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OZET

Iki Farkh Lingual Retainer Telinin Klinik Kullanim A¢isindan Karsilastirilmasi
Calismamizin amaci, sadece kanin dislere yapistirtlarak kullanilan iki farkli lingual
retainer telinin uzun donem stabilite acisindan etkinliginin ve dis eti sagligi acisindan
etkilerinin karsilastirilmasidir. Orneklemimiz, ortodontik tedavi sonrasi 0.0197x0.026”
(Grup 1) veya 0.032” (Grup Il) CoCrNi retainer teli uygulanmis ve en az bir yildir
retansiyonda olan hastalar arasindan segilen toplam 26 kisiden olusmaktadir.
Hastalardan tedavi 6ncesi (T0), tedavi sonrast (T1) ve klinik dl¢iimlerin yapildig: tarihte
(T2) elde edilen algt modeller iizerinde intermolar genislik, interkanin genislik,
intermolar derinlik, interkanin derinlik ve irregiilarite indeks olglimleri yapilmistir.
Degerlendirilen klinik lgtimler ise plak indeksi, gingival indeks, sondlanabilir cep
derinligi, oral hijyen indeksi, retainer teli {lizerindeki plak ve dis tasi indeksleridir.
Yapilan istatistiksel analizlerde, intermolar genislik degisimleri bakimindan gruplar
arasinda ve grup icinde, TO, T1 ve T2 donemleri arasinda anlamli fark olmadigi
goriilmistiir. Grup igi interkanin genislik 6l¢iimlerindeki degisimler istatistiksel olarak
anlamli fark gostermezken; gruplar arasinda TO degerleri bakimindan anlamli fark
bulunmustur. Intermolar derinlik degerleri gruplar arasinda T1 ve T2 ddnemlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermistir. Bu parametre bakimindan grup igi
degerlendirmelerde de anlamli farklar saptanmistir; Grup I’de TO-T1 arasindaki
degisiklik anlamliyken, Grup II’de T1-T2 arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur. interkanin derinlik bakimindan T0’da gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark gozlenirken, bu parametre, retansiyon doneminde her iki grupta da
artmustir. Irregularite indeksinde, gruplar arasinda higbir désnemde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunamamistir. T1-T2 arasinda Grup I’de artis olurken Grup II’de
degismemistir. Plak indeksi skorlari bakimindan, interdental vestibiil yiizey bolgesi
haricinde gruplar arasinda anlamli bir fark gdzlenmemistir. Sondlanabilir cep derinligi
acisindan, vestibiil yiizey hari¢ her ylizeye dair skorlarda gruplar arasinda anlamh
farklar bulunmus, fakat hi¢ bir hastada patolojik cep derinligine rastlanmamistir.
Gingival indeks skorlar1 veya retainer teli lizerindeki plak ve distasi birikimi skorlari
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir. Sonug¢ olarak,

orneklemimizde, sadece kanin dislere yapistirilan farkli retainer tellerinin stabilite ve dis



eti sagligl acisindan benzer ozellikler gosterdigi goriilmiistiir. Ancak sonuglar, vaka
sayilarinin gruplar arasinda fark gosterdigi ve sayica az oldugu dikkate alinarak
yorumlanmalidir. Bu dezavantajlar giderilerek yapilacak yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: retansiyon, sabit retansiyon apareyi, lingual retainer teli, CoCrNi
alagim.



SUMMARY

Clinical Comparison of Two Different Types Lingual Retainer Wire
The aim of our study is to compare the efficacy of two different lingual retainer wires
bonded to only canine teeth, used for in terms of long-term stability and gingival health.
Our sample consisted of a total of 26 patients who were treated with 0.019 "x0.026"
(Group 1) or 0.032 "(Group Il) CoCrNi retainer after orthodontic treatment and who
were retained for at least one year. Intermolar width, intercanine width, intermolar
depth, intercanine depth and irregularity index were measured on plaster models
obtained before treatment (TO), after treatment (T1) and at the time of clinical
measurements (T2). Clinical assessments include plaque index, gingival index, probing
pocket depth, oral hygiene index, plaque and calculus indexes on the retainer. In the
statistical analyzes performed, it was found that there was no significant difference
between the periods of TO, T1 and T2 in terms of intermolar width changes between the
groups and within the group. While the changes in intragroup intercanine width
measurements did not show statistically significant difference; there was a significant
difference between groups in terms of TO values. Intermolar depth values showed a
statistically significant difference between groups during T1 and T2 periods. Significant
differences were also found in intragroup evaluations in terms of this parameter;
changes in TO-T1 in Group | were significant, while changes in T1-T2 in Group Il were
statistically significant. While there was a statistically significant difference between the
groups at TO in terms of depth of intercanine, this parameter increased in both groups in
retention period. There was no statistically significant difference in irregularity index
between the groups. There was a increase in Group | while there was no difference in
Group Il between T1 and T2. Regarding the plaque index scores, there was no
significant difference between the groups except the interdental vestibule surface area.
In terms of the depth of the pocket, there were significant differences between the
groups on each surface except for the vestibule surface, but no pathological pocket was
found in any patient. No significant difference was found between the groups in terms
of gingival index scores or plaque and dental calculus scores on the retainer. As a result,
in our sample, different retainer wires bonded to only the canine teeth showed similar

stability and gingival health characteristics. However, the results should be interpreted



in the light of the fact that the number of cases differs between the groups and is small.
There is a need for new studies to be done by eliminating these disadvantages.
Keywords: retention, fixed retention appliance, lingual retainer wire, CoCrNi alloy



3. GIRIS VE AMAC

Ortodontik tedavinin amaglart; uygun okliizyonun kurulmasiyla saglikli ¢igneme
fonksiyonunun ve estetigin saglanmasi ve elde edilen diizeltimin korunmasidir.
Ortodontik olarak diizeltilen malokliizyonlarin, tedavi sonrasi niiks etmesi durumuna
ortodontik relaps denilmektedir. Angle, dislerin ideal pozisyonda siralanmasi ve yeterli
siire retansiyonda tutulmasiyla dislerin uzun siire stabil kalacagini belirtmistir (1).
Dogru tan1 ve tedavi planlamasinin yani sira, tedavi sonunda fonksiyonel bir okliizyon
kurulmasi stabilite agisindan oldukga biiyiik rol oynasa dahi, tedavi edilen olgularin
biyiik bir kisminda relaps egilimi devam etmektedir (2). Ortodontik relaps en sik
mandibuler kesici ve kanin diglerde gorilmektedir (3).

Retansiyon, aktif ortodontik tedavinin bitmesini takiben dislerin diizeltilmis
konumlarinda muhafaza edildigi ortodontik tedavi evresi olup, ortodontik tedavi goren
bitiin vakalarda uygulanmasi onerilmektedir. Bu amagla kullanilan ortodontik
retansiyon aygitlar1 (retainer), devam eden dentofasiyal biiyiime siirecinde dislerin,
periodontal ve okliizal kuvvetlerin etkisi altinda, tedavi 6ncesi pozisyonlarina donme
egilimlerine direng gosterirler. Retansiyon aygitlar1 hareketli olabildigi gibi, farkli
metallijik  6zelliklere sahip metal alasimlarinin  dislerin  lingual yiizeylerine
yapistirilmasi suretiyle sabit olarak da kullanilabilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci ortodonti pratiginde kullanilmakta olan iki farkl gesit sabit
lingual retainer telinin, dis ve ¢evre dokularin saghg: ve tedavi sonuglarinin stabilitesi
tizerindeki etkileri agisindan kiyaslamaktir. Literatiirde, cesitli retainer tellerinin
kullanim1 ve stabilite tizerindeki etkileriyle ilgili pek ¢ok ¢aligma bulunmasina ragmen,
0.019x0.026” CoCrNi ve 0.032” CoCrNi tellerin karsilastirildigr klinik ¢alisma
bulunamamistir. Bu iki retainer teli arasindaki boyut ve kesit farkliligi yiizey temas
sekillerinin de farkli olmasina yol agtigindan, stabilite tizerindeki etkilerinin de farkli
olabilecegi disiiniilmiistiir. Koseli ve yuvarlak retainer tellerinin plak retansiyonu
acisindan farkli sonuglar1 olacagini ve koseli tellerin plak retansiyonuna daha miisait
oldugu ve cevre dokular etkiledigi hipotezini de ayrica aragtirmak calismanin

amaglarindandir.



4. GENEL BiLGILER
4.1. Ortodontik Relaps

Dislerin ortodontik tedaviyle diizeltilen konumlarinin, tedavi tamamlandiktan
sonra bir miktar eski pozisyonlarina dogru niiks etmesi durumuna ortodontik relaps
denilmektedir (4). Mershon, 1936 yilinda “disleri, ortodontik tedaviyle gereken yerlere
getirdigimizi, tedavi sonrasinda doganin, dental denge icin en uygun konuma hareket
ettirdigini soylemistir (5). Little ve ark., ortodontik tedavi sonrasi uzun dénemde
yaptiklar1 takip calismasinda, elde edilen ortodontik diizeltimin, bireylerin sadece
%10’unda kabul edilebilir diizeyde kaldigini bildirmistir (6). Thilander ve ark.,
periodontal yapilarin yeniden sekillendigi donemde ortaya ¢ikan hizli ve yavas relapsi,
retansiyon sonrast donemde meydana gelen geg¢ degisikliklerden ayirmak gerektigini
belirtmistir (2). Hizl relaps, ortodontik apareylerin ¢ikarilmasini takiben bir kag saat
icinde ve sonraki birkag giin iginde gelisirken, yavas tipte relaps olusumu igin farkl
etkenler 6ne siiriilmektedir (2). Bununla birlikte, gelisebilen relaps degisimlerinin, bir
Kisinin ortodontik olarak tedavi edilip edilmedigine bakilmaksizin ortaya ¢ikan normal
yaslanma siireglerinden ayirt edilemeyecegi g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini
bildirmislerdir (2).

4.2. Ortodontik Relapsin Nedenleri
4.2.1. Periodontal ve Gingival Dokularin Uyguladigi Kuvvetler

Reitan, dis hareketi sonrasi periodontal dokularda 6nemli miktarda reziduel
kuvvet kaldigin1 bildirmistir (7). Retansiyon fazi siirecinde periodontal ligament
reorganizasyonunun 3. ve 4. aylar siirecince oldugunu, gingival kollajen aginin
remodellasyonunun tipik olarak 4 ila 6 ayr buldugu bildirilmistir (3,7). Elastik
suprakrestal fiberlerin 232 giine kadar daginik kaldigi, bu daginikligin en ¢ok rotasyon
diizeltimi sonrast ve bosluk kapatirken belirgin oldugu histoloji ¢aligmalarla
gosterilmistir (3,7,8). Mandibuler lateral keserlerin, kaninlerin, ikinci premolar dislerin
diger dislere oranla orijinal haline dsnmeye daha ¢ok meyilli olduklar: diistintilmektedir
(3). Southard ve ark., transeptal fibrillerin kontak noktalari arasinda baski kuvveti
uygulamaya devam ettigini ve okluzal kuvvetlerin bu kompresyon Kkuvvetini
arttirabildigini, bunun da tedavi sonrasi caprasikliga katki saglayabildigini

sOylemislerdir (9).



4.2.2. Orofasiyal Yumusak Dokularin Uyguladigi Kuvvetler

Ortodontik tedavi ile kas aktivitesinin degistigi kanitlansa da kas fonksiyonundaki
degisikliklerin stabiliteyi arttirdig: iddia edilmistir (10). Ortodontik tedavinin yumusak
dokularin belirledigi cevre igerisinde yapilmas: onerilmistir (11). Literatiirde, yumusak
dokularin dinlenme basincinin final dis pozisyonunu ve herhangi bir tedavinin
stabilitesini belirledigini savunan calismalar mevcuttur (11-13). Konusma, yutkunma,
cigneme sirasindaki yanak, dudak veya dil basincinin etkili ortodontik dis hareketi igin
ortalama veya {izerinde olmasmin ark formunu degistirmek igin yeterli olmadig:

bildirilmistir (14).

4.2.3. Alt Labial Segment

Alt labiyal segmentte labiyolingual dengenin disindaki dar alana hareketlerin
diger faktorler kendiliginden degismedigi siirece stabil olmadig: bildirilmistir (11). Alt
keserlerin proklinasyonunun az sayida Angle simif Il vakada; parmak emme {ist
keserlerle temas nedeniyle retrokline olmus keser disler varsa stabil olabilecegi, var
olan alt ark formunun yumusak doku balansi igin en iyi rehber oldugu ve tedavi planin

uist arkta alt ark gevresinde yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (11).

4.2.4. Ark Genisligi

Riedel, mandibuler ark formunun genisletilmesinin stabiliteyi azalttigim
vurgulamasina ragmen orijinal interkanin mesafenin korunmasmin stabiliteyi garanti
etmedigini soylemistir (15). Uzun doénem stabilitenin belirlenmesinde herhangi bir

vakada tahmin etmenin veya iliskilendirmenin miimkiin olmadigi bildirilmistir (6,16).

4.2.5. Alt Cene Interkanin Genisligin Degistirilmesi

Zachrisson, mandibuler anterior bélgenin tedavi sonrasi relaps ve caprasikligin en
¢ok goriildiigi yer oldugunu sdylemistir (17). Pek ¢ok yazar ortodontik tedavi sirasinda
normal interkanin genigligin (24-26 mm) arttinlmasindan kaginmanin  6nemini
vurgulamistir (18-21). Tedavi sirasinda bu genislikte minimal artis yapilmis bile olsa
tedavi sonrasi donemden retansiyon sonrasi doneme kadar azalma egilimi gosterdigi,

tedavi sirasinda bu genislikte ne kadar artis yapilirsa tedavi sonrasi donemde o kadar



¢ok azalma goriildigi bildirilmistir (17). Baslangig interkanin genisligin korunmasi
kaliciligi garanti etmedigini gosteren calismalarda mevcuttur (8,20). Shapiro, edgewise
teknikle 1. premolar g¢ekimiyle tedavi edilen hastalarin retansiyondan 10 yil sonra
degerlendirildigi ¢alismasinda kalhicigin uzun donemde degisken oldugu ve onceden
tahmin edilemeyecegi vurgulanmistir  (20). Malokliizyonun Angle siniflamasi,
retansiyonun uzunlugu, tedavinin baslangicinda hastanin yasi, cinsiyet, baslangig¢ veya
aktif tedaviden sonraki durum, overbite, overjet, ark genisligi, ark uzunlugu gibi
degiskenlerin uzun dénem kalicigin tahmin edilmesinde yararl olmadigi bulunmustur.
Retansiyondan sonra ark genisligi ve uzunlugu gibi ark boyutlarinda azalma olurken
caprasikligin arttigi bulunmustur (6). On yillik retansiyondan sonra kabul edilebilir
mandibuler seviyelenmenin %30 civarinda oldugu ve hastalarin yaklasik %20’sinde

retainer ¢ikarimini takiben c¢aprasiklik olustugu bulunmustur (16).

4.2.6. Ark Uzunlugu

Mandibuler ark uzunlugunun, ¢ekimli ve g¢ekimsiz vakalarda tedaviden sonra,
tedavi gormemis normal okliizyonlarda, generalize diastemal hastalarda, seri ¢ekim
sonrasi ve cerrahi oncesi keser proklinasyonu yapilan hastalarda azaldigi gozlenmistir
(1,13,21-23).

4.2.7. Okluzal Kuvvetler ve Okluzal Faktorler

Angle, okluzal kuvvetlerin tedavi sonras: stabilite ile iliskili oldugunu bulmustur.
Okliizyonun, disler tarafindan stabil tutuldugunu ve herhangi bir aparey kullanimi
gerektirmedigini diistinmiistiir (6rnegin; labial veya bukkal segment cross bite diizeltimi
sonrasi) (1). Derin kapanisin diizeltilmesinin stabil olmasi i¢in uygun interinsizal aginin
gerekli oldugunu ve alt keserlerin st keserlerin santral noktasindan 0-2 mm kadar 6nde
olmasi gerektigi bilinmektedir. lyi interdijitasyonlu okliizyonun dis migrasyonunu
onleyecegi ve siif | molar iligskinin stabiliteye yardimci olacagi diisiiniilmektedir.
Tedavi sonrasi biiyiimeyle sagital molar iliski onemli 6l¢iide degisebilecegi icin bunun
garanti bir yontem olmadigi sdylenmistir (24). Southard ve ark., dental ¢aprasiklikla
kuvvetin anterior komponentinin pozitif iliskili oldugunu sdylemislerdir. Bu kuvvetin
orta hattt gectigini bildirmis ve inyerproksimal kontaklar boyunca ilerledigini

sOoylemistir. Agik kontaklarda ilerleme olmaz (25,26). Fonksiyonel okliizyonun



gnatolojik prensipleriyle bitim yapmanimn stabiliteyi arttirdigi ve ¢ok yonli ¢igneme
paterninin dis migrasyonunu engelleyecegi diistiniilmektedir (27).

4.2.8. Uciincii Molarlarm EtkKisi

Tedavi edilen veya edilmeyen hastalarda puberte sonrasi goriilen mandibuler
caprasikligin ¢ok faktorlii oldugu bilinmektedir. Erken onlu yaslarda goriilen geg
mandibuler ¢aprasikligin en énemli nedeninin meziyal yonli kuvvet uygulamasi oldugu
diistiniilmektedir (28). Bununla birlikte, ark boyutlarinin azalmasinin nedenlerinin
kisiden kisiye degisebilecegi ve ayn1 anda etki eden veya gelisme asamalarindaki farkl
faktorlerin ge¢ mandibuler caprasikliga katkida bulunabilecegi bildirilmistir (28).
Dogrudan neden-sonug iliskisi kurulmasmin gii¢ oldugu, ozellikle, tgiincii molar
dislerin siirmesi ile ge¢ mandibuler ¢aprasiklik arasindaki iliski tartismali bir konudur.
Karisikligin ana nedeni dikkatli kontrollii ¢alismalarda {igiinci molarlar: izole ederken
diger faktorlerin notralize edilmesinin basarisiz olmasidir. Ornegin iyi bilinen ve Seattle
calismalarina dayanan iki raporda tgiincii molarlarin meziyallerindeki dislere kuvvet
uygulamadiklart bulunmustur. Fakat her iki rapordaki ¢izimler normal mandibuler
interkanin geniglikte lateral genisletmenin yapildigini gostermektedir(43,44) Bu gibi
olgularin tedaviden sonra niiksetmesi muhtemel olup, t¢iincii molarlarin mevcut olup
olmamasina bakilmaksizin anterior c¢aprasiklik olusur. Zachrisson, siirmekte olan
tigtincii ve ikinci molar dislerin birinci molar dislerin devam eden eriipsiyon yoluna olan
etkilerine bakmanin daha verimli olacagini bildirmistir. Mandibuler birinci molarlarin
normal eriipsiyon yolunun okliizale ve meziyale dogru oldugu, bu siirme yolunun
tigtincii molarlar agiz igine siirdiigiinde de devam ettigini sdylemistir (21). Solow ve
ark., Bjorkiin implant ¢calismas: arsivinden 9-25 yas arasi kizlarin maksiller keser ve
birinci molarlarin siirme yolunu longitudinal olarak ¢alismislardir (29). Yirmi bes yas
gozlem periyodu sonuna kadar siirmenin tamamlandigina dair bir bulgu
bulamamislardir. Richardson, agil sefalogramlarla mandibulanin her iki tarafinda daha
giivenilir bir yapisal ortisme saglamistir ve ikinci molarlar c¢ekildiginde birinci
molarlarin meziyal hareketinin 6nemli 6l¢iide azaldigini gostermistir (28,30). Southard
gomiilii tgtincti molarlarin meziyal kuvvetini olgtiigti ¢alismasinda bu kuvvetin

olgtilemeyecek kadar az oldugunu bildirmistir. (31)



4.2.9. Tedavi Sonrasi Yiiziin Biiyiime ve Gelisimi

Behrents, yiiz biiyiimesinin yetiskin hayatta da devam ettigini, Kisiler arasinda
farklilik gostermekle birlikte bazi vakalarda oldukga belirgin oldugunu séylemistir (32).
Cocukluk doneminde adolosan biiyiimeye benzer fakat daha az siddette ve oranda
biiytime gozlemistir. Thilander, longitudinal bir ¢alismada bireysel varyasyonlarla siit
dentisyondan biiyiimenin sonuna kadar hatta bazen yetiskinlige kadar siirekli degisim
icerisinde oldugunu gostermistir  (33). Bu degisiklikleri dentisyonun biyolojik
migrasyonu olarak yorumlamis 6zellikle mandibulada ti¢iincii molarlar eksik oldugunda
dahi anterior c¢aprasiklikla sonuglanabildigini  sdylemistir.  Behrents, kadin
mandibulasinin, erkek bireylere gore daha az saat yoniinde rotasyon ve biyiime
gosterdigini bulmustur (32). Tedaviden sonra kraniyofasiyal iskelet veya dentisyonda
total stabilite bulunmadig1 ve relapsin; sagital, vertikal veya lateral iskeletsel boyutlarda
hastanin biiyiime tipine bagh olarak meydana gelebildigi soylemistir (32). Tedavi
sonrast okliizyonun, bu biiyiime degisikliklerini g¢evreleyen yumusak dokulardan
kaynaklanan dentoalveoler adaptasyonla cevap verdigi ve interkuspidasyon iyi
oldugunda okliizal iligkilerin devam ettirilebildigi farkli ¢aligmalarda vurgulanmistir
(32,34). Boyle bir adaptasyonda siklikla alt labial segmentte caprasiklik goriilmiis ama
bu fenomenin 6nemli miktarda 6ne maksiller biiyime oldugunda goriilmedigini
sOylemistir (32). Alt keser c¢aprasikligmin; birinci veya ikinci premolar ¢ekimi, seri
cekim ve ¢ekimsiz tedavinin retansiyon safhasindan sonra oldugu ve cerrahi éncesi alt
keserler prokline oldugunda da benzer degisiklikler gozlenmistir (13,20,35,36). Tedavi
gormeyen kadin bireylerde, erkek bireylere gore daha ¢ok degisiklik goriilmiis fakat bu
degisiklikler tedavi gormiis bireylerdeki retansiyon sonrasi degisikliklerden az
bulunmustur (21). Tedavi sonrasi alt labial segment degisikligine katki saglayan
faktorlerin  belirlenmesi ¢alismalart  basarisiz  olmustur; keserlerin - meziyodistal
boyutlari, ark uzunlugunun yetersizligi, ark gelisimi, yumusak doku faktorleri, meziyal
drift ve kalmis sinif 1l veya simf [l molar iliskinin bu siiregle iligkili faktorler
olduklar1 disiintilmistir (30,32,37). Artun ve ark., tedavi gormis sinif 1l div 1
malokliizyonlarda tedavi oncesi dar interkanin genislik ve tedavi oncesi artmis keser
caprasikliginin alt keser seviyelenmesinde 6nemli relaps tahmin unsurlari olduklarini
iddia etmistir (38).
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Ortodontik retansiyon ve relapsla ilgili calismasinda Melrose stabilitenin
saglanmas: igin periodontal ve gingival dokularin, orofasiyal yumusak dokularin,
okliizyon ve tedavi sonrasi fasiyal biiyiimenin dengeli olmasiyla basarilacagini
bildirmistir (4).

