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ONSOZ

Calismalarimda ilgi wve destefini gdrdiigim sayin Prof.Dr. Erdal
Isiksal, sayin Prof.Dr. Ristiiye Slrici ve calisma arkadaslarima
tesekkiirlerimi sunaraim.

Bu calismamiz, Ege Universitesi Arastirma Fornunun inaddi katkilara

ile gerceklestirilmistir.




ABSTRAKT

Calismamiz Symf I dizensizligi gosteren 56 birey uzerinde
uygulanmistir. Bireylerden 28'i cekimli, 28'i de cekimsiz olmak tizere
genelde standart edge-wise yoOntemi ile tedavi edilmislerdir. Tedavi
oncesi ve tedavi somrasi elde edilen ark uzunjuklari arasindaki boyutsal
degisim iki gurup arasinda karsilastirilmigs ve istatistiksel olarak
degerlendirilmistir.

Bu bireylerin pekistirme slirecinde hawley, seffaf pekistirici ve

lingual bornded dokim pekistirici kullanmilmistar.




ABSTRACT

56 individuals with BAngle Class I malocclusion were used in the
present study. Half of the patients were treated with extractions and the
rest without extractions by means of standart edge—wise technigue.

Linear changes between pre—and post treatment arch dimensions were
compared between two groups and analyzed statistically.

These patients used hawley plate, transparent retainer and cast

lingual bonded retainar in their retention period.
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GIRIS ve AMAC:

Ortodontik tedavide ama¢ estetik wve fonksiyonla birlikte normal
oklizyonu safflamaktir. "Normal” denince bir Dbitund olustuwran DbSlumler
arasarndaki oranlarin uygun oluslar: anlasilir, buda alt ve ust c¢ene
dislerinin uyumlu okliizyon icinde bulurmasi demektir.

Forksiyonel ya da sabit bircok tedavi yontemi ile disler ve ceneler
arasindaki normal iliski saflanabilir. Digse herhangi yoOmnden gelen bir
kuvvete karsi kemik dokusunda defisiklikler olur. Doku bu yeni duruma
adepte olarak tekrar forksiyonlarina devam eder (59, 64). Fakat kuvvetler
karsisindaki kemik dokusunun bu defisme ©Ozellifine karsilak daima ilk
haline dénme ©zelligi de vardir.

Pekistirmede ama¢ disleri ve kemik dokusunu tedavi sonunda elds
ettigimiz normal komumda siirekli clarak tutabilmektir. Dislerin bu yeni
konumda tutulmalaria ayri bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bazan
iyi sonuclanmis olgularda bile geriye donis olabilmektedir.

Tedavi sonuclarinin uzun siirede stabilitesinin korunmasi
ortodontik literatiirlerde, ortodontik  toplantilarda ve meslektaslar
arasinda sayisiz gériisme ve tartismalarin odadl olmustur. Stabilite
ortodontide ana amac haline gelmistir diyebiliriz. Cinkii ideal fonksiyon
ve estetikte kalicilik olmadikca amac gerceklesmis sayilmaz (31, 47).

Bazi arastiricilarin dedigi gibi ‘“Pekistirme” ortodontide en zor
problem degildir, tek problemdir (48, 53).

Pekistirme de basara tedavi sirasinda kazanilanlara bafilidar. Bu
yizden pekistirmeyi ortodontinin ayri bir safhasi olarak defilde mekanik
tedavinin bir devama olarak gormek daha uygun olur (18, 23).

1947 yailirda Hays—Nance (37) sunu sOylemistir. "Tedavi ile digleri
normal kontakt iliskisi iginde siraya dizmek zor delildir, dislerin

kemikle desteklermis oldugunu gbz ardi edersek bu daha da kolaydar.
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Sadece ortodontik tedavinin kalici olmasinda 1srar eden bir kisi icin
olay zor olmaktadar".

Aktif tedavi yontemleri konusunda c¢ok fazla yayin olmasina karsilik
pekistirme konusu icin buru styleyemeyiz. Bunun bir nedeni ortodondistin
tedavi sonuclarindan tamamen kendisini sorumlu tutmasi, bir relaps., ya da
gelisim dedisikligini basarisizlik kabul etmesi olabilir (30).

Bircok arastirici pekistirme apareylerinin c¢ikartilmasindan sonra
geri donisleri belirtmislerdir. Arastirmalar sonucu basarisizlagin ilk
nedeni olarak yanlis teshis ve yeterli analiz yapilmamasil goOriilmiistiir.
Uzun siireli kalica bir soma¢ icin  iyi bir teshis ile tedavive
baslanmaladir (28, 34, 46).

Disleri diizgin bir sekilde siralamak icin ark boyutumiz yvetersiz ise
dis cekimini disunirdz. Cekimli ya da cekimsiz tedavi edilsin olgularan
tedavi oncesi ark bovutu tedavi sonunda defisir. Ozellikle mandibualar ark
boyutundaki de@isim kalici defildir. Tedavi planlamasi kaninler arasi
mesafe gbz Oniine alinarak yapilmalidar (12, 14. 29).

Hi¢ pekistirme gerektirmeyen olgular oldug: gibi. sainirla bir stre
ve sliresiz bir pekistirme gerektiren olgular daha fazladir.

Sinarl: pekistirme gerektiren durumlarda hareketli pekistirme
apareyleri olan Hawley, seffaf pekistiriciler. positioner, aktivator
kullanilabilir.

Alt keserlerin ileri alinmasi, poly diestema, ortilu kapanmis gibi
tedavilerde relaps olasiliga fazladir ve uzun siireli ya da devaml:
pekistirme gerektirir. Uzun bir tedavi doneminden sonra oOzellikle
yetiskin hastalarda miitearik apareylerle pekistirme  isteksizlikle
karsilanir. Bu tiir hastalarda sabit pekistirme apareyleri tercih edilir.
Bunlar lingual bonding dokim pekistiriciler. kompozit pekistiriciler,
kaninden kanine bantla bar vya da direkt bonding bar seklinde olan




pekistiricilerdir.

Bu calismanin amac: ortodontik tedavi sonucunda elde edilen
stabilitenin kaliciliginin cok defisken oldufumu vurgulamak, cekimli ve
cekimsiz tedavi edilen olgularin tedavi sonucundaki ark  boyutu
defisimlerini sabit ve hareketli pekistirme apareyleri kullanarak
karsilastirmaktir.
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GENEL BILGILER:

Pekistirmenin tanimi: Dislerin estetik, fonksiyonel. ideal konumda
tutulmasi ve bu ideailerin slirekli korunmasi seklinde olabilir (59).

Angle (3) Ortodontik pekistime ile ilgili olarak "Dudaklarin normal
konumu ve dayanadi" seklinde stz etmis ve dental arklarin boyutlari ve
iliskisinin iyi olmadiga Dbir d(llizyonda stabilite beklemenin vyersiz
oldugunu belirtmistir.

Hahn (19) "relaps ve basarisizliklara neden olan faktorler hakkinda
hi¢ bir bilgimiz yok" demistir.

Brodie (9) solunum, sindirim, konusma gibi fizyolojik olaylar ic¢inde
okliuzyonun dengeli bir fonksiyon gostermesi gerekti®ini soylemistir.

Her ortodontist dengeli ve uyumlu bir okliizyon ve yillar boyu sabit
kalacak bir tedavi planlamasi yapmak icin c¢alisir. Bugin ortodontik
tedavide degisimler coktur. Eski ve yeni tekniklerde biyik gelismeler
olmustur. Tekniklerin bu kadar gelismesine vragmen ana metodu hal&
retansiyondur. Ortodontik tedavin:@n sonucunun kalicili ortodontite
bilyik bir basar1 olmustur (31).

Retansiyonun problemi dislerin degiskenligidir. Bir dis diQerinin
pozisyonu ile sinirli kalmaz, fakat biitiin ceneyi etkiler (53).

Bazi yazarlara gore dislenme hayat siiresince devamli deQistigine
gére relaps yerine “fizyolojik iyilesme" teriminin kullanilmasi da
diistiniilmiistiir (20, 38).

Ortodonti camiasinda retansiyon felsefe‘sini’ vansitan 2 ana konu
yayinlanmaistir (16, 53).

(1) Jackson ve Davenport‘un 1891 yilinda ilk kez vyayinladigi ‘“iyi
bir okliizyon” dur.

(2)- Edward Anglin 1899 yilinda yayanladig: “alt arken baskin"

olmasidir.
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Bu iki ana diistnceyi takiben 2 fikir dsha ¢ne sirilmiistir ve bunlar
kabul edilmistir.

1- Disler ' bazal kemikte pozisyon alirlar. Tweed (58) bunu 1944 de
tedavi felsefesinde anlatmistir.

2—- . si ise intra ve extra oral kaslagmanin dengesidir. Bu ilk kez
Rodgers tarafindan 1922 de tamitilmastar (53).

Daha sonra Dewey, Mc Coy, Webster ve en cok da Brodie (9) ve Strang
(55) tarafindan gelistirilmistir.

Bu ortaya atilan gorislerle cenelerdeki dislerin yerlesimi ve
hareketi hakkinda belirli teknikler ortaya cikmistir (16, 42).

Cenelerdeki dis verlesiminde ortaya ¢ikan tartismalarin koki ark
genislifinin yayinlanmasina dayanir.

Mc Cauley (35), Strang (55) ve Amott (2) mandibular inter molar ve
interkanin genislikleri uyusmaz ve orjinal olduklari gibi saklamnmalidar
goriisiini 6ne siirmislerdir.

1963 de Arnold (4): 29 cekimli ve 20 cekimsiz olguyu inceledikten
sonra; kesicileri diizgiin siralamak icin interkanin genisligindeki artis
miktar: beklenen relaps icin bir gostergedir demistir.

