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TURKCE OZET ve ANAHTAR KELIMELER

Boliikbasi Erol, Z. (2022). Ortodontide Pekistirme Tedavsisinde Kullanilan Retainer
Tellerinin Sitotoksisitesinin In Vitro Olarak Degerlendirilmesi. Doktora Tezi, Biruni

Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Istanbul.

Pekistirme tedavisinde kullanilan sabit lingual retainer telleri, genel olarak paslanmaz
celik yapisinda olup altin, titanyum, fiber veya aliminyum silika yapisinda da
bulunabilmektedir. Paslanmaz ¢elik yapisinda olan retainer telleri farkli metaliirjik
ozelliklere sahip metal alagimlardan olugmakta, igeriginde ise magnezyum, krom, nikel
gibi elementler bulunmaktadir. Tedaviden sonra 6miir boyu retansiyon gerekliligi
bircok calismada gosterilmis oldugu igin retainer telleri agiz igerisinde uzun siire
kullanilmaktadir. Retainer tellerinin hasta agzinda uzun siire kalmasi ve dis, diseti ve
intraoral sivilarla uzun siire etkilesim halinde olacagini gostermekte ve sitotoksik
etkilerinin degerlendirmesini O6nemli kilmaktadir. Calismamizda yedi farkli sabit
lingual retainer telinin [(Stainless Steel 6-Strand, G&H Orthodontics, Franklin/ USA),
(Strand Flat Lingual Wire, RMO, Denver/ CO), (Retainium, Reliance Orthodontics
Products, Itasca/USA), (Bond A Braid, Reliance Orthodontics Products, Itasca/USA),
(Stranded Retantion Wire, Orthoclassic OC, Tokyo/JAPAN), (Flat Lingual Retainer
Wire, Orthoessentials, Connecticut/USA), (Dead Soft Retantion Wire, Orthoclassic
OC, Reading/USA) ] sitotoksisitesi, 3-(4,5-dimetiltiyazol-2-il) -2,5-difenil tetrazolium
bromiir (MTT) yontemi ve X CElligence gercek zamanli hiicre analiz sistemi ile ,insan
gingival fibroblast hiicre hatti kullanilarak belirlenmistir. MTT ve X-Celligence
yontemi ile elde edilen hiicre proliferasyon degerleri incelendiginde, Stranded
Retantion Wire (Orthoclassic OC, Tokyo/JAPAN) grubunun hiicre proliferayon

yiizdeleri anlamli olarak diisiik bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Retainer, Retansiyon, Sitotoksisite
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INGILIZCE OZET ve ANAHTAR KELIMELER

Bolukbasi Erol, Z. (2022). In Vitro Evaluation of Cytotoxicity of Retainer Wires Used
in Retaining Treatment in Orthodontics. Doctoral Thesis, Biruni University Graduate

Education Institute, stanbul.

Fixed lingual retainer wires used in reinforcing treatment are generally of stainless steel
structure and can also be found in gold, titanium, fiber or aluminum silica structure.
Stainless steel retainer wires are made of metal alloys with different metallurgical
properties and contain elements such as magnesium, chromium and nickel. Retainer
wires, which have been shown in many studies to require lifelong retention after
treatment, are used in the mouth for a long time. It shows that the retainer wires will
stay in the patient's mouth for a long time and that they will interact with teeth, gingival
and intraoral fluids for a long time, making the evaluation of their cytotoxic effects
important. In our study, seven different fixed lingual retainer wires [(Stainless Steel 6-
Strand, G&H Orthodontics, Franklin/ USA), (Strand Flat Lingual Wire, RMO, Denver/
CO), (Retainium, Reliance Orthodontics Products, Itasca/USA), (Bond) A Braid,
Reliance Orthodontics Products, Itasca/USA), (Stranded Retantion Wire, Orthoclassic
OC, Tokyo/JAPAN), (Flat Lingual Retainer Wire, Orthoessentials, Connecticut/USA),
(Dead Soft Retantion Wire, Orthoclassic OC, Reading/USA) )] cytotoxicity was
determined using the human gingival fibroblast cell line using the 3-(4,5-
dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyl tetrazolium bromide (MTT) method and the X
CElligence real-time cell analysis system. When the cell proliferation values obtained
by MTT and X-Celligence methods were examined, the proliferation percentages of the
Stranded Retantion Wire (Orthoclassic OC, Tokyo/JAPAN) group were found to be

significantly lower than the other groups.

Keywords: Cytotoxicity, Retainer, Retention



1. GIRIS ve AMAC

Giliniimiiz dis hekimliginde ortodontik tedavilerin genel amaci; hastalarda ki
mevcut anamoliyi tedavi ederek ve ideal okluzyonu saglayarak, saglikli ¢igneme
konugma ve solunum gibi fonksiyonlar1 elde etmek, iyi bir estetik saglayarak hasta
psikolojisini en iyi seviyeye getirmek ve tedavi sonucu elde edilen durumu idame
ettirmektir (Angle 1907; Ulgen 2005).

Malokluzyonlarin tedavisi ortodontik aygitlar veya c¢esitli mekanikler
kullanarak yapilmaktadir. Tedavi sonunda ideal okluzyonun elde edilmesi, tedavinin
stabilitesinin saglanmasi1 agisindan olduk¢a Onemlidir. Bununla birlikte, ideal
okluzyon saglanmig olsa dahi aktif tedavi sonunda eger retansiyon tedavisi
uygulanmaz veya retansiyon tedavisinde basarili olunmaz ise, malokluzyonlarin tekrar
etmesi s6z konusu olabilmektedir. Dolayisiyla retansiyon yani pekistirme tedavisi,
ortodontik tedavinin énemli bir parcasini olusturmaktadir (Thilander 2000; Proffit,

Fields, Sarver 2013).

Ortodontik niiks (ortodontik relaps), ortodontik kuvvetler ve ¢esitli mekanikler
ile hareket ettirilen dislerin veya iskeletsel yapilarin tedavi tamamlandiktan sonra
mevcut durumunu koruyamayarak orijinale ya da daha farkli bir konuma donme
egilimi olarak tanimlanmakdir. Aktif tedavide hedeflenen estetik ve fonksiyonel
amagclara ulastiktan sonra mevcut durumun tedaviden onceki haline donmemesi igin
dislerin ve ¢evre dokularin stabilize edildigi pasif bir tedavi asamasina gecilmektedir.
Bu tedavi agamasi ortodontide ‘pekistirme tedavisi’ olarak adlandirilir (Proffit et al.,

2013).

Ortodontik tedavinin basarisinda dogru tedavi yontemi kadar dogru retansiyon
uygulamasi da biiyiilk 6nem arz etmektedir. Tedavi sonunda elde edilen durumun
relapsa karsi korunabilmesi i¢in, teshis ve tedavi planlamasi yapilirken retansiyon
tedavisinin de planlanmasi yapilmali, hangi retansiyon apareyinin ne zaman ve ne
kadar siire kullanilacaginin belirlenmesi gerekmektedir (Bishara, Treader, Damon,
Olsen 1996; Proffit et al., 2013). Disler, devam eden dentofasiyal biiyiime boyunca
periodontal ve okliizal kuvvetlerin etkisi altinda, tedavi 6ncesi pozisyonlarina donme
egilimi gostermektedir. Retansiyon apareyleri, diglerin bu egilimine direng gostererek,
aktif ortodontik tedavi sonunda elde edilen son durumu koruyan, pasif apareylerdir.

Bu apareyler, hareketli apareyler olarak hazirlanabilecegi gibi, farkli icerik ve
1



ozelliklere sahip paslanmaz gelik tellerin, dislerin lingual yiizeylerine yapistirilmasi
suretiyle sabit olarakta hazirlanabilmektedir. Sabit retansiyon apareyleri, hasta
kooperasyonundan bagimsiz, iiretimi kolay, neredeyse goriinmez ve estetik olmalar1
nedeniyle sik¢a tercih edilmektedirler (Schiitz-Fransson, Lindsten, Bjerklin,

Bondemark 2017).

