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OZET

Yasemin Kartal, Konvansiyonel ve CAD-CAM teknik ile hazirlanan sabit retainer
tellerinin, gingival dokular iizerindeki etkilerinin ve basar1 oranlarmin kisa donem
karsilastirilmasi, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti

Anabilim Dah, Doktora Tezi, 2018

Bu caligmanin amaci, giiniimiide en ¢ok kullanilan ve uzun doénemde basarisi ortaya
konmus, 0,0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz gelik telden elde biikiilen retainer ile yeni
tanitim1 yapilmig, CAD-CAM teknik ile hazirlanan 0,014%0,014 in¢ kalinlikta, koseli
nikel-titanyum sabit retainerlarin gingival dokular {iizerindeki etkilerini ve basari

oranlarini kisa donemde karsilastirmaktir.

Calismaya Baskent Univerisitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti béliimiinde
ortodontik tedavisi tamamlanmis olan ve retansiyon i¢in alt ¢ene 6n bolge 6 dise (sag-sol
kanin ve keserler) sabit retainer ile pekistirme tedavisi yapilmasi planlanan 52 hasta
dahil edilmistir. Hastalar, 26 kisilik 2 gruba ayrilmistir. 1. gruba dahil 26 bireye,
0.014x0.014 ing¢ nikel-titanyumdan CAD-CAM yontemiyle hazirlanmig Memotain (CA-
Digital, Mettmann, Almanya) retainer teller, alt 6n 6 disin lingual ylizeyine direkt
yontemle uygulanmistir. 2. gruba dahil 26 bireye, 0,0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz
celikten (GC Orthodontics America Inc, Alsip, ABD) elde biikiilen retainer teller, alt 6n
6 disin lingual ylizeyine direkt yontemle uygulanmistir. Bu gruba ait tiim apareyler ayni
kisi tarafindan biikiilmiistiir.

Hastalara teller yapistirildiktan sonra, 1. haftada, 1. ayda, 3. ayda ve 6.ayda kontrol
randevular1 verilmistir. Kontrol randevularinda, tellerin basarisizlik oranlar1 (kopma,
kirik, dis hareketi olup olmadigi) ve periodontal 6l¢itimleri kaydedilmistir. Periodontal
degerlendirmede; cep derinligi, gingival indeks, plak indeksi, diseti biiylime/cekilme

miktari, sondlama kanama ol¢timleri yapilmistir.



Calismada, 6 ay sonunda, tiim sabit retainerlar i¢in basar1 oran1 %75 , memotain i¢in
basar1 orant %76.9, 0,0215 in¢ ¢ok sarmalli retainer igin basar1 oram1 %73.1
bulunmustur. Iki grup arasinda, hig bir takip asamasinda, basar1 agisindan istatistiksel bir
fark goriilmemistir. Basarisizlik tipi incelendiginde, %100 oranda mine-adeziv
ayrilmasina bagh gelistigi tespit edilmistir. Kopmalarin en fazla keser dislerde oldugu,
kanin dislerin daha az etkilendigi bulunmustur. Calismanin, 1. hafta, 1.ay, 3. ay ve 6. ay
kontrollerinde, her iki tip retainerin gingival parametreleri arasinda anlamli farka
rastlanmanustir. Ik 6 ayda, sabit retainerlarmn, hastalarin periodontal sagligma negatif

etkileri olmamustir.

Anahtar Kelimeler: Sabit retainer, Periodontal indeks, CAD-CAM, Pekistirme,

Memotain
Tez calismas1 Baskent Univeristesi arastirma fonu tarafindan desteklenmistir ve Baskent

Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni ile (Proje numaras:: D-KA17/09,
Kabul tarihi ve sayisi: 12/07/2017 ve 17/61) yapilmustir.
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ABSTRACT

Yasemin Kartal, Short term comparison of effects on gingival tissues and success
rate of fixed retainer wires prepared with conventional and CAD-CAM technique,
Baskent University, Health Sciences Institute, Orthodontics Doctorate Programme,

Doctorate Thesis, 2018

The aim of this study was to evaluate short-term success rates and impacts on gingival
tissues of the retainer bent in a 0.0215 inch five-stranded stainless steel tread, which is
the most widely used with the newly introduced rectangular nickel-titanium fixed

retainers of 0.014 x 0.014 inches in thickness, prepared with the CAD-CAM technique.

The study included 52 patients who underwent orthodontic treatment in the Baskent
University Department of Orthodontics and planned to undergo consolidation therapy
with fixed retainers on 6 permanent teeth (right and left canines and incisors) for
retention in the mandibulary arch. Patients were divided in 2 groups. 0.014 x 0.014 inch
nickel-titanium CAD-CAM prepared Memotain (CA-DIGITAL, Mettmann, Germany)
retainer wires were applied directly to the lingual surface of lower front teeth in 26
individuals included in group 1. 0.0215 inch five-stranded stainless steel (GC
Orthodontics America Inc, Alsip, USA) retainer wires were directly applied to the
lingual surface 6 anterior teeth in 26 individuals included in group 2 . All of the retiners
in group 2 were prepared by the same person.

Patients were recalled for control sessions in 1 3™ and 6" months following bonding of
the retainers. Failure rates of retainers (tooth movement, breakage, splitting) and
periodontal measurements were noted during control sessions. For periodontal
evaluation pocket depth, gingival index, plaque index, gingival enlargement/ recession,

and bleeding on probing were measured.

In the present study the over-all success rate for all fixed retainers was 75%, success rate

for memotain was 76.9% and success rate for the 0.0215-inch multistrand retainer was

vii



73.1% at the end of 6 months. No statistical difference were observed between the
groups for success rate in any control sessions. Failure type was 100% debonding
between enamel and adhesive. Debonding of the retainers were mostly observed in
incisor teeth, and canines were least affected. No significant difference was found
between the gingival parameters for the two types of retainers at week 1, month 1,
month 3 and month 6 of the study. In the first 6 months, the fixed retainers have not had

negative effects on the periodontal health of the patients.
Key words: Fixed retainer, periodontal index, CAD/CAM, Memotain, Retention
This thesis was funded by Baskent University Research Fund and approved by Baskent

University Institutional Review Board and Ethics Comitee. (Project no: D-KA17/09,
date and no: 12/07/2017 ve 17/61)
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1 GIRIS

Ortodontik retansiyon; tedavi sonrasinda dislerin optimal estetik ve fonksiyonel
pozisyonda tutulmasidir (1). Retansiyon, lizerinde tam bir fikir birligi kurulamamis,
genellikle klinisyenlerin sahsi tecriibelerine gore sekillenen bir tedavidir. Uzun yillar
boyunca gerekliligi dahi tartistlmistir (2). 19. yiizyilda, dislerin yeni pozisyonlarinda
tutulmasi i¢in en 6nemli unsurun ‘iyi bir okluzyon’ olduguna inanilmaktaydi (3). 20.
yiizyila gelindiginde, Lundstrom (4), stabilitenin korunmasi i¢in en 6nemli faktoriin
‘apikal kaide’ oldugunu, McCauley (5) ise ‘molar ve kanin genisligi’ oldugunu
savunmugstur. Tweed (6) ekolii 1944°de, keser inklinasyonunun etken oldugunu ve
diglerin dik egimde olmalarinin daha iyi retansiyon saglayacagini bildirmislerdir. Son
donemde ise aktif pekistirmenin, tedavi sonuglarmmi korumak igin gerekli oldugu
diistincesi hakimdir ve hatta bu 6nlemlerin hayat boyu alinmasi gerekliligi tizerinde
durulmaktadir (7).

Ancak hem tedavi yontemleri hem de yaslanmaya bagli goriilen istenmeyen dis
hareketlerinden dolay1 elde edilen sonuglarin korunmasi olduk¢a zordur (8-11).
Retansiyon sonrast donemde, iist ¢cenede daha az olsa da 6zellikle alt dental arkta %70-
%90 araliginda degisen seviyelerde relaps goriildiigii rapor edilmistir (12—14). Bazi
arastirmacilar bu problemin uzun donem ve hatta hayat boyu retansiyon ile
coziimlenecegini savunmaktadirlar (7, 15-18).

Retansiyon i¢in hareketli apareyler uzun yillardir kullanilmaktadir. 1970’lerde ise
alt anterior dislerin tedavi sonrasi pozisyonlarinin korunmasi i¢in sabit pekistirme
apareyleri tamitilmistir (19). Dislerin lingual yiizeylerine yapistirilan sabit retainerlar,
uzun siireli kullanimda daha estetik ve hasta icin daha rahat olmalar1 sebebiyle
ortodontistler tarafindan giderek daha ¢ok tercih edilmektedir (20, 21). Yayin tarihi 2002
olan bir ¢alismada, ortodontistlerin {igte birlik kismimnin mandibulada sabit pekistirme
apareylerini, %5°lik kisminin ise maksillada sabit pekistirme apareylerini tercih ettigini

gostermistir (22). Bu arastirmadan 9 sene sonra, 2011 yilinda yapilan bir aragtirmada ise



mandibulada %42 oraninda, maksillada ise %11 oraninda sabit pekistirme apareylerinin
kullanildig1 rapor edilmistir (16).

Sabit retansiyon baslangicindan itibaren; c¢esitli kalinlikta ve tipte tel
materyalleri, farkli yapistirma maddeleri, mesin petler, rezin fiber ile gii¢lendirilmis
seritler ve labial retainerlar denenmistir (23). Ilk donemlerde yuvarlak ve koseli teller
diiz olarak uygulanmistir (1). Zachrisson (24) 1977 yilinda, ¢cok sarmalli tellerin sabit
retainer olarak kullanimindaki avantajlar1 ortaya koymustur. Calismalarinda, {i¢ sarmalli
telleri kanin — kanin arasit diglerin hepsine yapistirma teknigini uygulamis ancak
takiplerde karsilasilan basarisizliklar sebebiyle bes sarmalli 0,0215 ing tellerin en iyi
sonucu verdigini, 20 yillik tecriibelerini anlattigi yayinda bildirmistir. Uzun siireli
takiplerde basarili sonuglar vermesi, kirilmalara kars1 yeterli kalinlikta olmasi, sarmalll
yapinin mekanik tutuculugu sayesinde kopmalara direngli olmasi ve elastik yapisinin
disin fizyolojik hareketlerine izin vermesi sebebiyle optimal retainer teli oldugunu
savunmustur (25).

Dijital teknolojideki gelismeler giinliik hayatimiza yon verdigi gibi, ortodontik
tedavi yontemlerimizi de etkilemeye ve degistirmeye baslamigtir. Agiz i¢inin 3 boyutlu
(3-D) olarak dijital modelasyonunun yapilmasi, teshis ve tedavi planlamasi i¢in bir¢ok
avantaj sunmaktadir. Bilgisayar destekli dizayn (CAD) ve bilgisayar destekli iiretim
(CAM) ile kisiye 6zel apareyler, istenen tedaviye yonelik olarak ¢ok biiyiik hassasiyet
ile hazirlanabilmektedir. Ortodontide CAD-CAM sistemler; braketlerde, ark tellerinde,
hareketli apareylerde, Herbst ve uyku apnesi apareyi gibi bir¢cok alanda denenmistir ve
kullanim1 giderek artmaktadir. Kullanilan alanlardan biri de sabit retainerlardir.
Dijitalize edilmis modeller {izerinde nikel-titanyum (Memotain®) retainerlar iiretilmeye
basglanmigtir (26). Giinlimiizde retainerlar, doktor veya teknisyen tarafindan elde
biikiilmektedir ve hassas yapilmayan iiriinlerin komplikasyonlara neden olabildigi
literatiirde bildirilmigtir. CAD-CAM teknigi ile iiretilen retainerlarin ise  yiiksek
hassasiyette oldugu, dise tam uyum sagladig1 ve hasta icin ¢ok daha konforlu oldugu
iddia edilmektedir. Ayrica makina iiretimine bagli olarak biikiim igermemesinin telin
zayiflamasimi ve kirilmasini elimine ettigi, dise tam uyum saglamasinin oral hijyeni

tyilestirdigi ve dis ipi i¢in uygun oldugu bildirilmistir. Cok kisa siiredir uygulanan bu tel



hakkinda yeterli ¢aligma bulunmamaktadir ancak giiniimiizde en ¢ok kullanilan c¢ok
sarmall1 tellere alternatif oldugu savunulmaktadir (27).

Daha 6nce yayinlanan raporlarda sabit retainer basarisizlik oranlari, %0.1-53 gibi
genis bir aralikta bulunmustur (28,29). Basarisizliklar, biiyiik oranda tel kirilmasi veya
disten ayrilmaya bagli goriilmektedir (30). Daha nadir goriilen komplikasyonlar ise;
retainer tellerinde kirilma ve kopma olmadigi halde dislerde gelisen istenmeyen
hareketler, beklenmeyen tork degisimleri ve disler arasinda kiigiik bosluklarin agilmasi
olarak rapor edilmistir (21,31-33).

Ayrica uzun donemde sabit retainerlarin oral hijyeni engellemesi ve buna bagh
asirt distasi-plak birikimi, diseti ¢ekilmesi veya cep olusma riski endise kaynagi
olmustur. Literatiire bakildiginda, bu konu iizerinde bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Sabit pekistirme apareylerinin daha fazla plak ve distast olusumu ile gingival
inflamasyona neden oldugunu bildiren c¢alismalarin yaninda, negatif etkilerinin
olmadigin1 gdsteren yayinlar da vardir (19).

Bu caligmanin amaci, giiniimiide en ¢ok kullanilan ve uzun donemde basarist
ortaya konmus, 0,0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz ¢elik telden elde biikiilen retainer ile
yeni tanitimi yapilmis, CAD-CAM teknik ile hazirlanan 0,014x0,014 in¢ kalinlikta,
koseli nikel-titanyum sabit retainerlarin gingival dokular tizerindeki etkilerini ve basari

oranlarini kisa donemde karsilastirmaktir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 Niiks ve Pekistirme Tanimi

Niiks; ortodontik tedavi sonrasi dislerin daha oOnceki pozisyonlarina donme
egilimi ve okluzal degisikliklerin yeniden goriilmesi olarak tanimlanir (34). Kemik
icerisinde yer degistirtilmis dislerin ¢evresindeki gingival ligament gibi dokularin ve
fonksiyonun yeni morfolojik yapiya adaptasyonuna izin verilmediginde ortaya cikar
(35,36).

Genel niiks orani, yapilan arastirmalarda ¢ok degisken olsa da uzun dénemde %
30 oraninda oldugu rapor edilmistir (37,38). Little ve ark. (39) calismalarinda, alt keser
dis seviyelenmesinin ilk 10 yilda %30-50 oraninda korundugunu, 20. senede ise bu
oranin sadece %10 oldugunu bildirmislerdir (40).

Westerlund ve ark. (41) uzun dénem degisimlerin niiks olarak adlandirilmasinin
yanlig oldugu savunmuslardir. Bu ge¢ degisimlerin, Thilander’in (8) da rapor ettigi gibi,
ortodontik tedaviden bagimsiz olarak devam eden biiyiime ve gelisimin sonucu olarak
ortaya ¢iktigini belirtmislerdir.

Tanim karmasalarindan bagimsiz olarak ortodontik tedavi sonrasi kisa ve uzun
donemde sonuclarin korunmasi gerekmektedir. Pekistirme; dis ve c¢enelerin ortodontik
tedavi ile elde edilen konumlarinin korunmasi amaciyla aktif tedavi bitiminde uygulanan

islemleri kapsayan pasif tedavi donemidir.

2.2 Pekistirmenin Amaci ve Gerekliligi

Pekistirme tedavisinin amaci, ortodontik tedavi ile elde edilmis ideal fonksiyon
ve estetigin, dis pozisyonlarinin ve okluzyonun stabilitesini saglamaktir.

Aktif  ortodontik  tedavi sonunda; periodontal doku organizasyonu
tamamlanmamis, yeni olusan kemigin organik - inorganik oranlar1 oturmamis ve

fonksiyonel yapilar heniiz yeni morfolojik yapiya adapte olmamistir (35). Pasif tedavi



olarak adlandirilan retansiyon doneminde; dokularin yeniden organize olmasi,
fonksiyonel yapilarin yeni morfolojiye uyum saglamasi hedeflenir.

Sonuglarin stabilitesi iizerinde bir¢ok faktdr rol oynar. Tedavi bitiminde
pekistirme 3 temel nedenden dolay1 gereklidir (42):

1. Ortodontik tedavi sonrasi gingival ligamentlerin ve periodontal dokularin
yeniden organize olmasi i¢in belirli bir siireye ihtiyaglar1 vardir.

2. Tedavi ile disler stabil olmayan bir pozisyona getirilebilirler. Yumusak doku
ve fonksiyonun adaptasyonu gergeklesmediginde niiks olusabilir.

3. Biiylimenin etkilerinin tedavi sonuglarini degistirmemesi i¢in biiyliime bitene

kadar pekistirme gereklidir.

2.3 Stabilizasyonu Etkileyen Faktorler

Blake ve Bibby (9), 1998 yilinda retansiyon ve stabilite iizerine yayinladiklari
derlemede tedavi sonrasi stabiliteyi etkileyen ve niikse neden olan faktorleri 8 baglik
altinda incelemislerdir;

1. Ark seklinde degisim

. Gingival ve periodontal dokular
. Alt keser dislerin sekil ve boyutlari

. Cevresel faktorlerin etkisi ve néromuskuler yap1

2

3

4

5. Devam eden biiylimenin etkisi

6. Tedavi sonu dis konumlar1 ve fonksiyonel okluzyonun kurulmasi
7. Gelisen 3. molar diglerin rolii

8

. Basglangi¢c malokluzyon sartlarinin etkisi

Bennett ve Mclaughlin (34) ise ‘niiks’ ve ‘tedavi sonrasi degisiklik’
kavramlarinin ayrilmas: gerektigini savunmuglardir. Biiylimeyi tedavi sonrast degisiklik
smifina almiglardir. Bunun disinda ilerleyen zamanlarda olusabilecek periodontal

hastalik ve doku yikimi, kotii aligkanliklar, agiz solunumuna baglanmasi, obezite gibi



faktorlerin  stabiliteyi degistirebilecegini ancak tedaviden bagimsiz oldugunu
bildirmisleridir.