Strang (55) ve Howes (21) de eDer kanin disleri premolar cekim
bosluguna kaydirilirsa ve bukkale expansiyon yapilirsa. yeni
lokalizasyonlara ile limitlerine ulasirlar goriisini 6ne sirmiislerdir.

Hayes—Nance (37) ve digerlerinin dikkatini ceken insan dislerinde
ark formunu defistirmeye yonelik calismalarin genellikle basarisizlikla
sonuclanmasadir.

1944 de Dallas Mc Cauley (35) “iki mandibuler boyut olan molor
genisligi ve kanin genisligi uzlasmayan tabiatta olduklarina gdre. bumlar
sabit kabul edilip arklar bunlar etrafinda insa edilebilir’ demistir.

Strang da;: (55) Mandibula da bir kaninden digerine olgciilen genislik
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bireyin kas dengesi hakkinda dogru bir indekstir ve tedavinin hu
alanmindaki dislerin expansiyonunun simirlarini belirler" demistir.

1944 de bir yazida soyle sdylenmistir. "Biz bircok tizici deneyimin
sonucunda dislerin kendi iUstlerine etki eden kuvvetlerin dengeledigi son
bir pozisyona gelinceye kadar yerlesime devam ettiklerini gozlemisizdir.
Ayrica satabilitenin sonucta meydana gelecefini tahmin etmisizdir (30,
46).

Dona (13) 1962 deki tezinde 22 olguyu 2 veya daha fazla yal
postretansiyon sonrasi incelemis ve somug olarak sum sOylemistir.
"“Tedaviyi takiben ortodontik olgularda stabiliteyi veya Dbalansi
arastirmak icin bir efilim vardir. Bunun icin de disler dengelenmis bir
duwruma gelinceye kadar hareket etmeyi sirdiirirler.

Amott (2), Arnold (4), Welch (63), Peak (41), Dona (13), Riedel (46,
47, 48), Shapiro (52) gibi yazarlar yaptiklari bircok arastirmalar sonucu
kaninler arasi mesafenin defismezligini kabul etmiglerdir.

1920 lerde Axel, lundstrom (33) maloklizyonun dizzeltilmesinde ve
okliizyonun korunmasinda en o©nemli faktdrlerden biri (apikal baz) dir
demistir.

Eger alt Kkeserler bazal kemikte dik olarak yerlestirilirse, iyi
dizimde kalma olasiliklari artar (351).

Diki sdyle tamimlayabiliriz: Mandibular diizleme * 5° ile dik olan.
Fakat kimse bazal kemidin nerede baslayip nerede bittigdini belirleyemez
ve bunu Olcmenin de tatmink&r bir metodu yoktur.Bircok maloklizyonda alt
keserler dik ve "bazal kemik' Uzerindedir. Yine de bu disler caprasik ve
rotasyona uQramistir. Yani stabilite icin gerekli O&zelliklere sahip
disler malokliizyon durumu ic¢cindedir.

Devrilme veya yana edim kesicileri hesaplanmamis bir pozisyona

sokar. Kesicileri kendi aci ve viicutsal pozisyonlarindan oynatmamak
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gerekir. Eger mandibular Kkeserlerin kormumlandirilmasinda hata yaparsak,
hataya labialden cok lingual eJime dodru yapmamizda fayda vardir (45).

Mandibular keserlerin labiale hareketini gGzoniine alirsak bu yolla
arkta yer kazammak bazi olgular disinda intihar girisirqirdg bulurmakla ]
esdegerdlr Bu 1stlsna olgular s;r;1fw Ii Division 2 maloklilzyonu ve
mandibular keserlerin anormal, 1lingual, axial efgimlerinin oldugu
simf I durumlaradir. Bu disler basal kemik izerindeki normal
pozisyonlarina upright yaptirilabilir. Difer olgularda bu kolay fakat
tahrip edici metot kullanilarsa, mandibular, anterior segmentin
kollapsina neden olumn ve efer bu tedavi vyontemi asiri uygulamrsa
kemigin labial alveolar kisminda tamir edilemez hasara yol acar. Relapsin
en saklikla gozlendigi bdlge en fazla miktarda remodelasyonun goriildigu
alt keserleri destekleyen cene bdlgesidir (31, 48, 54).

Mandibular posterior dislerin distale hareketi gozonine alindiginda
ise; distale hareket ettirilen bu disler distalde kalmayacaklar ve
harekete gecirildikleri yerden tekrar mesaile gelme efiliminde
olacaklardir.

Posterior dislerin expansivomi goz ©Onine alindifinda ark uzunlugu
kazanmada kullanilabilecek olan bircok metot icinde; bukkal expansiyon en
onemli olan ama ne yazik ki hald bircok olguda yetersiz kalandir (52).

Yillar 6nce Nance (37) ark boyutunun simarla  bir sekilde
arttarilmas) gerektigini sOylemistir.

1899 yilinda Argléin (3) dedigi gibi "Alt ark idst ark Uzerinde ve
Ust dislerin pozisyonunda kontrolli bir baski uygular. Alt arkin
boyutlarinin tahmini iist arkin ne kadar gelisecefini ve fonksiyonlarini
bulmamizda yardimci olur.

Tedavi ile nelerin vyapilabilecedini anlamak icin tedavi olmadan,

neler olabilecelinin alt arka gozleyerek, anlasilmas: gerekir (16).
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Fdward Angle (3) | modern ortodontinin babasi bu yiuzyilin baslarinda
tedavi yontemlerine cekimsiz bir bakis acisi getirmistir. Normal okliizyon
teorisinde; "Dental ya da dentofasial malokliizyonlarin kusursuz tedavisi
icin tum dislerin afi1zda bulunmalari gerekmektedir” demistir. Yazardan
onceki ve sonra ki donemlere bakinca ¢ekimsiz tedavi yontemi
celismektedir.

Daimi dislerin cekimi ile ilgili dustincelerde arastiricilar 2 guruba
ayrilmiglardar.

1- Caprasik dislerin kemife uyumu ve yumusak dokunun bu yeni pozisyona
uyumu ile sonuclanacafina inananlar.
2— BbSyle bir adaptasyonun olmayvacafina inananlar cekimsiz olgulara karsi,
cekimli olgularia savunanlar pro ve anti Angle gurubun postretansiyon
neticelerini tartismalarina dayanir.

Tweed (58) 1. gwupta idi. 1940 yilinda 100 tane olguyu once
cekimsiz ve somra da 1. premolar cekimi ile yeniden tedavi ederek bunlari
kanit olarak gostermistir. Burmun scnucurda c¢ekimli gurubu bircok taraftar
kazanmigtir. Fakat bundan sonra ne vazik ki su mantiksal soruyu
sormuslardir.

"Premolar cekimi wve tedaviyi takiben bu olqular tedavi sonrasi ne
olmustur. Olgular bu durumda daha mi uygun tedavi edilmistir, yoksa onlar
da relaps gbstermis midir?" (31, 54).

Premolar cekiminden sonra bile tedavi edilen olgulardan relaps ile
amacina ulasamamis olanlar beklemmeyen tedavi sonrasia defisiklikleri yok
etmek veya en aza indirmek icin, arastiricilar bircok tedavi ve
retansiyon stratejileri ortaya atmistir. Ortaya atilan fikirlerin cofju
kliniksel deneyim veya kisisel eQilimlere baglidir ki bazilara da
kaydedilmis dokimanlara dayamir (10, 29, 53).

Hellman ve Brodie (9) gibi antroporoloji ile ilgili bilim dallarinda
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bircok arastirma yapmis bilim adamlari da Angle’in teorisine vyan
cikmislardar.

Dental ark formu ve boyutunmun nasal defistirilecedi heniiz cok acik

degildir. Ama arastiricilar bircok oneriler sunmuslardar (38. 52, 61). .

Shapiro (52) bir yayininda simf II division 2 olgulari haric alt
kanin mesafesinin kalica olmadigaima ve genellikle relaps goriildigiini,
postretansivonda cekim olgularinda arklarda daralma. ¢ekim vyapilmayan
olgularda ise alt kaninler arasi haric ortalams bir genisleme oldugunu
belirtmistir. Ark boyunun azalmasi ¢ekimsiz olgularda daha azken cekimli
olgularda daha ¢oktur, demistir.

Arastirmacilarin kaninler arasi: mesafelerin defismezlifine Kkarsin
simf II division 2 olgularindski bulgusu enterasandir. Simf 11
Division 2 guruplarinda, sinif I ve sinif II Division 1 guruplarina gore
interkanin genisliginin, tedavide kalici olarak korunmasi daha yatkindar.
Bu gurupta genisletme tedavisinin difer 2 guruptan daha basarili oldufu
kamtlamrmistir (52).

Kalici dislerde mandibular ark uzunlugunda artma genellikle stabil
olmadidr icin reddedilmistir. FErken tedavi icin ne dusiinidlebilir ?
Nance (37) bu vyaklasimin stabil olduguna inanmamistir. Fakat bugiin
karisik dislenmede sabit veya hareketli apareyler kullanilarak mandibular
ark uzinlugunu artirmak, sikisiklignl gidermek metodunun popiilaritesini
artirmistir. Dis konservasyonu, normal dislerin cekimine fikir olarak da
aykiridir. Cekimsiz tedaviler safilikla fonksiyonel full dentisyonla
ilgilenirken, cekimli tedaviler ise daha radikal fakat okliizyon fasial
profil, T.M.E. fonksiyonu ve optimal dental safliga daha ilgisiz
kalmaktadir. Maalesef yaraticia mekanik ve konservatif cekimsiz tedavi de
sonsuz basar: gosterememektedir (10).

Rlt keserler arasinda kontakt noktalaripin ayrilmasi ya da yeniden
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form verilmesi dasha genis kontakt yiizeyi safliyarak, ark boyuru uzatarak
ve siren caprasikliga hafiflestirerek pekistirmeye yardimca olur. Bunu
yaparken kron genisliginin azaltilmamasina ve gingival kontuwrun
degistirilmemesine, va da interseptal Kkemigin inceltilmemesine dikkat
edilmelidir. P18k ve Periodontal hastaliklar ince kemikte daha kolay
yayilar (27).