Arastirmacilar hangi retansiyon apareyi tipinin kullanilacagi konusunda fikir
birliginde bulunmadiklar1 gibi retansiyon siiresi konusunda da ortak bir fikir
bildirmemiglerdir. Ortodontik niiksiin tedavi bitiminden en az 5 yila kadar
gerceklesebilecegi, niiksiin olup/olmayacaginin 6ngoriilemez oldugunu ve ortodonti
tedavisi goren vakalarin %70 inde niiksiin gergeklestigini ortaya koyan bir¢ok caligsma
mevcuttur (Litte, Riedel, Artun 1988; Sadowsky, Schneider, Begole, Tahir 1994). Bu
oranin goz ardi edilemeyecek kadar yiiksek olmasi nedeniyle kullanilacak retansiyon
apareyinin tipi ve kullanim siiresini belirlenirken bir¢ok faktoriin goéz Oniinde
bulundurulmasini gerektirmektedir. Hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi okliizyonu, yasi,
malokliizyonun nedeni, tedavi protokolu, ¢cevre dokularin sagligi, arklarin boyutu ve
uyumu, kaslarin basinci, proksimal kontaklar, hasta kooperasyonu, estetik beklenti ve
apareyin biyouyumlulugu g6z 6niinde bulundurulmasi gereken faktorler arasinda yer
almaktadir (Angle 1907; Dewey 1909; Dewey 1920; Strang 1946). Retansiyon tedavisi
sonrasinda, iist ¢enede daha az miktarda olsa da ozellikle alt dental arkta kesiciler
bolgesinde %70- %90 oranlarinda degisen ve olduk¢a anlamli seviyelerde relaps
goriildigi bildirilmistir (Horowitz and Hixon 1969; Kaan and Mandlena 2011; Graber,
Lee, Vararsdall, Vig 2012). Bu nedenle, uzun donem ve hatta hayat boyu retansiyon

bazi aragtirmacilar tarafindan siddetle savunmaktadirlar (Litte et al., 1988).

Sabit retainerlarin kullanimi durumunda, uzun dénem veya Omiir boyu
retansiyon saglayacak olan bu retainer telleri, agiz icindeki ph degisimi, sicaklik, siire,
tikiiriik kosullar1 ve mekanik yiik faktorlerinden etkilenmekte ve uzun siire temasta
oldugu dis ve bunu ¢evreleyen dis eti, yanak, dil ve dudak gibi dokulara ¢esitli iyonlar
salabilmektedirler. Bu salinan iyonlar ise dokular {iizerinde sitotoksik etki
olusturabilmektedir (Fors and Persson 2006; Noble, Ahing, Karaiskos, Wiltshire 2008;
Lu, Chen, Ke, Wu 2009).

Gilinlimiizde bir materyalin klinik bagaris1 degerlendirilirken sadece mekanik

ve estetik olarak degerlendirme yapilmamali ayni zamanda biyolojik acgidan
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giivenirliligi ve g¢evre dokulara uyumlulugu da olduk¢a 6nem tasimaktadir. Yani
klinikte kullanilacak dental materyallerin se¢iminde etkili olan estetik ve mekanik
ozelliklerin yanisira 6nemli etkenlerden bir tanesi de biyolojik uyumluluktur
(biyouyumluluk) (Hanks, Wataha, Sun 1996). Biyouyumlulugu bulunmayan dental
materyallerin doku ile temasindan sonra ¢evre dokularin metabolizmasi etkilenmekte
ve hiicre 6liimlerine sebep olabilmektedir (Edgerton and Levine 1993). Amerikan Dig
Hekimligi Birligi (ADA), Uluslararast Standardizasyon Organizasyonu (ISO) ve
Uluslararas1 Dis Hekimligi Birligi (FDI) gibi resmi kuruluslar tarafindan
biyouyumluluk testleri 3 fakli yontem olarak siniflandirilmaktadir. Bunlar; hiicre
kiiltiirti, hayvan deneyleri ve klinik ¢aligmalar olup bu testler sonucunda materyalin
biyouyumlu kabul edilebilmesi i¢in ¢evresindeki yumusak dokuya zarar vermemesi,
sistemik toksisite olugturmamasi, allerjen olamamasi ve karsinojenik/mutojenik etki
gostermemesi gibi kriterlere sahip olmasi gerektigi bildirilmistir (Sakaguchi 2006;
Anusavice, Shen, Rawls 2012).

Literatiirde ¢esitli dental materyallerin sitotoksisitesi veya biyouyumlulugu ile
ilgili yapilmis bir¢cok calisma mevcuttur ancak ortodontide retansiyon tedavisinde
siklikla kullanilmakta olan retainer tellerinin sitotoksisitesini arastiran herhangi bir
arastirma bulunmamaktadir. Bizim ¢aligmamizin amaci, uzun siireler boyunca
kullanimlar1 s6zkonusu olan, sabit retairlarda kullanilan farkli 6zellik ve igerige sahip
tellerin ((Stainless Steel 6-Strand, G&H Orthodontics, Franklin/ USA), (Strand Flat
Lingual Wire, RMO, Denver/ CO), (Ratainium, Reliance Orthodontics Products,
Itasca/USA), (Bond A Braid, Reliance Orthodontics Products, Itasca/USA), (Stranded
Retantion Wire, Orthoclassic OC, Tokyo/JAPAN), (Flat Lingual Retainer Wire,
Orthoessentials, Connecticut/USA), (Dead Soft Retantion Wire, Orthoclassic OC,
Reading/USA)) insan diseti gingival fibroblast1 hiicre hatti iizerinde meydana getirdigi

sitotoksik etkileri belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ortodontide Niiks/Relaps

Kuvvet uygulanarak tedavi edilen dis ve iskeletsel yapilar tedavi
tamamlandiktan sonra estetik ve fonksiyonel olarak istenilen pozisyonda olsa dahi
mekanik agidan yetersiz stabiliteye sahip olduklarindan, tedavi sonunda elde edilen
durumu koruyamayarak bir miktar veya tamamen eski pozisyonuna donme
egilimindedir. Bu durum ‘ortodontik niiks’ olarak adlandirilmaktadir (Vaden, Harris,
Gardner 1997; Melrose and Millett 1998).

Ortodontik relaps 2 sekilde gdzlemlenir: Ik gdzlemlenen relaps tipi hizl1 relaps
olup ortodontik apareylerin desimantasyonundan birka¢ saat veya birkag giin
icerisinde meydana gelen ve ¢evre dokularin yapilanma asamasinda gergeklesmekte
olan relapstir. Yavas veya ge¢ relaps ise daha uzun vadede gerceklesen ve bir¢ok

faktoriin neden olabilecegi relaps tipidir (Thilander 2000).

Tedavi sonrasinda yani ge¢ donemde meydana gelen degisiklikler genellikle
devam eden biiyiime gelisim sonucu olarak ortaya c¢ikmaktadir. Biiyiime yeni
dogandan yetiskinlige azalan veya artan bir sekilde ancak siirekli olarak devam ettigi
icin olusan ge¢ donem degisikliklerinin ortodontik niiksten mi kaynakli yoksa biiyiime
olayindan m1 kaynakli oldugunu ayirt etmenin kesin bir yolu yoktur (Vaden et al.,
1997). Ayrica istenmeyen ge¢ donem degisiklikler biliylime ve gelisim sonucu
olabildigi gibi dejeneratif periodontal hastalik, obezite ve agiz solunumu ve sonradan
kazanilan kotii aliskanliklardan kaynakli olabilmektedir (John, Bennett, Richard,
Mclaughlin 2014).

2.1.1. Relapsin Meydana Gelmesinde Etkili Faktorler

Ortodontik tedaviler sonrast meydana gelen degisikliklere birgok etkenin sebep
oldugu diislinlilmektedir. Ancak kesin olarak sebep olan etkenlerin hangisi veya

hangileri oldugu hala tam olarak bilinmemektedir (Proffit et al., 2013).



2.1.1.1. Kroniafasial Biiyiime

Biiyiime ve gelisim, tedavi dncesi ve/veya tedavi sirasinda ortodontistlerin bazi
iskeletsel problemleri ¢oziimlemesinde yardimci olacagi gibi tedavi sonrasi niiksii

etkileyen potansiyel etkenlerin baginda gelmektedir (Riedel 1960).

Arastirmacilar, kroniafasiyal degisimin iskeletsel biiyiime bittiginde
durmadigin1 ve biiylimenin hayat boyu devam ettigini gostermektedir. Bu nedenle
tedavi sonrasi olusan relapsin kisiden kisiye degistigi ve bunu belirleyen etkenin
genellikle kisinin biliylime paterni (lateral, sagittal, vertikal) oldugu bildirilmektedir

(Behrents, Harris, Vaden, Williams, Kemp 1989).