Uzun donem takiplerde degisimlerin tam olarak hangi faktére bagli oldugunu
belirlemek miimkiin degildir. Bu sebeple tiim faktorler goz Oniine alinarak retansiyon

planlamasi yapilmalidir.

2.4 Pekistirme Tedavisi Planlamasi ve Siiresi

Pekistirme planlamasi, hastanin mevcut malokluzyonu, uygulanacak tedavi
yontemi, hastanin biiylime potansiyeli gibi stabiliteyi etkileyebilecek faktorler géz oniine
alinarak tedavi baglangicinda yapilmalidir. Hasta, pasif tedavi doneminde kullanacagi
apareyler hakkinda bilgilendirilmelidir. Hastaya ve ihtiyaca gore; asiri-diizeltme
(overcorrection), interproksimal mine rediiksiyonu (stripping), fiberotomi ve frenektomi
gibi yardimei pekistirme 6nlemleri tedavi planlamasina dahil edilmelidir.

Planlama, pekistirmenin kapsamina gore sinirli, orta dereceli ve kalici olmak

tizere 3 gruba ayrilabilir (13):

1. Sinirlt Pekistirme Gerektiren Durumlar
A. Dental olarak diizeltilmis 6n ¢apraz kapanis vakalari
B. Seri ¢ekim vakalari
C. Yiiksek kanin ¢ekim vakalari
D. Bir veya daha fazla dis ¢ekimi i¢eren subdivizyon vakalar1 (Tercihen ¢ekim
bosluklarin1 korumak i¢in sabit retainer uygulanabilir)
E. Biiyiime siireci tamamlanan, maksiller biiyiime engelleyici tedaviler
F. Alt ve iist ¢enede, slirmesi kismen engellenmis diglerin eriipsiyonuna izin

veren tedaviler

2. Orta Dereceli Pekistirme Gerektiren Durumlar
A. Keser protriizyonu ile diizeltilen ¢ekimsiz sinif I vakalar

B. Simif I/II ¢ekimli vakalarda, dudak ve dil fonksiyonlar1 dengelenene kadar



C.Smuf I/II derin kapanis tedavilerinde biliylime tamamlanmasi ile
néromuskuler yap1 adaptasyonu saglanana kadar

D. Erken dénemde normal pozisyona getirilen rotasyonlu dis diizeltimleri

E.Ektopik eriipsiyon veya supernumerer dis iceren tedaviler

F.Smf I, Divizyon 2 vakalarda kas yapisinin adaptasyonu saglanana kadar

3. Daimi Pekistirme Gerektiren Durumlar
A.Ozellikle mandibulada yapilan genisletme tedavileri
B.Polidiestema vakalar1
C.Siddetli labio-lingual malpozisyonlu ve rotasyonlu dislerin diizeltimi

D.Yetiskinlerde maksiller santral keser boslugu kapama vakalar1

Pekistirme tedavisinin ne kadar siirmesi gerektigi tartismali bir konudur. Siire
genellikle hekimlerin klinik deneyimlerine bagl olarak sekillenmektedir.

Ancak en fazla hareket ilk birka¢ giinde oldugu igin sokiim sonrast hemen
pekistirme apareyi yapilmasi gerekmektedir (36,42).

Reital (36), periodontal ligamentin remodelasyonu i¢in 3-4 ayin gerekli oldugunu
bildirmistir. Kollajen lif aginin ve elastik suprakrestal ligamentlerin yeniden organize
olmasi i¢in 6 ay ile 1 yil arasinda siire gerekmektedir.

Al Yami ve ark. (43), niiksiin en ¢ok tedaviden sonraki 2 yil igerisinde
gerceklestigini, Greco ve ark. (44) ise 4 yil sonunda hareketlerde azalma oldugunu
bildirmislerdir.

Sinirlt ve orta dereceli retansiyon planlanan vakalarda genel goriis, pekistirme
apareylerinin tedavi siiresinin yarist kadar siirekli kullanilmasi, daha sonra kullaniminin
kademeli olarak azaltilmasi yoniindedir (42).

Booth ve ark. (45) ise kisisel gozlem ve yapilan calismalar 1s1¢inda bir¢ok

ortodontistin stabil tedavi sonuglarini bir mit olarak gordiigiinii rapor etmistir.



Yapilan caligmalar, normal okluzyonlu tedavi edilmeyen bireylerde, hayat
boyunca ark uzunlugunda kisalma ve oOzellikle alt cene ©n bolgede caprasiklik
olustugunu gostermistir (10,46).

Tiim bu sebeplere bagl olarak, son donemde, 6zellikle mandibulada 6n bolgede

daimi retansiyon fikri gli¢ kazanmaktadir.

2.5 Pekistirme Apareyleri

Pekistirme tedavisi i¢in giiniimiizde ¢ok ¢esitli apareyler kullanilmaktadir. Genel
olarak hareketli ve sabit olmak iizere iki gruba ayrilirlar.

Pasif tedavi i¢in kullanilan bu apareyler disinda, 6zellikle biiyltimesi devam eden
hastalarda, olas1 degisimlerin dnlenmesi amaciyla tedavi sirasinda kullanilan fonksiyonel
aygitlar veya headgearler bu siirecte yar1 zamanli olarak kullanilabilmektedir (42).

Aparey se¢iminde; doktor tercihi, baslangic malokluzyonu, planlanan siire,
maliyet ve hasta konforu etkili olabilmektedir. Son dénem yapilan arastirmalarda,
retansiyon metodolojisindeki bilimsel kanit yetersizligine isaret edilmis ve retainer
secimlerinin genellikle kisisel tercihlere dayandigi sonucu rapor edilmistir (47,48). Bu
goriis cografyalara gore popiileritenin degismesi ile desteklenmistir. Giincel literatiirde,
Amerika Birlesik Devletleri’inde iist ¢cenede hareketli, alt cenede sabit retainerlarin
tercih edildigi (16,49), Hollanda’da ise her iki arkta sabit retainerlarin daha popiiler
oldugu gosterilmistir (20).

Sabit retainerlarin; estetik olmasi, hasta uyumu gerektirmemesi ve uzun déonem
basarisinin daha yiiksek olmasi gibi avantajlar1 vardir (50). Dezavantajlari ise; ozellikle
tek diste meydana gelen kopmalarin fark edilmemesi, yapistirma i¢in hassas bir teknik
gerektirmesi, daha fazla zaman harcanmasi ve oral hijyeni zorlastirmasidir (30,51,52).

Hareketli retainerlarin, c¢ikarilarak daha etkili oral hijyen saglanmasina izin
vermesi, minor bozukluklarin diizeltilebilmesi gibi avantajlarinin yan1 sira hasta uyumu

gerektirmesi, kolay kirilma veya kaybolmasi gibi dezavantajlar1 vardir.



2.6 Hareketli Pekistirme Apareyleri

Hareketli pekistirme apareyleri, fonksiyonel okluzyonu engellememelidir. Uzun
siireli pekistirme gerektiren durumlar i¢in dayanikli olmalidir. Hasta i¢in kullanimi
rahat ve temizligi kolay olmalidir. Bununla birlikte iiretimi basit ve maliyeti miimkiin

oldugu kadar diisiik tutulmalidir (51).

2.6.1 Hawley plag:

Bu aparey, Hawley tarafindan 1919 yilinda tasarlanmistir (53). Pekistirme igin
kullanilan ilk aygitlardan olmasi, yillar i¢inde degisime ugrasa da onu ortodontide
retansiyon amactyla en ¢ok kullanilan aparey yapmustir (54).

On bolgede keserler ve kanin dislere pasif temasta bulunan vestibul ark,
molarlarda adams krose ve premolar dislerde damla krose igeren akrilik plaklardir.
Tutucu kroseler; disin fizyolojik hareketine izin vermeli, travmatik okluzyona neden
olmamali, ¢cekim bolgelerinden gecirilmemelidir.

Tutucu unsurlar ve akrilik kaidede degisiklikler yapilarak minor diizeltmeler
yapilmasina izin veren bir aygittir. Derin kapanigs vakalarinda on akrilik kaide
ylikseltilerek bite kontrolii saglanabilmektedir. Plagin tasarimi, vakumlu seffaf plaklara

oranla arka bolge dislerinin kapaniginin iyilesmesine daha fazla izin verir (55).

Sekil 2-1: Hawley plagi



2.6.2 Seffaf vakum formlu plaklar

Ponitz (56) 1971 yilinda, ‘Goriinmeyen Retainer’ basligi ile 1s1 ve vakumla
sekillenen termoplastik materyallerden yapilan apareyi tanitmistir. Kullanimi giderek
artmaktadir. Irlanda ve Ingiltere’de en cok tercih edilen hareketli apareydir ve diger
iilkelerde popiileritesi giderek artmaktadir (16).

Seffaf vakum formlu plaklar; yapimi kolay, ucuz, estetik ve konforlu aygitlardir
(57,58).

Ancak alt ve {iist ¢cenede ayni anda kullanilmasi okluzal aralanmaya neden
olabilmektedir. Overbite kontrolii yeterli degildir. Bunlarin yani1 sira siklikla kirilma
veya renklenmeye bagli yenilenmesi gerekebilmektedir (42). Rowland ve ark. (59), kisa
donemde Hawley ve seffaf vakumlu plaklarin dental stabilite {izerine etkisini
arastirdiklar1 calismada, seffaf vakum formlu plaklarin alt-list anterior segmentin

stabilizasyonunda daha etkili oldugu sonucunu bildirmislerdir.

"

Sekil 2-2: Seffaf vakum formlu plak
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2.6.3 Wraparound retainer

‘Clip-on’ retainer olarak da adlandirilir. Okluzal kontaklar1 bozmamasi sebebiyle
ozellikle openbite hastalarinda endikedir. Posterior bolgede minér bosluklarin
kapatilmasinda kullanilabilecegi gibi transversal genisletmelerin pekistirmesinde de
etkilidir (13).

Hawley plaginda bulunan vestibul ark posterior dislere kadar uzatilir ve akrilik
kaide palatinalde 2. molar disin distaline kadar uzatilarak yapilir.

Alt ¢ene anterior keser dislerde tedavi sonrasi olusan hafif ¢aprasikligin yeniden
diizeltilmesi i¢in wraparound retainerlarin modifikasyonu olan kanin-kanin arasi clip-on

pekistirme apareyleri kullanilabilmektedir (42).

Sekil 2-3: Wraparound apareyi

Sekil 2-4: Clip-on apareyi
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2.6.4 Positioner

Positionerlar, Kesling tarafindan 1945 yilinda tedavi bitirme ve sonrasinda
pekistirme apareyi olarak tanitilmistir (60).

Bu aparey daha ¢ok; agik kapanis, biiyiimeye bagli sinif III/I1 relaps riski bulunan
hastalarda kullanilir (42,61).

Avantajlar;; temizligi rahat, kirilmaya dayanikli ve seffaf olmasi, doku
stimiilasyonu saglamasi, intra-ark dis pozisyonlarin1 ve okluzal iligkiyi korumasidir.

Dezavantajlari ise; ebatlarinin biiyiik ve bu sebeple hasta toleransinin az olmasi,
dis rotasyonlarinin pekistirmesinde diger retainerlar kadar etkili olmamasi ve temel

fonksiyon kaybina neden olmasidir (13,42,61).

Sekil 2-5: Positioner
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2.7 Sabit Pekistirme Apareyleri

Sabit retainerlarin estetik olmasi, hasta uyumuna gerek duymamasi, etkin
pekistirme saglamasi ve daimi retansiyon i¢in uygun olmasit kullanimimi giderek
arttirmaktadir (62). Ancak hassas bir teknik gerektirmesi, kirllgan olmasi ve 6zellikle
oral hijyen uygulamalarint giiclestirerek periodontal sorun olusturma riski
dezavantajlardir.

1965 yilinda Newman (63) ortodontik atasmanlarin direkt yapistirma teknigini
yaymlamistir. Bu gelismenin ardindan Kneirim (11) 1973 yilinda ilk defa sabit retainer
uygulamalarini tanitmustir.

Sabit pekistirme apareyi yapiminda kullanilan teller, tanitildiklar1 giinden
giiniimiize jenerasyonlara ayrilmistir (61):

1. jenerasyon; Blue Elgiloy veya paslanmaz ¢elikten, 0,025-0,036 in¢ kalinlikta
yuvarlak tellerdir. Sadece kanin dislere yapistirilir ve yapistirilan uglarina, tutuculugu
arttirmak icin loop biikiimler verilir.

2. jenerasyon; 6n bolgede tiim dislere yapistirilan, 0,032 ing kalinlikta ii¢ sarmalli
tellerdir. Sarmallarin mekanik tutuculugunun daha fazla olmasi, elastikiyetlerinin digin
fizyolojik hareketlerine izin vermesi sebebiyle diiz tellerin yerini almislardir (64).

3. jenerasyon; 0,032 in¢ paslanmaz celik veya 0,030 ing¢ altin kaplamali tellerin,
terminal uglarmin, mekanik tutuculugu arttirmak amaciyla, aliiminyum oksit ile
kumlanmasi ile elde edilmistir. Bu retainerlar sadece kanin dislere yapistirilirlar (65).

4. jenerasyon; 0,0215 ing, bes sarmall1 koaksiyal tellerdir.

5. jenerasyon; 0,032 ing, diiz Blue Elgiloy tellerin kumlanmasi ile elde edilen ve

sadece kanin dislere yapistirilan tellerdir.

Basglarda yuvarlak veya koseli ortodontik teller, diiz sekilde uygulanmistir (1).
Zachrisson (24) 1977 yilinda, ¢ok sarmalli tellerin sabit retainer olarak kullanimindaki
avantajlar1 ortaya koymustur.

Artun ve Zachrisson (66) 1982°de, ¢ok sarmalli teli, sadece kanin dislere

yapistirma teknigini gelistirmiglerdir.
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Zachrisson calismalarinda, 3 sarmalli telleri, retansiyon istenen dislerin hepsine
yapistirma teknigini uygulamistir. Ancak takiplerde karsilasilan basarisizliklar sebebiyle
bes sarmalli, 0,0215 ing tellerin en iyi sonucu verdigini, 20 yillik tecriibelerini anlattig:
yayinda bildirmistir (25).

Son 10 yilda sabit retainer tercihlerinde ¢ok sarmalli tellere yogunlasilmistir (1).
Bu tellere alternatif olarak rezin fiber ile giliglendirilmis bantlar gelistirilmistir (67,68).
Bu retainerlar, daha estetik ve ebatlar1 kiigiik olsa da uzun dénemde yiiksek basarizislik
oranlar1 ve disin fizyolojik hareketlerine izin vermemeleri sebebiyle ¢ok tercih
edilmemektedirler.

Son yillarda ise CAD-CAM sistemler kullanilarak retainer iiretimine baglanmistir
(Makinalar tarafindan fiiretilen bu retainerlar icin kullanilan teller ve yapim teknigi
firmalara gore degismektedir.). Heniliz ¢ok yeni olan bu retainerlar hakkinda sinirlt
sayida yaym ve iiriin vardir. Uretim tekniklerinden birinde; retainer; hazir tellerin
makina kolu ile biikiilmesi sonucu elde edilir. Bu yontem ile hazirlanan Suresmile
retainer (OraMetrix, Richardson, Tex), Cu-Niti (copper nikel-titanyum) telden elde edilir
(69). Baska bir tiretim teknigi ise blok telden kesim yapilarak retainer elde edilmesidir
ve bu sistemi kullanan Memotain (CA-Digital, Mettmann, Almanya) nikel-titanyum

telden hazirlanir (26).

Sekil 2-6: Suresmile
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Sekil 2-7: Sabit Pekistirme apareyi: Kanin-Kanin arasi tiim dislere yapistirilan

Nitinol retainer (Memotain)

Sabit retainerlar genel olarak 2 sekilde uygulanmaktadir. Bunlardan ilki,
nispeten kalin 0,032 ing tellerden yapilan retainerlarin sadece kanin dislere yapistiriima
teknigidir. Genellikle paslanmaz gelik teller kullanilsa da nikel-titanyum ve blue elgiloy
telleri tercih eden klinisyenler de vardir (70). Diger teknikte ise 0,0175-0,0215 ing
tellerden hazirlanan retainer kanin-kanin arast tim dislere yapistirilir. Ancak
endikasyonlar1 farklidir (1).

Sadece kaninlere yapistirilan sabit retainer endikasyonlarini Lee (71) su sekilde
siniflamistir:

-Tedavi Oncesi siddetli alt keser rotasyon ve ¢aprasikligi olan vakalar

-Alt interkanin genisliginin degistirildigi vakalar

-Tedavi ile alt keserlerin ileri alindig1 vakalar

-Hafif caprasikligi olan, ¢ekimsiz tedavi uygulanan vakalar

-Derin kapanig vakalari
Tim dislere yapistirilan sabit retainer endikasyonlarint da Zachsisson (72)

siniflamistir:

-Median diestemalarin kapatildig: vakalar
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-Araliklt 6n disleri olan vakalar

-Ortodontik tedavi sonrasi dis migrasyon potansiyeli olan yetiskin vakalar
-Maksillada dis kayb1 veya disler arast genis bosluklar bulunan vakalar
-Mandibular keser dis ¢ekimi yapilan vakalar

-Siddetli rotasyonu olan diglerin diizeltildigi vakalar

-Palatinalde gémiilii kanin disin siirdiirtildiigii vakalar

Sadece kaninlere baglanan retainerlar genel olarak alt anterior segmentin antero-
posterior ve lateral yonde yer degistirmesi durumunda endikedir. Eger bolgede her bir
disin tek basina relaps riski varsa tim dislere yapistirilarak retainer uygulamasi daha

dogru olacaktir (1).

