasýna karþýn nikelin
daha fazla reaksiyon oluþturduðu belir-
tilmiþtir56,57. Metal bazlý ortodontik materyal-
lerden nikel salýnýmý olduðu58-61 ancak oral do-
kularda allerjik etki oluþturmadýðý görülmüþ-
tür62,63. Bunun yanýsýra lokalize allerjik reak-
siyonlara yol açtýðýný belirten yayýnlar da
vardýr64-66. Aðýz içinde kýrmýzýlýk, dudak veya
oral mukozada yanma, diþetlerinde infla-
masyonlar izlenebilmektedir. Grimsdottir ve
arkadaþlarý59, braket ve bantlarýn nikel salýný-
mýný deðerlendirmiþ; titanyum alaþýmlarýnýn
az nikel saldýðýný tespit etmiþlerdir. 

VI)Ýmmun Sistem Hastalýklarý: 
Kazanýlmýþ baðýþýklýk yetmezliði send-

romu(AIDS), virüs yoluyla bulaþan bir hasta-
lýklar bütünüdür. Bireye HIV virüsü(Ýnsan
Baðýþýklýk Yetmezliði Virüsü) bulaþmasý
sonucu savunma gücü zayýflar ve birey bazý
hastalýklara karþý duyarlý hale gelir, birden
fazla hastalýk ve kanserlerin ortaya çýkmasý
ile AIDS tablosu ve ölüm oluþur(Hepatit,
Epstein Bar, Sitomegalo virüs enfeksiyon-
larý)67. Dental iþlemlerde enfeksiyonun per-

sonele ve hastalara bulaþma riski ile kanama
problemleri görülebilir1. Tükürükle virüs
bulaþmamakla beraber tükürüðün önleyici
maddeler içerebileceði gösterilmiþtir67. Aðýz
lezyonlarý çoðu hastada enfeksiyonun ilk
belirtisi olabilir ve savunmanýn baskýlanmasý-
na baðlý olarak enfeksiyon veya neoplazma
olarak ortaya çýkmaktadýr68. Bunlar; kan-
didiyazis, kýllý lökoplaki, Kaposi sarkomu,
ülserasyon, Herpes Simpleks, papilloma ve
periodontal hastalýklardýr68. Ortodontik yak-
laþým:Bu bireylerin hekimleriyle konsültas-
yon yapmak, enfeksiyonlarýna karþý aþý yap-
týrmak, koruyucu antibiyotik kullanmak ve
iþlemlerden önce trombosit sayýmý, kanama
zamaný tayinlerini yaptýrmak önlemler arasýn-
da sayýlabilir.

VII)Sindirim Sistemi Hastalýklarý: 
Karaciðerin en önemli hastalýðý viral

enfeksiyonlarýdýr14. A Tipi viral hepatit,  kötü
hijyen koþullarýnda yaþayan, toplumun dar
gelirli kesimlerinde yaygýndýr. Çoðu olgu
asemptomatik seyreder; taþýyýcýlýk, kro-
nikleþme görülmez. B tipi viral hepatit; taþý-
yýcýlýk, kronikleþme, siroz ve hepatosellüler
karsinoma oluþturabilme risklerine sahiptir.
HBV, yalnýzca serumda deðil, hemen tüm
vücut sývýlarýnda bulunur. Olgularýn %90
kadarýnda akut enfeksiyondan birkaç ay sonra
anti HBsAg ve IgG geliþir. Bu olgularda virüs
temizlenir; yeniden enfeksiyon, kronikleþme
ve taþýyýcýlýk gibi durumlar görülmez. Taþý-
yýcýlar, serumlarýnda anti HbcAg bulunan;
ancak, serolojik olarak anti HBsAg oluþtura-
mamýþ kiþilerdir. Anti-HBsAg, koruyucu nite-
liktedir. C tipi viral hepatit, kronikleþme
olasýlýðý %70'in üzerinde, kan ile bulaþan,
siroz ve hepatosellüler karsinoma geliþebilen
türdür. D tipi, yalnýzca HBV ile enfekte
kiþilere bulaþabilir ve HBV enfeksiyonunun
seyrini aðýrlaþtýrýcý niteliktedir. E tipi, Asya ve
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Afrika'da epidemik olarak görülür; hamilel-
erde  yüksek mortalite taþýr. Ortodontik yak-
laþým:Hepatit geçirdiði tespit edilen hastada
enfeksiyonun geçirildiði yaþ ve kaynaðý öðre-
nilir. Tipi bulunamazsa HbsAg(hepatitis B-
yüzey antijeni) tayini yaptýrýlýr. Taþýyýcý veya
aktif hepatitli hastalardan personele veya
diðer hastalara bulaþma riski önemlidir.
Bunun için, sterilizasyon þartlarýna özen gös-
terilmelidir5 . Hekimlerin de aþý yaptýrmalarý
gereklidir.  