4.3. Retansiyon Tedavisi

Ortodontik olarak diizeltilen malokliizyonlarin sonuglarinin korunmasa literatiirde
20.yy basindan beri tartisiimaktadir. Ortodontik tedavi sonrasi retansiyon Moyers
tarafindan ““ ortodontik tedavi sonunda elde edilen yeni dis pozisyonlarinin korunmasi
icin gerekli zaman kadar dislerin 0 durumda tutulmasi” olarak ifade edilmistir (39).
Riedel ise dislerin ideal, estetik ve fonksiyonel pozisyonda tutulmasi olarak
tammlamustir (19). Rossouw ve ark., retansiyon tedavisinin; aktif ortodontik tedavi
sonrasi diizeltilmis dis pozisyonlarini devam ettirmek icin yapilan tedavi fazi oldugunu,
diglerin tedavi sonunda elde edilen durumda tutulmas: igin; periodontal ve gingival
dokulara reorganizasyonlar1 igin gerekli zamani vermek, biiylimeyle olusan
degisiklikleri en aza indirmek, dislerin yeni konuma néromuskuler uyumlarina izin
vermek, estetik gibi nedenlerle veya ideal tedavi hedeflerinin elde edilemedigi
durumlarda ortaya ¢ikan stabil olmayan dis pozisyonlarin1 korumak olarak bahsetmistir
(40). Bu periyod retansiyon ve post-retansiyon olarak ikiye ayrilabilir.

Riedel, kemik iginde veya kemik yoluyla mekanik araglar tarafindan hareket
ettirilen dislerin ilk pozisyonlarina déonme egiliminde olduklari bulmustur. Retansiyon
tedavisinin amacimin uzun yillardir bilinen bu egilimin ortadan kaldirilmasi oldugunu
sOylemistir (15). Little, uzun donemde seviyelenmenin degisken ve tahmin edilemez
oldugunu bulmustur (6). Ortodontik tedaviden 10 yil sonra hastalarin %40 ile %90’inda
seviyelenmenin kabul edilemeyecek diizeyde oldugu bildirilmistir. Ortodontik olarak
tedavi edilmis dentisyonun seviyelenmesinin bozulmasinda potansiyel faktorler; ark
formunun degistirilmesi, néromuskuler etki, elastik suprakrestal fiberler veya kollajenin
eski haline donmeye calismasi, dentisyonun kompanzatuar eriipsiyonu, dentisyonun
mezial drifti ve yetersiz retansiyon protokiiliiniin oldugunu savunmustur (6). Riedel,
dogru teshisin, uygun tedavi planinin ve tedavi zamanlamasinin ideal estetik, ideal

fonksiyon ve bunlarin korunmasi dogrultusunda olmasi gerektigini soylemistir. Yanlis
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teshis veya tedavinin retansiyon yontemlerini karmasik hale getirebilecegini bildirmistir
(15).

Thilander, retansiyon fazini ortodontik tedavinin devami olarak diisiinmiistiir. (41)
Pratt ve ark., nasil bir retansiyon yapilacagina tedavinin basinda teshis ve planlama
kisminda karar verilmesi gerektigini ve post retansiyon fazinin; retansiyon fazi
bitiminde basladigini1 ve hastanin yasaminin sonuna kadar devam ettigi vurgulamistir.
Bu donemde de dislerin néromuskuler kuvvetlere maruz kaldigini, dentoalveoler
gelisim ve biiyiimenin devam ettigi bildirilmistir (42).

Retansiyon, ortodontik tedavinin onemli bir parcasidir ve ortodontik tedavi
uygulanan hastalarda tedavinin uzun vadeli sonuglarint ve hasta memnuniyetinin
seviyesini etkileyebilmektedir.

Literatiirde aktif ortodontik tedavi sonrasi ¢ok cesitli retansiyon protokolleri
kullanilmistir (42). Uzun yillar retansiyonun gerekliligi sorgulanmis mevcut retansiyon
konseptleri dort diisiince okulu temel alinarak olusturulmustur.

Okliizyon ekolii:
Kingsley 1880’de yeni bir pozisyonda uzun donem kalicilik icin gerekli olanin
okliizyon oldugunu bildirmis ve iyi bir dijitasyonun retansiyonda primer 6neme sahip
oldugunu vurgulamistir.
Apikal kaide ekolii:
Axel Lundstrom 1920’lerde tedavi sonuglarinin devam ettirilmesinde apikal kaidenin
onemini vurgulamigtir. Hayes Nance 1947°de bu konuda daha ayrintili arastirmalar
yapmis Ve su sonuglara ulasmistir:
Ortodontik tedaviyi takiben kalici sonug elde etmek igin mandibuler disler bazal kemige
diizgiin sekilde yerlestirilmelidir.

1. Ark uzunlugu kalici olarak sinirl bir seviyeye ¢ikarilabilir.

2. Asirt lingual veya labial egimlerden kaginilmalidur.

3.Seviyelenmis mandibuler disler belirlenen bazal kemik igerisinde asir
prokline veya retrokline olmaksizin yerlestirilirse stabilite saglanir.
Alt keser ekolii:
Grieve ve Tweed tarafindan 6nerilmistir. Stabilite igin alt keser dislerin bazal kemik

tizerinde dik veya hafif retrokline olmalar: gerektigini savunmuslardir.
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Kas ekolii:
Paul Rogers uygun kas dengesinin kurulmasinin gerekliligini igeren disiince okulunu
tanitmastar.

Biitiin disiince okullar1 birbiriyle iliskilidir 6rnegin; retansiyonun okliizyonun
kurulmasina baglh olmasi, okliizyonun normal kassal denge sinirlart igerisinde
kurulmast gerekliligi, ayrica kurulan okliizyon ve kassal dengenin mevcut apikal kaide
miktarina ve apikal kaidelerin birbiriyle iliskisine bagli olmas1 gibi.

Tedavi sonrasi stabiliteyi arttirmak igin Blake alt1 tedavi prensibi 6nermistir (43):

1.Hastanin tedavi oncesi alt ark formu devam ettirilmeli;
2. Mandibuler interkanin genislik korunmals;
3. Alt ark uzunlugu zamanla azalir;
4. En stabil alt keser pozisyonu tedavi 6ncesi pozisyonudur;
5. Rotasyonel relapsi azaltmada fiberotomi etkilidir;
6. Relapsi 6nlemede alt keser proksimal molleme yardimci olabilir.
Baz:i ortodontistler relapsin engellenmesinde uzun donem retansiyonun tek yol

oldugunu bildirmislerdir (6).

4.4. Retansiyon Tedavisinin Gerekliligi

Uzun donemde sonuglarin milkemmel olmasi isteniyorsa dis pozisyonlarinin ve
okliizal iligkilerin kontroline yavas yavas son verilmesi gerektigi bildirilmistir.
Retansiyonun, 3 ana sebepten dolay: gerekli oldugu vurgulanmistir(44):

1. Ortodontik dis hareketinden etkilenen dis eti ve periodontal dokularin
ortodontik apareyler ¢iktiktan sonra reorganizasyonu i¢in zamana gereksinimi vardir.

2. Tedavi sonrasinda dislerin stabil olmayan bir pozisyonu s6z konusu olabilir,
boylece yumusak dokulardan gelen sabit kuvvetler bir niiks egilimi yaratabilirler.

3. Biiylimeyle ortaya ¢ikan degisiklikler ortodontik tedavi sonuglarimi
etkileyebilir.

Periodontal ve gingival dokularin reorganizasyonu: Bir disi destekleyen
periodontal ligament araliginin genislemesi, kollajen fibril demetlerinin dagilmasi
ortodontik tedaviye verilen normal bir cevaptir. Bu degisiklikler ortodontik dis
hareketinin gerceklesmesi icin gereklidir. Normalde dis pozisyonunu kontrol eden

dengeye katkida bulunan periyodonsiyum nedeniyle periodontal ligamentlerin
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reorganizasyonu onemlidir. Basing dengesine bakilacak olursa disler okliizal kuvvetlere
periodontal sistemin gelen darbeleri absorbe edici etkisi yardimiyla karsi koyarlar.
Ortodontik anlamda baska kosullarda dis hareketi olusturacak dil-dudak-yanak
basinglarindaki kii¢iik ama uzun siiren dengesizlikler ya da gingival fibrillerden gelen
basinglara periodontal ligament metabolizmasinin “aktif stabilizasyonu” ile karsi
koyulur (44). Ortodontik dis hareketinin neden oldugu periodontal ligamentlerdeki
bozulma okluzal kuvvetlere karsi stabilizasyonda kiigiik bir paya sahip olmasina ragmen
aktif stabilizasyonu azaltir ya da elimine eder. Ortodontik apareyler ¢ikarildiktan hemen
sonra disler daha sonra karsi koyabilecekleri okluzal ve yumusak doku basinglari
karsisinda stabil olmayan pozisyondadirlar, bu nedenle de her hasta en az bir kag¢ ay
retansiyon apareyi tasimalidir (44).

Joondeph, stabilitenin ortodontide temel amag¢ oldugunu, ¢iinkii stabilite olmadan
ne ideal fonksiyona, ne de ideal estetige ulasilabilecegini sdylemistir. Retansiyonun
ortodontik tedavi sonucunda elde edilen basariya bagli oldugunu belirtmistir. Bu
nedenle apikal kaide veya kaidelerin birbiriyle uyumlu oldugu, kas dengelerinin
saglandig1 uygun bir okliizyon kurulabilmesi icin dikkatli bir ¢alisma gerektirdigini

sOylemistir (45).

4.5. Retansiyon Tedavisinin Planlanmasi

Uygulanacak retansiyon tedavisinin tipi orijinal tedavi plan1 iginde yer almalidir.
Melrose planlamada su faktorlerin goz oniinde bulundurulmasi gerektigini soylemistir
(4):

1. Orijinal malokliizyon ve hastanin biiyiime paterni

2. Uygulanan aktif tedavi tekniginin tipi

3. Stabilitenin gii¢lendirilmesi i¢in ek prosediirlere ihtiya¢ olup olmadig

4. Retansiyon apareyinin tipi

5. Retansiyon tedavisinin siiresi

Literatiirde, retansiyon apareylerinin tipleri ve kullanim siirelerinin, hareket
ettirilen dis sayisina ve dislerin hareket ettirildigi mesafe miktarina, okliizyona ve
hastanin yasma spesifik malokliizyonun etyolojisine, diizelmenin hizina, tiiberkiil

yiiksekliklerine, tiiberkiil egimine ve ilgili dokularin saglhk durumuna, arklarin
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genisligine ya da arklarin birbiriyle uyumuna, kas basinglarina, aproksimal kontaktlara,
hiicre metabolizmasina gore belirlendigi bildirilmistir (45).
4.6. Retansiyon Tedavisinin Siiresi

Retansiyon planlamas: uygulanan tedavi metoduna bagli olarak 3 grupta
toplanmustir (46):
1. Sinirh Retansiyon:

a. Diizeltilmis ¢apraz kapanislar
1- On capraz kapanis: Yeterli overbite’m elde edildigi durumlarda
2- Yan capraz kapanis: Posterior dislerin eksen egimlerinin uygun bir
seviyede diizeltildigi durumlarda
b. Seri ¢ekimle tedavi edilmis vakalarda
1- Infrapozisyonda kaninlerin bulundugu cekimli vakalar
2- Bir veya daha fazla dis ¢ekimi gerektiren subdivizyon vaka tiplerinde
c. Iskeletsel ya da dissel iist cene biiyiimesinin retarde edildigi durumlarda

d. Ust ve alt dislerin arasin1 agmak yoluyla siirmelerine izin verildigi vakalarda

2. Orta Stureli Retansiyon

a. On dislerde diastemalar ve protriizyonla karakterize sinif | cekimsiz vakalarda
normal dudak ve dil fonksiyonu elde edilinceye kadar retansiyona devam edilmelidir.

b. Cekimli tedavi edilen smuf | ve smif Il vakalarda 6zellikle iist cenede dudak
ve dil basinglari arasindaki denge saglanincaya kadar retansiyona devam edilmelidir. Bu
tir vakalarda st keserler dudak basmcinin etkili olmasi ve tedavi 6ncesinde dilin
kapladig1 boslukta yer alabilmeleri igin gerektigi kadar retrakte edilirler. Genellikle
normal fonksiyonel adaptasyon olusuncaya kadar iist genede Hawley tipi bir retansiyon
apareyi kullanilmasi istenir. Bu gesit retansiyon apareylerinin uygulanig siiresi hasta
yeni dis pozisyonlarina adapte oldukea, dis pozisyonlarinin stabil kaldigi goriildiikge
tim zamanhdan haftada bir veya iki kez kullanima gegilmesi ve nihayet retansiyon
apareyinin terkedilmesi seklinde olabilir. Bu vakalarda retansiyon siiresi hasta
kooperasyonuna ve retansiyon sirasinda verdigi reaksiyonlara baghidir. Bu grupta dil ve
dudak egzersizleri de yararl olabilir.

c. Smif | veya sinif 1l artmis overbite vakalarinin tedavisinden sonra
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1- Overbite diizeltimi igin 6n dislerde gomme hareketi gergeklestirildiyse
iist retansiyon apareyinde bir isirma diizlemi bulunmasi istenir. Bu apareyin
etkili olabilmesi icin ilk 4-6 ay boyunca yemek yeme saatleri de dahil olmak
tizere takilmasi gerekmektedir.

2- Overbite diizeltimi kapanigin agilmasi ve alt c¢enenin iist ¢eneden
uzaklastirilmasi vasitasiyla elde edilmisse bu mesafe ramus biiylimesi ile
kompanse edilene kadar dikey diizlemde retansiyona devam edilmelidir.

3- Okluzal diizlemde olusan siddetli egilmeler uzatilmig retansiyon
tedavisi gerektirebilir.

d. Ektopik dislerin ya da siipernumere dislerin bulundugu vakalar degisen
retansiyon stireleri gerektirir.  Bu vakalarda genellikle uzatilmis retansiyon
uygulanirken, bazen sabit veya siirekli retansiyon apareyleri de kullanilabilir. Ust
keserler arasindaki diastemalar bosluklar kapandiktan sonra uzatilmis retansiyon
tedavisi gerektirir.

e. Tedavi edilen smf Il divizyon 2 vakalar genellikle kas adaptasyonunun

saglanmasi i¢in uzatilmig retansiyon gerektirirler.

3. Surekli veya Uzun Siireli Retansiyon:

a. Cene genisletmesinin yapildigi bir vakada, 6zellikle de alt ¢ene arkinda

stirekli ya da uzun siireli retansiyon gerekebilir.

b. Polidiastemalarin bulundugu vakalarda bosluklar kapatildiktan sonra siirekli

retansiyon yapilmalidir.

c. Ozellikle yetiskin hastalarda var olan siddetli rotasyonlar ya da siddetli

labiolingual malpozisyonlar, yapistirilan retansiyon arkiyla siirekli retansiyon

gerektirir.

d. Median diastemalarin bulundugu o6zellikle yetiskin agizlarda siirekli
retansiyon gereklidir.

4.7. Alt Keser Bolgesinde Retansiyon
Devam eden iskeletsel biiyiimenin sadece okluzal iliskileri etkilemekle kalmadigi
ayrica dislerin pozisyonlarini degistirme potansiyeline de sahip oldugu bulunmustur. Alt

cene one dogru biyiidiiginde ya da asagi rotasyon yaptiginda bu hareketiyle alt
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keserleri de dudak igine tasiyacagindan alt keserlerin dil tarafina dogru devirilme etkisi
de goriilmiistiir. Bu nedenle devam eden alt ¢ene biiylimesi veya sinif 111 hastalarda alt
keserlerin ¢aprasikligi durumuna rastlanmustir. Alt keser gaprasikliginin, alt genenin
asagl ve geriye rotasyon yaptigi iskeletsel agik kapanis vakalarina da eslik ettigi
diistintildiigiinden biiyime sona erene kadar alt keser bolgesindeki retansiyon

apareyinin yerinde tutulmasi onerilmistir. (47).

4.8. Retansiyon Apareyleri

Ortodontik retansiyonda kullanilan retainerlar sabit veya hareketli olabilir (47).
Sabit retainerlar siklikla ¢ok sarmalli tellerin, rijit titanyum veya celik tellerin bazi
diglere (6rnegin: kaninler) veya tim alt anterior dislere yapistirilmasiyla kullanilir.
Etriiskler, dis pozisyonlarini stabilize etmek i¢in her disin etrafin1 saran, bugiin
kullandigimiz sabit retainerlarin atasi sayilabilecek metal apareyler kullanmislardir,
hareketli retansiyon apareylerinin kaynagi bilinmemektedir. Dis positionerin patenti
Harold Kesling’e aittir (49).

4.8.1. Hareketli Retansiyon Apareyleri

Hareketli retansiyon apareylerinden Hawley; dentisyonun lingual yiizeyindeki
yumusak dokuyu kaplayan akrilik plak, keser ve kaninlerin bukkal yiizeylerinden gegen
celik tel ve kroselerden olusmaktadir. Siklikla maksillada kullanilmaktadir (50). Sauget
ve ark. Hawley apareyinin avantajlarmi, kullanim: sirasinda dentisyonun yerlesmesini,
posterior  kontaklarin  gelistirilmesini  sagladigi, oral hijyeni zorlastirmadig:
sOylemislerdir (51). Ayrica ortodonti pratiginde 25 yildan daha uzun siiredir kullanimda
oldugu belirtilmistir (50). Dezavantajlari hasta uyumuna bagli olmas: ve telin
okliizyondan gectigi yerlerde dentisyonun yerlesmesini engellemesidir (50). Bazi
hastalar estetik bulmadiklar: i¢in kabul etmemektedir. Beklenilenin aksine hareketli
retainerlarin sabit retainerlardan daha az hijyenik olduklari bulunmus hatta hareketli
apareylerin plak birikimini arttirdiklar1 goriilmistiir (52).

Essix retainerlar diger bir hareketli retainer tipidir. Vakumla sekillenen retainer
olarak da bilinirler ve seffaf termoplastik apareylerdir. Baz1 hastalara gore Essix retainer
daha estetiktir. Bu da daha fazla kullanilmasini sagladigini diisiindiirmektedir. (50).

Agik kapanis vakalarinda posterior bite blok olarak etki etmesi nedeniyle son derece
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onemlidir. Essix retainerlarin siklikla renklendigi, yirtildigi ve zamanla catladig:
bildirilmistir (50). Bu tip retainerlarin kullanimi da hasta uyumu gerektirmektedir.
Okliizyonun yerlesmesine izin vermedikleri ve olusturduklar: oral ortamin Streptokokus
mutans ve Laktobasil kolonizasyonuna yardim ettigi raporlanmistir (53). Hasta
uyumunu Ve tedavinin stabilitesini arttirmak igin ortodontistler siklikla hareketli ve sabit
retainer kombinasyonunu tercih etmektedirler (50).

Hasta uyumunun; cinsiyet, yas, hasta memnuniyeti, apareyin rahathg ve
estetikten etkilenebildigi bildirilmistir (42,54,55). Hastanin retansiyon protokolii
kararina dahil edilmesinin hasta uyumunu arttirdigi distinilmektedir (54). Pratt uzun
donem hasta uyumunda retainer tipinin etkili oldugunu bulmustur (42). Debond
isleminden hemen sonra vakumla sekillenen plaklarinin daha ¢ok kullanildigi fakat
uzun donemde Hawley apareyinin uyumunun daha fazla oldugu ayrica az sayida hasta,
debond isleminden 5 yil sonra gosterilen sekilde retainerlarini kullandigi gosterilmistir
(42). Wong ve Freer apareyin uyumu ve rahatliginin hasta uyumuyla ¢ok giiclii iliskisi
oldugunu soylemislerdir. Unutkanhigin uyumsuzluga katkisinin %50 oldugu ve genelde
kadinlarin retainer kullaniminda daha uyumlu oldugu, zaman gectikge uyumun azaldigi
bildirilmistir (55).

4.8.2. Sabit Retansiyon Apareyleri

Tedavi sonrasi dis konumunu korumak igin ilk o6nerilen aparey banth sabit
retainerlardir, hareketli retainer apareyleri daha sonra ortaya c¢ikmistir (1,50).
Ortodontik tellerin asitlenmis dis yiizeylerine kompozitle yapistiriimasiyla yapilan
bonded lingual retainerlar daha ileriki zamanlarda tanitilmislardir. Asit-etch teknigi dis
hekimliginde yeni bir ¢ag baslatmasina ragmen ortodontide uygulanmasi biraz zaman
almistir. Newman 1950°den beri asit-etch teknigini kullandigini iddia etmesine ragmen
ilk olarak 1965°te ortodontik atagsmanlarin yapistirilmasinda kullanildig: bildirilmistir
(56). Kneirim 1973’te asit-etch tekniginin retainerda kullanimin: ilk kez bildirmistir
(57).

Ilk zamanlarda lingual retainer teli olarak diiz yuvarlak ve koseli teller
kullanilmistir (57). Daha sonra Zachrisson ¢ok sarmalli tellerin avantajlarini bildirmistir
(58). Zachrisson ve Artun klinik olarak ilk kez kaninlere uyguladiklar: teknigi
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aciklamiglardir (59). Zachrisson 1983’te ¢ok sarmalli telin labial segmentteki tim
dislere yapistirilmasini 6nermistir (60).

Cesitli yazarlar farkli bonded sabit retainer tasarimlart 6nermisler, farkl yap: ve
caplarda teller kullanmislardir. Ornegin; Rubenstein 0.030” veya 0.036” farkl tel
caplarint onerirken Artun ve Zachrisson 0.032” ¢ok sarmalli tel kullandiklarin:
bildirmislerdir. Farkli kompozitler, mesli pedler, kompozitle extrakoronal ve
intrakoronal tel baglanmasi, rezin fibercam serit kullanimi gibi farkli teknikler
literatiirde yer almaktadir (61).

Sabit retainerlar maksillada ¢ok sik kullaniimamaktadir. Karsit dislerin, tel veya
adezivle gatigsma yaratmasi ya da prematiire kontaktan kaginmak i¢in dis eti ¢ekilmesine
neden olma ihtimallerinden dolayr oldugu bildirilmistir (79). Rinchuse, sabit
retainerlarin avantajlarimin aktif hasta uyumu gerektirmemeleri, dezavantajlarinin ise
potansiyel gingival inflamasyon ve kirildiginda hastalarin hekimi sorumlu tutma algisi
oldugunu rapor etmistir (50). Kaji, periodontal saglik agisindan sabit retainer kullanan
ve kullanmayan hastalar arasinda fark bulamamaistir (48).

Cok sarmalli tellerin avantajlari; diizensiz yiizeylerde kompozitin mekanik
retansiyonunu arttirmak igin retansiyon looplarina ihtiyag duymamasi: ve komsu dislerin
bagli olmasina ragmen fizyolojik dis hareketine izin vermesi olarak siralanmistir (61).

Cok sarmalli tellere alternatif olarak rezin fibercam serit kullanim1 gelistirilmistir.
Fibercam seritler kompozitle islatilmistir ve asit-etch ile mine yiizeyine yapistirilmistir.
Bu teknik, retainerlarin hacmini azaltmasina ragmen sert bir splint gorevi gormesi,
fizyolojik dis hareketini sinirlandirmasi nedeniyle yiiksek basarisizlik oranina neden
oldugu bildirilmistir (61).

Sonraki yillarda bonded retainer uygulamas: iki sekilde yapilmistir. Birincisi
nispeten kalin esnek tellerin (0.032” gibi) sadece kaninlere yapistiriimas: ve ikincisi
daha ince esnek tellerin (0.0175” veya 0.0215”) kanin kanin arasi tim dislere
yapistiritimasidir (61).