Baz1 hareketlerin fazla dizeltilmeleri vararia olabilir. Fakat daha
sonra Kisa bir siire icin (1-3 ay) hic¢c kuvvet olmadan sinanmalidir. Ciinki
pekistirme sirasinda kontrol edilemiyecek strprizler olabilir. Genellikle
fazla diizeltme (over—correction) sonrasi veni bir maloklizyonla
karsilasabilinir (46).

Dis hacimlerindeki farkliliklar pekistirmede genellikle géz arda
edilen bir problemdir. |

Bir arastirici inceledigi 500 hastanin % 90 imin modellerinde dis
boyut larinda uyumsuzlufa rastlandigini belirtmistir (63).

Riedel (46, 47. 4B) mandibuladaki ark formu aparey tedavisi ile
kalici olarak diizeltilemez demistir. Ona gbre dider yonleri ile normal
olusmus dislerde boyut uyumsuzlugu 2.5 mm'yi geciyorsa ve digler
kesilmeden normal iliski ic¢inde oklizyona getirilemiyorsa dislerden bir
miktar asindirma yapmak gereKebilir,

Bolton mikemmel oklizyonda list ve alt orta keserlerin labial viizleri
ile okluzal diizlemleri arasindaki acilarin toplaminmin 177° oldugunu
bulmustur. Bu dislerin labial yiuzleri profilde diz cizgive yakin bir
gbrinti olustwmaktadir (18).

Riedel (46) alt ve Ust keserlerin aksiyal efimlerinin pekistirmeyi
etkileyen faktdrler arasinda Snemli bir yeri oldugunu belirtmektedir.
Yazara gbre mandibular keserler ne kadar geri cekiliyosa, maxiler

keserlerin de o kadar geri cekilmesi gerekir.
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Williams (65) vyaptig:y bir arastirmada kesici geri doniis tutarini,
kesici retraksiyon tutarina dofgru orantila olarak bagl'l bulmustur. Kesici
retraksiyonu ise on ve arka disler arasindaki kok yiizeyleri oranina dojru
olarak bagl: olup, c¢ekim bblgesi geriye kaydikca daha az Kkesici
retraksiyonu, daha az kesici geri doniisi olmaktadir.

Ortodontik dis hareketlerinden sonra goriilen relaps Salzmann'in
yillar once sz ettigi “forksiyonel tolerans" ya da “forksiyonel matris"
alamina dislerin hareket ettirilmemesi sonucu da olabilir ya da difer bir
neden; Bjork (7) ve Skieller (7) tarafindan gosterildigi gibi alt
keserlerin yukari ve geriye dofgru sirdiigi dolikosefalik biyime sekli
olabilir.

Mandibular 6n bGlgedeki relapslarda ortodontistler genellikle fazla
fonksiyonu ya da maxiller kaninlerin, mandibular kaninlere carpmasini
suclarlar. Disler cigneme ve carpma ile hareket etmezler, disler kemik
onlarin goclinud engelleyemeyecek kadar =zarar gérdiginde va da filwoz
dokununun dislerin fonksiyorunu Onleyip. onlarin migrasyonuna neden
olacak kadar bliyiimesi sonrasinda hareket ederler (16).

Ortodontistler disleri statik olarak yani modellerdeki oklilzyonlara
ile goriyorlar diyen Riedel (47) ortodontik tedavinin tamamlanmasindan
hemen sonra mikemmel okliizyon ve fonksiyonel dengenin safflammasi
tararftari defgildir. Ona gbre relapsa baska faktorlerde etkilidir. Yazara
gbre blylme tartismasi yaparken hastanin cinsinin tedavi planlamasa ve
pekistirmede onemli bir faktor oldugu unutulmamaladar.

Biyiime ile Dbirlikte apikal taban iliskilerinde deRisiklikler
gozlenebilir. OrneQin 8 yasindaki bir erkek cocukta 12 derece dlcilen
konveksite acisi ileride 3 derece va da daha az olarak Glciilebilir.

Septotomi ilk defa 1926 yilinda Skogsborg tarafindan uygulanmistar.

Kortikal bolumlerde elastik wve fleksibilitenin devaminin niikslere neden
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oldugunu sdylemis ve septotomi ile bunu onlemeye calismistir (52).

Son yillarda bazi arastiricilar tedavi sirasinda gerilen periodontal
ligamentteki fibrilerin zamanla yeni duouma uvum  safladiaklarim
~ gozlemislerdir (31, 44, 47). o ) o

Reitan (44) bu uyumun sadece kemik atasmanlarinda ve ook yavas
olarak meydana geldigini gostermistir. Sadece yumusak dokuya atasmanlaria
olan sapragingival fibrillerin bdyle kendi kendilerine uyum saflama
6zellikleri yoktur.

Aym miiellif bunun 100 gin sonra dahi boyle oldufunu kopek itizerinde
gostermistir. Bu noktada heniiz ¢cok kesinlik kazarmamasina vrabdmen bir cok
klinisyen meydana gelecek relapsin apareyin cikartilmasindan somra ki
birka¢ giin i¢cinde meydana geldigini dusiniirler. Yazar bunu da kopeklerde
géstermistir.

Arastirica calismalarinda aparevin cikarilmasindan 2 saat sorra
belirgin dis hareketi oldugunu ayrica 232 gurnden sonra supra alveolar
gingival fibrillerin hal8 gergin oldufunu anlatmaktadir. Sonu¢ olarak
Reitan derhal herhangi bir pekistirme apareyinin takilip en az bir yil
afdizda kalmasi gerektigine inaniyor.

Bazi1 arastirmacilar derhal cerahi islem vyapilmasima ¢erekli
goérmislerdir. AQir dis rotasyonlarinda ya da oOrnegin c¢ekim vyeri
yakinindaki bir disin uzun bir mesafe hareket ettirilmesi gerektiginde
supra gingival fibriller rezeke edilmeli demislerdir. Cekim bosluguna
yakin dislerin kok paralelligine dikkat edilmesi de Snemlidir (18, 47).

Pekistirme planlamasindaki en iyi tartisma noktalarindan biri
stabilitenin pekistirme siiresi ile artip artmadididar.

Retansiyon siiresi bireysel olarak belirlemmelidir. Bu konuda cesitli
arastiracilar, cesitli fikirler One slimislerdir (18, 25, 30).

— Mimkiin oldufu kadar kisa bir siire;
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Tedavi edilen olgunun hizli bir sirede normal, fonksiyonel
kuvvetlerin korumasa altina girecek sekilde kendi haline birakilmasaidar.
Bu sabit apareyler cikarildig: ve hasta minimum 4-6 ay pekistirme goérdiiu
bu siirenin sonurx:lada dengelenmenin meydana geldigi olgularda gecirli
6iabilir. Dengelenme fazla bir efora ihtiyac duymaz gerekirse bir kag
aylik surede de gerceklesebilir. Genellikle pekistirme siiresinin kisa
tutuldufu olgular baslangicta da c¢ok aJir olmayan olgulardir. Fakat
burada dikkat edilmesi gereken nokta diizelmek i¢in ¢ok az hareket
gerektiren bu dislerin tekrar eski konumuna démmek icinde fazla giic
gerektirmedigidir. Bu yilizden bu disler dikkatle takip edilmelidir (18).

— Aktif tedavi siiresinin en az yarasi kadar

—~ Hekimin yapabildigi ya da hastanin izin verdigi en uzun siire gibi
goriisler vardar.

Hotz'a (20) gbre labial ark tiriinde bir aparey en az 3 ay
kullamildiktan sonra yine en az 6 ay sire ile bir pekistirme plad:
kullamlmalidir. Baska bir glriiste dentisyonda meydana gelen defisiklik
ne kadar biyiikse pekistirme siresi de o kadar uzun olmalidir. Pekistirme
apareyi asamali olarak terkedilmelidir. Moloklizyon tirii, hastanin yasi,
kas dengesizlikleri, bliylume seyri, kotd aliskanliklar, kas
dengesizlikleri, dislerin hareket mesafesi gibi etkenler pekistirme
siresini etkiler (63).

Reidel'e (46, 47, 48) gdore en az aktif tedavi siresi kadar
pekistirme apareyi kullanilmalaidar.

Muchnic (36) ise Dblyiime ve kemikte remodelasyon Dbeklenen bir
adolesanda, bu etkiler sona erene kadar pekistirmeye devam edilmesi
gerekir, demistir.

George Hahn'in (19) de dedigi gibi pekistirme apareyleri Hawley'den

bu yana cok fazla defisime uframamislardir. 1914 yilinda Hawley ve diger
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arastiricilar tarafindan kullanilan pekistiriciler altintel ve ebonitten
yapilmisti. 1937 den itibaren celik tel, akrilik pekistiricilerde.
kullanilmaya basladi.

Tam yuvarlak tel ilk olarsk 1946 da Ponitz (42) tarafindan

Wkililaﬁ:ld:. Ayﬁl arastirica 1952 de metil metakrilatin oto
polimerizasyonunu kullandi. Kobalt teller 1955 kullamlmaya baslandi. Bu
yillarda molar, premolar kroseleri ile Adams ve  Okroseler de
kullamliyordu.

1943 den somra Kesling ve Rocke tarafindan ebonit pekistiriciler
yaygan halde kullamilmaya basladi. Seffaf pekistiricilerde 1963 de Shanks
tarafindan lanse edildi (42).

Marshall (34) bir yazisinda, Bishara. Chan ve Andreason’'un st cene
on bblgedeki dislere simante edilen kron ic¢i pekistiricileri tavsiye
ettiklerini belirtmistir.