2.1.1.2. Periodontal ve Gingival Faktorler

Ortodontik kuvvetler elimine edildikten sonra alveolar kret icerisinde hareket
ettirilen disleri ¢evreleyen periodonsiyum yapilari (periodontal ligamentler, gingival
kollajen aglar1 ve suprakrestal fibriller) oldukca gergin ve daginik olup yeni morfolojik
yaptya adapte degildir. Bu ¢evre dokularin adaptasyon siiresi farklilik gostermekle
birlikte periodontal ligament reorganizasyonu 3-4 ay, gingival kollajen ag1 4-6 ay,
suprakrestal fibriller 7-8 aydan daha fazla siirmektedir. Eger bu periodonsium
dokusunun adaptasyon siireci goz ardi edilirse ve retansiyon tedavisi uygulanmazsa

ortodontik relaps kaginilmaz olmaktadir (Reitan 1960; Ulgen 1999).

Bosluk kapatma ve rotasyon diizeltimi sonrasindan relaps orani diger
hareketlere gore daha fazla olmakla beraber en ¢ok relaps goriilen disler ise alt
keserler, kaninler ve ikinci premolarlardir. Buna sebep olarak, en ¢ok bu tip
hareketlerde ve bu dislerde liflerin gerginliginin fazla olmasi, dolayisiyla adaptasyon
stirecinin uzun olmasi gosterilmektedir (Edward 1968; Southard, Southard and Tolley

1992).

Doku kayiplarinda yani alveolar kret kaybi1 ve kok rezorbsiyonlarinda da
periodontal doku destegi azaldig1 icin relaps egilimi arttig1 bildirilmektedir (Sharpe,
Reed, Subtely, Polson 1987).



2.1.1.3. Yumusak Dokular ve Kotii Aliskanliklar

Tedavi sonrasit meydana gelen relapslarda yumusak dokunun rolu tartismalidir.
Eger tedavi yumusak dokunun belirledigi sinirlar igerisinde yapilmis ise tedavi ile
birlikte degisen kas aktivitesi stabiliteyi arttirarak olumlu katkida bulunur ancak
yumusak dokunun belirledigi sinirlarin asildigi durumlarda degisen kas aktivitesi

stabiliteye olumsuz olarak etki etmektedir (Moss 1980; Friankel 1989).

Fonksiyonel hareketlerin (¢igneme, yutkunma, konusma) olusturdugu dil-
dudak-yanak basinglar1 bir denge igerisinde olup istenmeyen dis hareketlerine sebep
olmamaktadir. Cilinkii bu hareketlerin olusturdugu kuvvetlerin siiresi dis hareketi i¢in
yeterli olmamaktadir. Ancak sonradan kazanilan dil itimi, dudak emme, ag1z solunumu
gibi kotii aliskanliklar istenmeyen basinglar olusturmakta dis ve g¢evre yapilarda

relapsa sebep olabilmektedir (Proffit 1972; Thiier and Ingervall 1986).

2.1.1.4. Tedavi Sonrasi Okluzyon

Tedavi sonrasinda ideal okluzyon istenmeyen dis hareketlerinin olugmasini
onleyerek stabiliteye katki saglamaktadir. Angle yaptig1 ¢alismada tedavi sonrasi
okluzyon iyi saglandig: taktirde relapsi 6nlemek i¢in herhangi bir retansiyon aygiti

kullanimina gerek kalmadigin1 savunmaktadir (Angle 1907).

2.1.1.5. Ark Formu Degisikligi

Ark genisligi (inter kanin ve inter molar genislik) ve ark uzunlugunun stabilite
iizerinde etkilerinin inceledigi ¢aligmalarda, ark genisliginin ve ark uzunluklarmin
tedavi sirasinda korunmasi gerektigini, degisiklik yapilmasi gereken durumlarda ise
yumusak doku sinirlar1 icerinde olmasi gerektigini savunmaktadirlar (McCauley 1944;
Riedel 1960; Burke, Silveira, Goldsmith, Yancey, Stewart et al., 1998). Yapilan
caligmalarda, biiylimenin sona ermesi ve yaslanma ile beraber ark uzunlugu/ genisligi
ve interkanin mesafenin azaldigi gozlemlenmistir. Bu azalma oral fonksiyonlarin

olusturdugu kuvvetin anterior kompanentinden kaynakli diglerin mezial migrasyonuna
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sebep olarak, anterior segmentte meydana gelen relapsin veya caprasikligin sebebi
olarak diisiiniilmektedir (Steadmen 1961; Southard, Southard and Weeda 1991; Proffit
et al., 2013).

2.1.1.6. Ugiincii Molar Varhig

Ucgiincii molarlarm, stabilite iizerindeki etkisi yillardir siire gelen bir tartisma
konusu olup, bu konu hakkinda cesitli calismalarda birbirinden farkli fikirler
savunulmaktadir. Bergstrom ve Jensen, Lindqvist ve Thilander, Sakuda ve arkadaslari
ve Shenaman gibi arastirmacilar {igiincii molarlar eriipsiyon sirasinda ve sonrasinda
ozellikle alt anterior segmentte dislerin hizalanmasini bozdugunu savunurken, Bjork
ve Skieller ise tliclincii molarin stabiliteye herhangi bir katkisinin olmadigini
sOylemektedir (Bergstrom and Jensen 1961; Shenaman 1968; Bjork and Skieller 1972;
Sakuda, Kuroda, Wanda, Matsumoto 1976; Lindqvist and Thilander 1982). Southard
ticiincii molarlarin mezialindeki dokulara uyguladigi kuvveti inceledigi calisma
sonucunda kuvvetin dl¢iilemeyecek kadar az oldugunu belirtmektedir (Southard et al.,
1991). Kahl Nieke ve arkadaslar1 ise {i¢iincii molarlarin retansiyon sonrasi ¢aprasikliga
olan etkisi istatiksel olarak anlamli olmasina ragmen klinik olarak anlamsiz oldugunu
savunmaktadir (Kahl-Nieke, Fischbach, Schwarze 1995). Bu farkli diislincelerin
nedeni olarak stabilite {izerine tiglincii molarlarin etkisi incelenirken diger etkenlerin

elimine edilememesi oldugu diisiiniilmektedir.

Neden sonug iligkisini kurmanin neredeyse imkansiz oldugu tedavi sonucu ve
relaps arasindaki iligkiyi, tedavi 6ncesi malokluzyonun tipi ve siddeti, uygun olmayan
tedavi yontemi, hasta kooperasyonu ve mandibular kesici dislerin boyutu gibi birgok
baska faktor de etkilemektedir (Heiser, Niederwanger, Bancher, Bitterman,

Neunteufel et al., 2004).



2.2. Pekistirme Tedavisi

2.2.1. Pekistirme Tedavisinin Tanimi

Aktif ortodontik tedavi sonrasinda elde edilen ideal estetik ve fonksiyonel dis
ve ¢evre doku konumlarinin siirekliligini saglamak, relapst onlemek i¢in yapilan bir
tedavi fazidir (Strang 1949; Moyers 1973). Bu fazi ¢ogu ortodontist ‘ikincil ortodontik
tedavi’ olarak isimlendirmekte ve aktif tedavinin devami olarak nitelendirmektedir

(Reitan 1969).

Retansiyon tedavisi aktif ve pasif olmak iizere iki ¢esittir: Aktif retantif fazda
relaps1 Onlemek icin ¢esitli apareyler kullanilmakla beraber pasif retantif fazda ise
herhangi retansiyon aygiti1 kullanilmamakta, retansiyon yalnizca mevcut okluzal iligki

ile saglanmaktadir (Perkiin 1973).

2.2.2. Pekistirme Tedavisinin Tarihg¢esi

Ortodonti tarihi boyunca arastirilan ancak {izerinde hala fikir birligine
varilamayan retansiyon tedavisinin siiresi ve tipine hekimler genellikle klinik
deneyimlerine gore karar vermektedir (Proffit et al.,2013). Aktif ortodontik tedaviyi

takiben kalic1 sonuglar elde etmek icin farkli goriisler ortaya atilmistir:

- Okluzyon: Kingsley yaptigi calismada stabilitenin devamliligi i¢in en etkili
faktoriin okluzyon oldugunu savunmus ve bu fikir Guilford, Talbot ve Eugene (1903),
Angle (1907), Dewey (1909), Hawley (1919), Hellman (1944) gibi ortodontistler
tarafindan da kabul gormiistiir (Angle 1907; Hawley 1919; Hellman 1944; Riedel
1960; Kingsley 1980).

- Kas dengesi: Paul Rogers calismasinda stabilitenin devamliligt i¢in diizgiin
fonksiyon goren kas aktivitesi ve kas dengesi olmasi gerektigini savunmustur (Rogers
1922).

- Apikal Kaide: Axel Lundstrom (1925)- Nance (1947); Dislerin bazal kaide
icerisinde dogru konumlandirilmasimin ve limitli genisletmenin stabilitenin

devamliligini sagladigini savunmuslardir (Lundstrom 1925; Nance 1947).



