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OZET

FARKLI SABIT LINGUAL RETAINER UYGULAMALARININ STABILITE VE
PERIODONTAL SAGLIK UZERINE OLAN ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

Rabia ADANUR ATMACA
Uzmanlik Tezi, Ortodonti AD 5
Tez Yoneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Serpil COKAKOGLU

Mayis 2020, 107 Sayfa

Calismamizin amaci farkli materyallerden yapilan sabit lingual retainerlarin
mandibula 6n bdlge dislerinin stabilitesi ve periodontal sagligi Uzerine olan etkilerinin
degerlendiriimesidir. Calismaya c¢ekimsiz ortodontik tedavi gérmis 132 hasta dahil
edilmistir. Grup 1’deki hastalara 0.016x0.022 in¢ dead-soft tel, Grup 2’deki hastalara
0.0215 in¢ 5 sarmalli paslanmaz celik tel, Grup 3’teki hastalara 0.014x0.014 in¢ nitinol
retainer ve Grup 4’teki hastalara direkt bonding retainer uygulanmistir. Tedavi
oncesinde, bitiminde, tedaviden 3 ay, 6 ay, 9 ay ve 12 ay sonra hastalarin dijital modelleri
elde edilmistir. Little’in duzensizlik indeksi, interkanin mesafe ve ark uzunlugu gibi
stabiliteyi degerlendiren dlgimler yapiimistir. Periodontal saghgi degerlendirmek igin ise
plak indeksi, gingival indeks ve dis tasi indeksi kullaniimigtir.

Little indeksi Grup 3 haricindeki gruplarda anlamli artis gosterirken, interkanin
mesafe tim gruplarda anlamli azalma gdstermistir. Ark uzunlugu degerleri ise zamanla
Grup 1’de degisiklik gostermezken, Grup 2 ve Grup 3'te anlamh azalma, Grup 4’te ise
anlamli artma gdstermigtir. Bir yilin sonunda Little indeksindeki degisimin Grup 4’te Grup
2 ve Grup 3'ten, Grup 1’de ise Grup 3’'ten anlamli derecede daha fazla oldugu
bulunmustur. Plak ve dis tasi indeksi tim gruplarda, gingival indeks ise Grup 3
haricindeki tum gruplarda anlamli artig gostermigtir. Bir yilin sonunda periodontal
indekslerdeki degisimler degerlendirildiginde gruplar arasinda farklihk olmadigi
bulunmustur.

Elde edilen bulgulara goére lingual retainer yapiminda nitinol retainerin veya
0.0215 in¢ 5 sarmalli paslanmaz celik telden yapilan retainerin kullaniimasi tavsiye
edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Lingual retainer, periodontal saglik, relaps, retansiyon, stabilite.

Bu calisma PAU Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi
tarafindan desteklenmistir (Proje No: 2018DISF005).
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF DIFFERENT FIXED LINGUAL RETAINER
APPLICATIONS ON STABILITY AND PERIODONTAL HEALTH

ADANUR ATMACA Rabia
Speciality Thesis in Orthodontics
Supervisor: Assist. Prof. Dr. Serpil COKAKOGLU

May 2020, 107 Pages

The aim of this study was to evaluate the effects of lingual retainers made from
different materials on the stability and periodontal health of the mandibular anterior teeth.
One hundred and thirty-two patients who had undergone nonextraction treatment were
included in the study. In group 1, 0.016x0.022-in dead-soft wire, in group 2, 0.0215-in 5-
stranded stainless steel wire, in group 3, 0.014x0.014-in nitinol retainer and in group 4,
direct bonding retainer were used. Pretreatment, posttreatment, and posttreatment 3-
month, 6-month, 9-month and 12-month digital models were obtained. Measurements
that evaluate stability such as Little's index, intercanine distance and arch length were
performed. To evaluate periodontal health, plague index, gingival index and calculus
index calculations were performed.

Little's index significantly increased except for Group 3 and intercanine distance
significantly decreased in all groups. While arch length did not change in Group 1 within
times, arch length decreased in Groups 2 and 3 and increased in Group 4. At the end of
one year, the changes in Little's index were found to be significantly higher in Group 4
than in Groups 2 and 3, and in Group 1 than Group 3. Plaque and calculus indices
significantly increased in all groups. Gingival index significantly increased in all groups
except for Group 3. At the end of one year, no significant differences were found between
the groups in terms of changes in periodontal indices.

According to our findings, it was recommended to use nitinol retainer or 0.0215-
in 5-stranded stainless steel wire in fabrication of lingual retainer.

Keywords: Lingual retainer, periodontal health, relapse, retention, stability.

This study was supported by the PAU Scientific Research Projects
Coordination Unit (Project number: 2018DISF005).
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1. GIRIiS

Aktif ortodontik tedaviyle elde edilen son durumun, tedaviden énceki durumuna
dénmemesi igin alinan 6nlemlere pekistirme tedavisi denir (Ulgen 2010). Pekistirme
tedavisinde, aktif ortodontik tedavi sonucunda elde edilen durumun, ortodontik kuvvet
uygulamayan birtakim apareylerle sabit tutulmasina retansiyon, uygulanan apareylere
de retansiyon apareyleri (retainer) denir.

Gingival ve periodontal yapilar ortodontik dis hareketinden etkilenir ve yeniden
dizenlenmeleri icin zaman gereklidir. Ayrica bireyin blylUmesiyle meydana gelen
degisiklikler ve dislerin stabil olmayan bir pozisyonda konumlanmasi sonucu meydana
gelebilecek degisikliklerden dolayi retansiyon tedavisine ihtiya¢ duyulmaktadir (Proffit vd
2013).

Yer degistiren diglerin gevresindeki gingival dokularin ve fonksiyonlarinin yeni
morfolojik yapiya adaptasyonu olmazsa niks (relaps) meydana gelir (Reitan 1960).
Relapsla iligkili olabilecek faktorler arasinda istenmeyen iskeletsel buyume paternleri,
uygun olmayan tedavi planlari, koopere olmayan hastalar, kas fonksiyonlari ve
aliskanliklari, ark formlarindaki degisiklikler, oklizyon ve transseptal lifler sayilabilir
(Dyer vd 2012). Relaps siklikla alt cene 6n bdlge diglerinde géralir (Vaden vd 1997,
Thilander 2000). Alt kesici dislerde goérilen bu ¢aprasikligin muhtemel nedeni olarak geg
mandibular buyume, kaninler arasi mesafenin tedavi 6ncesi duruma dénmesi veya oral
fonksiyonlar sirasinda ortaya ¢ikan kuvvet distnilmektedir (Steadman 1961, Southard
vd 1989, Proffit vd 2013). Ancak relapsin asil nedeni kesin olarak bilinmemektedir.

Pekistirme tedavisinde hareketli veya sabit retansiyon apareyleri kullanilir.
Literatirde tek bir retansiyon apareyi Uzerinde fikir birligi olmamasina ragmen
ortodontistler siklikla sabit olanlari tercih ederler. Cunku sabit retansiyon apareyleri hasta
kooperasyonundan bagimsiz, neredeyse gorilmez ve Uretimi kolaydir. Ancak dizenli
kontrollere ihtiyag vardir (Schitz-Fransson vd 2017).

Sabit lingual retainerlar, ilk olarak kalin ve diz ortodontik telin kanin dislerin
lingual yuzeylerine vyapistinimasiyla uygulanmistir (Knierim 1973). Daha sonra
Zachrisson (1977), ¢cok sarmalli tellerin lingual retainer yapiminda kullaniimasini tavsiye

etmistir. Cok sarmalli teller sadece kanin dislerine yapistirilarak uygulanmistir (Artun ve



Zachrisson 1982). Sonrasinda Zachrisson (1982), ¢ok sarmall telleri sadece kanin
dislere degil, tum 6n bdlge dislerine yapistirmistir. Zachrisson (2015), yirmi yillik
tecribelerine dayanarak uzun sureli takipte basarili sonuglar vermesi, dislerin fizyolojik
hareketlerine izin vermesi ve kirllmalara karsi yeterli kalinlikta olmasi nedeniyle 0.0215
in¢ bes sarmalli paslanmaz ¢elik tellerin altin standart oldugunu iddia etmistir.

Son yillarda sekil vermesi kolay olan dead soft retainer teller kullaniimaya
baslaniimistir. Dead soft tellerin, aktif kuvvete bagli olusan istenmeyen dis hareketlerini
azalttigi, esnek oldugu ve spring-back 6zelligine sahip olduklarindan dolayi lingual
retainer teli olarak kullanimi tavsiye edilmektedir (Gunay 2017).

Ayrica piyasada fabrikasyon olarak cesitli boyutlarda Uretilen direkt bonding
retainerlar da mevcuttur. Uretici bu retainerlarin, dis seklindeki pedleri yardimiyla
maksimum tutuculuk sagladigini iddia etmektedir (WEB_1). Ancak literatlirde direkt
bonding retainerla ilgili herhangi bir calisma bulunmamaktadir.

Gelisen dijital teknoloji ile birlikte diger retainer tellerine alternatif olarak
0.014x0.014 in¢ koseli nitinolden, bilgisayar destekli tasarim ve imalat (CAD/CAM)
teknolojisiyle Uretilen Memotain isimli retainer tanitiimistir. CAD/CAM teknolojisiyle
Uretildigi icin yiksek hassasiyete sahip oldugu, dise tam uyum sagladigi ve hasta igin
konforlu oldugu belirtiimistir. Kisa bir stire 6nce Uretilmeye baglanan bu retainer hakkinda
yeterli ¢calisma yoktur. Ancak en sik kullanilan ¢ok sarmalli tellere alternatif olabilecegi
iddia edilmektedir (Kravitz vd 2017).

Omiir boyu pekistirme ihtiyaci olan hastalar icin retainer tellerinin relapsi
Onlemedeki basarisi olduk¢ca énemlidir. Daha énce yapilan bir¢cok ¢alismada bu basari
degerlendirilmistir (Artun vd 1997, Atack vd 2007, Renkema vd 2011, O’'Rourke vd 2016,
Al-Moghrabi vd 2018, Storey vd 2018). Ancak niiksu 6nlemede hangi telin en basarih
oldugu konusu hala tartismalidir. Bununla birlikte, sabit retainerlarin uzun dénemde
periodontal sagligi olumsuz yénde etkiledigine dair endiseler de vardir. Bazi yazarlar
retainerlarin altinda kalan interproksimal bdlgelerin daha zor temizlenmesi nedeniyle bu
bdlgede plak ve dig tasi birikiminin arttigini bildirmislerdir (Arn vd 2020). Plak
olusumunun artmasina ragmen bu durumun periodontal sadhdr olumsuz yoénde
etkilemedigini savunan ¢alismalar da vardir (Tacken vd 2010, Rody vd 2011).

Yapilan literatlr incelemesinde 0.016x0.022 in¢ dead-soft tel, nitinol retainer ve
direkt bonding retainer uygulanan bireylerde alt cenedeki anterior diglerin stabilitesini ve
bu retainerlarin periodontal saglik Gzerine olan etkilerini degerlendiren herhangi bir
calismanin olmadidi gértlmastir. Calismamiz literatirdeki bu eksikligi gidermek igin

planlanmigtir.



1.1. Amag

Calismamizin amaci farkl tipteki sabit lingual retainerlarin mandibula 6n bolge
dislerinin stabilitesi ve periodontal saghgi Gzerine olan etkilerinin degerlendirilmesidir. Bu
amagcla stabiliteyi degerlendirmek icin Little’in dizensizlik indeksi, interkanin mesafe ve
ark uzunlugu 6lgumlerinin; periodontal saghgdi degerlendirmek igin ise gingival indeks,

plak ve dis tasi indeksi dlgimlerinin yapilmasi planlanmigtir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Ortodontide Relaps

Relaps (niUks), diglerin orijinal malokluzyona dogru hareket etmesi olarak
tanimlanmaktadir (Littlewood vd 2017). Relapsa neden olan faktérlerin neler oldugu hala
kesin olarak bilinmemektedir. Bu faktorler arasinda istenmeyen iskeletsel blylime
paternleri, uygun olmayan tedavi planlari, koopere olmayan hastalar, kas fonksiyonlari
ve aliskanliklari, ark formlarindaki degisiklikler, oklizyon ve transseptal lifler sayilabilir
(Dyer vd 2012). Ayrica tedavi boyunca diglerin, stabil olmayan bir pozisyona dogru
hareket ettiriimesinin de relapsi artirdigi disundlmektedir (“Wick” Alexander 2017).

Edman Tynelius ve arkadaglarn (2013) relapsin en buyuk kisminin, retansiyonun
ilk yilinda ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. Kuijpers-Jagtman (2002) ise relapsin %50’sinin
retansiyonun ilk iki yili icinde gérulduguna belirtmistir. Bu bilgiye dayanarak, retansiyon
icin iki senenin yeterli oldugunu ve daha sonraki yillarda gergeklesecek olan relapsin
dogal fizyolojik degisikliklerden kaynaklanacagini iddia etmistir.

Relaps siklikla mandibula 6n bdlge dislerinde gorilir (Vaden vd 1997, Thilander
2000). Bu bolgedeki caprasiklik, interkanin mesafenin tedavi éncesi duruma dénmesi
nedeniyle meydana gelebilir (McCauley 1944, Walter 1953, Steadman 1961). Siatkowski
(1974) ge¢ donemde blyumeye devam eden mandibulanin, blyimesi biten veya daha
yavas blylyen maksilladaki kesici dislerin direnciyle karsilagsmasi sonucu mandibular
kesicilerin diklestigini ve bu durumun c¢aprasikhda neden oldugunu distnmektedir.
Proffit ve arkadaslar (2013), mandibular kesici diglerde goértlen caprasikhdin major
sebebinin ge¢ mandibular bliyime oldugunu distinmektedir. E§er mandibula éne dogru
blylr veya asagi yonde rotasyon yaparsa mandibuladaki keseci diglerin dudaga
yaklasacagini, bu durumun da disleri distale dogru devirecek bir kuvvet yaratacagini
bildirmigtir. Stabilite Gzerine yapilan uzun dénem c¢alismalar, mandibula én boélgedeki
dislerin stabilitesinin tek bir faktére bagl olmadigini gésterir (Little 1999, Eslambolchi vd
2008, Rossouw 2015, Steinnes vd 2017, Schitz-Fransson vd 2017).

Mandibula 6n bdlgenin yasam boyu pekistirmeye ihtiyaci oldugu bircok
calismada belirtilmistir (Little vd 1988, Little 2009, Renkema vd 2011, Zachrisson 2015,



Schutz-Fransson vd 2019). Uygun bir sekilde tasarlanmamis veya yerlestiriimemis
retainerlarin istenmeyen dis hareketlerine neden olabilecedi unutulmamali ve uzun sureli
pekistirme yapilacagi zaman dizenli araliklarla kontroller yapiimalidir (Shaughnessy vd
2016).

2.2. Relapsin Biyolojisi

Relaps kékun marjinal 1/3’G ile baglantili yapilar nedeniyle olugur. Kékun apikal
ve orta U¢llUstinde daha az relaps egilimi vardir (Thilander 2000).

Reitan (1967) kdpeklerde yaptigi ¢calismasinda, tedavi bitiminden 2 saat sonra
dislerin kismen diklesmesi nedeniyle bir miktar relaps gézlemlemis ve takip eden 4 gun
boyunca relaps olusmaya devam etmistir. Bu noktada dis hareketi duraklamaya girmistir.
Histolojik inceleme bunun nedeninin gerilim bdlgesinde olusan hyalinize doku oldugunu
gOstermistir.  Relapsin  ¢ogu braketlerin ¢ikarilmasindan kisa bir slre sonra
gerceklesmekte ve derecesi zamanla azalmaktadir. Bu yluzden tedavi bitiminden hemen
sonra retansiyon apareyleri uygulanmasi gerekmektedir.

Dis pozisyonunun stabilizasyonunda onemli yeri olan dis eti ve periodontal
ligament, doku reaksiyonu acgisindan farklilik gosterir. Dis eti bag dokusunun yeniden
sekillenmesi, periodontal ligament kadar hizli degildir. Bunun nedeni dis eti kollagen
fibrillerinin daha yavas turnover hizina sahip olmasidir (Reitan 1969, Thilander 2000).
Reitan (1959) calismasinda dis eti fibrillerinin 232 glin sonra bile yeniden
yapilanmadigini gostermistir. Proksimal dis kontaklari ortadan kaldirildiginda,
transseptal fibriller kontraksiyona ugrar ve komsu digleri yakinlastirir. Bu interproksimal
kuvvet okluzal yiklemeden sonra artar. Thilander (2000) olugan bu kuvvetin fizyolojik
migrasyona ve uzun dénem alt ¢ene Kkesici caprasikligina neden olabilecegini

sOylemistir.

2.3. Relapsin Meydana Gelmesinde Etkili Olabilecek Faktorler

Tedavi sonrasi meydana gelen degisikliklerde birgok faktdériin rol oynadigi
dusunulmektedir. Ancak relapsla kesin olarak iliskili faktérlerin neler oldugu hala tam

olarak bilinmemektedir.



2.3.1. Ark Formundaki Degisim

Ortodontik tedavi sirasinda ark formunun ve genigliginin korunmasi gerektigi
genel olarak kabul edilen bir disincedir (McCauley 1944, Riedel 1960, Burke vd 1998).
Ozellikle tedavi boyunca genisletme yapilan hastalarda, retansiyon sonrasi dénemde
interkanin ve intermolar genigliklerin azaldigini gésteren calismalar vardir (Welch 1956,
Amott 1962, Arnold 1963, Kahl-Nieke vd 1995).

De La Cruz ve arkadaslari (1995) uzun dénem calismalarinda 87 hastanin
retansiyondan 10 yil sonraki mandibular ve maksiller ark formundaki degisiklikleri
incelemislerdir. Sonuglar bireysel degisiklikler gosterse de ark formunun tedavi 6ncesi
sekline déonmeye meyilli oldugu bulunmustur. Yazarlar, hastanin tedavi 6ncesi ark
formunun uzun dénem stabilite agisindan en iyi rehber oldugunu bildirmiglerdir. Bununla
birlikte, tedavi slresince ark formundaki degisiklikleri en aza indirmenin retansiyon

sonrasi stabiliteyi garanti etmeyecegini belirtmiglerdir.

2.3.2. Periodontal ve Gingival Dokular

Gingivada bulunan hem elastik hem de kollajen liflerin reorganizasyonu
periodontal ligamentinkinden ¢ok daha yavastir. Periodontal ligamentler 3-4 ay iginde
remodele olurken, gingivadaki kollajen lifler 4-6 ayda, elastik suprakrestal lifler ise bir yila
yakin bir zamanda remodele olurlar (Reitan 1959, 1969). Ortodontik tedavi sonrasi
elastik suprakrestal liflerin 232 glne kadar daginik kaldigi ve bu daginikhgin en ¢cok
rotasyon duzeltildikten ve bosluk kapatildiktan sonra arttigi gézlenmistir (Reitan 1967).

Brain (1969) ve Edwards (1970), yumusak doku geriliminin azalmasi ve liflerin
yeni konumda tekrardan tutunmasini saglamak igin gingival lif cerrahisini dnermiglerdir.
Edwards (1988) tedavi sonrasi 6. ve 14. yillarda Little indeksini degerlendirdigi
calismasinda, suprakrestal fiberotomi yapilan grup ile kontrol grubu arasinda énemli bir
farkhlik oldugunu bildirmistir. Ayrica énemli bir atagman kaybi veya periodontal problem
gbzlenmemis olup bu bulgular bagska yazarlar tarafindan da desteklenmistir (Fricke ve
Rankine 1990).

Rotasyonel relapsin nedeni olarak gerilmis kollajen lifler teorisi Redlich ve
arkadaslari (1996) tarafindan arastiniimistir. Fiberotomi sonrasi, kontrol grubundakine
benzer sekilde liflerin yeniden organize oldugu goérilmustir. Arastirmacilar rotasyonel
relapsin gercekte, daha 6nce sanildidi gibi dis eti liflerinin gerilmesinden ziyade, butin

dis eti dokusunun elastik 6zelliklerinden kaynaklanabilecegi sonucuna varmiglardir.



2.3.3. Mandibular Kesici Dis Boyutlari

Peck ve Peck (1972), normal okluzyona sahip tedavi ediimemis 45 hasta
Uzerinde yapilan ¢alismada, mandibular kesici dis boyutlariyla mandibular kesicilerdeki
caprasiklik arasinda korelasyon oldugunu ortaya koymustur. Arastirmacilar stabiliteyi
artirmak icin mandibular kesici dig boyutlarinin azaltiimasi gerektigini savunmuslardir.
Ancak bu calisma tedavi gérmemis ve ideal mandibular kesici dis siralanmasina sahip
geng hastalarin ¢alismaya dahil edilmis olmasi nedeniyle elestirilmistir (Gilmore ve Little
1984, Puneky vd 1984, De Freitas vd 2006).

Gilmore ve Little (1984), uzun dénem caprasiklik ve kesici dis genisligi ile
fasiolingual/meziodistal oran arasinda zayif iligki oldugunu bildirmigtir. Caprasiklik olan
ve olmayan vakalar arasinda kesici dis genisligindeki farklihgi 0.25 mm bulmuslardir.
Baska calismalarda da dis boyutlari ile ¢aprasiklik arasinda énemli bir korelasyon
olmadigi bulunmustur (Puneky vd 1984, De Freitas vd 2006).

2.3.4. Cevresel Faktorlerin ve Noromuskiileritenin Etkisi

Mandibular kesici digler, karsilikli kas basincinin dengede oldugu dar bir alanda
yer alirlar ve bu diglerin labiolingual pozisyonlarinin ortodontik tedaviyle degistiriimesi
tavsiye edilmez (Weinstein vd 1963, Mills 1966). Reitan (1969), tedavi suresince diglerin
labiale veya linguale dogru tipping yaptiriimasinin daha ¢ok relapsa neden olabilecegini
belirtmistir.

Literatirde mandibular kesici diglerin baslangi¢ pozisyonunun, stabil bir pozisyon
saglamak igin en iyi rehber oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (Shields vd 1985, Houston
ve Edler 1990). Olgularin %50’sinden fazlasinda, mandibular kesici disler tedavi dncesi

ve sonrasl pozisyonlari arasinda bir noktada stabil konumlanmistir.

2.3.5. Devam Eden Biiyumenin Etkisi

Tedavi sonrasi meydana gelen degisikliklerde blUylimenin rolG tartismalidir.
Litowitz (1948), tedavi esnasinda asirn miktarlarda buyime gdsteren hastalarda daha az
relaps olacagini iddia etmistir. Riedel (1960), buylmenin ortodontik problemlerin
dizeltimesine yardimci olabilecegini bildirmis, ancak tedavi edilmis vakalarda relapsa
neden olabilecedi Uzerinde durmustur. Nanda ve Nanda (1992), retansiyon sirasinda
meydana gelen herhangi bir iskeletsel degisikligin dentoiskeletsel iligkiyi

hafifletebilecegini, kdtllestirebilecegini veya devam ettirebilecegini ileri sirmektedirler.



Fasiyal gelisim, asiri blyime paterni gdsterenlerde Ozellikle ileri yéndeki
mandibular blylime rotasyonuna bagl olarak alt kesicilerin lingual hareketinin arttigi
bireylerde sekonder ¢aprasiklia neden olabilir (Bjork ve Skieller 1972, De Kock 1972,
Schudy 1974, Siatkowski 1974). Bu gorisin aksine kimi arastirmacilar blylimenin
mandibular 6n bdlgedeki c¢aprasikligin gelisimine major bir etkisinin olmadigini
savunmusglardir (Shields vd 1985, Sinclair ve Little 1985).

2.3.6. Tedavi Sonrasi Dis Konumlari ve Fonksiyonel Okluzyonun Kurulmasi

Tedavi sonrasi stabil ve fonksiyonel bir okluzyon kurulmasinin énemi literattirde
defalarca dile getirilmigtir (Reitan 1969, Schudy 1974, Kahl-Nieke vd 1995). Yeterli
interinsizal kontak agisi overbite relapsini, iyi bir posterior interkiispidasyon ise hem
capraz kapanisin hem de sagittal yondeki dizeltmenin relapsini énleyebilir (Reitan
1959). Retansiyon sonrasi donemde olan 226 vakanin incelendigi bir calismada,
muikemmel molar iliskinin maksiller kesicilerin hizalanmasinda en énemli faktér oldugu
bildiriimistir (Kahl-Nieke vd 1995).

2.3.7. Geligen Ugiincii Molarlarin Rolii

Mandibular 6n bdlge caprasikhdinda tgiuncu molarlarin rolu yillardir tartisilan bir
konudur. Uglincii molarlarin ertpsiyonlari esnasinda kendilerine bosluk yaratirken
anteriordaki diglerin caprasikligina neden olduklarini savunan c¢alismalar vardir
(Bergstrom ve Jensen 1961, Shenaman 1968, Lindqvist ve Thilander 1982). Woodside
(1970), Gglinct molarlarin yoklugunda dentisyonun yumusak doku baskisi veya bliyime
degisiklikleri tarafindan yaratilan kuvvetlere cevap olarak distale dogru yerlesebilecegini
One surmektedir. Bu dustince, ge¢ dénem c¢aprasikligin meydana gelmesinde Uguncl
molarlarin pasif bir roli oldugunu savunur. Kahl-Nieke ve arkadaslari (1995) Uguncu
molarlarin retansiyon sonrasi gorulen capragikhiga olan etkisinin istatistiksel olarak
anlamli, ancak klinik olarak anlamsiz oldugunu belirtmistir. Bununla birlikte birgok
calismada Uguinct molarlari gdmdald, sdrmias, olusmamis veya ¢ekilmis olan hastalar
arasinda kesici dig caprasikhdr bakimindan farkhlik olmadidi bulunmustur (Shanley
1962, Lundstrém 1969, Kaplan 1974, Ades vd 1990).

2.3.8. Basglangi¢ Malokluzyonunun Etkisi

Retansiyon sonrasi dénemde goérilen overbite artigi, tedavi boyunca derin

kapanigin ne kadar azaltildigina bagl olarak degisir. Ancak genelde duzeltmenin %30



ile %50’si korunmaktadir (Simons ve Joondeph 1973, Little vd 1981, Uhde vd 1983,
Shields vd 1985). Overbite relapsi genelde tedavi sonrasindaki ilk 2 yil icinde ortaya
cikar ve interkanin mesafenin korunmasinin stabiliteyi arttirdigr dasinulmektedir
(Hernandez 1969). Derin kapanisa sahip hastalarin retansiyonunda, Ust ¢enede
hareketli retainer kullaniimasi tavsiye edilir. Mandibular kesici digler, maksiller kesicilerin
palatinalinde vertikal olarak kaymaya basladiginda hareketli retainerin 1sirma dizlemiyle
karsilasir ve kapanisin derinlesmesi 6nlenir (Proffit vd 2013).