Andreosen ve Johnson  (25) ist ©n dislerde uygulanan lingual
ingleylere yerlestirilen vidalarla tutturulan dokim lingual bir bar
kullandilar. Marshall (34) ve Baum (5) 1968 yilinda "periodontal
stabilize edici splint" olarak adlandirilan Dbir aparey Uzerinde

calismislardar.
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GEREC VE YONTEM:

Bu calisma Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Anabilim Dalinda tedavi edilen symf I yer darlig:  gosteren 41 kiz 15 7

erkekoimaiuz;'e{oplamf)é b1rey ;Jzer;nde vapilmistir.

Hastalarin 52 si standart edpe—wise teknigi ile 4 hastada hareketli
apareylerle tedavi edilmistir.

28 hasta cekimli 28 hasta da cekimsiz yOntemlerle tedavi edilmistir.
Cekimli tedavi edilen bireylerden 23 tanesi
4 I 4 4 J 4

. veya cekimli,
a]a 4 I 4

515 5
4 birey 1 birey de cekiml idir.
515 5

Tedavi sonrasinda;

20 hastaya hawley pekistirme apareyi.
20 hastaya bioplast pekistirme apareyi.
16 hastaya da dokiim bonded retainar uygulandi.
Hastalarin yas ortalamasi 15 yal 3 aydar.
Her bireyin tedavi o©ncesi, tedavi somrasy ve 6 aylik pekistirme
sonrasi dlciileri alinarak ortodontik modelleri hazirlanmistair.
Bu calismadaki hastalarin guruplandiriimasi cizelge—-1 de

gosterilmistir.




- 16 -

== Calismamizda kullanilan dental Noktalar:

1- Alt ve iist santral kesicilerin mesial kenarin orta noktalari

2— Kaninlerin tiberkiil tepe noktasi

3- 1. molarlarin mesio—bukal tiberkiilin tepe noktasi

== Calismamizda kullanilan boyutsal dlclimler:
1- A : Ark uzunlugu: 1.molarin anatomik kontakt noktasindan, o taraftaki
orta kesicinin mesial kenarinin orta noktasi birlestirilir. Yine karsa
taraftaki ayni noktalar birlestirilir. Bunlarin toplaml (3 nokta
arasindaki diiz cizgiler.) ark boyutunu verir.
2- B : Molar arasa genislik: Her iki taraftaki 1. molarlarin
mesio-bukkal tiiberkiil tepe noktalari birlestirilir. Bu genislik inter
molar genisliktir.
3- C : Kaninler arasi genislik: Her iki taraftaki kaninlerin tiberkil
tepe noktalari birlestirilir. Bu duz cizgide inter—kanin mesafesini
belixtiz.

Her olgu icin belirtilmis dental noktalar ve boyutsal Olgumler resim

1 de goriilmektedir.

Resim—1
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Olusabilecek kiicik rotasyonlar Kklasik, lateral film okumalarinda
kolay farkedilemeyecegi icin bu calismamizda sefalometrik
degerlendirmeler alinmamistir.

Caligmamizda Kullanilan Pekistirme Mekanikleri:

1)- Hawley Pekistirme Plagi: Pekistirme mekanikleri tamamen pasif
hicbir ortodontik kuvvet uygulamayan apareylerdir. Bu amacla en fazla
kullanilan hawley plagidir. Ust kesici disler ve kaninleri vestibiilden
kavrayan bir labial ark, tutucu eleman olarak da molarlar ic¢in "C" krose

ya da adams veya ok krose yapilir. Resim 2.

Resim—2: Hawley Pekistirme Apareyi

Labial ark ve kroseler 0.7 veya 0.8 mm. kalinliginda yuvarlak telden
bikilurler. Labial ark hazirlanirken kesici disler ve Kkaninler icin
gerekli birinci duzen bUkiumler (inset, offset, curvature) yapilarak ark
telinin dislerin vestibiil yuzeylerine iyice temas etmesi saglanabilir.
Boylece iceriden akrilik, disaridan labial ark (vestibiler ark)
tarafindan iyice kavranan on gurup dislerin herhangi bir hareketi onlemis

olur. Cekimli olgularda kanin ve 2. premolar disin arasindan gecen labial
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arkin kollari ¢ekim bosluklarinin yeniden aralanmasina sebeb olabilir.
Resim 3 ve Resim 4.
Burnu Gnlemek icin U bikimleri yaptiktan sonra labial arkin kollarini

kanin ve yan kesiciler arasindan gecirip plakta sonlandirabiliriz.

Resim-3: Tedavi sonunda 3 ve 5 nolu disler.

Resim4: Pekistirme sonunda 3 ve 5 nolu disler arasinda aralanma
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Bircok olguda tedavi sonunda estetigin duzeltilmesi icin ek bir
islem gerekebilir. Pekistiriciler belli bir dwumu korumak amaciyla
kullanilirlar. Labial arktan yapamayacadi seyleri beklemek yersiz olur.
Foer maxiller keserlerin anatomisinde ufak bir dedisim gerekiycrsa bu
kontaktlarin zayif halde oldufu aparey cikarma =zamaninda yapilmalidar.
Eger iist santral keserlerin kontakt noktasi incisal kenara c¢ok yakinsa
aparey cikarilinca, genis bir gingival bosluk meydana gelebilir. Bu
hawley pekistiricisi takilmadan ©nce santrallarin palatinale deQen

yizeyleri asindirilarak diizeltilebilir. Resim 5.

Resim-5: Tedavi sonunda olusan gingival bogluk.

Birkac gun icinde iliski ¢ok daha estetiktir. Bu Cnemsiz bir

islemdir, fakat sonu¢ deferlendirilmesinde &nem kazanir. Resim 6.
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Resim—6: Hawley kullanimindan sonra.

2- Seffaf Pekistiriciler: Yapiml icin gerekli olan vakum Unitesi,
kutu, elek ve tipten olusur (Resim—7). Isitica bolimiinde 1sitilan seffaf
materyal 2.5-3 atm. vakumla modele adapte edilir. Kenar fazlaliklari
separe ile alinir ve taslanir. Yapimi kolay, yapim siiresi kisa ve hasta

agzina uyumu iyidir. Yeniden yapmak tanir etmekten daha kolaydar.

Resim-7: Biostar makinasi.



Resim-8: Seffaf Pekistiriciler.

Firmalar cesitli  kalinlikta ve sertlikte bioplast mater-yali
uretmislerdir. Bunlarin kalinliklari 0,75 mm'den 1,50 mm ye kadar
degisir. Bu apareyle birlikte over-bite in artmaya meyli vardir. Bu bir
sorun olmakla birlikte asilamayacak bir problem degildir. Eger alt ve iist
keserlerin axial egimleri dogru ise bu sorun asgariye indirilip kontrol

edilebilir veya apareyin okluzal kontakt yiizeyleri kesilir. Resim—9.

Resim-9: Bioplast apareyinin hazairlanisa.
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Seffaf pekistirme apareyleri buruksizm olgularinda gece koruyucusu
olarak da kullanilabilir. Resim-10.

Resim-10: Bioplast gece koruyucusu.

e
Bu tur pekistirme apareyi ile tedavi sonucunda giderilg)is olan bir
va da birkac diste ufak diizeltmeler set—up hazirlanarak pekistirme ile

birlikte yapilabilir. Resim-11 -12 -13 —14.

Resim-11: Ust sag ve sol kaninler okliizyonda yerlesmemis.
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Resim—12: Set-up hazirlamisa.

- SUS— =

Resim—13: Bioplast apareyi hazirlanar.




Resim-14: Pekistirme sonundaki g&riiniim.

3- Sabit Pekistiriciler: (Dokim lingual bonded retainar) Hastadan
tedavi sonunda sabit apareylerini sokmeden optosil + xantopren ile hassas

olcli alinir. Resim-15.

Resim—-15: Optosil + xantopren ile alinmis &lci.
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Bu sekilde labaratuvara génderilir. Gonderdigimiz Olciiye dokiilen
sert alci Uzerinde dokim materyalinden 0,3-0.5 mm. kalinliginda dokiim
splint hazirlamir. Dokim splint dislerin lingual yiizeylerine cok iyi
adapte olmali ve dis ile metal arasinda hi¢ bir sekilde aciklik
kalmamalidir. Burun icinde polisaj yapilirken metalden dise dogru bizote
edilerek yapilmalidir.

Disin lingual yiiziini kavrayan metal interdental araliklarda dis eti
papillerinden yukarida gecmelidir. Hasta Floss-threaders ile interdental
bolgeleri rahatlikla temizleyebilmelidir.

Kumlama islemi yapilan ve iizerindeki yag ve eklentilerden temizlemek
icin etil asetatta bekletilen metal splintin yapisma yuzeyine bu safhadan

sonra hi¢ bir sekilde el degmemelidir. Resim—16.

Resim-16: Dokiim lingual retainar.

Hastanin sabit apareyleri cikarilip disler temizlendikten sonra,
dckim metal splinti yapistiracagimiz lingual bolge tikrikten iyice izole
edilir.

1yi bir adhezyon icin kuru cevre gerekmektedir. Optimal bir sonuc

rubber—dam kullanilarak elde edilebilir. Eger herhangi bir sebeble bu
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imkénsiz gibi olursa o zaman iyi bir saksin ve pamak rulolarin kullanimi

yeterli olur.

Restorasyonlarin yerlestirilecegi dis vyiizeyleri pomza ve firca ile

temizlenmeli sorra su ile yikayip kurulanmaladar.

Etching jel veya sivisi disin yiizeyine uygulanir. Bu  islem

30 saniyede bitmelidir. Bundan sonra disler bol su ile 1 dakika siire ile

yikanir ve iyice kurulanir. Bu islemlerden somra mine yiizeyi mat ve

bembeyazdir. Eger bu saglanmamissa etching yeniden tekrarlanir ve bu
yluzeyler izole edilir.