VIII)Böbrek Hastalýklarý:
Böbrekler, vücudun tüm organ sistem-

leri arasýnda düzenli çalýþmasýný ayarlarlar.
Dental iþlemler sýrasýnda kanamaya eðilim,
hipertansiyon ve bazý ilaçlarý tolare edememe
söz konusudur. Tedavi öncesinde kan ve tan-
siyon tetkiklerinin yapýlmasý gereklidir. Orto-
dontik yaklaþým:Belli bir kontrendikasyon
yoktur. Oral hijyene dikkat edilmeli, aðýz içi
ülserasyonlar ve mantar enfeksiyonlarý göz
önüne alýnmalýdýr. Böbrek yetmezliði olan
çocuklarda büyüme ve diþ sürmeleri gecikmiþ
olabilir. Kronik böbrek yetmezliði olan, diya-
lizdeki hastalarda doktor konsültasyonu þart-
týr. Böbrek transplantasyonu geçirenlerde,
immünosupresan ilaçlar ve kalsiyum kanal
antagonistleri diþeti büyümelerine sebep olur;
ortodontik apareyler özellikle sabit tedavi
diþetlerinde aþýrý tepkiler oluþturabilir5. Sabit
tedavi en kýsa zamanda bitirilmeli, oral hijyen
kontrol altýnda tutulmalý ve %0.2 lik
klorhekzidin gargara önerilmeli, aþýrý diþeti
büyümeleri cerrahi olarak uzaklaþtýrýlmalýdýr5.

IX)Kollagen Doku Hastalýklarý:
Romatoid artirit, özellikle el, bilek ve

ayak gibi eklemlerde þiddetli deformasyona
neden olan bað dokusu hastalýðýdýr. Diþ
hekimleri açýsýndan temporomandibuler
eklemin tutuluþ derecesi önemlidir2. Juvenil
romatoid artirit 16 yaþ öncesinde ortaya çýkan

inflamatuar artirit olup, daha ciddi deformitel-
er meydana getirir5. Temporomandibuler
eklemde hasar tüm kemik ankilozu, kondiler
düzleþme veya geniþ eklem aralýðý ile
sonuçlanabilir. Hastalarýn %10-30'unda ciddi
Sýnýf II çene yapýsý oluþtuðu belirlenmiþtir69.
Ortodontik yaklaþým:Bireylerin bilek eklem-
leri tutulmuþ ise diþ fýrçalamada zorluk çeke-
ceklerinden elektrikli diþ fýrçasý önerilebilir.
Temporomandibuler eklem üzerinde stres
oluþturabilecek aðýz dýþý kuvvet ve intermak-
siller elastiklerden kaçýnýlmalýdýr. Ciddi alt
çene yetersizliðinde  konservatif bir yaklaþým
olarak cerrahi tedaviler önerilmiþtir70.

X)Nörolojik Hastalýklar: Epilepsi sýk
rastlanan ciddi bir nörolojik durumdur ve
beyindeki hücrelerin kontrol edilemeyen, ani,
aþýrý ve anormal deþarjlarýna baðlý olarak kýsa
süreli olarak ortaya çýkmaktadýr71. Çocuklukta
konjenital anomaliler, doðuma baðlý komp-
likasyonlar, ciddi baþ yaralanmalarý, menen-
jit, beyin enfeksiyonlarý; eriþkinlerde de,
beyin tümörleri, travma, dejeneratif deðiþim-
ler sebep olabilmektedir71,72. 1-3 dakika içinde
kasýlmalar biter ve hastalar belli bir süre sonra
nöbet öncesindeki normal aktivitelerini
kazanýrlar. 10 dakikadan uzun nöbetlerde int-
ravenöz medikasyona ihtiyaç vardýr. Keskin
ýþýk, hastalýk hali, endiþe, ilaçlarýn alýnma-
masý, uykusuzluk, stres, alkol, vitamin yeter-
sizliði nöbetleri baþlatabilen etkenlerdir.
Fiziksel aktivitelerinde ve sosyal hayatlarýnda
zorluklar olduðu vurgulanmýþtýr73. Tedavide
çoklu ilaç kullanýmý, ketojenik diet, cerrahi
yöntemler, vagus sinir stimülatörünün imp-
lantasyonu, alternatif týp yöntemleri uygulan-
maktadýr74-77. Antikonvülziv ilaçlara baðlý
olarak aðýz içinde ülserasyonlar ve diþeti
büyümeleri görülebilir. Kaybedilen diþlerin
yerine sabit protez yapýlmalý, metal destekli
porselenler tercih edilmelidir. Nöbet sýrasýnda
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sakin davranýp, birey yan yatýrýlmalý, keskin
eþyalar uzaklaþtýrýlmalý, nöbetin süresi takip
edilmelidir71. Ortodontik yaklaþým: Anam-
nezde nöbet tipi, sýklýðý, ilaçlar, hangi yaþta
baþladýðý, en son nöbetin tarihi, hýzlandýrýcý
faktörler sorulur. Týbbi olarak iyi kontrol
edilmeyen bireyler ortodontik tedaviye uygun
deðildir. Ýlaçlara baðlý diþeti büyümeleri
hijyen ve belli periodontal cerrahi prensip-
leriyle düzeltilerek ortodontik tedavinin
devamý saðlanabilir. Diþ sürme gecikmeleri
mevcut ise yer tutuculara önem verilmelidir.
Tedavi planlamasýnda bireyin esas gereksin-
imleri ve beyin tetkikleri için istenen mag-
netik rezonans görüntüleme zamaný önem-
lidir. Tetkik edilecek bölgeye yakýn metal
objeler görüntü kalitesini olumsuz etkileye-
ceðinden78 ortodontik tedavi kararý tüm riskler
anlatýlarak birey ve ailesi tarafýndan ortak
verilmelidir. 