Anterior acik kapanis vakalari relapsa oldukga yatkindir (Burford ve Noar 2003).
Relapsin dilin pozisyonuna, blyime paternine ve tedavi parametrelerine bagl olarak
olustugu dustnulmektedir (Huang vd 1990, Ng vd 2008). Lopez-Gavito ve arkadaslari
(1985) sabit ortodontik tedaviyle anterior agik kapanigi duzelttikleri calismalarinda,
baslangicta ortalama 5 mm acgik kapanisa sahip olan hastalarin tedavisini 3 mm pozitif
overbite ile bitirmiglerdir. Hastalarin %40’inda ortalama 4.5 mm relaps gdzlenmistir.
Anterior agik kapanisin posterior diglerin intrizyonuyla dizeltildigi ¢alismalarda ise
relaps oranlari %18 ile %80 arasinda degismektedir (Sugawara vd 2002, Lee ve Park
2008, Baek vd 2010, Marzouk ve Kassem 2016). Siddetli acik kapanisa sahip hastalarin
retansiyon tedavisinde gin boyu agizda olan retainerlara ek olarak, gece boyunca
takilabilecek openbite bionatéri de uygulanabilir (Proffit vd 2013).

Diger malokluzyonlarla karsilastirildiginda sinif Il bélim 1 olgularda buyik
oranda bir relaps gdzlenmedidi, ancak overjetin hafif dizeylerde artis g&sterdigi
belirtiimistir (Bishara vd 1973, Bresonis ve Grewe 1974, Ades vd 1990, Elms vd 1996).
Proffit ve arkadaslari (2013), mandibular kesici digler 2 mm’den fazla 6ne dogru hareket
ettirildiginde daimi retansiyonun gerekli oldugunu savunurlar.

Uhde ve arkadaslari (1983) overjet, overbite, interkanin mesafe ve intermolar
mesafe degiskenlerinin ¢oklu regresyon analizini sonucunda ge¢ dénem mandibular
kesici caprasikliginin %41’inin bu degiskenlerle agiklanabilecegini géstermislerdir. En
yuksek faktorin %12.5 azalma ile mandibular interkanin mesafe oldugunu, caprasikligin
%50’sinden fazlasinin da diger faktorlerle agiklanabilecegini bildirmislerdir.

Sinif Il malokluzyonun, erken daimi dentisyonda dizeltildikten sonra yapilan
retansiyon tedavisi yetersiz kalabilir. Devam eden mandibular bayime nedeniyle relaps
meydana gelmesi ¢ok olasi ve bu blyimeyi kontrol etmek asiri derecede zordur. Eger
ortodontik tedaviden sonra ylz ylksekligi normal ya da fazlaysa ve mandibular
bliyimeden dolayi relaps gerceklesirse, cerrahi dlizeltme tek secenek olabilir. Ayrica
hafif sinif Il malokluzyonlarda fonksiyonel aparey ya da positioner okluzal iligkilerin
devami icin yeterli olabilir. Ancak bu apareyler buyume bitene kadar kullaniimalidir
(Proffit vd 2013).
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2.4. Retansiyon Tedavisinin Tanimi

Aktif ortodontik tedaviyle elde edilen son durumun, tedaviden dnceki durumuna
dénmemesi igin alinan énlemlere retansiyon (pekistirme) tedavisi denir (Ulgen 2010).

Moyers (1973) tarafindan ortodontik tedavi sonrasi, dislerin yeni pozisyonlarinda
kalmalari i¢cin gereken slire boyunca, yeni konumda tutulmalari retansiyon olarak
tanimlanmigtir. Riedel (1975) ise pekistirme tedavisini dislerin ideal estetik ve
fonksiyonel pozisyonda tutulmasi olarak tanimlamistir.

Retansiyon tedavisinin sekline ¢ogu kez teshis ve tedavi planlamasinda karar
verilir. Ancak yanlis teshis veya tedavi plani pekistirmeyi zorlastirir. Dental arklarin fazla
miktarda ekspansiyonu, ark formundaki ciddi degisiklikler, anteroposterior yéndeki
bozukluklarin eksik duzeltiimesi ve duzeltimemis rotasyonlar daimi pekistirme
Onlemlerine ihtiya¢ duyabilir (Graber ve Vanarsdall 2000).

Retansiyon tedavisi aktif ve pasif olarak ikiye ayrilir. Pasif retansiyon, retansiyon
déneminde hicbir apareyin kullaniimadigi, sadece diglerin oklizal iligkilerine dayanan
takip doénemidir. Aktif retansiyon ise relapsi 6nlemek icin uygun bulunan bir aparey ile

pekistirme yapilmasidir (Perkin 1973).

2.5. Retansiyon Tedavisinin Gerekliligi

Ortodontik tedavi planinin en zor kismi digleri dogru pozisyonda tutmaktir
(Littlewood vd 2017). Mekanik apareylerle kemigin icinde tasinan disler eski
pozisyonlarina doénme edilimindedir (Graber ve Vanarsdall 2000). Proffit ve
arkadaslarina (2013) goére ortodontik tedavi sonuclari stabil degildir ve ¢ nedenden
dolay retansiyon gerekmektedir:

1. Ortodontik dis hareketinden etkilenen gingival ve periodontal dokularin yeniden
organize olabilmeleri i¢cin zaman gereklidir.

2. Digler stabil olmayan bir pozisyona getirilmis olabilir ve yumusak doku basinci
relaps egilimi yaratabilir.

3. Blylme ile birlikte meydana gelen degisiklikler ortodontik tedavi sonuglarini

degistirebilir.
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2.6. Retansiyon Tedavisinin Tarihgesi

Retansiyon tedavisi uzun yillardir Uzerinde konusulan ancak ortodontistler
tarafindan fikir birligine varilamayan bir konudur. Birgok ortodontist retansiyon tedavisinin
tipine ve slresine kendi klinik deneyimlerine goére karar verir.

Kingsley (1880), stabilitenin devamlildi igin en dnemli faktorin iyi bir okluzyon
oldugunu savunmustur. Bu teori baska yazarlar tarafindan da desteklenmistir (Angle
1907, Hawley 1919, Hellman 1944). Rogers (1922) ise uygun fonksiyonel kas dengesinin
kurulmasi gerekliligine dikkat cekmistir. Ardindan Lundstrom (1925) malokluzyonun
dizeltimesinde ve dogru okluzyonun surdirilmesinde apikal kaidenin en onemli
faktorlerden biri oldugunu bildirmigtir. Ayrica McCauley (1944) tedavi basindaki
interkanin ve intermolar genisligin korunmasi gerektigi teorisini ileri sirmustur. Bu teori
Strang (1949) tarafindan desteklenmis ve kanitlanmistir. Nance (1947) ise ark
uzunlugunun kalici olarak sadece sinirli bir miktara kadar arttirilabilecegini belirtmistir.

Tweed (1944) ve Grieve (1944) mandibular kesici dislerin bazal kemigin Gzerinde
dik olarak tutulmasi gerektigini belirtmiglerdir. Nance (1947), mandibular kesici diglerin
bazal kemik icerisinde asiri prokline veya retrokline edilmesinden kagcinmanin stabiliteyi
artiracagini savunmustur.

Graber ve Vanarsdall (2000) retansiyon teoremlerini 9 baslik altinda toplamistir:

-Teorem 1

Ortodontik apareylerle kemik icerisinde hareket ettirilen disler, tedavi 6ncesi
pozisyonlarina dénme egilimindedir. Bu nedenle retansiyon tedavisine ihtiyag vardir.

-Teorem 2

Ark formu apareylerle kalici olarak degistiriimemelidir. Tedavi orijinal ark formuna
gére yapilmalidir. Ozellikle alt cenede ark formunun degistiriimemesi stabiliteye dnemli
katki saglayacaktir.

-Teorem 3

Malokluzyona neden olan faktorlerin ortadan kaldiriimasi retansiyon tedavisine
katki saglar. Parmak emme, dudak 1sirma, dil itimi gibi kétl aliskanliklarin belirlenmesi
kolaydir, ancak malokluzyonlarin cogunun etiyolojisi bilinmemektedir. Malokluzyonlarin
etiyolojisinde genetik dnemli bir yer tutar.

-Teorem 4

Asiri dizeltme yapiimaldir. Derin kapanis, keserler basabas getirilerek; acgik
kapanis ise derin kapanisa getirilerek bitirilmelidir. Relapsin fazla géruldigu rotasyonlu

disler asiri dizeltilmelidir.
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-Teorem 5

Retansiyon tedavisinde okluzyon énemli bir faktérdir. Okluzyon, periodontal
dokularda olusabilecek irritasyonu azaltacak fonksiyonel bir yapida olmalidir.

-Teorem 6

Hareket eden dislerin ¢evresindeki dokularin yeniden organize olabilmeleri igin
zaman gereklidir. Bu ylzden retansiyon apareyleri kullaniimalidir. Retansiyon
apareylerinin engelleyici yapida olmasi ve rijit fiksasyon yapmadan dislerin normal
fonksiyonel hareketlerine izin vermesi gerektigi savunulmaktadir.

-Teorem 7

Alt kesici diglerin bazal kemige dik olmasi stabilitenin bozulmamasina katki
saglar. Bu teoremi kanitlamak zordur. Bazal kemigdin nerede baslayip bittigini dlcecek
tatmin edici bir metot yoktur. Alt kesici dislerin bazal kemide dik oldugu dusunulen bazi
vakalarda, aslinda koklerin labiale dogru hareket etmis oldugu goriimustar.

-Teorem 8

Blylme doéneminde yapilan ortodontik tedavinin relaps olasiliyi daha azdir. Bu
nedenle tedaviye erken yaslarda baslaniimalidir. Bu fikri direkt olarak destekleyen az
sayida kanit vardir. Ancak ortodontist, gcenelerin buyime ve gelisimini etkileyen bir tedavi
yapacaksa bu makul bir distince olabilir.

- Teorem 9

Disler ne kadar uzaga hareket ettirilirse o kadar az relaps meydana gelir. Ancak
bu distinceyi destekleyen az sayida kanit vardir.

Modern ortodontideki glncel konsept, tim bu dlslincelerden gelismis olup
birgogunu blnyesinde barindirir. Graber ve Vanarsdall (2000), normal kas dengesi
sinirlar igcinde apikal kaidenin ve kaidelerin birbirleriyle olan iligkilerinin g6z 6nlne

alinarak, uygun bir oklizyon olusturulmasi gerektigini belirtmistir.

2.7. Retansiyon Tedavisi Suresi ve Planlamasi

Retansiyon tedavisi suresinin ne kadar olmasi gerektigiyle ilgili literatlrde fikir
birligine varilamamistir. Genel disince, aktif tedavi bitimini takiben hemen sabit veya
hareketli retainerin uygulanmasidir (Reitan 1960).

Profitt ve arkadaslari (2013), hareketli retainerlarin aktif tedavi bitiminden itibaren
ilk 3-4 ay tam zamanli, bunu takiben en az 12 ay da yari zamanli kullaniimasini tavsiye
etmistir. E§er dnemli miktarda bir blylime devam edecekse, hareketli retainerin bliyime
tamamlanana kadar yari zamanl olarak kullaniimasi gerektigini belirtmistir. Rossouw ve

Malik (2017), hareketli retainerlarin ilk bir ay tam zamanl takilmasini, sonrasinda ise
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evde ve uykuda olunan slire boyunca takilmasini énermiglerdir. Bu rejime alternatif
olarak, aktif tedavi suresinin yarisi kadar bir sire boyunca tam zamanli, geri kalan
surenin de ikiye bolunerek ilk periyotta evde olunan, ikinci periyotta ise gece uykuda
olunan stire boyunca takilmasini tavsiye etmislerdir. Yaygin olarak kullanilan bir bagka
rejim ise apareyin 3-6 ay tam zamanli, sonrasinda 12-18 ay sadece geceleri takilmasidir
(McNally vd 2003). Vakumla sekillendiriimis retainer ve hawley apareyiyle yapilan
calismalarda, tedavi sonuclarinin korunmasinda, retansiyon apareylerini bir yil boyunca
yari zamanli kullanmak ile tam zamanlyi takiben yari zamanli kullanmak arasinda fark
olmadigi bulunmustur (Gill vd 2007, Shawesh vd 2009, Thickett ve Power 2009).

Pekistirme suresinin ne kadar olacagiyla ilgili yapiimis en uzun sureli ¢calisma
Eslambolchi ve arkadaslarina (2008) aittir. En az otuz yil takip edilen bireylerde yasla
birlikte interkanin mesafede, birinci premolarlar arasi mesafede, ark uzunlugunda ve
toplam bosluk miktarinda azalma, Little indeksinde ise artma gdzlenmistir. Bu
degisikliklerin en hizli gerceklestigi yas araliginin 13 ile 19 yas arasi oldugu belirtilmistir.
Burlington blylime merkezinde gergeklestiriien bu uzun dénem takipli ¢alismanin
sonucunda, ge¢ gelisimsel caprasikhdin émir boyu devam eden bir slire¢ oldugu ve
caprasikliktaki artis oraninin kirk yasindan sonra azaldigi sonucuna varilmistir. Bu
verilerden yola c¢ikilarak, arastirmacilar pekistirme tedavisinin en az dérdinci dekada
kadar devam etmesi gerektigini ve mumkuin oldugunca uzun tutulmasini tavsiye
etmiglerdir (Eslambolchi vd 2008).

Melrose ve Millett (1998), retansiyon tedavisini planlarken orijinal maloklizyonun,
uygulanan aktif tedavi tipinin, blyume paterninin, retansiyon apareyi tipinin, stabiliteyi
artirmak icin ek islemlere olan ihtiyacin ve retansiyon tedavisi slresinin gdéz éninde
bulundurulmasi gerektigini bildirmiglerdir.

Retansiyonun planlamasi, uygulanan tedavinin tipine gore ¢ baglik altinda
incelenebilir (Graber ve Vanarsdall 2000):

1. Sinirl pekistirme gerektiren durumlar

a. Tedavi edilmis capraz kapanislar
(1) Anterior: Yeterli overbite olusturuldugunda
(2) Posterior: Tedavi prosedurleri tamamlandiktan sonra posterior diglerin
eksen egimleri ideal oldugunda
b. Seri cekim vakalari
(1) YUksek kanin cekim vakalari
(2) Bir ya da daha fazla disin ¢ekimini gerektiren vakalar (subdivizyon tip
malokltizyonlar ya da posterior digler sinif Il iligkide ve anterior digler
normal bir okluzyonda oldugunda)

c. Blyume periyodu gectikten sonra, maksiller bliyimenin kisitlandigi
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tedaviler

d. Alt ve Ust ¢cenede, slirememis dislerin erlipsiyonuna izin veren tedaviler
2. Orta sureli pekistirme gerektiren durumlar

a. Protrizyon ve maksiller keserlerin diastemasi ile karakterize sinif |
¢cekimsiz vakalar
Sinif | ve sinif Il gekimli vakalar
Derin kapanigin duzeltildigi sinif | ve sinif Il vakalar
Rotasyonlu diglerin erken donemde duzeltildigi vakalar

Ektopik eripsiyon veya supernumerer dis iceren tedaviler

-~ ® oo T

Sinif [l bélim 2 vakalarda kas yapisinin adaptasyonu saglanana kadar
3. Sdurekli ya da uzun sureli pekistirme gerektiren durumlar

a. Genigletme yapilan vakalar ve 6zellikle mandibular arkta
Polidiastema vakalari

Siddetli rotasyon ve labiolingual malpozisyon vakalari

a o o

Ozellikle yetigkinlerde maksiller kesiciler arasindaki diastemanin

kapatildigi vakalar

2.8. Yardimci Retansiyon Yoéntemleri

2.8.1 Asiri Diizeltme

Rotasyonlu diglerin dizeltimi fazlasiyla yapilarak relaps payr da hesaba
katiimalidir. GUnku disler baslangictaki konumlarina geri ddnme egilimindedirler. Ayni
sekilde overjet ve overbite i¢in de fazlasiyla yapilacak olan diizeltim retansiyon strecinde

ideal kapaniga ulasiimasina yardimci olacaktir (Proffit vd 2013).

2.8.2 Stripping

Dis-boyut uyumsuzlugu retansiyon suresince gézden kagmis bir sorun olarak
ortaya cikabilmektedir. Stripping islemi kontak noktalarini genis alanlar haline
getirmesiyle daha stabil bir yapi olusturur. Ayrica alt anterior bélgede yer kazandirir,
caprasikligi ark formunu bozmadan dizeltmeyi saglar ve horizontal alt gcene biylimesi
sirasinda olusabilecek ark uzunlugu kaybini kompanse edebilir. Alt genede retansiyona
alternatif olarak uygulanacak stripping isleminin (¢ asamada yapilmasi énerilmektedir
(Boese 1980). ilk olarak stripping alt kesiciler siralanir siralanmaz yapilir. ikinci olarak

stripping braket sdkimiinden kisa bir siire sonra yapilir. Uglinci olarak yapilacak
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strippingin zamanlamasi ise alt anterior ark formundaki degisiklige ve alt ¢ene
blylUmesinin boyutuna ve miktarina baglidir. Genellikle ilk 6 aydan sonra az miktarda
asindirma gerekli olabilir.

Maksilla ve mandibulada 6n alti disten toplamda 2-4 mm kadar mine
uzaklastirilabilmektedir. Dis-boyut uyumsuziugu bu sinirlar gectiginde, fazlalik
mandibula anterior bélgede ise kesici dis ¢cekimi dustnulebilir. Eger uyumsuzluk maksilla
anterior bolgede ise daha fazla miktarda stripping yapilabilir. Stripping tek seferde bir
yluzeyden gergeklestirilirse, ne kadar mine tabakasinin kaldirildigini belirlemek daha
kolay olur. Eger cift tarafli zimparalarla iki yUzeyden birden mine tabakasi
uzaklastiriiyorsa hangi yizeyden ne kadar mine uzaklastinldigini tespit etmek zorlasir
(Graber ve Vanarsdall 2000).

Aasen ve Espeland (2005), relapsin ilk belirtilerinin tedaviden sonraki ilk
haftalarda gorilebilecegini sdylemislerdir. Calismalarinda tedavi bitiminde braket ve
bantlari cikarmayarak sadece ark telini uzaklastirmiglar ve 4 hafta beklemislerdir. Relaps
olusmayan hastalarda bantlar ve braketler de ¢ikariimis, fakat relaps egilimi gosteren
hastalarda, dislere stripping yapilmis ve digler tekrar siralandiktan sonra tedavi
bitirilmistir. Sonug¢ olarak alt ¢enede retansiyon apareyi kullanmaksizin sadece bu

yontemle tedavi bitiminden 3 yil sonra iyi bir stabilite sagladiklarini géstermiglerdir.

2.8.3 Fiberotomi

Rotasyonlu dislerin stabilitesi, ortodontik tedavi sonrasi endise verici bir
durumdur. Relapsin en belirgin sebebi periodonsiyumdaki gingival ve transseptal liflerdir.
Bu liflerin gerginligi relapsa neden olmaktadir. Relapsin engellenmesi icin
sirkumferensiyal suprakrestal fiberotomi islemi uygulanmaktadir (Edwards 1988).
Fiberotomi igin intergingival, transgingival, transseptal ve semisirkuler fiberler
ayrilmaktadir. Bu islem ile remodelinge izin verilerek rotasyonlu dislerdeki relaps orani
dusurtlmektedir. Literatir incelendiginde fiberotomi islemi ile cep derinliginde artis,
atagcman kaybi, diseti ¢ekilmesi gibi periodontal problemlerin olugsmadigi bildirilmistir
(Block vd 1998).

Suprakrestal fiberotomi diglerdeki labiolingual relapsi &énlemede etkili
bulunmamistir (Boese 1980; Edwards 1988). Bu islem bakteriyal plak, kronik gingivitis,
kronik periodontitis ve yapisik dis eti azliginda kontrendikedir (Boese 1980). Edward
(1988), uzun ddénem prospektif calismasinda, suprakrestal fiberotomi prosedirinin
ortodontik tedaviden sonraki ilk 4-6 yil boyunca relapsi azaltmada ¢ok efektif oldugunu
bildirmistir. Ayrica bu ydntemin alt ¢ene anterior segmentte, Ust c¢ene anterior

segmentten daha az etkili oldugunu bulmustur.
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2.8.4 Frenektomi

Edwards (1977), labial frenilumun etkisinden bahsederek relaps riskini azaltmak
amaciyla frenektomi yapilmasini énermistir. Hareketli retainerlar kapatilan diastema
sonrasi bosluk acilmasini engellemek acisindan efektifti. Ancak ne kadar slre
kullaniimalari gerektigi konusunda arastirmacilar arasinda fikir birligi bulunmamaktadir.
Bundan dolayi kapatilan boslugun fizyolojik olarak geri acilmasini engellemek igin sabit

retainer kullanimi dnerilmektedir (Graber ve Vanarsdall 2000).

2.9. Retainerlar

Uygun retainer segimine ve retansiyon protokoline karar vermek igin hastanin
blylime paterni, blyime dénemi, baslangic maloklizyonu, aliskanliklari ve
kooperasyonu g6z 6nunde bulundurulmalidir (Graber ve Vanarsdall 2000). Sabit veya
hareketli hangi retainerin kullanilacagina dair bilimsel kanit yetersizligi oldugundan
dolayi ortodontist secimi kendi kisisel deneyimlerine dayanarak yapar (Al-Moghrabi vd
2016, Littlewood vd 2016). Literatir degerlendirmesinde Ust ¢enede genellikle hareketli
ve alt cenede sabit retainerlarin tercih edildigi gérilmustar (Valiathan ve Hughes 2010,
Pratt vd 2011, “Wick” Alexander 2017).

lyi bir retainer birtakim dzelliklere sahip olmalidir. Relapsi énlemeli, fizyolojik dig
hareketlerine ve okluzal iligkilerin optimizasyonuna izin vermeli, fonksiyonel oklizyona
engel olmamali, yapimi ve tamiri kolay olmali, hasta apareyini rahat temizleyebilmeli ve
kullanabilmeli, uzun sureli kullanimda sekli bozulmamali ve estetik olmalidir (Collet
1998).

2.9.1. Hareketli Retainerlar

Hareketli retainerlar arasinda hawley apareyi, wraparound apareyi, vakumla
sekillendirilmis retainer ve positioner sayilabilir. Hareketli pekistirme apareylerinin
avantajlari; oral hijyen uygulamalarinin kolaylikla yapilabilmesi, tim arki korumasi,
¢ekim bolgesinde tekrar bosluk agilmasina izin vermemesi, hastalar tarafindan takip
cikarilabildigi icin dislerin fizyolojik dis hareketlerine izin vermesi ve yari zamanli
takilabilmesidir. Dezavantajlari ise hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmasi,

konugsmanin zorlasmasi, kolay kirllmasi ve kaybolmasidir (Littlewood vd 2017).
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2.9.1.1. Hawley Apareyi

Uzun yillardan beri en yaygin kullanilan retainer hawley apareyidir (Proffit vd
2013). Charles Hawley tarafindan 1920’lerde tasarlanmigtir. Molar dislerde adams
kroselerden, kaninler arasi bodlgede vestibul arktan ve dislerin palatinal/lingual
yuzeylerine dayanan bir akrilikten olugsur. Damagi kaplayan akrilik yapisi sayesinde
overbite kontroll igin potansiyel bir iIsirma dizlemi olusturur.

Avantajlari arasinda retansiyon esnasinda posterior dislerin  okluzal
uyumlamasina izin vermesi ve gerektiginde vestibll arkin basit dis hareketleri
gerceklestirmek icin aktif edilebilmesi sayilabilir (Johnston ve Littlewood 2015).
Dezavantajlari ise okluzal tabladan gecen krose tellerinin tedavi sirasinda kurulan dig
iliskilerini bozabilmesi, apareyin hasta tarafindan kaybedilmesi ve hasta kooperasyonu
gerektirmesidir (Proffit vd 2013).

2.9.1.2. Wraparound Apareyi

Batin dislerin labial ve palatinal ylzeylerinden gegen bir telden ve palatinalde
ikinci molarin distaline kadar uzanan akrilik bir kaideden olusur. Tum disleri siki bir
sekilde kapsar. Bu durum retainerlar igin istenen bir durum degildir. Retainer kullanma
amaglarinin basinda, dislerin fizyolojik hareketlerine izin vermesi ve periodontal
ligamentlerin reorganizyonunu stimile etmesi gelir. Bu aparey daha ¢ok periodontal
yikima ugramis diglerin splintlenmesi amaciyla kullanilir (Proffit vd 2013).

Tedavi sonrasinda alt c¢cene 6n bdlgede olusan hafif capragsikliklarin
dizeltiimesinde wraparound apareyinin bir modifikasyonu olan clip-on apareyi

kullanilabilir. Bu aparey ise kaninler arasi bolgeyi kapsar.

2.9.1.3. Vakumla Sekillendirilmis Retainer

Vakumla sekillendirilmis retainer Ponitz (1971) tarafindan tanitiimig, 1s1 ve
vakumla sekillendirilen bir retainerdir. Termoplastik materyallerden Uretilir ve seffaftir.
Essix materyalinden uretilen iki tipi bulunmaktadir. Tip A, 0.5 mm’den 3 mm’ye kadar
degisen boyutlardadir. Retansiyon amaciyla kullanilir. Cok estetiktir, 1s1§1 yansitir ve
dislerin dogal parlakligini korur. Essix C+ 1 mm kalinlikta olup Tip A’'ya gére daha az
estetiktir. ClnkU 151§1 yansitmaz. Tip C+ retansiyon amaci disinda yer tutucu olarak
bosluk kapatmada, palatal ekspansiyon amaciyla ya da dis sikma problemi olan

hastalarda kullanilabilir. ClUnku tip A’ya gbre daha direnglidir (Lindauer 1998).
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Az miktarlarda dis hareketi Uretebilecek sekilde modifiye edilebilmesi,
gerektiginde protez dis eklenebilmesi, tedavi bitimiyle ayni gin imal edilebilmesi, ucuz,
yapimi kolay ve estetik olmasi gibi avantajlari vardir (Jaderberg vd 2012, Johnston ve
Littlewood 2015). Seffaf olmalarindan dolayi hastalar tarafindan daha estetik bulundugu
ve bu nedenle fazla kullanildidi1 dusunulmektedir (Rinchuse vd 2007).