2.7.1 Konvansiyonel sabit pekistirme apareylerinin yapim teknikleri

Konvansiyonel sabit retainerlar model iizerinde veya klinikte elde biikiilerek
hazirlanir. Kullanilan teller, uygulanacak teknige gore; materyal, tip ve boyut olarak
degiskenlik gosterir.

Sadece kaninlere yapistirilan retainerlar i¢in daha kalin teller tercih edilmektedir.
Bu uygulamalar i¢in 0,032 in¢ yuvarlak, sarmalli paslanmaz celikten teller
kullanilmaktadir. Sadece iki dise yapistirildigr i¢in tutuculugu arttrmak amaciyla ug
kisimlarma loop biikiimler veya piiriizlendirmeler yapilabilmektedir. Liou ve ark. (70)
2001 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, 0,018 in¢ Nikel-titanyum teli sadece kanin diglere
yapistirarak hem alt 6n bolgede hafif ¢aprasikligi diizeltmis hem de retainer olarak

kullaniminin etkili oldugu bildirmislerdir.
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Sekil 2-8: Sabit pekistirme apareyi: Sadece kanin dislere yapistirilan 0,032 ing yuvarlak paslanmaz ¢elik

retainer

Kanin — kanin arasi tim dislere yapistirilan retainerlar icin daha ince ve
elastikiyeti daha fazla olan, 0,0175-0,0215 in¢ kalinliginda, ¢ok sarmalli, paslanmaz
celik veya altin kapli teller daha ¢ok kullanilmaktadir (25). Daha estetik olmasi ve
retainer ebatlarinin azaltilmasi amaciyla rezin fiber ile giiglendirilmis seritler de

kullanilabilmektedir (67).

Sekil 2-9: Sabit pekistirme apareyi; Kanin-Kanin arasi tiim dislere yapistirilan 0,0215 ing ¢ok-sarmalli

retainer
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Sekil 2-10: Rezin fiber ile giiglendirilmis retainer

Standart retainer teli, dislerin lingual ylizeyine pasif temasta olacak sekilde diiz
bir sekilde biikiiliir. Lew (73), 1989 yilnida ‘V-Loop’ veya ‘Dalga’ retainer dizaynini
sunmustur. Interproksimal bdlgenin daha iyi temizlenmesini amaglayan bu dizaynda,

tellere verilen V seklinde biikiimler, interdental papilin altina kadar uzatilir.

Sekil 2-11: V-Loop retainer
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2.7.2 CAD-CAM sabit pekistirme apareylerinin yapim teknikleri

Son donemde teknolojide meydana gelen gelismeler ile agiz i¢inin veya
modelinin 3-D dijital modelasyonunun g¢ikartilmasi miimkiin olmustur. Bu dijital
modeller tizerinde, bilgisayar destekli dizayn ve bilgisayar destekli {iretim ile kisiye 6zel
apareyler hazirlanabilmektedir.

CAD-CAM yontemiyle hazirlanan ilk lingual retainerlardan biri olan ¢
Memotain’, 2012 yilinda Pascal Schmacher tarafindan tanitilmistir. Memotain ismi,
‘memory’ ve ‘retainer’ kelimelerinden iiretilmistir. Kullanilan materyalin hafizali tel
olarak bilinen nikel-titanyum olmasi isme yansitilmistir. Bu teknikte, ilk 6nce 3-D dijital
model olusturulur. Bunun icin hastadan polivinilsiloksan 06l¢ti alinmasi veya STL
(Stereolithography) formatinda agiz/model taramasi yapilmas: gerekir. Maksillada
yapilacak retainerlar i¢in iist ceneye ek olarak, alt ¢ene taramasi ve kapanis kaydinin da
alinmasi pozisyonlandirma i¢in gereklidir. Retainer dijital olarak, okluzal interferanslar
gdz Oniine alinarak pozisyonlandirilir (26). Wolf ve ark. (74) dijital planlama ile
pozisyonlamanin dogrulugunu arastirmiglar ve klinik sapmanin 0,5 milimetreden az

oldugunu bulmuslardir.

o
g—

Sekil 2-12: Ust-alt cenede kapanisa uygun retainar yerlestirmesi
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Ug boyutlu modelin olusturulmasindan sonra CAM sistemleri ile 0,014 x 0,014
in¢ koseli, blok, nikel titanyum telden biikiim yapilmadan, hastanin dis kurvatiirlerine
uygun olarak kesilir. Kesimden sonra tele elektropolisaj islemi uygulanir. Elektropolisaj
islemi ile tel; daha parlak, temiz, korozyona direcli, mikrobiyal kolonizasyona
hassasiyeti azalmis ve koseleri hafif¢e yuvarlatilmis olur. Hazirlanan tele silikon putty
transfer kilavuzu eklenir (26). Bu teknik ile hazirlanan lingual retainerlarda biikiim
yapilmamasi, telin dise biiyiik bir hassasiyet ile oturmasi, konvansiyonel elde biikiilen

tellere oranla avantaj olarak sunulmustur (26).

Sekil 2-13: Dijital pozisyonlandirma ve retainer iiretimi

CAD-CAM teknigi kullanilarak hazirlanan baska bir retainer olan Suresmile’da
ise Uretim asamast daha farklidir. Dijital olarak pozisyonlandirma yapildiktan sonra,
hazir Cu-Niti tellere robot kollar ile biikiim verilir. Bu biikiimler sirasinda, teli plastik
deformasyona ugratmak i¢in kisa siireyle yogun 1s1 uygulanir. Biikiimiin hata payzi;
+1mm; ag1 hatasi £1° bulunmustur (69).

Bu apareylerin konvansiyonel retainerlara oranla, bugiin ki kosullarda,
maliyetinin ¢ok daha yliksek olmasi ve yurtdisinda iiretildikten sonra iilkemize ulagimi

icin belirli bir siireye ihtiya¢ duyulmasi dezavantajlaridir.
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Sekil 2-14: Memotain retainer

2.7.3 Sabit pekistirme apareylerinin yapistirma teknikleri

Pekistirme apareyi yapistirilacak dislerin ytizeyleri, ilk olarak, tiim debris ve
artiklardan arindirilir ve temizlenir. Bu islem flor icermeyen patlar, pomza ve lastik
frezler ile yapilir.

Temizlenen ylizeye asit ile piiriizlendirme yapilir. Daha sonra teller, direkt teknik
veya indirekt teknik ile yapistirilir.

Direkt teknikte teller disler iizerine yerlestirilir. Yerlestirmek icin tel ligatiirler,
elastikler, dis ipi, parmak veya tastyict silikon kilavuzlar kullanilabilir. Yerlestirilirken
telin pasif olarak oturmasi en 6nemli kisimdir. Teller kompozit ile sabitlenir.

Indirekt teknik ise 1980'li yillarin sonlarinda bir alternatif ydntem olarak
sunulmustur (75,76). Bu teknikte, teller model iizerinde hazirlanir ve kompozit gelecek
yerlere mum konulur. Mum iizerine silikon tasima materyali yapilir ve mum
yapistirilmadan Once uzaklastirilarak disler iizerine kompozitle uygulanir. Diger bir

yontemde ise model ilizerinde mum yerine kompozit hazirlanir (1).
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2.7.4 Sabit pekistirme apareylerinin klinik degerlendirilmeleri

Klinik ¢aligmalarda, sabit pekistirme apareylerinin; basarisizlik oranlari,

basarisizlik tipleri ve periodontal saglik {lizerine etkileri incelenmistir.

BASARISIZLIK TIPLERI

Sabit retainerlarin basarisizlik nedenleri; dis-adeziv ayrilmasi, tel-adeziv
ayrilmasi, tel kirilmasi ve dislerde istenmeyen tork hareketlerine neden olmasidir.

En sik goriilen basarisizlik tipi kopmadir (77). Kopma metal retainerlarda %3,5-
53 oraninda goriiliirken, rezin fiber retainerlarda %11-51 arasinda degisen oranlar
bildirilmistir (29,78-80).

Telin adezivden ayrilmasinda; yetersiz adeziv kullanilmast ve kompozit
ylizeyinden abrazyon sebebiyle materyal eksilmesinin etkili olabilecegi rapor edilmistir.
Abrazyon direncini arttirmak i¢in yapistirict materyal miktarinin daha fazla kullanilmasi
onerilmektedir (1).

Daha az rastlanan basarisizlik tipleri ise kopma olmaksizin disler arasinda bosluk
acilmasi, beklenmeyen tork degisimlerine bagli yer degistirme ve dehissensdir
(18,21,30-32).

Bagsarisizlik nedenleri multifaktorel olsa da yerlestirmeye bagli hatalar ve

tellerin mekanik 6zellikleri etkili rol oynamaktadir (18).

BASARISIZLIK ORANLARI

Literatiirde; farkli ark telleri, yapistirma materyalleri ve teknikler cesitli zaman
araliklarinda arastirilmastir.

Farkli sabit retainer c¢esitlerine bakildiginda basarisizlik orani genis bir
araliktadir.

Paslanmaz ¢elik retainerlarda, sadece kaninlere yapistirilan teknikte basarisizlik
(kopma, kirilma, dis hareketleri vs) oranlart %13-37,7 araligindadir (45,71,81,82).
Mandibula alt anterior 6 dise yapistirilan teknikte ise %9-53 araliginda bulunmustur
(83,84).
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Son donem avantajlar1 sebebiyle daha ¢ok kullanilan ¢ok sarmalli retainerlarda
ise %8.8-46 arasinda basarisizlik tespit edilmistir (79-81,85,86).
Rezin fiber ile gii¢lendirilmis retainerlarda basarisizlik oran1 %11-71 araliginda

bulunmustur. Maksillada basarisizlik riski mandibuladan daha fazla ¢ikmistir (79,80,87).

PERIODONTAL SAGLIK UZERINE ETKILERI

Sabit pekistirme apareyleri i¢in en biliylikk endise Ozellikle uzun siireli
retansiyonda oral hijyen uygulamalarini engellemesi ve periodontal saglik iizerine
negatif etkisinin olmasidir.

Literatiire bakildiginda, bu konu iizerinde bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Sabit pekistirme apareylerinin daha fazla plak, distas1 ve gingival inflamasyona neden
oldugunu bildiren ¢alismalarin yaninda, negatif etkilerinin olmadigini gosteren yayinlar
cogunluktadir.

Artun (64), sabit retainer olarak kullanilan farkl: tel g¢esitlerinin uzun donemde
periodontal sagliga ve clriikk olusumuna etkisini karsilastirdigi c¢alismada; sabit
apareylerin ciirlige neden olmadigini ancak daha fazla plak birikimine sebep oldugunu
bildirmistir. Levin ve ark. (88) sabit retainerlarin; sondlamada kanama, plak retansiyonu
ve gingival ¢ekilmeyi arttirdigini bulmuslardir. Bu ¢aligmalarla benzer sekilde Pandis ve
ark. (19), sabit pekistirme apareylerinin, uzun donemde yaratti§1 doku irritasyonu
sebebiyle; cep derinligi artisi, marjinal disetinde ¢ekilme ve distasi birikiminde artisa
sebep oldugunu savunmuslardir. Ancak bu sonuclar kullanilan materyalden bagimsiz
olarak daha cok siirenin uzun olmasiyla iligkilendirilmistir (64). Ayrica interproksimal
bolgede retainerlarin altinda temizlemesi gii¢ bir alan olugmaktadir ve bu bolgede daha
fazla distas1 olustugu gézlenmistir (19,89).

Bu goriisiin aksini savunan birgok ¢alisma da bulunmaktadir. Bu arastirmalar
sabit pekistirme apareylerinin, uzun dénemde dahi ¢ogu hastada gingival dokulara zarar
vermedigini gostermistir (45,52,81,90).

Rody ve ark. (90), alt keser dislerine sabit retainer uygulanmis olan hastalarda,
plak olusumu artmasina ragmen periodontal sagligin etkilenmedigini bildirmislerdir.

Booth ve ark. (45), mandibula alt anterior bdlgede uzun donem retansiyon yapilan
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bireylerde cogu hastada kabul edilebilir gingival degerler dlgmiislerdir. Yapilan baska
bir calismada ise ortodontik tedavi goren bireylerde kemik seviyesinde azalma oldugu
ancak bu azalmanin tedaviye bagli gelistigi, retansiyon tiiriiniin etken olmadig1 sonucu
rapor edilmistir (91).

Caligmalar tartigmali olsa da sabit pekistirmenin oral hijyeni giiclestirdigi bir
gercektir. Bu sebeple hastalar dis fircalama, dis ipi kullanma gibi hijyen uygulamalari
hakkinda detayli bilgilendirlmeli, motivasyonlar1 saglanmali ve takipleri ihmal

edilmemelidir (92).
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3 GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismast Baskent Univeristesi Arastirma Fonu tarafindan desteklenmistir
ve Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni ile (Proje numarasi: D-
KA17/09, kabul tarihi ve sayisi: 12/07/2017 ve 17/61) yapilmustir.

Yapilan gili¢ analizi sonucunda, %95 giliven diizeyinde ve %81 teorik giice
ulagabilmek i¢in olusturulmasi planlanan 2 grubun her birinde en az 26 birey bulunmak
tizere toplam 52 birey dahil edilmesi gerektigi bulunmustur. Etki Biiytikligii (d)=0.8,
a=0,05, 1-=0,81, Grup=2, n1=n2=26, ntoplam=>52 olarak belirlenmistir.

Calismaya Baskent Univerisitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti béliimiinde
ortodontik tedavisi tamamlanmis olan ve retansiyon i¢in alt ¢cene 6n bolge 6 dise (sag-sol
kanin ve keserler) sabit retainer ile pekistirme tedavisi yapilmasi planlanan 52 hasta
dahil edilmistir. Katilimcilarda; saglikli periodontal dokulara (diseti ve ¢evre dokular)
sahip olmasi, iyi oral hijyene (agiz temizligi) sahip olmasi, daha Once sabit retainer
kullanmamis olmasi, bdlgede ¢iiriik veya restorasyon olmamasi kriterleri aranmustir.

Hastalar kapali zarf teknigi ile, agz1 kapali zarflardan herhangi biri segtirilerek
rastgele olacak sekilde iki ¢aligma grubundan birine dahil edilmistir. Grup 1'e dahil 26
bireye, 0.014x0.014 in¢ nikel-titanyumdan CAD-CAM yontemiyle hazirlanmisg
Memotain (CA-Digital, Mettmann, Almanya) retainer teller, alt 6n 6 disin lingual
yiizeyine direkt yontemle uygulanmistir. Hastalardan klinikte alinan o6l¢ii ile alg1
modeller hazirlanmistir. Algt modeller taranarak iiretici firmaya iletilmistir. Memotain
retainerlar, ortalama 4 hafta i¢inde klinigimize ulagmistir.

Grup 2'ye dahil 26 bireye, 0,0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz celikten (GC
Orthodontics America Inc, Alsip, ABD) elde biikiilen konvansiyonel retainer teller, alt
on 6 disgin lingual ylizeyine direkt yontemle uygulanmistir. Bu gruba ait tiim apareyler

ayni kisi tarafindan biikiilmiistiir.
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3.1 Retainer Telinin Yapistirilmasi

Uygulama yapilmadan once hazirlanan retainer telleri hasta agizinda kontrol
edilmis ve istenmeyen kuvvet olusturmamasi i¢in her dise pasif ve tam temas ile

oturdugundan emin olunmustur.

Sekil 3-1: Retainer yapistirilmasi igin kullanilan malzemeler

Retainer teli uygulanacak bolgelerdeki yiizeyler, ilk 6nce pomza ve lastik frezler

kullanilarak yabanci maddelerden arindirilmastir.

Sekil 3-2: Disin lastik frez ile temizlenmesi
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Sekil 3-3: Disin lingual yiizeyine % 37 ‘lik ortofosforik asitin uygulamasi

Bu yiizeyler daha sonra % 37 ‘lik ortofosforik asitin (Etch-Royale, Pulpdent,
Watertown, ABD) 30 saniye uygulanmasi ve ardindan yikanip kurutulmasi ile

pliriizlendirilmistir.

Sekil 3-4: Asit uygulanmuis dis yiizeyinin mat tebesirimsi goriintiisii
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Daha sonra bir firga yardimi ile bond (Transbond XT Primer, 3M Unitek,
Monrovia, CA, ABD), arayliz kontakt noktalarina gelmemesine dikkat edilerek mat tiim
ylizeylere tatbik edilmistir.

Sekil 3-5: Asit ile piiriizlendirilen yiizeye bond uygulamasi

Konvansiyonel grupta yer alan elde biikiilen retainer tellerin, uygulama sirasinda
stabil kalmalar1 ve diger grup ile ayni teknikle yapistirilmalart igin Memosil (Heraeus
Kulzer, Wehrheim, Almanya) tasiyici hazirlanmigtir. Memotain grubunda yer alan

retainerlar ise tiretici firma tarafindan silikon tastyici ile gonderilmistir.