Yapistirici maddemiz  Panavia'min (resim-17) toz ve likiti oda

sicakliginda olmalidir. Bunun 2 sebebi vardir. Disik sicakliklarda

panavia likitinin viskozitesi c¢ok yilksektir. Bu damlalarin Uzerinde

belirgin bir etki yapar ki bu etki yanlis toz + likit oranina sebeb olur.

v)
o]
3
>
| oo
>
0
>
m
@
<
m

Resim—17: Panavia Dental Adhesive.

Cok soguk oldugunda tozun ve likitin karisima sirasinda genlesme

meydana gelebilir. Kullanmadan birkac saat dnce buzdolabindan cikarilir

ki bu normal oda sicakligina erisebilsin.

Toz + 1ikit karistirildiktan sonra metalin ic yiiziine plastik spatiila
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1le surulir ve dis yuzeylerine adapte edildikten sonra 3 dakika parmakla
bastirilir. 3 dakika sonunda kenarlarindaki fazlaliklar temizlenir.
Panavia'min fazlaligi siva olarak kalir, kicik bir firca ile kolaylikla
temizlenir.

Oxyguard restorasyonun dis cizgisine &zel fircasi ile uygulanir. Bu
hava ile temas: keser ve optimal sertlik baslar. Yaklasik 3 dakika sonra
bu oxyguard su spreyi ile giderilir. Suda cozilebilir.

Havadan izole edildikten somra sertlestigi icin calisma padindaki
eski karisim hald sivadar.

Diger Sabit Pekistiricilere Grnekler:

Kanirden kanine sabit pekistiriciler, kaninlere bant ve lingual ark
seklinde (Resim-18) oldugu gibi lingual ark ve kaninlerin lingual
yuzeylerine direkt bonding seklinde de (Resim—19) olabilir. Alt sabit
pekistiricilerde lingual tel doért keserin  lingual yuzlerinin orta
uclusunden, kontakt noktasinin hemen altindan gecmelidir. Eger daha
gingivalde yer alirsa retansiyonlar kontrol edilemez ve Kkalkulus olusumu

hizlanir.

Resim-18: Kaninlere band seklinde sabit retainar.



Resim-19: Kaninlere direkt bonding seklinde sabit retainar.

Cok iplikli  kompozit pekistirici de bu gurupta incelenebilir.
(Resin-20) .

. e

ey =

Resim—20: Cok iplikli kompozit pekistirici.



Resim-21: Krazaus Pekistiricisi.



e 0
OLGU SUNUSU:

Olgu 1- P.S. : Kiz: alt-ist poly diestema olgusu. Tedavi sonunda
kapanisi miseaitti ve alt—iist dékiim bonding retainar yapildi. Hastamn
yas1 21.

Resim—22: Tedavi 6ncesi agdiz ici cepheden goriiniim.

Resim-23: Tedavi sorrasi aiz ici cepheden goriiniim.
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Resim-24: Ust cene lingualden gériinim.

Resim—25: Alt cene lingualden goriiniim.
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Olgu 2- M.A. : Kiz: alt kesicilerde asari linquo-versiyon

Caprasiklik cekimsiz tedavi, hastamn yasa 16.

Resim-26: Alt dislerin tedavi oncesi goriiniimii.

Resim—-27: Alt dislerin tedavi sonucu goriniimii.

ve



Resim—28: Alt dislerin lingual dokim bonding retainar
uygulandiktan sonraki gériinimii,



BULGULAR:

Bu calismanin sonunda elde edilen deferler Ege Universitesi
Bilgisayar Uygulama ve Arastirma Merkezinde MINITAB paket programi
kul lanilarak istatistiksel acidan deferlendirilmistir.

Cekimli ve cekimsiz tedavi guruplarinda tedavi oOncesi, tedavi
sorrasl ve 6 aylik retansiyon sonrasi model Slgimlerinden elde edilen
boyutsal verilerin minimum, maximum ve ortalama deQerleri saptarmis,
standart sapma ve ortalamalarin standart hatlar: belirlemmistir. Daha
sonra bagimsiz Ornekler ve eslestirilmis Ornekler icin t testi
uygulanmigtir. '

Student t testine gbre yapilan istatistik calismasi 3 basamakta
gerceklestirilmistir.

Cekimsiz gurubun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, ark uzunludu,
molarlar arasi genislik ve kaninler arasia genislik deQerleri
karsilastirilmistir. Aym sekilde cekimli gurubun ark uzunlugu, molarlar
arasi genislik ve Kkaninler arasi genislik, tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasil deferleri karsilastirilmigtiar.

Daha sonra cekimli ve c¢ekimsiz gurubun tedavi sonrasi deferleri
birbirleri ile karsilastirilmistar.

Alt ve lst <cene tedavi sonrasi deferler Dbirbirleri ile
karsilastirilmstir.

Ark uzunlugu: A

Inter molar uzunluk: B

Inter canine uzunluk: C dersek
cekimsiz gurupta ist cene tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi A-BC verilerin
pinimum, maximum ve ortalama deferleri ile ortalamanin standart hatasi ve

standart sapma deflerleri cizelge 2 de goriilmektedir.



Ortalamaninj
Standart _ §
Hatasi (5X)}

Oncesi B
Oncesi C
Sonrasi A
Sonrasi B

Sonras: C

Cizelge-2: Cekimsiz gurupta iist ¢eneye ait tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi degerleri.

Ayni sekilde alt ceneye ait tedavi oncesi ve tedavi sonrasi A-B-C
verilerinin minimum, maximum ve ortalama dellerleri ile ortalamann

standart hatasi ve standart sapma deferleri cizelge 3 de goriilmektedir.

ITedavi tncesi A

5.2786] 4.3000] 5.9000

" Oncesi Bf 4.3786§ 4.0000{ 4.7000

* Oncesi C| 2.5500f 2.3000| 2.7000

" Somrasia A] 5.5929] 5.2000f{ 6.1000
* Sonrasi B} 4.5500] 4.3000f 4.8000

*  Somrasi C] 2.6286} 2.4000] 2.8000
Cizelge-3: Cekimsiz gurupta alt ceneye ait tedavi Sncesi ve tedavi
sonrasi dederleri.

Cekimli gurupta iist ceneye ait tedavi oncesi ve tedavi sonrasi A-BC
verilerin minimum, maximum ve ortalama deferleri ile ortalamanin standart

hatasi ve standart sapma defeleri cizelge 4 de gOriilmektedir.



Cizelge—4: Cekimli gwupta ist ceneye ait tedavi tncesi ve
tedavi sorrasi deferleri.

Yine cekimli gurpta alt ceneye ait tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
A.B.C verilerin minimum, maximum ve ortalama delJerleri ile ortalamanin

standart hatasi ve standart sapma deferleri cizelge 5 de gdrillmektedir.

? Degiskenler

C:Lzelge-s Cek:lmli gurupta alt ceneye ait tednv1 bncesz ve tedavn
sonrasi deJerleri.

A- Cekimsiz gurupta A, B, C boyutsal Olciimlerinin tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi degezjlerinin karsilastirilmasi: (Cizelge—6)

Bu gurupta st cene tedavi Oncesi ark uzunlufu ile tedavi sonrasi
ark uzunlugu arasinda 0.1667 mm'lik bir artis gozlenmistir ki bu
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istatistiksel acidan Snemlidir (p < 0.05).

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi inter molar genislik arasinda

0.1375 mm 'lik bir artis bulunmustur. Istatistiksel acidan &nemlidir

(p < 0.01).

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi inter kanin: genislik arasinda da

0.1417 mm' lik bir artis bulunmustur. Istatistiksel acidan onemlidir

(p < 0.05).

Alt cenede tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi ark uzunlugu arasinda

0.3143 mm ‘'lik bir artis bhulunmusturistatistikselacidan oOnemlidir

(p < 0.01).

Tedavi Oncesi ve sonrasi inter molar genislik arasinda 0.1714 mm'lik

bir artis bulunmustur. Istatistiksel acidan Snemlidir.(p < 0.01)

Tedavi Oncesi ve sonrasi inter kanin genislik arasinda 0.0786 mm

lik bir artis bulunmustur. Istatistiksel ©onemi vardir. (p < 0.05)

Degiskenler

T.0.A-T.S.A.

T.6.B-T.S.B.

T.0.C-T.S.C.

T.6.A-T.S.A.
T.6.B-T.S.B.
T.8.C-T.S.C.

* p<0.05
** p< 0.01

Cizelge-6: Cekimsiz gurupta A, B, C dlcimlerinin tedavi
oncesi ve tedavi somrasi karsilastirilmasa.
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B~ Cekimli gurupta A, B, C boyutsal Olcimlerinin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi deferlerinin kargilagtirilmasi: (Cizelge—7).

Bu gurupta iUst cene tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ark uzunlugu
deferleri arasinda 0.6083 mm'lik bir aza‘ma gozlenmistir.Istatistiksel
acidan Snemlidir (p < 0.01).

Tedavi Oncesi ve sonrasi inter molar genislik arasinda 0.1250 mm'lik
bir azalma bulunmustur. Istatistiksel &nemlidir (p < 0.01).

Tedavi dncesi ve sonrasy inter kanin genislik arasinda 0.0125 mm'1lik
'bir azalma gézlemmistir istatistiksel acidan &nemli bulunmamistir
(@ »0.05). ”

Alt cenede yapilan Slcimlerde; tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ark
uzunlugu degerleri arasinda 0.500 mm'lik bir diisis gozlemmistir.Ista
tistiksel a¢idan Snemli bulunmustur (p < 0.01).

Tedavi dncesi ve sonrasi inter molar genislik arasinda 0.1450 mm'lik
azalma goriilmistir,istatistikselacidan Snemlidir (p < 0.05).