- Interkanin ve Intermolar mesafe: Ark genislinin korunmasmin stabilitenin
devamliligi i¢in etkili bir faktdr oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (McCauley
1944).

-Alt keser konumu: Alt keserlerin bazal kaide i¢inde dik konumda bulunmalarinin
stabilite saglanmasinda onemli bir etken oldugu c¢esitli calismalarla gdsterilmistir

(Grieve 1944; Tweed 1944; Tweed 1952).

2.2.3. Pekistirme Tedavisinin Gerekliligi ve Siiresi

Pekistirme tedavisinin gerekliligi ve siiresi belirlenirken ortodontide en biiyiik
sorunlardan birinin relaps oldugunu unutmamak gerekir. Ortodontinin 6nemli
isimlerinden biri olan Hawley ‘hastalarimin tedavisi bittikten sonra onlarin retansiyon
tedavisini yaparak ve sonuglardan sorumlu olacak biri varsa tedavi iicretinin yarisini
ona vermeye hazirim’ demis ve pekistirme tedavisinin 6nemini vurgulamistir (Hawley

1919).

Retansiyon tedavisinin ana hedefleri; periodontal ve gingival dokularin
reorganizasyonuna ve noromiiskiiler uyuma izin vermek, biiyiimeyle olusacak olan
degisimleri en aza indirmek, tedavi sonucu stabil olmayan dis konumlari korumak

olarak bildirilmektedir (Proffit et al., 2013).

Ortodontik dig hareketleri sirasinda periodontal ligamentin genislemesi,
kollajen fibril aglarinin dagilmasi ve periodontal ligamentte meydana gelen
bozulmalar stabiliteye olumsuz etki ederek, cevre dokulardan gelen basing ve
kuvvetler sonucunda niikks meydana getirebilmektedir. Bu nedenle pekistirme

tedavisine ihtiya¢ duyulmaktadir (Proffit et al., 2013).

Melrose, retansiyon tedavisini aktif tedaviden ayirmamakta ve tedavi

protokolunu belirlerken gz 6niinde bulundurulmas: gereken durumlart;

- Tedavi 6ncesi malokliizyon ve hastanin biiylime paterni
- Uygulanan tedavi tekniginin ¢esiti
- Stabilitenin arttirilmasi i¢in ek prosediirlere ihtiyac olup/olmadigi

- Retansiyon apareyinin tipi



- Retansiyon tedavisinin siiresi gibi maddeler halinde O6zetleyerek, retansiyon
tedavisinin tedavi basinda planlanmasi gerektigini savunmaktadir (Melrose et al.,
1966).

Yapilan arastirmalar sonucunda retansiyon apareylerinin tipleri ve kullanim

stirelerini belirlerken géz 6niinde bulundurulmas1 gereken faktorler;

- Hareket ettirilen dis say1s1

- Dislerin hareket ettirildigi mesafe miktari

- Okliizyon

- Hastanin yas1

- Malokliizyonun etyolojisi

- Tedavi hiz1

- Tiiberkiil yapisi

- I1gili dokularin saglik durumu

- Arklarin genisligine ya da arklarin birbiriyle uyumu

- Kas basinci

- Aproksimal kontaktlar

- Hiicre metabolizmasi gibi faktorler olarak bildirilmektedir (Joondeph 1966).

Giliniimiizde uygulanan ortodontik tedavilerden sonra uygulanan retansiyon

protokollerinde genel kural fibrillerin yeni konumlarina adapte olana kadar dislerin
diizeltilmis pozisyonda tutulmasi ve biiylime tamamlanana kadar pekistirme tedavisine

devam edilmesidir (Reitan 1967; Ulgen 2005).

Profitt ve arkadaslari, hareketli pekistirme apareylerinin aktif tedavi bitiminden
sonra ilk 3-4 ay tam zamanli, sonrasinda ise en az 12 ay olacak sekilde yar1 zamanl
kullanilmasini tavsiye etmektedir (Proffit et al., 2013). Rossouw ve Malik ise hareketli
pekistirme apareylerinin aktif tedavi bitiminden sonra ilk bir ay1 tam zamanli,
sonrasinda ise evde kalinan siire veya uyku siiresi boyunca takilmasini 6nerirken Mc
Nally ve arkadaslar1 ise hareketli pekistirme apareyinin aktif tedavi bitiminden sonra
ilk 3-6 ay tam zamanli, sonrasinda 12-18 ay sadece geceleri takilmasini 6nermekte ve
kademeli olarak azaltarak haftada iki olacak sekilde kullanmaya devam edilmesi
gerektigini sdylemektedirler (McNally, Mullin, Dhopatkar, Rock 2003; Rossouw and
Malik 2017).
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Retansiyon tedavisi planlamasi, tedavi metoduna goére 3 ayr1 grupta

toplanmaktadir (Graber et al., 2017):

2.2.3.1. Stmirh Siire Retansiyon Gerektiren Durumlar

a. Capraz kapanis tedavisi uygulanan vakalarda
- On capraz kapanis tedavisi
- Yan ¢apraz kapanis tedavisi
b. Seri ¢ekim veya tek dis cekimi gerektiren vakalarda
c. Iskeletsel ya da dental iist cene gelisiminin sinirlandirildig: vakalarda
d. Gomiilii dis stirdiiriilen vakalarda
e. Kaninlerin infra pozisyonda oldugu vakalarda sinirli siire retansiyon uygulamasi

yapilmalidir.

2.2.3.2. Orta Siireli Retansiyon Gerektiren Durumlar

a. Anterior protruzyonun varoldugu smif I ¢ekimsiz vakalarda yumusak doku
adaptasyonu olusana kadar retansiyona devam edilmelidir.

b. Smif I ve sinif II ¢ekimli vakalarda yumusak doku adaptasyonu olusana kadar
retansiyona devam edilmelidir. Fonksiyonel adaptasyon olusuncaya kadar iist ¢enede
tam zamanli Hawley tipi bir retansiyon apareyi kullanilmali sonrasinda yanlizca gece
daha sonra ise haftada bir veya iki kez kullanima gecilmeli ve aparey kullanimi
zamanla azaltilarak birakilmalidir.

c. Smif I veya simif II ortiilii kapanis vakalarinda;

- Derin kapanis diizeltimi i¢in anteriorda intruzyon gerceklestirildiyse iist
retansiyon apareyinde bir 1sirma diizlemi bulunmasi gerekmektedir. Bu apareyin etkili
olabilmesi i¢in ilk 4-6 ay boyunca tam zamanli kullanim gerekmektedir.

- Derin kapanig diizeltimi i¢in molar ekstruzyonu gergeklestirildiyse ramus
adaptasyonu gergeklesene kadar dikey diizlemde retansiyona devam edilmelidir.

d. Ektopik dislerin ya da siipernumere diglerin bulundugu vakalarda orta siireli

retansiyon uygulamasi yapilmalidir.

11



2.2.3.3. Siirekli Retansiyon Gerektiren Durumlar

a. Cene genigletmesi tedavisi yapilan vakalarda

b. Dudak damak yarikli vakalarda

c. Siddetli rotasyonlar iceren vakalarda retansiyon i¢in sabit lingual retainerlar
kullanilmalidir.

d. Median diastemalarin bulundugu vakalarda retansiyon ig¢in sabit lingual
retainerlar kullanilmalidir.

e. Polidiastema vakalarinda retansiyon i¢in sabit lingual retainer kullanilmalidir.

f. Mandibular kesicilerin 2 mm’den fazla prokline edilen vakalarda retansiyon i¢in
sabit lingual retainer teli kullanilmalidir.

Relaps goriilme olasilig1 alt anterior bolgede diger bolgelere oranla daha fazla
olup bunun sebebi, genellikle devam eden iskeletsel mandibular biiylime ve bu
biliylimenin yalnizca okluzyonu degil ayn1 zamanda mevcut dis pozisyonlarinida
olumsuz etkilemesidir. Ayrica interkanin mesafenin tedavi dncesi duruma dénmesi ve
yumusak dokunun tedavi sonundaki duruma adapte olamamasi da alt anterior bolgede
relaps riskini arttirmaktadir (Steadmen 1961; Southard et al., 1991; Proffit et al., 2013).
Uzun donem c¢alismalar sonucunda 20 yillik retansiyon tedavisi sonrasinda dahi alt
anterior bolgede yalnizca %10 luk kisimda kabul edilir seviyelemenin mevcut oldugu

goriilmiistiir (Reitan 1967).