Vakumla sekillendirilmis retainerlarda genelde birka¢ ay sonra kirilma ve
renklenme go6zlenir. Lindauere (1998) gbre asinma nedeniyle apareyin her yil
yenilenmesi gerekir. iki genede de kullaniliyorsa okluzal ylizeylerdeki materyal kalinhg
problem olabilir. Bu durum posterior bite blok etkisi yaratabilir (Proffit vd 2013). Ancak
bu etki openbite hastalarinin retansiyonunda avantaj saglar (Rinchuse vd 2007).
Overbite miktarinin artmasinin istenmedigi durumlarda Ust c¢enede vakumla

sekillendirilmis retainer, alt gcenede ise sabit retainer kullanilabilir (Proffit vd 2013).

2.9.1.4. Positioner

Kesling tarafindan tanitilan bu aparey tedavinin hem bitim hem de retansiyon
asamasinda kullanilabilir. Ark ici dis pozisyonlarini korumada oldukga etkilidir (Kesling
1945).

Positioner rutin kullanimda iyi bir pekistirme apareyi olarak kabul gérmemistir.
Hacimli olmasi sebebiyle hasta tarafindan tolere edilememesi, kesici dislerdeki
caprasiklik ve rotasyonlu diglerin pekistirmesini yeterli yapamamasi bu duruma neden
olarak gosterilmistir (Proffit vd 2013).

Acik kapanis ve buyumeye bagh sinif Il veya sinif Ill malokluzyon relapsi

agisindan riskli hastalarda kullanimi tercih edilebilir (Degirmenci ve Ozsoy 2009).

2.9.2. Sabit Retainerlar

Proffit ve arkadaslarina (2013) goére sabit retainerlar genellikle ark ici
stabilizasyon bozuklugunun beklendigi ve uzun sureli retansiyonun planlandigi
durumlarda tercih edilmektedir. Sabit retainerlarin dort ana endikasyonu (1) ge¢ buyume
doénemi boyunca mandibular keserlerin pozisyonlarinin, (2) kapatilan diastemalarin, (3)
yetigkinlerde kapatiimis ¢ekim bosluklarinin (4) protez ya da implant tedavisi icin acgilan
bosluklarin korunmasi gerektigi durumlar olarak bildirilmistir.

Ozellikle kesici digler arasindaki diastema kapatildiktan sonra frenektomi
yapilmis olmasina ragmen boslukta tekrar agilma goértlebilir. Bu nedenle uygulanan sabit
retainer dislerin singulum bdlgesinden gececek sekilde yapiimali ve oklizal kontaklardan

korunmalidir. Ayrica retainer dislerin fizyolojik hareketine izin verecek kadar esnek
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olmalidir.

Sabit retainerlarin hasta kooperasyonundan bagimsiz, estetik ve Utretiminin kolay
olmasi gibi avantajlar vardir (Schitz-Fransson vd 2017). Dezavantajlari ise duizenli
kontrollere ihtiyag duymasi, yapistirma icin hassas bir teknik gerektirmesi, oral hijyen
uygulamalarini zorlastirmasi, istenmeyen dis hareketlerine neden olabilmesi ve dzellikle
tek diste meydana gelen kopmalarin ge¢ farkedilmesidir (Dahl ve Zachrisson 1991, Heier
vd 1997, Rody ve Wheeler 2017).

2.9.2.1. Sadece Kanin Diglere Yapistirilan Sabit Retainerlar

Sabit retainerlar ilk olarak kalin ve duz ortodontik telin kanin dislerin lingual
yluzeylerine yapistirimasiyla uygulanmistir (Knierim 1973). Sadece kanin dislerine
yapistirilan retainerlar, 0.032 in¢ paslanmaz c¢elik veya 0.030 in¢ altin kapli tellerden
yapiimis ve uglari mikromekanik retansiyonu arttirmak igin kumlanmistir (Zachrisson
1977). Bu tip retainerlarin tim 6n bolge dislerine yapistirilan retainerlara gére en buyik
avantajl koptugunda hasta tarafindan hemen farkedilmesidir (Graber ve Vanarsdall
2000). Sadece kanin diglere yapistirilan retainerlarin endikasyonlari; tedavi oncesi
siddetli alt kesici rotasyonu veya c¢aprasikligi olan, alt ¢enede interkanin genisligin
degistirildigi, aktif tedavi sirasinda alt kesicilerin protrize edildigi, cekimsiz tedavi yapilan

hafif caprasikliga ve derin kapanisa sahip olan hastalar seklinde belirtiimistir (Lee 1981).

2.9.2.2. Tum Anterior Diglere Yapistirilan Sabit Retainerlar

Zachrisson (1977), cok sarmalli tellerin sabit retainer yapiminda kullaniimasini
tavsiye etmis ve teli sadece kanin dislere dedil, tim 6n bdlge dislere yapistirmistir.
Tecrlbelerine dayanarak uzun sureli takipte basanli sonuglar vermesi, dislerin fizyolojik
hareketlerine izin vermesi ve kirilmalara karsi yeterli kalinlikta olmasi nedeniyle 0.0215
in¢ 5 sarmalli paslanmaz ¢elik tellerin altin standart olabilecegini bildirmistir (Zachrisson
2015). Yapilan g¢alismalarda sarmalli paslanmaz celik tellerin 0.0195 ve 0.0175 in¢
boyutlarinda olanlarinin da siklikla kullanildigr géraimuagstir (Schitz-Fransson vd 2017,
Al-Moghrabi vd 2018, Forde vd 2018, Gunay ve Oz 2018).

Zachrisson (1982), tim anterior boélge dislerine yapistirilan sabit retainerlarin
endikasyonlarinin median diastemalarin kapatildigi, aralikli én digleri olan, periodontal
durum nedeniyle dis migrasyonu gdzlenebilecek, maksillada dis kaybi veya disler arasi
genis bosluklar bulunan, mandibular kesici disin ¢ekildigi, siddetli kesici dis rotasyonu

olan ve palatinalde gémuli kalmis disin strdlrtldaga vakalar oldugunu bildirmistir.
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Son yillarda sabit retainer olarak sekil vermesi kolay olan dead-soft teller
kullaniimaya baslanmistir. Dead soft tellerin, aktif kuvvete bagli olusan istenmeyen dis
hareketlerini azalttigi, esnek oldugu ve spring-back 6zelligine sahip olduklarindan dolayi
lingual retainer teli olarak kullanimi tavsiye edilmektedir (Gunay 2017). Baysal ve
arkadaslarinin (2012) yapmis oldugu in vitro calismada, paslanmaz celik tellerle
kiyaslandiginda, dead-soft tellerin daha fazla deformasyon gdésterdigi bulunmustur.
Ancak klinik pratiginde siklikla kullanilan dead-soft telleri dederlendiren yeterli sayida
prospektif calismaya literatirde rastlanilmamistir.

Ote yandan piyasada fabrikasyon olarak gesitli boyutlarda tretilen direkt bonding
retainerlar da mevcuttur. Bu tip retainerlar her dige karsilik gelen 6rgl tabanl pedlere
sahiptir. Uretici, 6rg tabanl pedlerin yardimiyla maksimum tutuculugun saglandigini
iddia etmektedir (WEB_1). Ancak literaturde direkt bonding retainerla ilgili herhangi bir
klinik calisma bulunmamaktadir.

Fiberle glclendiriimis kompozit rezin retainerlar, ylksek derecede
biyouyumluluga sahip olduklari i¢in 6zellikle nikel alerjisi olan hastalarda tercih edilirler.
Transparan yapidadirlar (Liu 2010, Littlewood vd 2016). En énemli dezavantajlari,
fizyolojik dis hareketini engelleyerek rijit splint olusturmalaridir. Diger retainerlarla
kiyaslandiginda nispeten daha pahalidirlar (Salehi vd 2013).

Gelisen dijital teknoloji ile birlikte diger retainer tellerine alternatif olarak
CAD/CAM teknolojisiyle Uretilen retainerlar tanitiimistir. Bakir nikel titanyum telin bir
makine kolu tarafindan bukulmesiyle Suresmile retaineri Uretilmigtir. Bu retainerda
bukim sirasinda tele plastik deformasyon olusturmak igin yogun bir 1s1 uygulanmaktadir
(Sachdeva 2001).

Son yillarda ise Schumacher (2015), 0.014x0.014 in¢ boyutlarinda nitinolden
uretilen Memotain isimli retaineri tanitmistir. ki retainer da CAD/CAM teknolojisiyle
uretilmesine ragmen uretim suarecleri farkhdir. Nitinol retainer, Suresmile gibi bukulerek
uretilmez. Direkt olarak bir plakadan, makasin kagdidi kestigi gibi kesilerek Uretilir. Bu tip
bir Uretim idealdir. Cunkl bukim yapilan tellerde kirilma riski daha fazladir. Nitinol
retainerin 6zel teknolojiyle Uretildigi icin yiksek hassasiyete sahip oldugu, dise tam uyum
sagladigi ve hasta igin konforlu oldugu iddia edilmektedir (Kravitz vd 2017).

Nitinol retainerin Uretilmesi icin 3 boyutlu dijital modellere ihtiya¢c vardir. Bu
amagla hastanin modeli ya da direkt olarak agiz i¢i taranir ve dijital ortama aktarilir.
Retainerin pozisyonlandirilacagi yer bilgisayar ortaminda ayarlanir. Wolf ve arkadaslari
(2015) nitinol retainer ile yaptiklari calismalarinda, dijital planlama ile yapilan
pozisyonlandirmanin  dogrulugunu deg@erlendirmiglerdir. Calismanin  sonucunda
sapmanin 0.5 mm’den daha az oldugunu bulmuslardir. Bu retainerin en bulylk

avantajinin, dis yuzeylerine tam adapte olacak gsekilde istenilen konumda
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pozisyonlandirilmasiyla okluzal interferanslarin énlenmesi oldugunu bildirmiglerdir.

Nitinol retainerla ilgili yapilmis in vitro bir calismada, retainer tellerinin
deformasyon miktarlari arastiriimistir (Aycan ve Goymen 2019). Calisma sonucunda
nitinol retainerda hi¢ deformasyon goériimedigi bulunmustur. Bu durumun, nitinol
retainerin nikel titanyum iceridi sayesinde sahip oldugu sekil hafiza o6zelliginden
kaynaklandigi bildirilmistir.

Nitinol retainerin dezavantajlari pahali olmasi ve yurtdiginda Uretildigi icin hekime
ulagim suresinin uzun olmasidir. Yaplilan literatlr incelemesinde nitinol retainer hakkinda
yeterli calismanin olmadidi gértlmustir. Ancak bu telin, en sik kullanilan ¢ok sarmalli

paslanmaz celik tellere alternatif olabilecedi digtnulmektedir (Kravitz vd 2017).

2.10. Sabit Retainerlar Yapigtirma Teknikleri

Sabit retainerlar, Bovali ve arkadaslarinin (2014) tarif ettigi gibi direkt veya
indirekt teknikle yapigtirilabilirler.

Direkt teknikte retainer teli, tel ligatlr (Zachrisson 1977), dis ipi (Zachrisson 1982)
veya silikon tasiyicilar (Ferguson 1988) yardimiyla digler Uzerine yerlestirilir ve
sekillendirilir. Bu islemin éncesinde, teli algi model Gizerinde sekillendirip sonra bir tagiyici
yardimiyla digler (izerine tasiyan klinisyenler de vardir (Taner ve Aksu 2012). ister agizda
ister modelde sekillendirilsin, pasif bir gekilde uyumlandirnilan retainer, kompozit
yardimiyla direkt olarak dislere yapistirilir.

indirekt teknikte, tel algi model tizerinde sekillendirildikten sonra mumla modele
sabitlenir (Ferguson 1988). Model tizerinde silikon tasiyici hazirlanir. Silikon sertlestikten
sonra mumlar uzaklastirilir ve olusan bosluklara kompozit yerlestirilerek retainer diglere
uygulanir. Polimerizasyon tamamlanana kadar retaineri ayni pozisyonda tutmaya gayret
edilir. Bu teknigin bir modifikasyonu olarak retainer algi modele, mum yerine direkt olarak
kompozitle sabitlenir (Karaman vd 2003). Daha sonra Uzerine vakumla sekillendirilen
plak basilir ve bu sekilde diglerin tizerine tasinir. Direkt metotla karsilastirildiginda, hasta
basinda gecen surenin daha kisa olmasi, tikirdk kontaminasyonu ve yapistirma
esnasinda retainerin pozisyonunun degisme ihtimalinin daha az olmasi bu metodun
avantajlarindandir. Ancak teknigin yapistirici artiklarinin interproksimal alanlara kagmasi
ve laboratuvarda gegirilen slirenin uzun olmasi gibi dezavantajlari da bulunmaktadir
(Karaman vd 2003).

Egli ve arkadaslari (2017) iki y1l takipli calismalarinda, direkt ve indirekt teknik ile
yapistirilan retainerlarin tedavi sonrasi stabiliteye olan etkisini ve basari oranlarini

karsilastirmiglardir. iki yéntem arasinda basarisizlik orani agisindan anlamli farklilik
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olmadidi bulunmustur. Ancak retainerin indirekt yontemle yapistinildid1 grupta daha az
sayida istenmeyen dis hareketi meydana geldigi bildirilmistir. Direkt ve indirekt
basarisizlik oranlarn agisindan gruplar arasinda farkliik olmadigr yapilan dnceki
calismalarin sonuclari ile benzerlik gdstermektedir (Taner ve Aksu 2012, Bovali vd
2014).

2.11. Sabit Retainerlarda Goériilen Basarisizliklar

Kot aliskanliklar, yapistirma esnasindaki kontaminasyon ve ¢igneme kuvvetleri
nedeniyle sabit retainerlarda baglanti basarisizigi  ve kirilmalar meydana
gelebilmektedir (Stérmann ve Ehmer 2002). Retainer bagarisizliklari genellikle ilk 3-6 ay
arasinda ortaya c¢ikmaktadir. Yapilan calismalar metal retainer tellerinin basarisizlik
oraninin %3.5-53, fiber retainerlarin ise %11-51 arasinda degistigini gostermektedir
(Stérmann ve Ehmer 2002, Tacken vd 2010, Bolla vd 2012, lliadi vd 2015). Booth ve
arkadaslari  (2008), retainer kirilmalarini kullanilan tellerin tipi ve boyutuyla
iliskilendirerek kuguk yarigaph ve esnekligi yuksek tellerin kullanimini dnermislerdir.

Baglanti basarisizlidi G¢ sekilde meydana gelir. Bunlardan ilki telin kompozitten,
ikincisi kompozitin mine ylzeyinden, Gglncisli kompozitin hem telden hem de mine
yluzeyinden ayrilmasi seklindedir. Sabit retainerlarda en sik gorilen basarisizlik tipi telin
kompozitten ayrilmasi seklinde olandir (Bearn 1995). Yetersiz miktarda uygulanan
adeziv ve asinma sebebiyle tel kompozitten ayrilabilir (Zachrisson 1977, Dahl ve
Zachrisson 1991). Bearn ve arkadaglari (1997), retainer telinin yapistirnimasinda
kullanilan kompozitin 1 mm kalinliginda olmasinin yeterli oldugunu, daha fazla kalinlikta
olan kompozitin fayda saglamayacagini bildirmiglerdir.

Baglanti basarisizhginin degerlendirildigi ¢alismalarda retainer telinin kalinhginin
etkisi de arastiriimistir. Zachrisson (1982), baglanti basarisizliginin kalin tellerde ince
tellere goére daha fazla oldugunu bildirmistir. Bu durumun kalin tellerin daha rijit
olmalarindan kaynaklandigini  belirtmistir. Retainer tellerinin, diglerin fizyolojik
hareketlerine izin verecek esneklikte ve boyutlarda olmasinin kompozit icerisinde olusan
stres birikimini azalttigini savunmustur. Stérmann ve Ehmer (2002), 0.0195 ing¢
paslanmaz celik telin %18 ve 0.0215 in¢ paslanmaz c¢elik telin ise %53 oraninda
basarisizlik goésterdigini belirtmislerdir. Lie Sam Foek ve arkadaslar (2008),
0.022x0.016 in¢ paslanmaz ¢elik telin 41 aylik basarisini incelemislerdir. Calismalari
sonucunda alt cenedeki basarisizlik oranini %31.6 olarak bulmuslardir.

Sabit retainerlardaki basarisizligin bir diger nedeni de telde gdrilen kirilmalardir.

Alti ay takip stureli calismalarda retainerlarda herhangi bir kopmaya rastlaniimamistir
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(Taner ve Aksu 2012, Bovali vd 2014). Dahl ve Zachrisson (1991), G¢ ve alti yil takipli
calismalarinda, alt ¢eneye uyguladiklari ¢ sarmalli tellerin (¢ tanesinde kirilma
gbzlendigini, bes sarmalli tellerde ise herhangi bir kirilma olmadigini bildirmislerdir.
Kirilmalarin tel yorgunlugundan kaynaklandigini ve kalinlik arttikga kirllma oraninin
azalabileceg@ini savunmuslardir. Lumsden ve arkadaslan (1999), retainerin agizda
kaldigi sure arttikga telde gortlen kirilmanin da artacagini belirtmiglerdir. Baysal ve
arkadaslari (2012), in vitro ¢alismalarinda 0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz celik tel
0.016x0.022 in¢ ve 0.0195 in¢ dead-soft tellerle karsilastirmislardir. Sonug olarak dead-

soft tellerde daha fazla kirllma meydana geldigini bildirmiglerdir.

2.12. Sabit Retainerlarin Stabilite Uzerine Olan Etkileri

Sabit retainerlarin stabilite Gzerine olan etkileri birgok arastirmaci tarafindan
incelenmistir (Atack vd 2007, Renkema vd 2011, Edman Tynelius vd 2015, O’Rourke vd
2016, Glnay ve Oz 2018, Forde vd 2018, Al-Moghrabi vd 2018). Sinirli sayida galismada
retainer agizda oldugu surece relaps gézlenmedigi gdsterilmistir (Dahl ve Zachrisson
1991, Artun vd 1997). Ancak giiniimiizdeki genel diisiince retainer agizda olsa dahi
relaps meydana gelebilecegi yonindedir (Atack vd 2007, Renkema vd 2008).

Stabilite calismalarinda genellikle Little’in dizensizlik indeksi, intermolar mesafe,
interkanin mesafe ve ark uzunlugu élgtimleri yapiimistir (Atack vd 2007, Renkema vd
2011, Edman Tynelius vd 2015, O’'Rourke vd 2016, Glinay ve Oz 2018, Forde vd 2018,
Al-Moghrabi vd 2018).

Atack ve arkadaslari (2007), 58 hastayi iki esit gruba ayirarak birinci gruba ¢ok
sarmalli paslanmaz celik telden yapilan retainer, ikinci gruba ise hawley apareyi
uygulamiglardir. Little indeksi degerlerinin bir yil boyunca her iki grupta da anlamli
derecede arttigini, ancak gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigini bulmuslardir.

Renkema ve arkadaglar (2011), ¢ok sarmalli paslanmaz ¢elik telden yapilan
retainerlari uyguladiklari 221 hastayi 5 yil sureyle takip etmislerdir. Bes yilin sonunda
Little indeksinde 0.07 mm artisg gorulirken, interkanin mesafe dlgimlerinde herhangi bir
degisiklik olmadigi bildirilmigtir. Arastirmacilar alt ¢genenin retansiyonunda ¢ok sarmalli
paslanmaz ¢elik tellerden yapilan retainerlarin kullaniimasini tavsiye etmislerdir.

Edman Tynelius ve arkadaslari (2015), Gg farkl tip retansiyon ydontemi kullanarak
hastalarda goérilen relaps miktarlarini incelemislerdir. Calismaya doért premolar dis
cekimli tedavi gérmuUs hastalar dahil edilmistir. Birinci gruptaki hastalarin Ust ¢enelerine
sadece kanin-kanin arasini kapsayan vakumla sekillendirilmis retainer, alt cenelerine ise

sabit retainer uygulanmistir. ikinci gruptaki hastalarin (st cenelerine birinci gruptakiyle
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ayni retansiyon apareyi uygulanirken, alt c¢ene anterior diglere sadece stripping
yapilmistir. Uglincii gruptaki hastalara ise positioner uygulanmistir. iki yillik pekistirmenin
ardindan sabit retainer kullanilan grupta interkanin mesafenin 0.2 mm ve ark
uzunlugunun 0.3 mm degistigini bulmuslardir. Bu degisimler alt ¢enede retansiyon
apareyi olmaksizin sadece stripping yapilan ikinci grupta ve positioner kullanilan Gglinci
grupta daha fazla bulunmustur. Calismanin sonunda her (¢ retansiyon yonteminin de
klinik olarak olumlu etkiler gosterdigi sonucuna variimistir.

O’Rourke ve arkadaslari (2016), ¢cok sarmalli paslanmaz celik telden yapilan
sabit retainer ile vakumla sekillendiriimis retaineri 18 ay takipte karsilastirmiglardir.
Calismaya dahil ettikleri hastalarin 44°G ¢ekimsiz, 38'i ise ¢ekimli ortodontik tedavi
gb6rmastir. Stabiliteyi degerlendirmek icin Little’in dizensizlik indeksi, intermolar mesafe,
interkanin mesafe ve ark uzunlugu élgtimleri yapilmistir. Takip suresinin sonunda ¢ok
sarmalli paslanmaz celik tel grubunda Little indeksinin 0.09 mm, vakumla sekillendirilmis
retainer grubunda ise 0.18 mm oldugu bildirilmistir. Little indeksi degerleri 6. ayda
vakumla sekillendirilmis retainer grubunda anlamli derecede daha yuksek bulunurken,
12. ve 18. aylarda gruplar arasinda anlamli farkhlik olmadidi bulunmusgtur. Sabit retainer
grubunda intermolar ve interkanin mesafede ve ark uzunlugunda gorulen degisimler
sirasiyla 0.82 mm, 0.45 mm ve 0.57 mm; vakumla sekillendirilmis retainer grubunda ise
sirasiyla 0.76 mm, 0.69 mm ve 0.61 mm olarak bulunmus ve bu degerlerin gruplar
arasinda anlamli farklilik géstermedigi bildirilmistir.

Glinay ve Oz (2018), dead-soft ve paslanmaz gelik telden yapilan retainerlari
uyguladiklari 120 hastayi bir yil boyunca takip etmislerdir. iki grupta da esit sayida
cekimli ve c¢ekimsiz ortodontik tedavi gérmis hastalarin yer almasina &zen
gOstermislerdir. Takip suresinin sonunda dead-soft grubunda Little indeksi, interkanin
mesafe ve ark uzunlugu degerleri sirasiyla 1.97 mm, 0.51 mm ve 1.23 mm; paslanmaz
celik tel grubunda sirasiyla 0.81 mm, 0.02 mm ve 0.85 mm olarak bulunmustur. Relapsin
Oonlenmesinde paslanmaz celik tellerin dead-soft tellere gére daha Ustin olduklarini
bildirmiglerdir.

Forde ve arkadaslari (2018), sabit ve hareketli retainerlari stabilite agisindan bir
yillik takipte degerlendirmiglerdir. Calismaya ¢ekimli ve gekimsiz ortodontik tedavi géren
60 hasta dahil edilmigtir. Sabit retainer yapiminda ¢ok sarmalli paslanmaz celik teli
kullanirlarken, hareketli retainer olarak vakumla sekillendirilmis retaineri kullanmiglardir.
Alt cenedeki degisiklikleri bir yilin sonunda degerlendirdiklerinde sabit retainer grubunda
Little indeksindeki artisi 0.77 mm, hareketli retainer grubunda 1.69 mm olarak
bulmuslardir. Alt cenede sabit retainerin hareketli olana gére daha Ustin oldugunu
bildirmiglerdir. Zamanla intermolar genislikte artma, interkanin mesafede ise azalma

gbzlenmistir. Ancak bu degerlerin ¢ok kiguk miktarlarda oldugu ve gruplar arasinda



25

anlaml farklilik olusturmadigi géralmustur. Ark uzunlugu degerlerinde azalma meydana
gelmekle birlikte bu azalmanin hareketli retainer grubunda anlamli diizeyde daha fazla
oldugu bulunmustur.

Al-Moghrabi ve arkadaslari (2018), daha dnce O’Rourke ve arkadaslarinin (2016)
yapmis olduklari calismadaki hastalari geri ¢cagirarak toplam takip stresi 4 yil olana
kadar takip etmiglerdir. Dért yilin sonunda sabit retainer grubunda Little indeksi 0.85 mm,
hareketli retainer grubunda ise 2.37 mm artis gostermistir. Hareketli retainer grubunda
g6rilen duzensizlik artiginin sabit retainer grubuna gére anlamli derecede daha ylksek
oldugu bulunmustur. interkanin mesafe her iki grupta da azalma gdsterirken, intermolar
mesafe sabit retainer grubunda artma ve hareketli retainer grubunda azalma
gOstermistir. Ark uzunlugu degerlerinde her iki grupta da 3 mm’den fazla azalma
gézlenmistir. intermolar ve interkanin mesafeler ile ark uzunlugu olciimlerindeki
degdisimlerin gruplar arasinda anlamli farklilik géstermedigi bildiriimistir.

Klinik olarak relaps vardir diyebilmek icin gorilen duzensizlik miktarinin ne kadar
olmasi gerektigiyle ilgili literatirde kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Booth ve arkadaslari
(2008), 2 mm’den fazla olan dizensizligi relaps olarak adlandirirken, Steinnes ve
arkadaslar (2017), 3.5 mm’den fazla olan relapsin hastalar tarafindan farkedilerek

memnuniyetsizlik yarattigini belirtmislerdir.

2.13. Sabit Retainerlarin Periodontal Saglik Uzerine Olan Etkileri

Sabit retainerlarin uzun dénemde periodontal sagligi nasil ve ne derece etkiledigi
bilinmemektedir. Ozellikle periodontal saghiga olan etkileri émir boyu retansiyon
gerektiren hastalarda fazlasiyla 6nem arz etmektedir (Al-Moghrabi vd 2018).

Sheridan (1992), sabit retainerlarin yapistirimasinda asiri  kompozit
kullanmaktan kacinildigi ve dikkatli olundugu slrece periodontal problemlerle
karsilasilmayacagini belirtmistir. Periodontal hastalik agisindan riskli olmayan bireylerde
dis tasi birikiminin sorun olmayacagini, bununla birlikte dis tasi birikimine yatkin olan
bireylere ise sabit retainer uygulamadigini bildirmistir.

Literatirde sabit retainerlarin hem uzun hem de kisa dénemde periodontal
dokular Gzerine zarari olmadidini bildiren ¢alismalar vardir (Heier vd 1997, Pandis vd
2007, Booth vd 2008, Al-Nimri vd 2009, Rody vd 2011).