4.8.2.1. Sadece Kaninlere Yapistirilan Sabit Retansiyon Apareyleri

Zachrisson, sadece kaninlere yapistirilan retainerlarin ana endikasyonunun alt

labiyal segmentin tedavi sirasinda anteroposterior ve lateral poziyonlarinin
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degistirilmesi olarak bildirilmistir. Lee sadece kaninlere yapistirilan retainer
endikasyonlarini su sekilde siralamistir (62):

1. Tedavi 6ncesi siddetli alt keser gaprasikligi veya rotasyonlarin olmasi

2. Alt interkanin genislikte planli degisikliklerde

3. Aktif tedavi sirasinda alt keserlerin ilerletilmesinden sonra

4. Cekimsiz orta ¢aprasiklik vakalarinin tedavisinden sonra

5. Derin kapanigin diizeltiminden sonra

Farkli retansiyon felsefelerinde kanin-kanin retainer kullaniminin amaglar: ise
kisaca soyle 6zetlenmistir (46):

1. Yeniden keser ¢aprasikliginin olusmasini 6nlemek

2. Ulagilan keser pozisyonunu devam ettirmek

3. Mandibulanin anterior rotasyon biiyiime egilimi oldugunda rotasyon
merkezini keser bolgesinde tutmak.

Standart apareyler kanin dislerin lingual yiizeylerine yapistirilir. Orijinal kanin-
kanin retainer formunda diiz mavi CoCrNi tel kullanilmis ve uglarina retansiyonu
arttirmak icin looplar eklenmistir (61). Ikinci jenerasyon kanin-kanin retainerlarda mavi
CoCrNi telin yerini ayni boyuttaki ¢ok sarmall: teller almistir. Bazi hastalarda tel yeterli
sertligi saglayamamis ve distorsiyona ugramistir, ayn1 zamanda telin uygun sekilde
biikiimii zor olmaktadir. Ugiincii jenerasyonla bu dezavantajlar ortadan kaldirilmis
0.032” paslanmaz ¢elik teller veya 0.030” altin kaph teller kullanilmaya baslanmistir.
Mikromekanik retansiyonu arttirmak igin tellerin uglart kumlanmistir (58). Yapistirici
olarak kimyasal veya 1sikla sertlesen kompozitler kullanilmaktadir ¢iinkii uzun
donemde en yiiksek yapisma kuvvetini en az asinmay1 saglamaktadirlar (63).

Bazi firmalar uglarinda yapistirma pedleri olan hazir kanin-kanin retainerlart
tiretmislerdir. Bunlarin sikica yapistirilmast ve uyumlanmasi olduk¢a zordur ve aym
zamanda dort keser digin tiimiintin lingual yiizeyine maksimum kontak saglamaya
calismak isi daha da zorlastirmaktadir (46).

Zachrisson, dikkatli yapistirma teknigiyle kanin-kanin retainerlarin 15- 20 yil
veya daha uzun yillar uygun sekilde agizda kalabildigini gostermistir (58,61,64).
Ozellikle f{iciincii jenerasyon kanin-kanin retainerlar incedir (65). Bu retainerler
yerlestirmesi kolay ve hijyeniktir. Ayrica tim keserlere yapisan retainerlara gore de

daha givenilirdir ki bunun ayni derecede o6nemli oldugu vurgulanmistir. Sadece
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kaninlere yapistirilan retainerlarda retainerin koptugunu hasta hemen farkedebilecegi,
boylece hasta tekrar yapistirma veya tamamen g¢ikarma igin randevu isteyebileyecegi
bildirilmistir (65). Uzun yillardir kanin-kanin retainerlar adolésan ve yetiskin hastalarda
tercih edilen retansiyon protokolii olmustur (46).

Birinci jenerasyon kanin-kanin retainerlarin baslangi¢ basarisizliklart iki sinifa
ayrnilmigtir. Tip 1 basanisizhik dis-yapistirici ara yiizeyinde meydana gelmekte ve
sikhikla goriilmektedir. Yapistirma islemi sirasindaki nem kontaminasyonu veya
kompozitin polimerizasyonu sirasinda retainer telinin hareket ettirilmesi nedeniyle
olmaktadir. Tip 2 basarisizhik yapistirici-retainer teli ara yiizeyinde olmakta ve yeterli
gic icin yetersiz kompozit kullantmindan veya yapistiricinin - asinmasindan
kaynaklanmaktadir. Uygun teknikle her iki tip basarisizliktan kaginilabilinecegi
sOylenmistir (46).

Zachrisson uzun donem (yaklasik 12 yil) tecriibelerine dayanarak altin kapl
kanin-kanin retainerlarda diger yazarlara gore daha diisiik basarisizlik orani elde ettigini
bildirmistir. Bu Zachrissonun dikkatli yapistirma teknigiyle agiklanmistir (66,67).
Kanin-kanin retainerlarda uzun doénemde tatmin edici sonuglar aldigimni belirten
Zachrisson, tim dislere yapistirilan retainerlara gore ¢iirik veya endodontik
komplikasyon olusma riskinin daha az oldugunu belirtmistir ¢iinkii gevseyen veya

kirilan retainer tiim dislere yapistirildiginda farkedilme ihtimali azalmaktadir (65).

4.8.2.2. Kanin Kanin Arasi Tiim Dislere Yapistirilan Sabit Retansiyon Apareyleri
Tim kanin kanin arasi dislere yapistirilan esnek retainerlarin endikasyonu ise
bireysel dis hareketlerinde relaps egilimi olan vakalardir. Bu Reitan’nin histolojik
olarak periodontal ligament fibrillerin tedavi sonrasi gerilmis ve yoénlerinin saptigi
bulgulariyla uyusmaktadir (3).
Zachrisson kanin kanin aras1 tim labial segment dislere yapistirilan retainer
endikasyonlarini §6yle siralamistir (60):

1. Bosluklarin yeniden acilmasinin énlenmesinde

a. Orta hat diastemasinda
b. Araklikli 6n dislerde
c. Periodontal durumlari nedeniyle ortodontik tedavi sonrasi potansiyel dis

hareketi beklenen yetiskin hastalar
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d. Maksiller kesici dislerin kazara kaybedilmesi, 6ndeki biiyiik bosluklarin
korunmasini ve kapatilmasini gerektirir.
e. Mandibular keser ¢ekimi

2. Dislerin bireysel olarak tutulmasi

a. Siddetli maksiller keser rotasyonu varliginda
b. Palatalde gomiilii kalmis kanin varliginda.
Bu ve diger durumlarda ¢ok sarmalli retainer tellerinin tek baslarina veya hareketli

retainer apareyleri ile kullanilabilecekleri bildirilmistir.

4.8.3. Sabit Retansiyon Apareylerinin Avantajlari ve Dezavantajlari

Sabit retainer telleri; hasta uyumu gerektirmedigi ve disaridan gozikmedikleri
icin estetik bir secenektirler. Uzun vadede (10 yila kadar) ve hatta kalici olarak koruma
saglayabildikleri bildirilmistir. Buna karsin geleneksel retainerlarin ayn: derecede
stabilite saglamadiklar1 gosterilmistir (46). Yalniz veya hareketli retainerlarla beraber
kullanilabilecekleri ve istenildigi takdirde okliizyon disinda tutulabilecekleri ya da
minede agilan kiigiik oluklarin icine gizlenebilecekleri bildirilmistir. Fizyolojik dis
hareketine izin verdikleri sdylenmistir (68).

Sadece kanin dislere yapistirilan sabit retainerlarin hareketli olanlara kiyasla en
bliyiik avantaji hasta uyumu gerektirmemesidir fakat, kalin tel segmenti dislerin lingual
yiizeylerine miikemmel bir uyum saglamasina ragmen, hafif keser diizensizligi
olusmasinin tamamen onlenemeyebilecegi soylenmistir. Ayrica, kalin tel kullanilan
interkanin segmentinin ya da ince tel kullanilan interdental segmentlerin herhangi
birinde, fonksiyon sirasinda tel yapisinin bozulmas: istenmeyen dis hareketleri ile
iliskilendirilebildigi gosterilmistir (64).

Hareketli retainerlara kiyasla sabit retainerlarin major dezavantaji ise yerlestirme
isleminin zaman alic1 ve teknige duyarl olmas: olarak siralanmistir (58). Zachrisson,
yapistirma islemi sirasinda retainer teli pasif degilse dislerin hareket edebilecegini, bir
diger teknige bagl sorunun da, siklikla yasanan yapisma basarisizliklart oldugunu
bildirmistir. Bunun, az kompozit eklendiyse tel/ kompozit ara yiizeyinde olabildigini ya
da nem kontaminasyonu veya retainerin yapistirma sirasinda hareket etmesi nedeniyle
mine/ kompozit ara yiizeyinde olabilecegini vurgulamistir (58). Titiz yapistirma

prosediirlerine ragmen maksiller ve mandibuler tim anterior segment dislerine

22



yapistirilan ince esnek spiral tel kullanimindan sonra da yapistirma basarisizlhiklarinin
oldugu bildirilmistir (58). Yapistirma basarisizliklarina ek olarak interdental tel
segmentlerinde stres kirilmalari da rapor edilmistir. Farkli yazarlar sabit retainerlarin
diger bir basanisizhginin da yanhs aktivasyon da denilebilen relapsa, keser
caprasikligina, tork farkliliklarina, govdesel hareket ve kok dehissenslerine neden olan
kuvvet uygulama ihtimali oldugunu sdylemislerdir (66,69,70). Kucera ve Marek
“biikiilme etkisi” dedikleri relaps olarak goriilmeyen fakat kanin dislerde farkh
bukkolingual inklinasyona yol acan komplikasyonun sikhikla —gorildigini
bildirmislerdir (71).

Bazi yazarlar sabit retainerlarin agiz hijyenini bozdugunu ve dis tasi, plak

birikimini arttirdigin, ¢iiriik olusumuna neden olduklarini diisinmektedirler.

4.8.4. Sabit Retansiyon Apareylerinin Agiz Hijyenine EtKisi

Artun ve Gorelick, sabit retainerlarin diger bir dezavantajinin retainer teli boyunca
plak ve dis tas1 biriktirme egilimleri oldugunu sdylemistir (72,73). Artun ve ark. spiral
tellerdeki girinti-gikintilar nedeniyle bu birikimlerin daha fazla olabilecegini
bildirmislerdir (64). Fakat, kesitsel bir takip calismasinda, ortodontik retansiyon
periyodunun telin konfigiirasyonundan daha énemli oldugu bulunmustur (72). Artun, tel
boyunca biriken plak ve dis tas1 olusumu sayilmazsa retainer telinin periodontal dokular
tizerinde negatif etkisi olmadigini sdylemistir (72). Plak ve dis tas1 birikimine ragmen
retainer teline komsu lingual mine yiizeylerinde bir kag ¢iiriik isareti gorildigiint iddia
eden caligmalar bulunmaktadir (72,73).

Sabit retainerlarin dikkatli ve asirt kompozit kullanilmadan yerlestirilmelerinin
Tuverson’a gore hijyen ve dis eti problemleri olusturmayacagi, fakat olasi kirilmalar
veya patoloji i¢in siirekli takip edilmesi gerektigi bildirilmistir (74).

Sheridan, dislerin hijyeni diizeltmek i¢in seviyelenmesinden sonra sabit retainer
yapistiriimasinin  bu amagla ¢elistigini, zimparalama ile konturlart kaldirilan alt
keserlere sabit retainer uygulamasiyla periodontal hastaliga yatkin bu bolgenin dis ipi
ile temizlenemeyecegini bildirmistir (74). Kokich, periodontal hastaliklara duyarh
olmayan Kisilerde dis tas1 birikiminin problem olusturmayacagini, alt keserlerin lingual
yiizeylerinin c¢iirige yatkin bolge olmadigint soylemistir (74). Hamula, dis tas
birikimine egilimi olan hastalarda sabit retainer kullanmadigin: bildirmistir (74).
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Dis eti reaksiyonu, klinisyenin retainer yapistirmas: sirasinda fazla yapistiriciyr
dikkatli bir sekilde uzaklastirmasina ve hastalarin uygun agiz hijyeni olusturmasma da
baglanmistir (46). Interdental bosluklarin dis ipiyle veya Superfloss ile telin
gingivalinde kalan kisimlarinin temizlenmesi 6nerilmistir.

Bazi yazarlar yuvarlak ve spiral retainer arasinda plak ve dis tasi birikimi
acisindan fark bulamazken bazi yazarlar yuvarlak retainerlara kiyasla ¢ok sarmalli
retainerlarin mandibuler anterior dislerin distal yiizeylerinde daha fazla plak birikimine
neden oldugunu bildirmistir (72,75,76).

Cogu hasta uygun agiz hijyen egitimi almasina ragmen retainer bolgesini temiz
tutmakta zorlanmaktadir. Supragingival dis tasi ve lekelenmeler retainer telinin
etrafinda ve altinda goriilmesine ragmen dekalsifikasyon ve ciiriiklerin ¢ok nadiren
gorildigi bulunmustur (46). Cok miktarda dis tas1 olan hastalarda (dis tasi temizliginin
bir saatten fazla siirdiigii) profesyonel profilaksi sonrasi dis fir¢alama etkisini
karsilastiran bir ¢alismada mandibuler retainerlarin etrafindaki biiyiilk miktarda dis
tasinin herhangi bir hastalik hikayesi ve periodontal cepleri olmayan hastalar igin
tehlike olusturmadigini iddia etmislerdir. Bu yazarlar dis tasi temizliginin yarari
olmadigint savunmus bunu da patojenik potansiyelin plaga ait oldugu dis tasina ait
olmadig1 hipotezine dayandirmislardir (77).

Yakin tarihli arastirmalar, retainerlarin uzun dénemde bile periodontal saglik ile
uyumlu oldugunu ortaya koyarken, diger caligmalar, tim hastalar igin dental hijyen
tutumlarina bakmaksizin, sabit retainerlarin uygunlugunu sorgulamustir (76,78,79). ileri
periodontal vakalar muhtemelen kalici retansiyona ihtiyag duyacagi distiniilmekte
ancak mevcut periodontal problemleri olan yetiskinlerde retainer tizerindeki dis tasi
birikimlerinin etkileri giinimiizde bilinmemektedir. Retansiyon protokoliiniin se¢imi ve
retainer tiirdi, dis, dis eti anatomisi ve agiz hijyeni gibi duruma &6zgii parametrelere
dayanabilir. Her durumda, hastaya sabit retainerin saglkli bir sekilde muhafaza
edilmesi icin ayrintili hijyen talimat: verilmelidir.

Gorelick bantlanmis veya braketlenmis dislerde kontrol grubuna gére minede
anlamli derecede beyaz lezyonlar bulmasina ragmen kanin-kanin arasi yapistirilan sabit
retainerlarin uzun sireli kullantiminda alt kanin ve keserlerin lingual yiizeylerinde,
lingual arkin yaninda ve altinda lekelenme, dis tasi birikimi bulmus fakat hi¢ beyaz

lezyon gormemistir (73).
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Artun; farkli tipteki retainerlarin ti¢ yillik retansiyon doénemi sonunda gevre
dokulara etkilerini inceledikleri ¢alismasinda, dis eti iltihab1 ve plak birikiminin sokim
sirasinda alinan kayitlara kiyasla azaldigini bulmuslardir. Retainera komsu bolgelerde
cliriik varhgina rastlanmamustir. Cok sarimh teller, diiz retainerlara kiyasla dis tas1 ve
plak birikimini artttrmamustir. Retainer varligi, retainer etrafindaki dis tasi ve plak
birikiminin komsu yumusak ve sert dokularda herhangi bir zarara neden olmadigini
bildirmistir (64).

Heier; hareketli ve sabit retainerlar1 dis eti saghgi agisindan kiyasladigi
calismasinda maksilla ve mandibulada kanin-kanin arasi bolgede, sokiim éncesi, sokiim
sonrasi ve retansiyon doneminin 1., 3. ve 6. aylarinda ol¢iimler yapmistir. Dis eti
iltihabinda retansiyon doneminin sonuna dogru azalma gorilmistir. Sabit retainer
grubunda lingual yiizeylerde daha fazla plak ve dis tasi gozlenmesine ragmen tim
gozlem siiresi igerisinde daha fazla dis eti iltihabina neden olmamistir. Hareketli
apareylerle agiz hijyeni zorlasmamis ve her iki grupta sinirl derecede dis eti iltihabina
rastlanmigtir. Sabit retainerlarin etrafinda daha fazla dis tasi biriktigi calismayla
desteklenmistir fakat bu farkin tedavinin basinda da oldugu gorialmistiir. Her alti ayda
bir profesyonel plak ve dis tasi temizliginin yapilmasi, oral hijyen egitimi verilmesiyle
sabit retainerlarin periodontal sagligi tehdit etmesinin dnlenebilecegini sdylemistir (80).

Becker, sabit retainerlarin hem periyodik dis tasi temizligine hem periodontal
cerrahiye izin verdigini belirtmistir. Retainerlarin yapistig1 dis yiizeylerinde hemen hig
clirige rastlamamakla beraber transparant kompozit kullanimmin dental muayenede
tim yapismis yiizeylerin incelenmesine olanak sagladigini bildirmistir (81).

Dahl, ii¢ farkli ¢apta ¢ok sarmalli tellerin uzun donem etkilerini inceledigi
calismasinda tist ¢cenede plak ve dis tasi birikiminin alt ¢ceneye goére daha az oldugunu,
dis tas1 birikimine egilimi olan hastalarda alt ceneden daha fazla interdental dis tasina
rastladigini bildirmistir. Periodontal ceplerin olmadigi, gen¢ saglikli hastalarda bu
durum sorun olusturmazken vyetiskin hastalardaki etkileri bilinmemektedir. Sabit
retainerlar, ileri periodontal vakalarda tedavinin sonunda uygulandiginda hem
mobilitenin ortadan kaldirilmasini saglamis, hem istenmeyen dis hareketlerini 6nlemis

hem de periodontal splint gibi gorev yapmustir (82).
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4.8.5. Sabit Retansiyon Apareyleri Ne Zaman Cikarilmahdir?

Sabit retainerlar estetik agidan sikinti yaratmadiklar1 igin ¢ikarilma zamanlar:
oldukga degisiklik gostermektedir. Uzamis retansiyon periyodu (10 yil veya daha fazla)
¢ogu klinisyen tarafindan onerilmektedir. Cogu hasta igin uzun retansiyon periyodu
tigtincii molarlarin  siirmesinin  beklendigi durumlarda uygunken, uzun retansiyon
donemiyle post pubertal biiyiime atiliminin etkisine ve ikinci dekata veya daha
sonrasina kadar uzanan maksillomandibular ayarlamalara karsi sorun c¢ikarabilir.
Alternatif olarak sabit retainerlar uzun yillar sonra hareketli retainerlar ile uzun dénem

veya daimi gece kullanimi ile degistirilebilir (58,78).

26



5. BIREYLER VE METOT
Retrospektif olarak planlanan ¢alismamizin materyali, ortodontik tedavileri ayni
hekim tarafindan tamamlandiktan sonra iki farkli retainer telinden biri kullanilarak
retansiyon uygulanan hastalara ait ¢esitli verilerden olusmaktadir. Calisma igin Kocaeli
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1 alinmistir (01.11.2017/KU GOKAEK
2017/14.26). Tim hastalar, Ortodonti uzmani Dr. Dt. Nihal KAYA tarafindan, 18x25’
slotlu, MBT regetesine sahip braketler kullanilarak, ¢ekimli veya ¢ekimsiz olarak tedavi
edilmistir. Yapilan arsiv taramasinda, retansiyon amaciyla sadece mandibuler kaninlere
uygulanan 0.0197x0.026*’ (RMO, COLORADO, USA) CoCrNi tel kullanilmig 17 hasta
(Grup 1) ile 0.032”’(RMO, COLORADO, USA) kalinliginda tel yapistirilan 9 hasta
(Grup 1) segilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar 2006- 2016 yillar1 arasinda tedavi
gormiistiir. Hastalar telefonla aranmig, davete cevap verenlerin arasindan asagidaki
kriterlere uyanlar secilmistir. Bu kriterler sunlardir:
1. Bireyin sabit ortodontik tedavi gormiis olmas1
2. Tedavi sonrasi retansiyon amaciyla sadece mandibuler kanin dislere yapistirilan
0.032” veya 19x26” lingual retainer teli kullanilmis olmasi
3. Bireyin ilk defa ortodontik tedavi gérmiis olmasi
4. Tedavi sonrasi relapst Onlemek adina interproksimal stripping veya
sirkumferansiyel suprakrestal fiberotomi uygulamalarinin yapilmamis olmasi
Tiim hastalarin Angle siniflamasina gére malokliizyonlari, toplam tedavi siireleri
ve toplam retansiyon siireleri ve klinik olgiimlerin yapildigi tarihteki yaslari kayit
edilmistir. Hastalardan elde edilen algt modeller {izerinde model 6lgiimleri yapilmus,

klinik 6lgtimlerle periodontal durum tespit edilmistir.

5.1. Model Olgiimleri
Kontrol seanslarina gelen hastalardan aljinat ile 6lgti alinmis ve algt modeller

elde edilmistir. Algt modeller lizerinde asagida belirtilen dl¢iimler yapilmustir.

5.1.1. Genislik ve Derinlik Ol¢iimleri
Al¢t modeller iizerinde dijital kumpas yardimiyla; mandibular intermolar ve
interkanin, genislik ve derinlik dlgiimleri yapilmistir. Intermolar genisligin tayininde, alt

birinci molarlarin meziyal kontak noktalar1 arasi 6l¢tilmiistiir (Resim 1-A).
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Intermolar derinligin tespiti icin alt birinci molar dislerin meziyobukkal kasp
tepelerinden gegen dogrunun orijin noktasina olan uzaklig1 6lgtilmiistiir. Orijin noktasi
olarak mandibular santral kesici dislerin kontakt noktasi kabul edilmistir (Resim 2-A).

Interkanin genislik, kanin dislerin tiiberkiil tepeleri arasi mesafe &lciilerek
hesaplanmistir (Resim 1-B). Interkanin derinlik, kanin dislerin tiiberkiil tepelerinden
gecen dogrunun orijin noktasina olan uzakligi olgiilerek belirlenmistir. Eger dislerde

asinma varsa yiizeyin orta noktasi alinmistir (Resim 2-B).

e
Resim 2.A. Intermolar derinlik; B. Interkanin derinlik

5.1.2. Irregiilarite indeksi (11)
Irregiilarite indeksi (I1) hesaplanirken, ince uglu dijital kumpas yardimiyla mandibuler
sag ve sol kaninlerin meziyallerinde kalan dislerin komsu anatomik kontakt noktalari

arasindaki mesafeler 6l¢iilmistiir (114) (Resim 3).
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Resim 3. Little’m irregiilarite indeksine gore kontakt noktalarindaki toplam bozukluk

miktarinin hesaplanmasi

Kumpas, milimetrenin onda biri 6lgiilebilecek sekilde ayarlanmistir. Anatomik
kontaktlar arasi vertikal farkliliklar ark uzunlugunu degistirmedigi i¢in g6z ardi edilmis,
horizontal diizlemde Ol¢timlerin hassasiyeti i¢in kumpasin okliizal diizlemle paralel
olmasina dikkat edilmistir. Rotasyon varliginda ve labiolingual yer degistirmede
kontaklar meziyodistal olarak iist iiste geldiginde, kumpas sadece labiolingual yonde
ol¢iim yapacak sekilde yerlestirilmistir. lgili kontakt noktalarmin arasi mesafelerin
Olgtimiiyle elde edilen bes sonug toplanmis ve bireye ait irregularite indeks skoru
belirlenmistir. Skorlarm klinik anlamlar1 Tablo 1°de gésterilmistir. Olgiimler TO, T1 ve

T2 olmak {izere ti¢ ayr1t modelde yapilmuistir.