Stirekli retansiyon gerektiren hastalar i¢in kullanilan sabit lingual retainer
telleri relaps1 onlemede oldukga basarili olarak kabul edilmektedir. Cesitli retansiyon
apareyleri olmasina ragmen sabit lingual retainer tellerinin hasta kooperasyonundan
bagimsiz olmasi, ortodontistler tarafindan alt anterior boélgenin uzun donem
retansiyonu icin tercih sebebi olmaktadir (Atack, Harradine, Sandy, Ireland 2007;
O’Rourke, Albeedh, Sharma, Johan 2016).
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2.3. Pekistirme Apareyleri

Retansiyon apareyleri sabit ve hareketli olarak ikiye ayrilmaktadir: Hareketli
apareyler olarak Hawley, Wraparound, Elastik Wraparound, Van der Linden retainer,
Sarhan all retainer, Spring aligner, Coregg apareyi, Osamu retainer, vakumlu seffaf
plaklar olan essix’ler kullanilmakta olup bazen de biiyiime modifikasyonun relapsini
onlemek amaciyla ise fonksiyonel apareyler olan monoblok/twin blok apareylerinin
veya headgearin yart zamanli kullanimida onerilmektedir. Sabit retansiyon apareyi
olarak sabit lingual retainer telleri tercih edilmekte olup genellikle daimi retansiyon
gereken durumlarda kullanilmaktadir (Rodrigues, Casasa, Rocha, Del Pozo, Natera et
al., 2007; Proffit et al., 2013). Giinlimiizde ortodontislerin siklikla kullanmakta oldugu
retainer tipleri; Hawley apareyi, vakumla sekillendirilen seffaf plaklar olan essixler ve
sabit lingual retainer telleridir (Wong and Freer 2004; Keim, Gottlieb, Nelson, Vogels
2008; Singh, Grammati, Kirschen 2009; Renkema, Sips, Bronkhorst, Kuijpers-
Jagtman 2019).

Hangi vakada hangi pekistirme tedavisinin kullanilacagini belirten herhangi bir
kilavuz bulunmamakla beraber, kullanilacak apareyin tipi ve kullanim siiresini
belirlerken goz oniinde bulundurulmasi gereken faktorlerin en dnemlileri; hastanin
baslangi¢ malokluzyonu, hastanin yasi, biiyiime pateni, tedavi sonu okluzyon ve hasta

kooperasyonudur (Joondeph 1966).

Iyi bir retansiyon apareyinde aranan 6zellikler; relapsi dnlemesi, fizyolojik dis
hareketlerine izin vermesi, fonksiyonel okluzyona izin vermesi, biyolojik olarak
dokulara uyumlu olmasi, {iretimi ve tamiri kolay olmasi, konforlu olmasi, uzun siire
kullanilabilir olmasi, estetik olmasi, maliyeti diisiik olmasi olarak siralanmaktadir

(Collet 1998).

2.3.2. Hareketli Pekistirme Apareyleri

2.3.2.1. Hawley Apareyi

Charles Hawley tarafindan 1900°1u yillarda tasarlanan ve 1919 yilinda tanitilan
Hawley apareyi hareketli pekistirme aparey cesitlerinden biri olup iizerinde gesitli
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modifikasyonlar yapilarak giliniimiize aktarilmistir. Hem maksiller ark hem de
mandibular arkta kullanabilir olmasina ragmen genellikle maksiller arkta kullanimi

tercih edilmektedir (Hawley 1919).
Hawley apareyi 2 bolimden olusmaktadir;

1- Akrilik kisim; Dislerin lingualine temas eden ve yumusak dokuyu kaplayan
boliimiidiir. Metil metakrilat yapisinda olup iist cenede 1.5-2 mm, alt ¢enede ise 2-2.5
mm kalinliginda olmalidir. Labarotuar agsamasinda bu kisim iyice cilalanmali, dili veya
cevre yumusak dokulari tahrig etmemelidir.

2- Tutucu elaman; Tutucu elamanlar genellikle 0.020-0.036 in¢’lik yuvarlak
paslanmaz celik telden hazirlanmakta olup ikiye ayrilmaktadir.

a) Vestibuler ark; Anterior diglerin bukkal ytlizeylerinden gegen, pasif teldir.

b) Kroseler; Genellikle iki premolar arasinda bulunan topuz/damla krose ve birinci
molarlar1 kavrayan adams kroselerden olusmaktadir. Kroseler ¢ekim boslugundan
gecmemesine 0zen gosterilmelidir ¢linkii gelen okluzal veya travmatik kuvvetler
¢ekim boslugunun agilmasina sebep olabilir.

Hawley apareyinin avantajlari; dislerin okliizal yiizeylerini kaplamamasi
sebebiyle maksiller ve mandibular posterior dislerin fizyolojik dis hareketlerini
engellememesi ve fonksiyonel okluzyona katki saglamasidir. Ortiilii kapanis
vakalarinda iist c¢ene plagina 6n 1sirma diizlemi eklenmekte ve acik kapanig
hastalarinda da posterior bite blok eklenerek wuzun donem pekistirme
saglanabilmektedir. Ayrica dis eksikligi bulunan vakalarda plastik digler ile boslugu
doldurarak estetik ihtiyaglar1 karsilayabilmektedir. Dezavantajlar1 ise hasta uyumuna
bagli olmasi, estetik olmamasi, laboratuvar islemi gerektirmesi, konusmay1
zorlagtirmasi, okluzal yiizeylerden gegen tellerin okluzyonu engellemesi, agiz kokusu
yapabilmesi ve apareyin hasta tarafindan kaybedilebilir olmasi olarak belirtilmektedir

(Joondeph 1966; Rodriguez et al., 2007; Luther and Nelson-Moon 2013).
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Resim 2.1 Maksiller ve mandibular Hawley apareyi

2.3.2.2. Wraparound Apareyi

Hawley apareyinde kanin ve lateral dislerin arasindan gegirilen vestibuler ark
wraparound apareyinde birinci molar dislerin hatta bazen de ikinci molar dislerin
distalinden posterior bdlgesine kadar uzatilmakta ayrica Hawley apareyinde bulunan
tutuculuk saglayan damla veya topuz kroseler bulunmamakta buda ¢ekimli vakalarda
cekim boslugunun agilmasi gibi relaps olasiligini elimine etmektedir. Wraparound
apareyi genellikle posterior dislerdeki bantlar sokiildiikten sonra kalan minimal
bosluklarin kapatilmasini i¢in kullanilmakta olup bite kontroliinde Hawley apareyi
kadar basarili degildir. Ayrica Hawley apareyine gore daha az estetik ve daha az

konforludur (Joondeph 1966; Proffit et al., 2013).
Wraparound apareyi disleri siki bir sekilde ¢evreledigi igin dislerin fizyolojik
hareketlerine ve periodontal dokularin reorganizayonuna izin vermez. Giiniimiizde ¢ok

fazla kullanilmayan bu apareyler daha ¢ok periodontal yikima ugramis diglerde splint

amagl tercih edilmektedir (Proffit et al., 2013).
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Resim 2.2 Wraparound Apareyi

2.3.2.3. Vakum ile Sekillendirilen Termoplastik Plaklar

Essix retainerlar vakumla sekillendirilen seffaf termoplastik apareyler olup
1971 yilinda Pointz tarafindan tanitilmig, 1993 yilinda ise Raintree Essix sirketi
tarafindan piyasaya siiriilmiistiir. Dr. Jack Sheriadan ve arkadaslarinin dnciiligiinde
kliniklerde essix plaklarinin kullanimi1 yayginlasmistir. Tip A ve Tip C+ olmak iizere
2 ¢esidi mevcuttur. Tip A, 15181 cok iyi yansittig1 i¢in estetiktir ve retansiyon amaciyla
kullanilmaktadir. Tip C+, 15181 iyi yansitamaz dolayisiyla estetik degildir ancak daha
saglam yapidadir. Retansiyon apareyinden ziyade dis kayiplarinda yer tutucu olarak,
palatal ekspanyion ihtiyaci olan hastalarda, bruksizm hastalarinda ve bosluk
kapanmasini gerektiren hastalarda kullanilmaktadir (La Boda, Sheridan, Weiburg

1995; Lindauer and Shoff 1998).

Seffaf plaklar, transparan ve ince olmasi nedeniyle hastalar tarafindan daha ¢cok
tercih edilmekle birlikte diger hareketli pekistirme apareylerine gére daha konforludur.
Ayrica temizligi kolay, gerektiginde protez dis eklenmesi gibi modifikasyonlara agik,
ayni giin icerisinde {iretilebilir ve ucuz olmasindan dolay1 da hekimler tarafindan
siklikla tercih edilmektedir (Sheridan, McMinn, LeDoux 1995; Jaderberg, Feldmann,
Engstrom 2012; Johnston and Littlewood 2015).