Heier ve arkadaslari (1997), telin interdental bélgeden gegcmesinin temizlenmesi
zor alanlara neden olarak plak ve dis tasi birikimini artirdigini, ancak bunun daha fazla

gingival iltihaba neden olmadigini bildirmislerdir.
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Pandis ve arkadaslar (2007), alt genesine ¢ok sarmalli paslanmaz ¢elik telden
yaplilan retainerlarin uygulandigi 42 hastayi uzun dénem takipte (9-11 yil), 32 hastayi ise
kisa dénem takipte (3-6 ay) incelemislerdir. Uzun ve kisa donem takipler arasinda
gingival ve plak indeksi skorlari bakimindan anlamli farklilik olmadidi bulunmustur.
Bununla birlikte uzun dénem takip yapilan hastalarda dis tagi birikiminin daha fazla
oldugu bildirilmistir.

Booth ve arkadaslari (2008), alt cenesine sabit retainer uygulanmis hastalari 20
yil sonra kontrole ¢agirdiklarinda 45 hastanin retainerinin yerinde oldugunu, 15 hastanin
retainerini kopma sonucu kaybettigini gdzlemlemiglerdir. Hastalarin dis eti sagliklarini
degerlendirmek igin gingival indeks skorlari hesaplanmigtir. Retainerin agizda saglam
olarak bulundugu hastalarda gingival indeks skoru 0.4, retaineri agizda olmayan
hastalarin ise skoru 0.33 olarak bulunmustur. iki grup arasindaki farkliligin anlamii
olmadigi bildirilmigtir. Yazarlar agizda retainer varliginin uzun dénemde periodontal
saghgi olumsuz yénde etkilemedigi sonucuna varmisglardir.

Al-Nimri ve arkadaslari (2009), 62 hastayi iki gruba ayirarak birinci gruba sadece
kanin diglere yapistirilan yuvarlak kesitli sabit retainerlari, ikinci gruba ise tum alt anterior
dislere vyapistirilan ¢ok sarmalli paslanmaz celik telden yapilan retainerlarn
uygulamiglardir. Bir yillik takipte alt anterior dislerin gingival ve plak indeksi skorlarini
hesaplamiglardir. indeks skorlari agisindan gruplar arasinda anlamli  farkhlik
bulunmadigini bildirmislerdir.

Rody ve arkadaslari (2011) da benzer sekilde alt anterior bdlge dislerine sabit
retainer uygulanmis hastalarda, plak olusumunun artmis olmasina ragmen periodontal
saghgin olumsuz yénde etkilenmedigini bildirmiglerdir.

Gokge ve Kaya (2019), farkh kalinhktaki retainer tellerini direkt ve indirekt
yontemle uygulayarak periodontal sagligin nasil etkilendigini incelemigler ve bu tellerin
etkinligini essix apareyiyle karsilastirmiglardir. Retainer telleri olarak 0.0215 ve 0.0175
in¢ paslanmaz celik telleri kullanmiglardir. Toplam 100 hastayl randomize olmayan bir
sekilde bes esit gruba ayirarak alti aylik takip siresince plak indeksi, gingival indeks, cep
derinligi, dis eti gcekilmesi ve sondalamada kanama ol¢glimlerini yapmislardir. Plak indeksi
tum gruplarda artis géstermis, ancak gruplar arasinda anlamli farklilik olusturmamistir.
Gingival indeks degerleri de tum gruplarda artis gostermekle birlikte sadece direkt
yontemle yapistirilan 0.0215 in¢ paslanmaz celik tel ile essix apareyi arasinda anlaml
farklilik bulunmustur. Cep derinliginde, dis eti cekilmesinde ve sondalamada kanamada
anlamli olmayan dizeylerde degisiklikler gorulirken, bu degisimlerin gruplar arasinda
anlamh olmadigi bulunmustur. Yazarlar sonu¢ olarak alt ¢eneye uygulanan sabit
retainerlarin periodontal dokulara olan etkisinin yapistirma tekniginden ve tel

kalinligindan etkilenmedigini bildirmislerdir.
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Ortodonti alanindaki dijital gelismeler yeni tip sabit retainerlarin klinik pratiginde
kullanimina imkan tanimistir. Nitinol retainer CAD/CAM teknolojisi kullanilarak Gretilen
sabit bir retainer gesididir. Onceki retainer tiplerinde oldugu gibi nitinol retainerin da
stabilite ve periodontal saglik Gzerine olan etkileri merak edilen bir husustur.

Kartal (2018), 0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz ¢elik telin ve nitinol retainerin
alt ¢cene anterior bdlgenin periodontal sagligi Gzerine olan etkilerini arastirmiglardir.
Calismalarina 56 hasta dahil ederek bu hastalari alti ay sureyle takip etmiglerdir.
Periodontal durumu degerlendirmek amaciyla plak indeksi, gingival indeks, cep derinligi,
dis eti cekilmesi ve sondalamada kanama Oo&lgcUmlerini yapmiglardir. Caligsmanin
sonucunda iki retainer arasinda periodontal agidan anlamli farklilik olmadidi bulunurken,
bu retainerlarin hastalarin periodontal saghgini kétl yénde etkilemedigini bildirmiglerdir.

Knaup ve arkadaslari (2019), cok sarmalli paslanmaz celik ve nitinol retaineri
hem in vivo hem de in vitro ortamlarda karsilastirmislardir. Calismanin in vivo kisminda
plak indeksi, gingival indeks, cep derinligi, sondalamada kanama ve dis eti ¢ekilmesi
Olcimleri yapmiglardir. Calismanin in vitro kisminda ise materyale baglh biyofilm
olusumu incelenmigtir. Nitinol retainer uygulanan bireylerde dis eti ¢cekilmesi haricindeki
tim periodontal olcimler ¢ok sarmalli paslanmaz celiJe gbére daha iyi dlzeylerde
bulunmustur. In vitro ortamda da ¢ok sarmalli paslanmaz celik tel iizerinde daha fazla
biyofilm olustugu gérilmustir. Yazarlar nitinol retainerin ¢ok sarmalli paslanmaz ¢elik
tele kiyasla periodontal dokular Gizerine daha pozitif etkileri oldugunu belirtmiglerdir.

Levin ve arkadaslari (2008) ise sabit retainerlarin periodontal problemlere neden
olmadigini iddia eden arastirmacilarin aksine doért aylik takip sonucunda sabit
retainerlarin digeti cekilmesini, plak akimulasyonunu ve sondlamada kanamayi
artirdigini bulmuslardir. Ortodontik tedaviden sonra sabit retainer uygulanan ve
uygulanmayan hastalar arasindaki farkhligin istatistiksel olarak anlamli oldugunu, ancak
klinik olarak anlamlilik duzeyinin disuk duzeyde oldugunu bildirmiglerdir.

Sabit retainerlarin diz ve dalgali dizaynlarinin periodontal saglik Uzerine olan
etkisi de birgcok yazar tarafindan arastinimistir (Shirasu vd 2007, Nishi vd 2011,
Lukiantchuki vd 2011, Corbett vd 2015).

Shirasu ve arkadaslari (2007), duz ve dalgali tipteki retainerlari kargilastirdiklar
calismalarinda plak indeksi ve gingival indeksin proksimal ve lingual ylzeylerde, dis tasi
indeksinin ise proksimal ylzeylerde dalgali tipteki retainerda daha ylksek oldugunu
bulmuslardir. Hastalar konfor agisindan diz tipte olani tercih ettiklerini belirtmiglerdir.

Lukiantchuki ve arkadaslar (2011), dalgali tipteki ve diz yapida ¢ok sarmalli
tipteki retainerlari iki farklh zamanda karsilastirmislardir. Hastalara ilk uygulanan retainer
6 ay agizda tutulduktan sonra c¢ikartiimis ve 15 gin beklenildikten sonra diger tipteki

retainer uygulanarak 6 ay agizda tutulmustur. Plak, gingival ve dis tasi indeksi skorlari
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dalgali tipteki retainerda anlamli diizeyde daha ylksek bulunmustur. Hastalar diiz yapida
¢ok sarmalli tipteki retainerda dis ipi kullanimini daha zor bulsalar da hem hijyen hem de
konfor agisindan diz tipteki retaineri dalgali olana tercih etmislerdir.

Nishi ve arkadaslar (2011), dalgali ve diz yapidaki retainerlar arasinda plak
indeksi ve gingival indeks bakimindan fark bulamamislardir. Ancak diz yapidaki
retainerin hastalar tarafindan daha ¢ok tercih edildigini belirtmislerdir.

Corbett ve arkadaslari (2015) calismalarinda plak ve dis tasi indeksleri, gingival
¢cekilme ile sondalamada kanama parametrelerini karsilastirmiglardir. Arastirmacilar
hem klinik hem de istatistiksel olarak diiz ve dalgali tipteki retainer gruplari arasinda
farkhlik olmadigini bulmuslardir. Ancak dalgali tipte retainer uygulanan hastalarin diger
hastalara gore dig ipini daha rahat kullandiklarini ifade etmislerdir. Ayrica hasta konforu

agisindan gruplar arasinda farkllik olmadigi bildirilmistir.

2.14. Hipotez

Calismamizda “Farkli sabit lingual retainer uygulamalari arasinda stabilite ve
periodontal saglik agisindan bir farkhlik yoktur.” seklinde kurulmus olan baslangi¢

hipotezinin dogrulugu degerlendirilmigtir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Etik Kurul Onayi

Calismamiz icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan 06.03.2018 tarih ve 05 sayili karar ile etik kurul onayi alinmistir (Ek-1a,
Ek-1b). Hastalara ve velilerine calisma hakkinda bilgi verildikten sonra calismaya

katilmayi kabul edenlere bilgilendirilmig gonulll olur belgesi imzalatiimigtir (Ek-2).

3.2. Calismaya Dahil Edilecek Hasta Sayisinin Belirlenmesi

Calismamiza dahil edilecek hasta sayisini belilemek amaciyla yapilan gug¢
analizi (G*Power, versiyon 3.1.9.2) neticesinde, referans calismada elde edilen etki
blylkliginin (d=0.68) kuvvetli oldugu gorilmustir (Gunay ve Oz 2018). Bu etki
bUyUkligu gbz 6nlne alinarak, 4 grup icin kuvvetli etki bayUkligu (f=0.35) elde etmek
amaciyla yaptigimiz gi¢ analizi sonucunda, ¢alismaya en az 112 kisi (her grup igin en
az 28 kisi) alindiginda %95 guven dizeyinde %80 guc elde edilebilecegi
hesaplanmigtir. Ancak bireylerin randevularina gelmeme ihtimali g6z 6ninde
bulundurulmus ve her bir gruba S’er birey daha dahil edilerek toplam 132 bireyin

calismamizda yer almasina karar verilmigtir.

3.3. Calisma Gruplari

Calismamiza Pamukkale Universitesi Dig Hekimligi Fakuiltesi Ortodonti Anabilim
Dali kliniginde aktif ortodontik tedavisi tamamlanan ve retansiyon icin alt gene 6n bdlge
dislere sabit retainer ile pekistirme planlanan 132 hasta dahil edilmis ve hastalar
randomizasyon tablosu kullanilarak dort esit gruba ayrilmistir. Calisma gruplari Tablo
3.1’de gdsterilmektedir. Grup 1’de 28 kiz 5 erkek, Grup 2'de 22 kiz 11 erkek, Grup 3’te
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20 kiz 13 erkek ve Grup 4’te 22 kiz 11 erkek bulunmaktadir. Hastalarin calismaya dahil
edilme kriterleri sdyledir:
1. Slot genisligi 0.022x0.028 in¢ olan MBT braketlerle tedavi gormis olmasi
2. Alt cenede ¢ekimsiz ortodontik tedavi uygulanmis olmasi
3. Little’in dizensizlik indeksine gore tedavi dncesinde orta derecede caprasikliga
sahip olmasi (4-6 mm)
lyi oral hijyene sahip olmasi

Retainer yapistirilacak olan ylzeyde restorasyon olmamasi

Tablo 3.1. Calisma gruplari

Calisma

gruplari

0.016x0.022 in¢
8 orgull dead-

0.0215in¢ 5
sarmalli

0.014x0.014 in¢ Direkt bonding

soft paslanmaz celik nitinol retainer retainer
J J J J
28 kiz 22 kiz 20 kiz 22 kiz
5 erkek 11 erkek 13 erkek 11 erkek

3.4. Retainer Tellerinin Yapistiriimasi

Calisma gruplarinda yer alan hastalara, retainer yapistirlmadan énce ortak bir

prosediir uygulanmistir. ilk olarak alt cene én bélge dislerinin lingual yiizeylerine florid
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icermeyen bir pat ile polisaj yapilmistir. Tikurik emiciyle izolasyon saglandiktan sonra
%37’lik ortofosforik asit (Etch-Royale, Pulpdent, Watertown, ABD) ile 30 saniye
purdzlendirme yapilmis ve dis yuzeyleri yikanarak kurutulmustur. Bir firca yardimiyla
dislere primer (Transbond XT Primer, 3M Unitek, California, ABD) uygulanmistir. Daha
sonra retainerlar kompozit (Transbond LR, 3M Unitek, California, ABD) ile dislere

yapistiriimistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Retainer tellerinin yapistiriimasi. a: Mine ylzeylerinin asit ile plrtzlendirilmesi;
b: Mine vylzeylerindeki tebesirimsi goruntl; c: Primer uygulanmasi; d: Kompozit
yardimiyla retainerin yapistiriimasi.

Grup 1’de retainer yapiminda, 0.016x0.022 in¢ sekiz 6rgull dead-soft retainer teli
(Bond-A-Braid, Reliance Orthodontic Products, lllinois, ABD) kullaniimistir. Tel, dis ipi
yardimiyla agiz ortamina tasinmis ve agiz spatuli yardimiyla alt gene 6n bolge diglerinin

lingual ylzeylerinden pasif gegecek sekilde uyumlanmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. 0.016x0.022 in¢ dead-soft retainer telinin uyumlandiriimasi ve yapistiriimis
hali

Grup 2'de, 0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz c¢elik tel (Pentaflex, GC

Orthodontics America Inc, Alsip, ABD) kullanilmigtir. Tel, al¢gi model Uzerinde
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blkildiikten sonra silikon tasiyici yardimiyla agza tasinmistir. Once kanin disler

ardindan silikon tasiyici ¢ikarilarak diger digler yapistiriimistir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Algi model Uzerinde hazirlanan sarmalli paslanmaz celik retainer teli ve alt
dislere yapistiriimig hali

Grup 3’e, 0.014x0.014 in¢ nitinolden CAD/CAM yéntemiyle hazirlanmis olan
nitinol retainer (Memotain, CA-Digital, Mettmann, Almanya) uygulanmistir (Sekil 3.4).
Hastalardan, debonding seansindan bir 6nceki randevularinda, agiz i¢i tarayicisi
yardimiyla (Trios, 3Shape, Kopenhag, Danimarka) tarama yapilarak ¢ boyutlu dijital
modeller elde edilmistir. Bu G¢ boyutlu dijital modeller STL formatinda hazirlanarak
Uretici firmaya e-posta ile iletilmistir. Nitinol retainerlar, ortalama dért hafta icinde klinige

ulasmistir. Nitinol retainer Grup 2’'deki 0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz ¢elik tel ile

ayni sekilde yapistiriimistir.

e e e

Sekil 3.4. Silikon tasiyicisiyla nitinol retainer ve yapistiriimis hali

Grup 4’te, fabrikasyon olarak gesitli boyutlarda uretilen 0.012 in¢ kalinhdinda
direkt bonding retainerlar (Leone S.p.a., Floransa, italya) kullanilmistir. Uygun boyuttaki
retainer secilerek kanin dise karsilik gelecek pedin altina kompozit yerlestiriimis,

ardindan retainer kanin dise sonra sirasiyla lateral ve diger diglere agdiz spatili
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yardimiyla uyumlandirilarak yapistiriimistir. (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Direkt bonding retainerin agizda uyumlandiriimasi ve yapistiriimis hali

Tdm hastalara, retainerlarinda herhangi bir kopma veya kirilma goértlmesi

durumunda ayni giin klinigimize bagvurmalari séylenmistir.

3.5. Kayitlarin Toplanmasi

Hastalar bir yil boyunca 3’er ay araliklarla kontrole cagrilmistir. Tedavi
baslangicinda (T0), bitiminde (T1), tedaviden 3 ay (T2), 6 ay (T3), 9 ay (T4) ve 12 ay
sonra (T5) adiz ic¢i tarayicisi yardimiyla (Trios, 3Shape, Kopenhag, Danimarka)

hastalarin digleri taranmis ve 3 boyutlu dijital modelleri elde edilmis (Sekil 3.6).

3shape?

! 3shape?

Sekil 3.6. Calismamizda kullanilan adiz ici tarayicisi



34

Ornek hastalara ait TO, T1 ve T5 zamanlarinda alinan agiz ici tarama goérintileri

T

Grup 1

Sekil 3.7°de gorulmektedir.

Grup 2

Grup 3

TO

Grup 4
Sekil 3.7. Ornek hastalarin tedavi 6ncesinde (T0), tedavi bitiminde (T1) ve tedaviden

12 ay sonra (T5) elde edilen agiz ici tarama goruntuleri
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3.6. Calismamizda Kullanilan Olgiimler

3.6.1. Stabiliteyi Degerlendiren Olgiimler

Model analizi programi yardimiyla (OrthoAnalyzer, 3Shape, Kopenhag,
Danimarka) Little’in dizensizlik indeksi, interkanin mesafe ve ark uzunlugu olgimleri

yapilmistir.

Little’in Diizensizlik indeksi
Little’in (1975) duzensizlik indeksi, 6n boélgedeki bir disin kontak noktasinin,

komsu disin kontak noktasina gére dogrusal olarak yer dedismelerinin toplami olarak

hesaplanir (Sekil 3.8). Toplam 5 noktada 6lgim yapilir.

nnnnnnnnnnnnnn | Beyza K
@ B Nrrials
Model Algnme | '’

- R [ ]
Preparation | L4

BAY K a
s B 5]
EASLEBY ®
L &

[~ToT=
Sekil 3.8. OrthoAnalyzer programiyla dizensizlik indeksinin hesaplanmasi

wi| Al

Little indeksi skorlamasinin klinik anlami tabloda gdsterilmistir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Little indeksi skorlarinin klinik anlami

Skor Klinik Anlam

0 mm Mikemmel seviyelenme

1-3mm | Minimal ¢aprasikhk

4-6 mm | Orta derecede gaprasiklik

7-9mm | Siddetli caprasiklik
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interkanin mesafe

interkanin mesafe, kanin dislerin tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafenin
Olcllmesiyle hesaplanir (Eslambolchi vd 2008) (Sekil 3.9).

)

CLCBRAD LCO@EOOIFA@T D &

30 measurererts

4wl [ L == ]

3shape?

Sekil 3.9. Kaninler arasi mesafe 6lcimi

Ark Uzunlugu
Ark uzunlugu, birinci molarlarin mezial kontak noktalarindan santral diglerin

kontak noktasina olan mesafelerin toplami seklinde hesaplanir (Eslambolchi vd 2008)
(Sekil 3.10).

Co@EOOITFATF I

[P
&l

escenan

Sekil 3.10. Ark uzunlugu 6lcimi
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3.6.2. Periodontal Sagligi Degerlendiren Olgiimler

Periodontal dl¢gimler, tedavi bitiminde (T1), tedaviden 3 ay sonra (T2), 6 ay sonra
(T3), 9 ay sonra (T4) ve 12 ay sonra (T5) alinmistir. Periodontal degerlendirmede; plak
indeksi (L6e 1967), gingival indeks (Lée 1967) ve dis tasl indeksi (Greene ve Vermillion
1960) kullanilmistir. Olgimler, alt gene kanin ve kesici digler dikkate alinarak UNC-15
periodontal sondu (Hu-Friedy, Sikago, IL, ABD) kullanilarak gergeklestiriimistir.

Plak indeksi (Pi), hastanin oral hijyen seviyesinin belirlenmesi amaciyla yapilir.
Olglimler diglerin mezial, distal, vestibll ve lingual yizeylerinden gerceklestirilir.
Periodontal sond 30°'lik agiyla tutularak dig-dis eti birlesim yerinde gezdirilir. Olgllen
degerler toplanarak dérde bollinir ve her bir dise ait plak indeksi skoru hesaplanmis olur.
Dislerin skorlari toplanarak élgiim yapilan dis sayisina bolintr ve o hastaya ait ortalama
plak indeksi skoru elde edilmis olur. indeks skorlari ve kriterleri asagidaki tabloda
verilmistir (Tablo 3.3). lyi oral hijyene sahip bireylerin plak indeksi degerleri genellikle
0.1-0.9 arasinda, zayif oral hijyene sahip olanlarinki 1.0-1.9 arasinda ve kotl agiz

hijyenine sahip olanlarinki ise 2.0-3.0 arasindadir (Loe 1967).

Tablo 3.3. Plak indeksi skorlari ve kriterleri

Skor Plak indeksi Kriterleri

0 Dis etine komsu bélgede plak yok

1 Dis eti kenarinda dise yapismis ince film tabakasi seklinde plak var, gézle
gorulmeyen sondla tespit edilen plak varligi

2 Dis ylzeyinde g6zle goérilir dizeyde, yumusak eklenti seklinde orta seviyede
plak birikimi

3 Dis ylzeyinde bol miktarda yumusak eklenti

Gingival indeks (GIi), dis etinin enflamasyonunu degerlendirmek amaciyla
kullanilir. Diglerin mezial, distal, vestibll ve lingual ylzeylerinden periodontal sond
yardimiyla belirlenir. Olglilen degerler toplanarak ddérde boliinir ve her bir dise ait
gingival indeks skoru hesaplanir. Diglerin skorlari toplanarak élciim yapilan dis sayisina
béliinlr ve o hastaya ait ortalama gingival indeks skoru elde edilir. indeks skorlari ve
kriterleri asagidaki tabloda verilmigtir (Tablo 3.4). Hafif inflamasyonu olan bireylerin
gingival indeks degerleri genellikle 0.1-1.0, orta derecede inflamasyonu olanlarinki 1.1-

2.0 ve siddetli inflamasyonu olanlarinki ise 2.1-3.0 arasindadir (L6e 1967).
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Tablo 3.4. Gingival indeks skorlari ve kriterleri

Skor Gingival indeks Kriterleri

0 Saglikh dig eti
1 Hafif iltihap, hafif renk degisikligi, hafif 6demle karakterize dis eti mevcuttur,

sondalamada kanama yoktur

2 Orta dereceli iltihap, dis eti parlak, kirmizi ve ddemlidir. Sondalamada kanama
vardir

3 Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem vardir. Ulserasyonlar ve spontan

kanamaya meyil vardir

Dis tasi indeksi (Di), supragingival dis tasinin koronal yayilimini ve/veya
subgingival dis tasinin varhdini degerlendirir. Diglerin vestibul ve lingualdeki skorlari
toplanarak incelenen dis sayisina boliiniir. indeks skorlari ve kriterleri asagidaki tabloda

verilmigtir (Tablo 3.5).

Tablo 3.5. Dis tasi indeksi skorlari ve kriterleri

Skor Dis Tasi indeksi Kriterleri

0 Dis tasi yoktur

1 Dis yuzeyinin 1/3’Gnid kaplayan supragingival dis tasi vardir

2 Dis ylzeyinin 2/3’Un0 kaplayan supragingival dis tasi ve/veya sirekli olmayan
subgingival dis tasi pargaciklari vardir

3 Dis yuzeyinin 2/3’anden daha fazlasini kaplayan dis tasi ve/veya surekli bir

subgingival dis tasi bandi vardir

3.7. istatistiksel Analiz

Calismamiz verileri SPSS (Version 25, IBM Corp., Armonk, NY, ABD)
programinda analiz edilmistir. Slrekli dediskenler ortalama * standart sapma ve
kategorik degiskenler sayi ve yuzde olarak verilmistir.

Verilerin normal dagilim gdsterip gostermedigini tespit etmek igin Shapiro-Wilk
testi kullanilmigtir. Veriler normal dagilim goésterdiginde gruplar arasi incelemede tek
yonll  varyans analizi ve ikili incelemeler igcin Tukey testi, normal dagilim
gbstermediginde ise Kruskal Wallis varyans analizi ve ikili incelemeler i¢cin Bonferroni

dizeltmeli Mann Whitney U testi kullaniimisgtir. Grup ici incelemelerde, parametrik test
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varsayimlari saglanmadigi icin Friedman testi ve ikili incelemeler icin Bonferroni
dizeltmeli Wilcoxon eslestiriimis iki érnek testi kullaniimistir. Kategorik degiskenler
arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelenmigtir. Little indeksindeki degisim ile
periodontal saglhdi degerlendiren indekslerdeki degisimler arasindaki korelasyon
Spearman korelasyon analiziyle incelenmistir. Gozlemci-igi guvenilirligini tespit etmek
icin sinif i¢i korelasyon katsayisi kullaniimistir. Anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak

alinmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Verilere Ait Bulgular

Calismamiza toplamda 132 hasta dahil edilmistir. Grup 1°de 28 kiz 5 erkek, Grup
2'de 22 kiz 11 erkek, Grup 3'te 20 kiz 13 erkek ve Grup 4'te 22 kiz 11 erkek yer
almaktadir. Grup 1’de ortalama yas 16+1.6 yil, Grup 2'de 15.7+1.6 yil, Grup 3te
15.8211.7 yil ve Grup 4’'te 15.94£1.7 yildir. Gruplar arasinda cinsiyet ve yas bakimindan
farklilk olmadidi bulunmustur. Caligsma gruplarina ait demografik veriler asagidaki
tabloda gosterilmektedir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma gruplarina ait demografik veriler

Gruplar Cinsiyet Yas ¢]
Kiz Erkek Toplam Ort. + SS
n (%) n (%) n (%)
Grup1  28(848) 5(152) 33 (100) 16416
Grup2  22(667) 11(33.3)  33(100) 15716
Grup3  20(606) 13(39.4)  33(100)  1582¢179 0819
Grup4  22(667) 11(33.3)  33(100) 15917
Toplam  92(69.7) 40(30.3) 132 (100)
p 0.160

4.2. Olgiimlerin Giivenilirligi

Ayni arastirici tarafindan yapilan dlgimlerin givenilirligini degerlendirmek igin
sinif i¢i korelasyon katsayisi kullaniimistir. Rastgele secilen 44 model lizerinde tekrardan
dlctimler yapilmis ve gozlemci-igi giivenilirligi test edilmistir. ikinci dlgiimler birinci
Olcimlerden doért hafta sonra yapilmistir. Sonuglarin Little indeksi igin 0.984 (%95 guven
arali§i=0.967-0.992) ile 0.999 (%95 glven arahdi=0.998-0.999) arasinda, interkanin
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mesafe i¢in 0.955 (%95 glven araligi=0.909-0.978) ile 0.999 (%95 gliven araligi= 0.999-
1) arasinda ve ark uzunlugu icin 0.909 (%95 glven arali§i=0.816-0.955) ile 1 (%95

gliven arali§i=0.945-1) arasinda degistigi bulunmustur. Bu bulgular isiginda gézlemci-igi

guvenilirligin yiksek olduguna karar verilmigtir.