Tedavi 6ncesi wve tedavi sonrasi inter kanin genislik arasinda
0.0950 mm '1ik bir azalma bulunmustur. Istatistiksel acidan &nemli
degildir (p > 0.09).
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Degiskenler

T.0.A-T.S.A.
T.0.B-T.S.B.

T.0.C-T.S.C.

*®» < 0.01
* p< 0,05
p > 0.05

Cizelge-7: C(Cekimli gurupta A, B, C Slciimlerinin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi Karsilastirilmasa.



- 40 -

CEXIMLT VE CEXIMS1Z GURUBA AT TEDAVI SONUCU BOYUTSAL
DEGERLERIN KARSILASTIRILMASI

A~ Ust ceneye ait bulgular:

Cekimsiz tedavilerde iist ceneye ait tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
ark uzunluklari ortalamasinda 0.167 mm'lik bir artma gozlenmistir
(p{00l)istatistiksel acidan &nemlidir. Cekimli gurupta ise 0.608 mm
bir azalma goriilmistir (p < 0.01), istatistiksel acidan Snemlidir.

Cekimli ve cekimsiz guruptaki inter molar genislikler arasinda;
cekimsiz gurupta 0.137 mm'lik bir artis, cekimli gurupta da 0.125 mm'lik
bir azalma gdzlemmistir. Her ikisinde p{00l istatistiksel acidan
onemli bulunmustur. Inter kanin genislikler arasinda cekimli gurupta
0.012 mm'lik bir azalma, c¢ekimsiz gurupta da 0.142 mm'lik bir artma
goriilmiistiir. Her ikisinde de p < 0.05 istatistiksel acidan Onemlidir.
Tedavi dncesi ark uzunlugu - Tedavi sonrasi ark uzunlugu = A
Tedavi oncesi inter molar geniglik - Tedavi sorrasi inter molar
geniglik = B
Tedavi oncesi inter kanin genislik - Tedavi sorrasi inter Kkanin
geniglik = C
dersek bu deQerler cizelge 8 de gorilmektedir.

Ozet olarak A, B ve C parametrelerinde cekimsiz guruptaistatistiksel
acidan onemli derecede artma, yine ayni parametrelerde cekimli gurupta

istatistiksel acidan onemli derecede azalma gézlenmistir.
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OKTALAMA || STANDART ||ORTALAMA-|t DEGER]
SAPMA NIN
| STANDART
DEGiSKENLER _ HATASI
(%) (%) (8%) {
NON
A ||EXT |-0.167 G451 0.092 -6 BBk
EXT | 0.608 G.349 0.071
3T NON
B |EXT |-0.137 ety 0.045 —4.30%%
CENE EXT | 0.125 0.201 0.041
0 Tnow I A R *
¢ llExT |-0.142 0.296 0.060 ~Z 104
X | 0.012 0.203 0.041
' NON
A lEXT |-0.314 0.296 0.079 —5 . GBn
EXT | ©.500 6.249 058
AL |NON
B {'BEXT |-0.171 0.120 0.032 —4 . BB
CENE EXT | 0.145 G.258 0.058
NON i
¢ lEXT |-0.079 0.11% 0.030 oL iz
- EXT | 0.095 201 G.065
L
*k P < 0,01 AP o< 0,05

Cizelge-8: st ve Alt geneye ait cekimsiz ve cekimli
guruplarin karsilastirilmasi

B-Alt ceneye a;t bulgulur.

Cekimli ve cekimsiz guruba alt ark uzunluklari arasiada
cek1m51v gurupta ¢.314 mn” lik bir artis gdzlenmistic.

{(p < 0.01 ) istatistiksel agidan dnemlidir.Cekimli gurupta
0.600 mm°lik bir azalma gbrilmtstir.(p < 0.01
istatistirikesel agidan Ynemlidir.

Inter molar genislikler arasinda cekimeiz gurupta da
0.171 mm® lik bvir artis ( p< 0.01 ) ¢ekimli gurupta da 0.145
mm” lak azalma ( p< 0.01 ) bulumnustur.Istatistivsel agidan
dnemlidair.

Inter kanin genisliginde; cekimasiz gurupta 0.079 mm” 1lik
artig ( p < 0.05 ) ¢ekimll gurupta da 0.085 mm” 11k azalma
(p < 0.056 ) g¥zlennistir.Bunlarda i1statistiksel ag¢idan
dnemli bulunmugstur. .
Alt ceneye alit boyutsal degerler cizelge 8~ de girilmekte-
dir.
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ALT VE UST CENEDE TEDAVI SONRASI DBESISIM DEGERLERININ
KARSILASTIRILMASI :

Cekimsiz olgularda iist ve alt cene ark uzunluklari arasinda 0.060 mm
lik bir degisim farki bulunmustur.(p)> Q,05)istatistiksel acidan Snemli
degildir.

Inter molar genislikler arasinda istatistiksel onem{ olmayan
0.050 mm'lik bir azalma inter kanin genislikte de 0.030‘mm‘11'k bir azalma

bulunmustur (p > 0.093).

inter molar genislikler arasinda 0.0187 mm'lik azalma inter kanin
genislikleri arasinda da 0.0500 mm'lik bir artma bulunmustur (p > 0.05).
Bunlarin istatistiksel acidan Onemi yoktur.

Ust cene F. Alt cene F= Kkabul edersek,

F. — F= = A (T.0.A.-T.5.A.)

F. - F= =B (T.6.B.-T.5.B.)

Fi - F2 = C (T.6.C.-T.8.C.) cizelge—9 da goriilmektedir.

Standart
Hata (SX)

Cizelge-9: Alt ve iist ceneye ait tedavi sorrasi dedigim deferlerinin
karsilagtirilmasi.

Ozet olarak A, B ve C parametrelerinde Tedavi oncesi-Tedavi sonrasi

farklari alt cene ve ist cenede istatistiksel olarak o6nemli derecede



——bir kac ay sorra dokim sabit pekistirici yapilmak sart: ile kullanmay:

farklilik gostermiyor.

6 aylik bir retansiyon somnda alinan Olcimlerle tedavi sonunda
alinan Olcimler aynm: bulummustur. Calismamizda kullamlan hawley, seffaf
pekistirici ve dokim lingual bonded retainar ile 6 aylik pekistirme
stiresince dislerde herhangi bir deBisim gdzlenmemistir. Tedavi sorunda
elde edilen ark uzunluju molarlar arasi genislik ve kaninler arasi
genislikler pekistirme siiresi somunda da ayni kalmistar.

Kullanim acasindan; miitearik pekistirme apareylerine Ozellikle
yetiskin hastalar isteksizdi. Bir kismi hawley ya da Seffaf. pekistiriciyi

kabul ettiler.

Hawley taktigimiz 2 hasta akril alerjisi nedeni ile bunu kullanamadi
ve bu hastalara dokiim sabit pekistirici yapildi. 4 hasta hawleyi hi¢c
kullanmadi ve 2-3 ay somra relaps ile geri geldiler.

_ Seffaf pekistiricilerin kullamm siresi daha kisa oldu. Yirmi
hastadan 9 tanesinin 3 ay sonraki kontrollerinde pekistirici kirilmis ya
da catlamasti. Bu pekistiricilerde renk defgisimi ve bakteri plak
birikimide gbzlendi.

Hastalarin en rahat kullandiklara ve kullanim acisindan hic sikayet
gelmeyen lingual bonded retainarlardi. Calismamizda 16 hastaya uygulanan
dokiim sabit retainarlardan 5 hastanin 1 veya 2 ay icindeki kontrollerinde
genellikle tek diste yapisma ylzeyinde araltanmalar goriildii. Bunun
yapastirma hatasindan ya da dis ve metal arasinda aciklik kalmﬁ;smdan
kaynaklandigdi tahmin edilmektedir. Dokim splint sokiilerek temizlenip 3
hastanin ki yeniden vyapastirildi. Diger 2 hastamn kesici dislerjnde
milimetrik hareket oldugu icin yeniden labaratovarda yapildi. Bu
hastalarin ve diger hastalarin 3 aylik ve~6 aylik kont'rollerirde herhangi

bir sorun cikmada.
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ROLAPSA AIT KLINIKSEL BULGULAR:

Cekimli ya da cekimsiz tedavi edilsin butun disler ark uzerindeki
ilk pozisyonlarina donmeye meyillidirler. Klinigimizde tedavi edilmis
3 olguyu buna ©rnek olarak gosterebiliriz. Olgulardan birinde kompozit
pekistirici 2 diste serbest kalmis ve hala agizdadir. Diger 2 olgu
6 aylik pekistirme apareyi olarak hawley kullanmislardir. Her U¢ olguda 1
y1llik post retansiyon devresi sonunda incelendigi zaman Kesici dislerde
ilk pozisyonlarina dorme meyli gozlenmektedir. Resim —29 =30 =31, Resim

-32 -33 =34 ve Resim—35 —-36 -37.

Olgu 1: Hastamin postretansiyondaki yasi 15

Resim—29: Tedavi oncesi gérinim. Cekimli ve arkta yer
sorunu yok
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Resim-30: Tedavi sonrasi goriinim.

Resim-31: Pekistirmeden 1 yil sonraki goriiniim.



Olgu 2: Hastanin postretansiyondaki yasi 21

Resim-32: Tedavi oncesi.

Resim—33: Tedavi Sonrasi.
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Resim—34: Pekistirmeden 1 yi1l somra.

Olgu 3: Hastanin postretansiyondaki yasi 15

Resim—35: Tedaviden once.



Resim—36: Tedaviden sonra.

Resim-37: Pekistirmeden 1 yil sonra.

Hic bir olguda post retansiyon doneminde bosluklar yeniden
acilmamistir (cekim bosluklari). Hatta sikisiklik bile resimlenmistir

(Resim—-29 -30 -31).
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TARTIOMA:

Ortodontide tedavi metotlara yillar boyunca defisip ilerlemesine
ragmen, pekistirme metotlari buna ayak uyduramamiglardir. Hawley apareyi
1925 yilindan bu tarafa tedavi sonrasi stabilizasyon icin en cok
kullanilan mekaniktir. Bugin de gecerliligini korumaktadar.