Seffaf plaklarin dezavantajlari;

- Hasta uyumu gerektirmesi,
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- Plaklar, dislerin okluzal yiizeyini kaplamasi nedeniyle interdijitasyona izin

vermemesi,
- Overbite kontroliinde basarili olmamasi,

- Zamanla kirilma ve renklesmeler goriilmesi ve dolayisiyla yilda bir kez

yenilenmesinin onerilmesi,

- Genellikle hastalar tarafindan kaybedilmesidir (Proffit et al., 2013).

Resim 2.3 Vakum ile sekillendiren termoplastik plak
2.3.2.4. Positioner

Kesling tarafindan 1945 yilinda tanitilmis olan positionerlar, yalnizca
retansiyon tedavisinde degil ayni zamanda aktif tedavinin bitim asamasinda da

kullanmaktadir (Kesling 1945).

Positioner apareyleri, okluzal kuvvetler sonucunda posterior intruzyonu ve
anterior ekstruzyonu sagladigi icin ¢ogunlukla openbite hastalarinda tercih
edilmektedir. Biiyiime paternine bagli Sinif II malokluzyona sahip hastalarda relapsi
onlemek i¢in kullanilsa da fonksiyonel aparey veya headgear apareyinin yar1 zamanli
retantif kullanimina gore etkinligi daha azdir. Fonksiyonel apareylerden sonra sabit
ortodontik tedaviye kadar mandibulanin pozisyonunu korumak amaciyla da
kullanilabilmektedir. Siif III tedavisi sonucunda relapsa meyilli hastalarda
mandibulay1 posteriora rotasyona yonlendirdigi i¢in de tercih edilmektedir. Ayrica dis
eti hiperplazisi goriilen hastalarda dokuyu siirekli stimule ederek sertliginin ve
renginin geri kazanilmasina katki sagladigin1 gosteren bir¢ok ¢alisgma bulunmaktadir

(Bennett 2006; Degirmenci ve Ozsoy 2009; Proffit et al., 2013).
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Positioner apareyinin avantajlari; temizliginin kolay olmasi, dayanikli olmasi,
ark i¢i dis pozisyonlarmi1 korumada basarili olmast ve doku tonusunu stimule
etmesidir. Dezavantajlar1 ise hacimli olmasi dolayisiyla siirekli kullanim ve nazal hava
yolu tikanikliginda kullanim zorlugu yaratmasi, esnek yapisindan dolay1 rotansyona
ugramig dislerin diizeltilmis pozisyonunun korumasinda ve keser caprasikligini
engellemede etkili olmayis1 olarak sayilabilir (Kesling 1945; Degirmenci et al., 2009;
Proffit et al., 2013).

Resim 2.4 Positioner

2.3.2.5. Spring Retainer

Spring retainer apareyi genellikle mandibulada anterior bolgede kullanilmakta
olup, uzun klinik kron boyuna sahip hastalarda veya kron torku sonucunda olusan
undercuthi alana apareyi yerlestirme zorlugu yasayan hastalarda kullanimi tercih

edilmektedir (Joondeph 1966).

Resim 2.5 Spring Retainer
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2.3.2.6. Hareketli Retansiyon Apareylerinin Kullanim Siiresi

Giliniimiiz ortodontik tedavilerinden sonra ¢esitli retansiyon protokolleri
uygulanabilmektedir. Yapilan arastirmalarda; pekistirme tedavisi siirelerini Profit ve
arkadaglar1 3-4 ay tam zamanli olarak sonrasinda ise en az 12 ay yar1 zamanli kullanimi
onerirken Rassouw ve arkadaslar ise ilk bir ay tam zamanli sonrasinda yar1 zamanl

kullanimin yeterli olacagini savunmaktadir (Proffit et al., 2013; Rossouw et al., 2017).

Ortodonti pratiginde hekimler, hareketli retansiyon apareylerinin tedavi
stiresinin yarist kadar siire boyunca tam zamanli, daha sonra yar1 zamanli kullanimi
olan yalnizca geceleri kullanim protokolunu uygulamaktadir. Aparey terk edilecegi
zaman ise giin asir1, haftada bir ya da on bes gilinde bir kullanarak kademeli olarak terk
etmelidir. Hareketli retansiyon apareyinin kullanim siiresi hekim ve hasta kaynakli
olarak degismekte olup tam zamanli kullanimin da yar1 zamanli kullanimin da ¢esitli
avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Tam zamanl kullanimda disler uzun siire
retansiyonda oldugu icin relaps olasilig1 azalirken, apareyler interdijitasyonun yani
okluzyonun oturmasint engellemekte ve uzun siireli hasta kooperasyonu
gerektirmektedir. Yanlizca yar1 zamanl kullanim, hastalar tarafindan daha kolay tolere
edilmekte olup apareyin kullanilmadig1 zamanlarda okluzal iliskinin oturmasina izin
vermekle beraber disler uzun siireli retansiyonda olmadigi igin relaps olasiligi

artmaktadir (John et al., 2014).

2.3.2. Sabit Pekistirme Apareyleri

Sabit pekistirme apareyi olan retainerlar tel formunda olup anterior dislerin palatinal
ve lingual yiizeylerine yapistirilmaktadir. Bu nedenle lingual retainerlar olarak da
adlandirilmaktadirlar (Proffit et al., 2013).

Sabit lingual retainer tellerinde hasta kooperasyonuna ihtiyacin minimum
olmasi ve bu tellerin hasta tarafindan kolay kabul edilebilir olmasi nedeniyle, relaps
olasiliginin fazla oldugu, uzun siire pekistirme yapilmasi gereken vakalarda bu teller

siklikla tercih edilmektedir. Proffit ve arkadaslar1 tarafindan sabit pekistirme
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apareylerinin uygulanmasi gereken durumlar dort ana madde olarak belirlenmistir

(Proffit et al., 2013);

- Ortodontik tedavi sonucunda kapatilan bosluklarin korunmasi, elde edilen
interproksimal kontaklarin devamliliginin saglamasi ve diizeltilen rotasyonun relapsini
onlemek icin daimi retansiyon gerekmektedir. Bosluk kapatildiktan sonra her ne kadar
yardimct  retansiyon yontemi olan  frenektomi uygulansa bile relaps
gozlemlenmektedir. Dolayisiyla sabit lingual retainer telleri kullanilmalidir.

- Ortodontik tedaviler sonucunda devam eden ge¢ mandibular biiyiime nedeniyle
alt keser dislerin tedavi 6ncesi duruma donme egilimleri bulunmaktadir, olusacak alt
keser relapsini engellemek i¢in sabit lingual retainerlar kullanilmalidir.

- Protez tedavisi amaciyla hazirlanmis bosluklarin korunmasinda, implant veya
protezler yapilana kadar sabit pekistirme apareyi gecici yer tutucu olarak
kullanilabilecek en iyi retansiyon apareyidir.

- Ortodontik tedavi ile kapatilmis ¢ekim bosluklarinin korunmasi sabit lingual
retainerlarin endikasyonlar1 arasindadir.

Birinci premolar ¢ekimi uygulanmig vakalarda sabit lingual retainerlar ikinci
premolara kadar uzatilmakta bdylece bosluk olusmasi engellenmektedir. Ancak
Zachrisson ve arkadaglar1 ikinci premolarlarin lingualine retainer telleri uzatildiginda
okluzal kuvvetlerden kaynakli erken kopmalar yasandigin1 sdylemekte bu durum
hastalar tarafindan fark edilmez ve dnemsenmez ise diger disleri de relaps tehlikesi
altinda soktugunu savunmaktadir (Zachrisson 2015). Sinif III malokliizyona sahip dil
itimi hastalarinda da mandibular anterior bosluklarin tekrar agilmasinin 6niine gegmek
ve derin kapanis diizeltiminden sonra keser ve kaninlerin erlipsiyonuna engel olmak
amaciyla ve sabit lingual retainer telleri endike olup birinci premolara kadar

uzatilabilmektedir (John et al., 2014).

Yapilan arastirmalar ve klinik ¢aligmalar ortodontik tedaviler, anterior dislerin
relapsin1 dnlemek ve daimi stabilizasyon gerektigini gostermektedir. Sabit lingual
retainer telleri bu durumlarda olduk¢a basarili kabul edildiginden ortodontisler

tarafindan siklikla tercih edilmektedir (Zachrisson 1983).