4.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Olgiimlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Bireylerin tedavi oncesi (TO) Little indeksi, interkanin mesafe ve ark uzunlugu
Olcumlerine ait ortalama degerleri karsilastirilarak gruplar arasinda farkhlik olup olmadigi
Tablo 4.2’de degerlendirilmigtir.

Little indeksi ortalama degerleri kargilastirildidinda, gruplar arasinda farklihk
olmadigi bulunmustur (p=0.891). Grup 1’de ortalama deger 4.54 mm, Grup 2’de 4.71
mm, Grup 3’te 4.75 mm ve Grup 4’te 4.84 mm olarak hesaplanmistir.

interkanin mesafe ortalama degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda
farkhlik olmadigi bulunmustur (p=0.478). Grup 1’de ortalama deger 26.53 mm, Grup 2'de
26.72 mm, Grup 3’te 26.01 mm ve Grup 4’te 26.28 mm olarak hesaplanmistir.

Ark uzunlugu o6lcimu ortalama degerleri kargilastinldiginda, gruplar arasinda
farkhlik olmadigi bulunmustur (p=0.481). Grup 1’de ortalama deger 58.28 mm, Grup 2’de
59.36 mm, Grup 3’'te 57.97 mm ve Grup 4’te 58.32 mm olarak hesaplanmistir.

Tablo 4.2. Tedavi Oncesi Little indeksi, interkanin mesafe ve ark uzunlugu degerlerinin

karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(Ort+SS) (Ort+xSS) (Ort+SS) (OrtxSS)
Little indeksi 4.54+1.1 4.71+1.3 4.75%1.1 4.84+1.3 0.891

interkanin mesafe 26.53+1.5 26.72+1.8 26.01#1.7 26.28+1.4  0.478
Ark uzunlugu 58.28+3.1 59.36x3.6 57.97+4.3 58.32+2.8 0.481

Aktif tedavi suresince meydana gelen degisikliklerin gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.3'te gosterilmistir. Tedavi slresince meydana gelen degisimlerin gruplar

arasinda farklilik géstermedigi bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.3. Aktif tedavi suresince meydana gelen degisikliklerin gruplar arasi
karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(Ort+SS) (Ort+xSS) (Ort+SS) (OrtxSS) P
Little indeksi 45412 4.68%1.35 4.71+1.17 4.74%1.3 0.831

interkanin mesafe 0.22+1.45 0.39+1.88 -0.15#1.7 -0.11#1.2 0.486
Ark uzunlugu -0.29+2.95 0.61+2.22 -1.3+2.98 -0.5%+2.82 0.057

4.4. Stabilite Olgiimlerine Ait Bulgular

4.4.1. Little indeksinde Meydana Gelen Degisimler

Grup ici Little indeksi ortalama degerlerinin T1, T2, T3, T4 ve T5 zamanlarina
gore karsilastirmalari Tablo 4.4’te gdsteriimektedir.

0.016x0.022 in¢ dead-soft tel kullanilan Grup 1'de T1 zamaninda O&lgulen
ortalama deger 0.04 mm iken, T2 zamaninda 0.27 mm, T3 zamaninda 0.38 mm, T4
zamaninda 046 mm ve T5 zamaninda 0.54 mm’dir. Zamanla Little indeksinde
istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir (p<0.05). Bu artig T1-T3, T1-T4, T1-
T5 ve T2-T5 zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

0.0215 in¢ 5 sarmalli paslanmaz celik tel kullanilan Grup 2’de T1 zamaninda
Olcllen ortalama deger 0.03 mm iken, T2 zamaninda 0.08 mm, T3 zamaninda 0.15 mm,
T4 zamaninda 0.16 mm ve T5 zamaninda 0.19 mm’dir. Zamanla Little indeksinde
istatistiksel olarak anlaml artis meydana gelmistir (p<0.05). Bu artis T1-T4, T1-T5 ve T2-
T5 zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Nitinol retainer kullanilan Grup 3’'te T1 zamaninda 6lgulen ortalama deger 0.03
mm iken, T2 zamaninda 0.07 mm, T3, T4 ve T5 zamanlarinda ise 0.09 mm’dir. Little
indeksinde gbzlenen artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Direkt bonding retainer kullanilan Grup 4'te T1 zamaninda dlg¢ulen ortalama
deger 0.1 mm iken, T2 zamaninda 0.26 mm, T3 zamaninda 0.44 mm, T4 zamaninda
0.55 mm ve T5 zamaninda 0.57 mm’dir. Zamanla Little indeksinde istatistiksel olarak
anlamli artis meydana gelmistir (p<0.05). Bu artis T1-T3, T1-T4, T1-T5, T2-T4, T2-T5 ve
T3-T5 zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlaml bulunmustur.

Little indeksi ortalama degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.5te
gOsterilmektedir. T2, T3, T4 ve TS5 zamanlarinda dlgulen dederler gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir. T2, T3, T4 ve T5 zamanlarinda, Grup
1’de elde edilen degerler Grup 3’ten, Grup 4’te elde edilen degerler ise Grup 2 ve Grup

3’ten anlamli derecede daha yuksektir (p<0.05).



Tablo 4.4. Little indeksi ortalama degerlerinin grup icinde zamanlara gére karsilastirmasi

T1 T2 T3 T4 T5 p Post-hoc test
(OrtxSS) (OrtxSS) (Ort+SS) (OrtxSS) (OrtxSS) T1-T3 T1-T4 T1-T5 T2-T4 T2-T5 T3-T5
G1 0.04+0.1 0.27+0.3 0.38+0.4 0.46+0.5 0.54+0.7 0.001*  0.002* 0.001* 0.001* 0.072 0.003* 0.942
G2 0.03+0.1 0.08+0.2 0.15#0.2 0.16£0.2 0.19#0.3 0.001* 0.142 0.021* 0.001* 0.216 0.024* 1.000
G3 0.03+0.1 0.07+0.1 0.09+0.2 0.09+0.2 0.09+0.2 0.552
G4 0.10+0.2 0.26%0.3 0.44+0.5 0.55+0.5 0.57+0.5 0.001* 0.001* 0.001* 0.001* 0.001* 0.001* 0.024*

G1: 0.016x0.022" Dead-soft tel, G2: 0.0215" 5 Sarmalli paslanmaz celik tel, G3: Nitinol retainer, G4: Direkt bonding retainer, T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3
ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay sonrasi, T4: Bitimden 9 ay sonrasi, T5: Bitimden 12 ay sonrasi

*p< 0.05

1514



Tablo 4.5. Little indeksi ortalama deg@erlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 o] Post-hoc test
(OrtxSS) (Ort+SS) (OrtxSS) (OrttSS) G1-G2 G1-G3 G1-G4 G2-G3 G2-G4 G3-G4
T1 0.04#0.1 0.03%0.1 0.03+0.1 0.1+0.2 0.414
T2 0.27#0.3 0.08%0.2 0.07+0.1 0.26x0.3 0.001* 0.055 0.016* 1.000 1.000 0.004* 0.001*
T3 0.38t0.4 0.15+0.2 0.09+0.2 0.44+0.5 0.001* 0.122 0.009* 1.000 1.000 0.004* 0.001*
T4 0.4610.5 0.16x0.2 0.09+0.2 0.55+0.5 0.001* 0.157 0.006* 0.470 1.000 0.001* 0.001*
T5 0.54+0.7 0.19%0.3 0.09+0.2 0.57+0.5 0.001* 0.218 0.003* 0.647 0.981 0.001* 0.001*

G1: 0.016x0.022" Dead-soft tel, G2: 0.0215" 5 Sarmalli paslanmaz celik tel, G3: Nitinol retainer, G4: Direkt bonding retainer, T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3
ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay sonrasi, T4: Bitimden 9 ay sonrasi, T5: Bitimden 12 ay sonrasi
*p< 0.05

4%
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4.4.2. interkanin Mesafede Meydana Gelen Degisimler

Grup ici interkanin mesafenin ortalama degerlerinin T1, T2, T3, T4 ve T5
zamanlarina gore karsilastirmalari Tablo 4.6'da gosterilmektedir.

0.016x0.022 in¢ dead-soft tel kullanilan Grup 1’de T1 zamaninda dlgilen
ortalama deger 26.31 mm iken, T2 zamaninda 26.04 mm, T3 zamaninda 25.99 mm, T4
zamaninda 25.95 mm ve T5 zamaninda 25.92 mm’dir. Zamanla interkanin mesafede
istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir (p<0.05). Bu azalma T1-T3, T1-T4,
T1-T5 ve T2-T5 zaman araliklarinda anlamli bulunmustur.

0.0215 in¢ 5 sarmalli paslanmaz celik tel kullanilan Grup 2’de T1 zamaninda
Olcllen ortalama deger 26.33 mm iken, T2 zamaninda 26.3 mm, T3 zamaninda 26.27
mm, T4 ve T5 zamanlarinda ise 26.26 mm’dir. Meydana gelen azalma T1-T4 ve T1-T5
zaman araliklarinda anlamli bulunmustur (p<0.05).

Nitinol retainer kullanilan Grup 3’te T1 zamaninda 6lgllen ortalama deger 26.15
mm iken, T2 zamaninda 26.13 mm, T3, T4 ve T5 zamanlarinda ise 26.06 mm’dir. Bu
azalma T1-T3, T1-T4 ve T1-T5 zaman araliklarinda anlaml bulunmustur (p<0.05).

Direkt bonding retainer kullanilan Grup 4'te T1 zamaninda dlg¢ulen ortalama
deger 26.39 mm iken, T2 zamaninda 26.22 mm, T3 zamaninda 26.02 mm, T4
zamaninda 25.92 mm ve T5 zamaninda 25.91 mm’dir. interkanin mesafedeki azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gértlmastir (p<0.05). Bu azalma T1-T3, T1-T4, T1-
T5, T2-T5 ve T2-T4 zaman araliklarinda anlamli bulunmustur.

Gruplar arasi inceleme yapildiginda, tim zamanlarda oélgllen degerlerin gruplar

arasinda anlamli farklilik olusturmadigi1 bulunmustur (Tablo 4.7).



G1: 0.016x0.022" Dead-soft tel, G2: 0.0215" 5 Sarmalli paslanmaz c¢elik tel, G3: Nitinol retainer, G4: Direkt bonding retainer, T1:

Tablo 4.6. interkanin mesafe ortalama degerlerinin grup icinde zamanlara gére karsilastirmasi

T

T2 T3 T4 T5 p Post-hoc test
(OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS) (Ort+SS) (OrtxSS) T1-T3 T1-T4 T1-T5 T2-T4 T2-T5
G1 26.31x1.1 26.04+1.2 2599+1.1 259512 25.92+1.1 0.001 0.001* 0.001* 0.001* 0.064 0.009*
G2 26.33x1.2 26.3+1.2 262712 26.26+1.2 26.26+1.2 0.001* 0.195 0.031* 0.027* 0.127 0.114
G3 26.15+0.9 26.13+1.0 26.06x1.0 26.06£1.0 26.06+1.0 0.003* 0.049 0.049 0.049 0.798 0.798
G4 26.39+x1.2 26.22+1.2 26.02x1.2 2592+1.2 2591+1.2 0.001* 0.001* 0.001* 0.001* 0.001* 0.001*

ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay sonrasi, T4: Bitimden 9 ay sonrasi, T5: Bitimden 12 ay sonrasi

*p< 0.05

Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3

1%
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Tablo 4.7. interkanin mesafe ortalama degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 o]
(OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS)
T1 26.31+1.1 26.33x1.2 26.15+0.9 26.39+1.2 0.863
T2 26.04+1.2 26.3%1.20 26.13%1.0 26.22+1.2 0.824
T3 25.99+1.1 26.27+1.2 26.06£1.0 26.02+1.2 0.763
T4 25.95+1.2 26.26x1.2 26.06£1.0 25.92+1.2 0.639
T5 25.92+1.1 26.26x1.2 26.06£1.0 25.91+1.2 0.609

T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3 ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay sonrasi, T4: Bitimden 9 ay sonrasi,

T5: Bitimden 12 ay sonrasi

4.4.3. Ark Uzunlugu Olgiimiinde Meydana Gelen Degisimler

Grup ici ark uzunlugu élgimune ait ortalama degerlerin T1, T2, T3, T4 ve T5
zamanlarina gore karsilastirmalar Tablo 4.8'de gésterilmektedir.

0.016x0.022 in¢ dead-soft tel kullanilan Grup 1'de T1 zamaninda O&lgulen
ortalama deger 58.57 mm iken, T2, T3 ve T4 zamanlarinda élgtlen ortalama deger 58.47
mm ve TS5 zamaninda 58.45 mm’dir. Ark uzunlugu 6lgcimunde meydana gelen degisimin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur.

0.0215 in¢ 5 sarmalli paslanmaz celik tel kullanilan Grup 2’de T1 zamaninda
Olcllen ortalama deger 58.73 mm iken, T2 zamaninda 58.66 mm, T3 zamaninda 58.63
mm, T4 ve T5 zamanlarinda ise 58.62 mm’dir. Bu azalma T1-T4 ve T1-T5 zaman
araliklarinda anlamli bulunmustur (p<0.05).

Nitinol retainer kullanilan Grup 3’te T1 zamaninda dlg¢ulen ortalama deger 58.96
mm iken, T2 zamaninda 58.92 mm, T3, T4 ve T5 zamanlarinda ise 58.9 mm’dir. Yalnizca
T1-T5 zaman araligindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Direkt bonding retainer kullanilan Grup 4'te T1 zamaninda dlg¢ulen ortalama
deger 58.82 mm iken, T2 zamaninda 59.02 mm, T3 zamaninda 59.08 mm, T4 ve T5
zamaninda ise 59.17 mm’dir. Meydana gelen artis T1-T4, T1-T5, T2-T4 ve T2-T5 zaman
araliklarinda anlamli bulunmustur.

Gruplar arasi inceleme yapildiginda, tim zamanlarda 6l¢tlen degerlerin gruplar

arasinda farklilik olugturmadigi bulunmustur (Tablo 4.9).



Tablo 4.8. Ark uzunlugu ortalama degerlerinin grup icinde zamanlara gére karsilastirmasi

T1 T2 T3 T4 T5 p Post-hoc test
(OrttSS)  (OrttSS) (OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS) T1-T4 T1-T5 T2-T4 T2-T5
G1 5857+1.8 5847+1.9 5847+19 5847119 5845+19 0.099
G2 58.73+2.7 58.66+2.7 58.63+2.7 58.62+2.7 58.62+2.7 0.001* 0.016* 0.012* 0.868 0.734
G3 58.96+3.1 58.92+3.0 58.90+3.0 58.90+3.0 58.90+3.0 0.001* 0.051 0.014* 1.000 1.000
G4 58.82+2.3 59.02+2.5 59.08t2.5 59.17+25 59.17+24 0.001* 0.001* 0.001* 0.016* 0.021*

G1: 0.016x0.022" Dead-soft tel, G2: 0.0215" 5 Sarmalli paslanmaz celik tel, G3: Nitinol retainer, G4: Direkt bonding retainer, T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3
ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay sonrasi, T4: Bitimden 9 ay sonrasi, T5: Bitimden 12 ay sonrasi
*p< 0.05

81
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Tablo 4.9. Ark uzunlugu ortalama degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 o]
(OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS)
T1 58.57+1.8 58.7312.7 58.96+3.1 58.82+2.3 0.942
T2 58.47+1.9 58.66+2.7 58.92+3.0 59.02+2.5 0.825
T3 58.47+1.9 58.63+2.7 58.90+3.0 59.08+2.5 0.780
T4 58.47+1.9 58.62+2.7 58.90+3.0 59.17+25 0.702
T5 58.45+1.9 58.62+2.7 58.90+3.0 59.17+24 0.687

T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3 ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay sonrasi, T4: Bitimden 9 ay sonrasi,

T5: Bitimden 12 ay sonrasi

4.4.4. Bir Yillik Takipte Stabilite Olgiimlerinde Meydana Gelen Degisimler

Bir yilhk takipte meydana gelen degisimlerin (T1-T5) gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.10°da gdsterilmektedir.

Little indeksinde artis Grup 1’de 0.5 mm, Grup 2’de 0.16 mm, Grup 3’'te 0.06 mm,
Grup 4’'te 0.47 mm’dir. Grup 4’te meydana gelen Little indeksindeki artis, hem Grup 2’den
hem Grup 3’'ten anlamli derecede daha fazladir. Grup 1’de meydana gelen Little
indeksindeki artis Grup 3’'ten anlamli derecede daha fazladir. Grup 1 ve Grup 4 arasinda
Little indeksindeki degdisim bakimindan farklilik olmadidi bulunmustur.

interkanin mesafedeki azalma Grup 1’de 0.39 mm, Grup 2’de 0.07 mm, Grup 3'te
0.09 mm, Grup 4'te 0.48 mm'dir. Grup 4’'te meydana gelen interkanin mesafedeki
azalma, hem Grup 2’'den hem Grup 3’ten anlamli derecede daha fazladir. Grup 1’de
meydana gelen interkanin mesafedeki azalma, hem Grup 2’den hem Grup 3’ten anlamli
derecede daha fazladir. Grup 1 ve Grup 4 arasinda interkanin mesafedeki degisim
bakimindan farklilik olmadigi bulunmustur.

Ark uzunlugundaki degisim Grup 1’de 0.12 mm, Grup 2'de 0.11 mm, Grup 3’te
0.06 mm, Grup 4’te 0.35 mm’dir. Bu degisimler Grup 4’te artis seklindeyken diger
gruplarda azalma seklindedir. Grup 4’te meydana gelen ark uzunlugundaki degisim Grup
1, Grup 2 ve Grup 3’ten anlamli derecede daha fazladir.

Calisma suresince hicbir hastanin retainer telinde kopma meydana gelmemistir.
Ancak direkt bonding retainer kullanilan grupta, sadece lg¢ hastanin retainerinda kirilma
meydana gelmigtir. Kiriimalar, her dise karsilik gelen pedleri birbirine baglayan baglanti

noktalarinda gériimustar.



Tablo 4.10. Bir yillik takipte stabilite 6lcimlerinde meydana gelen degisimlerin karsilastirmasi

G1 G2 G3 G4 p Post-hoc test
(Ort.+SS) (Ort.£SS) (Ort.+SS)  (Ort.xSS) G1-G2 G1-G3 G1-G4 G2-G4 G3-G4
Little indeksi -0.5+0.72 -0.16%0.21 -0.06+0.15 -0.47+0.29 0.001* 0.281 0.001* 0.884 0.004* 0.001*
interkanin
0.39+0.52 0.07+0.13 0.09+0.23 0.48+0.02 0.001* 0.001* 0.001* 1.000 0.001* 0.001*
mesafe
Ark uzunlugu 0.12+0.84 0.11%0.19 0.06£0.09 -0.35+0.36 0.001* 1.000 1.000 0.007* 0.001* 0.001*

G1: 0.016x0.022" Dead-soft tel, G2: 0.0215" 5 Sarmall paslanmaz ¢elik tel, G3: Nitinol retainer, G4: Direkt bonding retainer

*p< 0.05

0S
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4.5. Periodontal Olgiimlere Ait Bulgular

4.5.1. Plak indeksinde Meydana Gelen Degisimler

Grup ici plak indeksi ortalama degerlerinin T1, T2, T3, T4 ve T5 zamanlarina gére
karsilastirmalari Tablo 4.11’de g&sterilmektedir.

0.016x0.022 in¢ dead-soft tel kullanilan Grup 1'de T1 zamaninda O&lgulen
ortalama deger 0.09 iken, T2 zamaninda 0.17, T3 zamaninda 0.25, T4 zamaninda 0.27
ve T5 zamaninda ise 0.23tar. T1-T3, T1-T4 ve T1-T5 zaman araliklarinda gdézlenen
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

0.0215 in¢ 5 sarmalli paslanmaz celik tel kullanilan Grup 2’de T1 zamaninda
Olcllen ortalama deger 0.07 iken, T2 zamaninda 0.19, T3 zamaninda 0.26, T4
zamaninda 0.25 ve T5 zamaninda ise 0.23’tur. T1-T2, T1-T3, T1-T4 ve T1-T5 zaman
araliklarindaki degisimler istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0.05).

Nitinol retainer kullanilan Grup 3’'te T1 zamaninda élgtlen ortalama deger 0.11
iken, T2 zamaninda 0.2, T3 zamaninda 0.23, T4 ve T5 zamanlarinda ise 0.21’dir. T1-T3,
T1-T4 ve T1-TS zaman araliklarinda gozlenen degisimler istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.05).

Direkt bonding retainer kullanilan Grup 4'te T1 zamaninda dlg¢ulen ortalama
deger 0.15 iken, T2 zamaninda 0.24, T3 zamaninda 0.22, T4 zamaninda 0.29 ve T5
zamaninda ise 0.32’dir. Bu degisimler T1-T4 ve T1-T5 zaman araliklarinda anlaml
bulunmustur (p<0.05).

Gruplar arasi inceleme yapildiginda, tim zamanlarda olgllen plak indeksi

degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi bulunmustur (Tablo 4.12).



Tablo 4.11. Plak indeksi ortalama degerlerinin grup icinde zamanlara gore karsilastirmasi

T T2 T3 T4 T5 p Post-hoc test
(OrtxSS)  (Ort+SS) (OrtxSS) (OrtxSS)  (OrtxSS) T1-T2 T1-T3 T1-T4 T1-T5
G1 0.09+0.20 0.17+0.16 0.25#0.19 0.27+0.24 0.23#0.15 0.001* 0.323 0.001* 0.001* 0.004*
G2 0.07#0.11 0.19+0.16 0.26+0.2 0.25+0.19  0.23#0.18 0.001* 0.01* 0.001* 0.001* 0.001*
G3 0.11#0.18 0.20+0.19 0.23+0.22 0.21+0.26 0.21+0.26 0.006* 0.391 0.049* 0.05* 0.05*
G4 0.15#0.19 0.24+0.2 0.22+0.24 0.29+0.26 0.32#0.28 0.001* 0.293 1.000 0.024* 0.003*

G1: 0.016x0.022" Dead-soft tel, G2: 0.0215" 5 Sarmalli paslanmaz celik tel, G3: Nitinol retainer, G4: Direkt bonding retainer, T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3
ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay sonrasi, T4: Bitimden 9 ay sonrasi, T5: Bitimden 12 ay sonrasi
*p< 0.05

[49)
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Tablo 4.12. Plak indeksi ortalama deg@erlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 o]
(OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS)
T1 0.09+0.20 0.07#0.11  0.11£0.18  0.15+0.19 0.231
T2 0.17+0.16  0.19+0.16  0.20£0.19  0.24+0.20 0.444
T3 0.25+0.19 0.26£0.20 0.23%0.22  0.22+0.24 0.604
T4 0.27+0.24 0.25#0.19 0.21+0.26  0.29+0.26 0.329
T5 0.23+0.15 0.23#0.18 0.21x0.26  0.32+0.28 0.221

T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3 ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay sonrasi, T4: Bitimden 9 ay sonrasi,

T5: Bitimden 12 ay sonrasi

4.5.2. Gingival indekste Meydana Gelen Degisimler

Grup ici gingival indeks ortalama degerlerinin T1, T2, T3, T4 ve T5 zamanlarina
gore karsilastirmalari Tablo 4.13’te gdsterilmektedir.

0.016x0.022 in¢ dead-soft tel kullanilan Grup 1’de T1 zamaninda O&lgulen
ortalama deger 0.1 iken, T2 zamaninda 0.38, T3 zamaninda 0.47, T4 zamaninda 0.22
ve T5 zamaninda ise 0.29°dur. T1-T2, T1-T3, T1-T5 ve T3-T4 zaman araliklarindaki
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmustur (p<0.05).

0.0215 in¢ 5 sarmalli paslanmaz celik tel kullanilan Grup 2’de T1 zamaninda
Olcllen ortalama deger 0.09 iken, T2 zamaninda 0.38, T3 zamaninda 0.42, T4
zamaninda 0.43 ve T5 zamaninda ise 0.33’tlr. Bu degisimler T1-T2, T1-T3, T1-T4 ve
T1-T5 zaman araliklarinda anlamli bulunmustur (p<0.05).

Nitinol retainer kullanilan Grup 3’'te T1 zamaninda élgtlen ortalama deger 0.11
iken, T2 zamaninda 0.21, T3 zamaninda 0.24, T4 zamaninda 0.22 ve T5 zamanlarinda
ise 0.25'tir. Gingival indekste meydana gelen degisimin istatistiksel olarak anlamli
olmadidi bulunmustur (p>0.05).

Direkt bonding retainer kullanilan Grup 4'te T1 zamaninda dlg¢ulen ortalama
deger 0.18 iken, T2 zamaninda 0.32, T3 zamaninda 0.25, T4 zamaninda 0.38 ve T5
zamaninda ise 0.33’tir. Meydana gelen degisim yalnizca T1-T4 zaman aralijinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Gruplar arasi inceleme Tablo 4.14’te gosterilmistir. T2 zamaninda, Grup 3’te elde
edilen degerler Grup 1 ve Grup 2'den anlaml derecede daha azdir (p<0.05). T3
zamaninda, Grup 1’de elde edilen degerler Grup 3 ve Grup 4’ten anlamli derecede daha
fazladir (p<0.05). T4 zamaninda, Grup 2’de elde edilen degerler Grup 3’te elde edilen

degerlerden anlamli derecede daha fazladir (p<0.05).