Sekil 3-6: Memotain retainer ve silikon tagima pargasi
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Diglere pasif bir sekilde oturtulan retainer telleri Transbond LR (3M Unitek,
Monrovia, CA, ABD) ile yapistirilmigtir. Yapistirma isleminden sonra bolgede

diizensizlik veya ara yiizde bond artig1 kalip kalmadig1 kontrol edilmistir.

Sekil 3-7: Retainer telinin 151k ile polimerize olan kompozit ile sabitlenmesi

3.2 Yapilan Olciimler

Hastalara teller yapistirildiktan hemen sonra, 1. haftada, 1. ayda, 3. ayda ve
6.ayda kontrol randevular1 verilmistir. Kontrol randevularinda, tellerin basarisizlik
oranlar1 (kopma, kirik, dis hareketi olup olmadigl) ve periodontal Olgiimleri
kaydedilmigstir. Periodontal degerlendirmede; cep derinligi, gingival indeks, plak

indeksi, digeti bilylime/¢ekilme miktari, sondlama kanama olgtimleri yapilmistir.
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3.2.1 Cep derinligi degerlendirmesi

Cep yeri ve derinliginin Sl¢iilmesi i¢in Williams sondu kullanilmistir. Disin
lingual tarafinin mesial, distal ve orta noktalarinda dise paralel sekilde, sond cep igine

sokularak degerler kaydedilmistir.

Sekil 3-8: Cep derinliginin 6lgiilmesi

3.2.2 Gingival indeks degerlendirmesi

Gingival indeks, disetinin inflamasyonunu degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. inflamasyon belirtileri renk degisimi, ddem ve kanamadir. Disin
lingual yiizeyinde 3 noktada Olciim yapilip ortalamasi alinmistir. Degerlendirme

asagidaki skorlama ile yapilmistir.

0 Normal diseti

! Hafif inflamasyon; Hafif renk degisimi ve 6dem varligi, kanama yok
Orta derede inflamasyon; Kizariklik belirgin, 6dem mevcut ancak

? spontan kanama yok.

3 Siddetli inflamasyon; Diseti kirmizi renkte, 6dem belirgin ve spontan

kanama egilimi var.
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3.2.3 Plak indeksi
Bu indeks hastanin oral hijyen seviyesinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.
Williams sondu kullanilarak disin lingual yiizeyinde biriken plak ve distasi miktari

Ol¢lilmiistiir. Degerlendirme asagidaki skorlama ile yapilmustir.

0 Dis yiizeyinde plak birikimi mevcut degil

1 Diseti kenarinda dise yapismis ince film tabakasi seklinde plak var

Dis yiizeyinde gozle izlenebilir, yumusak eklenti seklinde orta seviyede

plak birikimi

3 Disin tiim yiizeylerinde bol miktarda yumusak eklenti.

3.2.4 Diseti biiyiime/¢cekilme miktar1 (DECB)

Bu degerlendirme sabit pekistirme tedavisine baglandiktan sonra diseti
seviyesinde olusan c¢ekilme veya biiylime gibi degisimleri belirlemek amaciyla
yapilmistir. Degerlendirmede retainer tellerinin yapistirildig: giin alinan cep tabani-mine
sement smir1t arasinda Olgiilen deger ve kontrol randevularindaki degerlerin

karsilastiriimalari ile tespit edilmistir. Iki deger arasindaki fark kaydedilmistir.

3.2.5 Sondlamada kanama (BOP)

Diseti inflmasyonunun objektif belirtilerinden biri disetinin kanamasidir. Epitel
inceldigi ve yapist bozuldugu icin sondlamada kanar. Olgiim, kiint uclu sondun cebe
yaklagik 20 gramlik kuvvetle sokulmasi ve ardindan 10 saniye icinde kanama olup

olmadigina bakilmasidir. Var ya da yok olarak kaydedilmistir.
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3.2.6 Retainer telinin basarisinin degerlendirilmesi

Retainer teli basarisizliklari; dis ve telin birbirinden ayrilmasi, telin kirilmast,
deforme olmasi, yapistirict iizerinde kiriklar olusmasi olarak degerlendirilmistir. Telde
kirilma veya bozulma durumunda retainer teli tamamen ¢ikarilarak yeni modelde tekrar
yapilmistir. Deformasyon olmaksizin disten ayrilma varsa dis ylizeyi temizlenerek tekrar

yapistirilmigtir.

3.2.7 Istatistik degerlendirme

Caligmada elde edilen veriler SPSS istatistik paket programi (version 22, SPSS,
IBM Corporation, New York, USA) kullanilarak analiz edilmistir.

Calisma sonucunda elde edilen verilerin analizinde normallik Shapiro-Wilk Testi
ile degerlendirilmis, degiskenlerin normal dagilim gostermemesi nedeniyle gruplararasi
farkliliklar Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir.

Retainerlarin 6 aylik takip siireglerindeki sag kalim oranlar1 Kaplan-Meier
Analizi ile degerlendirilmistir.

Disler arasindaki kopma oranlar1 arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesinde
non-parametrik yada nitel degiskenler icin kullanilan bagimsiz 6rneklem Ki-kare testi
uygulanmaistir.

Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda
anlaml farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir farkliligin olmadig1

belirtilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya dahil edilen bireylerin her iki grup i¢in cinsiyet dagilimi Tablo 4-1°de
verilmistir. Memotain uygulanan 26 bireyin 13’ kadin, 13’4 ise erkeklerden
olusmaktadir. Konvansiyonel grupta ise 26 bireyin 19’u kadin olup 7’si erkeklerden

olusmaktadir.

Tablo 4-1: Gruplara gore cinsiyet dagilim tablosu

GRUP
. TOPLAM
CINSIYET Memotain Konvansiyonel
n % n % n %
Kadin 13 50 19 73.1 32 61,5
Erkek 13 50 7 26.9 20 38,5
Toplam 26 100 26 100 52 100

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin yas dagilimi Tablo 4-2’de verilmistir.
Arastirmaya katilan bireylerin en kii¢ligii 12 yasinda, en biiyiigii ise 34 yasindadir ve yas

ortalamasi 17,04’tiir.

Tablo 4-2: Gruplara gore bireylerin yaslarina iligkin dagilim tablosu

Yas
Grup
n Ort Median Min. Maks. ss
Memotain 26 15,65 15 12 21 2,17
Konvansiyonel 26 18,42 17 12 34 5,17
Toplam 52 17,04 16 12 34 4,16
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Tablo 4-3: Periodontal cep derinligi degerleri (Grup 1: Memotain, Grup 2: Konvansiyonel)

Cep Derinligi n Ort Median Min Maks Ss
3 Grup 1 26 1,51 1,66 1,00 2,00 0,39
Grup 2 26 1,48 1,66 1,00 2,00 0,37
10 Grup 1 26 1,30 1,33 1,00 2,00 0,35
Grup 2 26 1,43 1,33 1,00 2,00 0,32
31 Grup 1 26 1,23 1,00 1,00 2,00 0,30
Grup 2 26 1,37 1,33 1,00 2,00 0,36

Baslangi¢

41 Grup 1 26 1,23 1,00 1,00 2,00 0,33
Grup 2 26 1,21 1,00 1,00 2,00 0,33
4 Grup 1 26 1,21 1,16 1,00 1,67 0,24
Grup 2 26 1,28 1,33 1,00 2,00 0,29
43 Grup 1 26 1,44 1,33 1,00 2,33 0,45
Grup 2 26 1,51 1,33 1,00 2,00 0,43
13 Grup 1 26 1,47 1,33 1,00 1,00 0,35
Grup 2 26 1,37 1,33 1,00 1,00 0,25
1 Grup 1 26 1,21 1,00 1,00 1,00 0,29
Grup 2 26 1,21 1,33 1,00 1,00 0,22
31 Grup 1 26 1,14 1,00 1,00 1,00 0,21
1. Hafta Grup 2 26 1,12 1,00 1,00 1,00 0,21
Al Grup 1 26 1,05 1,00 1,00 1,00 0,15
Grup 2 26 1,11 1,00 1,00 1,00 0,16
4 Grup 1 26 1,14 1,00 1,00 1,00 0,25
Grup 2 26 1,12 1,00 1,00 1,00 0,21
43 Grup 1 26 1,26 1,16 1,00 1,00 0,35
Grup 2 26 1,38 1,33 1,00 1,00 0,37
3 Grup 1 26 1,51 1,33 1,00 2,33 0,36
Grup 2 26 1,34 1,33 1,00 2,00 0,30
0 Grup 1 26 1,28 1,33 1,00 2,00 0,33
Grup 2 26 1,26 1,33 1,00 2,33 0,32
31 Grup 1 26 1,11 1,00 1,00 1,67 0,20
1. Ay Grup 2 26 1,10 1,00 1,00 2,00 0,24
41 Grup 1 26 1,07 1,00 1,00 1,67 0,17
Grup 2 26 1,07 1,00 1,00 1,67 0,17
4 Grup 1 26 1,08 1,00 1,00 1,67 0,20
Grup 2 26 1,12 1,00 1,00 1,57 0,25
43 Grup 1 26 1,41 1,33 1,00 2,00 0,43
Grup 2 26 1,32 1,00 1,00 2,00 0,39
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Tablo 4-3 (Devam): Periodontal cep derinligi degerleri (Grup 1: Memotain, Grup 2: Konvansiyonel)

Cep Derinligi n Ort Median Min Maks Ss

3 Grup 1 26 1,55 1,66 1,00 2,00 0,33

Grup 2 26 1,41 1,33 1,00 2,00 0,34

10 Grup 1 26 1,26 1,33 1,00 1,67 0,24

Grup 2 26 1,17 1,00 1,00 1,67 0,21

31 Grup 1 26 1,11 1,00 1,00 2,00 0,24

3. Ay Grup 2 26 1,07 1,00 1,00 1,67 0,17
41 Grup 1 26 1,19 1,00 1,00 1,67 0,26

Grup 2 26 1,12 1,00 1,00 1,67 0,21

4 Grup 1 26 1,12 1,00 1,00 1,67 0,23

Grup 2 26 1,15 1,00 1,00 1,67 0,19

43 Grup 1 26 1,32 1,33 1,00 2,00 0,37

Grup 2 26 1,38 1,33 1,00 2,00 0,39

13 Grup 1 26 1,24 1,00 1,00 1,67 0,29

Grup 2 26 1,39 1,33 1,00 2,00 0,35

1 Grup 1 26 1,08 1,00 1,00 1,67 0,17

Grup 2 26 1,16 1,00 1,00 1,67 0,25

31 Grup 1 26 1,03 1,00 1,00 1,33 0,10

6. Ay Grup 2 26 1,08 1,00 1,00 1,67 0,17
Al Grup 1 26 1,03 1,00 1,00 1,33 0,10

Grup 2 26 1,05 1,00 1,00 1,67 0,15

4 Grup 1 26 1,03 1,00 1,00 1,33 0,10

Grup 2 26 1,14 1,00 1,00 1,67 0,25

43 Grup 1 26 1,19 1,00 1,00 2,00 0,31

Grup 2 26 1,19 1,00 1,00 2,00 0,26

Gruplara gore diglerin 6 aylik takip siiresince cep derinliklerinin (CD) ortalama,

minimum, maksimum ve standart sapma degerleri Tablo 4-3’de verilmistir.
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Tablo 4-4: Gingival indeks Degerleri. (Grupl : Memotain, Grup 2: Konvansiyonel.)

Gingival Indeks n Ort Median Min Maks Ss
3 Grup 1 26 0,38 0,00 0 1 0,496
Grup 2 26 0,23 0,00 0 1 0,485
10 Grup 1 26 0,31 0,00 0 1 0,571
Grup 2 26 0,31 0,00 0 1 0,485
31 Grup 1 26 0,31 0,00 0 1 0,578
Grup 2 26 0,35 0,00 0 1 0,643

Baslangi¢

41 Grup 1 26 0,27 0,00 0 1 0,582
Grup 2 26 0,31 0,00 0 1 0,637
4 Grup 1 26 0,35 0,00 0 1 0,578
Grup 2 26 0,31 0,00 0 1 0,508
43 Grup 1 26 0,42 0,00 0 1 0,667
Grup 2 26 0,27 0,00 0 1 0,504
13 Grup 1 26 0,27 0,00 0 1 0,452
Grup 2 26 0,38 0,00 0 2 0,571
1 Grup 1 26 0,19 0,00 0 2 0,491
Grup 2 26 0,38 0,00 0 2 0,571
31 Grup 1 26 0,23 0,00 0 1 0,430
1. Hafta Grup 2 26 0,50 0,00 0 1 0,510
Al Grup 1 26 0,27 0,00 0 2 0,533
Grup 2 26 0,50 0,00 0 2 0,583
4 Grup 1 26 0,31 0,00 0 1 0,471
Grup 2 26 0,42 0,00 0 2 0,578
43 Grup 1 26 0,35 0,00 0 1 0,485
Grup 2 26 0,50 0,00 0 2 0,707
3 Grup 1 26 0,50 0,00 0 2 0,583
Grup 2 26 0,35 0,00 0 1 0,485
0 Grup 1 26 0,38 0,00 0 2 0,571
Grup 2 26 0,35 0,00 0 1 0,485
31 Grup 1 26 0,38 1 0 1 0,496
1. Ay Grup 2 26 0,54 0,00 0 1 0,508
41 Grup 1 26 0,46 1 0 2 0,582
Grup 2 26 0,65 0,00 0 1 0,485
4 Grup 1 26 0,35 0,00 0 2 0,510
Grup 2 26 0,38 0,00 0 1 0,00
43 Grup 1 26 0,54 0,50 0 2 0,00
Grup 2 26 0,50 0,50 0 1 0,00
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Tablo 4-4 (Devami): Gingival indeks Degerleri. (Grupl : Memotain, Grup 2: Konvansiyonel.)

Gingival indeks n Ort Median Min Maks Ss
3 Grup 1 26 0,62 1 0 1 0,496
3 Grup 2 26 0,35 0,00 0 1 0,485
3 Grup 1 26 0,38 0,00 0 2 0,571
Grup 2 26 0,35 0,00 0 1 0,485
31 Grup 1 26 0,42 0,00 0 2 0,578
3. Ay Grup 2 26 0,58 0,00 0 2 0,643
Al Grup 1 26 0,54 0,50 0 2 0,582
Grup 2 26 0,62 0,50 0 2 0,637
4 Grup 1 26 0,42 1 0 2 0,578
Grup 2 26 0,46 0,00 0 1 0,508
43 Grup 1 26 0,73 1 0 2 0,667
Grup 2 26 0,58 1 0 1 0,504
13 Grup 1 26 0,58 1 0 2 0,578
Grup 2 26 0,54 0,00 0 2 0,647
0 Grup 1 26 0,35 0,00 0 2 0,562
Grup 2 26 0,23 0,00 0 1 0,430
31 Grup 1 26 0,38 0,00 0 2 0,571
6. Ay Grup 2 26 0,38 0,00 0 1 0,496
41 Grup 1 26 0,42 0,00 0 1 0,504
Grup 2 26 0,38 0,00 0 1 0,496
4 Grup 1 26 0,38 0,00 0 2 0,571
Grup 2 26 0,35 0,00 0 1 0,485
8 Grup 1 26 0,58 1 0 2 0,578
Grup 2 26 0,62 1 0 2 0,571

Gruplara gore dislerin 6 aylik takip siiresince gingival indeksin (GI) ortalama,

minimum, maksimum ve standart sapma degerleri Tablo 4-4’de verilmistir.
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Tablo 4-5: Plak indeksi Degerleri. (Grupl : Memotain, Grup 2: Konvansiyonel.)

Plak indeksi n Ort Median Min Maks Ss

3 Grup 1 26 0,42 0,00 0 2 0,578
Grup 2 26 0,54 0,00 0 2 0,706

10 Grup 1 26 0,38 0,00 0 2 0,571
Grup 2 26 0,73 0,50 0 2 0,827
31 Grup 1 26 0,58 0,50 0 2 0,643
Grup 2 26 0,81 0,00 0 2 0,939

Baslangi¢
41 Grup 1 26 0,5 0,00 0 2 0,707
Grup 2 26 0,85 1,00 0 3 0,925
4 Grup 1 26 0,65 0,50 0 2 0,745
Grup 2 26 0,85 0,50 0 3 0,967
43 Grup 1 26 0,58 0,00 0 2 0,703
Grup 2 26 0,58 0,00 0 2 0,703
Grup 1 26 0,15 0,00 0 1 0,368
R’ Grup 2 26 0,35 0,00 0 1 0,485
3 Grup 1 26 0,31 0,00 0 2 0,549
Grup 2 26 0,35 0,00 0 1 0,485
31 Grup 1 26 0,27 0,00 0 2 0,533
Grup 2 26 0,46 0,00 0 1 0,508
1. Hafta

Al Grup 1 26 0,27 0,00 0 2 0,533
Grup 2 26 0,54 1,00 0 1 0,508
4 Grup 1 26 0,42 0,00 0 2 0,578
Grup 2 26 0,54 0,50 0 2 0,582
43 Grup 1 26 0,38 0,00 0 1 0,496

Grup 2 26 0,5 0,50 0 1 0,51
3 Grup 1 26 0,54 0,00 0 2 0,706
Grup 2 26 0,46 0,00 0 1 0,508

0 Grup 1 26 0,58 0,00 0 2 0,703
Grup 2 26 0,54 1,00 0 1 0,508
31 Grup 1 26 0,62 0,00 0 3 0,852
1. Ay Grup 2 26 0,62 0,50 0 2 0,697
41 Grup 1 26 0,58 0,00 0 2 0,703
Grup 2 26 0,62 1,00 0 2 0,637
4 Grup 1 26 0,58 0,00 0 2 0,809
Grup 2 26 0,62 1,00 0 2 0,637

8 Grup 1 26 0,77 1,00 0 3 0,765
Grup 2 26 0,62 1,00 0 1 0,496
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Table 4-5 (Devami): Plak Indeksi Degerleri. (Grupl : Memotain, Grup 2: Konvansiyonel.)

