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OZET

Begiim Gokge Tiritoglu, Farklh kalhinhklardaki sabit lingual retainer
tellerinin indirekt ve direkt yapistirma teknikleri ile uygulandiklarinda
gingival dokular iizerindeki etkilerinin ve basar1 oranlarmmin in vivo
karsilastirilmasi, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisu

Ortodonti Uzmanhk Programi, Uzmanhk Tezi, 2017

Bu caligmanin amaci, farkli kalinliklardaki lingual retainerlarin indirekt ve
direkt yapistirma teknigi ile yapistirildiginda gingival dokular tizerindeki

etkilerini ve basar1 oranlarini in vivo karsilastirmaktir.

Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde ortodontik tedavi gormiis ve
pekistirme tedavisine gecen toplamda 100 hasta calismamiza dahil olmustur.
Hastalar rastgele 5 gruba ayrilip, 1. grupta 0,0215 inch multisarmalli retainer
teli direkt teknikle, 2.grupta 0,0215 inch multisarmalli retainer teli indirekt
teknikle, 3. grupta 0,0175 inch multisarmalli retainer teli direkt teknikle,
4.grupta 0,0175 inch multisarmallr retainer teli indirekt teknikle uygulanmis
olup, kontrol grubu olan 5. grupta ise sabit retainer telleri olmadan seffaf
plaklar ile retansiyon saglanmustir. Indirekt teknikle retainer telleri yapistirilan
gruplarda retainer telleri biikiilerek hazirlandiktan sonra modeller lak ile izole
edilmistir. Sert alg1 calisma modelleri iizerinde retainer telleri en dogru
pozisyonda konumlandirildiktan sonra 1sikla sertlesen Transbond LR (3M)
rezini ile yapistirilmistir. Daha sonra seffaf silikon 6l¢ti maddesi ile transfer
kasiklar1 hazirlanmistir. Ag1z iginde asitleme islemi i¢in %37'lik ortofosforik
asit kullanilip 30 sn bekleyip yikandiktan sonra bond siirtilmiistiir. Transfer
kasigindaki kompozit pedlerin kaidelerine ise 1sikla sertlesen akiskan
Transbond Supreme LV adezivi siiriilerek retainer teli dislere yapistirilmstir.

Direkt teknikle yapistirilan gruplarda ise retainer telleri en dogru pozisyonda
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sert algt model iizerinde bikiilmiistir. Asitleme islemi i¢in %37'lik
ortofosforik asit kullanilip 30 sn bekleyip yikandiktan sonra bond
stiriilmtistiir. Model {izerinde biikiilmiis retainer telli agiz ig¢erisinde alt kanin
ile lateral disler arasina yerlestirilen ligatiir telleri aracilifiyla dogru
pozisyonda konumlandirilarak Transbond LR (3M) ile yapistirilmistir. Tiim
gruplarda hastalarin retainer teli yapistirlmadan veya seffaf plak
kullandirilmaya baslamadan hemen Once, 1. haftada, 1. ayda, 3. ayda ve 6.
ayda plak indeksi, gingival indeks, sondlama derinligi, sondlamada kanama,
diseti ¢ekilme biiyiime miktar1 ve retainer tellerindeki basarisizlik oranlarini
degerlendirmek amaciyla kapsamli kontrolleri gergeklestirilmistir. Elde edilen
veriler, Shapiro Wilk, Mann Whitney U, Kruskal Wallis-H, Post-Hoc Coklu
Karsilastirma Testleri, Ki-Kare, Pearson Ki-Kare analizleri ve Fisher’s Exact

Testi ile degerlendirilmistir.

Sonu¢: Retainer telleriyle pekistirmenin yapildigi gruplarda sondlama
derinligi, gingival indeks, plak indeksi, diseti cekilmesi-biiylimesi ve
sondlamada kanama degerleri bakimindan kalinlik durumlar1 ve yapistirma
teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir. Seffaf
plaklarla pekistirmenin yapildigr kontrol grubunda gingival indeks ve
sondlamada kanama degerlendirmelerinde retainer gruplarmma gore daha 1yi
sonuclar elde edilmistir. Pekistirme tedavisinde retainer teli kullaniminin
peridontal saglik acisindan olumsuz bir etki olusturmadigi saptanmistir. 80
hastalik retainer gruplarinda toplamda 10 kiside kopma goriilmiistiir. Bu 10
kisinin 5’1 direkt yapistirma tekniginin kullanidig1 gruplarda 5’1 ise indirekt
yapistirma tekniginin kullanildig1 gruplardadir. Kaninlerde kesici diglere gore

daha diisiik oranlarda kopma olusmustur.



Anahtar Kelimeler: Indirekt yapistirma teknigi, direkt yapistirma teknigi,

lingual retainer, retansiyon, periodontal indeksler

Bu tez ¢alismasi Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma
Kurulu tarafindan onaylanmistir (proje no: D-KA15/22 kabul tarihi ve sayist:
22.01.2016 ve 16/09).
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ABSTRACT

Begiim Gokce Tiritoglu, In vivo comparison of gingival tissue effects and
success rates of fixed lingual retainers of different thicknesses applied
with direct and indirect adhesive techniques, Baskent University Institute
of Health Sciences Orthodontics Specialization Program, Specialization

Thesis, 2017

The aim of this study is to compare the gingival effects and success rates of
fixed lingual retainers of different thicknesses applied with indirect and direct

technique.

100 patients, who received orthodontic treatment in Baskent University
Faculty of Dentistry, and started retantion treatment were included in the
study. Patients were randomly divided into 5 groups. 0,0215 inch
multistranded retainer was applied with direct technique in the first group,
0,0215 inch multistranded retainer was applied with indirect technique in the
second group, 0,0175 inch multistranded retainer was applied with direct
technique in the third group, 0,0175 inch multistranded retainer was applied
with indirect technique in the fourth group. In the fifth group, retention was
achieved with essix apliances without fixed retainer wires. Following bending
of the retainer wires the hard plaster models were isolated with a lacquer in
the indirect adhesive groups. After being positioned in correct place the
retainer wires were bonded with light-cured Transbond LR (3M) resin on
models. Transfer trays were prepared with transparent silicone measuring
material. 37% orthophosphoric acid was applied for 30 seconds, washed and
then the bond was applied. Transbond Supreme LV adhesive was applied on
the bases of the composite pads in the transfer trays. In the direct adhesive

groups, the retainer wires are bent on the hard plaster models. 37%
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orthophosphoric acid was applied for 30 seconds, washed and then the bond
was applied. The retainers were positioned in correct place by using ligature
wires placed between lateral and canine teeth and then bonded with
Transbond LR (3M). Plaque index, gingival index, sulcus depth, bleeding in
gingival sulcus while probing, amount of gingival retraction- growth, and
failure rates of retainers were evaluated with comprehensive, inspections just
before beginning the procedures and in 1 week, 1 month,3 months, 6 months
follow up appointments. The obtained data was analysed by Shapiro Wilk,
Mann Whitney U, Kruskal Wallis-H Tests, Post-Hoc Multiple Comparison
Test, Chi-Square Analysis, Fisher's Exact Test and Pearson Chi-Square
Analysis.

Conclusion: There was no statistically significant difference between the
bonding techniques and retainer thicknesses in gingival depth, gingival index,
plaque index, gingival recession-growth and bleeding values. Better results
were obtained in gingival index and bleeding evaluations in the control group
with essix appliances than in the retainer groups. It is observed that use of
retainer wires for retantion does not have a negative effect on peridontal
health. A total of 10 breakage were seen in 80 patient who had fixed retainer.
5 of these were in direct bonding groups and 5 were in indirect bonding

groups. Less breakage rate was observed in canines compared to incisor teeth.

Keywords: Indirect bonding technique, direct bonding technique, lingual

retainer, retention, periodontal index

This study was approved by Baskent University Institutional Rewiev Board
(Project no: D-KA 15/22 and acceptance date and number: 22.01.2016 and
16/09).
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1. GIRIS

Ortodontik tedavi gormiis hemen hemen biitiin hastalar, relaps1 onlemek
icin ¢esitli retansiyona ihtiyag duymaktadirlar. Ortodontik tedavi sonrasi
retansiyonu Moyers (1) ‘‘ortodontik tedavi sonrasinda disleri tedavi edilmis
pozisyonunda tutup, sonuglar1 korumak icin gerekli tedavi periyodu’ olarak
tanimlamistir. Riedel (2) ise ‘dislerin ideal estetik ve fonksiyonel pozisyonunda

tutulmasi1’ olarak tanimlamustir.

Disleri yerinde tutabilmak icin temelde periodontal ve gingival
reorganizasyona izin vermek, biiylime ile goriilen etkileri minimalize etmek,

dogru dis pozisyonunda néromuskuler adaptasyona izin vermek gerekmektedir

(3).

Pekistirme tedavisi icin gereksinime genellikle teshis ve tedavi
planlanmas1 asamasinda karar verilir. Dogru teshis, tedavi planlamasi ve
zamanlama; ideal estetik, ideal fonksiyon ve bunlarin daimi devamliligina
yonelik olmalidir. Ancak yanlis teshis ve tedavi, retansiyonu zorlastirir. Dental
arklarin asir1 ekspansiyonu, ark formundaki ciddi degisiklikler, anteroposterior
iligkinin tam olmayan diizeltilmesi ve diizeltilmemis rotasyonlar durumunda
cesitli retansiyon Onlemlerine ihtiya¢c duyulabilir. Kemik icine ya da kemik
boyunca hareket ettirilen disler eski pozisyonlarina donme egilimindedir.

Pekistirme tedavisinin amaci bu duruma kars1 koymaktir (4).

Pekistirmenin tipi ve kullanim siiresi; dislerin ne kadar hareket ettigi,
hastanin okliizyonu ve yasi, malokliizyonun sebebi, tedavinin hizi, kasplarin

uzunlugu, dokularin sagligi, inklinasyonlu diizlemlerin iliskisi, arklarin boyutu



ve uyumu, kaslarin basinci, proksimal kontaklar, hiicre metabolizmasi ve

atmosferik basinc tarafindan belirlenir (5-10).

Hastalar aktif tedavi siiresince endiseli olup, sokiim asamasina
gelindiginde memnun olmaktadirlar. Bu asamada ortodontistler retansiyon
fazinin O6nemini vurgularlar, ancak hastalar sikilmis olduklarindan ilk 6 ay
retansiyon apareyleriyle koperasyonlar1 zayif olabilmektedir. Oysaki ilk 6 aylik
periyod en onemli evre olup, periodontal fiberlerin reorganize oldugu, yetersiz
retansiyon olacak olursa dislerin konumlarinda degisikliklerin goriildiigli evredir

(11,12).

Ortodontik tedavi sonrasi stabiliteyi saglamak ¢ok onemli olup, genellikle
sabit retansiyon apareyleri tercih edilmektedir ve mandibuler anterior bolge en
cok tercih edilen alandir (13). Yaglanmanin fiziksel sonucu olan istenmeyen dis
hareketleri ise ortodontik tedavi olsun veya olmasin goriilebilmektedir (3,14-16).
Uzun donem retansiyonda, mandibuler arkta kanin-kanin arasi dislerin lingual
yiizeylerine paslanmaz celik tellerin yapistirilmast en c¢ok kabul edilen
metodlardandir. Eger hastalar yeterli oral hijyene sahiplerse, sabit retainerlar
minumum komplikasyon yaratacagindan avantajli olabilmektedirler (17). Ancak
sabit retainerlarin yapistirilmasi hareketli retainerlara gore daha fazla zaman
gerektirmektedir ve yapistirma  basarisizliklari, telin  kirilmasi  gibi

komplikasyonlar gelisebilmektedir (18).

Uzun donem retansiyonda kanin- kanin aras1t mandibular sabit retainer en
cok tercih ve kabul edilen yontemdir. Ilk retainer Knierim(16) tarafindan
yapistirilmis olup, 1977 yilinda Zachrisson multisarmalli bonded retainer altin
standart olarak kabul etmistir (19,20). Sadece kaninlere yapistirilan rijit

mandibular retainerin yerlestirilmesi kolay ve saglam olsa da keserlerdeki relapsi

2



onleyememektedir. Renkema ve ark.(21) Bu retainer tipindeki 5 yillik takip

sonucunda keserlerde irregulerite indeksinde artis oldugunu tespit etmislerdir.

Sabit retainerlarin yapistirilmasinda farkli teknikler kullanilabilmektedir. En
cok tercih edilen teknik direkt bonding teknigidir. Indirekt bonding teknigi ise
hizl1 bir alternatif olarak 6ne siiriilmiistiir. Bu teknikte yapistirma 6ncesi hasta

modeli lizerinde kompozit pedlerin hazirlanilmasi gerekmektedir (22-23).

Taner ve Aksu (24) yaptiklar1 caligmada, ortodontik tedavi gérmiis 66
hastaya tedavi sonrasinda kanin-kanin arasi lingual retainer uygulamis ve
retainerlarin 32’sini direkt metod 34’iinii ise indirekt metod ile yapistirmiglardir.
Retainer teli olarak 8 sarmalli paslanmaz celik 0.016x0.022 inch dead soft wire
kullanilmistir. Hastalar 6 ay boyunca her ay kontrole ¢agirilmistir. Arastirmada
direkt ve indirekt basar1 orani degerlendirilmis olup, sonu¢ olarak total
basarisizlik  %37.9 olup, yapistirma basarisizliklart ilk ay goriilmeye
baglanmistir. Sag kuadranda ki basarisizlik orani sol tarafa gore bir miktar
yiiksek ¢ikip direct ve indirekt teknikleri arasinda belirgin farklilik

bulunamamustir.

Bovali ve ark. (18) yaptiklar1 calismada, mandibuler retainerin 6 aylik
periyotta indirekt ve direkt yapistirma tekniklerindeki basarisizliklarini ve
yerlestirme zamanlarini karsilagtirmislardir. Sonug olarak indirekt bonding
tekniginin direkt teknigine gore istatiksel olarak belirgin sekilde hizli oldugu ve

basarisizlik riskinin iki teknikte de benzer oldugu belirtilmistir.

Sabit retansiyon apareylerinde ©nemli bir nokta da hijyen saglamanin
ozellikle alt anterior bolgede zor olmasidir. Multisarmalli teller plak tutulumunu
sadece kanin dislere yapistirllan kalin yuvarlak tellere gore ciddi oranda

arttirmaktadir, ancak dislerin dizilimini koruma agisindan daha efektifdirler. Al-
3



Nimri ve ark. (25) iki farkli tipteki lingual retainer1 62 hastada gingival saglik ve
relaps acisindan degerlendirmislerdir. Gingival sagligi degerlendirebilmek ig¢in
oral hijyen indeksi, plak indeksi ve gingival indeks, relapsi degerlendirebilmek
icin ise irregiilerite indeksini baz almiglardir. Sonu¢ olarak plak indeksi ve
gingival indeks agisindan gruplar arasi farklilik tespit edilmemis, multistrand
retainer teli grubunda distal yiizeylerde daha fazla plak birikimi gézlemlenmistir.
Yuvarlak retainer teli grubunda multistrand tel grubuna gore daha fazla

irregiilerite olusmustur.

Bu calismanin amaci, farkli kalinliklardaki lingual retainerlarin indirekt ve
direkt yapistirma teknigi ile yapistirildiginda gingival dokular {izerindeki

etkilerini ve basar1 oranlarini in vivo karsilagtirmaktur.



2. GENEL BILGILER

2.1 Niiks nedir?

Niiks, orijinal malokluzyonda var olan okluzal degisikliklerin tekrar
goriilmesi yada elde edilen dis hareketinin tersine ddnmesi olarak
tanimlanmaktadir. Relaps goriilmesine neden olan faktorler; okluzal faktorler,
periodontal ligamentin reorganizasyonu ve yumusak dokunun uyguladigi kuvvet
olarak sayilabilmektedir. Hastanin retansiyon asamasindaki koperasyonu ve

tedavinin kalitesi niiksii etkileyen 6énemli kavramlardir (26).

Dyer ve ark. (27) yaptiklar1 bir ¢alismada ortodontik tedavi gormiis 52
bayan hastanin modellerini incelemistir. Hastalara retansiyon doneminde
maksiller Hawley ve mandibular kanin-kanin arasi retainer ya da Hawley
kullandirilmistir. Retansiyon tedavisi 24-32 ayda sonlandirilmistir. Tiim hastalar
ayn1 klinisyen tedavi etmistir. Hastalardan 3 kere olacak sekilde birincisi tedavi
basinda, ikincisi aktif tedavi bitiminde son olarakta uzun donem takip sonunda
modeller toplanmistir. Tiim modellerde overjet, overbite, kanin ve molar iligki ile
caprasiklik miktarlar1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin amaci aktif tedaviden
24 w1l sonrasinda ¢aprasikligin ne kadar arttigim1 ve konsarvatif sekilde tedavi
edilmis hastalarda 2,5 dekat sonrasinda ne kadar niikks goriilebilecegini
belirlemektir. Uzun donem takip sonunda mandibular keser c¢aprasikliginin
hastalarin %77sinde 3,5 mm den az oldugu gozlemlenmistir. Diizeltilmis
maksiller keserlerin stabil oldugu, tedavi sonunda iy1 bir kasp-fossa iligkisi varsa
bukkal segmentteki okluzyonun stabil kaldig1 belirtilmistir. Intermolar genislik
degismemis olup, overjetin 0,9 mm kadar arttigi, overbitein ise 0,6 mm kadar
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degistigi ve baslangictaki duruma yaklastigi belirtilmistir.



2.2 Tedavi sonrasi degisiklikler

Ortodontik tedavi sonrasi ¢ogu zaman niiks ile karisan ancak ortodontik
tedavi ile iliskisi olmayan ve okluzyon veya dislerin siralanmasi ile ilgili
degisiklikler gozlenebilir. Tedavi sonrast bu istenmeyen degisikliklerin
goriilmesine neden olan faktorler; biiylime, dejeneratif periodontal hastaliklar,
obezite veya agiz solunumu sebebiyle bas ve dilde pozisyon degisikligi, tedavi
sonrast edinilen zararli aligkanliklar olarak sayilabilmektedir. Bu degisikliklerin
saptanmas1 niikse gore daha zor olabilmektedir. Iyi bir sekilde anamnez almip,
tanin konmasi ve bu durumun hastaya dogru sekilde anlatimasi ¢cok Onemlidir

(26).

2.3 Retansiyon Nicin Gereklidir

Retansiyon 3 ana sebepten dolay1 gereklidir.

1. Gingival ve periodontal dokular ortodontik dis hareketlerinden
etkilenmektedir ve apareyler uzaklastirildiktan sonra bu dokularin
reorganizasyonu i¢in zaman gereklidir.

2. Tedavi sonrasi disler stabil olmayan pozisyonda konumlanabilmektedirler
ve yumusak dokularin basinci sebebiyle niiks egiliminde olabilirler.

3. Biiylime ortodontik tedavinin sonucunu degistirebilmektedir.

Biiylime sonlanana kadar retansiyon terk edilmemelidir. Biiylime devam
etmiyorsa ancak disler nonstabil pozisyonda ise periodontal ve gingival
reorganizasyonun tamamlanmasi i¢in retansiyon biiyiilk 6nem tasimaktadir. Eger
belirgin ekspansiyon yapildiysa kademeli sonlandirilmasinin higbir Onemi
yoktur. Bu durumda ya relaps riski kabul edilmelidir ya da daimi retansiyon

yapilmalidir (4,28).