Tablo 1. Little’s irregiilarite indeksi skor degerlendirmesi

SKOR Klinik Durum
0 Miikemmel seviyelenme
Minimal ¢apragiklik
1-3
» Orta derece ¢apragiklik
Siddetli capragiklik
7-9
10 Cok siddetli ¢aprasiklik
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5.2. Klinik Olgiimler

5.2.1. Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksi (OHI)

Hastalarin oral hijyen diizeyleri Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksi kullanilarak
degerlendirilmistir (115). Olgiimler 16, 26, 11, 31 nolu dislerin fasiyal yiizeyleri ile 36
ve 46 nolu dislerin lingual yiizeylerinden yapilmistir. Debris varligindan siiphe edildigi
ama emin olunmadigi durumlarda periodontal sond dis yiizeyinde gezdirilmistir.
Degerlendirmede skorlar, Tablo 2’de gosterildigi gibi yapilmistir. Dislere verilen
skorlar toplanip dis sayisina boliinerek debris ve dis tasi i¢in ayr1 ortalama skorlar elde

edilmistir. Daha sonra bu skorlar toplanip hastanin OHI skoru elde edilmistir.

Tablo 2. OHI 6lgtim kriterleri ve skor degerlendirmesi

SKOR DEBRIS DIiS TASI

0 Debris yok Dis tas1 yok

1 Dis yiizeyinin 1/3’iinden az debris var Dis yiizeyinin 1/3’tinden az dis tas1 var

2 Dis ylizeyinin 1/3’tinden fazla, 2/3’tinden Dis yiizeyinin 1/3’tinden fazla, 2/3’tinden
az debris var az supragingival dis tasi; servikal bolgede
subgingival dis tas1 var

3 Dis yiizeyinin 2/3’tinden fazla debris var  Dis ylizeyinin 2/3’tinden fazla
supragingival dig tasi ve servikalde bant
seklinde subgingival distas1 var

5.2.2 Plak Indeksi (P1)

Alt ¢ene keser ve kanin diglerin, meziyal, distal, vestibiil ve lingual yiizeylerinde dis
etine temas eden dental plak kalinlig1 Plak indeksi (P1), Silness and Loe’niin gelistirdigi
indekse goére, William periodontal sondunun dis yiizeyinde gezdirilmesiyle
degerlendirilmistir (116). Skorlar Tablo 3’de gosterilen sekilde verilmistir.
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Tablo 3. Plak indeksi skor degerlendirmesi

SKOR Klinik Durum
0 Dis etine komsu bolgede plak yok.
1 Dis eti kenarinda film seklinde plak var.
2 Dis eti cebinde ve dis eti kenarinda gozle goriiliir derecede plak var.
3 Dis eti cebinde ve dis eti kenarinda fazla miktarda plak var.

5.2.3. Gingival indeks (GI)
Dis eti enflamasyonunu belirlemek i¢in Gingival indeks kullanilarak alt keser ve kanin
disglerin meziyal, distal, vestibiil ve lingual yiizeyleri degerlendirilmistir (117). Skorlarin

degerlendirilmesi Tablo 4’de gosterildigi sekilde yapilmustir.

Tablo 4. Gingival Indeks skor degerlendirmesi

SKOR Klinik Durum

0 Saglikli dis eti, enflamasyon yok.

1 Dis etinde hafif enflamasyon, renk degisikligi ve hafif o6dem var,

sondalamada kanama yok.

2 Dis etinde orta derecede enflamasyon, kirmizilik ve 6dem var, sondalamada
kanama var.

3 Dis etinde ileri derecede enflamasyon, kizariklik, 6dem var, spontan kanamalar
goriliiyor.

5.2.4. Sondlanabilir Cep Derinligi (SCD)

Mandibuler kanin-kanin aras1 dislerin vestibul, lingual, mezial ve distal
yiizeylerinden 6l¢im yapilmistir. Periodontal sond kullanilarak dis eti cebinin en derin
noktasina sondun agirhigi kadar kuvvet uygulayarak ilerleyip dis eti kenarina olan

mesafe ol¢iilmistiir.
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5.2.5. Gingival Cekilme
Gingival ¢ekilme, gozle, dis eti kenarinin mine-sement siirindan uzaklasma

miktar1 olarak belirlenmistir.

5.2.6. Retainer Teli Uzerindeki Plak indeksi (PIWI)

Retainer teli tizerindeki plak birikimini degerlendirmek i¢in kullanilmistir.
Degerlendirme retainer telinin gingivali, insizali, interproksimal, lingual yiizeylerden
yapilmigtir. Tablo 5’de gosterildigi  sekilde skorlanmistir. Gingival ve insizal
yiizeylerde; retainer telinin gingivali ve insizali degerlendirilirken interproksimal ve

lingual ytizeylerde retainer teli degerlendirilmistir.

Tablo 5. Retainer teli iizerindeki plak indeksi skorlamasi

SKOR Klinik Durum
0 Tel tizerinde plak bulunmamaktadir.
1 Tel Gizerinde orta diizeyde plak birikimi vardir.
2 Tel tizerinde yogun plak birikimi vardir.

5.2.7. Retainer Teli Uzerindeki Dis Tas1 indeksi (CalcW1)
Bu indeks, retainer {iizerindeki dis tas1 birikiminin degerlendirilmesi igin
kullanilmigtir. PIWI’deki gibi gingival, insizal, interproksimal, lingual yiizeylerden

6l¢tim yapilmistir. Skorlama Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Retainer teli tizerindeki dis tasi1 indeks skorlamasi

SKOR Klinik Durum

Tel {izerinde dis tas1 bulunmamaktadir.

Tel tizerinde orta diizeyde dis tas1 birikimi vardr.

Tel iizerinde yogun dis tas1 birikimi vardir.

5.3. Istatistiksel Yéntem

Calisma kapsaminda lingual retainer kullanan hastalara uygulanan indeksler,
model oSl¢iimlerinden elde edilen verilerle ilgili istatistiksel degerlendirme sonuglari
SPSS (Statical Package for Social Science Version 15.0, SPSS Software, SPSS Inc.,
Chicago) for Windows yazilimi yardimiyla Omer BILEN tarafindan yapilmistir.
Arastirmamizda veri degerlerinin birbirinden farkli olmasi nedeniyle nonparametrik
istatistiksel degerlendirme yontemleri kullanilarak incelenmistir. Model ve Kklinik

Ol¢timlerde grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarda T-testi kullanilmastir.
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6. BULGULAR
6.1. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Katilimcilar tek kullanici tarafindan tedavi edilmis ve retansiyon protokolii
uygulanmis hastalardir. 19x26” veya 0.032” lingual retainer teline sahip ve davete
cevap veren goniillii katilimcilar dahil edilmistir. Tablo 7°de orneklemdeki cinsiyet
dagilimlar1 gosterilmektedir. Calismamiz 20 kadin ve 6 erkekten olusmaktadir. Birinci
grup 19x26” lingual retainer teline sahip 13°t kadin 4’0 erkek toplam 17 hastadan,
ikinci grup 0.032” lingual retainer teline sahip 7’si kadin 2’si erkek toplam 9 hastadan
olusmaktadir. Kadin bireyler ¢alismanin %76,9 ‘unu olustururken erkekler %23,1’ini
olusturmaktadirlar. Cinsiyet dagilimlari gruplara bagimli degildir (Ki Kare=0,006,
p=1,000). Grup I’de kadin oran1 %76.5 iken ikinci grupta %77.8 gibi oldukg¢a yakin bir

degerdir. Kadinlarla erkeklerin oransal dagilimi her iki grupta benzerdir.

Tablo 7. Gruplarin cinsiyet dagilimlari

Kadin Erkek
I | 1
Toplam Grup  Toplam Toplam  Grup Toplam
Sayr kadin ici hasta Say erkek ici hasta
Grup | 13 %65 %76.5 %50 4 %66.7  %23.5 %15.4
Grup Il 7 %35 %77.8 %26.9 2 %33.3  %22.2 %7.7
Toplam 20 %100 %76.9 %76.9 6 %100 %23.1 %23.1

Tablo 8’de orneklemin malokliizyon dagilimlart gosterilmistir. Maloklizyon
seviyelerinin gruplara bagimlilig: test edilememistir. Ki kare testinde beklenen degeri
5’den kiigiik olan hiicre orant %66.7 hesaplanmistir. Sinif |1 (G1=%23.5, G11=%22.2) ve
smif Il malokliizyonlu (G1=%70.6, GI1=66.7) hasta oranlar1 her iki grupta da benzerken
siif Il malokliizyonu olan hastalarin oran1 (GI=%5.9, GI1=%11.1) ikinci grupta birinci

gruba gore yaklasik 2 kat fazladir.

34



Tablo 8. Calismaya katilan hastalarin malokliizyon dagilimlari

Smf | (%) Suuf 11 (%) Suf 111 (%)
1
Toplam Grup Toplam Toplam Grup Toplam Toplam Grup Toplam
simf | ici hasta sif 11 ici hasta smif 111 ici hasta

1
Gl 4 66.7 23.5 154 12 66.7 70.6 46.2 1 50 5.9 3.8
Gl 2 33.3 22.2 7.7 6 33.3 66.7 23.1 1 50 11.1 3.8
Toplam 6 100 23.1 231 18 100 69.2 69.2 2 100 1.7 1.7

Tablo 9°da gruplarin yas, tedavi siiresi, retansiyon siiresi ortalamalar1 ve
istatistiksel farklilik dereceleri gosterilmistir. Gruplarin yas ortalamalar1 18,47+2 ve
211,73 yildir. Her iki grup arasindaki yas ortalamasi farki %99 giiven diizeyinde
anlamlidir (pist=0,004).

Toplam tedavi siiresi ortalamasi sirasiyla 36,71+8,17 ve 28,67+6,3 aydir. Her iKi
grup arasindaki tedavi siiresi ortalamasi farki %95 giiven diizeyinde anlamlidir
(pist=0,017).

Retansiyon siireleri ortalamast 37,41+16,84 ve 81,11+17,53 aydir. Her iki grup
arasindaki retansiyon siiresi ortalamasi farki %99 giiven diizeyinde anlamlidir
(pist=0,000).

Tablo 9. Calismaya katilan hastalarin tedavi siiresi, retansiyon siiresi ve yas

ortalamalari
Ortalama Std. Std. Hata Independent
Sapma  Ortalamasi Samples T Test
Toplam tedavi Grup | 36.71 8.17 1.98 t=2.567
surest Grup Il 28.67 6.30 2.10 p=0.017**
. Grup | 37.41 16.84 4.08 t=-6.209
Toplam retansiyon
surest Grup Il 81.11 17.53 5.84 p=0.000***
Grup | 18.47 2.00 0.49 t=-3.200
Yas
Grup Il 21.00 1.73 0.58 P=0.004%**
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6.2. Model Olgiimleriyle flgili Bulgular
Model 6l¢timleri; tedavi baslangict (TO), tedavi sonu (T1) ve retansiyon (T2)
olmak iizere her hasta icin 3 model Slciimiinden elde edilmistir. Olgiimler tek bir

aragtirici tarafindan yapilmstir.

6.2.1. intermolar Genislikle Tlgili Bulgular

Gruplardaki maksimum, minimum ve ortalama degerleri Tablo 10’da
gosterilmigtir.  TO, T1 ve T2 donemindeki ol¢iimlerde gruplarin intermolar
genisliklerinin ortalamasi alinarak gruplar arasinda fark olup olmadigina Mann Whitney
U ve T testi ile bakilmistir. Her iki grup arasinda TO’da intermolar genislik ortalamasi
farki anlamli degildir (pist=0,545). T1’de de iki grup arasindaki intermolar genislik
ortalamasi farki anlamli degildir. (pis=0,704). Iki grupta da tedaviyle intermolar
genislikte artis olmus retansiyon doneminde azalma olmustur. Intermolar genislik Grup
II‘de baslangig degerlerine donerken Grup I’de baslangi¢ degerlerine yaklagmustir.
T2’de iki grup arasindaki intermolar genislik ortalamas: farki anlamli degildir
(pist=0,820).

Tablo 10. Gruplarin intermolar genislik TO, T1 ve T2 donem ortalamalar1 ve gruplar

arasi istatistiksel farklilik dereceleri.

T testi
Minumum Maksimum  Ortalama Su. Std. Hata t p
Sapma Ortalamasi

Gl 36,22 42,29 39.39 1.89 0.46

TO -0.613  0.545
Glli 37,05 42,86 39.86 1.73 0.58
Gl 35,57 44,04 40.59 2.37 0.57

T1 -0.384 0.704
Glli 38,80 42,98 40.93 1.58 0.53
Gl 33,09 43,50 39.57 2.63 0.64

T2 -0.231  0.820
Gll 36,96 42,60 39.80 1.98 0.66

36



Tablo 11’de gruplarin TO, T1 ve T2 donemlerinde ortalamalarindaki degisiklikleri
ve grup icinde istatistiksel farkliliklarin anlamli olup olmadigi gdsterilmistir. Birinci
grupta TO-T1 arasinda intermolar genislik 1,20 mm artis gostermis ve bu artis %99
giiven diizeyinde anlamlidir (pis=0,035), Grup II’deyse TO-T1 arasinda 1,07 mm’lik
artis gostermis ve %95 giiven diizeyinde anlamlidir (pis= 0,032). T1-T2 arasinda grup |
1,02 mm azalmis ve bu azalma %99 giiven diizeyinde anlamlidir (pist=0,00), grup 11’de
1,13 mm azalmis ve bu azalma %95 giiven diizeyinde anlamlidir (pist=0,019). TO-T2
arasinda grup I’de intermolar genislik 0,18 mm degisiklik gostermistir bu degisiklik
istatistiksel olarak anlamli degildir (pist=0,732). Grup II’de 0,06 mm’lik degisiklik

olmustur ve istatistiksel olarak anlamli degildir (pist=0,919).

Tablo 11. Gruplarin TO, T1 ve T2 donemlerinde intermolar genislik ortalamalarindaki

degisiklikler ve grup igi istatistiksel farklilik dereceleri

Ortalama Std. Std. Hata . .
fark Sapma Ortalamasi t Sig. (2-tailed)
Grup | 1,20 2,15 0,52 -2,303 ,035
TO-T1
Grup I 1,07 1,24 0,41 -2,591 ,032
Grup | -1,02 0,77 0,19 5,494 ,000
Ti-T2 Grup Il -1,13 1,15 0,38 2,939 ,019
Grup | 0,18 2,10 0,51 -,348 7132
T0-12 Grup I 0,06 1,65 0,55 ,105 ,919

Tablo 12’de intermolar genisligin yas, tedavi siiresi, retansiyon siiresiyle
korelasyonu olup olmadigima bakilmistir. Yasla T2 intermolar genislik arasinda grup
I’de negatif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,503), Grup II’de
negatif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,615). Tedavi siiresi ile
T1 intermolar genislik arasinda Grup I’de pozitif yonli, zayif anlamli olmayan

korelasyon mevcuttur (p=0,146), T2 intermolar genislik arasinda pozitif yonli, zayif
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anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,226). Grup II’de tedavi siiresi ile T1
intermolar genislik arasinda pozitif yonlii, orta kuvvette anlamli olmayan korelasyon
mevcuttur (p=0,166). T2 intermolar genislik arasinda pozitif yonli, zayif anlaml
olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,610). Retansiyon siiresiyle T2 intermolar genislik
arasinda Grup [I’de pozitif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur
(p=0,614), Grup II’de negatif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur
(p=0,441).

Tablo 12. Intermolar genisligin yas, tedavi siiresi ve retansiyon siiresiyle korelasyonunu

Yas Tedavi siiresi Retansiyon siiresi

Grup | Grup Il Grup | Grup Il Grup | Grup 1l

PK S PK S PK S PK § PK S§ PK S

T1 intermolar

rm " * * * 368  .146 505  .166 * * * *
genislik

T2 intermolar

slik -174 503 -195 615 310 226 198 610 196 .614 -295 441
genisli

P.K= pearson korelasyonu, S= sig(2-tailed)

6.2.2. interkanin Genislikle Ilgili Bulgular

Interkanin genisligin maksimum, minimum ve ortalama degerleri ve gruplar
arasi T0, T1 ve T2 donem ortalamalarindaki farklilhik dereceleri Tablo 13’de
gosterilmistir. iki grup arasinda T0’da interkanin genisligin ortalama farki %90 giiven
diizeyinde anlamlidir (pist=0,083). Grup I’de tedaviyle interkanin genislik artarken grup
II’de azalmistir. T1’de iki grup arasindaki interkanin genislik ortalamasi farki anlamli
degildir (pist=0,335). Grup I’de artmis interkanin genislik azalma egilimindeyken grup
II’de artan genislik artma egilimine devam etmistir. T2’de iki grup arasindaki interkanin

genisligin ortalamasinin farki anlaml degildir (pist=0,125).
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Tablo 13. Gruplarin interkanin genislik TO, T1 ve T2 donem ortalamalar1 ve gruplar

arasi istatistiksel farklilik dereceleri.

T testi
Std.
Minimum Maksimum Ortalama Sapm Std. Hata p
Ortalamasi
Grup | 23,47 28,02 25.81 1.32 0.32
TO -1.807 0.083
Grup Il 24,83 29,25 26.79 1.29 0.43
Grup | 22,42 27,64 26.15 1.23 0.30
T1 -0.983 0.335
Grup Il 24,46 30,20 26.71 1.63 0.54
Grup | 22,70 27,91 26.09 1.15 0.28
T2 -1.591 0.125
Grup Il 25,24 30,20 26.98 1.68 0.56

Tablo 14’de gruplarin TO, T1 ve T2 donem ortalamalarindaki degisiklikler ve
grup iginde istatistiksel farklilik olup olmadigina dair veriler gosterilmistir. TO-T1
arasinda Grup I’de interkanin genislik 0,34 mm artmis ve bu artig istatistiksel olarak
anlamli degildir (pist=0,390). Grup II’deyse 0,07 mm azalmis bu azalma istatistiksel
olarak anlamli degildir (pist=0,940). T1-T2 arasinda Grup I’de 0,06 mm azalmis ve
azalma istatistiksel olarak anlamli degildir (pist=0,535). Grup II’de artis miktar1 0,27
mm’dir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (pist=0,206). TO-T2 arasinda Grup I’de
0,28 mm artis olmus Ve istatistiksel olarak anlamli1 degildir (pist=0,403). Grup II’de 0,19
mm artis olmus Ve istatistiksel olarak anlaml degildir (pist=0,756).
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Tablo 14. Gruplarin TO, T1 ve T2 donemlerinde interkanin genislik ortalamalarindaki
degisiklikler ve grup igci istatistiksel farklilik dereceleri

Ortalama Std. Std. Hata t Sig. (2-

fark Sapma  Ortalamasi tailed)
Grup | 0,34 1,60 0,39 -,883 390
To-TL Grup I -0,07 1,77 0,59 125 940
Grup | -0,06 0,40 0,10 634 535
Ti-T2 Grup I 0,27 0,58 0,19 1,378 206
Grup | 0,28 1,35 0,33 -,860 403
T0-12 Grup I 0,19 1,80 0,60 -321 756

Tablo 15°de interkanin genisligin yas, tedavi siiresi, retansiyon siiresiyle
korelasyonu degerlendirilmistir. Grup I’de yas ile T2 interkanin genislik ve yas arasinda
pozitif yonlii, orta dereceye yakin %95 giiven diizeyinde anlamli korelasyon mevcuttur
(p=0,045), Grup II’de negatif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur
(p=0,774). Grup I’de tedavi siiresi ile T1 interkanin genislik arasinda pozitif yonli,
zay1f anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,511), Grup II’de pozitif yonli, zayif
anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,321). Grup I’de T2 interkanin genislikle
arasinda pozitif yonli, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,662),
Grup II’de T2 interkanin genislik arasinda. pozitif yonli, zayif anlamli olmayan
korelasyon mevcuttur (p=0,357). Retansiyon siiresi ile Grup | T2 interkanin genislik
arasinda negatif yonli, orta kuvvette %95 giiven diizeyinde anlamli korelasyon
mevcuttur (p=0,030). Grup Il, T2 interkanin genisglik arasinda pozitif yonlii, zayif

anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,429).
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Tablo 15. Interkanin genisligin T1 ve T2’de yas, tedavi siiresi, retansiyon siiresiyle
korelasyonu

Yas Tedavi siiresi Retansiyon siiresi

Grup | Grup 1l Grup | Grup 1l Grup | Grup 11

PK S PK § PK S PK S PK § PK S

T1 interkanin * - * *

genislik 71 511 374 321 * * * *

T2 interkanin

genislik -491 045 -112 774 114 662 .349 357 -527 .030 .303 .429

P.K= pearson korelasyonu, S= sig(2-tailed)

6.2.3. Intermolar Derinlikle lgili Bulgular

Gruplarin minimum, maksimum degerleri, ortalamalar1 ve gruplar aras1 TO, T1
ve T2 donem ortalamalar1 arasindaki istatistiksel farkliligin dereceleri Tablo 16’da
gosterilmistir. Tedaviyle intermolar derinlik her iki grupta da azalmistir. Bu azalma
retansiyon déneminde de devam etmistir. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde; her
iki grup arasinda TO intermolar derinlik ortalamasi farki anlamli degildir (pist=0,201).
T1 intermolar derinlik ortalamasi farki %95 giiven diizeyinde anlamlidir (pist=0,031).
T2 intermolar derinligin ortalamasi farki yalnizca t testine gore %90 giiven diizeyinde
anlamlidir (pist=0,063).
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Tablo 16. Gruplarin intermolar derinlik TO, T1 ve T2 donem ortalamalar1 ve gruplar

arasi istatistiksel farklilik dereceleri.

T testi

Minimum Maksimum Ortalama Std. Std. Hata t p
Sapma Ortalamasi

Gl 22.93 354 27.00 3.77 0.91

TO 1.316 0.201
Gll 241 27.6 25.64 1.43 0.48
Gl 17.36 26.91 23.37 2.63 0.64

T1 -2.299 0.031
Gll 24.13 27.76 25.52 1.28 0.43
Gl 18.1 26.9 23.33 2.64 0.64

T2 -1.953 0.063
Gll 23.39 27.7 25.19 1.41 0.47

Tablo 17°de intermolar derinlik ortalamasmin TO, T1 ve T2 ddénemindeki
degisiklikleri ve grup icindeki farklilik olup olmadigina dair veriler gosterilmistir.
TO-T1 arasinda Grup I’de intermolar derinlik 3,63 mm azalmistir ve bu azalma
istatistiksel olarak %99 giiven diizeyinde anlamlidir (pis=0,007)(Tablo 17). Grup II’de
0,12 mm azalma olmustur ve istatistiksel olarak anlamli degildir (pist=0,792). T1-T2
arasinda Grup I’de 0,04 mm artis olmus ve istatistiksel olarak anlamli degildir
(pist=0,788). Grup II’de 0,33 mm azalma olmus ve istatistiksel olarak %90 giiven
diizeyinde anlamlidir (pist=0,078). TO-T2 arasinda Grup I’de 3,66 mm azalma olmus ve
bu azalma %99 giiven diizeyinde anlamlhidir (pis=0,006). Grup II’de 0,45 mm azalma

olmus ve istatistiksel olarak anlaml degildir (pist=0,206).
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Tablo 17. Gruplarin TO, T1 ve T2 donemlerinde intermolar derinlik ortalamalarindaki

degisiklikler ve grup igci istatistiksel farklilik dereceleri

Ortalama Std. Sapma (frt&laHI?lil t ?;?I'eg)_
Grup | -3,63 4,81 1,17 3,110 007
To-TL Grup I -0,12 1,30 0,43 0,272 792
Grup | -0,04 0,57 0,14 274 788
T2 Grp -0,33 0,49 0,13 2,024 078
Grup | -3,66 4,74 1,15 3,190 ,006
-T2 Grupn -0,45 0,98 0,33 1,377 206

Tablo 18’de intermolar derinligin yas, tedavi siiresi, retansiyon siiresiyle
korelasyonu gosterilmistir. Yas ile T2 intermolar derinlik arasinda Grup I’de negatif
yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,670), Grup II’de negatif
yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,864). Tedavi siiresi ile Grup |
T1 intermolar derinlik arasinda pozitif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon
mevcuttur (p=0,739), T2 intermolar derinlik arasinda pozitif yonlii, zayif anlaml
olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,918). Grup II’de T1 intermolar derinlik arasinda
pozitif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,249), T2 intermolar
derinlik arasinda pozitif yonlii, orta kuvvette anlamli olmayan korelasyon mevcuttur
(p=0,159).Retansiyon siiresi ile T2 intermolar derinlik arasinda Grup I’de negatif yonli,
zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (r=-0,052, p=0,842), Grup II’de pozitif

yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (r=0,160, p=0,682).
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Tablo 18. intermolar derinligin yas, tedavi siiresi ve retansiyon siiresiyle korelasyonunu

Yas Tedavi siiresi Retansiyon siiresi

Grup | Grup 1l Grup | Grup 11 Grup | Grup 11

PK § PK § PK § PK S PK S PK S

T1 intermolar « . . .