1963 yilinda Shanks a1z koruyucusu olarak seffaf pekistiricileri ve
bunlari Uretecek makinayi tanitti. Bugiin gelistirilmis olmasina rafmen
ana metodu aynidir. Kullanim siresi hawley apareyinden daha Kkisadir.
Kaninden kanine sabit pekistiriciler 50 yildan beri kullamlmaktadir. Son
yvillarda gelistirilerek daha estetik ve direkt bonding seklinde
uygulanmaktadir.

GUnumiizde ortodontik tedavi yetiskin hastalarda da yaygin olarak
yapilmaktadir.

Ileri yastaki hastalar Riedel'in (46, 47, 48) vyaptid pekistirme
gereksinimleri saniflandirilmasinda ikinci gurup olan siirekli ya da yari
sirekli pekistirmeye devam edilmesi gereken olgular sinifina girer. Bu
hastalarin bir cogurda orijinal maloklizyonda ©n dislerde diestema ve
rotasyonlar, pericdontal problemler ve mutlak retansiyon gerektiren
durumlar vardir.

Bu tir hastalar uzun bir tedavi doneminden sorra hawley va da
bioplast gibi hareketli bir apareyle pekistirme tedavisinde
isteksizdirler.

Estetik olmasa acisindan ve kullanim kolaylagindan direkt
yapaistirilan sabit pekistiriciler tercih edilebilir.

Ayrica periodontal sorunlari olan hastalarda periodik olarak
pekistirici kullanmakla getirilecek ¢ozim yetersiz ve dis konumunun

korunmasinda etkisiz kalacaktir. Sadece gece kullanilmasa ise glindiiz
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nikse gece ise iyilesmeye donis ile dislerin sirekli instabl tutulmasi ve
var olan periodontal problemleri aleviendirmesi acisindan olumsuzdur.

Bu calismada kullanilan direkt bonding lingual retainar'in estetik
olmasi ve kullanmim rahatligi avantajlal yonleridir. Labaratﬁvar calismasi
ve Ozel bir yapistirma materyali gerektirmesi dezavantajidir. Fakat
dikkatli calisilirsa en uzun siire sabit kalabilen retainardir (67).
Kapanis miisait ise ist 6n dislere de uygulanabilir.

Direkt hasta adzina tatbik edilmesi yoniinden kompozit
pekistiricilerin kullamimi daha kolay ve daha ucuz materyaldendir. Dokim
pekistiricilerden farkli olarak efJer vyapastirilan yizeylerden biri
serbest kalirsa tum tel splinti ¢ikarmak gerekmez, o© disteki kompozit
temizlenip yeniden yapistiralir. Hasta afzinda direkt calisilar,
labaratuvar calismas: gerektirmez.

Jeremy D Orchin (39) tarafindan kKullanilan Fiberthread retainar da
kompozit pekistiriciler gurubundan sayilabilir. Komwpozit pekistiricilerin
disme olasiligl digerlerinden daha fazladir. Hastay: sik sik kontrol
etmek gerekir. Uzun sireli pekistirmelerde kullamissizdir. Bu @ tur
pekistiriciler genellikle alt cenede kaninler arasi Kkullanilmaktadir.
Okliuzyon misalt ise tst dislere yapalabilir.

Uilgen (59) lst dislerde hawley. alt cenede de kaninlere bandli ark
seklinde lingual retainar'i siklakla kullandifam ifade etmekte.. alt
disler icten lingual bar vestiblilden de st disler tarafindan
tutulmaktadir demektedir.

Orsborn (40) estetik olmasi acisindan alt 6 nolu dislere bandli
bonded lingual retainar calismasy  denemistir. Hastalar hareketli
apareyleri ve alt Kkaninlerdeki bandi istemezler, lingual borded retainar
estetik problemi yok eder ve uzun sireli kullanimda hasta tarafindan

tercih edilir demistir.



Ortodontik tedavi sonunda tekrar ufak duzeltmeler yapilmasi gereken
durumlar olabilir. Bu durumlarda parmak zemberekler ilave edilmis
modofiye hawley apareyi kullanilabilir.

Bir ya da birkac disteki ufak rotasyonlar set—up hazirlanarak
bioplast ile pekistirme siiresince yapilabilir. Bu apareyler bugiin de
gecerliligini korumaktadir ve en cok kulllanilan pekigtirme
mekanikleridir.

Robert M Little (28, 29, 30, 31) ortodontik tedaviden sonra goriilen
relaps ve ark boyutu defisimleri konusunda bir cok arastirma yapmis ve
yazilarinda soyle demistir.

"Retansiyonun ardindan gelisen caprasiklasmanin derecesi degiskendir
ve tahmin edilemez. Maalesef retansiyon uzunlugu, tedavinin baslangic
vasi, Angle simaflamasi, cinsiyet gibi faktdrlerden hicbiri veya dental
model ya da ©Olclilen sefalometrik defiskenlerin hicbiri gelecek basarisi
veya basarisizligl konusunda bir gosterge defildir ve kabul edilebilir
sonuclarin uzun sire Kkorunmasi hayal kiriklig: yaratmaktadir.Hastalarin
yanlizca % 30'u kabul edilebilir uzun sireli sonuclar ortava koymaktadir.
Hareketli veya sabit pekistiricilerin siiresiz belkide vyasam boyu
kullanimi tek mantikla yontemdir .Maalesef boyle bir retansiyon
programinin istenmeyen sekellerini bilmiyoruz.“

Bircok arastiraca (4. 12, 30, 54) mandibular arkin ¢izgisel
boyutlarini arastirmisliardir ki bunlar ark uzuniuju, inter molar
genisligi, interkanin genisligidir.Sadece birkac tanesi arkin gercek
formu (Ozellikle tedavi ile defisimi) ile ilgilenmislerdir.

Riedel (46, 47, 48) genelikle mandibular ark formu tedavi uygulamasa
ile defistirilemez demistir.

Neilans'in (38) literatirii de mandibular arkin durumunu aciklayan

iyi bir tarihsel literatiirdiir.
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Baska bir arastarica parabol seklindeki mandibular arklar: incelemis
ve bliytime sirasinda biraz deflistirme Uzerinde calismistir (52).

Little (29) ve Wallen (62) mandibular anterior arkta tatmin edici
basari elde etmek % 30 dan azdir ve nerede ise % 20 olgu pekistirmenin
cikarilmasandan birkac yil icinde carpisiklik gOsterir demistir.

Carpisikligin acilmasi icin premolarlarin ¢ekimi uzun yallar kabul
edilen bir tedavi olmustur.

Bircok arastirici son zamanlarda ortodontik  malokliizyonlarin
siklikla ¢ekimsiz olarak tedavi edildigini belirtmislerdir. Arastiricilar
cekimli tedavilerde cekim alaninin yeniden acilmasi ylz profilinin asiri
dizlesmesi, overbite artmasi periodontal sorunlar gibi sorunlarla
karsilasildigini belirtmislerdir (10, 47, 62).

Diger arastiricailarin hepsi (13, 14, 44, 53, 54) vire ilginc bir
sonuca varmislardir.

Cekimli olgular incelendiginde post treatmentta inter molar
genisligi Kisalmis fakat inter Kanin genisligi oriinal  boyutumnu
kaybetmemistir ve daha oOnce disundldugu gibi biyimis bir ark genisligi
gostermemistir.

Bizim arastirmamizda da ¢ekimli olgularda ayni sekilde tedavi Oncesi
ve tedavi sonrasi inter molar genislikte istatistiksel acidan o©nemli bir
azalma gozlenmis fakat inter kanin mesafede istatistiksel acidan Onemli
bir defisim bulunmamistir.

Robert M Little, Richard A Riedel ve Arthur Stein (31, 47. 54)
yaptiklari arastirmalar sonucu su noktalari vurgulamislardir.

Ortodontik tedaviden sonra ark uzunlufu azalmaktadir.Fakat bu tedavi
edilmemis normal bireylerde de olabilir.Tedavi sonrasi goriilen mandibular
anterior caprasiklik 20 ila 40 yasina kadar veya daha fazla siiren bir

olaydir vas ile birlikte kontakt noktalarinin kontakt yuzeylerine
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donismesi ya da periodontal gevsemeler gibi faktdrler ark formu ve
diizeninin kendiliginden bozulmasina neden olabilir. Tedavi sirasinda
genisletilmis olsa da olmasa da tedaviden sonra kanin—kanin arasi ark
uzunlugu tipik olarak azalir. 3. molarlarin varligl veya yoklugu relaps
Uzerinde (cok az) etkin defildir.

Mc Reynolds ve Little (29) 2. premolar c¢ekimli 14 olguyu incelemis
ve 1. ve 2. premolar cekimli olgularda retansiyon sonrasi Kkalitesi
acisindan hicbir farklilik goremediklerini belirtmislerdir. Ayrica hic
bir medel veya sefalometrik degisken uzun sireli stabilite veya relapsin
yararli gostergesi degildir demislerdir.

Aymi yi1llarda bir arastirmada tedavi olmamis olgularda, tedavi
edilen olgularda oldugu gibi ark uzunlugu ve ark genisliginin zamanla
tipik bir bicimde azaldig: belirtilmis ve Kkadinlar daha blylk ark
daralmasi ve caprasiklanma egilimi gdsterdi demmistir (53).

Walter'in (60) pekistirme konusundaki onemli bir bulgusu ise; 102
cekimsiz olguyu inceleyip ark boyunun siirekli olarak genisletilip
azatilmasinin mimkiin olabilecegini ortaya koymasidir.

Bizim calismamizda da cekimsiz olgularda ark boyunda tedavi oncesine
oranla istatistiksel acidan dnemli derecede artma goézlemmistir.