2.4 Stabiliteyi Etkileyen Faktorler
Tedavi sonrasi niiks olusmasinda bir ¢ok faktoriin rol aldig belirtilse de, bu

faktorlere iliskin kesin bir sonuca ulasilamamistir. S6z konusu faktorler ise

sunlardir (3) :

Ark formunda yapilan degisiklik

Periodontal ve gingival dokular

Mandibular keser boyutlari

Noromuskiiler ve cevresel faktorler

Biiylimenin devam etmesi

Tedavi sonrasi dislerin pozisyonlari ve fonksiyonel okluzyon

Uciincii molarlarin etkisi

© N vk D=

Orjinal malokliizyonun etkisidir.

Ortodontik tedavi goren hastalarin sadece %10°u 20 yillik retansiyon
doneminden sonra kabul edilebilir mandibuler seviyelenmeyi korumaktadir. Bu
relaps periodontal dokularin remodelasyonu, biiylime ve gelisim, dentoalveolar
gelisimi ve fonksiyon nedeniyle uzun donemde okluzyonda meydana gelen

degisikliklerden kaynaklanmaktadir (11,29-31)

2.5 Retansiyon Onlemleri

2.5.1 Overcorrection

Transversal bozukluklarin tedavisinde ekspansiyon fazlasiyla yapilip niiks
payr da hesaba katilmalidir. Aymi sekilde rotasyonlu dislerin asir1 diizeltimi
faydali olacaktir. Ciinkii disler baslangictaki konumlarina geri donme
egilimindedirler (32). Bu konuda fikir ayriliklar1 olsada klinisyenlerin ¢ogu

rotasyonlu dislerin diizeltiminde overcorrection yapmaktadirlar. Bu diizeltim ile



pekistirme tedavisine baslamadan periodontal liflerin reorganizasyonu ideal

sekilde saglanmis olur (11,12).

Ayni sekilde overjet ve overbite icin de fazlasiyla yapilacak olan diizeltim

pekistirme silirecinde ideal kapanisa ulasilmasina yardimer olacaktir.

2.5.2 Stripping
Dis boyut uyumsuzlugu retansiyon siiresince gézden ka¢mis bir sorun
olarak ortaya cikabilmektedir. Ballard (33) 500 hastanin tedavi basi ve sonu

modellerini incelemis %90’ 1ninda dis boyut uyumsuzlugu oldugunu bildirmistir.

Maksillada ve mandibulada 6n alti disten toplamda 2-4 mm mine
uzaklagtirilabilmektedir. Ayrica stripping yapilirken 1.premolarlar da dahil
edilebilmektedir. Dis boyut uyumsuzlugu bu smirlart gectiginde, fazlalik
mandibuler anterior bolgede ise keser ¢ekilmesi diistiniilebilir. Eger uyumsuzluk
maksiller anterior bolgede ise daha yiiksek oranlarda stripping yapilabilir. Mine
kalinlig1 en 1yi periapikal filmlerden saptanip, dentini ekspoze etmeden stripping
yapilabilir. Stripping tek seferde bir yiizeyden gerceklestirilirse, ne kadar mine
tabakasinin kaldirildigini belirlemek daha kolay olabilmektedir. Eger cift tarafl
zimparalarla iki ylizeyden birden mine tabakasi uzaklastiriliyorsa hangi

ylizeyden ne kadar mine uzaklastirildigini tespit etmek zorlasir (4).

Yapilan retrospektif bir ¢alismada alt keserlerde yapilan stripping ve
rotasyonlu dislerde overcorrection ile 3 yillik retansiyon periyodu boyunca
relapsin Onlendigi belirtilmistir (34). Debonding sonrasi alt keserlerde stripping
yapilmasi, hareketli yada sabit retansiyon apareylerinin kullanilmasina gore hasta
ve hekim i¢in maliyeti ve klinik calisma siiresini diisiirdiigii ayrica apareylerin

kaybiyla olugan problemleri azalttig1 i¢cin avantajli olarak belirtilmistir (35).



2.5.3 Fiberotomi:

Rotasyonlu diglerin stabilitesi ortodontik tedavide endise verici olup,
relapsin en belirgin sebebi periodonsiyumdaki gingival ve transseptal lifler yani
fiberlerdir. Bu fiberlerin gerginligi ve biikiimlii yapis1 relapsa neden olmaktadir
(12,36,37). Relapsin engellenmesi i¢in sirkumferensiyal suprakrestal fiberotomi
islemi uygulanmaktadir (38,39). Fiberotomi ic¢in scalpel bicaklar1 ile
intergingival, transgingival, transseptal ve semisirkuler fiberlerin ayrilmasi
saglanmaktadir. Bu islem ile remodelinge izin verilmis olup rotasyonlu
dislerdeki  relaps oram1  disiiriilmektedir.  Literatiirdeki  arastirmalar
gostermektedir ki fiberotomy islemi ile cep derinliginde artis, atagman kayba,
diseti cekilmesi gibi periodontal problemler olusmamaktadir (40). Laser ile
yapilan fiberotominin bazi avantajlar1 vardir. Biostimiilasyon etkisi sonucu
koagiilasyon ve sterilizasyon ile net, temiz bir cerrahi alan1 olusturulabilmektedir

(41).

2.5.4 Frenektomi

Maksiller median diastema kapatilmast birka¢ sekilde yapilabilir.
Santrallerin boyut ve sekline gore protetik biiylitme ile bosluk kapatilabilir.
Bunun yerine sabit ya da hareketli ortodontik aygitlarla da bosluk kapatilabilir.
Kapatilan diastema sonrasi elde edilen keser konumlarinin korunmas: tedavide

onemli bir rol oynar (42).

Edwards (42) labial frenilumun etkisinden bahsetmis ve relaps riskini
azaltmak amaciyla frenektomi yapilmasim1 Onermistir. Hareketli retainerlar
kapatilan diastema sonrast bosluk acilmasini engellemek agisindan efektiftir

ancak ne kadar siire kullanilmalar1 gerektigi konusunda net bir cevap yoktur.



Bundan dolay1 kapatilan boslugun fizyolojik olarak geri agilmasini engellemek

icin sabit retainer kullanimi 6nerilmektedir.

2.6 Pekistirme Apareyleri

Pekistirme apareyleri iki gruba ayrilip hareketli pekistirme apareyleri ve
sabit pekistirme apareyleri olarak adlandirilmaktadir. Hareketli pekistirme
apareyleri intra-ark instabilitesine karsi efektif olmaktadir. Biiylime problemine
kars1 ise modifiye fonksiyonel apareyler ya da headgearin yar1 zamanl
kullandirilmasi etkili olabilmektedir. Daimi retansiyon gerektiren durumlarda ya

da arkin spesifik bir bolgesinde irregiilerite olmasi halinde ise sabit retainerlara

bagvurulabilir (43).

Giiniimiizde {ic ana tipte retansiyon apareyi kullanilmaktadir bunlar
Hawley apareyi, vakum-formlu seffaf plaklar ve sabit retainerlardir (44-47). Pratt
ve ark. (48) yaptiklar1 bir ¢alismada 36 soruluk bir anket diizenlemis ve 9143
Amerikan Ortodonti Dernegi iiyesi ortodontiste anket gondermislerdir. Sadece
1632 kisi ankete geri doniis yapmistir. Verilen cevaplara gore maksillada Hawley
ya da vakum-formlu retainerler, mandibulada ise sabit retainerlar tercih
edilmektedir. Genel olarak Hawleyden vakum-formlu ve sabit retainerlara dogru
bir gecis vardir. Cekim yapilmigsa eger sabit retainer kullanilma orani1 daha
yiiksektir. Yine ayni sekilde ¢ekim yapilmissa ve hareketli apareyler tercih
ediliyorsa Omiir boyu retansiyon tercih edilmistir.  Klinisyenlerin %53’i
hastalarin vakum-formlu retainerlara Hawley apareyine gore daha iyi uyum

gosterdiklerini bildirmis, %6’s1 ise ters goriis bildirmistir.

10



2.6.1 Hareketli Pekistirme Apareyleri
2.6.1.1 Hawley Retainer

Hawley retainer 1920 yilinda tasarlanmis olup klinisyenler tarafindan en
cok kullanilan pekistirme apareylerindendir (43). Palatal ya da lingual alan
akrilikle kapli olup, at nali seklinde yapilabilmektedir (4). Hawley retainer,
palatinal bolgeyi icerdigi icin biteplane gorevi gorerek overbite kontroliinde
yardimct olabilmektedir (43). Apareyde dort ya da alti anterior disi igeren
yuvarlak paslanmaz ¢elik telden vestibiil ark yapilir. Vestibul ark kanin ve lateral
dis arasindan gecirilerek okliizal interferanslar dnlenmeye calisilir. Klinisyenler
travmatik okluzal temaslardan kaginmak ve minor dis hareketlerine izin vermek
i¢cin kroselerinin dizaynlarim1 degistirebilmektedirler. Ek olarak, kroseler ¢ekim
bolgelerinden ge¢memelidir ¢iinkii 6zellikle yetiskin hastalarda bosluklarin

yeniden agilmasina sebep olabilmektedirler (4).

2.6.1.2 Wraparound (Clip) Retainer

Wraparound retainerlar okluzal interferanslar1 eliminasyonuyla avantaj ve
mitkemmel pekistirme saglamaktadirlar. Hawley apareyinde kanin ve lateral
dislerin arasindan gegirilen vestibiil ark, wraparound apareyinde posterior
bolgeye dogru uzatilarak molar dislerin distalinden palatinal bolgeye devam
ettirilir. Palatal akrilik 2. molarm pozisyonunu korumak i¢in distale dogru
uzatilmalhidir. Bu, ozellikle tedavisinde cerrahi ya da sutural maksiller
ekspansiyon ile transversal boyutun degistirildigi hastalarda Onemlidir (4).

Hawley retainera gore daha az konforlu olup, bite kontroliinde Hawley kadar

efektif degildir (43).

Estetigi saglamak ve digsiz bolgeyi korumak i¢in retansiyon apareyine

pontikler ilave edilebilir. Implantlar yerlestirildikten sonra, aparey
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kullandirilirken osseointegrasyon doneminde dokuyla temas kesilmelidir.

Protetik faz bittikten sonra aparey restorasyona gore yeniden ayarlanmalidir (4).

2.6.1.3 Spring Retainer

Klinisyenler 6zel ihtiyaclara gore retansiyon apareylerinin boyutlarini
degistirebilmektedirler. Mandibuler spring retainer apareyi, bukkal ya da lingual
bolgede goriilebilen undercuth kisima yerlestirme zorlugunu 6nlemek amaciyla
sadece On 6 disi icermektedir. Genellikle dislerin bukkal ve lingualleri plastik bar
ya da telin lizerine yi1gilmis ince bir akrilik tabaka ile desteklenir. Daha ¢ok
yetiskin hastalar olmak {izere, uzun klinik kron boyuna sahip ya da lingual kron

torku sebebiyle undercut olusmus hastalarda tercih edilebilmektedir (4).

Alt keser ¢ekimli vakalarda spring retainer lingual yiizeyden distale dogru
premolar ya da birinci molar disin santral oluguna bir tel araciligi ile
uzatilabilmektedir. Ancak bu retainer ¢esidi Moore retainer olarak
adlandirilmaktadir. Boylelikle ¢ekim alaninin ve ikinci premolarlarinda kontrolii

saglanmis olmaktadir (43).

2.6.1.4 Seffaf Plaklar (Vakum-Formlu Retainer)

Istyla sekillendirilip yumusatilan, vakum ile dislerin {izerine sikica oturan
apareylerdir. Transparan ve ince olmasi sebebiyle ¢ogu hasta bu retainer ¢esidini
tercih etmektedir. Ozellikle giiniimiizde maksillada en ¢ok tercih edilen formdur
(49). Bir aragtirmaya gore keser konumlarini korumada efektif olmalar1 agisindan
sabit retainerlar ve essix retainerlar arasinda farklilik bulunamamistir (50). Seffaf
plaklar anterior dislerin seviyelerini korumada iyi iken, rotasyonlu kaninleri ve

kiiciik formlu st lateral dislerin kontroliinde daha az efektiflerdir (51).

Tiim bunlarin yaninda seffaf plaklarin birtakim limitasyonlar1 vardir. Bunlar:
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1. Materyal alt ve iist ¢cenede okluzal kisimlari da icerdigi ve kalinlik yaptigi
i¢cin maksilla ve mandibulada es zamanli kullandirildiginda okluzal kontak
alanlarinda kii¢iik aralanmalara sebebiyet vermektedir. Ancak maksillada
vakum formlu retainer, mandibulada ise sabit retainer kullanimi bu
problemi engelleyebilmektedir.

2. Diglerin dizilimini ideal bir sekilde korumakla beraber overbite
kontroliinde Hawley retainerlar gibi zayif kalmaktadir.

3. Kullanimdan bir kag¢ ay sonrasinda kirilma ve renklenmeler goriilmekte ve

bu sebepten dolay1 yenilenmeleri gerekmektedir (43).

Randomize kontrollii bir ¢calismaya gore ¢ogu hasta Hawley retainera gore
seffaf plaklar1 tercih etmektedir. Ayn1 sekilde seffaf plaklarda daha az kirilma
gortiliip fiyat performans orani daha yliksektir. Sabit retainerlara gore daha az
efektif olmasiyla beraber minor dis hareketleriyle bazi diizeltmeler

yapilabilmektedir (52).

Tedavi sonunda inflame yumusak dokulara sahip olan hastalarda sabit
retainerlar yerine seffaf plaklar tercih edilmektedir. Oral hijyen diizeldikten sonra

ise sabit retainerlara gecilebilmektedir (51).

Yapilan bir ¢alismada Invisaligne tedavisinde final plaginin retainer gibi
kullanilmasinin diger retainer tipleri kadar efektif olmadig tespit edilmis. Bunun
sebebi olarak ise bir tiir clear-aligner sistemi olan Invisaligne tedavisinde

kullanilan materyalin daha ince olmasinin dezavantaj yarattigi bildirilmistir (53).

2.6.1.5 Positioner Retainer
Positionerlar hareketli retainer gibi kullanilabildigi gibi tedavi amaciyla da
tiretilebilirler. Mitkemmel bir bitim apareyi olabilecegi gibi problem yaratan

durumlar da s6z konusudur. Bu durumlar sunlardir :
13



I. Hacminden dolayr tam zamanli takilmasi hastalar i¢in zor olan bir
apareydir. Bu sebepten dolayi ilk basta giinde 4 saat kadar kullanilmasi ve
tolere edilebilmesi halinde uykuda da takilmasi 6nerilmektedir.

2. Standart retainerlar gibi keser caprasikliginin ve rotasyonlu dislerin
niikslinii  6nleyememektedir. Bu durumun kontrolii i¢in tam zamanl
kullanilmas1 gerekmektedir.

3. Overbite, positioner finishing asamasinda kullanildiginda artma

egilimindedir (43).

Positionerlarin major avantajlarindan biri ise okluzal iligkiyi koruyup intra-
ark dis pozisyonlarmin bozulmasini engellemektedir. Siif III meyilli relapsa
yatkin hastalarda ceneleri posterior rotasyona yonelendirdigi i¢in kullanish
olabilmektedir. Iskeletsel simf II ya da openbite biiyiime paternine sahip
hastalarda da kullanilabilmektedirler ancak fonksiyonel apareyler ya da headgear
apareylerine gore bliyiime tlizerindeki etkinlikleri daha azdir (43). Positionerlar,
sabit apareyler uzaklastirildiktan sonra kullanigli olabilmektedirler. Sabit
apareylerin erken uzaklastirilmast durumunda, anterior openbite diizeltildikten
sonra vertikal bite kapatma etkisi amaciyla veya fonksiyonel apareylerden sonra
sabit agamasina gecene kadar mandibulay1 ideal pozisyonda tutmak i¢in de

kullanilabilmektedirler (54).

Normalde hazirlanis1i asamasinda keser disler kontakta iken posterior
dislerin 2-4 mm kadar aralanmasi gerekmektedir. Ancak bu konum retainer

olarak kullanilacak positionerlarda uygulanmaz (43).

2.6.2 Sabit (Bonded) Retansiyon Apareyleri
1970’1lerin ortalarinda adhesiv materyallerin ortodontik retansiyonda

yararli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Dislerin kontak noktalarindan tel
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kullanilmadan, sealant ve kompozit resinler kullanilarak splintlenmesi 1975’ deki
St. Moritz Isvicre uluslarast sempozyumda bildirilmistir (55). Bonding
materyalin subgingival alana akmasimi engellemek ic¢in interdental alanlara
kiirdanlar yerlestirilmistir. Totalde 87 dis insizogingival mesafeyi kapsayacak
sekilde splintlenmistir. Bu sealant kopriiler ¢ok zayif oldugundan birkag¢ hafta
icinde ayrilmalar meydana gelmistir ve sadece dis- adheziv arasinda degil
adheziv maddenin kendi icinde de ayrilmalar olugsmustur. Kompozit materyalle
elde edilen sonuglar daha iyi olsa da ikiden fazla disi iceren segmentler
splintlendiginde yine ayrilmalar gozlemlenmistir. Dort veya daha fazla disi
iceren kompozit segmentlerde siklikla bir ve ya iki diste kompozit ile dis yiizeyi
arasinda ayrilmalar gozlemlenmistir. Ciinkii kompozit splintler disleri ¢ok rijit
hale getirmis ve normal mobilitesine 1zin vermemistir. Boylece bonded
retainerlarin elastik 6zelliklere sahip olmasi gerektigi belirgin hale gelmistir

(19,56,57).

Bu hipotezle birlikte, klinisyenler interdental kontak alanlarin1 bos
birakacak sekilde kompozit rezine ince seviyelenme telleri ekleyerek yeni
calismalara baslamiglardir. Tellerdeki spiraller hem kompozit rezinin retansiyonu
icin daha iyi bir yiizey olusturmakta hem de karsit disle kontak olusturmadan
yerlestirilebilmektedir. Baglangigta ince (0.015-0.0195) {i¢ sarmalli celik teller
kullanilmig, fakat daha sonrasinda bu orijinal tasarimda bazi modifikasyonlar
yapilmistir (19,56,57). Tel kopmasiyla veya telin lingual dis ylizeyinden
ayrilmasiyla retansiyon periodu boyunca siklikla karsilagilmistir. Bu nedenle,
sarmal tellerin degisen ¢ap ve numaralari ile esnek tellerin farkh tiirleri arasinda

karsilastirmalara baglanmistir.
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Zachrisson ve ark. (58) optimal retainer telini, tiim disere yapistirilmis
0.0215 inch bes sarmall1 tel olarak tamitmislardir. Bu retainer telinde daha az
kirik ve kopmalar goriilmiistiir. Ayn1 zamanda dislerin fizyolojik hareketine izin
verecek kadar da elastiktir. Teldeki yorgunluk kirilmasinin azalmasi bes ince
telin sagladig esneklikten kaynaklanmaktadir. Retainerlarda kopma ve gevseme
alt cenede tist ¢eneden daha az goriilmiistiir. Maksilladaki kopmalar siklikla 6-8
dis dahil edildiginde kaninlerin mezial ve distallerinde meydana gelmistir. Cok
sarmalli tellerle yapilan retansiyonun en belirgin yan etkisi, daha 6nceden bosluk
bulunan hastalarda retainerin distal sonlarinda tekrar bosluklarin agilma

egiliminde olmasi olarak gosterilmistir.