. 087 .739 429 .249 * * * *
derinlik

T2 intermolar

. -112 670 -.067 .864 .027 918 511 .159 -.052 .842 .160 .682
derinlik

P.K= pearson korelasyonu, S= sig(2-tailed)

6.2.4. interkanin Derinlikle Tlgili Bulgular

Gruplarin interkanin derinlik ortalamalari, minimum, maksimum degerleri ve
gruplar aras1 farklilik dereceleri Tablo 19°da gésterilmistir. Interkanin derinlik tedaviyle
Grup I’de azalirken Grup II’de artmistir. TO’da gruplarin interkanin derinlik degerleri
arasinda %90 giiven diizeyinde anlamli farklilik vardir (pist=0,086). T1 interkanin
derinlik ortalamasi farki gruplar arasinda anlamli degildir (pist=0,252). T2 interkanin
derinlik ortalamasi farki da gruplar arasinda anlaml degildir (pist=0,185). Retansiyon
doneminde her iki gruptada interkanin derinlik artis gosterirken Grup I’de orijinal

degerlerine ulasamamisg, Grup II’deyse orijinal degerlerin iistiine ¢ikmuistir.

Tablo 19. Gruplarin interkanin derinlik TO, T1 ve T2 dénem ortalamalar1 ve gruplar

arasi istatistiksel farklilik dereceleri.

t testi
I 1
Minimum  Maksimum Ortalama std, Std. Hata p
Sapma  Ortalamasi

Gl 2.9 9.77 6.76 1.83 0.44

TO 1.792  0.086
Gll 3.64 7.77 5.56 1.12 0.37
Gl 3.93 6.92 5.37 0.70 0.17

T1 -1.173  0.252
Gll 4.45 6.54 5.71 0.71 0.24
Gl 431 6.61 5.42 0.62 0.15

T2 -1.364 0.185
Gll 4.6 6.6 5.78 0.68 0.23
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Tablo 20’de interkanin derinligin TO, T1 ve T2 doénem ortalamalarindaki
degisiklikler ve grup ic¢i farklilik olup olmadigina dair veriler gosterilmistir. TO-T1
arasinda Grup I’de 1,39 mm’lik azalma olmus ve bu azalma %95 giiven diizeyinde
anlamhidir (pis=0,012). Grup II’de 0,15 mm’lik artis olmus ve istatistiksel olarak
anlamli degildir (pist=0,749). T1-T2 arasinda Grup I’de 0,05 mm artis olmus ve
istatistiksel olarak anlamli degildir (pist=0,526). Grup 1I’de 0,07 mm’lik artis olmus ve
istatistiksel olarak anlamli degildir (pist=0,340). TO-T2 arasinda Grup I’de 1,34 mm
azalma olmus ve bu azalma %095 giiven diizeyinde anlamhdir (pis==0,012). Grup 1I’de

0,22 mm artis olmus ve istatistiksel olarak anlamli degildir (pist=0,622).

Tablo 20. Gruplarin TO, T1 ve T2 dénemlerinde interkanin derinlik ortalamalarindaki

degisiklikler ve grup igi istatistiksel farklilik dereceleri

Std. Hata Sig. (2-
Ortalama  Std. Sapma Ortalamasi tailed)
Grup | -1,39 2,03 0,49 2,822 012
TO-T1
Grup Il 0,15 1,39 0,46 -0,332 749
Grup | 0,05 0,30 0,07 -,648 526
Ti-T2 Grup Il 0,07 0,20 0,07 -1,015 340
Grup | -1,34 1,96 0,48 2,825 012
T0-12 Grup Il 0,22 1,29 0,43 -0,512 622

Tablo 21°de interkanin derinligin yas, tedavi siiresi, retansiyon siiresiyle
korelasyonu gosterilmistir. Yas ile T2 interkanin derinlik arasinda Grup I’de pozitif
yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,484), Grup II’de negatif
yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,330). Tedavi siiresi ile T1
interkanin derinlik arasinda Grup I’de pozitif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon
mevcuttur (p=0,590), Grup II’de pozitif yonli, zayif anlamli olmayan korelasyon
mevcuttur (p=0,879). T2 de Grup I’de pozitif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon
mevcuttur (p=0,536), Grup II’de negatif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon

mevcuttur (p=0,831). Retansiyon siiresi ile T2 interkanin derinlik arasinda Grup I’de
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pozitif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (r=0,301, p=0,240),
Grup II’de negatif yonli, orta kuvvette anlamli olmayan korelasyon mevcuttur
(p=0,136)

Tablo 21. Interkanin derinligin T1 ve T2 donemlerinde yas, tedavi siiresi ve retansiyon

stiresiyle korelasyonu

Yas Tedavi siiresi Retansiyon siiresi

Grup | Grup I Grup | Grup I Grup | Grup 1l

PK § PK § PK S PK § PK S PK S

T1 interkanin . . * *

s 141 . . .87 * * * *
derinlik 090 LeBgr879

T2 interkanin

T 182 484 -368 .330 .162 536 -.083 .831 .301 .240 -537 .136
derinlik

P.K= pearson korelasyonu, S= sig(2-tailed)

6.2.5. Irregularite Indeksiyle Ilgili Bulgular

Gruplarm irregularite indekslerinin minimum, maksimum degerleri, ortalamalari
ve gruplar arasi farklilik dereceleri Tablo 22’de gdsterilmistir. Her iki grup iginde
irregularite indeksi tedaviyle azalmistir. T2 déneminde birinci grupta artarken, ikinci

grupta degismemistir.
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Tablo 22. Irregularite indeksinin TO, T1 ve T2 ortalamalar1 ve istatistiksel farklilik

dereceleri
T testi
Minimum Maksimum Ortalama Se?:)?ﬁa ()S:?a'l:':;il t p
Grupl 1,80 7,43 3,87 1,61 0,39
T Glr:“o 1,66 11,91 4,76 3,10 1,03 0T 0
Grupl 0,00 441 0,54 1,10 0,27
e GIrIUp 0,51 2,11 0,59 0,45 0,15 080
Grupl 0,00 4,32 1,22 1,02 0,25
T2 ep 1,24 085 041 o1 0%

Tablo 23’de irregularite indekslerinin TO, T1 ve T2 donem ortalamalarindaki
degisiklikler ve grup igi istatistiksel farkliligin dereceleri gosterilmistir. TO-T1 arasinda
Grup I’'de 3,32 mm azalmis ve bu fark istatistiksel olarak %99 giiven diizeyinde
anlamhidir (pist=0,00), Grup II’de 4,17 mm azalma olmus bu azalma da istatistiksel
olarak %99 giiven diizeyinde anlamlidir (pis=0,000). T1-T2 arasinda Grup I’de 0,68
mm artis olmus ve bu artig istatistiksel olarak %99 giiven diizeyinde anlamlidir
(pist=0,00). Grup II’de 0,26 mm azalmis ve bu azalma istatistiksel olarak anlaml
degildir (pist=0,321). TO-T2 arasinda Grup I’de 2,64 mm azalma olmus Ve istatistiksel
olarak %99 giiven diizeninde anlamlidir (pis=0,00), Grup 1I’de 3,91 mm azalma olmus

ve istatistiksel olarak %99 giiven diizeninde anlamlidir (pist=0,003).
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Tablo 23. Gruplarin irregularite indeksinin TO, T1 ve T2 ortalamalar1 ve istatistiksel

farklilik dereceleri

Std Std. Hata

Ortalama Saprﬁa Ortalamasi t Sig. (2-tailed)
Grup | -3,32 2,12 0,51 6,466 ,000
To-T1 Grup Il -3,63 3,02 1,01 3,598 ,000
Grup | 0,68 0,60 0,15 -4,684 ,000
Ti-T2 Grup 11 -0,26 0,32 0,15 1,656 321
Grup | -2,64 2,04 0,49 5,351 ,000
To-T2 Grup Il -4,02 2,97 0,99 4,059 ,003

Irregularite indeksinin yas, tedavi siiresi, retansiyon siiresiyle korelasyonu
Tablo 24°de gosterilmistir. Yas ile T2 irregularite indeksi arasinda Grup I’de pozitif
yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,166), Grup II’de pozitif yonlii,
zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,458, Tablo 24).Tedavi siiresiyle T1
irregularite indeksi arasinda Grup I’de pozitif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon
mevcuttur (r=0,550, p=0,022), Grup II’de negatif yonlii, zayif anlamli olmayan
korelasyon mevcuttur (p=0,193). T2’de Grup I’de pozitif yonlii, zayif anlamli olmayan
korelasyon mevcuttur (p=0,023), gGup II’de pozitif yonli, zayif anlamli olmayan
korelasyon mevcuttur (p=0,878).Retansiyon siiresiyle T2 irregularite indeksi arasinda
Grup I’de pozitif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,451),
Grup II’de pozitif yonlii, zayif anlamli olmayan korelasyon mevcuttur (p=0,240).
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Tablo 24. Irregularite indeksinin yas, tedavi siiresi ve retansiyon siiresiyle korelasyonu

Yas Tedavi siiresi Retansiyon siiresi

Grup | Grup I Grup | Grup I Grup | Grup 1l

PK § PK § PK § PK S PK S PK S

Tllrregularite . . 55 505 550 022 -478 193 * *  x  *
indeksi
T2 Ii‘:ggl‘(‘;?“te 352 166 .285 .458 548 .023 .060 .878 .196 .451 .437 .240

P.K= pearson korelasyonu, S= sig(2-tailed)

6.3. Klinik Olgiimlerle ilgili Bulgular
6.3.1. Plak Indeksiyle Ilgili Bulgular

Plak indeksi degerlendirmesi; alt kanin-kanin arasi diglerin hem vestibul hem
lingual yiizeylerinde mezial, distal, orta noktalarindan Ol¢im yapilmasiyla elde
edilmistir. Vestibul ve lingual orta yiizeylerin ortalamasi ayr1 ayri alinirken interdental
veriler ise vestibul mezial ve distal, lingual mezial ve distal verilerin ortalamasi alinarak
elde edilmistir. Tablo 25°de gruplarin plak indeksi ortalama degerleri ve gruplar arasi
istatistiksel farklilik dereceleriyle ilgili veriler gosterilmistir. Her iki grup arasindaki
plak indeksi vestibul ortalamasi farki anlamli degildir. (pist=0,543), interdental vestibul
plak indeksi ortalamasi farki yalmizca Mann Whitney U testine gore %90 giiven
diizeyinde anlamlidir (pist=0,137) ve Grup II’de daha fazladir. Her iki grup arasindaki
lingual plak indeksi ortalamasi farki anlamli degildir (pis=0,409). Interdental lingual
plak indeksi ortalamasi farki anlamli degildir. (pis=0,484).
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Tablo 25. Gruplarin plak indeksi ortalama degerleri ve gruplar arasi istatistiksel

farkliligin derecesi
T testi
Std. Std. Hata
Ortalama Sapma Ortalamasi t P
. Grup | 101 0.50 0.12
Vestibul PI 0.617 0.543
Grup 11 0.89 0.44 0.15
interdental  Grupl  1.08 0.49 0.12
ibul Pi -1.538 0.137
vestibul PL — Gryp i 1.40 0.53 0.18
. Grup | 1.68 0.55 0.13
Lingual PI 0.840 0.409
Grup 11 151 0.37 0.12
Grup | 1.92 0.64 0.15
interdental
lingual Pi Grup | 1.80 0.17 0.06 0.713 0.484
Grup Il 1.69 0.18 0.06

6.3.2. Gingival Indeksle ilgili Bulgular

Gingival indeks degerlendirmesi plak indeksi gibi alt1 disin alt1 yiizeyinden 6l¢iim
yapilip vestibul ve lingual orta noktalar ayri, vestibul interdental, lingual interdental
veriler ortalamalar1 alinarak elde edilmistir. Tablo 26°da gruplarin gingival indeks
ortalama degerleri ve gruplar arasi farkliligin istatistiksel degerleri verilmistir. Her iki
grup arasindaki vestibul gingival indeks ortalamasi farki anlaml degildir. (pist=0,439).
Interdental vestibul gingival indeks ortalamas: farki anlamli degildir. (pis=0,331). Her
iki grup arasindaki lingual gingival indeks ortalamasi farki anlamli degildir (pist=0,259).
Interdental lingual gingival indeks ortalamasi farki anlamli degildir. (pis=0,824)
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Tablo 26. Gruplarin gingival indeks ortalama degerleri ve gruplar arasi istatistiksel
farklilik dereceleri.

T testi
Std. Std. Hata
Ortalama Sapma Ortalamasi t P

. Grup | 1.08 0.22 0.05

Vestibul GI -0.787 0.439
Grup I 1.14 0.18 0.06
Vestibul Grup | 1.51 0.34 0.08

) d | Gi -0.993 0.331
interdental GI  gpyp 1 1.64 0.34 0.11
. Grup | 1.48 0.42 0.10

Lingual Gl 1.156 0.259
Grup I 1.29 0.33 0.11
Lingual Grup | 1.79 0.22 0.05

) d | Gi -0.224 0.824
interdental GI gpyp 1 1.81 0.29 0.10

6.3.3. Sondlanabilir Cep Derinligiyle lgili Bulgular

Sondlanabilir cep derinligi degerlendirmesi plak indeksiyle benzer sekilde
yapilmig, ayni dislerden elde edilmistir. Tablo 27’de gruplarin sondlanabilir cep
derinligi ortalamalar1 ve gruplar arasi istatistiksel farklilik dereceleriyle gosterilmistir.
Her iki grup arasindaki vestibul sondlanabilir cep derinligi ortalamasi farki anlaml
degildir (pist=0,650). Her iki grup arasindaki vestibul interdental sondlanabilir cep
derinligi ortalamasi farki t testine gore %90, mann whitney u testine gore %95 giiven
diizeyinde anlamlidir (pist=0,082), birinci grupta daha derin cepler bulunmustur. Lingual
sondlanabilir cep derinligi ortalamasi farki %95 giiven diizeyinde anlamlidir
(pist=0,010), birinci grupta lingual yiizeylerdeki cep derinligi daha fazladir. interdental
lingual sondlanabilir cep derinligi ortalamas: farki %95 giiven diizeyinde anlamlidir.

(pist=0,022), lingual interdental yiizeylerdeki cepler birinci grupta daha derindir.
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Tablo 27. Gruplarin sondlanabilir cep derinligi ortalama degerleri ve gruplar arasi
istatistiksel farkliklik dereceleri

T testi
Std. Std. Hata
Ortalama Sapma  Ortalamasi t P

Grup | 1.04 0.08 0.02

Vestibul scd 0.459 0.650
Grup 11 1.02 0.04 0.01
Vestibul Grup | 2.11 0.32 0.08

interdental scd 1817 0.082
Grup 11 1.90 0.20 0.07
Grup | 1.12 0.15 0.04

Lingual scd 2.857 0.010
Grup 11 1.01 0.03 0.01
Li | Grup | 1.98 0.33 0.08

intertljr;%ltjg scd 2.441 0.022
Grup 11 1.69 0.18 0.06

Oral hijyen indeksi degerlendirmesinde veriler debris ve dis tasi indekslerinin
ortalamasi alinarak elde edilmistir. Tablo 28’de gruplarin oral hijyen indeksi minimum,
maksimum, ve ortalama degerleri gosterilmistir. Gruplarin hijyen indeksi degerleri
benzerdir. Her iki grubun degerleri de iyi kategorisinde olmasina ragmen grup 1°de

zayif hijyene sahip 1 hasta vardir.

Tablo 28. Gruplarin oral hijyen indeksi ortalama degerleri

Minimum Maksimum Ortalama  Std. Sapma
Grup | ,30 1,30 0,78 0,29
Oral hijyen
indeksi Grup 11 .50 1,10 0,83 0,21
Toplam ,30 1,30 0,80 0,26
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6.3.4. Retainer Teli Uzerindeki Dis tas ve Plak Indeksiyle Tlgili Bulgular

Retainer teli tizerindeki plak indeksi degerlendirmesinde veriler mandibuler
kanin-kanin aras1 dislerin insizal, gingival, interproksimal, lingual yiizeylerinden elde
edilmistir. Tablo 29°da gruplarin retainer teli tizerindeki plak indeksi ortalama degerleri
ve gruplar arasi istatistiksel farklilik dereceleriyle goriilmektedir. Her iki grup
arasindaki retainer teli tizerindeki insizal plak indeksi ortalamasi farki anlamli degildir
(pist=0,962) Her iki grup arasindaki retainer teli iizerindeki gingival plak indeksi
ortalamasi farki anlamli degildir (pis==0,290). Her iki grup arasindaki retainer teli
tizerindeki interproksimal plak indeksi ortalamasi farki anlamli degildir (pist=0,203).
Her iki grup arasindaki retainer teli iizerindeki lingual plak indeksi ortalamasi farki
anlamli degildir. (pist=0,502)

Tablo 29. Gruplarin retainer teli iizerindeki plak indeksi ortalama degerleri ve

istatistiksel farklilik dereceleri

T testi
Std. Std. Hata
prialama Sapma Ortalmasi t P

Grup | 1.12 0.33 0.08

Insizal PIWI 0.048 0.962
Grup 11 1.11 0.33 0.11
Grup | 1.24 0.44 0.11

Gingival PIWI -1.082 0.290
Grup Il 1.44 0.53 0.18
interproksimal Grup | 1.18 0.39 0.10

PIWI -1.341 0.203
Grup Il 1.44 0.53 0.18
Grup | 1.12 0.33 0.08

Lingual PIWI -0.682 0.502
Grup 11 1.22 0.44 0.15

Tablo 30°’da gruplarin retainer telleri {izerindeki distagi indeksi ortalama
degerleri gosterilmektedir ve gruplar arasi istatistiksel farklilik T testi ve Mann Whitney
U Testiyle bakilmistir. Her iki grup arasinda retainer telinin insizalindeki dis tasi
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indeksi ortalamasi farki anlamli degildir (pist=0,943). Retainer telinin gingivalindeki dis
tas1 indeksi ortalamasi farki da anlamli degildir. (pist=0,279) Iki grup arasindaki retainer
telinin interproksimalindeki dis tas1 indeksi ortalamasi1 farki anlamli degildir
(pis=0,185). Iki grup arasindaki retainer teli iizerindeki lingual dis tasi indeksi
ortalamasi farki anlamli degildir. (pist=0,780).

Tablo 30. Gruplarin retainer teli tizerindeki dis tasi indeksi ortalama degerleri ve

istatistiksel farklilik dereceleri

T testi
Std. Std. Hata
gpitlamg Sapma  Ortalamasi t P

Grup | 0.24 0.44 0.11

insizal Calcwi 0.072  0.943
Grup 11 0.22 0.44 0.15
Grup | 0.88 0.78 0.19

Gingival CalcWiI -1.107  0.279
Grup Il 1.22 0.67 0.22
interproksimal Grup | 0.82 0.73 0.18

CalcWi -1.366  0.185
Grup Il 1.22 0.67 0.22
Grup | 0.76 0.83 0.20

Lingual CalcWI 0.282 0.780
Grup Il 0.67 0.87 0.29
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7.TARTISMA
7.1. Bireylerin Tartismasi

Bu calismada ortodontik tedaviyle elde edilen diizeltimlerin korunmasi amaciyla
kullanilan lingual retainer tellerinin agiz i¢i dokulara etkileri ve elde edilen diizeltimleri
koruyabilme becerileri kiyaslanmistir.

Calismamizda yer alan 26 goniillii hasta ayni hekim tarafindan tedavi edilmis ve
ayni retansiyon protokolii uygulanmistir. Protokol geregince; retainerlar sabit ortodontik
aygitlar agizdan heniiz ¢ikmadan yapistirilmis fazla kompozitin  dis etinden
uzaklastirilmis olmasina 6zen gosterilmistir. Her iki lingual retainer apareyi de alci
modeller tizerinde indirekt olarak hazirlanmis, tim alt anterior dislerin lingual
yiizeylerine temas ettirilmistir. Apareylerin ¢iktigi seans maksiller essix apareyi 1 ay
gece-giindiiz kullanmasi i¢in hastaya verilip 1 ay sonraki kontrolde giindiiz kullanimi
icin Jensen apareyi verilmistir. Geceleri essix apareyi kullanimina devam edilirken
tedavi sonrasi 6. ayda essix kullanimina son verilmis geceleri Jensen kullanimina 6 ay
daha devam edilmistir. Tedavi sonras1 birinci yilda Jensen bir gece kullanilip bir gece
kullanilmamus, ikinci yilda iki gece kullanmayp bir gece kullanilmigtir. Ugiincii yilda
tic gece kullanmayip 1 gece kullanilmaktadir.

Orneklem seciminde arsiv taramasi yapilmis istenilen retainerlara sahip hastalar
telefonla aranarak tekrar muayene olmalar igin davet edilmistir. Davete olumlu yanit
veren hastalardan onam formu alinmis ve c¢alismadan beklentilerin neler oldugu
anlatilmistir. Davete olumlu yanit veren hastalardan 3’1 retansiyon siirelerinin yetersiz
olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemistir. Calismaya katilan bireyler farkli fasiyal
tipleri icerdigi icin calisma grubu homojen degildir. Interkanin genislik ve derinlik
harici diger parametreler gruplarda baslangigta benzerdir.

Kadin ve erkek katilimci oranlari her iki grupta da benzerdir (Tablo 7).
Literatiirdeki mevcut g¢alismalarda cinsiyet dagilimlarinin benzer olmasina dikkat
edilmistir. Dyer relaps flzerine yaptig1i c¢alismada sadece kadin bireyleri
degerlendirmistir (83). Ward ve De Kock ark boyutlarindaki degisiklikleri inceledikleri
caligmalarinda cinsiyet arasinda fark bulamamiglardir (84,85).

Malokliizyon agisindan degerlendirildiginde sinmif | ve smif Il igin her iki grupta

da benzer dagilimlar goézlenmistir. Sinif 11l malokliizyon sayist birinci grupta ikinci
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gruptan anlamli diizeyde farklidir. Orneklem sayisindaki farklilik nedeniyle bir hasta iki
kat farklilik olusturmustur (Tablo 8).