Plak indeksi n Ort Median Min Maks Ss

3 Grup 1 26 0,85 1,00 0 3 0,675

Grup 2 26 0,77 1,00 0 3 0,71
10 Grup 1 26 0,88 1,00 0 3 0,864
Grup 2 26 0,81 1,00 0 2 0,694
31 Grup 1 26 0,96 1,00 0 2 0,824
3. Ay Grup 2 26 1,15 1,00 0 3 1,008
41 Grup 1 26 0,85 1,00 0 2 0,834
Grup 2 26 1,27 1,00 0 3 0,962
4 Grup 1 26 0,85 1,00 0 3 0,834
Grup 2 26 1,04 1,00 0 3 0,824
43 Grup 1 26 0,85 1,00 0 3 0,732
Grup 2 26 0,88 1,00 0 2 0,516
13 Grup 1 26 0,46 0,00 0 2 0,647
Grup 2 26 0,69 1,00 0 2 0,736

3 Grup 1 26 0,54 0,00 0 3 0,811
Grup 2 26 0,73 0,00 0 2 0,874
31 Grup 1 26 0,54 0,00 0 3 0,859

6. Ay Grup 2 26 0,69 0,00 0 3 0,97
Al Grup 1 26 0,62 0,00 0 3 0,898
Grup 2 26 0,73 0,00 0 3 0,962
4 Grup 1 26 0,46 0,00 0 2 0,582
Grup 2 26 0,62 0,00 0 2 0,752

43 Grup 1 26 0,05 0,00 0 2 0,583
Grup 2 26 0,73 1,00 0 2 0,667

Gruplara gore dislerin 6 aylik takip siiresince plak indeksinin (PI) ortalama,

minimum, maksimum ve standart sapma degerleri Tablo 4-5’de verilmistir.
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Tablo 4-6: Diseti Cekilme/Biiyiime Degerleri. (Grupl : Memotain, Grup 2: Konvansiyonel.)

DEBC n Ort Median Min Maks s
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
33 Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
32 Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
31 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

Baslangi¢

Al Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
X Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
43 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
33 Grup 2 26 0,08 0,00 0 1 0,272
Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
o Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
1. Hafta Y Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Al Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
42 Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
3 Grup 2 26 0,12 0,00 0 1 0,326
Grup 1 26 0,08 0,00 0 1 0,272
33 Grup 2 26 0,08 0,00 0 1 0,272
0 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,08 0,00 0 1 0,272
31 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
1. Ay Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Al Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
4 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
43 Grup 1 26 0,12 0,00 0 1 0,326
Grup 2 26 0,12 0,00 0 1 0,326
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Tablo 4-6 (Devam): Diseti Cekilme/Biiyiime Degerleri. (Grupl : Memotain, Grup 2: Konvansiyonel.)

DEBC n Ort Median Min Maks Ss
13 Grup 1 26 0,27 0,00 0 1 0,452
Grup 2 26 0,08 0,00 0 1 0,272
10 Grup 1 26 0,08 0,00 0 1 0,272
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
31 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
3. Ay Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0
Al Grup 1 26 0,12 0,00 0 1 0,326
Grup 2 26 0,08 0,00 0 1 0,272
4 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0
43 Grup 1 26 0,08 0,00 0 1 0,272
Grup 2 26 0,12 0,00 0 1 0,326
Grup 1 26 0,12 0,00 0 1 0,326
= Grup 2 26 0,23 0,00 0 1 0,43
0 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
31 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
6. Ay Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Al Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,04 0,00 0 0 0,00
4 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,326
Grup 2 26 0,08 0,00 0 1 0,326
43 Grup 1 26 0,08 0,00 0 1 0,326
Grup 2 26 0,12 0,00 0 1 0,326

Gruplara gore diglerin 6 aylik takip siliresince Diseti Cekilme/biiylimesi’nin (DECB)

ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma degerleri Tablo 4-6’da verilmistir.
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Tablo 4-7: BOP Degerleri. (Grupl : Memotain, Grup 2: Konvansiyonel.)

BOP n Ort Median Min Maks s
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
33 Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
32 Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
31 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

Baslangi¢

Al Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
X Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
43 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
33 Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
o Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
1. Hafta Y Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Al Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
42 Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
3 Grup 2 26 0,12 0,00 0 1 0,326
Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
33 Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
0 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
31 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
1. Ay Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Al Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
4 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
43 Grup 1 26 0,08 0,00 0 1 0,272
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
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Tablo 4-7 (Devami): BOP Degerleri. (Grupl : Memotain, Grup 2: Konvansiyonel)

BOP n Ort Median Min Maks Ss

Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00

33 Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
0 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

31 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
3. Ay Grup 2 26 0,08 0,00 0 1 0,272
Al Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,08 0,00 0 1 0,272

4 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

43 Grup 1 26 0,12 0,00 0 1 0,326
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

13 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196

0 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

31 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
6. Ay Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Al Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

4 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

43 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

Gruplara gore dislerin 6 aylik takip siiresince Sondlamada kanama (BOP)’nin ortalama,

minimum, maksimum ve standart sapma degerleri Tablo 4-7’de verilmistir.
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Tablo 4-8: Kopma Degerleri. (Grupl : Memotain, Grup 2: Konvansiyonel.)

Kopma n Ort Median Min Maks Ss
3 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
10 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
31 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Baslangic Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
41 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
4 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
43 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
R’ Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
3 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
31 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
1. Hafta Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Al Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
4 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
43 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
3 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
0 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
31 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
1. Ay Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
41 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
4 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
8 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
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Tablo 4-8 (Devami): Kopma Degerleri. (Grupl : Memotain, Grup 2: Konvansiyonel)

Kopma n Ort Median Min Maks Ss

Grup 1 26 0,08 0,00 0 1 0,27

33 Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

10 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

31 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00

3. Ay Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196
A1 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,08 0,00 0 1 0,272

4 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

43 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

13 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

3 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

31 Grup 1 26 0,00 0,00 0 0 0,00

6. Ay Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00
41 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,04 0,00 0 1 0,196

4 Grup 1 26 0,12 0,00 0 1 0,326
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

43 Grup 1 26 0,04 0,00 0 1 0,196
Grup 2 26 0,00 0,00 0 0 0,00

Gruplara gore dislerin 6 aylik takip siiresince kopmanin ortalama, minimum,

maksimum ve standart sapma degerleri Tablo 4-8'de verilmistir.
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Tablo 4-9: Retainer basarisizlik tipi, zamani, kopmanin meydana geldigi disler (M: Memotain K:

Konvansiyonel)

Total

Calisma
1. Hafta 1. Ay 3. Ay 6. Ay Kopma Kopma Nedeni

Grubu
Sayisi

M1

M2

M3

M4

MS5

Meé

M7

M8

M9 33,32 2 Mine-Adeziv Ayrilmasi

M10

M11

M12 31,41 33,32,42 5 Mine-Adeziv Ayrilmasi

M13 41,42 2 Mine-Adeziv Ayrilmasi

M14

M15 42 1 Mine-Adeziv Ayrilmasi

M16

M17

Mi18 33 1 Mine-Adeziv Ayrilmasi

M19

M20

M21

M22

M23 42,43 2 Mine-Adeziv Ayrilmasi

M24

M25

M26
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Tablo 4-9 (Devam): Retainer basarisizlik tipi, zamani, kopmanin meydana geldigi disler (M: Memotain

K: Konvansiyonel)

Calisma
Grubu

1. Hafta

1. Ay

3. Ay

6. Ay

Total
Kopma
Sayisi

Kopma Nedeni

K1

K2

31,41

Mine-Adeziv Ayrilmasi

K3

K4

KS

Keé

K7

32

Mine-Adeziv Ayrilmasi

K8

K9

K10

41

Mine-Adeziv Ayrilmasi

K11

41

Mine-Adeziv Ayrilmasi

K12

K13

K14

41

Mine-Adeziv Ayrilmasi

K15

K16

K17

K18

K19

K20

42

Mine-Adeziv Ayrilmasi

K21

K22

K23

K24

K25

K26

31,41

Mine-Adeziv Ayrilmasi
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Tablo 4-9'da, retainarlarin basarisizlik sebepleri, olusum zamani ve olustugu
disler verilmistir. Caligmada, basarisizlik nedeni tiim dislerde kopmadir ve kopma mine-
adeziv arasinda meydana gelmistir. Bir hastada 5 adet diste kopma, bes hastada 2 diste

kopma ve yedi hastada sadece bir diste kopma meydana gelmistir.

Tim retainerlarin Kaplan-Meier sagkalim degerlendirmesi Tablo 4-10 'da

verilmigtir.

Tablo 4-10: Kaplan-Meier sagkalim degerlendirmesi

GRUP
1,07
—TMEMOTAIN.
ELDE BUKUM
= MEMOTAIN-censored
ELDE BUKUM-censored
0,877
+
+
Q
<
c 0,6
©
B
(@)
£
L] 0,44
e}
"]
(72}
0,24
0,04
T T T T T T
0 S 10 15 20 25 30

Sire (Hafta)
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Caligma siiresince elde edilen basar1 oranlar1 Tablo 4-11'de verilmistir. Tiim hastalara

bakildiginda 6 aylik basari oran1 %75 bulunmustur. Memotain basar1 orant % 76.9,

konvansiyonel retainer grubu %73.1 ¢ikmistir. Memotain ¢ok kiigiik bir farkla daha

yiiksek basariya sahip olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 4-11: Total basar1 oranlari

Basari
Grup n Kopma Sayisi
Basari (n) Basar1 (%)
Memotain 26 6 20 %76.9
Konvansiyonel 26 7 19 %73.1
Total 52 13 39 %75.0

Totalde 22 diste kopma meydana gelmistir (Tablo 4-12). Meydana gelen kopmalarin
%18.1'1 kanin dislerde, % 81.9'1 keser dislerde gelismistir. Santral dislerde %45.4, lateral

dislerde % 36.3 oraninda kopma goriilmiistiir. Kanin dislerde keser dislere oranla

anlamli diizeyde daha az kopma meydana gelmistir. Santral ve lateral dislerin kopma

orani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4-12: Dis basina basarisizlik orant dagilimi

Basarisizhik (Kopma)
Dis Numarasi

n Oran
33 3 %13.63
32 3 %13.63
31 3 %13.63
41 7 %31.81
42 5 %22.75

43 1 %4.55
Total 22 %100
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Tablo 4-13: Periodontal cep derinligi degerlerinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile
Karsilastiriimasi. (p<0,005: Istatistiksel anlamlilik degeri)

Cep Derinligi n Ort Median | Min. Maks ss p Degeri

Memotain 26 1,32 1,22 1 1,89 0,26

Basl ’ ’ ’ ’ 0,354
AANBE I"Konvansiyonel | 26 | 1,38 1,44 I 1,94 | 025
Memotain 26 1,21 1,16 1 1,61 0,18

1. Haft ’ ’ ’ ’ 0,638
T 'Konvansiyonel | 26 | 1,22 127 I 1,50 | 0,15

L A Memotain 26 1,24 1,16 1 1,56 0,19 0.360

“Y I'Konvansiyonel | 26 | 1,20 1,16 I 1,89 | 0,19 :
tai 2 1,2 1,22 1 1,61 1

3. Ay Memo.am 6 ,26 s ,6 0,19 0,532
Konvansiyonel 26 1,22 1,16 1 1,56 0,17
Memotain 26 1,10 1,11 1 1,28 0,11

6. Ay 0,223
Konvansiyonel 26 1,17 1,08 1 1,61 0,18

Periodontal cep derinligi degerlerinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile
karsilagtirllmas1 Tablo 4-13’de verilmistir. Cep derinligi degerleri, tiim zaman

periyotlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir.

Tablo 4-14: Gingival Indeks degerlerinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile Karsilastiriimas.
(p<0,005: istatistiksel anlamlilik degeri)

Gingival indeks n Ort Median | Min. Maks s p Degeri

Memotain 26 0,33 0,16 0 1,00 0,39

Basl : : : : 0,931
AN I"Konvansiyonel | 26 | 0,29 0,16 0 1,00 | 0,33

1. Hafta Memotain 26 0,26 0,00 0 1,33 0,38 0.142

) Konvansiyonel 26 0,44 0,33 0 1,67 0,49 ’

Memotain 26 0,43 0,25 0 1,33 0,47

1. Ay - 0,609
Konvansiyonel 26 0,46 0,41 0 1,00 0,36
M tai 2 1 1,67 0,44

3. Ay emo.am 6 0,5 0,33 0 . L 0.802
Konvansiyonel 26 0,48 0,50 0 1,33 0,43
Memotain 26 0,44 0,33 0 1,33 0,45

6. Ay 0,963
Konvansiyonel 26 0,41 0,33 0 1,33 0,40
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Gingival Indeks degerlerinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile
karsilagtirilmast Tablo 4-14’da verilmistir. Gingival indeks degerleri tiim zaman

periyotlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir.

Plak indeksinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile karsilastiriimasi
Tablo 4-15'de verilmistir. Plak indeksi degerleri tiim zaman periyotlar1 iginde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir.

Tablo 4-15: Plak indeksinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile Karsilagtiriimast. (p<0,005:
[statistiksel anlamlilik degeri)

Plak indeksi n Ort Median | Min. Maks s p Degeri

Memotain 26 0,51 0,33 0 2,00 0,59

Baslangi¢ 0,502
Konvansiyonel 26 0,72 0,33 0 2,00 0,79
Memotain 26 0,30 0,08 0 1,33 0,40

1. Hafta 0,083
Konvansiyonel 26 0,45 0,33 0 1,17 0,37
Memotain 26 0,60 0,33 0 2,17 0,63

L. Ay 0,774
Konvansiyonel 26 0,57 0,50 0 1,50 0,46
Memotain 26 0,87 0,75 0 2,67 0,68

3. Ay 0,479
Konvansiyonel 26 0,98 1,08 0 2,33 0,65
Memotain 26 0,51 0,33 0 2,00 0,57

6. Ay 0,341
Konvansiyonel 26 0,69 0,41 0 1,83 0,65

Diseti cekilme/biliylime degerlerinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile
karsilagtirilmast Tablo 4-16'da verilmistir. DECB degerleri tiim zaman periyotlarinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir.
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Tablo 4-16: DECB degerlerinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmast. (p<0,005:
Istatistiksel anlamlilik degeri)

DECB n Ort Median | Min. Maks s p Degeri
Baslaner Memotain 26 0,00 0,00 0 0 0,00 1.00
YN "Konvansiyonel | 26 | 0,00 0,00 0 0 0,00 :
1. Hafta Memotain 26 0,09 0,00 0 0 0,05 0.654
) Konvansiyonel 26 0,03 0,00 0 0,33 0,08 ’
Memotain 26 0,05 0,00 0 0,33 0,10
1. Ay - 0,837
Konvansiyonel 26 0,05 0,00 0 0,5 0,13
Memotain 26 0,10 0,08 0 0,33 0,11
3.A ’ ’ ’ ’ 0,058
¥ Konvansiyonel 26 0,04 0,00 0 0,17 0,07
Memotain 26 0,03 0,00 0 0,17 0,05
6. Ay 0,371
Konvansiyonel 26 0,08 0,00 0 0,5 0,15

Sondlamada kanama degerlerinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile
karsilastirilmast Tablo 4-17'de verilmistir. BOP degerleri tiim zaman periyotlar1 iginde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.

Tablo 4-17: BOP degerlerinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi. (p<0,005:
[statistiksel anlamlilik degeri)

BOP n Ort Median Min. Maks Ss p Degeri
Baslaner Memotain 26 0,00 0 0 0,00 0,00 1
YN "Konvansiyonel | 26 | 0,00 0 0 0,00 | 0,00
1. Hafta Memotain 26 0,01 0 0 0,33 0,06 0.303
) Konvansiyonel 26 0,04 0 0 0,67 0,14 ’
L A Memotain 26 0,03 0 0 0,67 0,13 0.077
- AY Konvansiyonel 26 0,00 0 0 0,00 0,00 ’
. 14
3. Ay Memofam 26 0,04 0 0 0,67 0, 0,642
Konvansiyonel 26 0,02 0 0 0,33 0,09
Memotain 26 0,03 0 0 0,33 0,09
6. Ay 0,285
Konvansiyonel 26 0,00 0 0 0,17 0,03
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Kopma degerlerinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile karsilastirilmast
Tablo 4-18'de verilmistir. Kopma degerleri bakimindan tiim zaman periyodlar1 i¢inde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

Tablo 4-18: Kopma degerlerinin gruplar arasinda Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmast.

Kopma n Ort Median | Min. Maks s p Degeri
Baslaner Memotain 26 0,00 0 0 0,00 0,00 1

YN "Konvansiyonel | 26 | 0,00 0 0 0,00 | 0,00
Memotain 26 0,01 0 0 0,33 0,06

1. Haft: ’ ’ ’ 0,978
M I'Konvansiyonel | 26 | 0,00 0 0 0,17 | 0,03
Memotain 26 0,00 0 0 0,00 0,00

1. A - ’ ’ 0,077
y Konvansiyonel 26 0,02 0 0 0,33 0,07
Memotai 2 2 0 0,50 0,10

3. Ay emo‘am 6 0,0 0 s s 0.984
Konvansiyonel 26 0,01 0 0 0,33 0,07
Memotain 26 0,04 0 0 0,33 0,11

6. Ay 0,147
Konvansiyonel 26 0,00 0 0 0,17 0,03

Tiim dislerin 1. hafta kopma degerleri Tablo 4-19'da verilmistir.