Zachrisson ve ark. (59) bu bulgulara dayanarak, 20 yildan fazla stiredir
rutin olarak bes sarmalli 0.0215 inch c¢apindaki retainer telini kullanmaktadirlar.
Clinki, diger retainer tellerinde daha c¢ok kirilma, komplikasyon ve beklenmeyen
yan etkiler goriildiigli klinisyenler tarafindan gosterilmistir. Baz1 arastirmacilar
ise retainer telleri ile anterior dislerde beklenmeyen hareketlerin oldugunu ve

retainerlarin yenilenmesi gerektigini belirtmislerdir (60-62).

Fiber ile giiclendirilmis kompozit retainerlar ise diisiik -elastikiyet
gostermektedir ve iki yi1ldan uzun takip yapilan klinik ¢alisamlarda ¢cok sarmalli
tellere gore kabul edilemez diizeyde yliksek basarisizlik oranlarma sahip
olduklar1 goriilmiistiir (63). Bu problemler bes sarmalli 0.0215 inch telde dikkatli

bigimlendirme ve pasif bonding saglandiginda meydana gelmemektedir.

Anterior segmentte sabit retansiyon icin genellikle paslanmaz celik teller
kullanilmaktadir. Ancak ¢ok sert olan teller ortodontik tedavi sonrasinda dislerin
reoryantasyonunu yavaslatti§i icin bazi sakincalara sahiptir. Fiber retainerlarin

ise avantajlarindan bazilar1 kolay manipiilasyon, estetik goriiniim, laboratuvar
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asamas1 gerektirmemesi ve tek seansta yapistirilabilmesidir. Fiber retainerlar
akiskan kompozitlerle yapistirilarak kullanilabilmektedir , ancak kirilma ve

kopmalar goriilmekte ve kontrol edilemeyen dis hareketleri goriilmektedir (64).

Armando ve ark. (65) yaptiklar1 bir caligmada fiber retainer olan
Everstick’in mekanik ve kimyasal 6zelliklerini in vitro olarak test etmistirler.
Kimyasal analiz i¢in 7 fiber demeti iceren retainerlar once 151kga, sonrasinda ise
farkl asitler ve plak asitleri iceren yapay tiikriige maruz birakilmistir. Mekanik
analiz i¢in gerilme direnci ve egilme kuvvetine kars1 direng degerlendirilmistir.
Benzer sekilde 10 fiber demeti igeren retainerlara da aym testler uygulanmustir.
Sonug olarak kapatilmis diastemalarda ve ¢ekim bosluklarinda veya rotasyonu
diizeltilmis dislerde kullanilan fiber retainerlarin (resistance kapasitesinin altinda
10 ila 100 kez yinelenen kuvvet altinda) basarili bir sekilde kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir. Yapilan testler sonucunda fiber retainerlar okluzal
kuvvetler ve kopmalara karsi kuvvetli bulunmustur. Asetik asit en ¢ok korozyona
sebep olup madde kaybina yol agan asit olmustur. Zararin derecesi asit
konsantrasyonuna baglhdir. Fiber retainerin uzun siire korunmasi icin ozellikle
interproksimal bosluklarda asit formasyonunu engellemek i¢in 1yi bir plak

kontrolii gerektigi bildirilmistir.

Bonded yani sabit retainerlar modern ortodontinin ayrilmaz bir parcasidir

ve uzun yillar boyunca agizda kalmalar1 miimkiindiir (51).
Sabit retainerlar i¢in 4 major endikasyon vardir. Bunlar (51):

1. Geg¢ donem biiyiime siireci boyunca alt keser pozisyonlarin1 koruyabilmek.
Alt keser caprasikliginin en énemli sebebi ortodontik tedavi gorsiin ya da
gérmesin bireyin bilyiimesinin devam etmesidir. Ozellikle tadavi gormiis

hastalarda tedavi baslangicinda keserlerde belirgin irregiilerite mevcutsa
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az oranda goriilebilcek biiylime ile bile relaps olusabilmektedir. Relapsin
ozellikle keserlerdeki linguale tipping ile olustugu belirtilmistir. Sadece
kanin dislere yapistirilan, singulumun {istiinden gecen sabit lingual bar
keserlerin linguale hareketini engelleyip aym1 zamanda rotasyonun
olusmasin1 engellemekte efektiftir. Bunun i¢in olabildigince kalin bir tel
secilmeli ve telin sonlarina loop biikiiliip yapistirilmalidir. Uzun siiregte
periodontal saglik acisindan siipheli gibi goriinsede, 20 yilli agkin takip
siirecinde herhangi bir periodontal problem goriilmemistir (66). Her dise
tek tek yapistirilan retainer tipleri i¢in ise major endikasyon tedavi basinda
ciddi miktarda rotasyon olan diglerdir. Ancak retansiyon boyunca disleri
rijit bir sekilde tutmak ¢ok fazla istenmemektedir. Bu yiizden daha flexible
olan ¢ok sarmalli teller tercih edilmektedir.

. Diastemal1 dislerin retansiyonunda tercih edilmektedirler. Kapatilan
bosluklarin agilmasini engellemek i¢in daimi bonded retainerlar onerilir.
Ozellikle maksiller santraller arasinda diastema bulunuyorsa frenektomi
ile beraber flexible bir telle daimi retansiyon yapilmalidir. Retainer telli
disleri bir arada tutmali ve ayn1 zamanda fonksiyonlar1 sirasinda bagimsiz
hareket etmeleri saglanmalidir. Alternatif yapistirma teknigi olarak ise
hem dislerin daha rahat dis ipiyle temizlenmesi i¢in hem de deepbite
hastalarda kontak olusumunu engellemek i¢in gingival embrasurlara dogru
biikiimler verilerek retainer telli yapistirilabilir. Hareketli retansiyon
apareyleri santral diastemali hastalarda i1yi bir retansiyon secenegi
olamamaktadir.

. Koprii ya da implant boslugunun korunmasinda tercih edilebilmektedir.
Bunun i¢in sabit retansiyon apareyleri en 1iyi secenek olarak

gosterilmektedir. Eger bir kag ay siireyle bosluk korunmasi gerekiyorsa
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dislerdeki mobiliteyi azalttigindan kopriiniin yerlestirmesinde kolaylik
saglamaktadirlar. Disler istenildigi gibi siralandiktan sonra uzun siireli bir
periodontal tedavi gerekli ise ve bu siliregte boslugun korunmasi
isteniliyorsa kesinlikle sabit bir retansiyon apareyi onerilmektedir. Bosluk
olan bolgeye implant yapilacak ise integrasyon siirecinde de retainerlardan
faydalanilmalidir. Retansiyon telini okluzal kuvvetlerden koruyabilmek
icin teli okluzyondan c¢ikarmak amaciyla step-down ya da step-up
biikiimler verilmelidir. Eger bosluk anterior dislerde ise ve hareketli bir
retansiyon apareyi ile yer tutulacaksa bu silireg kisa olmali ve hareketli
retansiyon apareyi tiim giin kullanilmalidir.

4. Kapatilmis ¢ekim boslugunun korunmasinda sabit retansiyon apareyleri
tim giin kullanilan hareketli retansiyon apareylerine gore daha iyi tolare
edildigi icin, tercih edilebilmektedir. Yetiskin hastalarda posterior dislerin
bukkal vyiizeylerine yerlestirilebilmektedirler. Ozellikle iskeletsel
ankrajdan faydalanarak biiylik bosluklar kapatildiysa kesinlikle sabit

retainerlar tercih edilmelir (51).

Daha az deneyimli ortodontisler premolar c¢ekimli vakalarda 8 tiniteli
retainer kullanmay1 tercih etmektedirler. Ancak, Zachrisson ve ark. (67) bu
duruma karsidir ¢iinkii, premolar dislerin lingual yiizeylerine retainer
yapistirildiginda daha erken bonding basarisizliklar ile karsilasmislardir. Sabit
retainerlarin maksiler premolarlarin okluzal yiizeyine yapistirilmasi da problem
meydana getirmektedir. Cogu durumda oluk hazirlanmadiginda karsi disle
kontak kacinilmaz olur ve bu kabul edilebilir bir durum degildir. Ancak
mandibuler birinci premolar dislerin daha az belirgin lingual cusplar1 sayesinde
mezial oluklarinda yeterli yer bulunmaktadir ve bu durum da retansiyon teli
sorun yaratmaz.
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Retansiyon icin iyi kalitede teller secilmeli ve aceleci olmadan gerekli
vakit ayirilarak yapistirilmalidir. Tel dogru sekilde model iizerine adapte
edilmelidir. Transfer ve yapistirma asamasinda telin deforme edilmemesine
dikkat edilmelidir. Multistrand(¢cok sarmalli) tellerde dogru kalinliktaki tel
secilmelidir. Retainer telleri yapistirlmadan once mine yiizeyleri debris ve
distaglarindan temizlenmelidir. Hastalara dikkat etmeleri gerekenler ayrintili

sekilde anlatilmalidir (51).

Retainerlarda en ¢ok basarisizlik ilk 3-6 ay arasinda olmaktadir. Yapilan
calismalar sonucunda metal retainer tellerinin basarisizlik oranmn1 3.5% -53%,

fiber retainerlarin ise 11% -51% olarak belirtilmistir (63,68-71).

Retainerin kirilmasina ya da kopmasina bir ¢ok faktor sebep olabilir.
Booth ve ark. (66) retainer kirilmalarimi kullanilan tellerin tipi ve boyutuyla
iliskilendirmisler ve bundan kacinmak icin kii¢iik yaricaplt ve esnekligi yiiksek
tellerin kullanimini  6nermislerdir. Schneider ve Ruff (72) retainerlarin
basarisinin pratisyenin tecriibesine bagli oldugunu 6ne siirmiislerdir. Pandis ve
ark. (73) kimyasal ve 1sikla sertlesen kompozitleri karsilastirip mandibular sabit
retainer basarisizliklarinin kullanilan materyale degil tiikriik kontaminasyonunun
kontroliine baglh oldugunu iddia etmislerdir. Zachrisson ve Biiyiikyilmaz (74),
sabit retainer basarisizliklarinin asil nedeninin okliizal interferanslar oldugunu
iddia etmislerdir. Lumsden ve ark. (75) sabit retainer basarisizlik nedeninin yas,
materyal ve cinsiyetle iliskili olmadigini ancak maksiller retainerlarin
mandibular retainerlara gore daha sik kirildiklarin1 ve agizda kaldiklart siire
arttikca kirllma ihtimalinin de arttigini bildirmislerdir. Shashua ve Artun (76),
maksiller sabit retainerlarin basarisizliginin bir belirleyicisinin fremitus varligi

oldugunu one siirmiislerdir. Sabit metal konnektor ile birbirine baglanmis
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maksiller santrallerin serbest hareketi zamanla metal yorgunluguna sebep

olabilecegi belirtilmistir.

Bolla ve ark. (71) yaptiklar1 bir arastirmada 48 fiber retainer ve 50 0,0175
inch multistrand (¢cok sarmalli) paslanmaz ¢elik bonded retainerin 6 yillik takip
sonunda basarisizlik ve kirilma oranlarinmi karsilastirilmistir. Maksilladaki kopma
fiber grubunda %21, paslanmaz c¢elik grubunda %22 ¢ikmistir. Mandibulada ise
%11 fiber grubunda, %15 paslanmaz celik retainer grubunda kopma tespit

edilmistir. Gozlenen farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tacken ve ark. (63) yaptiklar1 bir arastirmada 184 hastada maksiller ve
mandibular fiber retainerlar ve multistrand bonded retainerlar1 6 aylik periyotlar
ile 2 yi1l boyunca basar1 oranlar1 ve periodontal dokularin durumu agisindan
degerlendirmislerdir. 90 kisilik de retainer olmayan bir kontrol grubu
olusturulmustur. Sonucta fiber retainer grubunda %51 gibi yiliksek bir
basarisizlik tespit edilmistir. Multistrand bonded retainer grubunda ise bu oran
%12 ¢ikmustir. Periodontal kosullar ise yine fiber retainer grubunda oldukca kotii
cikmistir. Kontrol grubunda ise oldukga diisiik oranlarda gingival enflamasyon
ve plak tutulumu tespit edilmistir. Bu yiizden multistrand bonded retainerlar

ortodontik pekistirme tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir.

Hollanda’da yapilan bir arastirmaya gore ¢ogu ortodontistin maksilla ve
mandibulada bonded retainer yerlestirmeyi tercih ettigi, yalnizca tedavi siiresince
ekspansiyon ya da c¢ekim yapilan hastalarda hareketli retansiyon apareylerinin

tercih edildigi belirtilmistir (44).

Reitan’in (30) yaptig1 bir calismaya gore dis hareketinden sonra
periodontal ligamentin reorganizasyonu i¢in 6-8 ay, elastik supracrestal fiberler

icin ise 1 yil kadar bir siireye ihtiya¢ vardir. Ornegin rotasyonlu disler tedavinin
21



baslangic asamalarinda diizeltildiyse bu reorganizasyon siirecinin bir kismi
tedavi sirasinda gerceklesmektedir. Ancak yine de bu hasta gruplarinda bonded

retainerlar tavsiye edilmektedir.

Eger hastada dort adet premolar dis ¢ekimi yapildiysa lingual bonded
retainer ikinci premolarlara kadar bosluk agilmamasi ic¢in uzatilabilmektedir.
Deepbite diizeltiminden sonra da yine ayni sekilde retainerlarin birinci
premolarlara kadar uzatilmasi onerilmektedir. Ciinkii alt kanin ve keserlerin
yeniden eriipsiiyona ugramalari halinde bonded retainer birinci premolarlara

uzandigi icin eriipsiiyonun olusmasini engelleyebilecektir.

Siif III malokliizyona sahip veya giiglii dil basinci olan hastalarda
mandibulada bosluklar tedavi sonrasinda tekrar agilabilmektedir. Bu yiizden bu

hastalarda da lingual bonded retainerlar tercih edilmelidir (51).

Renkema ve ark. (77) yaptiklar1 bir ¢calismada kanin-kanin aras1 6 dise
yapistirilan lingual retainerlarin basar1 oranlarini ve irregularite indekslerini 221
hastanin modellerinden degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak aktif ortodontik
tedavi sonras1t mandibular anterior bolgenin siralanmasinin korunmasinda lingual
retainerlarin  yliksek basari oranlart gosterdigi, az oranda bazi hastalarda
beklenmedik komplikasyonlar olustugu bildirilmistir. Bu  beklenmedik
komplikasyonlar; keserler arasi tork farkliliklar1 ve kaninlerin bukkale
inklinasyon gostermeleridir. Bu yiizden hastalarin diizenli kontrol edilmesi
teldeki kirilma ve kopmalar ile tedavi sonrasi olusan degisiklikleri belirleyerek

komplikasyonlar1 erken donemde 6nleyebilmek acisindan ¢cok dnemlidir.

Groningen iiniversitesinde yapilan retrospektif bir calismada 2002-2006
yillar1 arasinda 277 hastaya yapilmis flexible, ¢ok sarmalli, paslanmaz celik

lingual retainerlar maksimum gozlem periyodu 41 ay olacak sekilde 6 aylik
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periyotlarla degerlendirilmistir. Hasta dosyalarindan basarisizlik oranlari
hastanin yasi, cinsiyeti, yapistiran klinisyenin tecriibesi incelenmistir. Sonug
olarak basar1 oran1 63% olarak tespit edilmis, meydana gelen basarisizligin en
cok ilk alti ayda goriildiigli ve bunu yas, cinsiyet, hekimin tecriibesinin

etkilemedigi bildirilmistir (78).

2.7 Bonded Retainerlarin Yapistirilma Teknikleri

Sabit retainerlarin yapistirilmasinda farkli teknikler kullanilabilmektedir.
En cok tercih edilen teknik direkt bonding olup, bu teknikte ilk olarak laboratuar
teknisyeni tarafindan retainer teli biikiiliir ve daha sonra tel hasta agzinda direkt
olarak kompozit ile yapistirilir. Indirekt bonding teknigi ise 1990’11 yillarin
sonuna dogru hizli bir alternatif olarak one siiriilmiistiir. Bu teknikte yapistirma
oncesi hasta modeli lizerinde kompozit pedlerin hazirlanilmas1 gerekmektedir
(22,23).

Taner ve Aksu (24) yaptiklar1 ¢aligmada, ortodontik tedavi gormiis 66
hastaya tedavi sonrasinda kanin-kanin arasi lingual retainer uygulamis ve
retainerlarin 32’sini direkt metod, 34 linii ise indirekt metod ile yapistirmiglardir.
Retainer teli olarak 8 sarmalli paslanmaz ¢elik 0.016x0.022 inch dead soft wire,
bond olarak ise Transbond LR kullanilmistir. Hastalar 6 ay boyunca her ay
kontrole c¢agirilmistir.  Arastirmada direkt ve indirekt basar1 orani
degerlendirilmis olup, sonu¢ olarak total basarisizlik %37.9 olup, yapistirma
basarisizliklar1 ilk ay goriilmeye baglanmistir. Direkt metod grubunda
basarisizlik %46.9, indirekt metod grubunda ise %29.4 bulunmustur. Sag
kuadrandaki basarisizlik orani sol tarafa gore bir miktar yiiksek ¢ikip direkt ve

indirekt yapistirma teknikleri arasinda belirgin farklilik bulunamamustir.

23



Bovali ve ark. (79) yaptiklar1 calismada, mandibuler retainerin 6 aylik
periyotta indirekt ve direkt yapistirma tekniklerindeki basarisizliklarini ve
yerlestirme zamanlarini karsilagtirmislardir. Sonug¢ olarak indirekt bonding
tekniginin direkt teknigine gore istatiksel olarak belirgin sekilde hizli oldugu ve
basarisizlik riskinin iki teknikte de benzer oldugu belirtilmistir.

Tedavi sonras1 stabilite degerlendirildiginde  beklenmeyen  dis
hareketlerinin klinisyenin teli yapistirma esnasinda telde yarattifi plastik
deformasyonla alakali oldugu belirtilmis.indirect bonding yonteminde tel ideal
pozisyonunda kompozit pedler icine gomiildiigli i¢in bu dezavantaj ortadan
kaldirilmaktadir (60,80-81).

Egli ve ark. (82) yaptiklar1 bir ¢aligmada 2012 ve 2013 tarihleri arasinda
Isvicre Cenova Universitesinde tedavi goren hastalar calismaya dahil edilmistir.
Dahil edilme kriterleri; dis eksikligi olmamasi, aktif ¢iiriik restorasyon ve kirik
olmamasi periodontal hastalik olmamasi olarak belirtilmistir. Direkt ve indirekt
yapistirma gruplarinda 30’ar hasta olacak sekilde 60 hasta calismaya dahil
edilmistir. Tiim retainer telleri 0.0215 multistrand paslanmaz celik olup ayni
teknisyen tarafindan lingual yiizeylere uyumlu bir sekilde biikiilmiistiir. Hastalar
1, 2, 4 ve 6. aylarda kontrole ¢agirilmis ve 6. ayda 6l¢ii alinmistir. Tiim hastalar
1. ve 2. yilda da ek olarak kontrole c¢agirilmistir. Aljinat Olcii ve lateral
sefalometrik filmler almmistir. indirekt ve direkt metodlar1 arasinda bir fark
bulunmamustir ve en ¢ok kopma ilk bir yilda goriilmiistiir. 2 yillik takip siiresini
tamamlayan 60 hastadan %401 retainerlarini 2 yil i¢inde tekrar yapistirtmistir.
Indirekt bonding grubunda %43, direct bonding grubunda ise %33’diir. 6%lik
fark anlamli bulunmamustir. Basarisizlik yiizdesi ilk yilda 33% ikinci yilda ise
7%dir. Sadece 1 hastada ciddi degisiklik gézlemlenmistir.
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2.8 Bonded Retainerlarin Periodontal Saghk Uzerine Etkisi

Literatiirde stabil uzun vadeli mandibular hizalanma icin net bir kriter
belirlenmemistir ve ortodontik stabilitenin bireysel diizeyde tahmin edilebilecegi
sonucuna varimistir. Cogu ortodontist, aktif ortodontik tedavinin sonunda,
hastalar icin sabit lingual retainerlar1 kullanmaktadir. Bonded lingual retainerlar
yaygin olarak kullanilsa da, agiz saglig: lizerindeki muhtemel olumsuz etkileri
hakkinda yeterli diizeyde bilgi ¢ok azdir. Bir ¢cok calisma, lingual retanierlarin
distast birikimi, dis eti iltihabi, sondalamada kanama, diseti ¢ekilmesi ve cep
derinliginde artisa neden oldugunu belirtmistir. Baska calismalar ise, bonded
lingual retainerlarin periodontal saglik tizerinde uzun vadeli olumsuz bir

etkisinin bulunmadig1 sonucuna varmislardir (17,20,81,83-94).