Interdijitasyonun iyi olmasinin dis migrasyonunu engelledigi diisiiniiliir (86). Sinif
I molar iliskinin stabiliteye yardimci oldugu diisiiniilse de tedavi sonrasi biiyiimeyle
sagital molar iliski bozulabilir. Smif Il molar iliskiden smif | molar iliskiye gecisin
biiylime iizerinde olumlu etkilerinin oldugu ve diizeltilen molar iliskinin devamliligini
sagladig1 diistiniilmektedir (87). Literatiirde sinif | ve smif Il malokliizyonlar benzer
stabilite ve okluzal degisiklikler gostermektedir (88). Sinif Il malokliizyonlardaysa
diger malokliizyon tiplerinden farkli tedavi ve retansiyon mekanikleri uygulandig igin
stabilite degerlendirmelerinde genellikle ayr1 tutulmuslardir. Calismamizdaki sinif 11
bireyler molar iligkileri nedeniyle siif Il malokliizyon olarak siniflandirilmistir.
Iskeletsel ve fenotip olarak simif Il 6zellikleri gostermemis ve smuf Il tedavi
yontemleriyle tedavi edilmemislerdir. Bu agidan tedavi sonrasi degisiklikleri sinif I11
malokliizyonlu bireylerdeki gibi degil simif | ve smif Il bireylerdeki gibi olmasini
beklemekteyiz.

Gruplardaki katilimec1 sayilarinin  farki; retansiyon siiresi arttik¢a hastalara
ulagsmadaki zorluklardan kaynaklanmaktadir. Mevcut sayilar karsilagtirma yapmak igin
istatistiksel olarak yeterli olmasina ragmen daha fazla katilimci olmasini arzu etmis ve
daha anlamli sonuglar elde edecegimizi diisiinmiistiik. Caligmaya katilamayan hastalarin
baglica nedeni oturduklart ilin degismesi veya hastalara telefon yoluyla
ulagilamamasiydi. Literatirde bir yildan az retansiyon siiresinin Stabiliteyi
degerlendirmek igin yetersiz oldugu goriilmektedir. Stabilite ¢alismalarinda ¢ok farkli
stireler olmasina ragmen ortalama 5 yillik bir retansiyon siiresi uzun donem olarak
degerlendirilmektedir. Calismamizda gruplarin retansiyon siireleri Grup I’de ortalama 3
yil (37+16 ay), Grup II’de ortalama 6 (81+17 ay) yildir (Tablo 9). Gruplar arasindaki
retansiyon siirelerinin farkli olmasmin nedeni operatoriin her iki retainer telini
kullandigi donemin farkli olmasidir.

Literatiirde aktif ortodontik tedavi sonrasi total relapsin yarisiin ilk iki yil
icerisinde meydana geldigi gosterilmektedir (89). Gianelly tedavi sonras1 degisikliklerin
tamami i¢in retansiyondan sonra minimum 5 yil gecmesi gerektigini soylemistir .
Retansiyon siiresi ve orneklem sayisi arttikga stabilitedeki degisikliklerin ve bireysel

varyasyonlarin daha belirgin hale gelecegini diisiinmekteyiz. Calismamizdaki Katilimet
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sayisinin azligindan dolay1 retansiyon siiresi 5 yilin altindaki  hastalar da dahil
edilmistir. Periodontal ol¢iimler agisindan; tedavi bitimini takiben yiiksek hijyen
skorlar1 elde edilmektedir. Zamanla motivasyonun azalmasiyla hijyen skorlari
diismektedir. Bu agidan en az bir yil sonra hastalarin gercek hijyen aliskanliklar1 agiga
cikacaktir.

Tedavi siireleri Grup I’de ortalama 3 yil (3648 ay), Grup II’de ortalama 2,5 yil
(28+6 ay) kadardir. Tedavi siirelerindeki bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir ve
bu; zamanla operatoriin ¢alisma sartlarinin degismesi, klinikteki toplam hasta sayisinin
artmasiyla agiklanabilir (Tablo 9).

Dentisyonun ortodontik tedaviden bagimsiz olarak zamanla degistigi
gosterilmistir. Bu degisikliklerin; ¢cocukluk ve erken adoélosan donemde fazla oldugu,
orta adélosan dénemde azalmaya basladigi ama hala klinik olarak farkedilebilir oldugu,
yetiskin donemde hiz ve orani olduk¢a azalmasina ragmen degisikliklerin hala
gozlemlendigi gosterilmistir (90). Relaps genel anlamda dislerin ortodontist tarafindan
getirildigi konumdan hareket etmesidir. Bu agidan relaps istenmeyen, kaginmak igin
gii¢lii onlemler alian bir durumdur. Tedavi sonras1 degisikliklerin bir kismi1 biyolojik
oldugu igin relapsin fizyolojik iyilesme ve biiyiime déneminden yetiskinlige gegisteki
dentisyonun normal degisikliklerinden ayirt edilmesi gereklidir. Behrents, Schols ve
Van der Linden insanlarda 17 yasin tizerinde kraniyofasiyal degisikliklere dentisyonun
kompenzatuvar degisikliklerinin de eslik ettigini ve ortodontistin bu etkiler tizerinde ¢ok
az kontrolii oldugunu bildirmistir (91,92). Gruplarin yas ortalamalar: Grup 1’de 18,47+2
ve Grup II’de 21+1,73 tiir (Tablo 9). Istatistiksel olarak anlaml1 olan bu fark; hastalarin
tedaviye baslangi¢ ve bitis yaslarmin benzer olmasma ragmen retainer tellerinin
kullanildiklart donemlerin  farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle
caligmamizdaki dentisyon ve gevre dokularin degisiklikleri sadece ortodontik tedavi
kaynakl1 degil fizyolojik degisiklikleri de igerir.

Dentisyondaki degisikliklerle ilgili ¢alismalarda yasin yaninda etnik koken gibi
farkli degiskenlerin de etkili oldugu goriilmiistiir (93). Bu agidan c¢alismamiz sadece

tiirk populasyonunu icermekte olup etnik homojenite vardir.
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7.2. Yontemin Tartigsmasi

Stabiliteyle ilgili bazi1 ¢alismalarda gesitli indeksler kullanilip degerlendirmeler
indeks tizerinden yapilmistir. Tedavi sonuglarini degerlendirmek igin en sik kullanilan
PAR(Peer Assesment Index) indeksidir. Bu indeks 11 parametreden olusmaktadir; tist
sag, sol, anterior segmentler, alt sag, sol, anterior segmentler, sag, sol bukkal
okliizyonlar, overjet, overbite, orta hatlar1 degerlendirir ( 94). Indeksler, tatmin edici
olmamalarina ragmen objektif ve giivenilirdir, her iki ¢enedeki tim etkileri
degerlendirecek sekilde tasarlanmistir. Calismamizda sadece mandibuler stabiliteyi
degerlendirmeyi amagladigimiz igin belli bir indeks ve tiim parametreleri kullanmay1
tercih etmedik. Literatiirdeki mandibuler stabiliteyi 6lgmek icin en sik kullanilan
parametreleri kullandik. Bunlar; intermolar ve interkanin genislik, intermolar ve
interkanin derinlik, irregiilarite indeksidir. Strang, kanin ve molar bolgelerdeki
genigliklerden stabil sonuglar elde etmek igin taviz verilmemesi gerektigini soylemistir
(19). Bazi yazarlar mandibular arkin, maksiller arkin formu ve maksiller disler iizerinde
kontrol edici etkisi oldugunu bu yiizden sadece mandibula {izerinde ¢alismanin yeterli
oldugunu savunmaktadir (36). Biiyiime ve gelisimin arklar tizerindeki etkilerinin veya
tim ¢enelere uygulanan mekaniklerin etkilerini degerlendirilmesi amaglandiginda her
iki ceneyi de igeren parametrelerin kullanilmasi uygunken sadece mandibular arkin
stabilitesini degerlendirmek i¢in mandibulaya ait parametrelerin kullanimimin uygun
oldugunu diisiinmekteyiz. Mandibular ark, maksiller arka gore capragikligin daha sik
gorildiigi arktir ve ortodontik manipiilasyonu daha zor dur bu yiizden mandibuler arkin
stabilitesinin bir miktar daha 6nemli oldugunu diisiinebiliriz.

Klinik olgtimler disindaki biitiin Olgtimler hastalardan elde edilen modeller
tizerinde yapilmistir benzer c¢alismalarda modellerin fotograflart ¢ekilmis dislerin
boyutlart model ve fotograflardan 6lgiiliip biylime miktart hesaplanmis genislik ve
derinlik 6lgtimleri fotograflar iizerinden yapilmistir (78). Daha net sonuglar elde etmek
icin milimetrik gridler kullanilan ¢alismalarda mevcuttur. Calismamizda kullandigimiz
modellerin hepsi baseli modeller oldugundan kumpasla olgiimler yapilmis derinlik
Olgiimlerinde cetvel yardimci olarak kullanilmigtir. Bazi stabilite ¢alismalarinda
degerlendirmeler sefalometrik film {izerinden yapilmistir. Walter ark boyutu
caligmalarmin siradist veya dramatik olmadigi siirece algi modellerde yapilmasin

onermistir (95). Calismaya katilan hastalarin baslangi¢ ve bitis sefalometrik filmleri
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olmasmma ragmen retansiyon doneminde etik nedenlerle film alimamamistir.
Sefalometrideki magnifikasyon ve diger sorunlar nedeniyle keser inklinasyon 6l¢iimii
hari¢ diger 6l¢timler igin alg1 modellerin daha dogru sonuglar verdigini diisiinmekteyiz.
Bu yiizden sefalometrik filmler ¢calismaya dahil edilmemistir.

Literatiirde tedavi sonras1 stabilite ¢alismalar1 genellikle tiim retansiyon aygitlar
terk edildikten sonra degerlendirilmistir. Retainer stabilitesini  degerlendiren
calismalarda da  intermolar  genislik ve  derinlik, interkanin  derinlik
degerlendirilmemistir. Calismamiz bu agidan diger ¢alismalardan 6zgiindiir.

Intermolar genislik olgiimleri molar dislerin mezial kontak noktalarinda
Ol¢iilmiistiir. Santral fossadan ol¢iim yapan c¢alismalar da mevcuttur. Molar
inklinasyonlarmin dl¢timlere etkisini en aza indirmek igin kontak noktalarindan 6lgtim
yapilmistir.

Literatiirde ark boyutlarindaki degisiklikleri degerlendiren ¢alismalarda ¢ekimli
ve ¢ekimsiz alt grup ayrimi yapildiginda da degisikliklerin ¢ok sayida faktore bagli
oldugu vurgulanmistir. Richmond ortodonti tedavi tipinin ark genislikleri {izerinde bir
etkisi olmadigmi1 bulmustur (94). Gardner ve Chaconas tedavi tipinin interkanin
genisligin net degisiminde ¢ok az etkisi oldugunu soylemislerdir (36). Shapiro
intermolar genisligin ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerde farkl stabilite sonuglart verdigini
soylemistir (20). Literatiir, bu konuda ¢ok fazla farkli bilgiyle doludur ve genelde daha
fazla c¢alismaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir. Biz ¢alismamizda katilimcilari tedavi
sekillerine gore alt gruplara ayirmadik.

Gruplarin baglangig irregularite indeks degerleri benzerdir bu operatoriin Klinikte
farkli retainer telleri i¢in endikasyonlarinin  farkli olmasindan kaynaklanmaktadir.
Baslangig irregiilarite indeksi az olan hastalarda kanin-kanin retainer: tercih ederken
irregularite indeks degeri arttikga tiim keser ve kanin disleri igeren retainerlar tercih
etmektedir.

Retainerlarim ve farkli ortodontik aygitlarin dis ve ¢evre dokulardaki etkilerini
inceleyen galismalarda ayni indeksler degerlendirilmistir; plak indeksi, gingival indeks,
sondlamada kanama gibi (72,78). Calismamizda hastalarin genel hijyen durumlarin
degerlendirmek i¢in oral hijyen indeksi de kullanilmistir. Katilimcilar tedavi sirasinda
ve retansiyon doneminde devamli hijyen egitimi almiglardir. Hijyen egitimi verildigi

icin dental temizlik farkindaliklar1 vardir. Bu nedenle hijyen bilgilerinin ve uygulama
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yontemlerinin benzer oldugunu kabul etmekteyiz. Plak indeksi degerlendirmeleri her
zaman gingival indeksten once yapilmistir (64). Klinik degerlendirmeler hasta basinda
tek bir operator tarafindan yapilmustir. Literatiire bakildiginda periodontal 6lgtimlerin
sonuglar1 dis bazli degerlendirilmistir fakat bu yontem tiim alt keserlere yapistirilan
retainerlar tercih edildiyse yapilmistir. Calismamizda kullanilan retainerlar sadece kanin
dislere yapistirilmasina ragmen olglimler tiim alt keser ve kanin dislerden yapilmustir.
Sonuglarin degerlendirilmesinde de disler karsilastiriimamustir.

Loe periodontal indeksleri degerlendirdiginde; kullaniminin baslangigta bireysel
ihtiyaglara odaklandigim1 6rnegin, arkin belirli bir bolgesinde patolojiyi veya hijyen
diizeyini degerlendirmek i¢in oldugunu séylemistir. Zamanla uygulama alani genislemis
ve popiilasyonun periodontal durumunu ve tedavi protokollerinin etkinligini
degerlendirmek igin kullanilmigtir. Fakat bu kullanim uygun olmamistir ¢iinkii indeks
skorlar1 temel olarak ordinal verilerdir ama nominal olarak degerlendirilir ve ¢oklu
Ol¢timlerden ortalama, standart sapma tahmin edilir. Ayrica sonuglarin fiziksel anlami
yoktur 6rnegin, plak indeksinin 1,4 skoru olmasi skoru 1 olana gore 1,4 kat fazla plak
bulundugunu belirtmemektedir. Bu nedenle Lée tedavinin baslangicinda ve sonrasinda
veya hijyen kosullart degistiginde periodontal durumu karsilastirmali olarak
degerlendirmek i¢in kullanimini 6nermistir (96). Calismamizda yer alan bireylere tedavi
bitiminde retainer uygulamasi 6ncesi dis tas1 temizligi rutin olarak yapilmistir bu
yizden tedavi sonrasi gruplar arasinda periodontal indekslerde farkli sonuglar
beklememekteydik ve olgtimleri retansiyon dénemiyle siirladik. Periodontal 6lgiimler
tek kullanici tarafindan tek seferde yapilmistir. Hata oranini gormek igin dlgtimler plak
indeksi ve gingival indeksin 1 hafta iginde degisebilecegi gercegi nedeniyle
tekrarlanmamustir.

Periodontal sagligi degerlendiren caligmalardaki parametrelere ek olarak retainer
telinin direkt etkisi gorebilmek ve karsilastirmayr bu yonde o6zellestirebilmek adina
retainer igin kullanilan indeksleri ekledik (72). Ayrica retainerlarin ¢iirik veya beyaz
nokta lezyonu etkisi de degerlendirilmistir. Bunu plak  ve gingival indeks

degerlendirmesini takiben ¢iplak gozle sond kullanarak yaptik.
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7.3. Bulgularin Tartismasi
7.3.1. intermolar Genislik Ol¢iimlerine Dair Bulgularin Tartismasi

Intermolar genislik normal biiyiime gelisim ve yaslanma siirecinde de degismeye
devam etmektedir. Biiyiime gelisim c¢alismalarinda Sillman, 113 yenidogandan 25
yasina kadar inceledigi bireylerde; 4-8 yas ve 8-12 yas doneminde ayni oranda artis
bulurken 12-16 yas araliginda daha az artis oldugunu 16-20 yas araliginda onemli
degisiklik olmadigimi séylemistir (97). Katilimcilar biiylime ve gelismenin intermolar
genislikte onemli degisiklikler olusturmadigi donemdedir.

intermolar genislikte her iki grupta da tedavi sirasinda bir miktar artis olmus
retansiyon doneminde geri doniis olmustur (Tablo 10). Gruplarin intermolar genislikleri
TO, T1 ve T2 donemlerinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark bulunamamistir
(Tablo 10). Bundan; benzer intermolar genislige sahip hastalarin segildigini ve benzer
tedavi mekanikleri uygulandigini diisiinebiliriz. Her iki grupta da tedaviyle intermolar
genislikteki artig istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 11). Tedavi sirasinda intermolar
genigligin artmasi veya azalmas: tedavi mekaniklerinden, molarlarin baslangic
inklinasyonlarindan ve birgok faktérden etkilenmektedir. Intermolar genislikteki artis
tedavi amaglarindan biri olmasa da meydana gelebilir. Sadowsky; uzun donemli
maksiller genisletme yaptig1 calismasinda alt molar genislikte de artis oldugunu
bulmustur. Calismamizda yer alan hastalarin bazilarma tedavi geregince maksiller
genisletme uygulamasi yapilmistir. Gardner; 103 vakanin kayitlarini inceledigi 10 yillik
takip calismasinda intermolar genisligin tedaviyle arttigini bulmustur (36). Ust arkin
genisletilmesi veya molarlarin birbirlerine koordine edilmeye calisiimasiyla alt
intermolar genislik arttirilabilir. Shapiro; 80 hastanin tedavi oncesi, tedavi bitimi ve 10
yillik retansiyon kayitlarini degerlendirdigi ¢alismasinda, ¢ekimsiz vakalarda intermolar
geniglik artist korunabilirken ¢ekimli vakalarda hem tedavi sirasinda hem  de
postretansiyon  doneminde azalma egiliminde oldugunu savunmustur (20).
Calismamizda elde ettigimiz sonuglar Walter, Strang ve Gardner’in sonuglariyla
uyumluyken Shapironun bulgulariyla ¢atismaktadir (20,36,95).

T2’de birinci grupta azalma tedavi oncesi degerlerin altina inmezken ikinci grupta
baslangi¢ degerlerinin de altina inmistir, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(Tablo 11). Uzun donem retansiyonda gevre dokularin etkisine ve normal gelisim

etkilerine daha fazla maruz kalindigi i¢in Grup II’de daha fazla azalma olmus olabilir.
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Strang ve pek ¢ok arastirmaci tedavi sirasindaki intermolar genislik artisinin ¢ok giiclii
relaps egilimi oldugunu soylemistir (19). Welch molarlarin ¢ekim bosluguna mezial
hareketinin intermolar genislikteki azalmayla iliskili olmadigin1 bulmustur (98).
Cekimsiz ortodontik tedavilerde bir miktar intermolar genislik artisinin stabil oldugunu
soylemistir. Ward ve ark., 60 hastayr 20 yil takip ettigi calismasinda retansiyon
doneminde intermolar genislikte azalma oldugunu bulmustur (84). Fakat bu sonug
tedavi edilmemis bireylerden istatistiksel olarak farkli degildir. Retansiyon dénemindeki
azalma, Johnson’nin 11 hasta modeli tizerinde 6 yillik retansiyon sonucunu inceledigi
calismasiyla uyumludur (99). Gardner en az bes yillik retansiyon ¢aligmalarini dahil
ettigi review calismasinda postretansiyon doneminde intermolar genislikte azalma
bulmustur. Caligmamizdaki retansiyon doneminde intermolar genislikteki azalma
Strang, Ward, Johson’nin bulgulartyla uyumluyken Shapiro ve Walter’in bulgulariyla
catismaktadir (19,84,87,20,95).

Retansiyon ve tedavi baslangici (T2-TO) arasindaki intermolar genislik
degisikliklerine bakildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak fark bulunamamistir
(Tablo 11). Bu bulgu intermolar genisligin relaps egiliminin giiglii oldugu savini
desteklerken her iki retainerin da intermolar genislik tizerindeki etkilerinin benzer veya
hig etkisi olmadigini diisiindiirmektedir.

Tablo 12°de intermolar genisligin yas, retansiyon ve tedavi siiresiyle korelasyonu
degerlendirilmektedir. Intermolar genisligin stabilitesi ile calismamizdaki bireylerin
yaslari, tedavi siireleri ve retansiyon siireleriyle dogrusal iligkisi bulunmamaktadir. Bu
bulguyu kiyaslayabilecegimiz herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Birinci molarlarin tedavi sirasinda, retansiyon doneminde ve sonrasinda farkli
hareket tiplerini iceren calismalarda intermolar genislikteki ¢ok farkli sonuglar, bazi
faktorleri gozden kagirdigimiz igindir. Calismamizda kaslari ve diger dokularin
etkilerini g6z 6niine almamaktayiz. Bu da farkli sonuglara neden olmaktadir.

Retainer  stabilitesini  degerlendiren  ¢alismalarda  intermolar  genislik
degerlendirilmemistir. Retainerlarin sadece mandibula anterior kisminin stabilitesini
sagladig1 diisiincesinden olabilir. Cogu ¢alisma molar inklinasyonlarmin intermolar
genislige etkisi olmadigini savunmaktadir. Dolayisiyla intermolar genislikteki azalma
veya artis molarlarin  mezial-distal hareketinden etkilenecektir. Retainerlarin

dentisyonun total mezial hareketini engelleyici etkisi olmayacaktir. Okluzal kuvvetlerin
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mezial komponentleri kontaklar boyunca ilerleyecektir fakat tellerin rijiditesi ve kanin
dislerin arktaki kose konumlari nedeniyle smirlayici etkisi olabilir. Bu da arkin
stabilitesini etkileyecektir. Bu c¢alisma; bu hipotezi dogrulamak igin yeterli degildir,
intermolar genislikteki degisiklikler retainer kullanan hastalarla tedavi gormemis
bireyler arasinda longitudinal ¢alismayla degerlendirilmelidir. Calismamizda her ikKi

retainer telinin intermolar genislik {izerinde benzer etkileri oldugunu gérmekteyiz.

7.3.2. interkanin Genislik Ol¢iimlerine Dair Bulgularin Tartismasi

Sillman 25 yillik arastirmasinda en fazla interkanin genislik artiginin yagamin ilk
dort yilinda oldugunu 8-12 yas araliginda 6nemli miktarda azalma ve sonrasinda ¢ok az
degisiklik oldugunu vurgulamistir (94). Mandibular arkin 6zellikle anteriorunda daimi
kaninler siirene kadar moderate artis beklenirken bu siireden sonra hem posterior hem
anterior ark genisliklerinde azalma oldugunu bildirmistir. Tedavi edilmemis bireylerde
de zamanla interkanin genislikte azalmanin olmasi stabilite taniminin ark boyutlarinda
hi¢ degisiklik olmamasi seklinde degil hafif veya orta derece ark boyutunda azalma
olmasi seklinde yapilmalidir.