Little (29) 6 yillik bir postretansiyon sonras: arastirmasinda 26
olgudan 20‘sinde ark uzunlugunda net Dbir azalma gormistir. Bu
postretansiyon ddneminde mesial molar -hareketi ve Kkesicilerin lingual
tippingi en cok bulunan sefalometrik bulgulardir, (¢ekimli tedavilerde)

Bir arastirici kassal gelisme ve faaliyetlerin dengesi sirasinda
inter kanin ve inter molar mesafede bir artma olabilir demistir (52).

Pekistirmeden uzun siire once cikmis, ortodontik olarak dizeltilmis
malokliizyonlarin arastirilmasinda alt Kkaninler arasi mesafenin orjinal

boyutuna dondiigii goriilmistir. Bu teoreme ters disen birkac¢ rapordan biri
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Walter (60, 61) inkidir. Yazar peKkistirme aparevleri kendi deyimi ile
uygun bir siire sonra c¢ikartilan olgularda mandibular Kkaninler arasi
mesafe artisimin korundugunu rapor etmistir.

Daha sonra Arnold (4) inter kanin mesafesindeki artisin kabul
edilmesi icin en az 5 y1l gecmesi gerektigini sOylemistir.

Ayni yil icinde bu arastirica siirekli dislerde cekim yapilmayan
hastalarda pekistirme sonrasi bir  inceleme yapti. Bu arastirmanin
sonuclarinda inter kanin mesafelerinin tedavi 6ncesi mesafelere vyakin
yada ayni oldugunu gosterdi.

1965 de Welch (63) tedavi sonrasinda inter kanin uzunlufunun tedavi
oncesi dwruma geldigini gdrmistir.

Amott (2) bir arastirmasinda; simf 2 division 2 olgularda
retansiyon sonrasinda (4 sene) kaninler arasi mesafede (0,5 mm artma
bulmustur.

Shapiro'nun (52) bir c¢alismasinda inter molar genislik cekimli ve
cekimsiz olgularda defiskenlik gostermis. C(ekimsiz clgularda inter-molar
genislik artmasi sabit kalmis. Buna zit olarak cekimli gurupta tedavi
sirasinda inter molar genislik  ve ark uzunlufu azalmis ve post
retansiyonda da azalmaya devam etmistir.

Welch, (63) DYrir arastirmasinda 13 vasindan sonra hi¢ tedavi
edilmemis olgularda inter-molar genislik c¢ok az defisim gOsterdi
demistir.

Witzel, (64) . inter molar mesafeyi 13-20 vas arasinda hemen hemen
stabil bulmustur.

De Kock (12) ise inter molar mesafenin 12 yvastan yetiskin caga Kkadar
hic degismedigini gozlemistir. (tedavi edilmemis olqularda).

Ark uzunlugundaki ve cekimli tedavinin tabanindaki inter molar

genislikteki defismeler cekimsiz tedaviye Kkarsi aciklanmis. Bu  cekim
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olayinin arkta kiiciilme meydana getirmesi ve dental arktaki boslugun
kaparmas: sirasinda molar disin arkin daha dar olan mesialine dogru
hareketi seklindedir (54, 64).

Bir arastirici cekimli ve c¢ekim yapilmayan olgularda retansiyon
apareylerinin cikarilmasindan sonra ki post retansiyon devresirde alt
kanin genisligi arasinda bir fark bulamadigini bildirmistir (13).

‘Little (30, 31) arkin cesitli hareketli ve sabit apareylerle
maksatlil olarak genisletilmesi daha derin c¢alismayi gerektirir.
Literatirde cok cesitli apareyler tavsiye edilmekle birlikte, bunlarin
sonu¢laria siklikla postretansiyon datalara olmadan gosterilmistir
demistir.

Yine Little (28) Wallen (62) wve Riedel (47, 48) relaps ve
basarisizliklara neden olan bircok bilmedigimiz - sebebler i¢indeyiz
demistar.

Bir yazida Tedavi oncesi ve sonrasi sefalometrik veriler uzun sireli
sonucun tahmin edilmesinde az bir defilere sahiptir. Kesici konumu ve yuz
blyiimesi gibi sefalometrik defiskenlerin kombinasyonlari gelecekteki ark
dizensizliginin yetersiz gostergeleridir denmistir (53).

Caprasikligin acilmasi icin premolarlarin cekimi uzun yillar kabul
edilen bir tedavi yontemi olmustur ve bunu slrdirmektedir. Fakat kabul
edilebilir sonuclarin uzun siire korunmasi hayal kirakligi yaratmaktadir
(31, 46).

Bu calisma yapildiga slire icinde post retansiyon devresinde bitun
hastalari incelemek miUmkiin olmadi. Pekistirme apareyleri c1kar11d1ktan en
az 1 yil ve daha fazla slireler icinde hastalarin tekrar c¢agirilarak
incelemmeleri ortodontik tedavilerin sonucunun kaliciligl hakkinda bir
fikir verebilir.

Walter (60, 61) 1953 ve 1962 deki calismalarinda yeterli periyod
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denilen ve en az 1 yi1l olan bir zaman kullarmistir.

1959 da Washington Universitesinden Kelley (26) 2 yillik bir post
retansiyon periyodu Dona (13). Arnold (4) ve Welch (63) de calismalarinda
5 yillik bir post retansiyon periyodu kullanmislardar.

Shapiro (52) mun verilerinde ise minimum 10 yi1lliak bir
postretansiyon sliresi kullamlmistir.

Daha sonra 1976 da Gallerano (14), 1978 de Witzel (64) ile bu siire
genisletilmistir.

Postretansiyon siiresi arttikca ve daha fazla sonuclar toplandikca
instabilite artmis ve bireysel defisim dsha gincel bir Konuma gelmistir
(44) .

Cekimlil ya da cekimsiz tedavi olsun, tedavi sonunda ark boyutu,
molarlar ve Kaninler arasi Olcuimlerde defismeler meydana gelmektedir.
Arastiricilarin ortak gérisu ozellikle alt Kaninler arasi mesafeyi
orijinal boyutunda korumaktir. Aksi halde seneler sonrada olsa mutlak
bir geri donlis olmaktadiar. Devamli pekistirme programl uygulamak

gerekir.
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SONUC

Tedavi gurubundaki 56 bireyden 28 i cekimsiz 28 i de c¢ekimli olarak
tedavi edildi. 20 bireye hawley, 20 bireye bioplast, 16 bireye de dokim
lingual bonding retainar ile pekistirme yapildi.

Su sonuclar elde edildi.

1- Cekimsiz guwupta ark uzunlugu, inter molar ve inter Kkanin
genisliklerde artis gozienmistir.

2— Cekimli qurupta ark uzunlugu ve inter molar genisliklerde
azalma bulunmus, inter kanin mesafede ise oOnemli bir deJisim
gozlenmemistir.

3- Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sonuclari acisindan alt ve ust
¢ene arklar: arasinda Onemli bir fark bulunmamistar.

4- 6 aylik pekistirme sonunda vyapilan Olgilmlerle tedavi sonundaki

olcumler aynidir. Stablizasyonun Kalicialifinin gozlenmesi icin hastalarin

en az 1 yil ve daha uzun silirelerde post retansiyon devresinde izlenmesi
gerekmektedir. | . U

5- Pekistirmenin bireysel oldugunu soOyleyebiliriz. Hastanin yasa,
cinsi, sosyo ekonomik durumu, maloklizyomun tirid, kotd alaskanliklar,
tedavi suresi, kas dengesizlikleri vs. pekistirme mekaniklerini secerken
etkendir.

6— Hareketli apareylerle pekistirme wuzun slren bir ortodontik
tedavi sonucunda Ozellikle vyetiskin hastalar tarafindan isteksizlikle
karsilanmaktadir. Fakat halen gecerliligini koruyan ve en cok kullanilan
mekaniklerdir.

7— Sabit dokiim pekistiriciler ic¢in ayri bir labaratuvar calismasi ge—
rektirmesi ve 6zel bir yapistirma materyali kullanilmasia dezavantajlari—
dar. Estetik ve fonksiyonel olmalari en uzun siire sabit kalabilen pekis—

tiriciler olmalara, hastalar tarafindan tercih edilmeleri avantajlaridar.



OZET:

Ortodontik tedavi slresince disler bir c¢ok vyontemle diizgiin bir
sekilde siralanabilmekte, cene iliskKileri duzeltilebilmektedir. Disleri
bu dizeltilmis konumda tutabilmek gercekte daha zor olmaktadir.

Tedavi yontemleri guniimize Kadar ¢ok ilerlemesine vrafmen pekistirme
yontemleri acisindan buni sdylemek zordur. Ortodontinin ilk yillarinda
kullanilan pekistirme yontemleri gunimizde de hald gecerliligini
korumaktadar.

Yetiskin hastalarda uzun sitire ya da sirell pekistirme kullanilmasia
gereken olgularda sabit pekistiriciler tercih edilebilir.

Ark boyutunun ortodontik tedavi ile birlikte degistigi, tedavi
sonurda azaldifl ozellikle kaninler arasi mesafenin daima orijinal
boyutuna dondudu diusuntlirse Kkaninden kanine dokim lingual  bonding

retainarlar bir tercih sebebi clabilir.
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Summary

During Orthodontic treatment by using different techniques teeth can
be aligned properly and Jjaw relationships improved. But keeping these
teeth in their new, éroper places is not so easy.

Even the treatment techniques showed a continious a progress the
same can not be considered true for retention techniques. The first
methods used for retention during the early years of orthodontics are
still in use.

In adult patients where long term and continious retention is
necessery fixed retainers may be a choice.

Arch length changes with orthodontic treatment and decreases after
treatment Especially inter canine length retwrns to it s original
dimension. When this change is taken into consideration cast lingual

bonding retainers from canine to canine may be preferred.
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