Tablo 4.13. Gingival indeks ortalama degerlerinin grup icinde zamanlara gére karsilastirmasi

T1 T2 T3 T4 T5 p Post-hoc test
(OrtSS) (OrtSS) (OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS) T1-T2 T3-T4 T1-T3 T1-T4 T1-TS
G1 0.10£0.14 0.38+0.23 0.47+0.33  0.22+0.2  0.29%0.23 0.01*  0.001* 0.04* 0.001* 0.356 0.012*
G2 0.09+0.15 0.3840.26 0.42+0.37 0.43+0.41 0.33%0.36 0.001* 0.001* 1.000 0.001* 0.001* 0.005*
G3 0.11£0.20 0.21+0.25 0.24+0.35 0.22+0.36 0.25#0.37 0.143
G4 0.18+0.23 0.32#0.27 0.25+0.25 0.38+0.40 0.33x0.40 0.001* 0.051 1.000 0.158 0.006* 0.081

G1: 0.016x0.022" Dead-soft tel, G2: 0.0215" 5 Sarmalli paslanmaz celik tel, G3: Nitinol retainer, G4: Direkt bonding retainer, T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3
ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay sonrasi, T4: Bitimden 9 ay sonrasi, T5: Bitimden 12 ay sonrasi
*p< 0.05

145
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Tablo 4.14. Gingival indeks ortalama deg@erlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 ¢] Post-hoc test

(OrttSS) (OrtxSS) (OrttSS) (OrtxSS) G1-G3 G1-G4 G2-G3

T1 0.10+0.14 0.09+0.15 0.11+0.20 0.18+0.23 0.126
T2 0.38+0.23 0.38+0.26 0.21+0.25 0.32+0.27 0.014 0.024 1.000 0.036
T3 047+0.33 0.42+0.37 0.24+0.35 0.25+0.25 0.002 0.003 0.025 0.096
T4 0.22+0.20 0.43+0.41 0.22+0.36 0.38+0.40 0.013 1.000 0.939 0.019
T5 0.29+0.23 0.33x0.36  0.25+0.37 0.33+0.40 0.302

G1: 0.016x0.022" Dead-soft tel, G2: 0.0215" 5 Sarmalli paslanmaz ¢elik tel, G3: Nitinol retainer,
G4: Direkt bonding retainer, T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3 ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay
sonrasl, T4: Bitimden 9 ay sonrasi, T5: Bitimden 12 ay sonrasi

4.5.3. Dis Tas! indeksinde Meydana Gelen Degisimler

Grup ici dis tasl indeksi ortalama degerlerinin T1, T2, T3, T4 ve T5 zamanlarina
gore karsilastirmalari Tablo 4.15’te gdsteriimektedir.

0.016x0.022 in¢ dead-soft tel kullanilan Grup 1'de T2 zamaninda O&lgulen
ortalama deger 0.08, T3 zamaninda 0.1, T4 zamaninda 0.13 ve T5 zamaninda ise
0.14’tir. Zamanla dig tagi indeksinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir
(p<0.05). Bu artis T1-T2, T1-T3, T1-T4 ve T1-T5 zaman araliklarinda anlamli
bulunmustur.

0.0215 in¢ 5 sarmalli paslanmaz celik tel kullanilan Grup 2’de T2 ve T3
zamaninda olgulen ortalama deger 0.11, T4 zamaninda 0.13 ve T5 zamaninda ise
0.15'tir. T1-T2, T1-T3, T1-T4 ve T1-T5 zaman araliklarinda anlamli degisim gézlenmistir
(p<0.05).

Nitinol retainer kullanilan Grup 3’te T2 zamaninda dlg¢ulen ortalama deger 0.05,
T3 ve T4 zamanlarinda 0.09 ve T5 zamaninda 0.1’dir. Dis tasi indeksindeki degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gorulmustar (p<0.05). T1-T5 zaman araliginda anlamli
artis meydana gelmistir.

Direkt bonding retainer kullanilan Grup 4'te T2 zamaninda dlgulen ortalama
deger 0.04, T3 zamaninda 0.09, T4 zamaninda 0.11 ve T5 zamaninda ise 0.13’tr.
Zamanla dis tasl indeksinde istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir (p<0.05).
Bu artis T1-T4 ve T1-T5 zaman araliklarinda anlamh bulunmustur.

Gruplar arasi de@erlendirme yapildiginda yalnizca T2 zamaninda olgllen
degerlerin gruplar arasinda farklilik gésterdigi bulunmustur (Tablo 4.16). T2 zamaninda,
Grup 2'de elde edilen ortalama degerin Grup 3 ve Grup 4’ten anlamli derecede daha

yuksek oldugu gézlenmistir.



Tablo 4.15. Dis tas! indeksi ortalama degerlerinin grup icinde zamanlara gére karsilastirmasi

T1 T2 T3 T4 T5 p Post-hoc test
(OrtxSS) (Ort+SS) (OrtxSS) (OrtxSS) (Ort+SS) T1-T2 T1-T3 T1-T4 T1-TS
G1 00 0.08+0.09 0.10+0.10 0.13+0.11 0.14#0.12 0.001* 0.045* 0.003* 0.001* 0.001*
G2 00 0.11+0.11 0.11+0.13 0.13%0.15 0.15#0.17 0.001* 0.001* 0.018* 0.001* 0.001*
G3 0+0 0.05+0.09 0.09+0.11 0.09+0.11 0.10£0.12 0.001* 1.000 0.057 0.142 0.027*
G4 00 0.04+0.08 0.09+0.13 0.11+0.14 0.13%0.15 0.001* 1.000 0.195 0.031* 0.006*

G1: 0.016x0.022" Dead-soft tel, G2: 0.0215" 5 Sarmalli paslanmaz celik tel, G3: Nitinol retainer, G4: Direkt bonding retainer, T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3
ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay sonrasi, T4: Bitimden 9 ay sonrasi, T5: Bitimden 12 ay sonrasi
*p< 0.05

99
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Tablo 4.16. Dis tas! indeksi ortalama degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 ¢] Post-hoc test
(OrtxSS)  (OrtxSS) (OrtxSS) (OrtxSS) G2-G3 G2-G4
T1 00 0+0 0+0 0+0 1.000
T2 0.08+0.09 0.11+0.11 0.05+0.09 0.04+0.08  0.001* 0.003* 0.001*
T3 0.10£0.10 0.11£0.13 0.09+0.11 0.09%#0.13  0.762
T4 0.13+0.11 0.13£0.15 0.09+0.11 0.11#0.14  0.335
T5 0.14+0.12 0.15£0.17 0.10+0.12 0.13#0.15  0.568

G1: 0.016x0.022" Dead-soft tel, G2: 0.0215" 5 Sarmalli paslanmaz ¢elik tel, G3: Nitinol retainer,
G4: Direkt bonding retainer, T1: Tedavi bitimi, T2: Bitimden 3 ay sonrasi, T3: Bitimden 6 ay
sonrasl, T4: Bitimden 9 ay sonrasi, T5: Bitimden 12 ay sonrasi

*p< 0.05

4.5.4. Bir Yillik Takipte Periodontal Olgiimlerde Meydana Gelen Degisimler

Bir yillik takipte meydana gelen degisimlerin (T1-T5) gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.17°de gdsterilmektedir.

Plak indeksindeki artis Grup 1’de 0.14, Grup 2’de 0.16, Grup 3’te 0.1, Grup 4’te
0.17’dir. Tiam gruplarda plak indeksi degerleri artmistir, ancak bir yillik degisime
bakildiginda gruplar arasinda farklilik olmadigi bulunmustur.

Gingival indeksteki artis Grup 1'de 0.19, Grup 2'de 0.24, Grup 3'te 0.14, Grup
4’te 0.15'tir. TUm gruplarda gingival indeksi degerleri artmistir, ancak bir yillik degisime
bakildiginda gruplar arasinda farklilik olmadigi bulunmustur.

Dis tasi indeksindeki artis Grup 1’de 0.14, Grup 2’de 0.15, Grup 3’te 0.1 ve Grup
4’'te 0.13’tar. Bir yillik deg@isime bakildiginda gruplar arasinda anlamli farkhlik olmadigi

bulunmustur.

Tablo 4.17. Bir yilik takipte periodontal dlcimlerde meydana gelen degisimlerin
karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 o]
(Ort.xSS) (Ort.xSS) (Ort.xSS)  (Ort.£SS)
Plak indeksi -0.14£0.05 -0.16+0.07 -0.10£0.08 -0.17+0.07 0.217
Gingival indeks -0.19+0.09 -0.24#0.15  -0.14+0.12 -0.15%0.17 0.399
Dig tagi indeksi -0.141#0.12 -0.15%0.17  -0.10#0.12 -0.13%0.15 0.568
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4.6. Little indeksi ve Periodontal indeksler Arasindaki Korelasyon

Bir yilin sonunda Little indeksinde ve periodontal indekslerde meydana gelen
artis arasindaki korelasyon incelenmistir. Bunun sonucunda caprasiklik artisiyla
periodontal sagligin kétilesmesi arasinda korelasyon olmadigi bulunmustur (Tablo
4.18).

Tablo 4.18. Little indeksi ve periodontal indeksler (plak indeksi, gingival indeks ve dis

tasi indeksi) arasindaki korelasyon degerleri

Gruplar Pi degisim Gl degisim Di degisim
Grup 1 LI degisim r 0.123 0.023 -0.108

p 0.496 0.897 0.549
Grup 2 Li degisim r -0.048 -0.046 0.124

p 0.790 0.798 0.492
Grup 3 Li degisim r -0.017 -0.086 -0.225

p 0.926 0.635 0.208
Grup 4 Li degisim r 0.120 0.021 -0.110

p 0.490 0.908 0.592

Li: Little indeksi, Pi: Plak indeksi, Gi: Gingival indeks, Di: Dis tagi indeksi
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5. TARTISMA

Ortodontik tedaviyle bireylere kazandirilan estetik gullsi tedavi bittikten sonra da
devam ettirebilmek icin émur boyu retansiyon gerektigi fikri birgcok arastirici tarafindan
kabul edilmis ve bu amacla sabit retainerlarin kullaniimasi tavsiye edilmistir (Little vd
1988, Nanda ve Nanda 1992, Booth vd 2008, Zachrisson 2015, Kucéera ve Marek 2016,
Schutz-Fransson vd 2019). Sabit retainerlarin relapsi énlemedeki basarisini ve
periodontal saglik tGzerine olan etkilerini incelemek i¢in birgok ¢alisma yapilmistir (Atack
vd 2007, Renkema vd 2011, O’'Rourke vd 2016, Rody vd 2016, Al-Moghrabi vd 2018,
Storey vd 2018). Ancak yapilan literattir incelemesinde, 0.016x0.022 in¢ dead-soft tel,
0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz celik tel, nitinol retainer ve direkt bonding retainer
uygulanan bireylerde mandibula 6n bdlge dislerinin stabilitesini ve bu retainerlarin
periodontal saglik tzerine olan etkilerini degerlendiren herhangi bir galismanin olmadigi

go6rilmustar. Calismamizla literatirdeki bu eksiklik gideriimek istenmistir.

5.1. Birey Seg¢imi

Dért farkh tip retainer kullanilan bu g¢alismaya, alt genede ¢ekimsiz ortodontik
tedavi gérmus, tedavi dncesinde orta derecede caprasikhida sahip, periodontal saghgi
iyi olan ve retainer yapistirilacak olan ylzeyde restorasyonu bulunmayan toplam 132
birey dahil edilmistir.

Yapilan literatr incelemesinde, g¢ekimli veya ¢ekimsiz tedavinin stabiliteyi nasil
etkiledigine dair kesin bir bilgiye ulasilamamistir. Bazi yazarlar ¢ekimli tedavi yapilan
vakalarda, mandibula 6n boélgede daha fazla relaps géruldiguni iddia etmislerdir
(Freitas vd 2013, Myser vd 2013). Relaps artisini, kanin distalizasyonuyla bu diglerin
arkin daha genis bir kismina tasinmasi sonucu interkanin mesafenin artmasiyla
iliskilendirmislerdir. interkanin mesafenin artirlmasinin, mandibula &n bélgenin
relapsinda rol oynayan énemli bir faktor oldugu genel olarak kabul edilen bir distunce
olmustur (Rossouw vd 1993, Artun vd 1996, Yavari vd 2000). Bunlarin aksine ¢ekimsiz

tedavi yapilan vakalarda daha fazla relaps goérildtugunu iddia edenler de vardir (Uhde vd
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1983, Paquette vd 1992). Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi arasinda tedavinin stabilitesi
Uzerine olan etkiler bakimindan farklihk olmadigini bildiren calismalar var olsa da
literatlirdeki bu belirsizlik ve dis ¢ekiminin tedavi sonrasi stabiliteyi etkileme ihtimali
nedeniyle, calismamiza dahil ettigimiz tim bireyler alt cenede ¢ekimsiz tedavi gérenler
arasindan secilmistir (Erdinc vd 2006, Heiser vd 2008, Francisconi vd 2014, Zafarmand
vd 2014).

Ortodontik tedavilerde dis ¢ekimi karari verilirken hastalarin ¢caprasiklik miktarlari
g6z éninde bulundurulur (Proffit vd 2013). Orta derecede ¢aprasiklida sahip hastalarda
eger yumusak doku profilleri dliizgiinse ve tedavi sonrasi dislerin stabilitesi problem
olmayacaksa dis ¢ekimsiz tedavi tercih edilir (Proffit vd 2013). Calismamiza alt ¢enede
¢cekimsiz tedavi gérmus hastalar dahil edilmek istendigi icin tedavi 6ncesinde orta derece
keser gaprasikligina sahip hastalar segilmistir. Az miktarda ¢aprasikliga ( <4 mm) sahip
hastalarin da ¢gekimsiz ortodontik tedavi gérmesine ragmen ¢alismamiza dahil ediimeme
nedeni, baslangicta alt kesici dislerinde zaten c¢aprasiklik olmayan bir hastada tedavi
sonrasinda da relaps gézlenmeyecegi gercegidir.

Sabit retainerlarin, genel olarak adiz hijyeni iyi olan hastalara uygulanmalari
tavsiye edildigi icin calismamiza dahil edilen bireyler ortodontik tedavileri boyunca oral
hijyen aliskanliklarini dizenli olarak yerine getiren hastalar arasindan secilmistir
(Sheridan 1992, Heier vd 1997). Bununla birlikte tedavi bitiminde hastalarin dis taslarinin
bulunmamasina da 6zen goésterilmistir.

Retainer yapistirilacak olan bdlgenin kontamine olmasi veya o bdlgede
restorasyon bulunmasi baglanti bagarisini olumsuz yénde etkiler (Stdrmann ve Ehmer
2002, Bazargani vd 2016). Baglanti basarisinin diglik olmasi retainer telinin disten
ayrilmasina ve bdylece diglerde relaps gézlenmesine neden olur (Stérmann ve Ehmer
2002, Gunay ve Oz 2018, Forde vd 2018). Bu nedenle c¢alismamiza, retainer
yapistirilacak olan yizeyde restorasyonu bulunmayan hastalar dahil edilmistir.

Aktif tedavi suresince meydana gelen degisikliklerin gruplar arasinda anlamh
farkhlik gbstermedigi ve bu sayede hastalarin gruplara homojen bir sekilde dagildigi
go6rilmustar. Calismamizin dead-soft tel grubuna 28 kiz 5 erkek, bes sarmalli paslanmaz
celik tel grubuna 22 kiz 11 erkek, nitinol retainer grubuna 20 kiz 13 erkek ve direkt
bonding retainer grubuna 22 kiz 11 erkek dahil edilmigtir. Tum gruplarda kizlar,
erkeklerden sayica daha fazla olsa da gruplar arasinda cinsiyet dagilimi bakimindan
farkhlik olmadigi bulunmustur. Yapilan g¢alismalarda cinsiyetle relaps arasinda anlaml
bir iligkinin bulunmamis olmasi nedeniyle, grup ici incelemede kizlarin sayica
erkeklerden daha fazla olmasi 6nem teskil etmemektedir (Eslambolchi vd 2008, Myser
vd 2013, De Bernabé vd 2017).
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Calismamizin dead-soft tel grubunda yas ortalamasi 16 yil, bes sarmalli
paslanmaz celik tel grubunda 15.7 yil, nitinol retainer grubunda 15.8 yil ve direkt bonding
retainer grubunda 15.9 yildir. Gruplar arasinda yas bakimindan farkliik olmadigi
bulunmustur. Yapilan calismalarda da yas ile tedavi sonrasi stabilite arasinda iliski

olmadigi gosterilmistir (Renkema vd 2008, De Bernabé vd 2017).

5.2. Retansiyon Yéntemi ve Retainer Tellerinin Segimi

Ortodontik tedaviden sonra gorilen relaps, uzun yillardir tam olarak acikliga
kavusamayan bir konu olmustur. Relaps meydana gelmemesi igin iyi bir oklizyon
kurulmasi, interkanin mesafenin degistiriimemesi, alt kesici dislerin bazal kaideye dik
olmasi ve g¢ekimli tedavi yapilmasi gerektigi gibi fikirler savunulmustur (Kingsley 1880,
McCauley 1944, Tweed 1944). Aktif ortodontik tedaviden sonra uzun sireli hasta takibi
yapilan calismalarda fazla miktarda relaps meydana geldigi ve bu relapsin 6zellikle
mandibula dn boélgede goérildigu bildirilmistir (Little vd 1981, Little vd 1988, Artun vd
1996). Bu nedenle, dokularin yeniden dizenlenmesini beklemek ve fonksiyonun yeni
morfolojiye adapte olmasini saglamak icin hareketli veya sabit retainerlarla retansiyon
yapilmasi tavsiye edilmektedir (Proffit vd 2013).

Yapilan galismalar sonucunda, hekimlerin hareketli veya sabit retainer segimini
kendi klinik deneyimlerine gore yaptiklari bulunmustur (Al-Moghrabi vd 2016, Littlewood
vd 2016). Guncel literatiir Ust gcenede daha ¢ok hareketli, alt genede ise sabit retainer
kullaniimasindan yanadir (Valiathan ve Hughes 2010, Pratt vd 2011, Zachrisson 2015,
“Wick” Alexander 2017, Forde vd 2018). Kapatilan median diastema vakalari haricinde,
Ust ¢cenede sabit retainer tercih edilmemesinin sebebi okluzal kontaklar nedeniyle telde
g6rilen kopmalardir (Pandis vd 2007). Bunu 6nlemek icin Ust cenede hareketli retainer
kullaniimasi veya sabit retainer kullanilacaksa kanin diglere kadar uzatiimadan sadece
dort kesici digi icine alacak sekilde yapilmasi tavsiye edilmigtir (Zachrisson 2015).

Sabit retainerlarin en buyuk avantajlari 6mir boyu retansiyon gerektiren
durumlarda kullanilabilmeleri, estetik ve hasta kooperasyonundan bagimsiz olmalaridir
(Schitz-Fransson vd 2017). Bazen sabit retainerlar agizda olsa dahi diglerde bozulmalar
meydana gelebilmekte bu da tedaviye harcanan emegdin bosa gitmesine neden
olabilmektedir. Relapsi énlemede ve periodontal saghdi devam ettirmede daha basaril
olan retainer tellerinin kullaniimasi hem hekim hem de hastalar acisindan énemlidir. Bu
nedenle calismamizda, farkli gesitteki sabit retainerlarin alt ¢ene anterior bdlgenin
stabilitesi ve periodontal sagligi Uzerine olan etkileri degerlendiriimis ve

karsilastiriimistir.
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Retainer yapiminda kullanilan tellerin ana materyali ve boyutlar cesitlilik
gostermektedir. Calismamizin birinci grubunda klinik pratiginde siklikla tercih edilen
0.016x0.022 in¢ sekiz 6rguli dead-soft tel kullaniimigtir. 0.0195 ve 0.0175 ing
boyutlarinda yuvarlak dead-soft teller de rutin ortodonti pratiginde kullaniimasina ragmen
koseli tellerin dis ylzeylerine uyumlanmasinin daha kolay oldugunu disinmemiz
nedeniyle, calismamizda 0.016x0.022 in¢ boyutundaki dead-soft tel tercih edilmigtir.
Dead-soft tellerin rutin olarak kullaniimasinin en énemli nedeni, direkt olarak agiz icinde
uyumlamaya izin vermesi ve tork problemi yaratma olasiliginin disik olmasidir. Ancak
bu tellerin kirllma olasiliginin yuksek oldugu bildiriimistir (Shaughnessy vd 2016). Dead-
soft tellerle ilgili literatiirde sadece bir tane in vivo calisma bulunmaktadir (Giinay ve Oz
2018).

Calismamizin ikinci grubunda 0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz c¢elik tel
kullaniimistir. Zachrisson (2015), yirmi yillik tecribelerine dayanarak bu teli altin standart
olarak kabul etmis ve daha ince boyutta olan (0.0195 ve 0.0175 ing) tellerin daha fazla
distorsiyon goésterdigini iddia etmistir. Baysal ve arkadaslari (2012), yapmis olduklari in
vitro ¢alismada 0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz ¢elik telin 0.016x0.022 in¢ dead-soft
tele gbre daha az deformasyon goésterdigini bildirmistir. Buna ragmen bilgimiz dahilinde
bu teller in vivo olarak stabilite ve periodontal saghk acisindan degerlendirilerek
karsilastiriimamistir.

Calismamizin tglnct grubunda 0.014x0.014 ing nitinol retainer kullaniimistir. Bu
retainerin CAD/CAM teknolojisi sayesinde dis yluzeylerine tam olarak oturdugu ve
elektropolisajli ylzeyi sayesinde periodontal saghgi iyi bir sekilde devam ettirdigi iddia
edilmistir (Kravitz vd 2017).

Yapilan literatlr incelemesinde, kisa bir slire dnce Uretilmeye baslanan nitinol
retainer hakkinda yeterli calisma olmadidi géralmustur. Ancak yapilan calismalar bu
retainerin rutin pratikte siklikla kullanilan ¢ok sarmall tellere alternatif olabilecegdini
savunmaktadir (Wolf vd 2015, Kravitz vd 2017). Calismamiz nitinol retainerin, mandibula
on bolge dislerinin stabilitesi Uzerine olan etkilerini degerlendiren literatirdeki ilk ¢calisma
niteligindedir.

Calismamizin son grubunda agiz iginde uyumlamayr mumkdn kilan ve
fabrikasyon olarak gesitli boyutlarda uretilen direkt bonding retainer kullaniimistir. Bu
retainerla ilgili literatlirde hem in vivo hem in vitro ¢calisma bulunmamaktadir. Calismamiz
bu konuda literatiire katki saglayan ilk calisma olacaktir.

Sabit retainerlar, direkt veya indirekt yontemle vyapigtirilabilirler. Yapilan
calismalarda direkt veya indirekt yontemler arasinda herhangi bir farklihk olmadigi
bildirilmigtir (Taner ve Aksu 2012, Bovali vd 2014, Egli vd 2017). Calismamizin tum

gruplarinda Bovali ve arkadaglarinin (2014) tarif ettigi direkt yontem uygulanmigtir.
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Paslanmaz c¢elik tel al¢gi model Uzerinde, nitinol retainer ise dijital model Uzerinde
sekillendirilmis olsa da iki retainer da silikon tasiyici yardimiyla agiza tasinmis ve direkt

yontemle yapistiriimistir.

5.3. Bireylerden Kayitlarin Toplanmasi

On bolge alti dise yapistirilan sabit retainerlarda meydana gelen kopma hasta
tarafindan hemen farkedilemeyebilir ve bu durum relaps ile sonuglanabilir. Bu nedenle
retaineri olan hastalarin rutin kontrollerinin sik yapiimasi gerekmektedir.

Literatlrde retainer kontrollerinin ne kadar sire araliklarla yapilmasi gerektigiyle
ilgili fikir birligi yoktur. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda kontroller genellikle, 1 ay (Taner
ve Aksu 2012), 2 ay (Bovali vd 2014), 3 ay (Gunay ve Oz 2018) veya 6 ay (O’'Rourke vd
2016) araliklarla yapiimistir. Calismamizda hastalarin kontrolleri 3 ayda bir yapilmigtir.
Ayrica hastalara telde herhangi bir kopma meydana gelirse hemen gelmeleri
sOylenmigtir.

Duzensizligin degerlendirildigi ¢alismalarda siklikla “Peer Assesment Rating”
(PAR) indeksi veya Little'in dizensizlik indeksi kullaniimistir. PAR indeksi 11
komponentten olugsur. Bu komponentlerden alinan puanlar toplanir ve vakanin ideal
oklizyon ve seviyelenmeden ne kadar uzaklastigi saptanir. Sifir degeri mukemmel
seviyelenmeyi ve okluzyonu gésterir (Richmond vd 1992). Ancak bu indeks, ¢ok fazla
komponentten olustugu igin sadece tek bir boélgenin stabilitesi degerlendirilecedinde
zahmetli olabilmektedir. Bu nedenle stabilitenin degerlendirildigi calismalarda, 6zellikle
alt c¢ene anteriordaki degisimlerin incelenmesinde Little’in dizensizlik indeksi
kullaniimaktadir (Artun vd 1997, Stérmann ve Ehmer 2002, Edman Tynelius vd 2015,
O’Rourke vd 2016, Schitz-Fransson vd 2017, Al-Moghrabi vd 2018, Forde vd 2018). Bu
indeks, anterior bdlgedeki her bir disin kontak noktasinin, bitisigindeki disin kontak
noktasina gore yer degistirme miktarlarinin toplami olarak hesaplanir (Little 1975).
Calismamizda Little'in duzensizlik indeksini hesaplamak i¢in gereken olcumler model
analiz programi kullanilarak yapilmistir.

Aktif ortodontik tedaviyle meydana gelen interkanin mesafe ve ark uzunlugu
Olcumlerindeki artig, tedavi sonrasinda geri donmeye meyillidir (Steadman 1961, Arnold
1963). Interkanin mesafe ve ark uzunlugu olciimleri, retainerlarin klinik basarisini
degerlendiren bir¢cok calismada incelenmistir (Edman Tynelius vd 2015, O’'Rourke vd
2016, Schitz-Fransson vd 2017, Al-Moghrabi vd 2018, Forde vd 2018, Gunay ve Oz
2018). Dort farkli retainer c¢esidinin relapsi onlemedeki basarisini degerlendirilen

calismamizda, Little’in dizensizlik indeksinin yani sira, interkanin mesafe ve ark
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uzunlugu élgtimleri de model analiz programinda incelenmisgtir.

Literatirde retainer uygulanan bireylerin oral hijyen durumlarini, gingival
sagliklarini ve dig tagi birikimlerini degerlendirmek amaciyla farkli indekslerin kullanildigi
birgok ¢alisma vardir (Pandis vd 2007, Atack vd 2007, Booth vd 2008, Storey 2018, Al-
Moghrabi 2018).