Interkanin genislikte gruplar farkli davranis sergilemistir. Birinci grupta tedaviyle
artis olurken ikinci grupta azalma olmustur (Tablo 13). Walter interkanin genisligin
ortodontik tedaviyle basarili sekilde genisletilebilecegini soylemis fakat Strang, Shapiro
bu genisletmenin relaps egiliminin fazla oldugunu séylemislerdir (19,20,95). Walter;
tedaviyle interkanin genislikte artis oldugunu ve bazi vakalarda orijinal boyuta doniis
olurken bazilarinda bu boyutun korundugunu hatta ekspansiyonun devam ettigini
bulmustur (19). Gardner; interkanin genisligin tedaviyle arttigin1 fakat tedavi oncesi
degerlere veya yakin degerlere inme egiliminde oldugunu soylemistir (36). Tedavi
oncesi ve retansiyon doneminde interkanin genislikteki net artista tedavi tipinin ¢ok az
etkisi oldugunu, orijinal interkanin genisligin en iyi rehber oldugunu Sséylemistir.
Schwarze, 226 adet tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve en az on yillik retansiyon modellerini
inceledigi c¢aligmasinda interkanin genislikte relapsa en sik siddetli maksiller
caprasikligimm yogun tedavisini gerektiren vakalarda rastlandigini sdylemis ve
mandibuler interkanin genisligin devamliliginin maksiller arkin relaps egilimine bagl
oldugunu soylemistir (100). Postretansiyon doneminde mandibuler ark stabilitesinin

tedavi oncesi ve tedavi sonrasi faktorlerden etkilendigini soylemistir. Mevcut literatiir
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bilgilerimiz tedaviyle interkanin genisligindeki artisin stabil olmadigini séyledigi igin
hem operatér hem de literatiir takip eden ¢ogu hekim mandibuler genisletmeden kaginir
fakat kaninlerin bukkolingual konumlarinin diizeltilmesi veya ¢ekim bosluguna distalize
edilmesiyle interkanin genislik artis1 olabilir. Kaninler tedaviyle distalize edilip
interkanin genislik artirildiginda Riedel bu artisin 6nemli miktarda olduguyla ilgili
yeterli kanit olmadigim1 séylemis Welch kaninlerin ¢ekim bosluguna distalize edilmesi
ile artmis interkanin genisligin stabiliteyle iliskisinin olmadigin1 soylemistir (98).
Begole ve ark., 53 hastanin sefalometrik filmleri ve modelleri tizerinde yaptigi
calismada interkanin genislikte tedavi oncesi degerlerin de altinda bir azalma oldugunu
bulmustur. Kaninlerin mezial veya distal yonde hareketlerinin intermolar genislige
etkisi arasinda anlamli bir farklilhik bulamamistir. Welch kaninlerin distal hareketinin
interkanin genislikte daha fazla artisa ve daha fazla relapsa neden oldugunu gostermistir
(98). Interkanin genisligin distalize edilmis kaninlerin daha genis kemik alanina sahip
oldugu icin stabil olmasini bekleyen Strang’in aksine retansiyon doéneminde azalma
olmustur fakat istatistiksel olarak anlamli degildir (19). Bu bulgu, Bishara’nin 30 hasta
tizerinde yaptigi caligmasiyla uyumludur. Bilgilerimiz 1s1ginda retansiyon doneminde
interkanin genislikte artisa neden olacak bir faktor yoktur, Little, tedaviyle kontrakte
edilmis interkanin genisligin dahi azaldigini soylemistir. Ward, retansiyon déneminde
tedavi edilen ve edilmeyen hastalarda interkanin genislikte azalma oldugunu ve bu
azalmanin tedavi edilmis hastalarda edilmemislere oranla ¢ok daha fazla oldugunu
bulmustur (84). Grup II’deki artis uzun retansiyon donemiyle kaninlerdeki asinmalar ve
kanin dislerin iizerindeki kompozit nedeniyle cusp tepelerinin orta noktalarini bulmanin
zorlasmasindan kaynaklanabilir. Interkanin genislik artisinin retansiyon doneminde
azaldigim1 fakat bir miktar artisin stabil kaldigini séyleyen Johnson’nin bulgulartyla
uyumludur. Calismamiz, interkanin genislikteki degisimler her iki grup icin de
istatistiksel olarak anlamli degildir bu bulgu operatoriin interkanin genisligi tedaviyle
degistirmeme c¢abasindan olabilir veya literatiirdeki stabilite ¢alismalar1 retansiyon
aygitlar1 tamamen terk edildikten sonra yapilmaktadir istatistiksel olarak anlamli
sonuglar bulmalar1 bu yiizden olabilir.

Yagla interkanin genislik arasinda korelasyona bakildiginda Grup I’de T2’de
pozitif korelasyon gorilmistir (Tablo 15). Bu bulgu interkanin genislikteki

degisimlerin yasla iligkisini bulamayan Little’in bulgulariyla ¢atigmaktadir. Little yas
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korelasyonuna baktigi calismasinda tedaviye baslangic ve bitis donemindeki yasla
korelasyona bakarken calismamizda bireylerin klinik 6l¢iimlerinin yapildigr zamanki
yaslarii temel alinmustir dolayisiyla Grup I’de yas araligi daha genis oldugu igin
korelasyon bulunmus olabilir. Interkanin genisligin tedaviden sonra artmasini
beklememekteyiz ¢iinkii yas grubu nedeniyle bireyler, artisin beklenmedigi
donemdedirler ya da yasi biiyilk hastalarda daha biiyiikk interkanin genislik
beklememekteyiz.

Tedavi siiresiyle herhangi bir korelasyon bulunamamistir. Retansiyon siiresiyle
Grup I’de T2 donemi igin negatif korelasyon bulunmustur (Tablo 15). Retainerlarin
bagli olduklari dislerin fizyolojik hareketlerine izin vermeleri bekledigimiz bir sonugtur.
Bu nedenle retainerlara ragmen interkanin genislikte degisiklik olmas1 normaldir fakat
bu istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 14). Stabilite taniminda da oldugu gibi hig
degisiklik olmamas1 degil orta veya az miktarda degisiklik beklenmelidir. Grup I’in
retansiyon siiresi ortalamasi az olmasia ragmen T2 doneminde gruplarin interkanin
geniglikleri arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (Tablo 13). Her iki retainer
acisindan degerlendirildiginde 19x26” retainer telinin stabilite 6zelligi 0.032”den azdir
diyemeyiz.

Bu sonuglar 1s1ginda tedaviyle interkanin genisligin degistirilmemesine dikkat
edildigi taktirde her iki retainer telinin interkanin genisligin korunmasinda esit etkisi
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu; koseli retainer tellerinin yiizey temasi nedeniyle yuvarlak
retainer tellerinden daha etkili retansiyon 6zelligi oldugu diisiincesini bosa
cikarmaktadir. Fakat tedaviyle kok hareketi elde edildigi durumlarda farkli etkileri

olabilir. Bunun i¢in sefalometrik filmlerle ayrica ¢calisma yapmak gerekmektedir.

7.3.3. intermolar Derinlik Ol¢iimlerine Dair Bulgularin Tartismasi

Sillman longitudinal ¢alismasinda intermolar ark derinligindeki en fazla artisin
dogumla 2 yas arasinda oldugunu soylemistir (97). De Kock 12 yasindan ortalama 26
yasina kadar takip ettigi ortodonti tedavi gormemis 19 saglikli bireyde ark
derinligindeki azalmanin 15 yasindan sonra oranmin distiigiinii bildirmistir. Bjork
implant metoduyla longitudinal olarak takip ettigi hastalarda mandibular rotasyon igin;
alt keserlerin st keserlerle fonksiyonel olarak iligkili oldugunu, interinsizal aginin

mandibular rotasyonda daha az degistigini ve rotasyonun dislerin siirme yolunu mezial

65



olarak degistirdigini bunun da alt anteriorda caprasikliga ve dolayisiyla ark derinliginde
azalmaya neden oldugunu séylemistir (85).

Huang ortodonti tedavi goren 18 hastayr ortalama t¢ yil sonra tekrar
degerlendirdigi ¢alismasinda intermolar ark derinliginde azalma oldugunu séylemistir
(113). Lee ark boyutlariyla ilgili yayinladigi review galismasinda ark genisligiyle ark
derinliginin birbirleriyle iligkili oldugunu, transvers yondeki degisikliklerin eger ark
perimetresi degismediyse ark derinligini etkileyecegini soylemistir (112). Fizyolojik
migrasyon tanimlanabilir herhangi bir yasta sona ermez; Bishara, De Kock, Harris ark
derinligindeki azalmanin yavas oranda da olsa yetiskinlikte de devam ettigini
soylemislerdir (85,101,110). Bu azalma mandibulada daha fazladir ¢iinkii maksiller
kanin dislerin kasp tepelerinin daralmaya egilimi arttirdig1 diistiniilmektedir (111).

Gruplar baglangigta benzer intermolar derinlige sahiptirler. Tedaviyle de benzer
sonuglar alimmistir (Tablo 16). Her iki grupta da tedaviyle azalan intermolar derinlik
Grup I’de istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 17). Tedavi baslangicindan retansiyon
donemine kadar Grup I’de intermolar genislikte istatistiksel olarak anlamli miktarda
azalmalar olmus fakat sadece Grup II’de retansiyon donemindeki azalma istatistiksel
olarak anlamlidir (Tablo 17). Retainerlar agizdayken intermolar derinligin azalmasi igin
caprasikligin artmasi, transvers boyutlarda degisiklik olmasi, speenin artmasi, keser
egimlerinin degismesi ya da kontaklarda asinma olmasi gerekmektedir. Grup II’ de
irregularite indeksinin artmamis olmasi ¢aprasikligin artmadigini  gostermektedir,
kontaklardaki asinmalar nedeniyle intermolar derinlikte azalma olabilir. Bu savi
desteklemek igin tedavi sonu ve retansiyon donemlerinde dis boyutlarinin 6lgiilmesi ve
kiyaslanmas1 gerekmektedir. T1-T2 arasinda Grup Il igin intermolar derinlikte ve
geniglikte azalmanin olmasi ark perimetresinin de azaldigin1 gostermektedir. Tedaviyle
artmig spee egrisinin diizeltilmesi ortodontik tedavinin amaglarindan birisidir fakat
diizeltilmis spee egrisinin stabilitesinin saglanmasi zordur ve relaps egilimi fazladir.
Yine bu savi dogrulamak igin hastalarin tedavi sonu ve retansiyon spee miktarlarinin
Ol¢iilmesi gerekmektedir. Erding ve ark. yaptiklari ¢alismada hem ¢ekimli hem ¢ekimsiz
hastalarda retansiyon doneminde ark derinliginde azalma oldugunu ve bu azalmanin
keserlerin diklesmesi veya caprasikliginin artmasiyla iliskisi olmadigini soylemislerdir.
Interkanin derinlikte T2 déneminde her iki grupta da artisin olmas1 azalmanin kaninlerin

distalinde oldugunu gostermektedir. Bu da spee egrisinin derinlesmesiyle agiklanabilir.
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Gardner ve Chanocas 103 hastanin postretansiyon kayitlarini inceledikleri
calismalarinda 1 mm intermolar derinlikte azalma bulmuslardir bu azalmay: bant
genisligi seklinde yorumlamislardir (36). Calismamizda T1-T2 arasi azalmalar bu
bulguyla uyumludur. Operator sabit fonksiyonel aparey kullandigi sinif 11 vakalarda alt
molar dislere de bant uygulamistir. Her iki grupta da smif Il hasta sayis1 fazladir.

Retansiyon doneminde intermolar derinligin her iki grup icin istatistiksel olarak
farkli olmas1 yuvarlak retainer tellerinin intermolar derinlik tizerinde daha az etkisi
oldugunu gosterebilir (Tablo 17). Bu farklilik T1 doneminde tedaviyle olusan farkliligin
devam etmesinden de kaynaklanabilir. Fakat De Kock’un galismasinda tedavi gormemis
bireylerde 17-26 yas aras1 ark derinliginde 1,1-3,8 mm arasinda azalma bulmustur,
caligmamizda buldugumuz degerler her iki retainer telinde de fizyolojik sinirlarda
azalma oldugunu gostermektedir (85). Bu agidan her iki retainer telinin de intermolar
derinlik tizerinde benzer etkileri oldugu veya hig etkileri olmadig: diisiiniilebilir.

Yas, tedavi siiresi ve retansiyon siiresinin intermolar derinlikle korelasyonu
bulunmamustir. Bu bulgular yasla intermolar derinligin azaldigini1 sdyleyen De Kock,
Bishara’nin bulgulariyla uyusmamaktadir (85,101). Bunun nedeni yas araligimin De
Kock’un galismasina nazaran az olmasindan kaynaklanabilir. Bishara longitudinal

caligmasinda hastalar1 45 yasina kadar takip etmistir (85).

7.3.4. Interkanin Derinlik Olciimlerine Dair Bulgularin Tartismasi

Interkanin derinlik diger ark boyutlartyla; ark perimetresi, keser agis1 ve
interkanin genislikle iligkilidir. Braun ve ark. matemetatiksel olarak dokiimante
edebildigi bu iliskide ark perimetresi sabit tutularak ve c¢aprasiklik ¢oziilmek
istendiginde interkanin genislikteki artis interkanin derinlikte azalmaya, keser agilarinda
degisiklikle sonuglanacaktir.

Calismamizda her iki grup tedaviyle interkanin derinlige farkli tepkiler vermis
baslangigta gruplar arasinda anlamli farklilik varken tedaviyle farklilik ortadan
kalkmustir. Interkanin derinlikteki degisimler; anterior stripping yapilmasi, genisletme
ve keser acgilarmin degismesi gibi pek ¢ok faktorden etkilenmektedir. T0’daki farklilik
Grup I’de bir hastanin kanin dislerinin distale egimlenmesi nedeniyle ortalamayi
yiikseltmesindendir. Dolayisiyla Grup I’deki tedaviyle azalma miktarinda da anlamli

farklilik vardir. Retansiyon déneminde her iki grupta da artis olmus fakat bu artislar
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grup icinde ve gruplar arasinda anlaml degildir. Grup I’de interkanin genislik tedaviyle
artmig, interkanin  derinlik azalmistir. Bu  genislik artisginda  kaninlerin
distalizasyonlarinin  degil bukkolingual yondeki hareketlerinin  etkili oldugunu
diistinmekteyiz. Tam tersini disiiniirsek kanin distalizasyonun genislik artisina yol
actigin1 varsayarsak interkanin derinligin azalmasi icin keser dislerin daha fazla
retraksiyonu gerekmektedir. Keser dislerin 1 mm’lik hareketinin ark perimetresinde 2
mm’lik degisiklige neden olacagindan kanin distalizasyonuyla elde edilen yer
caprasilik ve retraksiyon igin yeterli olmayacaktir. Bu yilizden genislik artisin1 kanin
dislerin bukkolingual hareketi saglasa da derinlikteki azalmadan keser retraksiyonu
veya retroklinasyonu sorumludur. Bu da retansiyon donemindeki azalmanin keser
pozisyonlarindan kaynaklandigin1 diisindiirtmektedir. Yine retansiyon doneminde
irregularite indeksinin artmasi bu fikri dogrulamaktadir. Grup II’de interkanin genislik
tedaviyle azalirken interkanin derinlik artmistir, bu keser protraksiyonu veya
proklinasyonunu diistindiirtmektedir ¢iinkii kanin disler meziyale, arkin daha dar
kismina gelip veya bukkolingual yonde hareketle interkanin genislik azalmis
capragikligin ¢oziimii igin keserler prokline edilerek ark derinligi arttirilmistir.
Retansiyon doneminde interkanin genislik artmis interkanin derinlik artmaya devam
etmistir, bu; spee egrisinin relapst nedeniyle keser ekstriizyonuna eslik eden

proklinasyon nedeniyle olabilir.

7.3.5. irregularite indeksine Dair Bulgularin Tartismasi

Al-Yami ve ark. okliizyondaki degisikliklerin alt keserlerdeki kontak bozulmalari
hari¢ yavas olustugunu yaklasik 5 yil sonunda nispeten stabil hale geldigini
sOylemislerdir. Alt anterior kontak kirilmalarinin hizli ve devam eden bir siireg
oldugunu irregularite indeks degerlerinin baslangi¢ degerlerinin bile {izerine
¢ikabilecegini bildirmislerdir (89).

Tedavi baslangicinda gruplarin irregularite indeks degerleri benzerdir bu
operatoriin kanin-kanin retainerlar1 ¢aprasikligi az olan hastalarda kullanmasindandir.
Tedaviyle beklenildigi gibi irregularite indeks degerleri azalmistir, bu azalma
istatistiksel olarak da her iki grupta anlamlidir. Tedaviyle azalan ¢aprasiklik Grup I’de
retansiyon doneminde artmis Grup II’deyse degismemistir. Gruplar arasinda irregularite

indeksi sadece T1 doneminde farklidir. Retansiyon doneminde gruplar farkli irregularite
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davraniglar1 sergileseler de istatistiksel olarak farklilik. Calismamizda Koseli retainer
telleri retroklinasyonu engellemede basarili olamamislardir. Gruplarin maksimum T2
irregularite indeks degerlerine bakildiginda Grup II’nin retansiyon siiresi Grup I’den
anlamli diizeyde daha fazla olmasina ragmen Grup I’de 4,32 mm’den daha fazla
caprasilik yokken Grup II’de 1,16 mm’den daha fazla c¢aprasiklik goriilmemistir.
Retansiyon doneminde her iki gruptaki hastalarinda kabul edilebilir seviyelenmeleri
vardir ve siddetli gaprasiklik hi¢ bir hastada gortilmemistir. Uzun donem retansiyonda
degisiklikleri fizyolojik yaslanma siirecinden ayirmak zordur fakat ¢alismamizda daha
kisa retansiyon siiresine sahip grupta daha fazla ¢aprasiklik olugmustur. Literatiirdeki
mandibular anterior ¢aprasikligin degisken oldugu calisma bulgularimizla uyumludur
(6,36).

Biitiin alt segmente yapisan retainerlarda irregularite indeksinde degisiklik
olmamaktadir fakat telin pasif olup olmamasina bagh olarak kok hareketleri goriilebilir.
Artun ve ark. kanin-kanin retainerlarda hafif keser c¢aprasikliginin olusmasini
engeleyemedigini sdylemistir (64). Ozellikle kalin retainer teli kullaniminda tel
distorsiyonuna bagli dis hareketi gorilebilir. 0.032” olduk¢a kalin bir teldir,
retainerlarda gozle gorilir bir distorsiyon olmamistir. Kanin-kanin retainerlarda
irregularite indeksi degismesine ragmen en yiiksek skor 4,32 mm’dir. Bu kabuledilebilir
bir sonugtur.

Tel distorsununa bagli major degisiklikler gorilmemistir. Kanin-kanin
retainerlarda minor degisiklikler goriildagiinii séyleyen Artunun calisma bulgulariyla
sonuglar uyumludur. Tedavi sonrasi sonuglarin korunmasi bize kanin-kanin retainerlarin

etkili oldugunu gosterebilir (64).

7.3.6. Oral Hijyen Indeksine Dair Bulgularin Tartismasi

Sabit retainerlarn uzun dénem kullanimlarinin periodontal etkileri tam olarak
anlasilmamigtir fakat oral hijyen prosediirlerini zorlastirdiklar1 genel olarak kabul
edilmistir. Hastalar tedavi sirasinda ¢ok siki hijyen egitimi almisg ve diizenli kontrol
edilmislerdir. Oral hijyen indekslerinin benzer ¢ikmasi bu agidan sasirtic1 degildir. Zayif
hijyene sahip 1 hasta vardir ve 1 yillik retansiyon donemindeki hastadir. Tedavi
doneminde de hijyen nedeniyle sikintt yasatmis olmus olabilir. Retainer varhgi

proksimal yiizeylerin temizligini zorlastirmakta ve dis ipi ekstra ¢caba gerektirmektedir.
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Bu durum oral hijyeni zorlastirmaktadir. Hastanin motivasyon diizeyi sabit retainer
tercihinde etkili olmalidir. Retainer kullanmayan hastalara kiyasla daha kotii hijyen
degerleri elde edilmemistir ¢iinkii hijyen indeksinde bakilan dislerin yiizeylerinde
retainer bulunmamaktadr.

Sadowsky ve Sondhi yiiksek dental farkindaligi olanlarin plak ve gingival indeks
skorlarmin diisilk oldugunu Soylemislerdir (102,108). Dental farkindalik egitimle
artacagi i¢in ¢aligmadaki bireylerin farkindaliklarinin yiiksek oldugunu bu nedenle oral
hijyen indeks degerlerinin iyi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calisma kapsaminda hi¢ bir hastada retainer etrafinda demineralize alanlar veya
¢lirlik gorilmemistir. Bu bulgu Zachrisson’nun uzun donem takip ettigi ¢ok sarmalli
retainer bulgulariyla uyumludur (68). Artun ve ark. plak ve dis tasi birikimine ragmen
minede dekalsifiye alanlar goriilmemesini tiikiirik akiginin  erisebilirligiyle
iliskilendirmistir (72).

7.3.7. Plak Indeksine Dair Bulgularin Tartismasi

Plak, periodontal hastaliklarin asil etyolojik faktorii olarak disiiniilmektedir.
Calismamizda kullandigimiz retainer tellerinin formlarmin farkli olmasindan dolay1
plak retansiyonu o6zelliklerinin farkli olmasimi beklemekteydik. Koseli retainer telleri
retantif alanlar olusturmasi nedeniyle daha fazla plak birikimine neden olabilecegi
diisiiniilse de gruplar arasinda plak indeksi agisindan farklilik bulunamamistir. Biitiin
yiizeylerde gruplarin plak indeks degerleri iyidir. Bu bulgu plak birikiminde retansiyon
stiresinin  telin  konfigurasyonundan daha onemli oldugunu soyleyen Artunun
bulgulariyla uyumludur. Artun kanin-kanin diiz ve spiral retainerlari kiyasladigi
caligmasinda fark bulamamistir (64). Yine de retainerlarin retansiyon ozellikleri
nedeniyle plak miktar1 sabit retansiyon aygiti tasimayan hastalardan daha fazla olabilir.
Gruplarm lingual plak indeksi ortalama degerleri vestibul plak indeksi degerlerinden
fazladir. Calismadaki higbir hastada 3 skoru alacak kadar plak birikimi olmamustir.
Lingual ve interdental lingual yiizey degerleri birin altinda yalnizca bir hasta vardir ama
vestibul ve interdental vestibul yiizey degerleri birin altinda 8 hasta vardir. Bu
farkliligin retainer kaynakli olmasi olduk¢a akla yatkindir. Fakat literatiirde tedavi
gormemis bireylerle kiyaslandiginda daha diisiik plak indeksi olan ¢aligmalar mevcuttur
(66). Bu farklilig1 dental farkindalikla iliskilendirmislerdir. Heier ve ark. hareketli ve
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sabit retainerlar1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda sabit retainer grubunda daha fazla plak
olmasma ragmen daha fazla gingival inflamasyona rastlamamiglardir (103). Cesar ve
ark. sabit retainerlar1 kontrol grubuyla kiyasladiklari ¢alismalarinda bukkal ve lingual
yiizeylerde plak indeksinin kontrol grubundan daha fazla oldugunu bulmuslardir (104).
Bunun sabit retainerlarin periyodonsiyum {izerinde etkisi oldugunun gostergesi
saymiglardir.

Calismamizda gruplarin plak indeks ortalamalar1 Pandis ve ark. uzun ve kisa
donem retansiyon hastalart kiyasladigi calismasindaki verilerden fazladir (79).
Zachrisson’nun kontrol grubuyla tedavi goren hastalar1 kiyasladigi ¢alismasinda her iki
grubun plak indeksi verilerinden de fazladir (106). Her iki ¢alismada da bireylere hijyen
egitimi verilmistir. Rody ve ark. sabit retainerlarin alt anterior bélgede plak birikimini
arttrmasina ragmen  klinik periodontal saghg: etkilemedigini bildirmislerdir (105).
Artun ve ark. kullanilan tel veya sabit retainer tipinden bagimsiz olarak plak
akiimiilasyonunun zamanla artma egiliminde oldugunu soylemistir (72). Calismamiz
longitudinal bir ¢alisma olmadigi i¢in biz zamanla plak indeksi arasinda korelasyona
bakamadik.

Tim alt keser dislere yapistirilan retainerlarin aksine kanin kanin retainerlarda
hijyen prosediirleri nispeten daha kolaydir. Interproksimal yiizeylerde dis ipi
kullaniminin daha rahat olmasi bu yiizeylerdeki plak birikimini azaltabilir. Literatiirde
sadece kaninlere yapistirilan retainerlarla tiim keserlere yapistirilan retainerlar arasinda
plak birikimi agisindan fark bulunamamistir, gingival indeks degerleri sadece kaninlere
yapistirilan retainerlarda daha az ¢ikmistir fakat ¢alismanin gézlem siiresi 6 ay gibi kisa
bir siiredir (107).