XI)Psikolojik Sorunlar:
Hiperaktivite; artmýþ aktivite, dikkatsiz-

lik, organize olamama ile karakterizedir. Ço-
cuklukta teþhis edilir ve en uygunu medikal
tedavidir79. Tedavi için en uygun dönem sabah
ilaç alýnýmýndan 1 saat sonra veya akþamüstü
saatleridir. Depresyon, ruh halindeki düzen-
sizlikle karakterizedir. Bu bireyler genelde
kendilerine güvensizdir. Ergenlik sonunda
yaklaþýk %15 birey klinik depresyon belirti-
leri atlatmaktadýr. Ortodontik yaklaþým: Aþa-
malarýn detaylý anlatýmý, bireye seçim hakký
verilmesi, kendilerini rahat hissettikleri bir
mekanda hayal ettirmek, solunum egzersizleri
vermek veya kas rahatlatma hareketleri yap-
týrmak etkili yöntemler arasýnda sayýlmak-
tadýr79.

XII)Geliþimsel Yetersizlikler:
Fiziksel veya mental sebeplerden ötürü

yaþýtlarýna göre normal aktivite sýnýrlarýna
sahip olmayan bireyler bu kapsamda sayýla-

bilir. Çalýþmalarda son 20 yýl içinde özel
ilgiye muhtaç çocuklarýn sayýsýnýn arttýðý
belirtilmiþtir80. Bu çocuklar toplum içinde
daha fazla kabul edilmeye baþlanmýþ, bu da
estetik ve fonksiyonlarýnýn düzeltilmesine
olan talebi yükseltmiþtir81.Dental görünümleri
alay konusu oluþturabilmektedir82,83. Bu birey-
lerin maloklüzyon prevalansýnýn daha fazla ve
daha ciddi olduðu belirtilmiþtir2,84,85. Down
sendromu, 21. kromozoma baðlý konjenital
fetal büyüme bozukluðudur ve doðumlarýn
yaklaþýk %0.1'inde görülmektedir2. Tüm
metabolizmayý etkileyen, özellikle sinir site-
minin olgunlaþamamasý ile karakterize, nor-
mal kas tonuslarýnýn olmadýðý, çene kemik-
lerinin geliþmediði, dik ve düz damak yapýsý,
ufak maksilla ve mandibula ile izlenen bir
sendromdur. Bu bireylerin enfeksiyöz hasta-
lýklara, periodontitise, deri enfeksiyonlarýna,
sleep apne rahatsýzlýðýna yatkýn olduklarý
belirtilmiþtir. Diþ kronlarý küçük ve kýsa olup,
kök formasyonlarý geçtir, mine bozukluðu ve
diþ eksikliði gözlenebilir. Ortodontik yak-
laþým: Kontrol edilemeyen baþ ve vücut
hareketleri mevcut ise; koltukta oturmalarý ve
özellikle aðýz içi ölçü alma ve fotoðraf iþlem-
leri zordur. Bu bireylere anlayýþla yaklaþmak,
güven yaratmak, daha fazla zaman harcamak
ve sýk aralýklý randevular önerilmektedir86.
Oral kaslarýn zayýf olmasý ve el becerisinin
azlýðý aðýz temizliðinin saðlanmasýnda zor-
luklar oluþturmaktadýr, ebeveynlerin yardýmý
gerekmektedir. 

SONUÇ

Günümüzde ortodontik tedavilerin her
yaþ aralýðýnda uygulanabilir hale gelmesi
ortodontistlerin sistemik hastalýklarla karþý-
laþma sýklýðýný da arttýrmýþtýr. Ortodontistler;
fonksiyonel, estetik ve psikolojik açýdan
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hastalarýna yardýmcý olan, uzun süren tedavi-
ler boyunca sýk aralýklarla hastalarýný izleye-
bilen bir hekim grubudur. Bu yüzden, sis-
temik hastalýklar konusunda yeterli bilgiye
sahip olmalarý ve tedaviler esnasýnda gerekli
tedbirleri alabilmeleri gerekmektedir.
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