Oral hijyenin belirlenmesi amaciyla genellikle Lée’nun plak indeksi (1967) veya
modifiye Quigley-Hein plak indeksi (Turesky vd 1970) kullaniimaktadir. Lée’nin plak
indeksinin plak boyayici ajan gerektirmeden hizli ve pratik bir sekilde 6lgime olanak
saglamasi nedeniyle calismamizda bu indeks tercih edilmistir. Dis eti saghgdini
degerlendirmek icinse Lée’'nun gingival indeksi (1967) kullaniimistir. Modifiye gingival
indeks (Lobene vd 1986) gibi non-invaziv bir indeks olmamasina ragmen enflamasyonun
en temel bulgusu olan kanamayi degerlendirdigi igin calismamizda Lée’nin gingival
indeksi tercih edilmistir. Literatlirde dis tasi birikimini dederlendiren sadece bir indeks
olmasi nedeniyle calismamizda da Greene ve Vermillion’a (1960) ait indeks
kullaniimistir. Lée (1967), indekslerin tedavi basindaki ve sonundaki degerleri
karsilastirmak icin kullanilmasi gerektigini belirtmistir. Clnkl indeks degerleri ordinal
veriler olmasina ragmen birgok klinisyen tarafindan yanhglikla nominal veriler olarak
degerlendirilir. Ornegin gingival indeks degeri 0.5 olan bir hastanin, bu degeri 0.25 olan
bir hastaya gére iki kat daha kétii gingival saghgdi oldugunu géstermez. iki deger de klinik
olarak hafif gingivitis seklinde yorumlanir. indeks degerleri bir degerin digerinden daha
blylk ya da daha klglk oldugunu gésterir, ancak bu dederin digerinden kag kat daha

fazla ya da az oldugunu géstermez.

5.4. Stabiliteye Ait Bulgularin Tartigmasi

Sabit lingual retainerlarin relapsi 6nlemedeki basarisini  degerlendiren
calismalardan bazilari, retainer yerinde kopmadan saglam kalsa da relaps
olusabilecegini bildirmistir (Atack vd 2007, Renkema vd 2008).

Calismamizin dead-soft tel ve bes sarmalli paslanmaz gelik tel gruplarina ait Little
indeksi bulgulari degerlendirildiginde, duzensizlik degerlerinin tedavi bitiminden itibaren
artis gosterdigi ve bu artisin bir yilin sonunda anlamli oldugu gérulmustur. Bir yillik takip
sonucunda, Little indeksindeki dedisimin dead-soft tel grubunda ortalama 0.5 mm, bes
sarmall paslanmaz ¢elik tel grubunda ise 0.16 mm oldugu bulunmustur.

Literatirde dead-soft retainer teli uygulanan hastalarda Little indeksini
degerlendiren sadece bir calisma bulunmaktadir. Giinay ve Oz (2018), 0.0195 in¢ dead-

soft tel ve 0.0175 in¢ ¢ok sarmalli paslanmaz celik tel kullandiklari ¢alismalarinda Little
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indeksindeki degisimi bir yilin sonunda sirasiyla 1.97 mm ve 0.82 mm olarak
bildirmiglerdir. Calismamizin 0.016x0.022 in¢ dead-soft tel kullanilan grubunda bu
degisim 0.5 mm, 0.0215 in¢ ¢ok sarmalli paslanmaz celik tel kullanilan grubunda ise 0.16
mm olarak bulunmustur. Giinay ve Oz'lin (2018) ¢alismasinda dead-soft telde %18.9,
paslanmaz celik telde ise %13.2 oraninda kopma goériilmesi daha fazla miktarda relapsa
neden olmus olabilir. Calismamizda dead-soft ve paslanmaz ¢elik telden yapilan
retainerlarin kullanildigi gruplarda kopma meydana gelmemistir.

Calismamizda kullanilan bes sarmalli paslanmaz ¢elik telden daha ince kalinliga
(0.0175 in¢) sahip telden yapilan retainerin kullandidi bir calismada, bir yillik takipte Little
indeksindeki degisim ortalama 0.65 mm olarak bulunmustur (Atack vd 2007).
Arastirmacilar Little indeksindeki artisin nedenini, paslanmaz celik tellerin deforme
olmasi sonucu istenmeyen dis hareketleri olusturmasina veya telin dis yuzeylerinden
tamamen pasif gegecek sekilde bukilememis olmasina baglamislardir. Calismamizda
kullandigimiz telin 0.0175 in¢ tele gbére daha kalin olmasi deformasyon miktarini
azaltarak daha az duzensizlik gérulmesini saglamis olabilir.

Forde ve arkadaslari (2018), calismalarinda 0.0195 in¢ paslanmaz celik tel
kullanmiglar ve bir yilin sonunda Little indeksindeki degisimi ortalama 0.77 mm olarak
bulmuslardir. Bu deger calismamizda elde ettigimiz degerden daha fazladir. Bu
farkhligin nedeni, Forde ve arkadaslarinin ¢alismasinda %50 oraninda goérilen baglanti
basarisizligi olabilir.

Yapilan literatlr incelemesinde, calismamizin gézlem slresinden daha uzun
gbzlem suresine sahip calismalarda da paslanmaz celik telden yapilan retainerlarin
uygulandigi hastalarin duzensizlik agisindan degerlendirildigi gériimustir (Renkema vd
2011, O’'Rourke vd 2016, Schitz-Fransson vd 2017, Al-Moghrabi vd 2018).

Renkema ve arkadaslari (2011), 0.0195 in¢ paslanmaz ¢elik tel uyguladiklari 221
hastayi bes yil sureyle takip etmislerdir. Little indeksindeki artigi iki yilin sonunda 0.05
mm, bes yilin sonunda 0.07 mm olarak bulmuslardir. Takip suresi bittiginde 200 hastada
hicbir degisiklik gbzlenmezken, 21 hastada hafif dizeylerde dizensizlik artislan
gbzlenmistir. DUzensizligin yalnizca iki hastada 2 mm’ye kadar arttigi bulunmustur.
Yazarlar kullandiklari telin mandibula anterior bélgenin relapsinin énlemesinde oldukc¢a
etkili oldugunu bildirmiglerdir. Daha kalin paslanmaz ¢elik tel kullandigimiz calismamizda
da klinik olarak anlamli diizeyde bir duzensizlik artisi gérilmemistir.

O’'Rourke ve arkadaslar (2016) tarafindan 0.0175 in¢ paslanmaz celik tel
kullanilarak yapilan g¢alismada, 18 aylik takip sonucunda dizensizlik degisiminin
ortalama 0.09 mm oldugu bulunmustur. Daha sonra ayni hastalar Al-Moghrabi ve
arkadaslari (2018) tarafindan geri ¢cagirilmis ve toplam stire dort yil olana kadar takip

edilmislerdir. Dort yilin sonunda Little indeksindeki degisim ortalama 0.85 mm olarak
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bulunmustur. Hastalarin 18 aylik takibindeki Little indeksi degisiminin calismamizla
benzer oldugu, ancak takip stresi uzadik¢a bu degisimin arttigi gérilmustir.

Schutz-Fransson ve arkadaslari (2017), 0.0195 in¢ paslanmaz celik tel
kullandiklari galismalarinda ortalama 2.4 yillik retansiyon siresinin ardindan retainerlari
cikarmiglardir. Tedavi bitiminden alti yil sonra yaptiklar élcimlerde, Little indeksindeki
degisimi 1.8 mm olarak bulmuslardir. Bu deger calismamizda elde ettigimiz 0.16 mm’lik
degerden oldukca fazladir. Bu farkin, retansiyon tedavisinin bitimiyle dlgim yapilan
zaman arasinda (ortalama 3.6 yil) retainerlarin agizda olmamasi nedeniyle meydana
gelen relapstan kaynaklandigini diisinmekteyiz.

Calismamizin  nitinol retainer grubuna ait Little indeksi bulgular
degerlendirildiginde, dlzensizlik dederlerinin tedavi bitiminden alti ay sonrasina kadar
artis gosterdigi ancak devaminda degismeden kaldigi ve bir yil sonundaki degisimin
anlamli olmadigi gértlmastir. Calismamizda bir yillik takip sonucunda Little indeksindeki
degisim ortalama 0.06 mm olarak bulunmustur.

Literatirde nitinol retainerin uygulandigi bireylerde Little indeksini degerlendiren
bir calisma yoktur. Neredeyse hi¢c relaps gorilmemesinin, nitinol retainerin dis
yuzeylerine pasif olarak tam oturacak sekilde pozisyonlandirilabilmesinden ve dijital
ortamda konumlandirilmasi sayesinde insan hatasini elimine etmesinden
kaynaklandigini diginmekteyiz.

Bununla birlikte Aycan ve Géymen (2019) yapmis olduklari in vitro ¢alismada,
nitinol retainerin hic deforme olmadigini ve bu durumun nitinol yapisindan 6tira sahip
oldugu sekil hafiza 6zelliginden kaynaklandigini bildirmislerdir. Uzerine gelen kuvvetler
sonucunda nitinol retainerin deforme olmamasi, agiz i¢i kuvvetlerin telde yarattigi
deformasyon sonucunda olusan relapsin bu retainerin kullanildidi bireylerde
g6rilmemesinin nedeni olabilir.

Calismamizin direkt bonding retainer grubuna ait Little indeksi bulgulan
degerlendirildiginde, dlzensizlik degerlerinin tedavi bitiminden itibaren artis gdsterdigi
ve bir yil sonundaki degisimin anlamli oldugu gérulmustuar. Bir yillik takip sonucunda Little
indeksindeki degisim ortalama 0.47 mm olarak bulunmustur.

Direkt bonding retainerin hacimli yapisindan dolayi lingual yizey morfolojisi diz
olmayan hastalarda uyumlandirilmasi sikinti yaratabilmektedir. Ayrica her dise denk
gelecek sekilde Uretilen 6rgl tabanh pedler, hastalarin dis boyutu fazla kiguik ya da
blylk oldugunda diglere tam karsiliklh gelecek sekilde konumlandirilamayabilir.
Fabrikasyon olarak gesitli boyutlarda Uretiimesine ragmen dis boyutlarinin fazla degisken
olmasi bazi hastalarda bdyle bir problem yaratmaktadir. Klinik uygulama esnasinda
direkt bonding retainerlarin uyumlandiriimasi ile ilgili problem yaganmasi olasi olmasina

ragmen, bu grupta kirllmalarin her dise karsilik gelen pedleri birbirine baglayan baglant
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noktalarinda meydana geldigi tespit edilmigtir. Bu kirilmalarin, baglanti noktalarinda
biriken stresten kaynaklandigini dusunmekteyiz.

Bir yillik takip suresinin sonunda meydana gelen Little indeksindeki artis degerleri
dead-soft tel grubunda 0.5 mm, bes sarmalli paslanmaz c¢elik tel grubunda 0.16 mm,
nitinol retainer grubunda 0.06 mm ve direkt bonding retainer grubunda 0.47 mm olarak
bulunmustur. Dead-soft tel grubunda gértlen Little indeksindeki artis nitinol retainer
grubunda gdérulenden anlamli derecede daha yuksektir. Ayrica direkt bonding retainer
grubunda gérilen artis da hem bes sarmalli paslanmaz ¢elik tel grubundan hem de
nitinol retainer grubundan anlaml derecede daha yuksektir. Buna kargin dead-soft tel
grubu ile bes sarmalli paslanmaz celik tel arasinda ve dead-soft tel grubu ile direkt
bonding retainer grubu arasinda dlzensizlik artisi agisindan anlamli farklilik olmadigi
bulunmustur.

Atack ve arkadaslar (2007), dislerde gorilen relapsin tellerin deforme olmasi
sonucu ortaya ciktigini bildirmiglerdir. Calismamizda gruplar arasinda gorulen relaps
miktarlarindaki farkhligin, agiz ici kuvvetlerin tellerde yarattigi deformasyon miktariyla
iliskili oldugunu dislinmekteyiz. Daha dnce yapilan calismalarda dead-soft telin, bes
sarmalli paslanmaz celik telin ve nitinol retainerin in vitro olarak deformasyon miktarlari
incelenmistir (Baysal vd 2012, Aycan ve Géymen 2019).

Aycan ve Goymen'’in (2019) calismasinda nitinol retainerda hi¢ deformasyon
goérilmezken, dead-soft tel grubunda ortalama 0.94 mm deformasyon gorilmastir.
Yazarlar bu farklihgin materyallerin iceriginden kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Nikel
titanyum alagimlar, deformasyona maruz kaldiklarinda uygulanan 1si ve stres ile eski
sekillerine ve boyutlarina dénen metalik malzemelerdir (Aycan ve Géymen 2019). Buna
karsin dead-soft teller bu 6zellige sahip degildir. Calismamizda dead-soft tel grubunda
gérilen relapsin nitinol retainer grubunda gérilenden daha fazla olmasinin nedeni, bu
iki telin deformasyon miktarlarinin farkli olmasi olabilir.

Baysal ve arkadaslarinin (2012) in vitro ¢alismasinda ise bes sarmalli paslanmaz
celik telde 0.5 mm, dead-soft tel grubunda ise 3.5 mm deformasyon gorulmastar. Agiz
ici ortamda retainer tellerinde goérilen deformasyonlarin nedeninin gigneme kuvvetleri ve
dis ipi kullanimi sirasinda tele gelen kuvvetler oldugunu bildirmiglerdir. Yazarlar dead-
soft teldeki deformasyon miktarinin bes sarmalli paslanmaz celik teldekinden daha fazla
olmasina ragmen iki telin de klinik olarak kullanilabilecegini belirtmiglerdir. Calismamizda
da bu iki telin kullanildigi gruplar arasinda dizensizlik miktarlari bakimindan anlamh
farklilik gérulmemistir.

Kirllmaya yatkin olan tellerin deformasyon miktarlari da genelde daha fazladir
(Baysal vd 2012). Calismamizda direkt bonding retainerlarin baglanti bdlgelerinden

sikhkla kirldidi gdézlenmistir. Ayrica bu retainer agiz icerisinde direkt olarak
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uyumlanmaya imkan tanidigi icin nispeten yumusak ve kolay deforme olabilecek bir
yapliya sahiptir. Bu yonlyle yine agizda direkt olarak uyumlandirilabilen dead-soft tellerle
benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte dislerin lingual ylzey morfolojisindeki
farkhliklar nedeniyle, her hastada dis ylzeylerine ideal bir sekilde adapte edilememesi
sonucu relaps meydana gelmis olabilir. Bu nedenlerden dolayi direkt bonding retainer
grubunda goérilen relapsin bes sarmalli paslanmaz gelik tel ve nitinol retainer grubundan
daha fazla oldugunu disinmekteyiz. Ayni nedenlerden dolayi da direkt bonding retainer
grubu ve dead-soft tel grubu arasinda dizensizlik miktarlari agisindan anlamli farkhlik
olmadigi bulunmus olabilir.

Calismamizin bulgularina gore duzensizlik artisina baglh goérilen relapsin
onlenmesinde en basarili tellerin sirasiyla nitinol retainer, bes sarmalli paslanmaz ¢elik
tel, dead-soft tel ve direkt bonding retainer oldugu bulunmustur.

Tam gruplarda gortlen Little indeksindeki artigin, istatistiksel hesaplamalardan
ziyade klinik olarak anlam ifade etmesi daha 6nemlidir. Little indeksi, meydana gelen
dizensizlik artisinin tek bir noktada buyldk miktarlarda mi yoksa tim noktalarda kiglk
miktarlarda mi arttiginin ayrimini yapamaz (Atack vd 2007). Ayrica resiprokal relapsi
belirlemede yetersiz kaldi§i durumlar da olabilmektedir (Al-Moghrabi vd 2018). Ornegin
iki santral kesici disin distal kontak noktalari sabit kalacak sekilde, mezial kontak
noktalari linguale dogru esit miktarda rotasyon yaparsa dislerin mezial kontak noktalari
arasinda dogrusal olarak yer dedistirme olmayacagi i¢in dlgim sifir ¢cikacaktir. Bu da
dizensizlik miktarinin oldugundan daha az ¢ikmasina neden olacaktir. Bu nedenle
yapilan élcimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasi veya bulunmamasi
klinik agidan her zaman anlamli veya anlamli degil seklinde yorumlanamayabilir. Artan
dizensizligin miktari ve yeri, sonuclarin klinik olarak anlamli olup olmadigina karar
vermemize yardimci olur (Atack vd 2007).

Literatirde klinik olarak relaps vardir diyebilmek icin gorulen dizensizlik
miktarinin ne kadar olmasi gerektigiyle ilgili kesin bir kani yoktur. Booth ve arkadaslari
(2008) 2 mm’den fazla olan dizensizligi relaps olarak adlandirirken, Steinnes ve
arkadaslari (2017), 3.5 mm’den fazla olan diizensizligin hastalar tarafindan farkedilerek
memnuniyetsizlik yarattigini  belitmistir. Calismamizda elde edilen dlzensizlik
miktarindaki bir yillik degisimin ortalamasi en fazla dead-soft tel grubunda olmakla
birlikte 0.5 mm’dir. Bu bulgulara dayanarak ¢alismamizin hig¢bir grubunda klinik olarak
anlamli dizeyde bir relaps meydana gelmedigini sdyleyebiliriz.

Calismamizin dead-soft tel ve bes sarmalli paslanmaz celik tel gruplarina ait
interkanin mesafe bulgulari degerlendirildiginde, degerlerin tedavi bitiminden itibaren
azalis gosterdigi, ancak bes sarmalli paslanmaz c¢elik tel grubunda dokuzuncu aydan

sonra degismeden kaldigi ve bir yil sonundaki degisimin iki grupta da anlamli oldugu
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go6ralmustar. Bir yillik takip sonucunda, interkanin mesafedeki azalmanin dead-soft tel
grubunda ortalama 0.39 mm, bes sarmalli paslanmaz ¢elik tel grubunda ise 0.07 mm
oldugu bulunmustur.

Dead-soft retainer teli uygulanan hastalarda interkanin mesafedeki degisimi ilk
olarak degerlendiren Ginay ve Oz (2018) ¢alismalarinda, 0.0195 in¢ dead-soft tel
kullanmis ve interkanin mesafedeki degisimin bir yilin sonunda ortalama 0.51 mm
oldugunu bulmusglardir. Bu deder 0.016x0.022 in¢ dead-soft tel kullandigimiz grupta elde
ettigimiz 0.39 mm’lik degerle benzerdir. 0.0175 in¢ ¢ok sarmalli paslanmaz celik tel
kullandiklari hastalarda bu azalmanin 0.02 mm oldugunu bildirmiglerdir. Calismamizin
¢ok sarmalli paslanmaz celik tel grubunda bu azalma benzer sekilde 0.07 mm olarak
bulunmustur.

Renkema ve arkadaslan (2011), 0.0195 in¢ paslanmaz celik tel kullandiklari
calismalarinda bes yilin sonunda interkanin mesafenin degdismedigini bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda, bir yilin sonunda meydana gelen interkanin mesafedeki degisim
¢ok minimal diizeydedir ve Renkema ve arkadaslarinin calismasini destekler niteliktedir.

O’Rourke ve arkadasglari (2016), calismalarinda 0.0175 in¢ paslanmaz celik tel
kullanmiglar ve bir yilin sonunda interkanin mesafedeki degisimi 0.28 mm olarak
bulmuslardir. Bu degisimin klinik olarak 6nemsiz oldugunu ve interkanin mesafenin stabil
kaldigini belirtmislerdir. Ayni hastalar Al-Moghrabi ve arkadagslarn (2018) tarafindan
doérdinci yihin sonuna kadar takip edildiginde de interkanin mesafenin anlamli degisiklik
gbstermedigi gozlenmistir. Bu bulgular c¢alismamizda elde ettigimiz bulgularla
Ortismektedir.

Egli ve arkadaslari (2017), calismamizda da kullandigimiz tel olan 0.0215 in¢ bes
sarmalli paslanmaz celik tel ile yaptiklari ¢calismalarinda, iki yilin sonunda interkanin
mesafedeki degisimi 0.2 mm olarak bulmuslardir. Bu degerin istatistiksel olarak anlamli
ancak klinik olarak anlamsiz oldugunu belirtmislerdir. Bu degisim miktari calismamizda
elde ettigimiz degerden az miktarda daha fazladir. Bu durumun nedeni Egli ve
arkadaslarinin ¢galismasinda takip stresinin daha uzun olmasi olabilir.

Calismamizin nitinol retainer ve direkt bonding retainer gruplarina ait interkanin
mesafe bulgulari degerlendirildiginde, degerlerin tedavi bitiminden itibaren azalis
g6sterdigi, ancak nitinol retainer grubunda altinci aydan sonra degismeden kaldigi ve bir
yil sonundaki azalisin iki grupta da anlamli oldugu goéraimustar.

Calismamizda bir yillik takip slresinin sonunda meydana gelen interkanin
mesafedeki azalis degerleri dead-soft tel grubunda 0.39 mm, bes sarmalli paslanmaz
celik tel grubunda 0.07 mm, nitinol retainer grubunda 0.09 mm ve direkt bonding retainer

grubunda 0.48 mm olarak bulunmustur.
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Direkt bonding retainer grubunda meydana gelen interkanin mesafedeki azalma,
hem bes sarmalli paslanmaz ¢elik tel grubundan hem nitinol retainer grubundan anlamli
derecede daha fazladir. Dead-soft tel grubunda meydana gelen interkanin mesafedeki
azalma da hem bes sarmalli paslanmaz c¢elik tel grubundan hem nitinol retainer
grubundan anlamli derecede daha fazladir.

interkanin mesafedeki relapsin gruplar arasi karsilastirmasi Little indeksindeki
relapsin gruplar arasi karsilastirmasi ile paralellik gdstermektedir. Tek fark Little
indeksinde gorllen degisim degerleri agisindan dead soft tel grubu ile bes sarmalli
paslanmaz celik tel grubu arasinda anlamsiz; interkanin mesafedeki degisim degerleri
acisindan bu iki tel arasinda anlaml farklilik bulunmasidir.

Guinay ve Oz’lin (2018), calismasinda da ¢alismamizla benzer sekilde, interkanin
mesafenin relapsinin énlenmesinde ¢ok sarmalli paslanmaz celik tellerin dead-soft
tellere gore daha basaril oldugu belirtiimistir.

Nitinol retainer ve direkt bonding retainerlarla ilgili klinik calisma bulunmamakla
birlikte, calismamiza gdre interkanin mesafenin korunmasinda nitinol retainerin ve bes
sarmalli paslanmaz celik telin basarili oldugu, ancak dead-soft telin ve direkt bonding
retainerin yetersiz kaldigi bulunmustur.

Calismamizin  dead-soft tel grubuna ait ark uzunlugu bulgular
degerlendirildiginde, degerlerin tedavi bitiminden itibaren azalis goésterdigi, ancak
Uclncu ve dokuzuncu aylar arasinda sabit kaldigi ve sonra yeniden azalmaya basgladigi
gOzlenmistir.

Bes sarmalli paslanmaz c¢elik tel grubuna ait ark uzunlugu bulgulari
degerlendirildiginde ise degerlerin tedavi bitiminden itibaren azalis gésterdigi ve bu
azalisin dokuzuncu aydan sonra stabil kaldigi bulunmustur.

Bir yilin sonundaki degisimin ortalama degerinin dead-soft tel grubunda anlamli
olmadigdi ve bu dederin 0.12 mm oldugu, bes sarmalli paslanmaz celik tel grubunda ise
anlamli oldugu ve bu degerin 0.11 mm oldugu bulunmustur. Calismamizin iki grubuna
ait degisim dederleri birbirine ¢ok yakin olmasina ragmen dead-soft tel grubundaki
degisimin anlamli olmamasinin nedeni bu gruba ait ortalama degisim degerlerinin
standart sapmasinin daha ylksek olmasi olabilir.

Glnay ve Oz (2018), dead-soft tel kullandiklari hastalarda ark uzunlugunda
meydana gelen azalmanin anlamli olmadigini bildirmiglerdir. Buna karsilik paslanmaz
celik tel uygulanan grupta ark uzunlugunda 0.65 mm azalma gdzlendigini ancak bu
azalmanin klinik olarak anlamli diizeyde olmadidini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
da ark uzunlugunda goérilen azalma dead-soft tel grubunda anlamsiz, bes sarmall

paslanmaz ¢elik tel grubunda anlamli bulunmustur.
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Cok sarmalli paslanmaz c¢elik tellerin kullanildigi baska calismalarda da ark
uzunlugunun hafif dizeylerde azaldigi gorilmusttr (O’Rourke vd 2016, Al-Moghrabi vd
2018, Forde vd 2018).

Forde ve arkadaslari (2018), ark uzunlugundaki azalmay! bir yilin sonunda 0.1
mm olarak bulmuslardir. Bu deger ¢alismamizda elde ettigimiz 0.11 mm’lik degerle
hemen hemen aynidir.

Calismamizin  nitinol  retainer grubuna ait ark uzunlugu bulgulan
degerlendirildiginde, degerlerin tedavi bitiminden itibaren azalis gésterdigi ancak bu
azalisin altinci aydan itibaren sabit kaldigi ve bir yil sonundaki degisimin anlamli oldugu
goralmustar.

Direkt bonding retainer grubuna ait ark uzunlugu bulgulari degerlendirildiginde,
degerlerin tedavi bitiminden itibaren artis gésterdigi, ancak bu artisin dokuzuncu aydan
itibaren sabit kaldigi ve bir yil sonundaki degisimin anlamli oldugu goérilmustir.

Bir yillik takip sonucunda ark uzunlugundaki azalmanin dead-soft tel grubunda
0.12 mm, bes sarmalli paslanmaz ¢elik tel grubunda 0.11, nitinol retainer grubunda 0.06
mm, ark uzunlugundaki artisin ise direkt bonding retainer grubunda 0.35 mm oldugu
bulunmustur.

Dead-soft tel uygulanan bireylerde bir yillik takipte gorilen ark uzunlugundaki
azalmanin, paslanmaz celik ve nitinol retainera gbére daha fazla olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli olmamasinin nedeni verilerin dagilimiyla ilgili olabilir. Diger
gruplarda zamanla ark uzunlugunda azalma meydana gelirken, direkt bonding retainerda
artma meydana gelmistir. Bu durum, bu retainerin hacimli yapisi nedeniyle dis
yluzeylerine adapte edilirken fazla spatil basinci uygulanmasi sonucu retainerin
tamamen pasif olarak uyumlandirilamamasi ile agiklanabilir. Tim gruplarda ark
uzunlugunda meydana gelen degisimler cok minimal dizeylerde oldugu icin degerlerin

istatistiksel olarak anlamli olsa da klinik agidan anlamsiz oldugu gértulmektedir.