Kullanilan her iki retainer telinin materyal olarak diiz yapida olmasindan dolay1
benzer plak akiimiilasyonuna neden olmus olabilirler. Kesitsel farklilik plak birikiminde

fark yaratmamuistir.

7.3.8. Gingival Indekse Dair Bulgularin Tartismasi

Plak etyolojik faktor olsa da gingivanin durumuyla ilgili bilgiyi gingival indeksten
elde edebiliriz. Tim yiizeylerde gruplar arasinda gingival indeks agisindan fark
bulunamamistir. Bu durum plak birikimi agisindan fark olmadigindan beklenilen sonug

olsa da benzer plak birikimlerinde farkli gingival cevaplar goriilebilir. Calismada yer
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alan hi¢ bir hasta sifir skorunu almamistir fakat 2’den daha yiiksek skora da
rastlanmamistir. Bu; her hastada enflamasyon oldugunun fakat derecesinin fazla
olmadigin1 gostermektedir. Retainer varliginin basli basma plak retansiyon nedeni
olmast ve hijyeni saglamak igin dis ipinin tel altindan gegirilmesinin ekstra ¢aba
gerektirmesi nedeniyle enflamasyon sasirtici degildir ama gruplar farkli enflamasyon
dereceleri gostermemislerdir. Lingual yiizeyle interdental lingual yiizey kiyaslandiginda
her iki grupta da interdental bolge gingival indeks skorlar1 daha yiiksektir. Ayni faklilik
vestibul-interdental vestibul yiizeyler igin de gecerlidir. Firgalamayla diiz yiizeylerde
etkili temizlik yapilabilir ara yiizey temizligi igin dis ipi gereksinimi vardir. Retainer
varliginda bu durum degismemis hatta dis ipi gereksinimi artmistir. Ayrica diiz
yiizeylerde dilin temizleyici etkisi interdental bolgelerden daha fazladir. Lingual ve
interdental lingual vyiizey ortalamalar1 da vestibul-interdental vestibul yiizey
ortalamalarindan fazladir. Retainer kompozitinin tim lingual yiizeyi kaplamasi, dis eti
kenarina uzanmasi nedeniyle lingual-vestibul dis eti farkli derecelerde enflamasyon
gostermistir. Yapistirma islemi her ne kadar titiz olup kompozitin dis etine baski
yapmamasi Ve yiizeyin piriizlenmemesi igin ugrasilsa da fark olusmustur. Hi¢ bir
yiizeyde spontan kanama goriilmemistir.

Artun ve ark. farkli retainer tellerinde periodontal 6l¢iimlerde ¢alismamizla farkli
plak indeksi skorlar1 bulmalarina ragmen benzer gingival indeks skorlari bulmuslardir

(64). Bu gingival cevabin plak birikimiyle birebir korele olmadigini géstermektedir.

7.3.9. Sondlanabilir Cep Derinligine Dair Bulgularin Tartismasi

Pandis ve ark. sondlabilir cep derinliginin yasa bagli olmadigin1 séylemislerdir.
Sigara i¢imi, agiz hijyenine gereken 6nemin gosterilmemesi, erken periodontal yikim ve
periodontal hastaliklarin prematiire baslangici gibi durumlar hari¢ tutulmustur (79).
Fakat bu degisikliklerin yasa bagl degisikliklerle iligskilendirilmemesi gerekmektedir.
Sondlanabilir cep derinligindeki artis retainerlarin  uzun siireli irritasyonuna
baglanmustir (79). Gruplarin sadece vestibul cep derinliklerinde fark bulunmamis diger
tim yiizeylerde fark bulunmus ve Grup I’de daha derin ceplere rastlanmigtir. Fizyolojik
cep derinliginin 3 mm oldugu ve en yiiksek cep derinligi 2.9 mm oldugundan gruplarin
higbirinde patolojik cep derinligine rastlanmamistir. Cep derinligi dis eti ¢ekilmesiyle

beraber degerlendirilip atagman kaybi hesaplanmaktadir. Dis tasi varhiginda dis eti
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cekilmesinin degerlendirilmesi zorlagmaktadir ¢iinkii mine-sement smir1 dis tasiyla
kaplanmistir. Muayene sonrasi dis tas1 varhiginda hastalar detertraj igin
yonlendirilmesine ragmen tekrar degerlendirme imkanimiz olmadigi igin dis eti
cekilmesi degerlendirilmemistir. Bu nedenle de atagman kaybina bakilamamstir. Dis eti
cekilmesi yine yasa bagl faktorlerden biri olarak degerlendirilmektedir.

Gingival inflamasyon varliginda dis etinin hiperplazisi kaynakli cep derinligi
normal sinirlarin tizerine ¢ikabilmektedir. Dis tas1 varliginda ve gingival inflamasyona
ragmen bu sonuglarin ¢ikmasi hastalarin yas itibariyle irritanlara maruz kalma
stirelerinin az olmasiyla agiklanabilir. Daha uzun siireli bir ¢alismada farkli sonuglar

alinabilir.

7.3.10. Retainer Teli Uzerindeki Plak indeksine Dair Bulgularin Tartismasi

Plak indeksiyle dis-dis eti arasindaki plak birikimine bakilirken c¢alismamizda
ayrica retainerm iizerindeki plak birikimini de inceledik. Sadece kanin dislere
yapistirilan  retainerlarda tel konfigiirasyonu ve yapist plak birikiminde fark
olusturabilir. Her dise yapistirilan ¢ok sarmalli tellerde, teller kompozit materyalin
icersine gomiildiigiinden, sadece interdental bolgelerde tel agikta kalmaktadir. Bunun
plak birikiminde fazla fark olusturmasi beklenmez ¢iinkii agikta kalan tel miktar1 1-2
mm kadardir. Koseli tellerdeki kose yapisi plak birikimi igin retantif alan olusturdugu
savi gruplar arasinda plak birikiminde fark olmamasiyla desteklenememistir. Insizal
yiizeyde gingivale oranla ve interdental yiizeylerde diiz yiizeylere oranla daha fazla plak
birikimi gozlenmistir.

Retainer teli etrafindaki plak ve dis tasi birikimini degerlendiren fazla galisma
yoktur. Artun ve ark. 4 farkli retansiyon aygitin1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda sabit
retainerlarda minor diizeyde plak ve dis tasi birikimi egilimi oldugunu ve gingivalde

insizale oranla daha fazla plak birikimi oldugunu bulmuslardir (64).

7.3.11. Retainer Teli Uzerindeki Dis Tas1 Indeksine Dair Bulgularin Tartismasi

Dis tas1 birikimi; daha sonra kalsifiye olacak mikrobiyal kolonizasyonun retantif
alanlarinin artmasiyla iligkilidir. Retainerlar dis tas1 birikimini, lingualde serbest dis
etine kadar uzanan rezin marjinlerde, biyofilm tabakasinin ¢okmesine uygun yiizeyler

olusturarak arttirir. Genel olarak biyofilm tutunmasinin sonuglari; temas bolgesindeki
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biyolojik sivi akis oranina, ara yiizey etkilesimlerinin tiirine ve alt tabakayla
baglanmanin giicline baglidir (108).

Gruplarin retainer teli etrafindaki dis tas1 birikimlerinde fark bulunamamustir. Plak
indeksinde oldugu gibi gingivalde insizale oranla, interdental yiizeylerde diiz ylizeylere
oranla daha fazla dis tasi birikimi olmustur. Retainer teli etrafindaki plak ve dis tasi

birikiminde telin konfigiirasyonun bir etkisi yoktur.

74



8. SONUCLAR

Ortodontik tedavi sonrasi elde edilen diizeltimlerin uzun dénem stabilitesinin
saglanmasinda kullanilan alternatif retansiyon aygitlarindan sabit retainerlarin, sadece
kanin diglere yapistirilmasi tercih edildiginde farkli retainer telleri segilebilmektedir. Bu
calismada, 0.019x0.026” CoCrNi veya 0.032” CoCrNi telleriyle retansiyon uygulanan
hastalardan retansiyon doneminde elde edilen kayitlar ve yapilan klinik dl¢timler
degerlendirilerek, kullanilan retainer tellerinin klinik karsilastirmasi yapilmis ve su

sonuclar elde edilmistir:

1. Kullanilan her iki retainer teli igin de, interkanin genislik degerleri, farkli
gozlem donemleri arasinda mindr degisiklikler gosterse de, aradaki farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Ayrica, iki retainer teli bu parametre bakimindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmanmstir. Interkanin
genigligin  korunmasi bakimindan retainer tellerinin etkinliginin benzer oldugu

gOriilmiistiir.

2. Interkanin derinlikteki degisiklikler degerlendirildiginde, her iki retainer
telinin de bu degisiklikleri 6nlemekte etkili olamadigi gozlenmistir. Bu boyutun
degisimi acisindan risk tasiyan hastalarda keser dislerin timiine ve kanin dislere
yapistirilan retainerlar ve hatta ek olarak hareketli retainerlarin kullanimi tercih
edilmelidir.

3. Retansiyon doneminde gozlenen intermolar derinlikteki degisimler, Spee
egrisinden kaynaklanmaktadir; retainer telleri diizlestirilen Spee egrisinin relapsini
onlemekte etkili olamamislardir. Ortodontik tedaviyle Spee egrisinin belirgin miktarda
diizlestirildigi vakalarda, sadece kanin dislere yapistirilan retainerlar tek baslarmna

yeterli olmayacaklardir.

4. Gruplar retansiyon doéneminde irregiilarite indeksi skorlar1 bakimindan
karsilagtirildiginda, koseli retainer teli uygulanan hastalarda irregularite indeksi
skorlarinin artarken, yuvarlak retainer teli kullanilan hastalarda skorlarin degismedigi
saptanmistir. Yani, koseli retainerlarin ylizey temasi nedeniyle retansiyon 6zelliklerinin
daha fazla oldugu hipotezi dogrulanamamistir. Diger yandan gruplardaki hasta
sayilarinin farkli olusunun ve sayica yetersizliginin sonuglart etkilemis olabilecegi

dikkate alinmalidir.
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5. Plak birikimi, retainer teli tlizerinde plak ve dis tas1 birikimi veya gingival

enflamasyon parametreleri bakimindan gruplar arasinda fark bulunmamustir.

6. Sondlanabilir cep derinligi degerleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde fark géstermesine ragmen hicbir hastada patolojik cep goriilmemistir.

7. Intermolar genislik degerlerinin stabilitesi bakimindan sadece kanin dislere
yapistirilan retainerlarin yetersiz olabilecegi, bu durumun Kkritik etkiye sahip oldugu
vakalarda sabit retainerlara ilaveten hareketli retansiyon apareylerinin kullanilmasi

gerektigi digiiniilmiistiir.

Calismamiz kapsaminda degerlendirilen vakalarda, sadece kanin dislere
yapistirilan farkl retainer tellerinin stabilite ve dis eti saghigi agisindan benzer 6zellikler
gosterdigi goriilmiistiir. Ancak, iilkemizde ortodontik tedavi sonrasi takip doneminde
hastalarla baglantilar1 siirekli kilmak oldukca giic oldugundan caligma 6rneklemimiz
sayica az kalmis, gruplar arasinda vaka sayilar1 esitlenememistir. Calismamizin diger
bir eksik yaniysa hasta takip siirelerindeki farkliliklardir. Bu dezavantajlar giderilerek

yapilacak yeni ¢aligmalarda farkli sonuclar elde edilebilir.
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10. EKLER
10.1 Ek:1 Aydinlatilmis Onam Formu
GONULLU BIiLGILENDIRME FORMU

1. Calismanin ad1:
Iki farkl1 lingual retainer telinin klinik kullanim agisindan karsilastirilmas.
2. Aragtirmacilarin adlari, Kurumlari ve iletisim numaralart:

Arastirmamiz, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’'nda Dt. Duygu TATOGLU KILIC’in uzmanlik tezi olarak Dog. Dr. Ayse
Burcu ALTAN danismanliginda yiiriitiillmektedir.

3. Aragtirma amacinin anlasilir ve 6zet agiklamast:

Tel tedavisinin bitimini takiben dislerin eski hallerine dénme egiliminin 6niine
gecmek i¢in alt ve/veya ist diglerin dile bakan taraflarina ¢esitli materyallerden
teller/kompozitler yapistirilir. Cesitli maddelerin dis eti ve ¢evre dokularda farkli
etkileri olabilmektedir. Bu calismada tedavisi bitmis iki fakli retainer teli
uygulanmis hastalarin dis eti ve ¢evre dokulardaki degisiklikleri incelemek igin
kurgulanmigtir. Dis eti ve ¢evre dokulardaki degisikligi inceleyebilmek igin evrensel
olarak kabul gormiis belirli indeksler kullanilacaktir. Bu indeksler dis ve g¢evre
dokularda milimetrik Slgiimler yapmay:1 gerektirir. Olgiimleri desteklemek ve ek
bilgi elde etmek amaciyla tedavi basinda ve sonunda uygulanan dis olgiisii alma
islemi tekrar yapilacaktir.

4. Neden ben segildim?

Tel tedavisinin bitimini takiben dislerin eski hallerine dénme egiliminin 6niine
geemek icin alt ve/veya iist dislerin dile bakan taraflarina ¢esitli materyallerden
teller/kompozitler yapistirilir. Cesitli maddelerin dis eti ve ¢evre dokularda farkli
etkileri olabilmektedir. Bu c¢alismada tedavisi bitmis iki fakli retainer teli
uygulanmis hastalarin dis eti ve g¢evre dokulardaki degisiklikleri incelemek igin
kurgulanmustir. Dis eti ve ¢cevre dokulardaki degisikligi inceleyebilmek i¢in evrensel
olarak kabul gormiis belirli indeksler kullanilacaktir. Bu indeksler dis ve g¢evre
dokularda milimetrik 6lgiimler yapmay1 gerektirir. Olgiimleri desteklemek ve ek
bilgi elde etmek amaciyla tedavi basinda ve sonunda uygulanan dis 6lgiisii alma

islemi tekrar yapilacaktir.
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10.

11.

Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda
miyim?

Arastirmaya katilim zorunlulugunuz bulunmamaktadir. Arastirmaya katildiktan
sonra istediginiz herhangi bir zamanda, arastirmaciya 6nceden haber vermek kosulu
ile arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu size herhangi bir maddi ya da manevi
yiikiimliiliige neden olmayacaktir.

Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Aragtirma kapsaminda dis eti sagliginizi degerlendirmek ve cevre dokular
incelemek i¢in bazi indeks olgtimleri yapilacaktir. Bu ol¢tim igin Klinikte siklikla
kullanilan el aletinden yararlanilacaktir. islem yaklasik 15 dakikalik muayene
seklinde olup herhangi bir tedavi edici 6zelligi olan madde kullanilmayacaktir.
Arastirmaya katilmadiginiz takdirde de 6l¢ii alma islemi yapilacaktir.

Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Muayene seklinde tasarlanan g¢alismanin herhangi bir dezavantaji olmamakla
birlikte muayene siireniz arastirmaya katilmadigimiz siireye gore daha fazla
olacaktir.

Aragtirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?

Dis eti ve ¢evre dokularinizin sagligi hakkinda detayli bilgi edinecek, tedavinizin
bitiminden itibaren ¢eneleriniz ve dislerinizde olusan degisiklikleri gorebileceksiniz.
Aragtirma masraflart:

Aragtirma sirasinda Sizden herhangi bir ticret talep edilemeyecek, kullanilacak
tiim malzemeler arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Uygulamanin 6ngoriilen herhangi bir zarar1 yoktur. Aksi bir durumun meydana
gelmesi halinde Ars. Gor. Dt. Duygu TATOGLU KILIC a mesai saatleri icerisinde,
02623442222 numarasini arayip, 5036 dahilisini tuslayarak ulasabilirsiniz.

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Arastirmada elde edilen bilgiler sadece arastirmacilarin ulasabildigi sifreli bir

bilgisayarda korunacak; elde edilen sonuglar kimlik bilgileriniz olmaksizin

yalnizca bilimsel ve egitimsel amagla kullanilacaktir.
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12.

13.

14.

15.

16.
17.

Aragtirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Arastirma sonuglart bilimsel amaglarla kullanilacaktir; talep ettiginiz takdirde
elde edilen sonuglar tarafinizla paylasilacaktir.
Arastirma sonuglarma ne olacak?

Aragtirma sonuglar1 yalnizca bilimsel ve egitimsel amaglarla kullanilacaktir.
Daha ayrintili bilgi igin,

Duygu TATOGLU KILIC, dttatoglu@gmail.com
Tesekkiir:

Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz igin tesekkiir ederiz.
IAEK onay1:
Sikayet igin bagvuru adresi:

Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul
raportorii  Yrd. Dog. Dr. Aslhihan Akpinar (Tel: 02623037450) vasitasiyla
ulagabilirsiniz. Her tiir sikayetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonug

hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.
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ONAM FORMU

Arastirmanmin Adz: iki farkli lingual retainer telinin klinik kullanim agisindan karsilastirimasi.

Evet

Hayir

Gonilli Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden
gostermeksizin arasgtirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu

anladiniz m1?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor

musunuz?

Arastirmada elde edilen biyolojik orneklerin madde 6°da belirtilen

sartlarda gelecekte de kullanilmasina onay veriyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan agikland1?

Goniilli Aragtirmaci
Imza: Imza:

Adi/ Soyadi: Ad1/ Soyadi:
Tarih: Tarih:
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11. ETiK KURUL ONAYI

T.C ;:
KOCAELI (INiVERSITESI ~-— EUA

g st E it Ry Asvhaiom
e

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU RVATORY

_Adi | Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Adres ¥ocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Ara
Etik Kurul Kat 41380 Umuttepe Yerleskesi /KOCAELI

Bilgileri _Telefon | 0262 303 74 50

Faks 0262 303 74 63
| E-Posta | gokaetikkurul@kocaeli.edu.tr

Aragtirmanin Adi "iki farkls liingual retainer telinin klinik olarak karsilagtirimast
| Arastirma Proje Numarasi i KU GOKAEK 2017/289
| Sorumlu Arastirmaci I Dog. Dr. Ayse Burcu ALTAN
| Unvani/Adi/Soyadi i
Basvuru | Sorumlu Arastirmacinin ‘ Ortodonti
.. | Uzmanlk Alani I
Bilgileri — : t T e T e — -
| Arastirma Merkezi | Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD
Destekleyici |
Arastirmanin Tird | Uzmanlik Tezi
| Arastirmaya Katilan Tek Merkezli |  Gok Merkezli ! Ulusal Uluslararasi
| Merkezler @ |:] @ D
Belge Adi Var | Yok | Agiklama

Bagvuru Dilekgesi
Bagvuru Formu

Rutin Muayene Sirasinda Elde Edilmis Materyallerle

Aragtirmanin Tard Yapilacak Arastirma

Arastirma Protokoli

Kullanilacak Form Ornekleri

Aydinlatiimis Onam Formu

Degerlendirilen Ara;tlrma' Bitgesi
Belgeler Literatiir Ornegi

Taahhiitname

Biyolojik Materyal Transfer

Anlagmasi

Izin Belgeleri

Baghekimlik Onay!

Ozgegmisler

Degigiklik Bilgi Formu

Proje Sonug Formu

Diger

Ooooog O DDD(DDD = [
Oooood o oooood o O

|

| KU Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Onay Formu | Belgekodu | Rev.Tarhi /Nosu: | Sayfa |

Onay formu | 18.10 2017/KOGOEK01.2 | 1/2
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Karar Bilgileri

et

T——-"" Karar No: kU GOKAEK 2017/)|_ 7 (] Proje No: 2017/289 [Tarth i/ ]/ 2017

Dog. Dr. Ayse Burcu ALTAN sorumlulugunda yapilan ve yukarida bilgileri verilen a.ra§t1rr‘r'1.a “bagv?ru
dosyasi ve ilgili belgeler, arastirmanin gerekgesi, amaci, yaklagim ve yontemleri, g'oh.ulluler icin
beklenen varar ve riskler dikkate alinarak degerlendiriimis ve arastirmanin ilgili protokol
dogrultusunda belirtilen merkezlerde yiiritilmesi etik agidan,

mygun bulunmustur,

O Eksikliklerin tamamlanmasi kosulu ile uygun bulunmustur.*
EI Uygun bulunmamlstlr.‘

Hasta Hakl‘an Yonetmelig; (01.08.1998/23420); Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Baklmmd.an Insan
Haklani ve insan Haysiyetinin Korunmasi Sézlesmesi: insan Haklani ve Biyotip Sézlesmesinin Uygun
Bulunduguna Dair Kanun (09.12.2003/25311); Biyotip Arastirmalarina iliskin insan Haklari ve Biyotip

Dayanaklan 'Si)'zlesmt?sine"Ek"ProtokoIijn Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair Kanun (29.03.2011/2.78.99);
llag ve Biyolojik Uriinlerin Kiinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik (13.04.2013/28617); Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalar Yonetmeligi (06.09.2014/29111); Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi; Iyi Klinik
Uygulamalari Kilavuzu; Tiirk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallari; Turk Tabipleri Birligi
Arastirma Etigi Bildirgesi
Etik Kurul Uyeleri
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet A;;:’;;;:;a T;S::::::a imza
IV
Prof. Dr. Kadir Babaoglu | Gocuk Sagligi ve Kocaeli Universitesi E K E H E H
Baskan Hastaliklar Tip Fakiiltesi X|iO|gl|g Ol 0O
Prof. Dr. i. Erdem Okay o Kocaeli Universitesi E K E H E
Uye enel kel Tip Fakiiltesi X|1OO|O|Og %———\~
Prof. Dr. Haluk Emre Restoratif Dis Kocaeli Universitesi E| x| e | n|€e!|n f=
Ozel oye Tedavisi DisHekimiigifakitess | 9 | O | O | O | O | O | ~
Prof. Dr. Ozlem Yildiz Cocuk ve Ergen Kocaeli Universitesi E K E H E H
Giindogdu Ruh Sagligi ve Tip Fakilltesi
Uye Hastaliklari a 0= == a|o @
Dog. Dr. Canan Baydemir s Kocaeli"Univ.ersitesi E K E H E H f
Uye Biyoistatistik Tip Fakiiltesi 0Ol X OO OlgT+ =
Dog. Dr. Semil Selcen - Kocaeli Universitesi E K E H E H
Gogmez Farmakoloji Tip Fakilltesi O : 5&}7‘ i
Oye X O|Oo|o|a %
Dog. Dr. Yusufhan Yazir | Histoloji ve Kocaeli'}lni\{ersitesi E K E H E H/
Uye Embriyoloji Tip Fakilltesi X|O|O o0 |+ ==
Yrd. Dog. Dr. Aslihan ik Kocaeli Universitesi E K E H E H
Akpinar Tip Tarihi ve Eti Tip Fakiiltesi j (
p Fakiiltesi O Q 3
Raportér — X = O - SU \ /
Yrd. Dog. Dr. Ceyla Kocaeli Universitesi E K £ H H ")
Eraldemir Biyokimya Tip Fakiiltesi e
. p Fakiiltesi 0 x y g
o 0|0|o|0f =
* Gerekge ve oneriler:
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12. OZGECMIS

1986 yilinda Rize’de dogdu. ilkdgrenimini Inénii Ilkogretim Okulu’nda,
ortadgretimini ve lise 6grenimini Anibal Anadolu Lisesi’nde tamamladi. 2009 yilinda
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nden mezun oldu. 2012 yili Kasim
ayinda Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
doktora egitimine basladi. Uzmanlhk egitimi siiresince Kocaeli Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi’nde klinik ve akademik faaliyetlerde bulundu.

Ingilizce ve Almanca bilmektedir.
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