Sabit retansiyon apareylerinde 6nemli bir nokta, hijyen saglamanin 6zellikle
alt anterior bolgede zor olmasidir. Multisarmalli teller plak tutulumunu sadece
kanin dislere yapistirilan kalin yuvarlak tellere gore ciddi oranda arttirmaktadir,
ancak dislerin dizilimini koruma acisindan daha efektiftirler. Bu nedenle
hastalara arayiiz fircas1 ya da dis ipi kullanimi dogru sekilde gosterilip
anlatilmalidir. AI-Nimri ve ark. (25) iki farkli tipteki lingual retainer1 62 hastada
gingival saglik ve relaps acgisindan degerlendirmistir. Sonug olarak plak indeksi
ve gingival indeks acisindan gruplar arasi farklilik tespit edilmemis, multistrand
retainer teli grubunda distal ylizeylerde daha fazla plak birikimi gézlemlenmistir.
Yuvarlak retainer teli grubunda multistrand tel grubuna gore daha fazla

irregiilerite olusmustur.

Zurich Universitesinde 2014 yilinda yapilan bir klinik arastirmada 41
hastanin kanin-kanin arast maksiller retainerlar1 7 yil boyunca takip edilip

irregiilerite indeksi, gingival indeks, plak indeksi, cep derinligi ve sondlamada
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kanama degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak maksiller bonded retainerin periodontal
saglik lizerine belirgin negatif bir etkisinin bulunmadig1 ancak plak tutulumunu

bir miktar arttirdig1 ve yiiksek basari oranlar1 gésterdigi bildirilmistir (95).

Kaji ve ark. (96) mandibular retainerin periodontal saglik iizerine etkisini 2
grup iizerinde incelemislerdir. Birinci grupta mandibuler anterior bolgede sabit
retainer bulunup ikinci grupta ise retainer bulunmamaktadir. Birinci, dordiincii ve
sekizinci haftalarda klinik, biyokimyasal ve bakteriyolojik analizler yapilmis ve
sonug olarak periodontal dokularin durumunda gruplar arasinda belirgin farklilik
goriilmemistir. Ayrica retainerlarin vertikal pozisyonunun da periodontal sagligi
etkilemedigi belirtilmistir.

Jongsma ve ark. (97) in vivo ve in vitro olarak yuvarlak ve multisarmalli
retainer telleri iizerinde biofilm formasyonunu degerlendirmislerdir. In vitro
grupta retainer telleri tiikriik ve dis macunu ile ekspoze edilmistir. In vivo grupta
ise retainer telleri goniillii kisilerde 72 saatligine yerlestirilip, sonrasinda biofilm
formasyonu degerlendirilmistir. In vivo ve in vitro grupta tek sarmalli yuvarlak
tellerde daha az biofilm olustugu ayn1 zamanda bu tellerde antimikrobiyal
ajanlara kars1 direncin daha az oldugu bildirilmistir.

Levin ve ark. (98) sabit retainer1 olan 92 hastada plak, gingival indeks, diseti
cekilmesi, sondlama derinligi ve sondlamada kanamay1 incelemislerdir. Sonug
olarak sabit retainerlarin diseti c¢ekilmesi miktarini, plak tutulumunu ve
sondlamada kanamay1 arttirdigini bildirmislerdir.

Westerlund ve ark.’nin (99) yaptiklar1 bir ¢alismada 1998 ve 2002 yillari
arasinda Isve¢ Goteborg'da Ortodonti Klinigi'nde tedavisi biten hastalar takip
muayenesine c¢agrilmistir. Dahil edilme kriterleri, periodontal hastalik bulgusu
olmayan, her iki arkta da sabit tedavi goren sigara kullanmayan erigkin
hastalardir. Hastalar 6 6n disi iceren 0.0195 inch mandibular multistrand lingual
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retainerlara sahiptirler. Ortodontik olarak tedavi edilmemis, iigiincii bir grup
kontrol grubu olarak alimmistir. Calismaya dahil edilen 62 hastanin 34'linde
ortodontik tedavi ardindan 10 yi1l boyunca sabit retainer ile retansiyon 14'tinde 5
yildan kisa sabit retainer ile retansiyon uygulanmis olup diger 14'ii ise ortodontik
tedavi uygulanmayan kontrol grubu hastalarindan olmuslardir. Tiim hastalarin
yas ortalamasi 27 yil olup; % 66’s1 kadin,% 53°i Angle Simif 1,% 45°i Angle
Siif II ve% 2’si Angle Simif 11l olarak belirtilmistir. Hastalar yas, cinsiyet ve
malokliizyon acgisindan gruplar arasinda esit olarak dagitilmistir. Ortodontik
olarak tedavi edilen hastalarin %69'unda her iki arkta da cekimli ortodontik
tedavi yapilmustir. Sonug¢ olarak ortodontik tedavi gormiis hastalarda
gormeyenlerle karsilastirildiginda belirgin olarak mandibular bukkal marjinal
kemik seviyesi azalmistir. Retainerli ve retainersiz grup arasinda herhangi bir
fark cikmamistir. Diisiik marjinal kemik seviyesinin mandibulanin posterior
rotasyonu, tedavi oncesi keser proklinasyonu ve ¢ekimli tedavi ile iligkili oldugu
belirtilmistir. Uzun donem retansiyonun marjinal kemik seviyesini etkilemedigi
tespit edilmistir.
2.9 Pekistirmenin Siiresi

Literatiirde pekistirme siiresi ile ilgili kesin bir bilgi bulunmamaktadir
(100,101). Ancak mandibuler pekistirmenin biliylime tamamlanana kadar
stirdiiriilmesi ve retainerlarin ideal dis iligkilerininin devaminin saglanmasi igin
gerekli sekilde ve siirede kullandirilmasi tavsiye edilmektedir. Klinisyenler,
hastalar1 ortodontik tedavi dncesinde pekistirme tedavisine hazirlayabilmek i¢in
hastalara g¢esitli retansiyon apareylerini gosterip aktif tedavi sonrasi bu

apareylerden herhangi birini kullanmalar1 gerektigini anlatmalidirlar (4).

Retainerlarin ilk 3-4 ay tam zamanl kullanilmasi, sabit retainer yapilacak

ise flexible olmasi ve fonksiyon sirasindaki hareketlere izin vermesi tavsiye
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edilmektedir. 12 aym sonunda yar1 zamanh kullanima geg¢ilmesi ve gingival
dokunun remodellingine izin verilmesi de kabul edilen bir goriistiir. Retansiyon
doneminde belirgin sekilde biiyiime devam ediyorsa yari zamanli kullanima

biiyiime sonlanana kadar devam edilmelidir (43).

15-20 yillik uzun dénem tatmin edici sonuglar ve lingual retainerlarin
goriinmezligi, ne zaman c¢ikarilmasi gerektiginin kararim1 zorlastirmaktadir
(66,85). Ugiincii molarlarin eriipsiyonu beklenirken retansiyon periodunun 10 yil
yada daha fazla uzatilmasi yararli olmaktadir (14,102-103). Sabit lingual retainer
agizda kaldig: siirece bozulmadiysa ve hastanin plak kontrolii iyiyse ¢ikarmak
icin bir sebep yoktur. Mandibuler retainerlardaki dis tasi1 birikimi dis hekimlerini
rahatsiz edebilir ancak c¢ok fazla distast birikiminde bile gingival veya
periodontal problem meydana gelmeyebilir. Calismalar distasinin degil, dis tasi
tizerinde biriken plagin patojenik etkiye sahip oldugunu goéstermistir ve bu da
diizenli fircalamayla temizlenmektedir (104). Gergekten kalici retansiyona
ihtiya¢ duyan hastalarla agizda plak birikimini 6nlemek akillica olucaktir. Bu
onlem 6zellikle periodontal doku yikimi yasayan erigkin hastalar1 igermektedir ki
bu hastalarda bonded retainerlar istenmeyen dis hareketini Onleyen bir
periodontal splint gorevi gormektedir.  Median diastemasi ve anterior
caprasikligi olan hastalarda da tedavi sonucunda kalic1 stabilizasyona gerek

duyulmaktadir.

2.10 Hareketli Retansiyon Apareyleri Ne Siklikla Kullamilmah
Hareketli retansiyon apareyleri tam giin veya gece kullanilabilmektedirler.

Her iki yaklasimin da avantaj ve dezavantajlar1 vardir.
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2.10.1 Tam Giin Kullanim

Tiim zamanli kullannomda disler 24 saat boyunca ideal pozisyonda
tutulmaktadir. Ancak bu durum hastalar i¢in kolay uygulanabilir bir durum
olmayip ¢ok 1yi kooperasyon gerektirmektedir. Apareyin kirilma, kaybolma riski
de tam giin kullanimda artmakta ve tamiri esnasinda istenmeyen dis hareketleri
olusabilmektedir. Ayrica tiim zamanli kullanimda posteriordislerin tam olarak

okluzyonu engellenmektedir ve bu durum her zaman istenmeyebilir (51).

2.10.2 Gece Kullanim

Hasta icin uygulamasi daha kolay olup, bu kullanim sekliyle yapilan
caligmalar sonucunda tam giin kullanim kadar etkili oldugu gosterilmistir (105).
Bu yaklasim ile kirilma, kaybolma gibi riskler azalmakta ve kapanisin oturmasi

i¢cin imkan taninmaktadir (51).

Gill ve ark. (106) sabit tedavi sonrasinda yar1 zamanli ve tiim giin essix
kullanimini karsilastirmiglardir. Toplam 60 hastada tedavi basinda, sokiimde ve
sokiimden 6 ay sonrasinda modeller elde edilmistir. Little index, interkanin ve
intermolar genislikler, overjet ve overbite hem maksillada hemde mandibulada
Olciilmiistiir. Sokiim ve sokiimden sonraki 6 aylik siiregte gruplar arasinda
belirgin bir farklilik bulunamamistir. Bu yiizden sadece gece kullaniminin daha

kabul edilebilir oldugunu bildirmislerdir.

Shawesh ve ark. (107) alt ve iist Hawley retainerin bir yil boyunca sadece
gece kullanilmasi ile altt ay tam zamanli, alti ay ise sadece gece kullanimi
prosediirlerini karsilastirmislardir. Calismaya toplamda 67 hasta katilmis olup,
randomize sekilde gruplara ayrilmistir. Birinci grubun yas ortalamasi 15.6 olup,
ikinci grubun ise 15.8’dir. Calisma modelleri baslangicta, tedavi sonunda ve

sOkiimden bir yil sonra elde edilmistir. Modellerden bir irregiilerite indeksi olan

29



Little indeks Olgiimleri yapilmistir. Sonug¢ olarak bir yillik zaman aralifinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli hig¢ bir farklilik bulunamamastir.

Thickett ve ark. (105) termoplastik retainerlarin belirli bir zaman
araliginda tam zamanlh veya yar1 zamanl kullanimi ile dis pozisyonunu, ark
formunu ve okluzyonu yeterli korunup korunmadigini incelemislerdir. Caligsmaya
62 hasta dahil edilmis olup grup birde 30 hastaya tam zamanli, grup ikide 32
hastaya yar1 zamanlh kullandirilmistir. Aktif tedavinin basinda, sokiimde,
sokiimden sonra altinc1 ayda ve sokiimden sonra birinci yilda modelleri elde
etmislerdir. Iregiilerite indeksi, interkanin ve intermolar genislikler, ark boyu,
overbite, overjet ve PAR (Peer Assessment Rating) skorlar1 degerlendirilmistir.
Istatiksel olarak tek farklilik s6kiimden sonra altinci ay ve birinci y1l arasidaki
sirecte overbite ile PAR skorlamasinda c¢ikmistir. Yar1 zamanli aparey
kullandirilan ikinci grupta overbitein arttigi, birinci grupta ise PAR

skorlamasinin arttig1 belirtilmistir.

2.11 Pekistirme Tedavisi Kontrolleri

Pekistirme tedavisinde kontroller belirli bir diizen igerisinde
gerceklestirilmelidir. Boylelikle az miktarda goriilecek niikslerde basit yontemler
ile dizeltimler gergeklestirilebilir. Ancak pekistirme tedavisi belirli bir diizen
icerisinde kontrol edilmezse hastalar yeniden sabit ortodontik tedavi goérme

durumunda kalabilirler (26).

2.11.1 Birinci Ay Kontrolleri
Sokiimden yaklasik 4 hafta sonra ilk kontrol gerceklestirilir. Gerekli
gortiliirse fotograflar ve model yenilenir. Bu asamada sokiim seansina gore

hastanin periodontal sagliginin ve kapanisinin daha iyi olmas1 beklenir (26).

30



2.11.2 Uciincii-Altinc1 Ay Kontrolleri

Hastanin tedavisinin stabilizasyon durumuna gore iki ya da daha fazla
sayida tiger aylik aylik kontrol randevulari verilir. 18-24 ay kadar olan pekistirme
stireci tamamlandiginda kapanista herhangi bir sorun yoksa hastanin istegine
birakilarak yilda 1 yada 2 kere kontrol randevularina gelmesi istenir. Bu asamada
hastaya tedavinin tamamlandigini anlatan ve uygulamay1 agiklayan bir mektup
gonderilebilir. Hastanin herhangi bir sikayeti, rahatsizligi oldugunda hemen
randevu ayarlanacagi belirtilir. Ozellikle ilk alti aylik siire¢ pekistirme
tedavisinde ¢ok Onemli olup hastalar1 bilgilendirme ve motivasyon igin

mektuplar gonderilebilir (26).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni ile
yiiriitiilmiis (proje no: D-KA15/22 kabul tarihi ve sayist: 22.01.2016 ve 16/09) ve

Baskent Universitesi Arastirma Fonu’nca desteklenmistir.

3.1 Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Bu randomize prospektif ¢alismanin her grup icin gerekli olan minimum
ornek sayisini belirlemek amaciyla NCSS&PASS 2000 (NCSS LLC., Kaysville,
Utah, ABD) paket programi kullanilarak gii¢ analizi yapilmistir. Yapilan gii¢
analizi sonucunda, %095 giivenirlik ile %90 teorik gilice ulasabilmek igin
arastirmada olusturulmasi planlanan 5 calisma grubunun her birinde en az 11
birey bulunmak iizere arastirmaya en az 55 birey dahil edilmesi gerektigi

bulunmustur.

3.2 Cahsma Diizeninin Kurulmasi

Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde ortodontik tedavi
gérmiis ve pekistirme tedavisine gecen toplam 100 hasta caligmamiza dahil
olmustur. Hastalarin mandibular anterior bolgesindeki dislerde eksiklik
olmamasina, ¢iiriik ve restorasyon bulunmamasina ve aktif periodontal hastalilik
bulunmamasmna dikkat edilmistir. Oncelikle tiim hastalardan alt-iist dental
arklarin aljinat &l¢ii maddesiyle dlgiisii almmustir. Olgiiler bekletilmeden, sert
dental model algis1 dokiilerek, c¢alisma modelleri elde edilmistir. Hastalar
rastgele 5 gruba ayrilmistir. 1. grupta 0,0215 inch multisarmalli retainer teli
direkt teknikle, 2.grupta 0,0215 inch multisarmalli retainer teli indirekt teknikle,
3. grupta 0,0175 inch multisarmalli retainer teli direkt teknikle, 4.grupta 0,0175

inch multisarmalli retainer teli indirekt teknikle uygulanmis olup, kontrol grubu
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olan 5. grupta ise sabit retainer telleri olmadan seffaf plaklar ile retansiyon

saglanmustir.

3.3 Indirekt Teknikle Retainer Tellerinin Yapistiriimasi
Indirekt teknikle retainer telleri yapistirilicak gruplarda retainer telleri
ayni teknisyen tarafindan biikiilerek hazirlandiktan sonra modeller lak ile

(Isolant, Dentsply,York, Pa, ABD) izole edilmistir.

Sekil 1-Indirekt teknikte retainer yapistirilmasi i¢in kullanilan materyaller
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Calisma  modellerinde  retainer telleri en dogru  pozisyonda
konumlandirildiktan sonra sert alg1t model iizerine 1sikla sertlesen Transbond LR

(3M, Monrovia, CA, ABD) rezini ile yapistirilmistir.

Sekil 2 - Sert al¢1 model lizerinde kompozit pedlerin hazirlanmasi

Transbond LR rezinin polimerizasyonu i¢in LED 151k cihaz1 (Elipar S 10,
3M ESPE, Monrovia, CA, ABD) her bir dige 10 saniye siireyle uygulanmustir.
Calismada kullanilan LED 1s1k kaynagi, 430-480 nm dalga boyunda ve 1200

mW/cm2 yogunlugunda mavi 1s1k tiretmektedir
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Sekil 3-Transbond LR rezinin LED 151k cihazi ile polimerizasyonu

35



Retainer telleri kompozit rezin ile yapistirilip polimerize edildikten sonra
seffaf silikon Ol¢cli maddesi olan Memosil ile (Heraeus Kulzer, Wehrheim,
Almanya) transfer kasiklari hazirlanmistir. Seffaf silikon 6l¢ii maddesi, 6zel
tabancasi yardimiyla tiim retainer telini ve alt anterior dislerin lingual ve insizal

yiizeylerini kapsayacak sekilde uygulanmustir.

Sekil 4-Memosil ile hazirlanmig transfer kasig

Ol¢ii maddesinin donmasi beklenmeden yiizeyi sivi sabun ve su ile
diizeltilmistir. Transfer kasigini sert al¢1 modelden uzaklastirmak icin seffaf
silikon 6l¢ii maddesinin tiimiiyle sertlesmesi beklenmistir. Olcii maddesi
sertlestikten sonra transfer kasigini sert al¢idan ¢ikarmadan Once bistiiri
yardimiyla transfer kasiginin diizensiz kenarlari ve undercutlara giren uzun
kisimlar kesilip diizglin smirlar olusturulmustur. Transfer kasigini sert model
algisindan retainer telini deforme etmeden rahatlikla ¢ikarmak ve daha 6nce
stiriilen lakin ¢6zlinmesini saglamak i¢in modeller 20 dakika kadar 1lik suda
bekletilmistir. Suda bekletme isleminden sonra transfer kasiklar1 kompozit pedler

ve retainer teli iginde gomili olacak sekilde sert model algisindan
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uzaklagtinnlmigtir. Transfer kasigina gomiiliic kompozit pedlerin rezin yiizeyleri
kumlama cihazi1 ile 50 p' luk aliiminyum oksit tozu ile kumlanip,
pliriizlendirilmistir. Kompozit pedlerin yiizeylerinden aliiminyum oksit tozunu
uzaklastirmak icin transfer kasiklar1 yikanip, kurutulmustur. Bu islemin ardindan
kompozit pedlerin rezin ylizeyindeki debris artiklarin1 da uzaklastirmak i¢in tiim

rezin ylizeyler saf aseton ile silinerek temizlenmistir.