Grup 1’de, 1. haftada; 41 nolu dislerde % 3,8 oraninda kopma oldugu ve 31
nolu dislerde % 3,8 oraninda kopma oldugu goézlenmistir.

Grup 2’de, 1. haftada; 32 nolu dislerde % 3,8 oraninda kopma oldugu

goriilmiistiir.

Tiim dislerin 1. ay kopma degerleri Tablo 4-20'da verilmistir.
Grup 2’de, 1. ayda; 42 nolu dislerde % 3,8 oraninda, 41 nolu dislerde % 7,7
oraninda ve 31 nolu dislerde % 3,8 oraninda kopma oldugu goriilmiistiir. Grup 1'de ise

hi¢ kopma olmamustir.
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Tablo 4-19: Tiim dislerin 1. haftada kopma degerleri

1. Haft Memotain Konvansiyonel Toplam

- Hana n % n % n %
Yok 26 100% 26 100% 52 100%

43 Var 0 0 0 0 0 0
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 26 100% 52 100%

42 Var 0 0 0 0 0 0
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 25 96,20% 26 100% 51 98,10%
41 Var 1 3,80% 0 0 1 1,90%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 25 96,20% 26 100% 51 98,10%
31 Var 1 3,80% 0 0 1 1,90%
Toplam 26 100& 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 25 96,20% 51 98,10%
32 Var 0 0 1 3,80% 1 1,90%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 26 100% 52 100%

33 Var 0 0 0 0 0 0
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%

Tablo 4-20: Tiim dislerin 1. ayda kopma degerleri.

L A Memotain Konvansiyonel Toplam
Y n % n % n %
Yok 26 100% 26 100% 52 100%
43 Var 0 0 0 0 0 0
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 25 96,20% 51 98,10%
42 Var 0 0 1 3,80% 1 1,90%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 24 92,30% 50 96,20%
41 Var 0 0 2 7,70% 2 3,80%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 25 96,20% 51 98,10%
31 Var 0 0 1 3,80% 1 1,90%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 26 100% 52 100%
32 Var 0 0 0 0 0 0
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 26 100% 52 100%
33 Var 0 0 0 0 0 0
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
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Tiim dislerin 3. ay kopma degerleri Tablo 4-21'de verilmistir.

Grup 1’de, 3. ayda: 42 nolu dislerde % 3,8, 32 nolu dislerde % 3,8, 33 nolu
dislerde % 7,7 oraninda kopma gozlenmistir.

Grup 2’de, 3. ayda; 41 nolu dislerde % 7,7 ve 31 nolu dislerde % 3,8 oraninda

kopma oldugu goriilmiistir.

Tablo 4-21: Tiim dislerin 3. ayda kopma degerleri.

Memotain Konvansiyonel Toplam
3 Ay n % n % n %
Yok 26 100% 26 100% 52 100%
43 Var 0 0 0 0 0 0
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 25 96,20% 26 100% 51 98,10%
42 Var 1 3,80% 0 0 1 1,90%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 24 92,30% 24 96,20%
41 Var 0 2 7,70% 2 3,80%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 25 96,20% 51 98,10%
31 Var 0 1 3,80% 1 1,90%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 25 96,20% 26 100% 51 98,10%
32 Var 1 3,80% 0 0 1 1,90%
Toplam 26 100%100% 26 100% 52 100%
Yok 24 92,30% 26 100% 50 96,20%
33 Var 2 7,70% 0 0 2 3,80%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
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Tiim dislerin 6. ay kopma degerleri Tablo 4-22'de verilmistir.

Grup 1°de, 6. ayda; 43 nolu dislerde %3.8, 42 nolu diste %11.5 oraninda, 41 nolu
dislerde %3.8, 32 nolu dislerde %3.8 ve 33 nolu dislerde %3.8 oraninda kopma oldugu
goriilmiistiir.

Grup 2'de ise 41 nolu diste %3.8 oraninda kopma goriilmiistiir.

Arastirma siiresince retainer teli hi¢ kirilmamis ve total olarak hi¢ ¢ikmamustir.

Kopmalarin hepsi mine-kompozit arasinda gerceklesmistir.

Tablo 4-22: Tiim dislerde 6. ayda kopma degerleri.

Memotain Konvansiyonel Toplam
6. Ay n % n % n %
Yok 25 96,20% 26 100% 51 98,10%
43 Var 1 3,80% 0 0 1,90%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 23 88,50% 26 100% 49 94,20%
42 Var 3 11,50% 0 0 3 5,80%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 25 96,20% 25 96,20% 50 96,20%
41 Var 1 3,80% 1 3,80% 2 3,80%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 26 100% 26 100% 52 100%
31 Var 0 0 0 0 0 0
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 25 96,20% 26 100% 51 98,10%
32 Var 1 3,80% 0 0 1 1,90%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
Yok 25 96,20% 26 100% 51 98,10&
33 Var 1 3,80% 0 0 1 1,90%
Toplam 26 100% 26 100% 52 100%
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5 TARTISMA

Modern ortodontinin baglangicindan itibaren tedavi sonuglarinin korunmasi;
dislerin eski pozisyonlarina donme egilimi ve tedavi sonrasi degisimler sebebiyle sorun
olusturmustur. Pekistirme tarihine bakildiginda, 19. yilizyil ve 20. yiizyilin baslarinda,
ortodontinin Onderlerinden Angle, McCauley, Tweed gibi arastirmacilar; iyi bir
okluzyon, asiri-diizeltme, keser egimi korunmasi veya ¢ekim yapilmasi gibi tekniklerle
bu sorundan kaginilabilecegini savunmuslardir (3,5,6). Ancak giiniimiizde, tedavi
sonrast dokularin organizasyonuna izin verilmesi ve fonksiyonun yeni morfolojiye
alismast icin gesitli apareyler ile aktif pekistirme yapilmasi gerektigi bilinmektedir (42).
Little ve ark. (39,40,93), yaptiklar1 uzun siireli takip ¢aligmalarinda, 6zellikle alt ¢ene
anterior bolge dislerinde yiiksek oranda bozulma oldugunu ortaya koymuslardir. Bu
sebeplerle uzun siireli ve hatta daimi retansiyon yapilmasi gerektigi diisiincesi giderek
artmaktadir (15,17,18,25,39,94). Agiz icerisinde yillarca kullanilabilmesi nedeniyle en
cok tercih edilen, sabit pekistirme apareyleridir (45). Sabit retainerlarin estetik olmasi ve
hasta uyumu gerektirmemesi gibi avantajlar1 vardir. Ancak kopma ve periodontal
problemlere yol agma riski en ¢ok tartisilan konulardir (30,51,52). Bu apareylerin
periodontal sagligi olumsuz etkiledigini bildiren ¢alismalarin yaninda, etkilemedigini
savunan arastirmalar da mevcuttur. Sabit pekistirme apareyi olarak gegmisten glinlimiize
bircok materyal denenmistir (95-101). Materyal ve teknik secimi genellikle hekim
tercihine gore sekillenmektedir (47,48). Giincel literatiire bakildiginda, ¢esitlilik olsa da
uzun donem basarisi en ¢ok ortaya konan ve optimal retainer materyali olarak kabul
goren; ¢ok sarmalli paslanmaz celik tellerdir (25,98,102). Son donemde CAD-CAM
yontemiyle hazirlanan nikel titanyum retainerlar tanitilmistir (26,74). Bu retainerlarin
bilgisayar ortaminda, okluzal interferanslar géz Oniine alinarak iiretilmesinin, okluzal
travmalara bagli kopmalarin 6niine gececegi savunulmistur. Bunun yani sira dige tam
olarak oturmasi, nikel-titanyumdan yapilmasimin retantif etkiyi azaltarak periodontal
sagliglt korumaya yardimci olacagi bildirilmistir (26). Bu sebeple, calismamizda;
klinigimizde rutin olarak kullanilan 0,0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz ¢elik tel ile bu

tele alternatif olarak sunulan 0,014x0,014 in¢ nikel-titanyum telden yapilan Memotain
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retainerin kisa donemde kopma ve periodontal saglik iizerine etkilerinin karsilagtirilmasi
amaglanmstir.

Pekistirme i¢in hareketli veya sabit apareyler kullanilmaktadir. Seg¢imde;
malokluzyon, pekistirme siiresi, maliyet, hasta konforu gibi faktorler rol oynasa da son
donem yapilan arastirmalarda, retainer se¢imlerinin genellikle kisisel segimlere
dayandigi sonucu rapor edilmistir (47,48). Son arastirmalarda, Amerika Birlesik
Devletleri’inde iist c¢enede hareketli, alt ¢enede sabit retainerlarin tercih edildigi
gosterilmistir (16,49). Ust ¢enede sabit retainerlar daha az kullanilmaktadir. Ozellikle
median diestema kapatilan hastalarda santraller arasi kisa sabit retainerlar diginda, rutin
olarak list ¢enede sabit retainer kullanan ortodontist sayisi sinirlidir (22). Bunun en
bliylik sebeplerinden biri de okluzal kontaklar sebebiyle daha fazla basarisizlik
goriilmesidir (19). Renkema ve ark. (20), Hollanda’da her iki arkta sabit retainerlarin
daha popiiler oldugu bildirmislerdir. Biz de klinigimizde alt cenede daha sik, iist cenede
nadiren sabit retansiyon apareyi kullanmaktayiz. Ge¢miste hareketli apareyler daha ¢ok
kullanilsa da bu sonuglar 6zellikle alt ¢enede sabit retainerlarin giderek daha biiyiik
oranda tercih edildigini gostermektedir. Sabit retainerlarin daha ¢ok kullanilma
sebeplerinden biri uzun siireli pekistirmede daha etkili olmalaridir.  Baslangi¢
malokluzyonu goz oniine alindiginda; polidiestema kapatilan, keserler inklinasyonlari
degistirilen, alt cenede kaninler arasi bolgede genisletme yapilan bireylerde uzun siireli
retansiyon yapilmast gerekmektedir (42). Yapilan c¢alismalarda, tedavi edilmemis
normal okluzyona sahip bireylerde, yasam boyunca; ark uzunlugunun azaldigi ve
mandibular keser caprasikliginin arttigir gosterilmistir (10,46). Bu sebeplerle, bir¢ok
arastirmact daimi retansiyonu savunmaktadir (83,93,103—-105). Jin ve ark. (50), 2003-
2014 wyillart arasinda, g¢esitli apareyler ile pekistirme tedavisi goren hastalarda,
retainerlarin sagkalim oranlarini aragtirmiglar ve sabit retainerlarin daha uzun siire
dayandigi sonucuna ulagsmislardir. Westerlund ve ark. (41), 108 hastada, 10 yil takipli
aragtirmalarinda sabit apareylerin basarisint degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak
'ortodontik tedavi sonuglarinin yiiksek standartta’ korundugunu bulmuslardir. Biz de
klinigimizde; alt g¢enede, caprasikligi orta-siddetli olan, polidiestemali bireylerde,

P

interkanin mesafenin arttig1, keser konumlarmin degistigi ve uzun siireli retansiyon
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gerektiren vakalarda sabit pekistirme apareylerini tercih etmekteyiz.

Sabit retainerlar, genellikle anterior segmenteki tiim dislere yapistirilarak
uygulanmaktadir. Ancak nispeten kalin tellerden yapilan retainerlarin sadece kanin
dislere yapistirilma teknigi de kullanilmaktadir. Sadece kanin dislere yapistirilan
retainerlar, dislerin lingual yiizeyine tam bir uyum ile uygulansa bile keser dislerde
caprasiklik meydana gelebilmektedir (82). Artun ve ark. (82), kanin-kanin arasi
uygulanan hareketli ve sabit retainerlari, 3 yillik takip sonunda, periodontal, basar1 orani
ve keser caprasikligi acgisindan degerlendirmislerdir. Arastirmalarinda; sadece kanin
dislere yapistirilan kalin diiz tel ve kalin spiral tel, tiim dislere yapistirilan ince spiral tel
ile hazirlanan sabit retainerlar1 ve akrilik hareketli apareyi karsilagtirmiglardir. Sonugta,
tim retainer tiirlerinin, genel olarak degerlendirildiginde, keser seviyelenmesinin
korunmasinda esit etkiye sahip olduklarini bulmuslardir. Ancak vakalar birbirinden ayri
olarak dikkatli bir sekilde degerlendirildiginde, tiim dislere yapistirilan retainerh
bireylerin; keser irregulerite indeksinde hi¢ degisim olmadigini, sadece kanin dislere
yapistirilan retainerli bireylerde minor degisimler goriildiigiinii rapor etmislerdir. Ayrica
farkli retainer dizaynlari arasinda periodontal saglik acisindan fark olmadigi ve
hastalarin tatmin edici oral hijyen saglayabildikleri bildirilmistir. Bearn (1), 6zellikle
anterior segmentteki dislerde relaps egilimi mevcutsa, tiim diglere retainer uygulamanin
endike oldugunu vurgulamistir. Rinchuse ve ark. (106), mandibuler kanin-kanin sabit
retansiyon i¢in son donemde altin standartin telin tim anterior dislere yapistirilmasi
oldugunu bildirmiglerdir. Maddalone ve ark. (107), 12 yillik zaman aralifinda sabit
retainerlar1 incelemis ve retainerin anterior tiim diglere yapistirilmasi ile daha iyi keser
stabilizasyonu saglandigin1 rapor etmislerdir. Ayrica bu teknikte, miinferit dislerde
kopma olsa bile kompozit materyali korunursa dislerde yer degistirmenin olmadigin
savunmuglardir. Biz de calismamizda, oOzellikle alt anterior c¢aprasikligi fazla olan
bireylere sabit retansiyon uygulamak ve tim dislerin stabilizasyonunu saglamak
amaciyla kanin-kanin arasi tiim dislere yapistirma teknigini uyguladik. Caligma boyunca
hicbir hastada keser seviyelenmesinde bozulma goriilmemistir. Calismanin takip
siiresinin kisa olmasi ve hastalara 6 aylik siiregte, 4 defa kontrol randevusu verilmis

olmasinin bu sonugcta etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica hastalarin hi¢birinde tam
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retainer ¢ikmasi veya retainer telinde kirilma goriilmemistir. Hastalarin hepsi kopma
oldugunu fark etmis ve klinigimize iki gilin igerisinde bagvurmuslardir. Kisa siirede
miihadale edilmesi ve tiim kopmalarin mine-adeziv arasinda kompozit kayb1 olmaksizin
gerceklesmesi nedeniyle dislerde yeniden bozulma olmasinin Oniine gegtigi
disiintilmiistiir.

Anterior bolgede tim dislere yapistirilarak uygulanan sabit retainerlarin,
periodontal dokulara negatif etkilerini azaltmak amaciyla farkli dizaynlar gelistirilmistir.
Lew (73), 1989 yilinda retainer teline V-biikiimler vererek, dis ipi kullanimini
kolaylagtirmay1 ve plak/dis tas1 olusumunu minimalize etmeyi amaglamigtir. Corbett ve
ark. (108), diiz ve V-biikiim igeren retainerlarin periodontal etkilerini degerlendirmisler.
V-biikiimlii retainerlarda dis ipi kullaniminin daha kolay olmasina karsin periodontal
saglik agisindan aralarinda istatistiksel bir fark olmadigi sonucunu yayimnlamiglardir.
Buzatta ve ark. (109), yaptiklar1 meta-analizinde, farkli dizaynlarin gingival duruma
etkilerini arastirmiglardir. Sonug olarak, dizayn farkliliklarinin gingival parametreleri
etkilemedigine ve bu konuda bilimsel kanit yetersizligine isaret etmislerdir. Bu
caligmada ise sabit retainer teli diiz bir sekilde uygulanmistir. Retainerlar; 6zellikle
interdental bolgede, dislerin 1/3 iist veya orta kismina yerlestirilmis ve altta dis ipi
kullanimina izin veren ve daha rahat temizlik yapilabilecek alan birakilmasia dikkat
edilmistir.

Sabit retainerlar direkt veya indirekt yontemle yapistirilabilirler. indirekt yontem
1980'l1 yillarin sonunda direkt yonteme alternatif olarak onerilmistir (75). Bu metodun
avantajlari; hasta basinda daha az vakit harcanmasi, yapistirma sirasinda olugsabilecek
tikiirik ~ kontaminasyonunun  engellenmesi  ve apareyin ~ daha  dogru
konumlandirilmasidir. Ancak laboratuvar siiresinin uzunlugu, adeziv artiklarinin
gingival embraziirlere girmesi ve gingival saglifa zarar vermesi gibi dezavantajlari
vardir (76). Egli ve ark. (110), iki teknigin, tedavi sonrasi stabilite ve bagari oranlarini
iki yillik takip ile karsilastirmislardir. Yontemler arasinda basarisizlik riski agisindan
istatistiksel olarak fark olmadigin1 bildirmislerdir. Ancak direkt yontem ile
karsilagtirlidiginda indirekt yontemde az sayida istenmeyen dis hareketi gerceklestigini

bildirmisleridir. Tiritoglu (111), 2017 yilinda yaptig1 tez ¢alismasinda, 6 aylik takipte,
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direkt ve indirekt yontem ile yapistirilan retainer tellerinin basarisizlik oranlarinin ve
periodontal sagliga etkilerinin istatistiksel olarak farkli olmadigin1 bulmustur. Bovali ve
ark. (112), Taner ve Aksu (113) da ¢alismalarinda bu iki metot arasinda basar1 oranlari
arasinda fark olmadig1 sonucuna varmiglardir. Karaman ve ark. (76), Sondhi rezin ile
lingual retainerlar icin pratik bir indirekt metot tanimladiklar1 arasgtirmada, bu yontemin
hasta basinda gecirilen silireyi kisaltti§i ancak laboratuvar siliresini uzattigini
bildirmislerdir. Direkt teknikte, teli stabilize etmek icin kullanilan dis ipi, elastikler, tel
ligatiirler ve parmak basinci gibi yontemlerin telin yanlis pozisyonlandirilmasina ve
tiikiiriik konteminasyonuna neden olabilecegini bildirmislerdir. Indirekt yéntemin telin
dogru yapistirilmasinda avantajli oldugu sdylemislerdir. Bu ¢alismada ise amag¢ yeni
dretilen materyalin altin standart olarak bilinen materyale karst etkilerini
degerlendirmektir. Bu sebeple her iki retainer da ortodonti pratiginde daha c¢ok
uygulanan direkt teknik ile yapistirilmistir. Retainerlarin  yapistirma sirasinda
stabilizasyonun saglanmasi igin silikon esash tasiyicilar kullanilmistir. indirekt teknikte
de kullanilan silikon esasli bu materyalin tercih edilme sebebi, diger yontemlere oranla
teli daha stabil tutmasi ve asitlenen yiizeye konteminasyonu minimalize etmesidir.