5.5. Periodontal Saghga Ait Bulgularin Tartigsmasi

Sabit lingual retainerlarin uzun dénemde periodontal sagligi olumsuz ydnde
etkiledigine dair endigeler vardir. Ancak literatirde bu konuyla ilgili bir fikir birligi yoktur.
Calismamizdaki gruplarin baslangigtaki ve bir yilin sonundaki plak indeksi
degerleri karsilastirildiginda tim gruplarda anlamh artis meydana geldigi gézlenmistir.
Ortalama artis degerleri dead-soft tel grubunda 0.14, bes sarmalli paslanmaz celik tel
grubunda 0.16, nitinol retainer grubunda 0.1 ve direkt bonding grubunda 0.17 olarak

bulunmustur.
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Calismamizdaki gruplarin baslangictaki ve bir yilin sonundaki gingival indeks
degerleri karsilastirildidinda, nitinol retainer grubunda anlamli artis gézlenmezken, diger
gruplarda anlamh artis meydana gelmistir. Ortalama artis degerleri dead-soft tel
grubunda 0.19, bes sarmalli paslanmaz ¢elik tel grubunda 0.24, nitinol retainer grubunda
0.14 ve direkt bonding grubunda 0.15 oldugu bulunmustur.

Calismamizdaki gruplarin baglangigtaki ve bir yilin sonundaki dis tagi indeksi
degerleri kargilastirildiginda, tim gruplarda anlamli artis meydana geldigi gézlenmistir.
Ortalama artis miktarlari dead-soft tel grubunda 0.14, bes sarmalli paslanmaz celik tel
grubunda 0.15, nitinol retainer grubunda 0.1 ve direkt bonding grubunda 0.13 olarak
bulunmustur.

Al-Moghrabi ve arkadaslari (2018), hareketli ve 0.0175 in¢ cok sarmalli
paslanmaz celik telden yapilan retainerlari dort yillik takipte karsilastirmislardir. iki tip
retainerin da gingival inflamasyon ve plak akimulasyonu Uzerine etkilerinin benzer
oldugunu bildirmiglerdir. Sabit retainerda plak indeksi ortalama degerinin 3.5, dis tasi
indeksi degerinin ise sifir oldugunu bulmusglardir. Plak indeksi dederi galismamizda elde
ettigimiz degere goére oldukg¢a yuUksektir. Bu durumun nedeni, farkli bir metot olan
modifiye Quigley-Hein plak indeksini (Turesky vd 1970) kullanmalar olabilir. Modifiye
Quigley-Hein plak indeksinde, Lée'nun (1967) plak indeksindeki gibi plagin kalinhgi
degil, dis ylzeyinde kapladidi alan dl¢ulir. Bu amacla da plak boyayici ajanlar kullanilir.
Dis tasi indeksi 6lgimindeyse ¢alismamizda kullandigimiz ayni indeks kullaniimis ve
benzer sonuclar elde edilmistir.

Storey ve arkadaslar (2018) da hareketli ve 0.0195 in¢ ¢ok sarmalli paslanmaz
celik retainerlar bir yillik takipte karsilastirmiglardir. Sabit retainerda plak ve dis tasi
birikiminin daha fazla oldugunu, ancak bu durumun Kklinik olarak bir anlam ifade
etmedigini belirtmiglerdir. Plak, gingival ve dis tasi indekslerine ait degerler
calismamizda elde ettigimiz degerlerden az miktarda daha fazladir ve tim degerler 1’den
klcuk olduklari igin klinik olarak aralarinda anlamli farklilik olmadigindan bahsedilebilir
(L6e 1967). Cahismamizda periodontal saghgd: dederlendiren indekslerin daha iyi oral
hijyen duzeyleri gostermesinin sebebi, hastalara her seans oral hijyen uygulamalarini
yerine getirmelerini hatirlatmamizdan dolayi olabilir.

Gokge ve Kaya (2019), farkh kalinhktaki retainer tellerini direkt ve indirekt
yontemle yapistirarak periodontal saghgi nasil etkilendigini arastirdiklari calismalarinda,
tim tellerde periodontal sagligi gdsteren indekslerde artis oldugunu ancak bu artigin
teller arasinda farklilik yaratmadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da tim teller
farkli kalinhda sahip olmakla birlikte aralarinda periodontal indeks degerleri bakimindan
farkhlik olmadigi bulunmustur. Arastirmacilar direkt yontemle yapistirilan 0.0215 ing

paslanmaz celik tel grubunda alti ay takipte plak indeksinde gérilen degisim degderinin
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0.22, gingival indekste gorilen degisim degerinin ise 0.15 oldugunu bildirilmislerdir.
Calismamizda tum teller direkt yontemle yapistiriimig olup ayni teli kullandigimiz grupta
alti aylik degisim degerleri plak indeksinde 0.19, gingival indekste 0.33 olarak
bulunmustur. Bulgularimiz Gékge ve Kaya’nin (2019) sonuclarini desteklemektedir.

Kartal (2018), 0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz celik teli ve nitinol retaineri alti
aylik takipte degerlendirdigi ¢alismasinda gingival indeks degerlerini iki grupta da 0.33
olarak bulurken, plak indeksi degerlerini paslanmaz celik tel grubunda 0.33 ve nitinol
retainer grubunda 0.41 olarak bulmustur. Bizim ¢alismamizda gingival indeks degerleri
paslanmaz celik tel grubunda 0.33 ve nitinol retainer grubunda 0.25 iken, plak indeksi
degerleri paslanmaz celik tel grubunda 0.23 ve nitinol retainer grubunda 0.21 olarak
bulunmustur. Sonuclarimiz Kartal’in (2018) bulgulari ile uyumludur.

Knaup ve arkadaslari (2019), ¢ok sarmalli paslanmaz celik ile CAD/CAM
yontemiyle Uretilen ve elektropolisajli ylizeyi sayesinde korozyonu ve mikrobiyal dental
plak olusumunu 6nledigdi iddia edilen nitinol retainen karsilastirmiglardir. Plak indeksi, dis
tasi indeksi, sondalamada kanama, cep derinligi ve marjinal c¢ekilme o&l¢timleri
yapiimistir. Marjinal c¢ekilme haricindeki tim &lgimlerin nitinol retainer kullanilan
bireylerde daha iyi diizeylerde oldugu bulunmustur. Marjinal gekilme bakimindan gruplar
arasinda farklihk olmadigi gdsterilmistir. Calismanin in vitro kisminda ise biofilm
formasyonunu degerlendirmek amaciyla retainerlar 1 ml insan tikuragunde 24 saat
sureyle inkibe edilmistir. Cok sarmalli paslanmaz celik tel Gzerinde daha fazla biofilm
formasyonunun meydana geldigi gézlenmistir. Calismamizda plak indeksi bakimindan
cok sarmalli paslanmaz celik ile nitinol retainer arasinda fark bulunmazken, gingival
indeksin tglncl ve dokuzuncu aylarda, dis tasi indeksinin ise t¢tincl ayda ¢ok sarmalli
paslanmaz c¢elikte daha yiksek degerlerde oldugu bulunmustur. Knaup ve
arkadaslarinin (2019) calismasinda gruplar arasinda plak indeksi degerleri bakimindan
fark géralirken, calismamizda gorilmemesi hastalarimizin zaten baslangigta da iyi olan
oral hijyen aliskanlklarini devam ettirmeleri ve her seans verilen oral hijyen egitimi ile
aciklanabilir.

Literatirde sabit retainerlarin hem kisa hem de uzun dénemde periodontal
dokular tzerine zarari olmadigini bildiren ¢alismalar vardir (Pandis vd 2007, Booth vd
2008, Tacken vd 2010, Rody vd 2011, DI Venere vd 2017).

Pandis ve arkadaslar (2007), 0.0195 in¢ paslanmaz celik tel uyguladiklari
hastalarin periodontal sagliklarini kisa dénemde (3-6 ay) ve uzun dénemde (9-11 yil)
degerlendirmiglerdir. Kisa donemde plak indeksini 0.55, gingival indeksi 1.01 ve dis tasi
indeksini 0.48 olarak bulmusglardir. Uzun dénemde gingival indeks ve plak indeksi
degerlerinin anlamh degisiklik géstermedigi, ancak dis tasi indeksinin anlamli dizeyde

arttigi bildiriimistir. Bir yil takipli ¢alismamizda benzer teli kullandigimiz hastalardaki
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periodontal indeks degerleri Pandis ve arkadaslarinin kisa dénem takipteki bulgulariyla
uyumludur.

Booth ve arkadaslari (2008), retainerlarin uzun dénemde periodontal dokulara
olan etkilerini arastirmiglardir. Yirmi yillik takip sonucunda dis tasi birikimi artsa bile
retaineri olan ve olmayan hastalar arasinda periodontal saglik acgisindan farkhlik
olmadigini bulmuslardir. Asil dnemli olanin, retainerin ¢esidinden ziyade hastanin agiz
hijyenini iyi bir sekilde devam ettirebilmesi oldugunu savunmuslardir. Calismamiz kisa
sureli hasta takibi olan bir ¢alisma olmakla birlikte tim gruplarda plak ve dis tasi
miktarlarinda artis gortlmastir. Ancak bu artislarin ¢ok kigik degerlerde oldugu
bulunmustur. Farkl kalinlikta ve tipte retainer telleri kullanmamiza ragmen tum
hastalarin periodontal indeks degerlerinde ayni oranda ve kiglk miktarlarda artis
gorulmesi, bu artigin tellerin gesidinden ziyade hastalarin oral hijyen aliskanliklaryla ilgili
oldugunu disundurmektedir. Calismamiza dahil edilen hastalarin baslangigta da iyi olan
oral hijyenlerini retainer tellerinin ¢esidinden etkilenmeden devam ettirebildigi sonucuna
varabiliriz. Bulgularimiz Booth ve arkadaslarinin ¢alismasini desteklemektedir.

Tacken ve arkadaslari (2010), retainer uygulanan calisma grubunu retainer
uygulanmayan kontrol grubuyla karsilastirmistir. iki yillik takip sonucunda calisma
grubunda daha yuksek gingival indeks ve plak indeksi degerleri bulunmus ancak klinik
anlamda goérsel olarak periodontal dokularda degisiklik olmadigi go6zlenmistir.
Calismamizda hem gorsel anlamda hem de sayisal dlcimler anlaminda higbir hastanin
dis etinde enflamasyon belirtileri gordimemigtir.

Rody ve arkadaslari (2011), mandibula én bolge diglerine sabit retainer
uygulanmis hastalarda plak olusumunun arttigini, ancak bu durumun periodontal saghgi
olumsuz yoénde etkilemedigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da tium gruplarda hafif
dizeylerde plak artisina rastlaniimistir. Ancak bu degerlerin kiiglik miktarlarda oldugu
bulunmustur. Sonuclarimiz Rody ve arkadaslarinin (2011) bulgularini desteklemektedir.

DI Venere ve arkadaglar (2017), hem c¢alisma grubunda hem de kontrol
grubunda plak indeksi degerlerinin anlaml dizeyde arttigini bildirmislerdir. Bu artis
calisma grubunda daha yuksek bulunmustur. Ancak gingival saglik bakimindan gruplar
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamh farkhlik olmadidi sonucuna variimistir. Bu
calismada plak artisi gorilmesine ragmen retainerin agizda olup olmamasi periodontal
saghgr anlamh dizeyde etkilememistir. Calismamizda kontrol grubu bulunmamaklia
birlikte bulgularimiz DI Venere ve arkadaslarinin calisma gruplarinda elde edilen
bulgularla benzerdir.

Literatlrdeki genel diglnce retainerlarin periodontal hastaliga neden olmadigi
yonunde olsa da Levin ve arkadaslari (2008) aksini iddia etmislerdir. Sabit retaineri olan

ve olmayan hastalari karsilastirdiklari c¢alismalarinda sabit retainerlarin dis eti
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¢cekilmesini, plak birikimini ve sondalamada kanamayi artirdigini bildirmiglerdir. Bu
calismanin takip suresi dort ay gibi kisa bir sire oldudu i¢in elde edilen sonuglar uzun
dbénem takipli hastalar igin ayni sekilde yorumlanamayabilir. Ayni zamanda bu ¢alismada
periodontal indekslerin ne kadar artti§i sayisal olarak belirtiimemistir.

Retainer tellerinin diz, sarmalli, 6rgult veya dalgall olmasinin periodontal sagligi
nasil etkiledigi de merak konusu olmustur. Diz ve sarmalli retainer tellerinin periodontal
saghga olan etkilerinin arastirildigi ¢calismalarin birgogunda gruplar arasinda plak ve dis
tasi birikimi agisindan farkllik olmadigi bulunmustur (Artun 1984, Artun ve Urbye 1988,
Artun vd 1997).

Artun (1984), retainer teli boyunca plak ve dis tasi birikiminin arttigini ancak bu
durumun ¢lrdk olusumuna neden olmadigini savunmustur. Artan plak ve dis tasini, telin
cesidinden ziyade retainerin agizda kaldigi stirenin uzunluguyla iligkilendirmistir. Sabit
retainer tellerinin diz veya sarmalli yapida olmalarinin, periodontal saglik tGzerine olan
etkiler bakimindan farklilik olusturmadigini bildirmistir. Bizim calismamizda da duz,
orgull ve sarmalli yapida olan retainer telleri arasinda plak ve dis tasi birikimi agisindan
farklilik olmadigi bulunmustur.

Jongsma ve arkadaslari (2015), diz ve sarmalli retainer tellerinde biriken biofilm
tabakasini degerlendirmislerdir. Tum hastalara antibakteriyel dis macunu vermislerdir.
Yapilan laboratuvar incelemesinde antibakteriyel macunun biofilmdeki bakteri sayilarini
azalttigr bulunmustur. Ayrica duz retainer tellerinde ¢ok sarmalli olanlara gére daha az
biofilm tabakasi olustugunu ve ¢ok sarmalli retainer tellerinin retantif alanlarinda bakteri
birikiminin arttigini bildirmiglerdir. Jongsma ve arkadaslarinin ¢alismasinda kullanilan
antibakteriyel macununun sarmalli tellerin girintilerine ulasamamasi, bakteri birikiminin
diz tellere kiyasla sarmalli tellerde daha fazla olmasina neden olmus olabilir. Bu ylizden
macunun tuim tellere ayni sekilde etki edememe ihtimali ¢alisma sonuglarini etkilemis
olabilir. Bizim galismamizda sadece klinik inceleme yapilmis ve plak varligi incelenmistir.
Olusan biofilmin igerigi laboratuvarda incelenmemistir. Calismamizin sonucunda diz ve
sarmalli teller arasinda plak birikimi agisindan farklilik olmadigi bulunmustur.

Calismamizda en fazla 0.5 mm caprasiklk artisi gérilmustir. Relaps sonucu
go6zlenen Little indeksindeki artis ve periodontal indekslerdeki (plak indeksi, gingival
indeks ve dis tasi indeksi) artis arasinda anlamli bir iliski olmadidi bulunmustur.
Bulgularimiz daha énce yapilan ¢alismalari desteklemektedir.

Staufer ve Landmesser (2004), farkli miktarlardaki ¢aprasikliklarin mandibula 6n
bdlgenin periodontal saghgi Uzerinde risk faktdéri olup olmadigini arastirmiglardir.
Calisma sonucunda periodontal dokularin saglik durumunun caprasikligin derecesine
gore farkl dizeylerde olumsuz etkilendigi bulunmustur. Esik degerin 3 mm oldugunu ve

5 mm’den fazla caprasikhdin periodontal hastalik igin ylUksek derecede risk faktoru
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olusturdugunu bildirmiglerdir.

Alhaija ve Al-wahadni (2006), iyi oral hijyene sahip bireylerde caprasiklik ile
periodontal saglik arasinda iliski olmadidini bulmuslardir. Ayrica Alsulaiman ve
arkadaslari (2018) Little indeksinin 4 mm’den az oldugu (minimal ¢aprasiklik) bireylerde
patolojik periodontal ceplerin ve alveolar kemik kaybinin olmadigini bulmuslardir. Buna
karsilik alt ¢cene anteriordaki orta (4-6 mm) ve siddetli ( >6) derecede caprasikligin,
periodontal hastaligin ilerleyisiyle iligkili oldugunu belirtmiglerdir.

Calismamizda, farkl lingual retainerlarin bir yillik takipte mandibula 6n bdlgenin
stabilitesini ve periodontal sagligini nasil etkiledigi incelenmistir. Elde edilen veriler
degerlendirildiginde, relapsin énlenmesinde nitinol retainerin ve 0.0215 in¢ bes sarmalli
paslanmaz celik telin, 0.016x0.022 in¢ dead-soft tele ve direkt bonding retainera goére
istatistiksel olarak daha Ustin oldugu bulunmustur. Ancak bu farkliliklarin klinik agidan
degerlendirildiginde anlam ifade etmedigi gorilmistir. istatistiksel olarak gdzlenen bu
farklih@in klinik olarak anlamli olup olmadigina karar vermek i¢in daha uzun sure takipli
calismalara ihtiyag vardir.

Periodontal saghgi degerlendiren O&lglimlerin  bir yilik degisim degerleri
incelendiginde ise gruplar arasinda anlamh farklilik olmadidi bulunmustur. Bu bulgular,
retainer tellerinin drguld, cok sarmalli veya duz yapida olmalarinin periodontal saglik
Uzerinde fark yaratmadigini kanitlar niteliktedir. Bu sonuglara gére “Farkli sabit lingual
retainer uygulamalari arasinda stabilite ve periodontal saglik agisindan bir farkhlik

yoktur.” seklinde kurmus oldugumuz baslangi¢ hipotezi kismen kabul edilmistir.
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6. SONUG VE ONERILER

Baslangi¢ hipotezi kismen kabul edilmistir.

2. Little indeksi nitinol retainer grubu haricindeki gruplarda anlamli artig, interkanin
mesafe ise tum gruplarda anlamli azalma gostermistir. Ark uzunlugu degerleri
direkt bonding retainer grubunda zamanla anlamh artig, nitinol retainer ve
paslanmaz ¢elik tel grubunda anlamli azalma géstermistir.

3. Bir yillik takipte Little indeksi degisim degerleri incelendiginde, nitinol retainer
grubunda goérilen diizensizlik artisinin direkt bonding retainer ve 0.016x0.022 ing
dead-soft tel gruplarindan; 0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz ¢elik tel grubunda
gorulen duzensizlik artisinin ise direkt bonding retainer grubundan anlamli
dizeyde daha az oldugu bulunmustur.

4. Bir yilhik takipte interkanin mesafe degisim degerleri incelendiginde, nitinol
retainer ve 0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz celik tel gruplarinda gorilen
azalmanin direkt bonding retainer ve 0.016x0.022 in¢ dead-soft tel gruplarindan
anlamli dizeyde daha az oldugu bulunmustur.

5. Bir yillik takipte ark uzunlugu degisim degerleri incelendiginde, direkt bonding
retainer grubunda goértlen degisimin diger ¢ gruptan anlamli diizeyde daha fazla
oldugu bulunmustur.

6. Tum gruplarda zamanla plak indeksi ve dis tagi indeksi degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli artis gbzlenmistir. Gingival indeks degerleri ise nitinol retainer
haricindeki tim gruplarda zamanla anlamli artis géstermistir.

7. Bir yillik takip sonunda mandibula 6n bdlgenin periodontal sagligi tGzerine olan
etkileri bakimindan retainerlar arasinda farklilik olmadigi bulunmustur.

8. Calismamizin sonuglarina gbére relapsin 6nlenmesinde nitinol retainerin ve
0.0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz celik telin, 0.016x0.022 in¢ dead-soft tele ve
direkt bonding retainera gore istatistiksel olarak daha tstiin oldugu bulunmustur.
Ancak tim gruplarda gézlenen relaps miktarlarinin klinik agidan anlam ifade
etmedidi sonucuna variimistir. Retainerlar arasindaki bu farkhligin daha iyi

anlasilabilmesi icin uzun dénem takipli galismalara ihtiyag vardir.
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9. EKLER

Ek-1a

T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITES!
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu

Say1  :60116787-020/17128 07/03/2018
Konu :Bagvurunuz hk,

Saymn Dog. Dr. Firat OZTURK
ilgi :01.03.2018 tarihli dilekgeniz.

ligi dilekge ile bagvurmus  oldugunuz "Farkh Sabit Lingual Retainer
Uygulamalarimn ~ Stabilite ve Periodontal Saghk Uzerine Olan  Etkilerinin
Degerlendirilmesi” konulu ¢alismamiz 06.03.2018 tarih ve 05 sayilr kurul toplantimizda
gontigilmiiy olup,

Yapilan gorismelerden sonra, s6z konusu calismanmn yapilmasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alt ayda bir sahgma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy
birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e
= Prof. Dr. Tahir TURAN
Bagkan
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Ek-1b

| Evrak Tanh ve Sayisi: 19/10/2018-£.71459 ’I"Il"ﬂ“"lll""ll
a0t e <

L
PAMUKKALE UNIVERSITESH
: Ginsimsel Olmayan Klimk Arastrmalar Euk
Kurulu
Savi 60116787020 71439 19102018

Konu  :Basvurunuz bk,
Saym De. Ogr. Usesi Serpil CORAKOGLU
Ilgi :21.09.2018 wrihh dilekgeniz

ligi  dilekge ile  basvurmus oldugunuz "Farkle  Sabit ‘l.ingu:ll Retainer
Uygulamalarimm  Stabilite ve  Periodontal Saghkh Czerine Olan Etkilerinin
Degerlendirilmesi” konulu calismamin sorumlu yiirtiiictisi Dog.Dr.Firat OZTURK tin istitas:
nedemyle sorumle variics dezigthliiBE wlebmiz 10,10.2018 warih ve 19 savih kurul
toplantnmizda gortsiilmily olup,

Yapulan gérusmelerden sonra, adi gegen ¢alismesimn sorumlu viirltiiciisti olarak
goreviendindmenizde ETIK ACIDAN SAKINCA OLMADIGINA, alu avda bir ¢alisma

hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi ile karar verilmistir,

Bilgilerinizi rica edenim,

rol Dr. Tahir TURAN
Bagkan

| Tip Fakultes: Debanigs KinbA/Deras Aytati g g 11031 Aysel OZRAN
Teh 0258 2961604 Faks 0[258) 296 17 ¢5
[-Posts: tibbiets@pau edutr Flektronk AL hitp //waw Doy edu tr



Ek-2

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMiI$ GONULLU OLUR BELGESI
(Calisma grubu igin)

“Farklhi Sabit Lingual Retainer Uygulamalarinin Stabilite ve Periodontal Saghk
Uzerine Olan Etkilerinin Degerlendirilmesi” isimli bir calismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu calisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katiimanizi
Oneriyoruz. Calismaya katihm gonullilik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden
Once arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini,
calismanin neler igerdigini bilmeniz 6nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik
yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katiimak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

e Calismanin amaglari ve dayanagi nelerdir, benden bagka kag kisi bu calismaya katilacak?

Ortodontik tedavi bitiminde alt genedeki kesici digler eski konumlarina donme egilimindedir. Bu dislerin
tedavi 6ncesindeki pozisyonlarina dénmesini engellemek icin genellikle dislerin arkasina tel yapistiriimaktadir.
Retansiyon (pekistirme) tedavisi adini verdigimiz bu ddnemde kullanilan tellere de retainer teli adi veriimektedir.
Bu retainer tellerinin birgok cesidi vardir. Calismamizdaki amag, yeni tanitilan Memotain adh retaineri,
klinigimizde ve diinyada yaygin olarak kullanilan ancak hakkinda yeterli klinik calisma yapiimayan 0.016x0.022”
dead-soft retainer tel, direkt bonding retainer ve 0.0215” paslanmaz gelik tel ile kargilastirmaktir. Ayrica her

grup kendi arasinda da karsilastirilacaktir.

Literatirde 0.016x0.022” dead-soft ve 0.0215” paslanmaz c¢elik telin basari oranini arastiran galismalar

vardir. Ancak ¢alismamizda incelenecek konu ve 6lgiim yontemi tzerinde ¢alisma yoktur.
Arastirmanin hasta ile planlanan ¢alisma suresi retainerin yerlestirilmesini takiben 1 yildir.

Arastirmaya tek merkezde olacak sekilde toplam 132 kiginin katilmasi planlanmaktadir.

e Bu galigmaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katiimaya karar verirseniz bu yazih
bilgilendiriimis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin galismayi birakmakta 6zgirsunuz. Eger katiimak istemezseniz
veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

e Bu caligmaya katilirsam beni neler bekliyor?

Arastirma sturesince hastaya normal pekistirme tedavisi prosedirl olan retainer uygulamasi yapilacak ve
herhangi bir invaziv islem yapilmayacaktir. Hasta 3 aylik kontrollere geldiginde retainerin kontroli yapilacak, alt
ceneden dijital Olgli alinacak, periodontal saglik belirleyicisi Lée plak ve gingival indeksi ile Greene ve
Vermillion'’nun dis tasi indeksi degerlendirilecektir. Hastanin genel saghgini etkileyecek bir islem
yapilmayacaktir. Hasta ile bu ¢alisma igin retainerin yapistiriimasini takiben 1 yil calisiimasi 6ngorilmektedir.
Bu da 4 kontrol randevusu icermektedir

e Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Hastalar, bu calismada kullanilacak olan tim retainer cesitleri sabit oldugdu igin, diger bir pekistirme tedavisi
yontemi olan hareketli retainerlar kullanmak zorunda kalmayacaktir. Béylece aparey kaybetme veya takmayi
unutma sonucu diglerde gériilebilecek olan bozulmalar olmayacaktir. Ayrica digardan gérinmedidi igin,
hareketli pekistirme aygitlarinin tel veya zamanla sararan seffaf plak gérintiisiinden rahatsiz olan hastalara
daha estetik bir pekistirme tedavisi segenegi sunacaktir.
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e Bu gcaligmaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yUk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

o Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yUrltmek icin kullanacaktir ve kimlik
bilgileriniz galisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Galismanin sonunda, arastirma sonucu ile
ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
gorilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglari galisma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir,
ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletigsim i¢in kime bagvurabilirim?
Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da galisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile
litfen iletisime geginiz.

ADI : Dog. Dr. Firat OZTURK
GOREVI : Sorumlu Aragtirmaci
TELEFON 10258 296 42 18

(Géniilliiniin/Hastanin Beyani)

Ortodonti Anabilim Dalinda / Kliniginde, Dog. Dr. Firat OZTURK tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
bdyle bir arastirmaya “katimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, génuillii olarak katiimayi kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge gdstermeksizin istedigim anda bu
calismadan gekilebilecegimin bilincindeyim. Bu galismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan gekiimem
halinde higbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum
tibbi bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
aragtirmadan gekilecegimi énceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Caligsmanin vylruticisli olan arastirmaci/hekim, c¢alisma programinin gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koguluyla onayimi almadan
beni galisma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda kimligim
kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma icgin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Hastanin Velisi (veya vasi)
Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Bilgilendiren Arastirici
Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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