Sekil 5-Kompozit pedlerin saf aseton ile debris artiklarindan temizlenmesi

Retainer telleri yapistirilmadan oOnce hastalarin klinikte disleri pomza ile
temizlenip, yikanip kurutulmustur. Asitleme islemi i¢in %37'lik ortofosforik asit
(Etch-Royale, Pulpdent, Watertown, ABD) kullanilip 30 sn beklenmistir.
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Sekil 6-%37'lik ortofosforik asit ile asitleme iglemi

Asitleme islemi uygulanan yiizeyler yikanip kurutulduktan sonra
tebesirimsi, mat bir goriintii elde edilmistir. Bu islemden sonra adeziv primeri
(Transbond XT primer, 3M Unitek, Monrovia, CA, ABD) bond fir¢as1 ile mat,

tebesirimsi goriintiiniin elde edildigi dis ylizeylerine uygulanmstir.

Sekil 7-Bond firgasi ile adeziv primeri olan Transbond XT uygulanmasi
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Transfer kasigindaki kompozit pedlerin kaidelerine ise 1sikla sertlesen
akiskan indirekt yapistirma rezini (Transbond LV Supreme, 3M Unitek,

Monrovia, CA, ABD) siiriilerek transfer kasig1 agiza yerlestirilmistir.

Sekil 8-Kompozit pedlere Transbond LV Supreme uygulanmasi

Transfer kasiginin dogru pozisyonda oturdugundan emin olduktan sonra
her bir disin insizal kenarlarindan 20 saniye siireyle LED 1s1ik cihazi ile

polimerizasyon islemi gerceklestirilmistir.
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Sekil 9-Transfer kasiginin agiza yerlestirilip LED 151k cihazi ile Transbond LV Supreme'in

polimerizasyonu
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Transfer kasigi agizdan kolay uzaklastirilmasi i¢in bistliri yardim ile
bukkal ve lingual olarak iki parcaya ayrilip, dikkatli bir sekilde agizdan
cikarilmistir. Retainer telinin yapistirilmasindan sonra rezin kapli lingual
yiizeydeki diizensizlikler ve c¢ikintilar sond yardimi ile kontrol edilip tungsten
karbit frez yardimiyla diisiik devirde diizeltilmistir. Diizeltilen bolgelerde ek

olarak sart lastik ile polisaj islemi ger¢eklestirilmistir.

Sekil 10-indirekt teknikle yapistirilan retainer teli

3.4 Direkt Teknikle Retainer Tellerinin Yapistirilmasi
Direkt teknikle yapistirilacak gruplarda retainer telleri en dogru

pozisyonda sert alg1 model iizerinde ayni teknisyen tarafindan biikiilmiistiir.

41



Sekil 11-Sert al¢1 model iizerinde biikiilmiis direkt teknikle yapistirilacak retainer teli

Retainer telleri yapistirllmadan once hastalarin klinikte disleri pomza ile
temizlenip, yikanip kurutulmustur. Asitleme islemi i¢in %37'lik ortofosforik asit
(Etch-Royale, Pulpdent, Watertown, ABD) kullanilip 30 sn beklenmistir.
Asitleme islemi uygulanan ylizeyler yikanip kurutulduktan sonra tebesirimsi, mat
bir goriintii elde edilmistir. Bu islemden sonra adeziv primeri (Transbond XT
primer, 3M Unitek, Monrovia, CA, ABD) bond fircas1 ile mat, tebesirimsi

gorlintliniin elde edildigi dis yiizeylerine uygulanmustir.
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Sekil 12-Asitleme islemi i¢in kullanilan Etch-Royale ve adeziv primeri Transbond XT
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Model iizerinde biikiilmiis retainer telli agiz icerisinde alt kanin-lateral
disler arasina yerlestirilen ligatiir telleri aracilifiyla dogru pozisyonda
konumlandirilarak Transbond LR (3M Unitek, Monrovia, CA, ABD) ile
yapistirilmigtir.

Sekil 13-Direkt bonding tekniginde kullanilan materyaller

Yapistirma islemi bittikten sonra sabitleme icin kullanilan ligatiirler kesilip

uzaklastirilmistir.

Sekil 14-Lateral ve kanin disler arasindan retainer telini sabitlemek i¢in kullanilan ligatiirler
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Retainer telinin yapistirllmasindan sonra rezin kapl lingual yiizeydeki
diizensizlikler ve cikintilar sond yardimi ile kontrol edilip, tungsten karbit frez
yardimiyla diisiik devirde diizeltilmistir. Diizeltilen bolgelerde ek olarak sari

lastik ile polisaj islemi gerceklestirilmistir.

Sekil 15-Direkt teknikle yapistirilan retainer teli

3.5 Seffaf Plaklarin Uygulanmasi

Kontrol grubuna dahil edilmis ve seffaf plaklar ile pekistirme tedavisi
gerceklestirilecek olan hastalardan sert algt modeller elde edilmistir. Bu modeller
laboratuvar ortaminda Essix makinasina yerlestirilip, makina tarafindan 1s1 ve

vakum uygulanarak hastaya 6zel seffaf pekistirme plaklari tiretilmistir.
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Sekil 16-Essix Machine

Seffaf plaklar soguduktan sonra sert algi modelden uzaklastirilip, frezler
yardimiyla sinirlar1 diizeltilmistir. Hastalara nasil kullanmalar1 gerektigi anlatilip,
tim giin boyunca kullanmalari, sadece yemek yerken ve su disinda igecek

icerken ¢ikarmalari gerektigi bildirilmistir.

Sekil 17-Seffaf pekistirme plag:
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3.6 Yapilan Kontroller Ve Olciimler

Tim gruplarda hastalarin retainer teli yapistirilmadan veya seffaf plak
kullandirilmaya baglamadan hemen 6nce, 1. haftada, 1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda
plak indeksi, gingival indeks, sondlama derinligi, sondlamada kanama, diseti
cekilme biiylime miktar1 ve retainer tellerindeki basarisizlik oranlarini

degerlendirmek amaciyla kapsamli kontrolleri gerceklestirilmistir.

3.6.1 Plak indeksi Olciimii
Dislerin lingual yiizeyi sond yardimiyla kontrol edilip asagidaki skorlamalar

dogrultusunda degerlendirmeler yapilmistir (108).

0: Hic plak yok

1: Interdental alan1 kapsamayan ¢ok az miktarda plak olusumu

2: Interdental alan1 kapsamayan bant seklinde plak olusumu

3: Gozle goriiliir interdental alan1 kapsayan plak olusumu

3.6.2 Gingival indeks Olciimii
1963 yilinda Silness ve Loe tarafindan gelistirilen bir indekstir. Sond
yardimiyla ve dis etindeki O0dem, renk degisikligi, sondlamada kanama,

inflamasyon durumuna gore skorlar verilir (108).

e (: Saglikl diseti

e 1: Disetinde hafif inflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem var,
sondlamada kanama yok

e 2: Disetinde orta derecede inflamasyon, o6dem ve kizariklik var,
sondalamada kanama mevcut

e 3: Disetinde ileri derecede inflamasyon, 6dem ve kirmizilik var, spontan

kanama mevcut

47



3.6.3 Sondlama Derinliginin Olciimii

Periodontal sond yardimiyla 6l¢iiliir. Sond dis ylizeyine temas ederek dise
paralel sekilde tutulur ve gingival marjinden sulkusun diren¢ hissedilen en derin
noktasma kadar periodontal sond ilerletilip iizerinde denk gelen skor not edilir.
Bu islem disin mezial yiizeyi, orta noktasit ve distal yiizeyi Ol¢iilecek sekilde

tamamlanir (109).

3.6.4 Diseti Cekilme Biiyiime Miktari

Birtakim etyolojik faktorler sebebiyle serbest diseti kenarinin mine-sement
sinirindan apikale dogru konumlanmasiyla diseti ¢ekilmesi meydana gelir.
Miller’in (1985) siniflamasi en ¢ok kullanilan indekstir. Cekilme miktar1 dislerin
bukkal veya lingual yiizeylerinden, mine- sement sinir1 ile diseti kenari

arasindaki mesafenin ol¢iimii ile bulunur. Miller siniflamasi su sekilde yapilir:

e l.simf: Kenar doku c¢ekilmesi mukogingival birlesime ulagsmamustir.
Interdental bdlgede kemik ve yumusak doku kaybi yoktur.Uygun cerrahi
teknik ile tam kok ylizeyi kapanmasi beklenebilir

e 2.simif: Kenar doku cekilmesi mukogingival birlesime ulasmis veya
apikaline gecmistir. Interdental bolgedekemik ve yumusak doku kaybi
yoktur. Uygun cerrahi teknik ile tam kok yiizeyi kapanmasi beklenebilir.

o 3.smif: Kenar doku cekilmesi mukogingival birlesime ulasmis veya
apikaline ge¢mistir. Interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybi
yoktur. Uygun cerrahi teknik ile tam kdk yiizeyi kapanmasi beklenebilir.

o 4.smif: Kenar doku cekilmesi mukogingival birlesime ulasmis veya
apikaline gecmistir. Interdental bdlgede kemik ve/veya yumusak doku
kayb1 bulunmaktadir. Diste ileri derecede malpozisyon vardir. Kokyiizeyi

kapanmas1 beklenmez (110)
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3.6.5 Sondlamada Kanama (BOP indeksi)
Disin 6 bolgesinden (bukkal ve lingualden olmak iizere mezial distal ve
merkez noktalar) sondlama yapilir kanama varsa pozitif(+) yoksa negatif(-)

olarak kaydedilir (111).

3.6.6 Basarisizik Oranin Tespiti

Saglam kalma siiresi (giinlere gore Olciilen) hastalarin  kullanmaya
bagladig1 tarihten itibaren maksiller ya da mandibular retainerin basarisizlik
gosterdigi slirece kadar olan zaman araligidir. Basarisizlik retainerin kirilmast,
kaybedilmesi, uyumsuzlugu, abrazyonu gibi sebeplerden dolayr daha fazla
kullanilamamasidir. Retainerlar1 dise baglayan kompozitlerdeki hafif catlaklar
basarisizlik olarak kabul edilmemektedir. Calismaya dahil olan tiim hastalarin 1.
hafta 1. ay 3. ay ve 6. ay kontrolleri yapilmistir. Bu kontroller esnasinda retainer
tellerindeki kopma kirilma, ayrilma gibi basarisizlik durumlart dislerin
numaralar1 ve zamant ile birlikte not edilmistir. Eger retainer telinde herhangi bir
deformasyon olduysa ya da komple kirilmasi gibi bir durum s6z konusu ise
retainer teli tiim dislerden sokiiliip dis yiizeyleri temizlenerek yeniden 6l¢ii alinip
retainer teli baslangigta dahil oldugu grupta ki aym tel ve yontem ile yeniden
yapistirtlmigtir. Eger telde herhangi bir kirilma ve deformasyon yoksa kopan dis

yiizeyi temizlenmis ve tamir edilmistir (112).

3.7 Istatistiksel Degerlendirme Methodu
Bu calismada elde edilen veriler SPSS Statistics Version 20 paket programi

ile analiz edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilima uygunluklar arastirilirken Shapiro Wilk
testinden yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05

kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal dagilim
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gostermedigi, p>0,05 olmasi durumunda ise degiskenlerin normal dagilim

gosterdigi belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilim
gostermemesi nedeniyle Mann Whitney U ve Kruskal Wallis-H Testlerinden

yararlanilmstir.

Kruskal Wallis-H Testinde anlamli farkliliklarin goriilmesi durumunda
Post-Hoc Coklu Karsilastirma Testi ile aralarinda farklilik olan gruplar

belirlenmistir.

Ikiden ¢ok bagimli degiskenin analizinde normal dagilim gostermemeleri
nedeniyle Friedman’s Two-Way ANOVA kullanilmis; anlamli farkliliklarin
cikmast durumunda ise Coklu Karsilastirma Testlerinden yararlanilarak

birbiriyle farklilik gosteren degiskenler tespit edilmistir.

Nominal yani kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki iliskileri
incelenirken Ki-Kare analizi uygulanmustir. 2x2 tablolarda degerlerin yeterli
hacme sahip olmamasi durumlarinda Fisher’s Exact Test kullanilmis olup RxC
tablolarda ise Monte Carlo Simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi

uygulanmustir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup;
p<0,05 olmasit durumunda anlamli bir iliskinin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda ise anlaml1 bir iligkinin olmadigi belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen bireylerin gruplarda cinsiyet ve yas degiskenlerine

gore dagilimlart Tablo 1 ve Tablo 2 de verilmistir.

Tablo 1. Gruplara Gére Cinsiyete Iliskin Frekans Dagilim Tablosu

Grup
0,0215 Direkt | 0,0215 indirekt | 0,0175 Direkt | 0,0175 indirekt Seffaf Plak
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup) (4.Grup) (5.Grup) Toplam
n % n % n % n % n % n %

Kadin 12 60,00 13 65,00 14 70,00 9 45,00 13 65,00 61 61,00

Cinsiyet | Erkek 8 40,00 7 35,00 6 30,00 11 55,00 7 35,00 39 39,00

Toplam | 20 |100,00 20 100,00 20 |100,00 20 100,00 20 |100,00| 100 |100,00

Tablo 2. Gruplara Gére Yas Degerlerine iliskin Dagilim Tablosu

Grup
n Mean Median Min Max ss
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 20,40 17,50 15,00 33,00 6,31
0,0215 indirekt (2.Grup) 20 18,10 18,00 15,00 24,00 2,27
0,0175 Direkt (3.Grup) 20 18,50 16,50 14,00 40,00 6,35
0,0175 indirekt (4.Grup) 20 18,50 17,50 15,00 28,00 3,46
Yas Seffaf Plak (5.Grup) 20 16,95 16,50 13,00 24,00 3,12
Toplam 100 18,49 17,00 13,00 40,00 4,67
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Sondlama derinligi degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Sondlama Derinligi Degerlerinin Gruplar Arasinda Kruskal Wallis H

Testi 1le Karsilastirilmasi

n Mean Median Min | Max ss P degeri
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 1,58 1,7 1 1,7 | 02
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 1,61 1,7 1,1 | 1,8 | 0,2
SD Basglangic | 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 1,66 1,7 1,2 1,9 0,15 0,111
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 1,64 1,7 1,1 2 0,24
Seffaf Plak (5.Grup) 20 1,72 1,7 1,6 | 1,9 | 0,07
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 1,6 1,7 1,2 | 1,8 | 0,18
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 1,65 1,7 1,2 1,9 | 0,15
SD 1.hafta 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 1,66 1,7 1,3 | 1,8 | 0,13 0,34
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 1,64 1,7 1,1 | 1,9 | 0,18
Seffaf Plak (5.Grup) 20 1,72 1,7 1,6 2 0,08
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 1,69 1,7 1,6 | 1,8 | 0,05
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 1,67 1,7 1 21 | 0,21
SD l.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 1,69 1,7 1,4 | 1,8 | 0,08 0,69
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 1,71 1,7 1,3 | 1,9 | 0,13
Seffaf Plak (5.Grup) 20 1,69 1,7 1,6 1,7 0,02
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 1,71 1,7 1,7 | 1,8 | 0,02
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 1,71 1,7 1,5 2 0,09
SD 3.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 1,69 1,7 1,3 | 1,9 | 0,11 | 0,224
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 1,73 1,7 1,7 | 1,9 | 0,06
Seffaf Plak (5.Grup) 20 1,7 1,7 1,6 1,8 0,03
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 1,72 1,7 1,6 | 1,9 | 0,06
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 1,67 1,7 1,1 2 0,19
SD 6.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 1,71 1,7 1,6 | 1,8 | 0,04 | 0,392
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 1,72 1,7 1,6 | 1,9 | 0,06
Seffaf Plak (5.Grup) 20 1,66 1,7 1,3 | 1,8 | 0,13

* SD: Sondlama derinligi

p<0,05: istatistiksel olarak anlaml
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Sondlama derinligi degerlerinde tellerin kalinlik durumlar1 ve yapistirma
teknigine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (tablo 4-5).
Tablo 4. Sondlama Derinligi Degerlerinin Tellerin Kalinlik Durumlarina Gore

Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P degeri

ince 40 1,65 1,7 1,1 2 0,2

SD BASLANGIC 0,088
Kalin 40 1,59 1,7 1 1,8 0,19
ince 40 1,66 1,7 1,1 1,9 0,16

SD 1.hafta 0,338
Kalin 40 1,63 1,7 1,2 1,9 0,17
ince 40 1,7 1,7 1,3 1,9 0,1

SD 1.ay 0,412
Kalin 40 1,68 1,7 1 2,1 0,15
ince 40 1,71 1,7 1,3 1,9 0,09

SD 3.ay 0,168
Kalin 40 1,71 1,7 1,5 2 0,06
ince 40 1,71 1,7 1,6 1,9 0,05

SD 6.ay 0,717
Kalin 40 1,7 1,7 1,1 2 0,14

* SD: Sondlama derinligi
p<0,05: istatistiksel olarak anlamli
Tablo 5. Sondlama Derinligi Degerlerinin Yapistirma Teknigine Gére Mann

Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P degeri

Direkt | 40 1,62 1,7 1 1,9 0,18

SD BASLANGIC | 0,635
Indirekt | 40 1,62 1,7 1,1 2 0,22
Direkt | 40 1,64 1,7 1,2 1,8 0,16

SD 1.hafta _ 0,946
Indirekt | 40 1,65 1,7 1,1 1,9 0,17
Direkt | 40 1,69 1,7 1,4 1,8 0,07

SD 1.ay _ 0,408
Indirekt | 40 1,69 1,7 1 2,1 0,17
Direkt | 40 1,7 1,7 1,3 1,9 0,08

SD 3.ay _ 0,364
Indirekt | 40 1,72 1,7 1,5 2 0,07
Direkt | 40 1,71 1,7 1,6 1,9 0,05

SD 6.ay _ 0,717
Indirekt | 40 1,7 1,7 1,1 2 0,14

* SD: Sondlama derinligi

p<0,05: istatistiksel olarak anlaml
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Gingival indeks 1. ay, 3. ay ve 6. ay degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (Tablo 6). Seffaf plak
grubunun Gingival indeks 1. ay degeri 0,0215 indirekt grubuna gore anlaml
derecede dusiiktiir. Seffaf plak grubunun Gingival indeks 3. ay degeri 0,0215
indirekt ve 0,0175 indirekt gruplarina gore anlamli derecede diistiktiir. Seffaf
plak grubunun Gingival indeks 6. ay degeri 0,0215 direkt grubuna gore anlamli

derecede diistiktiir.
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Tablo 6. Gingival indeks Degerlerinin Gruplar Arasinda Kruskal Wallis H Testi

ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min | Max ss | P Degeri
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0,79 0,7 0 2 0,58
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 0,78 0,7 0 2 |075
Gi Baslangi¢ | 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 0,94 1 0 2 0,75 | 0,959
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0,82 1 0 2 0,6
seffaf Plak (5.Grup) 20 | 0,83 0,7 0 2 | 062
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0,54 0,3 0 2 0,64
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 1,02 1,1 0 2 0,67
Gi 1.hafta 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 0,81 0,7 0 1,8 | 0,53 | 0,139
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 | 0,83 0,7 0 2 | 055
seffaf Plak (5.Grup) 20 | 0,71 0,7 0 1,7 | 0,56
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0,75 0,7 0 2 0,61
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 1,13 1,2 0 2 0,67
Gi 1.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 | 0,93 1 0 2 | 065 | 0,005
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 | 0,86 0,9 0 2 | o051
Seffaf Plak (5.Grup) 20 0,4 0,3 0 1,8 | 0,56
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0,63 0,5 0 1,7 0,6
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 0,97 0,7 0 2 0,7
Gi 3.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 | 0,87 0,7 0 0,61 | 0,047
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 1,01 1 0 2 0,62
Seffaf Plak (5.Grup) 20 0,52 0,5 0 2 0,58
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0,94 0,9 0 2 0,7
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 0,64 0,5 0 2 | 0,65
Gi 6.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 0,86 1,15 0 1,7 | 0,73 | 0,049
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0,6 0,5 0 1,7 | 0,57
seffaf Plak (5.Grup) 20 | 0,35 0,15 0 1,3 | 0,44

* GI: Gingival indeks

p<0,05: istatistiksel olarak anlamli
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Gingival indeks degerlerinde tellerin kalinlik durumlari ve yapistirma

teknigine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 7-8).