Sabit pekistirme apareylerinin basarisini etkileyen faktorlerden biri de kullanilan
adezivlerdir. Daha Onceki donemlerde kimyasal olarak sertlesen kompozitler
kullanilirken son iki dekatlik donemde 151k ile sertlesen kompozitler veya miks sistemler
daha ¢ok tercih edilmeye baglamistir. Pandis ve ark. (85), kimyasal ve 151k ile sertlesen
adezivlerin iki yillik periyotta sagkalim oranlarini incelemis ve aralarinda anlaml farkin
olmadigint bulmuglardir. Ancak 151k ile sertlesen kompozitlerin belirgin avantajlari
mevcuttur. Bu adezivlerin en biiylik avantaji, ¢aligma siiresinin kontrol edilebilmesidir.
Bu sayede tiikiiriik kontaminasyon riski azaltilir. Sabit retainer basarisizlik tiplerine
bakildiginda, mine-adeziv arast kopma %65 oraninda bulunmustur ve bunun
gelismesinde mine yiizeyinin konteminasyonunun etkili olabilecegi rapor edilmistir
(87,114). Ayrica daha iyi monomer doniisiimii ve daha az oksijen inhibasyonu gibi
avantajlar1 da vardir. Isik ile sertlesen adezivlerin, igerigindeki rezin oranlari
degistirilerek tretilen, farkli viskozitede formlarint bulmak miimkiindiir. Bizim

calismamizda, her iki grupta adeziv olarak; lingual sabit retainerlar i¢in 6zel iiretilmis,
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yiiksek baglanma oranina sahip, viskozitesi yiiksek ve basarisi ortaya konmus Transbond
LR (3M Unitek, Monrovia, CA, ABD) kullanilmistir.

Sabit retainer yapiminda bir¢cok materyal, farkli kalinliklarda kullanilmaktadir.
Materyal tercihi yapilirken; yapistirilan bolgede dislerin relapsini engelleyecek ve
torklarin1 koruyabilecek saglamlikta ancak dislerin fizyolojik hareketine izin verecek
elastikiyette olmasina dikkat edilmektedir. Bunun yaninda, tel yiizeyinin piiriizlii olmasi
adeziv ile mekanik yapigsmay1 arttirip kopma riskini azaltirken daha fazla plak birikime
neden olabilmektedir. Sadece kanin dislere yapistirilan sabit retainerlarda, genellikle
0,030-0,032 in¢ kalinlikta diiz, koseli veya yuvarlak paslanmaz ¢elik teller tercih
edilmektedir (25). Liou ve ark. (70) ise bu yontemde 0,018 in¢ nikel titanyum teli
kullanmiglardir. Calismalarinda nikel titanyum telin minimum capragsikliklari
diizeltebilecegini ve sonrasinda etkili pekistirme saglayabilecegini bildirmislerdir.
Giliniimiizde kanin ve keser dislerin hepsine yapistirma teknigi daha c¢ok
uygulanmaktadir (106,115). Iliadi ve ark. (77), yayimnladiklar: sistemik derlemede; farkli
materyaller degerlendirildiginde, paslanmaz celik ve ¢cok sarmalli tellerin genel olarak
popliler oldugunu rapor etmislerdir. Daha az tercih edilen diger teller ise; koseli veya
yuvarlak dead-soft sarmalli teller, fiber ile gliglendirilmis rezin bantlar ve yeni tanitilmig
nikel titanyum tellerdir. Baysal ve ark. (95), 0,0215 in¢ bes sarmalli teli, 0,016x0,022
in¢ dead-soft sekiz sarmalli ve 0,0195 in¢ dead-soft koaksiyal tel ile karsilastirmiglardir.
0,0215 ing bes sarmalli telin digerlerine oranla belirgin olarak daha az deforme oldugunu
ve ¢ikarma kuvvetinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Gunay ve Oz (115), 0,0175
in¢ alt1 sarmalli paslanmaz celik tel ile 0,0195 in¢ dead-soft koaksiyal telin klinik
etkinligini karsilastirmislardir. Basar1 oranlar istatistiksel olarak farkli olmasa da dead-
soft koaksiyal tel grubunda, belirgin olarak keser irregiileritesinde artma oldugunu,
interkanin mesafede azalma oldugunu ve bu sebeple 0,0175 alt1 sarmall1 paslanmaz ¢elik
telin daha giivenli oldugunu rapor etmislerdir. Son donemde fiber ile giiclendirilmis
rezin retainerlar popilerite kazanmigtir. Daha kiigiik ebatlara sahip olmalari,
uygulamanin kolay olmasit ve nikel allerjisi olan bireylerde kullanilabilmeleri gibi
avantajlar1 mevcuttur. Paslanmaz c¢elik teller ile karsilastirildiginda basari oranlari

arasinda fark olmadigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (96,116,117). Ancak Tacken ve
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ark. (80), yaptiklar1 iki yillik prospektif calismada, fiber ile giiclendirilmis rezin
retainerlarin ¢ok sarmalli paslanmaz celik tellere oranla kabul edilemez basarisizlik
gosterdigini ve ¢ok sarmalli koaksiyal paslanmaz ¢elik telin altin standart kabul edilmesi
gerektigini bildirmislerdir. Ayrica fiber retainerlarin, elastikiyetlerinin az oldugu ve disin
fizyolojik hareketine izin vermedikleri rapor edilmistir (25). Bearn (1), derlemesinde
sabit lingual retainer yapimu icin 0,0215 ing¢ bes sarmalli teli dnermistir. Aldrees ve ark.
(118), koaksiyal bes sarmall1 telin, kat1 zincir retainera oranla ¢ok daha yiiksek yapisma
kuvvet degerleri gosterdigini bulmuslardir. Zachrisson (25), sabit retainer i¢in en ideal
telin; 0,0195-0,0215 in¢ ¢ok sarmalli tel oldugunu bildirmistir. Daha ince (0,0175 ing)
tellerde distorsiyon olustugunu ve basari oraninin daha az oldugunu sdylemistir. Ayrica
0,0215 in¢ dead-soft veya 1s1 ile sekillenen tellerin giivenli olmadigini eklemistir.
Caligmamizda altin standart kabul edilen 0,0215 in¢ bes sarmalli paslanmaz celik tel
kullantlmastir.

Bilgisayar destekli dizayn ve iiretim, ortodonti pratiginde daha fazla yer almaya
baglamistir. Bu yontemle daha once hareketli apareyler, lingual braket ve ark telleri,
ortodontik dental modeller, okluzal splintler iiretilmistir (119—125). Nasef ve ark. (126),
2013 yilinda, CAD-CAM sistemi kullanarak hareketli, seffaf retainer iiretmislerdir. Bu
teknigin basitlik, hiz, dogruluk ve hasta tatmini sundugunu bildirmislerdir. Ortodontist
Pascal Schumacher, 2012 yilinda, CAD-CAM sistemi ile iiretilen, Memotain olarak
adlandirilan sabit retainer1 bulmustur (26). Wolf ve ark. (74), iiretilen lingual retainerin
pozisyonlandirma dogrulugunu arastirmiglardir. Bu apareyin en biiyiik avantaji;
okluzyon, interferanslar ve disin sekline gore yerlestirme yapilabilmesidir. Calismada
gorsel setup ile intraoral pozisyonlandirma arasinda korelasyon oldugunu ve sapmanin
0,5 milimetreden az oldugu bulmuslardir. Kravitz ve ark. (26), 2017 senesinde
Memotaini inceleyen bir rapor sunmuslardir. Memotain, nikel-titanyumdan iiretilmistir.
Ortodontik teller tizerinde yapilan materyal ¢aligmalarinda, nitinoliin oldukca piiriizsiiz
bir ylizeye sahip oldugu ortaya konmustur (127). Memotain, yiizeyinin temizlenmesi ve
koselerin yuvarlatilmasi icin elektropolisaj islemine tabi tutulmustur. Bu islemin
korozyon direncini arttirip mikrobiyal kolonizasyonu azaltacagi savunulmustur. Cok

sarmalli tellere oranla plak tutulumunun daha az olmasi beklenmistir. Bizim
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calisgmamizda, plak indeksi agisindan c¢ok sarmalli paslanmaz celik ile memotain
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir. Memotainin konvansiyonel retainerlara
gore diger bir avantaji digin ylizeyine tam olarak oturmasi ve proksimal bdlgede
kivrimlara tam adapte olmasidir. Bu dizaynin hasta konforunu arttiracagi, kopmalari
azaltacag1 ve dislerin istenmeyen hareketini engelleyecegi bildirilmistir. Calismamizda;
elde biikiilen bes sarmalli paslanmaz ¢elik tel ile memotainin basarisizlik oranlar1 ve
periodontal degerler arasinda, istatistiksel olarak fark bulunmamistir.

Bilgisayar destekli hazirlanan diger bir sabit retainer ise SureSmile (Orametrix,
Richardson, Tex) retainerdir (69). Ancak SureSmile ile Memotain’in yapim teknikleri
birbirinden farklidir. SureSmile retainerlar bilgisayarda pozisyonlandirildiktan sonra bir
robot kolunun copper-nikel-titanyum teli biikkmesi ile hazirlanmaktadir. Memotain ise
blok nitinolden kesilerek hazirlanmaktadir. Kravitz ve ark. (27) Memotainin biikiim
yapilmadan hazirlanmasinin, elde biikiilen konvansiyonel retainerlara ve SureSmile'a
gore avantaji oldugunu, metal yorulmasma bagli kiriklarin Oniine gegilecegini
savunmuslardir. Calismamizda, her iki grupta da tel kirilmasi meydana gelmemistir.

Artun ve ark. (82), Foek ve ark. (86), Segner ve Heinrici (128), sabit retainer
basarisizliklarinin en ¢ok ilk 6 ayda gerceklestigini bildirmislerdir. Bunun olasi
sebeplerinin; adeziv uygulanirken meydana gelen distorsiyonun yapigma direncini
azaltmasi, az adeziv kullanilmasi ve direkt travma olabilecegi calismalarda ortaya
konmustur (129). Ge¢ meydana gelen basarisizlik nedenlerinin ise; kompozit abrazyonu,
asir1 ¢igneme kuvvetleri ve metal yorgunlugu olabilecegi bildirilmistir (130). Yapilan
caligmalarda basarisizlik tipleri degerlendirildiginde en fazla kompozit veya telin disten
ayrilmast oldugu bulunmustur (1). Bir ¢alismada; kopmaya bagli basarisizligin %37.7,
kiriga bagh %0.7, kirik + kopmanin %1.4 oraninda goriildiigli rapor edilmistir. Jin ve
ark. (50) ise %63,5 kopma, %28.9 kirik sebepli gerceklestigini bildirmislerdir. Scheibe
ve Ruf (131) benzer sonuglar1 yaymlamislardir. Bu ¢aligmada kopmaya bagl basarisizlik
%100 bulunmustur. Tiim kopmalar mine-adeziv arasinda gergeklesmistir. Meydana
gelen kopmalarin hepsi sert yiyecegin olusturdugu travmadan sonra geligmistir.

Foek ve ark. (86), 0,022x0,016 ing¢, biikiimlii, koseli paslanmaz celik telden
retainerlarin 41 aylik takipte basarisini degerlendirmislerdir. Mandibulada %31,6'lik
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basarisizlik orant bulmuslardir. Stérman ve Ehmer (29), 0,0195 in¢ ¢ok sarmalli telin
basarisizlik oranini1 %18 ve 0,0215 ing retainerin %53 oldugunu bildirmislerdir. Dahl ve
Zachrisson (30), ii¢ sarmalli spiral telin %10.3 ve bes sarmall1 spiral telin %5,9 oraninda
basarisizlik gdsterdigini rapor etmislerdir. Bu c¢alismada, 52 hastada, mandibulda sabit
retainerlarin total basarisizlik orani %25 olarak bulunmustur. Memotain grubunda
%23.1, elde biikiilen retainer grubunda %26.9 oraninda basarisizlik tespit edilmistir.
Memotain grubunda, konvansiyonel retainer grubuna gore ¢ok az miktarda daha diisiik
basarisizlik gbzlense de, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Tiritoglu (111), farkli retainer tiplerinin, alt1 aylik basarasini degerlendirdigi
aragtirmasinda, sabit retainerlarda meydana gelen kopmalarin daha ¢ok keser dislerde
meydana geldigini, kanin dislerde daha diisiik ylizde de kopma meydana geldigini
bildirmistir. Renkema ve ark. (21), uzun donemde, esnek spiral retainer tellerinin
etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmada, kaninlerde keserlere oranla istatistiksel olarak
daha az kopma meydana geldigini ve santraller ile lateraller arasinda anlamli fark
olmadigint rapor etmislerdir. Bu calisma; diger calismalar ile uyusmaktadir. Keser
dislerde kanin dislerden anlamli olarak daha fazla kopma meydana gelmistir. Keser
dislerde %81.9, kanin dislerde %18.1 oraninda kopma oldugu belirlenmistir. Santral ve
lateral digler arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamustir.

Cok nadir de olsa sabit retainer kullanan hastalarda, dislerde yer ve tork degisimi
gibi beklenmeyen dis hareketleri olusabilmektedir (32,33,132). Kucera ve Marek (18),
3500 sabit retainerlt hastayr degelendirmisler ve %]1.1 oranda beklenmeyen
komplikasyon goriildiigiinii bildirmislerdir. Bu komplikasyonlarin 6zellikle ilk 5-6 yillik
stirecte gergeklestigini ve olasi sebeplerin; telin mekanik 6zellikleri, metal yorgunlugu,
anatomik yapi ve mekanik travma olabilecegini bildirmislerdir. Memotain retainerlarin
dise adaptasyonunun daha iyi olmast ve daha pasif sekilde oturmasinin bu
komplikasyonlarin Oniine gegebilecegi diisliniilmistiir. Bu caligmada, 6 aylik siirecte
retainera bagli buna benzer komplikasyonlar her iki grupta da gelisgmemistir.

Pekistirme apareyleriyle ilgili klinik ¢alismalarda basarisiz oranlar1 ve tipleri ile
birlikte periodontal etkiler arastirilmaktadir. Basari orani, ozellikle uzun dénem

retansiyonda onemli olsa da periodontal sagliga negatif etki riski aparey ve malzeme
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seciminde etkili rol oynamaktadir. Artun ve ark. (82), farkli sabit retainerlar1 ve hareketli
apareyleri ti¢ yillik siirecte, 39 hastada, klinik olarak degerlendirmislerdir. Calismada
sabit retainerlarda daha fazla plak ve distast birikimi oldugunu bildirmislerdir. Ancak
hi¢bir hastada gozle goriiliir plak tespit etmemisler ve sabit retainerlarda plaga baglh
ciiriik olusumu gozlememislerdir. Sabit retainerlarda kullanilan tellerin sarmalli/piiriizli
yapida veya diiz olmalarinin fark yaratmadigini bulmuslardir. Sonug olarak, plak birikim
egilimini arttirsa bile sabit retainerlarin sert veya yumusak dokulara zararl etkilerinin
olmadigint ve tim dislere yapistirilan sabit apareyler ile etkili retansiyon
saglanabilecegini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda diiz ve sarmalli teller arasinda
plak tutulumu ararsinda fark bulunmamistir. Tiim periodontal degerlere bakildiginda
kisa donemde sabit retainerlarin gingival dokulara zararli etkileri tespit edilmemistir.
Cok az sayida hastada, plak birikimi ve gingival inflamasyon lokal olarak tespit
edilmistir ve ortalama olarak saglikli diseti degerleri bulunmustur. Ancak bu ¢alisma ile
bizim c¢aligmamiz arasinda takip siiresi agisindan fark bulunmaktadir. Aym
aragtirmacilar, 1984 yilinda yayinladiklari, bir kesitsel takip c¢aligmasinda, periodontal
acidan, tel konfigiirasyonundan daha ¢ok retansiyon periyodunun énemli olduguna isaret
etmistir (64).

Heier ve ark. (52), hareketli ve sabit pekistirme apareylerini kisa donemde
gingival saglik acisindan karsilastirmiglardir. Calismada hareketli ve sabit apareyler
arasinda c¢ok kiiclik bir fark oldugunu ancak her iki grupta da inflamasyonda artig
oldugunu bildirmislerdir. Sabit apareylerde daha fazla oranda, &zellikle aproksimal
bolgede hafif inflamasyon ve plak birikimi gelistigini rapor etmislerdir. Bu calismada,
her iki grupta da, ¢ok az miktarda bulunan gingival inflamasyon, interdental alanda daha
cok gozlenmistir.