Molarlarin bantli oldugu lingual arklar 1900 yillarin baslarinda kullanilmaya
baslanmis ve pekistirme amaciyla kullanilan ilk apareyler olmuslardir. Daha sonra

relapsin daha ¢ok anterior bolgelerde meydana geldiginin gdzlemlenmesiyle, bantlar
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kanin dislere yerlestirilmis ve lingualden kalin bir paslanmaz c¢elik tel gegirerek
bantlara lehimlenmesiyle bu arklar modifiye edilmistir (Angle 1907; Rinhese, Miles,
Sheridan 2007).

Asit etche tekniginin bulunmasi, dis hekimliginde yeni bir ¢igir agmasina
ragmen gelismesi ve ortodontide uygulanabilir olmast uzun zaman almigtir. Newman,
1965 yilinda asit etch teknigi ile ilk kez ortodontik atagmanlarin simantasyonunu
yapmis, Kneirim ise 1973 yilinda asit etch teknigi kullanarak sadece kanin dislerin
lingual yiizeylerine yapistirllan ortodontik retainerlarin  simantasyonunun
yapilabilecegini bildirmistir (Newman 1965; Kneirim 1973). Kneirim, bu
uygulamasinda 0.028 in¢ yuvarlak paslanmaz ¢elik tel kullanarak kaninlere gelen
kisimda tele 90 derecelik ag1 vererek biikiim yapmig ve bunun retansiyonu arttirdigini
savunmustur (Kneirim 1973). Zamanla 0,032, 0,036 inglik paslanmaz ¢elik veya 0.030
in¢lik altin kapl teller kullanilmaya baglanmig ve bu tellerin tutuculugunu arttirmak

icin kanin dislerine yapistirilacak olan kisim kumlanmaistir (Zachrisson 1977).

Adhesive materyallerin ortodontide kullanima baglanmasiyla degisik fikirler
ortaya atilmig, 1970’li yillarin ortalarinda paslanmaz celik tel veya baska igerikte
herhangi bir tel kullanmadan yalnizca adhesivler kullanarak dislerin kontak
noktalarindan splintlenmesi fikri ortaya konmustur (Zachrisson 1974). Ancak
kullanilan kompozit splintler okluzal kuvvetlere karsi direng gosteremedigi ve diglerin
fizyolojik hareketine izin vermeyip disleri ¢ok rijit hale getirdigi i¢in kisa siire
icerisinde dislerden ayrilmig ve bu uygulamalar basarisiz olarak kabul edilmistir.
Zachrisson ve arkadaglari, interdental kontak alanlarini adhesive materyalleri ile
kapatmak yerine disleri birbirine baglayan 0.015-0.0195 inglik 3 sarmalli tel
kullanmiglar, bu uygulamanin adhesive materyallerine tutucu alan yaratmasini ve
retainer telin okluzal kontaklara gdre uyumlandirilabilmesini avantaj olarak

savunmuslardir (Zachrisson 1977; Zachrisson 1978; Zachrisson 1983).

Degisik caplarda, farkli esneklik katsayilarinda ve farkli kesitlerdeki retainer
tellerinin kopma ve disten ayrilmasinin degerlendirildigi ¢alismalar sonucunda
optimal telin 0.0215 inch bes sarmalli tel oldugunu belirtmistir. Bu telin diger retainer
tellerine kiyasla dislerin fizyolojik hareketine izin verecek seviyede elastik olmasi,
daha az kirilma ve ayrilmalar gdzlemlenmesinin nedeni olarak gosterilmistir (Dahl and

Zachrisson 1991; Zachrisson 2007).
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2.3.2.1. Sabit Lingual Retainer Yapiminda Kullanilan Materyaller

Retainer telinin se¢iminde dikkat edilmesi gereken faktorler, telin mekanik
ozelliklerini belirleyen materyali, kalinlig1, kesiti gibi unsurlart igerir. Sabit lingual
retainer telleri materyalleri ve kesitlerine gore jenerasyonlara ayrilmaktadir

(Degirmenci et al., 2009);

1.jenerasyon; Mavi elgiloy (CoCrNi) veya paslanmaz ¢elik yapisinda olan, 0,025-
0,036 ing¢ kalinliginda yuvarlak tellerdir. Yalnizca kanin dislere yapistirilmaktadir ve
uclarina, retansiyonu arttirmak i¢in looplar eklenmistir.

2.jenerasyon; Mavi elgiloy (CoCrNi) yerine paslanmaz celik yapisinda olan 0,032 ing
kalinliginda ti¢ sarmalli teller kullanilmaktadir. Cok sarmalli olmasi telin mekanik
tutuculugunu arttirmaktadir. Elastikiyetlerinin fazla olmasi disin fizyolojik
hareketlerine izin vermekte ancak bazi hastalarda bu elastikiyet yeterli rijidite
saglayamadigindan dolayi retainer tellerinde distorsiyonlar goriilmiistiir.
3.jenerasyon; 0,032 in¢ paslanmaz ¢elik veya 0,030 ing altin yapisinda olan tellerdir.
Yalnizca kanin dislere yapistirilmaktadir ve uglari, retansiyonu arttirmak igin
aliminyum oksit ile kumlanmstir.

4.jenerasyon; 0,0215 in¢ bes sarmalli koaksiyal tellerdir ve kanin-kanin arasi tim
dislere yapistirilir.

5. jenerasyon; Mavi elgiloy (CoCrNi) yapisinda olan 0,032 in¢ kalinligindaki tellerdir.
Yanlizca kanin dislere yapistirilmaktadir ve uglari, retansiyonu arttirmak igin
kumlanmaktadir.

Paslanmaz ¢elik retainer telleri, farkli ¢ap ve kesitlerde ve farkli oranlarda metal
elementler kullanilarak iiretilmistir. Ortodonti pratiginde ¢ogunlukla kullandigimiz,
firmalardan temin edilen tellerin igeriginde; nikel, krom, magnezyum, kobalt, demir
ve karbon gibi elementlerin g¢ogunlukta kullanildigi goriilmektedir. Ortodonti
pratiginde altin standart olarak belirlenen bu paslanmaz ¢elik retainer tellerinin metal
ve nikel allerjisi olan hastalarda kullanilamamasi dezavantajlar1 arasindadadir (Proffit

etal., 2013).

Gilinlimiizde, paslanmaz celik retainerlara alternatif olarak polietilen fiber veya
cam fiberle giiclendirilmis kompozit yapisinda retainerlar da bulunmaktadir. Bunlar

yiikksek biyouyumluluga sahip olup, transparan yapilarindan dolayr son derece
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estetiktirler ve hasta agzinda uyumlandirilmast olukga basittir (Karaman, Kir, Belli
2002; Rose, Frucht, Jonas 2002). Ancak paslanmaz celik retainerlara gore basarisizlik
oranlarinin fazla, maliyetlerinin yiiksek olmasi ve daha hassas teknik gerektirmeleri
yaygin olarak kullanilmalarini engellemektedir (Artun 1984; Tacken, Casyn, De
Wilde, Aerts, Govaerts at al., 2010; Sobouti, Rakhshan, Saravi, Zamanian, Shariati
2016).

2.3.2.2. Sabit Lingual Retainer Tipleri

Sabit lingual retainer teller, yalnizca kanin dislere yapistirilan kalin ve rijit
yapida oldugu gibi kanin-kanin arasi tiim anterior dislere yapistirilan ince ve esnek
yapida da olabilir ve her iki tipte de uygulanmaktadir (Bearn 1995; Hegde, Vinay,
Handa 2011; Pazera, Fudalej, Katsaros 2012). Uygulama yontemleri ise genellikle
klinikte direk olabildigi gibi laboratuvar iglemi gerektiren indirek uygulama seklinde

de olabilmektedir (Bearn 1995).

2.3.2.2.A. Sadece kanin diglere uygulanan sabit retainerlar

Sadece kanin dislerinden destek alarak retansiyonu saglanayan bu kalin ve rijit
retainer tellerinin anterior dislerle herhangi bir baglantis1 bulunmadigi gibi herhangi
bir retantif destegi de bulunmamaktadir (Booth, Edelman, Proffit 2008). Bu tip retainer
seciminde genellikle paslanmaz celik tel yapisinda olanlar tercih edilse de Mavi
Elgiloy (CoCrNi) ve Nikel-Titanyum (NiTi) yapida olanlarda bulunmaktadir (Liou,
Chen, Huang 2001).