Tablo 7. Gingival Indeks Degerlerinin Tellerin Kalinlik Durumlarina Gére Mann

Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P Degeri
] ince 40 0,88 1 0 2 0,68
Gl Baglangig 0,521
Kalin 40 0,79 0,7 0 2 0,66
. ince 40 0,82 0,7 0 2 0,54
Gl 1.hafta 0,676
Kalin 40 0,78 0,7 0 2 0,69
] ince 40 0,89 1 0 2 0,58
Gl 1.ay 0,804
Kalin 40 0,94 1 0 2 0,66
. ince 40 0,94 1 0 2 0,61
Gl 3.ay 0,321
Kalin 40 0,8 0,7 0 2 0,66
X ince 40 0,72 0,75 0 1,7 0,66
Gl 6.ay 0,618
Kalin 40 0,79 0,7 0 2 0,69

* Gl: Gingival Indeks

p<0,05: istatistiksel olarak anlaml

Tablo 8. Gingival Indeks Degerlerinin Yapistirma Teknigine Gére Mann
Whitney U Testi ile Karsilagtirilmasi

n Mean Median Min Max ss P Degeri
i Direkt 40 0,86 0,85 0 2 0,67
Gl Baglangig | 0,651
Indirekt | 40 0,8 0,75 0 2 0,67
. Direkt 40 0,68 0,7 0 2 0,6
Gl 1.hafta _ 0,077
Indirekt | 40 0,92 0,9 0 2 0,62
i Direkt 40 0,84 0,75 0 2 0,63
Gl 1.ay _ 0,217
Indirekt | 40 0,99 1 0 2 0,6
. Direkt 40 0,75 0,7 0 2 0,6
Gl 3.ay _ 0,088
Indirekt | 40 0,99 1 0 2 0,65
i Direkt 40 0,9 1 0 2 0,71
Gl 6.ay _ 0,078
Indirekt | 40 0,62 0,5 0 2 0,6

* GI: Gingival indeks

p<0,05: istatistiksel olarak anlaml
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Plak indeksi degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli1 farklilik bulunmamaktadir (Tablo 9).

Tablo 9. Plak indeks Degerlerinin Gruplar Arasinda Kruskal Wallis H Testi ile

Karsilastirilmasi

n Mean Median Min | Max ss | P Degeri

0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0,04 0 05 | 013

0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 0,11 1 [0325

Pi Baslangic | 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 0,05 0,7 | 0,17 | 0,661

0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0,08 1 0,23

Seffaf Plak (5.Grup) 20 0,09 0,7 | 0,22

0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 | 0,06 1 [0323

0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 0,17 0,7 | 0,27

Pi 1.hafta 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 0,11 0,7 | 0,24 | 0,524

0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 | 0,14 1 |032
Seffaf Plak (5.Grup) 20 0,13 0,8 | 0,26
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 | 0,15 1 | o029
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 0,3 1,5 | 0,49
Pi 1.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 | 0,35 0,52 | 0,534
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 | 0,22 1 |036
Seffaf Plak (5.Grup) 20 0,11 1 0,24
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 | 0,18 1 | o033
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 0,25 1 |o0,38

Pi 3.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 | 0,28 13 | 0,44 | 0,418

0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0,14 1 0,28

Seffaf Plak (5.Grup) 20 0,12 1 0,31

0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 | 0,26 1 |[038

0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 0,16 1 [033

Pi 6.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 | 0,25 1 | 04 | 0121

0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0,12 1 0,27

o| o] o] ol ol ©o|] o] ol o] ol ol o] o| ol ©of o] o| ol o] ©o| ol ©o|] o| ©
o| o] o] ol ©of ©o|] o] ol o] ol ol o] o] ol ©of o] ©o| Ol o] ©o| ol ©o|] o] o| ©
N

Seffaf Plak (5.Grup) 20 0,05 1 0,22

* PI: Plak Indeksi

p<0,05: istatistiksel olarak anlaml
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Plak indeksi degerlerinde kalinlik durumlar1 ve yapistirma teknigine gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 10-11).

Tablo 10. Plak Indeksi Degerlerinin Tellerin Kalinlik Durumlarina Gére Mann
Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P Degeri
] ince 40 0,06 0 0 1 0,2
Pl Baglangig 0,54
Kalin 40 0,08 0 0 1 0,2
. ince 40 0,13 0 0 1 0,28
Pl 1.hafta 0,872
Kalin 40 0,12 0 0 1 0,25
] ince 40 0,29 0 0 2 0,45
Pl 1.ay 0,33
Kalin 40 0,22 0 0 1,5 0,41
. ince 40 0,21 0 0 1,3 0,37
Pl 3.ay 0,823
Kalin 40 0,22 0 0 1 0,35
] ince 40 0,18 0 0 1 0,34
Pl 6.ay 0,733
Kalin 40 0,21 0 0 1 0,36

* PI: Plak Indeksi
p<0,05: istatistiksel olarak anlaml
Tablo 11. Plak indeksi Degerlerinin Yapistirma Teknigine Gére Mann Whitney

U Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P Degeri
i Direkt | 40 0,05 0 0 0,7 0,15
Pl Baslangig | 0,23
Indirekt | 40 0,09 0 0 1 0,24
. Direkt | 40 0,09 0 0 1 0,23
Pl 1.hafta _ 0,187
Indirekt | 40 0,15 0 0 1 0,29
i Direkt | 40 0,25 0 0 2 0,43
Pl 1.ay _ 0,823
Indirekt | 40 0,26 0 0 1,5 0,43
. Direkt | 40 0,23 0 0 1,3 0,38
Pl 3.ay _ 0,775
Indirekt | 40 0,2 0 0 1 0,33
i Direkt | 40 0,25 0 0 1 0,39
Pl 6.ay _ 0,168
Indirekt | 40 0,14 0 0 1 0,3

* PI: Plak Indeksi

p<0,05: istatistiksel olarak anlaml
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Dis eti cekilmesi biiylimesi degerleri bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 12).

Tablo 12. Dis Eti Cekilmesi Biiylimesi Degerlerinin Gruplar Arasinda Kruskal
Wallis H Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min | Max ss | P Degeri
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0,01 0 0 0,2 | 0,04
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | -0,01 0 02| 0o |o004
DECB Baglangig | 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 -0,02 0 -0,3 0 0,07 | 0,314
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0,05 0 0 1 0,22
Seffaf Plak (5.Grup) 20 0,05 0 0 1 0,22
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 0 0 0 0 0
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | -0,01 0 -0,2 0 0,04
DECB 1.hafta | 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 | -0,02 0 -0,3 0 0,07 | 0,328
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 | 0,02 0 o | 03 |007
Seffaf Plak (5.Grup) 20 0 0 0 0 0
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0 0 0 0 0
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | -0,01 0 -0,2 0 0,04
DECB 1.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 0 0 0 0 0 0,406
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0 0 0 0 0
Seffaf Plak (5.Grup) 20 0 0 0 0 0
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0 0 0 0 0
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 0 0 0 0 0
DECB 3.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 0 0 0 0 0 1
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0 0 0 0 0
Seffaf Plak (5.Grup) 20 0 0 0 0 0
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 0 0 0 0 0
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 0 0 0 0 0
DECB 6.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 0 0 0 0 0 1
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0 0 0 0 0
Seffaf Plak (5.Grup) 20 0 0 0 0 0

* DECB: Dis Eti Cekilmesi Biiyiimesi

p<0,05: istatistiksel olarak anlaml
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Tablo 13. Dis Eti Cekilmesi Biiylimesi Degerlerinin Tellerin Kalinlik

Durumlarina Gore Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P Degeri

ince 40 0,02 0 -0,3 1 0,17

DECB Baglangi¢ 1
Kalin 40 0 0 -0,2 0,2 0,05
ince 40 0 0 -0,3 0,3 0,07

DECB 1.hafta 0,579
Kalin 40 -0,01 0 -0,2 0 0,03
ince 40 0 0 0 0 0

DECB 1.ay 0,317
Kalin 40 -0,01 0 -0,2 0 0,03
ince 40 0 0 0 0 0

DECB 3.ay 1
Kalin 40 0 0 0 0 0
ince 40 0 0 0 0 0

DECB 6.ay 1
Kalin 40 0 0 0 0 0

* DECB: Dis Eti Cekilmesi Biiyiimesi
p<0,05: istatistiksel olarak anlaml

Tablo 14. Dis Eti Cekilmesi Biiylimesi Degerlerinin Yapistirma Teknigine Gore
Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P Degeri

Direkt 40 0 0 -0,3 0,2 0,06

DECB Baslangig | 0,98
Indirekt | 40 0,02 0 -0,2 1 0,16
Direkt | 40 -0,01 0 -0,3 0 0,05

DECB 1.hafta _ 0,559
Indirekt | 40 0 0 -0,2 0,3 0,06
Direkt 40 0 0 0 0 0

DECB 1.ay ] 0,317
Indirekt | 40 -0,01 0 -0,2 0 0,03
Direkt | 40 0 0 0 0 0

DECB 3.ay ] 1
Indirekt | 40 0 0 0 0 0
Direkt 40 0 0 0 0 0

DECB 6.ay ] 1
Indirekt | 40 0 0 0 0 0

* DECB: Dis Eti Cekilmesi Biliyiimesi

p<0,05: istatistiksel olarak anlaml
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Sondlamada Kanama (BOP) 1. ay degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (Tablo 15). Seffaf plak
grubunun Sondlamada Kanama (BOP) 1. ay degeri 0,0215 indirekt grubuna gore

anlaml derecede diisiiktiir.

Tablo 15. Sondlamada Kanama (BOP) Degerlerinin Gruplar Arasinda Kruskal
Wallis H Testi ile Karsilagtirilmasi

n Mean Median Min | Max | ss | P Degeri
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 2,05 2 0 6 1,64
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 2,1 2 0 6 2,1
SK Baglangig 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 2,5 3 0 6 2,14 0,9
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 1,9 1,5 0 6 | 1,77
Seffaf Plak (5.Grup) 20 2,25 2 0 6 1,65
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 1,75 1 0 6 1,92
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 2,75 3 0 6 | 1,97
SK 1.hafta 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 2,5 2,5 0 5 1,36 | 0,275
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 | 2,15 2 0 6 | 1,76
Seffaf Plak (5.Grup) 20 1,95 2 0 5 1,54
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 | 2,2 2 0 6 | 1,74
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 3,05 3 0 6 1,99
SK 1.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 2,6 2,5 0 6 1,96 0,01
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 | 2,35 2 0 6 | 1,42
Seffaf Plak (5.Grup) 20 1,15 1 0 5 1,57
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 1,8 1,5 0 5 1,7
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 2,65 2 0 6 2,13
SK 3.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 | 2,4 2 0 6 1,7 | 0,075
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 | 2,85 3 0 6 | 1,69
Seffaf Plak (5.Grup) 20 1,5 1,5 0 6 1,61
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 2,5 2 0 6 1,99
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 1,85 1,5 0 6 | 1,73
SK 6.ay 0,0175 Direkt (3.Grup) 20 2,45 3,5 0 5 2,06 0,062
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 | 1,75 1,5 0 5 1,65
Seffaf Plak (5.Grup) 20 0,95 0,5 0 4 1,23

* SK: Sondlamada Kanama
p<0,05: istatistiksel olarak anlaml
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Sondlamada kanama (BOP) degerlerinde tellerin kalinlik durumlart ve
yapistirma teknigine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(Tablo 16-17).

Tablo 16. Sondlamada Kanama (BOP) Degerlerinin Tellerin Kalinlik
Durumlarina Gore Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P Degeri

ince 40 2,2 2 0 6 1,96

SK BASLANGIC 0,814
Kalin 40 2,08 0 6 1,86
ince 40 2,32 2 0 6 1,56

SK 1.hafta 0,639
Kalin 40 2,25 2 0 6 1,98
ince 40 2,48 2 0 6 1,69

SK 1.ay 0,818
Kalin 40 2,63 2,5 0 6 1,89
ince 40 2,62 3 0 6 1,69

SK 3.ay 0,236
Kalin 40 2,22 2 0 6 1,95
ince 40 2,1 2 0 5 1,88

SK 6.ay 0,784
Kalin 40 2,18 2 0 6 1,87

* SK: Sondlamada Kanama
p<0,05: istatistiksel olarak anlaml

Tablo 17. Sondlamada Kanama (BOP) Degerlerinin Tellerin Yapistirma
Teknigine Gore Mann Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P Degeri

Direkt | 40 2,28 2 0 6 1,89

SK BASLANGIC | 0,466
Indirekt | 40 2 0 6 1,92
Direkt 40 2,13 2 0 6 1,68

SK 1.hafta . 0,432
Indirekt | 40 2,45 2 0 6 1,87
Direkt | 40 2,4 2 0 6 1,84

SK 1.ay _ 0,402
Indirekt | 40 2,7 3 0 6 1,74
Direkt 40 2,1 2 0 6 1,71

SK 3.ay _ 0,117
Indirekt | 40 2,75 3 0 6 1,9
Direkt | 40 2,48 2 0 6 2

SK 6.ay _ 0,129
Indirekt | 40 1,8 1,5 0 6 1,67

* SK: Sondlamada Kanama
p<0,05: istatistiksel olarak anlamli
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Kopma degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (Tablo 18).

Tablo 18. Kopma Insidansinin Gruplar Arasinda Kruskal Wallis H Testi ile

Karsilastirilmasi
n Mean Median Min | Max | ss | P Degeri
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 0 0 0 0 0
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 0 0 0 0 0
KOPMA Baslangig 1
0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 0 0 o o 0
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0 0 0 0 0
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 0 0 0 0 0
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 0 0 0 0 0
KOPMA 1.hafta 1
0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 0 0 o o 0
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0 0 0 0 0
0,0215 Direkt (1.Grup) | 20 0 0 0 0 0
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 0,3 0 0 6 | 1,34
KOPMA 1.ay 0,553
0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 | 0,05 0 0 1 [0,22
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0 0 0 0 0
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0,15 0 0 2 0,49
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 0,05 0 0 1 |022
KOPMA 3.ay 0,645
0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 | 0,15 0 0 2 | o049
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 | 0,3 0 o | 4 |o9s
0,0215 Direkt (1.Grup) 20 0,05 0 0 1 0,22
0,0215 indirekt (2.Grup) | 20 | 0,05 0 0 1 |022
KOPMA 6.ay 0,553
0,0175 Direkt (3.Grup) | 20 0 0 o o 0
0,0175 indirekt (4.Grup) | 20 0 0 0 0 0

* p<0,05: istatistiksel olarak anlaml1
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Kopma degerlerinde tellerin kalinlik durumlar1 ve yapistirma teknigine

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 19-20).

Tablo 19. Kopma Insidansimin Tellerin Kalinlik Durumlarma Gére Mann

Whitney U Testi ile Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P Degeri

ince 40 0 0 0 0 0

KOPMA Baslangig 1
Kalin 40 0 0 0 0 0
ince 40 0 0 0 0 0

KOPMA 1.hafta 1
Kalin 40 0 0 0 0 0
ince 40 0,02 0 0 1 0,16

KOPMA 1.ay 0,986
Kalin 40 0,15 0 0 6 0,95
ince 40 0,23 0 0 4 0,77

KOPMA 3.ay 0,652
Kalin 40 0,1 0 0 2 0,38
ince 40 0 0 0 0 0

KOPMA 6.ay 0,155
Kalin 40 0,05 0 0 1 0,22

* p<0,05: istatistiksel olarak anlamli

Tablo 20. Kopma Insidansinin Yapistirma Teknigine Gére Mann Whitney U

Testi i1le Karsilastirilmasi

n Mean Median Min Max ss P Degeri

Direkt 40 0 0 0 0 0

KOPMA Baslangic | 1
Indirekt | 40 0 0 0 0 0
Direkt | 40 0 0 0 0 0

KOPMA 1.hafta § 1
Indirekt | 40 0 0 0 0 0
Direkt 40 0,02 0 0 1 0,16

KOPMA 1.ay _ 0,986
Indirekt | 40 0,15 0 0 6 0,95
Direkt | 40 0,15 0 0 2 0,48

KOPMA 3.ay § 0,724
Indirekt | 40 0,18 0 0 4 0,71
Direkt 40 0,02 0 0 1 0,16

KOPMA 6.ay _ 1
Indirekt | 40 0,02 0 0 1 0,16

* p<0,05: istatistiksel olarak anlamli
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l.haftada tiim gruplarda 43, 42, 41, 31, 32 ve 33 numarali dislerin
higbirinde kopma olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 21).

Tablo 21. 1. Haftada Tellerin Dislerden Kopma Insidansmin Gruplar Arasinda
Dislere Gore Dagilim Tablosu

Grup
0,0215 0,0175 0,0175
0,0215 Direkt i i Seffaf Plak
Indirekt Direkt Indirekt Toplam
(1.Grup) (5.Grup)
(2.Grup) (3.Grup) (4.Grup)
n % n % n % n % n % n %
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 100 | 100
Kopma 43 Nolu
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 | 100 | 100
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 100 | 100
Kopma 42 Nolu
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 | 100 | 100
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 | 100 | 100
Kopma 41 Nolu
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 100 | 100
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 | 100 | 100
Kopma 31 Nolu
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 100 | 100
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 100 | 100
Kopma 32 Nolu
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 | 100 | 100
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 100 | 100
Kopma 33 Nolu
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Dis

Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 | 100 | 100

65



1. ayda 0,0215 indirekt grubunun %35’inde 43 nolu disler i¢in kopma oldugu
gorilmistiir.

1. ayda 0,0215 indirekt grubunun %5’inde 42 nolu disler i¢in kopma oldugu
gorilmiistiir.

1. ayda 0,0215 indirekt grubunun %35’inde 41 nolu disler i¢in kopma oldugu
gorilmiistiir.

1. ayda 0,0215 indirekt grubunun %5’i ve 0,0175 direkt grubunun %5’inde 31
nolu disler i¢in kopma oldugu goriilmiistiir.

1. ayda 0,0215 indirekt grubunun %5’inde 32 nolu disler i¢in kopma oldugu
gorilmistiir.