Tiritoglu (111), calismasinda, kisa donemde hareketli ve sabit farkli retansiyon
apareylerinin periodontal etkilerini arastirmistir. Calismada; sabit retainerlarda
kullanilan farkli kalinlikta teller ve direkt ile indirekt teknikler de karsilagtirilmistir.
Sabit pekistirme apareylerinde hareketli olanlara gore, sondlamada kanama ve gingival
indeks degerlerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Sabit apareylerde, farkli

kalinlikta teller ve teknikler arasinda periodontal agidan fark olmadigi bildirilmistir.
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Diger caligmalar ile uyumlu olarak, sabit retainerlarin bazi periodontal indeks
degerlerinde artis olsa da bu apareylerin kisa donemde periodontal sagliga zarar
vermedigi savunulmustur.

Sabit pekistirme apareylerinin klinik etkilerini en uzun siireli degerlendiren
caligmalardan biri Booth ve ark. (45) aittir. Arastirmada kanin-kanin sabit retainerlarin,
20 yillik takip sonuglarin1 yaymlamiglardir. Sabit retianer ile uzun dénem retansiyonun
periodontal sagliga olumsuz etkisi olmadigini gingival indeks verileri ile ortaya
koymuslardir. Tiim gruplarda, hastalarin bir kisimda distasi izlense bile alt cenede
pekistirme apareyi olan ve olmayan hastalarin arasinda periodontal olarak fark
olmadigin1 bildirmislerdir. Bu calisma, daha iyi hijyen saglanacagi sdylenen sadece
kanin dislere yapistirilan retainer tipini icermektedir. Arastirmacilar, 2006 yilinda
sunulan bu yayinda, alt anterior tiim dislere yapistirilan retainerlarin gingival sagliga
etkileri ile ilgili uzun donem ¢aligmalarda da benzer sonuclara ulasildigini ve periodontal
sagligin korunmasinda major etkenin, retainer modelinden ¢ok, hastalarin iyi oral hijyen
aligkanliklar1 oldugunu savunmuslardir. Bu veriler 15181nda, iyi bir teknik ile uygulanan
sabit retainerlar ile uzun donem tedavi sonuglarinin periodontal saglik bozulmadan
korunabilecegini bildirmislerdir. Bu calismada, kisa siireli olsa da her iki grupta da
ortalama gingival indeks verileri diisiikk ¢cikmistir. Ancak hasta datalar1 detayli olarak tek
tek incelendiginde, 6 aylik siirecin sonunda yliksek indeks degerlerine sahip hastalarin,
arastirmanin 1. ve 3. aylarinda da yiiksek degerler gosterdigi bulunmustur. Bu bulgu,
Booth ve arkadaglarinin major etkenin hastanin oral hijyen aligkanligi oldugu fikrini
desteklemektedir.

Dietrich ve ark. (133), maksillada uygulanan sabit pekistirme apareylerinin
ortalama 5 yillik takip siiresince, klinik basari, irregulerite ve periodontal etkilerini
incelemislerdir. Caligmalarinda, iist ¢cenede lateral-lateral arasi tiim dislere yapistirilan
retainerl disleri incelemis ve kontrol grubu olarak komsu kanin disleri kullanmiglardir.
Irregulerite indeksinde, retansiyonu saglanan lateral disler ile retainer yapistirilmayan
kanin disler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmistir ve bu veri, sonuglarin
korunmasinda sabit retainerlarin etkili oldugunu ortaya koymustur. Basarisizlik oraninin

% 31,7 oldugunu ve daha c¢ok kopmaya bagl gelistigini bildirmislerdir. Periodontal
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saglik verileri degerlendirildiginde, ortalama gingival indeksin 1.10, plak indeksinin
1.14 ve % 22.3 hastada sondlamada kanama oldugunu tespit etmislerdir. Plak indeksinin
gingival indeksi belirlemede 6nemli bir belirleyici olmadigini savunmuslardir. Sonug
olarak, ozellikle oral hijyeni zayif olan hastalarda plak birikiminde artis olabilecegini
ancak sabit retainerlarin gingival sagliga anlamli bir zarar vermeyecegini bildirmiglerdir.
Bu arastirma sadece lateraller arasinda yapistirilmis retainerlari kapsasa da bizim
calisgmamizda %25 ile daha diisiik basarisizlik oranlari bulunmustur. Ancak daha 6nce
bircok yayimn maksillada basarisizlik oraninin daha yiiksek oldugunu gostermistir (25).
Bizim ¢alisamizda da bu calismaya benzer olarak, basarisizlik sebebi tiim hastalarda
kopma olmasidir. Aragtirmamizda, 6 ay sonunda, ortalama gingival indeks degeri
memotainde 0.44, konvansiyonel grupta 0.41 ve ortalama plak indeksi memotainde
0.51, konvansiyonel grupta 0.69 cikmustir. Bu sonuglar Dietrich ve arkadaslarinin
sonuclarindan daha diisliktiir. Ancak farkin, calisma siirelerinin farkliligindan
kaynaklantyor olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Farkli retainer dizaylarinin periodontal sagliga etkisini arastiran Corbett ve ark.
(108), 2014 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarina gingival indekse ek olarak dort sorudan
olusan anket eklemislerdir. Calisma sonunda; V-biikiimlii ve diiz retainerlar arasinda
periodontal saglik agisindan anlamli bir fark olmadigini bulmuslardir. Ancak anket
sonucunda, hastalarin, V-biikiimlii retainerlarla daha ¢ok ve rahat dis ipi kullandiklarini
tespit etmislerdir. Baska ¢alismalarda ise V-tipi retainerlarda, tel uzunlugunun artmasina
ve biikiimlere bagl daha fazla plak ve dis tasi birikimi oldugu bulunmustur (134,135).
Shirasu ve ark. (136), calismalarinda, bu retainerlarin gingival papillaya yakin
olmasinin, retantif alan olusmasina neden olacagini ve dis fircalamay1 zorlastiracagini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda her iki grupta da tel diiz bir sekilde uygulanmustir.
Memotain dislere cok daha uyumlu olarak konumlansa da aralarinda periodontal Sl¢iim
degerleri agisindan fark goriillmemistir.

Torkan ve ark. (99), fiber ile gii¢lendirilmis kompozit retainer ve ¢ok sarmalll
retainerlari, 6 aylik donemde, klinik ve radyografik olarak karsilastirmiglardir.
Arastirmada her iki grupta, mandibulada, dis tasi birikiminde anlamli olarak artig

oldugunu ancak artisin kompozit retainerlarda ¢ok daha fazla olustugunu bildirmislerdir.
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Kompozit retainerlarin daha diiz yiizeye sahip olmasinin ¢ok sarmalli retainerlarin
pliriizlii yapisina karst avantajli olabilecegi diisiincesine karsin ¢ok sarmalli retainerlar
daha iyi sonuglar gostermistir. Bunda, kompozit retainerlarin daha genis olmasinin etken
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Sonug olarak, spiral retainerlarin zararli yan etkilerinin daha
az oldugunu bildirmiglerdir. Radyografik olarak her iki grup arasinda fark
bulunamamaistir. Bizim c¢alismamizda, memotain retainerlar diiz yiizeye sahipken ¢ok
sarmall1 teller ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrica bu
caligma ile takip siiresi ayni olmasina karsin, bizim arastirmamizda distasi birikiminde
artis goriilmemis ve her iki grupta da bu ¢alismaya oranla daha diisiik periodontal indeks
degerleri tespit edilmistir.

Juloski ve ark. (137), uzun donemde, sabit pekistirme apareylerinin gingival
cekilme gelisimine etkilerini degerlendirmislerdir. Arastirmada, tedaviden 5 yil sonra,
hala aparey kullanan, apareyi ¢ikarllan ve hi¢ aparey takmamis bireyler
karsilagtirillmistir.  Gozlem periyodu boyunca tiim gruplarda, gingival c¢ekilme
prevelansinin arttigi bulunmustur. Gruplar arasinda, bes yil sonunda, anlamli bir fark
bulunmamistir. Ancak sabit retainerli bireylerde distasi birikiminin, diger gruplara
oranla anlamli olarak arttig1 tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise, her iki grupta,
hi¢bir hastada gingival cekilmeye rastlanmamugtir. Juloski ve ark. yayinda, retainer
varligindan bagimsiz olarak siirenin artig1 ile gingival c¢ekilmenin arttiginin altini
cizmislerdir. Bizim aragtirmamiz daha kisa gézlem siiresine sahiptir.

Westerlund ve ark. (91), ortodontik retainerlarin marjinal kemik seviyesine, uzun
donemde etkisini, konik 1sml1 bilgisayarli tomografi ile arastirmislardir. Arastirmaya;
ortodontik tedavi gérmiis ve 10 yil boyunca sabit retainer kullanmig hastalar, tedavi
gérmiis ancak sabit retainer kullanmamis hastalar ve hi¢ tedavi gérmemis kisiler
alinmistir. Analizler sonucunda, mandibuler keser dislerin bukkal ylizeyinde, marjinal
kemik seviye kaybinin, ortodontik tedavi gorenlerde istatistiksel olarak anlamli seviyede
azaldigini tespit etmislerdir. Buna ek olarak, retainer kullanan veya kullanmayanlarda
fark goriilmemistir. Sonug¢ olarak, uzun donem, sabit retainer ile retansiyonun negatif
etkileri olmadigin1 bildirmislerdir.

Jongsma ve ark. (138), diiz ve sarmall1 yapiya sahip retainer tellerinin tizerinde
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olusan biofilm tabakasinin formasyonunu ve farkli oral hijyen araclarinin olusturdugu
etkiyi, in vivo olarak degerlendirmislerdir. Arastirmada, biofilm birikiminin ve
iceriginin; gingival ¢ekilme, cep derinliginde artis ve sondlamada kanamanin artigina
neden olduguna isaret edilmistir. Calismaya 22 goniillii dahil olmustur ve dislerinin
iizerine teller yapistirilmistir. Hastalardan, secilen farkli dis macunlarimi ve bazi
gruplarda secilen gargaralar1 kullanmalar1 istenmistir. Cok sarmalli tellere oranla diiz
tellerde biofilm formasyonunun azaldigi ve sarmalli tellerin girintilerinde bakteri
gozlendigi bildirilmistir. Antibakteriyel dis macunlarimin her iki grupta, biofilm
miktarini azalttigin ve istatistiksel olarak organizmalarin canlilik oranini diisiirdiiglini
tespit etmislerdir. Sabit retainer kullanan hastalarda periodontal problemlerin 6nlenmesi
icin antibakteriyel macun kullanimini 6nermislerdir. Bizim ¢alismamiz sadece klinik
gozlem icermektedir ve oral hijyen egitimi verilmesine karsin 6zel bir dis macunu
onerilmemigtir. Caligmamizda kullanilan memotain retainerin tanitimini yapan Kravitz
ve ark. (27), bu retainerlarin diiz nitinol yapisinin ve elektropolisaj isleminin biofilm
olusumunu azaltacagini savunmuslardir ama bu konuda ¢alisma mevcut degildir. Bu
alanda uzun siireli ve daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Venere ve ark. (139), 2017 yilinda yayinladiklar1 raporda, retainer ile parodontal
indeksler arasindaki korelasyonu arastirmiglardir. Caligmaya 16 hasta dahil edilmistir ve
caligma/kontrol olarak iki esit gruba ayrilmistir. Kontrol grubu, retainer uygulandiktan 3
ay sonra, ¢alisma grubu ise 36 ay sonra periodontal olarak degerlendirilmistir. Calisma
grubunda daha fazla olmak {izere, her iki grupta plak ve diseti indekslerinde istatistiksel
olarak yiiksek degerler gozlemlemislerdir. Ancak her iki grubun gingival indeks
degerleri arasinda anlamli fark bulmamiglardir. Caligma grubunda hicbir hastada
gingival c¢ekilme veya cep olusumu gozlememislerdir. Distagi artisinin muhtemel
sebebinin, kompozit sinirmin serbest disetine yakin olmasi ve bu bolgede temizlemeyi
giiclestiren alan  kalmasi oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle, retainerlarin dise
adaptasyonunun kritik oldugunu ve telin disin lingual yiizeyinin alt {i¢liisiinde olmamasi
gerektigini sdylemiglerdir. Ayrica interproksimal alanlarda kompozit artig1 kalmamasi
gerektigine ve hasta kontrollerinin dnemine dikkat ¢ekmislerdir. Calismamizda 3. ay

verileri incelendiginde, her iki grupta, bu ¢aligmadan daha diisiik plak ve gingival indeks
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degerleri bulunmustur. Ancak caligmamizda hastalar 1. hafta ve 1. ayda da kontrol
edilmistir. Degerlerin diisiik ¢cikmasinin sebebinin hastalarin sik kontrolii ve her seansta

hijyen motivasyonuna yonelik ¢alisilmasi olabilecegi diistiniilmiistiir.

5.1 Klinik Yorumlar ve Oneriler

Caligmamizda, altin standart olarak kabul edilen ¢ok sarmalli paslanmaz c¢elik
retainerlar ile bu apareye karsi avantajlari oldugu savunulan ve yeni tanitimi yapilmis
nitinol retainarlarin degerlendirilmesi amaglanmistir. iki retainermn iiretim teknigi ve
materyali farklidir. Uretim teknikleri degerlendirildiginde, CAD-CAM y&ntemiyle
hazirlanan memotain retainerin avantajlart mevcuttur. Memotain retainerlarin dise
adaptasyonu ve anatomik forma uyumunun, elde biikiilen konvansiyonel retainera gore
belirgin olarak daha iyi oldugu klinik olarak gézlemlenmistir. Bu 6zelligin klinik basar:
oranini arttiracagt savunulsa da bizim ¢aligmamizda konvansiyonel retainerlar ile
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir. Bu 6zelligin maksillada basar1 oranlarini
etkileyebilecegi diisiincesindeyiz. Bu amagla ¢aligma yapilmasina ihtiyag vardir.

Iki retainer, maliyet olarak degerlendirildiginde konvansiyonel retainerlar gok
daha avantajlidir. Ulkemiz kosullarinda, CAD-CAM teknigiyle hazirlanan aparey,
konvansiyonel olana gore 5 kat daha pahalidir. Ayrica iretici firmanin yurtdiginda
olmas! iiriiniin ele gegme siiresini oldukc¢a uzatmaktadir. Ulkemizde bu teknolojilerin
gelisimi ve buna bagli maliyetlerin diismesi umut edilmektedir.

Calisma siiresinin sonunda, gingival parametrelerin ortalamasina bakildiginda,
tiim hastalarda periodontal sagliginin korundugu, indeks degerlerinin ¢ok diisiik oldugu
ve oral hijyenin saglanabildigi goriilmiistiir. Bunda, 6 aylik siirecte, cok sik kontrol
yapilmis olmasinin etken oldugu diisiiniilmiistiir. Iki retainer karsilastirildiginda ise
aralarinda fark bulunmamistir. Gingival degerleri en yiiksek olan hastalarin, tedavi
boyunca kotii oral hijyene sahip olduklar1 belirlenmistir. Bu sebeple, periodontal
problemlerin, materyalden ¢ok oral hijyen aligkanliklarina bagh gelistigi
diislincesindeyiz. Diiz veya piiriizlii yapida olmasi, nitinol veya paslanmaz celikten

yapilmasi, biofilm yapisiklik egilimi gibi materyale bagli degisimlerin daha 1iyi
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gozlemlenebilmesi icin in vitro ¢alismalar ve uzun stireli klinik aragtirmalar yapilmasi
gerekmektedir.

Sabit retainerlar, hassas bir teknik ile yapistirllmalidir. Yapistirilirken telin pasif
oldugundan, tiikiiriik konteminasyonu olmadigindan emin olunmalidir. Hastalara dis ipi
kullanimi, ara yiiz fircas1 uygulamasi ve dis fircalama teknikleri hakkinda detayli bilgi
verilmelidir. Ozellikle mine-adeziv ayrilmasina bagli kopmalari tespitinin zor olmasi ve
hasta tarafindan kolay fark edilmemesi sebebiyle kontrol randevular1 aksatilmamalidir.
Arastirmamizda, her iki grupta, tiim basarisizliklar sert gida travmasindan sonra
gelismistir. Sabit retainer kullanan hastalarin bu konuda daha dikkatli olmalar1 igin
uyartlmast ve siiphe durumunda doktora basvurmalarinin, uzun donemde sabit

retainerlarin basarisini arttiracag diislincesindeyiz.
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6 SONUCLAR

1) Calismada, 6 ay sonunda, total sabit retainer basar1 orant %75, memotain
basar1 oran1 %76.9, 0,0215 ing ¢ok sarmalli retainer basar1 oran1 %73.1 bulunmustur. Tki
grup arasinda, istatistiksel anlamli fark bulunmamastir.

2) Basarisizlik tipi incelendiginde, %100 oranda mine-adeziv ayrilmasina bagh
gelistigi tespit edilmistir.

3) Kopmalarin en fazla keser dislerde oldugu, kanin dislerin daha az etkilendigi
bulunmugtur.

4) Calismanin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay kontrollerinde, her iki tip retainerin
gingival parametreleri arasinda anlamli farka rastlanmamagtir.

5) ik 6 ayda, sabit retainerlarin, hastalarin periodontal sagligina negatif etkileri
olmamustir.

6) CAD-CAM teknoloji ile yapilan Memotain retainerlar, altin standart kabul

edilen ¢ok sarmall1 paslanmaz ¢elik retainerlar ile ayn1 klinik basariy1 gostermistir.
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