1. ayda 0,0215 indirekt grubunun %S5’inde 33 nolu disler i¢in kopma oldugu
goriilmistiir (Tablo 22).
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Tablo 22. 1. Ayda Tellerin Dislerden Kopma Insidansmin Gruplar Arasinda
Dislere Gore Dagilim Tablosu

Grup
0,0215 X 0,0175 0,0175
0,0215 Indirekt i Seffaf Plak
Direkt Direkt Indirekt Toplam
(2.Grup) (5.Grup)
(1.Grup) (3.Grup) (4.Grup)
n % n % n % n % n % n %
Yok 20 100 19 95 20 100 20 100 20 100 99 99
Kopma 43 Nolu
Var 0 0 1 5 0 0 0 0 0 0 1 1
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 | 100 | 100
Yok 20 100 19 95 20 100 20 100 20 100 99 99
Kopma 42 Nolu
Var 0 0 1 5 0 0 0 0 0 0 1 1
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Yok 20 100 19 95 20 100 20 100 20 100 99 99
Kopma 41 Nolu
Var 0 0 1 5 0 0 0 0 0 0 1 1
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Yok 20 100 19 95 19 95 20 100 20 100 98 98
Kopma 31 Nolu
Var 0 0 1 5 1 5 0 0 0 0 2 2
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Yok 20 100 19 95 20 100 20 100 20 100 99 99
Kopma 32 Nolu
Var 0 0 1 5 0 0 0 0 0 0 1 1
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 | 100 | 100
Yok 20 100 19 95 20 100 20 100 20 100 99 99
Kopma 33 Nolu
Var 0 0 1 5 0 0 0 0 0 0 1 1
Dis
Toplam | 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 | 100 | 100
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3. ayda 0,0215 direkt grubunun %5’1, 0,0215 indirekt grubunun %5’1, 0,0175
direkt grubunun %5’1, 0,0175 indirekt grubunun %10’unda 41 nolu disler i¢in
kopma oldugu goriilmiistiir.

3. ayda 0,0215 direkt grubunun %5’i, 0,0175 direkt grubunun %5’i, 0,0175
indirekt grubunun %5’inde 32 nolu disler i¢in kopma oldugu goriilmiistiir.

3. ayda 0,0175 direkt grubunun %5°’1, 0,0175 indirekt grubunun %10 unda 31
nolu disler i¢in kopma oldugu goriilmiistiir.

3. ayda 0,0215 direkt grubunun %5°1, 0,0175 indirekt grubunun %5’inde 33 nolu
disler i¢cin kopma oldugu goriilmiistiir.

Tablo 23. 3. Ayda Tellerin Dislerden Kopma Insidansinin Gruplar Arasinda
Dislere Gore Dagilim Tablosu

Grup
] 0,0175 ]
0,0215 Direkt 0,0215 Indirekt 0,0175 Indirekt | Seffaf Plak
Direkt Toplam
(1.Grup) (2.Grup) (4.Grup) (5.Grup)
(3.Grup)
n % n % n % n % n % n %
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 | 100 | 100
Kopma 43 Nolu
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dis
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 100 | 100
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 | 100 | 100
Kopma 42 Nolu
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dis
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 100 | 100
Yok 19 95 19 95 19 95 18 90 20 | 100 95 95
Kopma 41 Nolu
Var 1 5 1 5 1 5 2 10 0 0 5 5
Dis
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 | 100 | 100
Yok 19 95 20 100 19 95 19 95 20 | 100 97 97
Kopma 31 Nolu
Var 1 5 0 0 1 5 1 5 0 0 3 3
Dis
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 | 100 | 100
Yok 20 100 20 100 19 95 18 90 20 | 100 97 97
Kopma 32 Nolu
Var 0 0 0 0 1 5 2 10 0 0 3 3
Dis
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 100 | 100
Yok 19 95 20 100 20 100 19 95 20 | 100 98 98
Kopma 33 Nolu
Var 1 5 0 0 0 0 1 5 0 0 2 2
Dis
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 | 100 100 | 100
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Tablo 24. 6. Ayda Tellerin Dislerden Kopma Insidansmin Gruplar Arasinda
Dislere Gore Dagilim Tablosu

Grup
0,0215 .
0,0215 Direkt i 0,0175 Direkt | 0,0175 Indirekt Seffaf Plak
Indirekt Toplam
(1.Grup) (3.Grup) (4.Grup) (5.Grup)
(2.Grup)
n % n % n % n % n % n %
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Kopma 43
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nolu Dig
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Kopma 42
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nolu Dig
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Kopma 41
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nolu Dig
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Kopma 31
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nolu Dig
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Yok 19 95 19 95 20 100 20 100 20 100 98 98
Kopma 32
Var 1 5 1 5 0 0 0 0 0 0 2 2
Nolu Dig
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Yok 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100
Kopma 33
Var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nolu Dig
Toplam 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 100 | 100

6. ayda 0,0215 direkt grubunun %5’i ve 0,0215 indirekt grubunun %5’inde 32

nolu disler i¢in kopma oldugu goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Cogu ortodontist, aktif ortodontik tedavinin sonunda, hastalar i¢in sabit
lingual retainerlar1  kullanmaktadir.  Diizenli  takipler g6z  Oniinde
bulunduruldugunda, retainerlarin uzun siireli kullanim i¢in etkin, ve giivenilir bir
secenek oldugu diistiniilmektedir. Bonded lingual retainerlar yaygin olarak
kullanilsa da, ag1z sagligi lizerindeki muhtemel olumsuz etkileri hakkinda yeterli
bilgi ¢cok azdir. Bonded lingual retainerlarin periodonsiyum tizerindeki etkisine
bakildiginda, son zamanlarda yapilan sistematik incelemelerde daha ©nceki
caligmalarla ilgili ¢eliskili sonuglar bulunmustur. Bir ¢ok calisma, lingual
retanierlarin  distas1 birikimi, dis eti iltihabi, sondalamada kanama, diseti
cekilmesi ve cep derinliginde artisa neden oldugunu belirtmistir. Bagka
calismalar ise, bonded lingual retainerlarin periodontal saglik lizerinde uzun
vadeli olumsuz bir etkisinin bulunmadig1 sonucuna varmislardir. (17,20,81,83-
94). Calismamizda literatiirde goriilen bu celigkileri gidermek ve sabit lingual
retainerlarin gingival dokular {izerindeki etkilerini ayrintili olarak incelemek

hedeflenmistir.

Gliniimiizde piyasada c¢ok farkli tipte ve kalinlikta retainer telleri
bulunmaktadir. Ayrica sabit retainerlarin yapistirllmasinda farkli teknikler
kullanilabilmektedir (10). En cok tercih edilen yapistirma teknigi direkt bonding
olup, indirekt bonding teknigi ise 1990’11 yillarin sonuna dogru hizli bir alternatif
olarak one siirtilmiistiir (22,23). Multistrand yani ¢ok sarmalli tellerde dogru
kalinliktaki telin secilmesi énemlidir. Calismamizda ince (0,0175 inch) ve kalin
(0,0215 inch) olmak iizere iki farkli kalinliktaki retainer teli kullanilmistir. Bu

sekilde iki farkli kalinliktaki retainer telinin plak birikimi, gingival dokulardaki
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sebep olduklar1 problemler ve retansiyon basarisi agisindan karsilastirilabilmesi
hedeflenmistir. Calismada buna ek olarak ince ve kalin retansiyon telleri direkt
ve indirekt olarak iki farkli teknikle yapistirilmistir. Bu sekilde yapistirma
tekniginin de plak birikimi, gingival dokular ve retansiyon basarisi iizerindeki

etkisi karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir.

Sabit retainerlarin yapistirilmasi gerektigi i¢in hareketli retainerlara gore
klinikte uygulamas1 daha fazla zaman gerektirmektedir. Ayrica yapistirma
basarisizliklari, telin kirilmasi gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (18).
Seffaf plaklar transparan ve ince olduklar1 icin ¢ogu hasta bu retainer ¢esidini
tercih etmektedir. Ozellikle maksillada en cok tercih edilen pekistirme apareyi
seffaf plaklardir (49). Bir aragtirmaya gore keser konumlarini korumada efektif
olmalar1 acisindan sabit retainerlar ve essix retainerlar arasinda farklilik
bulunamamustir (50). Calismamizda sabit retainerlara kars1 hareketli pekistirme
apareyi olan seffaf plaklarin kontrol grubu olarak secilmesinin sebebi pekistirme
tedavisinde ortodontistler tarafindan fazlasiyla tercih ediliyor olmalar1 ve
hareketli olmalar1 sebebiyle gingival dokular iizerinde olasi zararli etkilerinin

cok diistik olmasidir.

Bu calismada giinlimiizde en cok tercih edilen tipte ve kalinliktaki retainer
tellerinin iki farkli yapistirma teknigi ile gingival sagligi ve retansiyon basarisini
ne kadar etkilediginin gozlemlenmesi hedeflenmistir. Bu sekilde iki farkli tel
kalinhig1 ve yapistirma yonteminin birbiri ile gingival saglik ve basar1 oranlari
acisindan kiyaslanmasi saglanacaktir. Literatiirde bu iki teknik ve materyalin
birbiri ile gingival saglik ve basar1 oranlar1 agisindan kiyaslandigi bir calisma

bulunmamaktadir. Bu arastirma ile literatiire, indirekt ve direkt yapistirma
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tekniginde farkli kalinliktaki retainerlarin gingival sagligi ve basar1 oranlarini

nasil etkiledigini gosteren bir ¢alismayla katkida bulunmak hedeflenmektedir.

Calismada her bir grup igin gerekli olan minimum denek sayisini belirlemek
amaciyla gii¢ analizi yapilmistir. %95 gilivenirlik ile %90 teorik giice
ulagabilmek i¢in arastirmada olusturulmasi planlanan 5 c¢alisma grubunun her
birinde en az 11 birey bulunmak iizere arastirmaya en az 55 birey dahil edilmesi
gerektigi bulunmustur. Ancak hastalarin tedaviyi yarida birakma ve kontrollere
gelmeme durumu goéz Oniinde bulundurularak ve caligmanin giiciinii artirmak
amactyla 5 ¢alisma grubunun her birinde 20 birey bulunmak iizere arastirmaya
100 birey dahil edilmistir. Arastirmada, gii¢ analizi ile belirlenen ve %90 giice
ulagsmak i¢in hedeflenen denek sayisindan ¢ok daha fazla denek iizerinde
calisilmis olmasi, arastirma giiciini ve gilivenirliligini  biiyllk oranda

artirmaktadir.

Hastalarin mandibular anterior bolgesindeki dislerde eksiklik olmamasina,
clirik ve restorasyon bulunmamasmma ve aktif periodontal hastalilik
bulunmamasina dikkat edilmistir. Bunun sebebi, incelenen dislerde ¢iiriik veya
rotasyon bulunmamasiin gingival sagliga iliskin parametreleri, eksik dislerin ise

basar1 oranlarimi etkileyebilme riski olmasidir.

Zachrisson ve ark. (58) 1991 de optimal retainer telini, tiim disere
yapistirtlmis 0.0215 inch bes sarmalli tel olarak tanitmislardir. Bu retainer telinde
daha ince veya aymi kalinhiktaki {ic sarmalli tellere gore daha az kirik ve
kopmalar goriilmiistiir. Ayn1 zamanda dislerin fizyolojik hareketine izin verecek
kadar da elastiktir. Zachrisson ve ark. (59) bu bulgulara dayanarak, 20 yildan
fazla siiredir rutin olarak bes sarmalli 0.0215-inch c¢apindaki retainer telini

onermektedirler. Bu bilgiler dogrultusunda caligmamizda en ¢ok tercih edilen
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0.0215 inch multisarmalli retainer telini ve aralarinda belirgin sekilde kalinlik
farkinin bulundugu 0.0175 inch kalinligindaki multisarmalli retainer telleri tercih
edilmistir. Calismamizda bu sekilde aralarinda belirgin kalinlik farkliligi bulunan
iki retainer teli kullamildiginda plak tutulumu ve gingival dokular iizerinde ne

gibi farkliliklar olustugu tespit edilmek istenmistir.

Benzer sekilde calisma amacina yonelik olarak farkli yapistirma tekniklerinin
plak tutulumu ve gingival dokular iizerinde ne gibi farkliliklar olusturdugu tespit
edilmek istenmistir. Indirekt yapistirma tekniginin direkt yapistirma teknigine
kiyasla ¢ok sayida avantaji vardir. Bunlarin arasinda klinik calisma zamanini
azaltmasi, daha dogru pozisyonda konumlandirma, nemle veya tiikriikle
kontamine olmadan polimerizasyon ve hasta konforunun arttirilmas: sayilabilir
(24,118). Ancak bunlarin yaninda indirekt yapistirma tekniginin bazi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Teknigin hassasligi, uzun laboratuar asamalari
ve artik adeziv kalmasinin oral hijyeni bozabilmesi bunlardan bazilaridir
(24,119). Bu bilgilerden yola cikarak indirekt yapistirma tekniginde artik adeziv
kalma riskinin plak tutulumu ve gingival dokular lizerinde direkt teknige kiyasla

olumsuz bir etkisi olup olmadig1 degerlendirilmek istenmistir.

Lingual retainerlarin basarisim1 belirleyen en onemli faktdr kullanilan adeziv
sistemleridir. Kullanilan ajanlarin basar1 oranlari dogrudan retainerlarin sag
kalim siiresini etkilemektedir. Calismamizda ortodontislerin sikca tercih ettigi ve
yliksek basar1 oranlar1 ¢alismalar tarafindan kanitlanmis materyaller tercih ettik.
Bunlar bonding ajani olarak Transbond XT, retainer kompoziti olarak Transbond

LR ve indirekt bonding ajan1 olan Transbond LV Supreme’dir (9,10).

Klinikte en yaygin kullanilan lingual retainer kompozitleri, uygulamasi kolay

ve calisma siiresi genis olan, 1sikla sertlesen kompozitlerdir. Braketleri
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yapistirmak icin kullanilan kompozitlerle karsilastirildiginda, lingual retainer
kompozitleri oral kaviteyle siirekli temas halindedir ve bu nedenle daha giiclii
fiziksel Ozelliklere sahip olmali ve 1siklama asamasindan 6nce iyi bir sekilde
kontrol edilmelidirler (9) Sabit retainer yapiminda restoratif ve ortodontik
bonding materyallerinin de i¢inde bulundugu bir¢ok farkli tipte kompozit
kullanilmaktadir. Ozellikle lingual retainer kompoziti olarak kullanilmak
amaciyla en uygun calisma zamanina sahip ve uygulamasi kolay olan ¢ok ¢esitli
materyaller iretilmistir. Dayaniklilik ve uzun Omirliiliik 6nemli oldugu i¢in
yiiksek yogunlukta 1sikla sertlesen kompozitlerin ¢ok iyi birer se¢im olacagi
bildirilmistir (9, 10). Akiskan kompozitler, lingual retainer kompoziti olarak
onerilen geleneksel mikrofil kompozitlerin rezin oranlarmin arttirilmasi ile elde
edilmistir (10-13). Yapilan ¢alismalarda Transbond LR’1n en yliksek baglanma
dayanimi  degerlerine sahip oldugu bulunmustur. Bu bulgulara gore
arastirmacilar baglanma dayanikliligi dikkate alindiginda sadece lingual retainer
uygulamalar1 i¢in lretilmis olan Transbond LR’nin en giivenilir kompozit
oldugunu diisiinmektedirler. (120). Bu yiizden tez calismamizda hem direkt
yapistirma tekniginin kullanildigr gruplarda ve hemde indirekt yapistirma
tekniginin  kullanildig1  gruplarinda kompozit padlerin hazirlanmasi i¢in

Transbond LR adezivi tercih edilmistir.

Calismamizda kullandigimiz indirekt bonding adezivlerinden olan Transbond
Supreme LV akigkan bir kompozit olup, indirekt yapistirma teknigi i¢in 6zel
olarak {iiretilmistir. Transbond LV Supreme, icerigindeki dimetakrilat polimeri
sayesinde, basing altindayken bile akiskanligin1 korur ve 1sikla polimerizasyon
gergeklesene kadar konumunu degistirmez (121). Transbond LV Supreme %65
oraninda silanlanmig seramik ve zirkonya doldurucu igerir. Klinik olarak bir
rezindeki doldurucu orami rezinin akiskanligmi etkiler ve mine porlarina
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adezyonunu siirlar. Bundan dolay1 %65'lik bir doldurucu oran1 Transbond LV
Supreme adezivi icin olduk¢a uygun bir akiskanlik 6zelligi ve iyi bir adezyon
saglar (122). Bu ylizden c¢alismamizda indirekt bonding adezivi olarak

Transbond LV Supreme tercih edilmistir.

(Calismamizda indirekt yapstirma tekniginin kullanildigir gruplarda transfer
kas1g1 materyali olarak silikon esasli 6l¢ii maddesi Memosil tercih edilmistir. Bu
materyal seffaf olup, 1sikla polimerize olan akiskan adezivin (Transbond LV
Supreme) polimerizasyonuna izin verir. Memosil 2 silikon esasli 6l¢ii materyali
daha once de literatiirde indirekt yapistirma ¢alismalarinda kullanilmistir. 1998
yilinda Read, 2003 yilinda ise McCrostie bu materyalin kullaniminin kolay ve
aktarma kasig1 hazirlanmasi i¢in olduk¢a uygun oldugunu belirtmislerdir (123,

124).

Sabit retansiyon apareylerinde onemli bir nokta, hijyen saglamanin 6zellikle
alt anterior bolgede zor olmasidir. Multisarmalli teller plak tutulumunu sadece
kanin dislere yapistirilan kalin yuvarlak tellere gore ciddi oranda arttirmaktadir,
ancak dislerin dizilimini koruma agisindan daha efektiflerdirler. Hastalara arayiiz
fircast ya da dis ipi kullanimi dogru sekilde gosterilip anlatilmalidir. Retainer
telleri sarmal sayilari, incelik-kalinliklar1 ve yapistirma teknigine bagli olarak
olusabilecek adeziv artiklar1 sebebiyle plak tutulumunu degistirmekte ve artan
plak tutulumuyla birlikte gingival dokularin cevab1 degismektedir. Al-Nimri ve
ark. (25) iki farkh tipteki lingual retainer1 62 hastada gingival saglik ve relaps
acisindan degerlendirmisdir. Gingival saglig1 degerlendirebilmek i¢in oral hijyen
indeksi, plak indeksi ve gingival indeks, relapsi degerlendirebilmek icin ise

irregiilerite indeksini baz almislardir.
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Zurich Universitesinde 2014 yilinda yapilan klinik bir arastirmada 41
hastanin kanin-kanin arast maksiller retainerlar1 7 yi1l boyunca takip edilip
irregiilerite indeksi, gingival indeks, plak indeksi, cep derinligi ve sondlamada
kanama degerlendirilmistir (95). Arastirmamizda gingival dokularin saghgini
degerlendirebilmek amaciyla yapilacak oOlciimler yukaridaki ¢alismalardan
faydalanilarak en saglikli ve ayrintili sonucu verebilecek sekilde sec¢ilmistir.

Kullanilan indeksler non-invaziv olup diagnostik deger tasiyan indekslerdir.

Aragtirmalara gore retainerlarda en c¢ok basarisizlik ilk 3-6 ay arasinda
olmaktadir. Ancak yapilan bir ¢ok caligmada basarisizlik farkli klinisyenler
tarafindan uygulanmis olan ve yapistirma yontemi bilinmeyen teller retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Metal retainer tellerinin basarisizlik oranmi 3.5% -

53% fiber retainerlarin ise 11% -51% olarak belirtilmistir.(63,68-71)

Booth ve ark. (66) yaptiklar1 ¢alismada mandibular kanin-kanin retainerin
60 hastada 20 yillik takibini yapmislardir. Retainer1 olan ve olmayan hastalarda
gingival indeks bukkal ve lingual yiizeylerde ayr1 ayri Olciilerek periodontal
saglik degerlendirilmistir. Mandibulada yiizeyler arasinda belirgin bir farklilik
tespit edilmemistir. Bizim ¢alismamizda ise kontrol grubunda hastalara seffaf
plaklar kullandirilmistir. Beklendigi iizere gingival indeks Ol¢iimiinde 1.aydan
itibaren seffaf plak grubunda tiim retainer gruplarina gére daha iyi sonuclar elde

edilmistir. Bu fark gruplarin bazilar igin istatistiksel olarak anlamli degildir.

Artun ve ark. (81) 4 gruptan olusan kanin —kanin arasi retainerlarin 3 yillik
takibini yaptiklart caligmada plak indeksini, kalkulus olusumunu, atagman
kaybimni ve irregiileritiyi incelemislerdir. Plak indeksi ve atagman kaybi

Olctimlerinde gruplar arasinda farklilik ¢ikmamistir. Bizim ¢alismamizda da plak
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indeksi ve dis eti ¢ekilmesi degerleri gruplar arasinda farklilik gdstermemistir.

Dolayisiyla sonuglar bizim ¢alismamiz ile uyumludur.

Corbett ve ark. (125) 39 hastada diiz retainer 35 hastada ise disetlerine
uyumlu dantel formu verilmis retainerlarda cep derinligi, sondlamada kanama,
plak indeksi, kalkulus indeksi, dis eti ¢ekilmelerini incelemislerdir. Sonug¢ olarak
gruplar arasinda herhangi bir farklilik bulunmamistir. Bizim calismamizda
kullandigimiz retainerler tiim gruplarda diiz olacak sekilde ayni formda
biikiilmiis onun yerine yapistirma teknigi ve tel kalinlig1 degistirilmistir ancak

yine de sonuglar bizim ¢alismamiz ile uyumludur.

Heier ve ark. (91) yaptiklar1 bir ¢alismada 22 sabit retainer hastasi, 14
hareketli retainer hastasinda plak indeksi, gingival indeks, kalkulus indeksi,
sondlamada kanama ve diseti olugu sivisimi karsilastirmiglardir. Gingival
indeksin her iki gruptada bir miktar yiikseldigi ancak gruplar arasinda farklilik
bulunmadigi, plak ve kalkulus indekslerinin sabit retainer grubunda daha yiiksek
ciktig1 tespit edilmistir. Sondlamada kanamada ise baslangictaki duruma gore 1.
ayda sabit retainer grubunda bir miktar daha artma olmus olup 6 aylik takip
sonunda ise sabit retainer grubunda degerlerin ¢cok az daha diisiik oldugu ancak
bir 6nem tasimadigi belirtilmistir. Bizim calismamizda plak indeksinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Ancak gingival
indekste seffaf plak grubunda, 0,0215 inch kalinligindaki retainer tellerine gore
anlamli derecede diisiik sonuclar elde edilmistir. Sondlamada kanamada ise
seffaf plak grubunda 1. ayda 0,0215 inch indirekt retainer grubuna gore anlamli
derecede diisiik sonuglar elde edilmistir. Caligmalar arasinda gozlenen farkin
sebebi tel kalinliklar1 ve yapistirma teknikleri arasi farkliliklar olabilir. Seffaf
plaklarin hareketli takip ¢ikarilabilir apareyler olmasi sebebiyle hastalar daha
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efektif ve kolay temizlik saglamaktadir. Bu yiizden sondlamada kanama ve
gingival indeks Ol¢limlerinde anlamli farkliliin c¢ikmasi tahmin edilebilir

sonuclardir.

Moghrabi ve ark. (126) 2016 yilinda yayinladiklar1 bir derlemede en az 6
ay takipli toplamda 24 calismay1 degerlendirmisler ve retansiyon apareylerinin
basar1 oranlari, periodontal durum ve hasta degerlendirmeleri agisindan hareketli
ve sabit retainerlar1  karsilagtirmislardir.  Periodontal agidan  yapilan
karsilagtirmalarda sadece kaninlere ve tiim anterior dislere yapistirilan sabit
retainerlar arasinda herhangi bir farklilik bulunmamustir. Ayni sekilde Hawley ve
sabit retainer karsilastiritlmasinda farklilik tespit edilmemistir. Gingival indeks ve
plak indeksi degerlerinde fiber retainerlarda paslanmaz ¢elik tellere gére daha
yiiksek sonuglar elde edildigi goriilmiistiir. Paslanmaz celik retainer tellerinin 6
aylik takibinde plak indeksi ve gingival indeks degerlerinin artigin1 ancak bu
artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir. Yine ayni sekilde
sondlamada kanama Ol¢iimlerinde bu artisin gozlemlendigi ve bir ¢alismada bu
artisin istatistiksel oarak anlamli bulundugu belirtilmistir. Basar1 oranlari
karsilastirilmasinda fiber retainer ve paslanmaz ¢elik retainerlar arasinda bir fark
bulunmamustir. Ayni sekilde maksiller ve mandibular retainerlar arasinda da
basar1 oranlari agisindan fark bulunmamustir. 2 ¢alismada sabit retainerlar icin 6
aylik takipte basarisizlik oranm1 % 12, 3 yillik takipte % 14 ¢imustir. Maksiller
seffaf plaklarda basarisizlik oram1 2 yillik takipte %10, baska bir ¢alismada 6
aylik takipte %17 ¢ikmistir. Bizim calismamizda 6 aylik takipte 80 retainer
hastasiin %12,5’sinde kopma olmus, 20 hastalik seffaf plak grubunda ise bir
problem yasanmamistir. Periodontal degerlendirmelerde ise bizim ¢alismamizda
gingival indeks ve sondlamada kanamada seffaf plaklarin retainerlara gore daha
1yi sonuclar gosterdigi tespit edilmistir. Bunun sebebi seffaf plaklarin hareketli
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olmas1 ve hastalarin oral hijyeni daha 1iyi saglayabiliyor olmasi olarak

diistintilmektedir.

Zurich Universitesinde 2014 yilinda yapilan klinik bir arastirmada 41
hastanin kanin-kanin aras1 maksiller retainerlar1 7 yil boyunca takip edilip
irregiilerite indeksi, basar1 oranlari, gingival indeks, plak indeksi, cep derinligi ve
sondlamada kanama degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak maksiller bonded
retainerin periodontal saglik lizerine belirgin negatif bir etkisinin bulunmadigi
ancak plak tutulumunu bir miktar arttirdig1 ve yliksek basar1 oranlar1 gosterdigi
bildirilmistir. 41 hastanin 28’inde kopma goriilmemistir ve basarisizligin esas
sebebinin deatagman oldugu tespit edilmistir (95). Bizim ¢aligmamizda kanin-
kanin aras1 mandibular retainerlarin ve seffaf plak apareylerinin 6 aylik gézlemi
sonucunda periodontal saglik acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farklilik ¢cikmamistir. Ancak gingival indeks ve sondlamada kanama
Olciimlerinde 1.aydan itibaren seffaf plaklarin retainerlara gore daha diisiik
degerlere sahip oldugu tespit edilmistir. Retainer yapistirilmis olan 80 hastanin
10’unda kopma goriilmiis olup yiiksek bagsari oran1 gosterdikleri saptanmistir.
Zurich Universitesinde yapilan ¢alismada 7 yillik donemde maksiller retainer,
bizim ¢alismamizda ise 6 aylik donemde mandibular retainer degerlendirilmistir

ancak benzer sonuglar elde edilmistir.

Levin ve ark. (98) sabit retainer1 olan ve olmayan 92 hastada plak, gingival
indeks, diseti cekilmesi, sondlama derinligi ve sondlamada kanamay1
incelemislerdir. Sonug olarak sabit retainerlarin diseti ¢ekilmesi miktarini, plak
tutulumunu ve sondlamada kanamayi arttirdigini  bildirmislerdir. Bizim

calismamizda kontrol grubu olarak retainer1 olmayan ancak seffaf plak kullanan
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hasta grubu kullanilmistir. Gingival indeks ve sondlamada kanamama
Olciimlerinde seffaf plak grubu daha iy1 sonuglar gostermistir. Levin ve ark.(98)
hi¢ retainert1 olmayan hastalarda daha i1yi sonuclar elde etmesinin sebebini
hastalarin daha efektif bir sekilde oral hijyeni saglayabiliyor olmalarina
baglanmistir. Bu durum bizim ¢alismamizdaki kontrol grubu iginde gecerli
olabilir.

Karaman ve ark. (23) sabit lingual retainer1 indirekt teknikle yapistirip
degerlendirdikleri calismada, 15 hastay1 6 ay siireyle takip etmislerdir. Sonug
olarak baslangic ve 6 aylik retansiyon periyodu sonunda gingival indekste
herhangi bir farklilik ¢itkmamustir. Indirekt yapistirma tekniginin avantaji olarak
hasta basinda gecen siireyi azaltmasi ve telin  daha dogru konumda
yerlestirilmesini belirtmislerdir. Dezavantaj olarak ise hassas bir teknik oldugunu
ve adezivin embragurlar arasina sizinti olusturabilecegini bildirmislerdir. Bu
caligma ve bizim caligmamizin sonuglar1 arasinda herhangi bir farklilik
ctkmamustir.

Taner ve Aksu (24) yaptiklar1 ¢alismada, ortodontik tedavi goérmiis 66
hastaya tedavi sonrasinda kanin-kanin arasi lingual retainer uygulamis ve
retainerlarin 32’sini direkt metod, 34’iinii ise indirekt metod ile yapistirmislardir.
Retainer teli olarak 8 sarmalli paslanmaz ¢elik 0.016x0.022 inch dead soft wire,
bond olarak ise Transbond LR kullanilmistir. Hastalar 6 ay boyunca her ay
kontrole ¢agirilmistir.  Arastirmada direkt ve indirekt bagsari orani
degerlendirilmis olup, sonug olarak 25 retainerda basarisizlik goriilmiis ve total
basarisizlik %37.9 olarak Ol¢iilmiistiir. Yapistirma basarisizliklar1 ilk ay
gorilmeye baslanmistir. Direkt metod grubunda basarisizlik %46.9, indirekt
metod grubunda ise %29.4 bulunmustur. Sag kuadrandaki basarisizlik orani sol

tarafa gore bir miktar yiiksek cikip, alt keserlerde kopma-kirilmanin daha fazla
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goriildiigiinii ancak direkt ve indirekt yapistirma teknikleri arasinda belirgin
farklilik bulunmadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda kopma degerlerinde,
yapistirma tekniklerindeki farkliliga bagli olarak gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark ¢ikmamistir. Taner ve Aksunun (24) ¢alismasina uyumlu
olacak sekilde bizim ¢alismamizda da keser dislerde kaninlere gére daha yliksek
yiizdelerde kopma goriilmiistir.

Bovali ve ark. (79) yaptiklar ¢alismada, mandibuler retainerin 64 hastada,
6 aylik periyotta indirekt ve direkt yapistirma tekniklerindeki basarisizliklarini ve
yerlestirme zamanlarini karsilagtirmislardir. Sonug olarak indirekt bonding
tekniginin direkt teknige gore istatiksel olarak belirgin sekilde hizli oldugu ve
basarisizlik riskinin iki teknikte de benzer oldugu belirtilmistir. Basari
oranlarinin karsilastirilmasinda bizim c¢alismamizda da indirekt ve direkt
yapistirma teknikleri arasinda anlamli bir farklilik ¢ikmamastir.

Egli ve ark.nin (82) 2016 yilinda yaptiklart bir ¢aligmaya 30 indirekt ve 30
direkt bonding grubu hastas1 olmak iizere 60 hasta katilmistir. Tiim retainerlar
0.0215 multistrand SS olup ayni teknisyen tarafindan lingual yiizeylere uyumlu
bir sekilde ayarlanmistir. Hastalar 1, 2, 4 ve 6. Aylarda kontrole ¢agirilmistir., 6.
ayda Ol¢li alinmistir. Tiim hastalar 1. ve 2. yilda da ek olarak kontrole
cagirilmistir. 1. ve 2. yil kontrollerinde, kopma olup olmadig: tork ve rotasyon
degisiklikleri kontrol edilmistir. Aljinat 6l¢ii ve lateral sefalogramlar alinmistur.
Indirekt ve direkt metodlar1 arasinda herhangi bir fark bulunmamustir ve en ¢ok
kopma ilk bir yilda goriilmiistiir. 2 yillik takip siiresini tamamlayan 60 hastadan
%401 retainerlarimi 2 yil i¢inde tekrar yapistirtmustir. Tekrar yapistirilan
retainerlarda indirekt bonding grubunda 43%, direkt bonding grubunda ise
37%dir. Aradaki 6%]lik fark anlamli bulunmamistir. Basarisizlik yiizdesi ilk yilda
33% ikinci yilda ise 7%dir. Direkt bonding grubunda tedavi sonrasi ¢ok az
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miktarda istenmeyen degisiklikler goriilmiistiir. Sadece 1 hastada ciddi degisiklik
gozlemlenmistir. Bu ylizden sokiim sonrasi ilk 1 yillik kontroller cok 6nemlidir.
Her iki grupta interkanin ve premolar mesafeler korunmustur. Bizim
caligmamizda da yapistirma yoOntemlerinin bagar1 oranlart arasinda fark
citkmamistir ancak basarisizlik yiizdesi bizim calismamizda daha diisiiktiir.
Bunun sebebi Egli ve ark.nin (82) daha uzun dénemli takip yapmalar1 ve siirecle
orantili olarak daha ¢ok retainer kopmasiyla karsilasmis olmalari olabilir.
Renkema ve ark. (77) yaptiklar1 bir ¢alismada kanin-kanin arasi 6 dise
yapistirilan lingual retainerlarin bagsari oranlarini ve irregularite indekslerini 221
hastanin modellerinden degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak aktif ortodontik
tedavi sonrasi mandibular anterior bolgenin siralanmasinin korunmasinda lingual
retainerlarin yiiksek basar1 oranlar1 gosterdigi, az oranda bazi hastalarda
beklenmedik komplikasyonlar olustugu bildirilmistir. Basar1  durumu
degerlendirildiginde ise 221 hastanin 151’inde hi¢ kopma goriilmedigini ve
keserlerde kaninlere gore daha fazla kopma oldugunu ancak santral ve lateraller
arasinda ise bir fark olmadigin1 gézlemlemislerdir. Toplamda %32,2 oraninda bir
basarisizlik tespit etmislerdir. Bir ¢cok calismaya gore yliksek ¢ikan basarisizlik
yiizdelerini ¢alisma hastalarinin retainerlarini kendi dis hekimlerine yeniden
yapistirtmalarina ve hizla gelisen bonding materyallerine baglamislardir. Ayrica
uzun donemli takipte goriilen tedavi sonrasi irregiilaritenin basarisizliga
sebebiyet verebilecegini ve bu konuda dikkatli olunmasit gerektigini
vurgulamiglardir. Renkema ve ark. (77) c¢alisma gruplarindaki hastalarin
retainerlarint  1995-2000 yillar1 arasinda yapistirmislardir. Kendilerinin de
belirtigi gibi basar1 oranlarimiz arasindaki farkliligin sebebi gelisen adeziv

materyalleri ve teknikler olabilir.
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5.1 Klinik Yorum ve Oneriler

Calismamizda yapilan tiim Olcme ve degerlendirmelerde, yapistirma
teknikleri ve tel kalinliklar1 arasinda klinik olarak anlamli bir farklilik
cikmamistir. Dolayisiyla indirekt bonding teknigi, klinikte sagladig1 avantajlar
dogrultusunda rahatlikla kullanilabilinir. Yine aynmi sekilde 0,0215 inch
kalinliginda retainer teli kullanim1 peridontal saglik agisindan olumsuz bir etki
olusturmamistir ve daha etkili, glivenilir bir pekistirme icin tercih edilebilecegi

gosterilmistir.

Pekistirme tedavisi igin gereksinime genellikle teshis ve tedavi
planlanmas1 asamasinda karar verilir. Dogru teshis, tedavi planlamasi ve
zamanlama; ideal estetik, ideal fonksiyon ve bunlarin daimi devamliligina
yonelik olmalidir. Eger hastalar yeterli oral hijyene sahiplerse, sabit retainerlar
minumum komplikasyon yaratacagindan avantajli olabilmektedirler . Ancak sabit
retainerlarin yapistirilmasit klinikte uzun zaman gerektirmektedir ve yapistirma
basarisizliklari, telin kirilmas1 gibi  komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Dolayisiyla hastanin durumuna gore gerekli planlama yapilmalidir. Eger hastanin
iyi bir oral hijyen saglayamayacagi ve retainerlarinda kopma gibi
komplikasyonlarla kars1 karsiya kalinacagi diisiiniiliiyorsa seffaf plaklardan
faydalanabilinir. Ciinkii gingival indeks ve sondlamada kanama indekslerinde
seffaf plak grubu retainer gruplarina goére daha iyi sonuclar gostermistir. Bunun
sebebi olarak seffaf plaklar ile hastalarin daha rahat ve efektif sekilde oral

hijyenlerini saglayabiliyor olmalar1 diisiiniilmektedir.

Retainerlardaki kopmalar degerlendirildiginde kaninlere gore santral ve
laterallerde daha yiliksek ylizdelerde kopma tespit edilmistir. Bunun sebebi

dislerin lingual yilizey formlarindaki farkliliklar ya da kesme koparma
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islemlerinde keser dislere binen yiiksek kuvvetler olabilir. Her iki durumda da
kontroller  sirasinda  ylizeylerde kopma olup olmadigr  dikkatlice
degerlendirilmelidir. Hastalar ¢ogu zaman kanin dislerde kopma yoksa sadece
keser dislerde meydana gelen kopmalar1 fark edememektedirler. Bu durum hem
niiks olusmasina hem de dis yiizeyi ve kompozit kaide arasinda biriken artiklar

sebebiyle ciiriik olusumuna yol agabilmektedir.

6. SONUCLAR

1) Retainer telleriyle pekistirmenin yapildigi gruplarda sondlama derinligi,
gingival indeks, plak indeksi, diseti ¢ekilmesi-biiyiimesi ve sondlamada
kanama degerleri1 bakimindan tellerin kalinlik durumlart ve yapistirma
teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuastir.

2) Seffaf plaklarla pekistirmenin yapildigi kontrol grubunda gingival indeks
ve sondlamada kanama degerlendirmelerinde sabit retainer gruplarina gore
daha 1yi sonuglar elde edilmistir. Seffaf plaklar hareketli, takip ¢ikarilabilir
apareyler olduklar1 i¢in hastalar daha 1yi bir oral hijyen
saglayabilmektedirler.

3) Hastanin durumuna ve pekistirme gereksimine gore ideal planlama
yapilmalidir. Pekistirme tedavisinde sabit retainer teli kullaniminin
peridontal saglik agisindan olumsuz bir etki olusturmadigi goz Oniine

alinmalidir.
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4) Sabit retainer tellerinde basarisizlik yani kopma oranlar direkt ve indirekt
yapistirma tekniginin kullanildig1 gruplarda birbirine esittir.

5) Kaninlerde kesici diglere gore daha diistik yiizdelerde kopma olugsmustur.

6) Retansiyon doneminde diizenli kontroller; niiks kontrolii, herhangi bir
komplikasyon gelisip gelismedigini ve kopma olup omadigini saptamak

acisindan ¢ok onemlidir.
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