Bu retainerlarin endikasyonlari; alt kesici diglerin protruze edildigi, interkanin
mesafesinin arttirildigi, ¢cekimsiz tedavi edilen hafif ¢aprasiklik vakalari, siddetli alt
keser caprasikligi ve rotasyon vakalart ve derin kapanisin tedavi edildigi vakalar
seklinde belirtilmektedir (Lee 1981). Ancak Bearn bu tip retainerin alt anterior
segmentin anterio-posterior ve lateral yonde hareket ettirildigi vakalarda kullanilmasi
gerektigini belirtmis, eger anterior bolgede ki keser dislerinde relaps riski var ise bu

tip retainerin endike olmadigini séylemistir (Bearn 1995).
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Bu tip retainerlar desimante oldugunda hasta tarafindan hemen fark edilmekte
ve hasta ortodonti uzmanina hemen bagvurmaktadir. Bu durum relaps riskini
azaltmaktadir (Zachrisson 1995; Graber et al., 2012). Ayrica hijyenik ve fircalamasi
kolay oldugundan dolay1 periodontal problem ve ¢liriik olusturma riskini azaltmaktadir
(Zachrisson 1995). Sadece kanin dislerine uygulanan retainer tellerinin kanin-kanin
arasi tiim diglere uygulanan retainerlara gore daha gilivenli oldugu sdylenmekle beraber
anterior dislere bagli olmadigindan dolay1 kesici relapsin1 6nlemede yeterince basarili
olmamas1 goz ardi edilemeyecek dezavantajlar1 arasinda bulunmaktadir (Zachrisson

1995, Stérmann and Ehmer 2002; Renkema, Al-Assad, Bronkhorst, Weindell 2008).

2.3.2.2.B. Kanin kanin arast tiim dislere uygulanan sabit retainerlar

Ortodontide adhesive sistemlerin gelismesiyle birlikte ortodontik retainer
tellerinin, kanin kanin arasi tiim anterior dislere yapistirilma fikri ortaya atilmis ve alt
keser caprasikligini yanlizca kaninlere yapistirilan retainerlara goére daha iyi
koruyacagi fikri 6ne siiriilmiistiir. Uzun donem yapilan gozlemler sonucunda keser
caprasikligini onlemede oldukea etkili oldugu goriilmiis ve altin standart olarak kabul

edilmiglerdir (Watted, Wieber, Teuscher, Schmitz 2001).

Retainer telleri yuvarlak ve koseli kesitli olarak kullanilmaya baslanmis daha
sonra Zachrisson ve arkadaslart 0.015-0.0195 in¢ kalinliginda {i¢ sarmalli retainer
tellerini tanitmiglardir. Ancak bu tip ii¢c sarmalli retainer tellerinin kullaniminda, telin
kirilmast ve telin disin lingual ylizeyinden ayrilmasi gibi komplikasyonlar ile
karsilagilmistir. Bunun sonucunda aragtirmaci degisik boyut, sarmal yap1 ve esneklik
katsayisinda teller denemeye ve karsilagtirmaya baslamis ve sonunda optimal telin
0.0215 in¢ kalinliginda bes sarmalli tel oldugu belirtmistir. Bu tel, dislerin fizyolojik
hareketine izin verecek kadar esneklik katsayiya sahip oldugu i¢in diger tellere oranla
daha az kirilma ve disten ayrilma goézlemlenmistir. Ayrica bu retainer tellerinin
diizensiz ylizey 6zellikleri adhesive materyallerine tutucu alan saglamaktadir (Dahl et
al., 1991; Zachrisson 2007). Kolay uyumlandirilabilir olmasi, okluzal temaslara gore

ayarlanabilir olmas1 da diger avantajlar1 arasindadir (Parshan and Jain 2014).
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Ortodonti pratiginde siklikla kullanilmakta olan bir diger tip retainer telleri olan
‘dead-soft’ teller, geri yaylanma oOzelliklerinden dolayr istenmeyen kuvvetler
karsisinda istenmeyen dis hareketi olusturmamakta ve esnek yapilarindan dolay1 kolay

uyumlandirilabilmektedir (Baysal, Uysal, Gul, Alan, Ramoglu 2012; Giinay 2017).
Kanin- kanin arasi tiim anterior diglere uygulanan retainerlarin endikasyonlari;

- Polidiastema ve median diastema tedavisi sonrasi,
- Mandibular keser ¢ekimi yapilan vakalar,

- Siddetli rotasyon diizeltimi yapilan vakalar,

- Periodontal problemi olan hastalar,

- Bosluk korunmasinda gegici yer tutucu olarak,

- GOmiilii kanin siirdiiriilen vakalar olarak bildirilmistir (Zachrisson 1983).

2.3.2.3. Sabit Lingual Retainer Telleri Uygulama Yontemi

Sabit lingual retainer telleri 2 farkl: teknik ile agiz i¢cine uygulanabilmektedir:

Direk uygulama yonteminde ister agizda ister modelde uyumlandirma yapilabilir.
Agizda yapilan uyumlandirmada secilen retainer teli; tel ligatiir, dis ipi kullanarak veya
el ile manuel olarak dislerin lingual yiizeylerine pasif olarak uyumlandirilir. Daha
sonra adhesive maddeler ile simante edilir (Zachrisson 1977). Model iizerinde yapilan
uyumlandirmada ise sokiim Oncesi alinan Ol¢iilerden dental modeller hazirlanir. Daha
sonra bu modeller iizerine retainer telleri pasif olarak uyumlandirilir. Telin okluzal
temasta olmamasina dikkat edilmelidir. On hazirlik islemi dental modeller {izerinde
yapilan retainerlar, ayn1 giin agiz igerisinde simante edilmelidir (Karaman, Polat,

Biiytiiky1lmaz 2003; Lee, [hm, Ahn 2004).

Indirek yontem Ferguson tarafindan 1988 yilinda tanitilmistir (Ferguson 1988).
Bu yontemde retainer teli, debond 6ncesi elde edilen dental model iizerine lingualden
pasif gececek sekilde uyumlandirilir ve eritilmis mumlar ile sabitlenir. Daha sonra
modelden agiza aktarilmasini saglayan silikon anahtarlar yapilir. Silikon anahtar hazir
olunca sicak su ile telin sabitlenmesi amaciyla yerlestirilmis olan mumlar
uzaklagtirtlir. Bu uzaklagtiritlan mum bosluklarina kompozitler yerlestirilerek

simantasyon asamasi ger¢eklestirilir (Rossouw and Joseph 1992; Karaman et al.,
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2003). indirek teknik, retainer telin dental modeller {izerine kompozit ile sabitlenip,
ardindan tastyici olarak vakumla sekillendirilen seffaf plaklar kullanilmasi seklinde de
uygulanabilir. Her iki sekilde de polimerizasyon gerceklesene kadar silikon anahtari

veya plagi sabit tutmak ¢ok onemlidir (Corti 1991).

Indirek uygulamanin direk uygulamaya gore avantajlar1 bulunmakla birlikte
dezavantajlarida bulunmaktadir. Hasta basinda gecirilen zamanin direk uygulamaya
gore kisa olmasi, kontaminasyon eliminasyonunun daha kolay olmasi indirek
uygulamanin avantajlar1 arasinda iken laboratuvarda 6n hazirlik gerektirmesi ve artan
kompozit artiklarinin periodontal sagligi tehdit etmesi de dezavantajlar1 arasindadir

(Bantleon and Droschl 1988; Corti 1991; Karaman et al., 2003).

Arastirmacilar, direk ve indirek yapistirma tekniklerinde basarisizlik oranlarin
ve hasta basinda gecirilen zamani karsilastirmislar ve indirek bonding tekniginin, direk
bonding teknigine gore anlamli derecede hasta basi zamani kisaltmakta oldugunu
bulmuslardir. Basarisizlik oranlart karsilagtirildiginda ise iki teknik arasinda anlamli

farkliliklar bulunmamistir (Bovali, Kiliaridis, Cornelis 2014).

Yapilan bir bagka calismada direk ve indirek yapistirma tekniklerinde basari
oranlar1 ve tedavi sonrasi stabilite karsilagtirilmig ve indirek bonding teknigi ile direk
bonding teknigi arasinda basar1 oranlarinda anlamli farkliliklar bulunmamakla birlikte
direk teknik ile yapistilan grupta indirek teknik ile yapistiran gruba gore daha fazla
istenmeyen hareket gozlemlenmistir. Bu istenmeyen dis hareketlerinin sebebini
klinikte teli uyumlandirma sirasinda meydana gelen plastik deformasyondan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir (Egli, Bovali, Kiliaridis, Cornelis 2017).

2.3.2.4. Sabit Lingual Retainer Tellerinin Agiz Hijyeni ve Periodontal Saghga Etkisi

Giliniimiizde, aktif ortodontik tedavilerden sonra c¢ogunlukla mandibula da
olmak {izere retansiyon amaci ile sabit lingual retainer telleri tercih edilmektedir.
Neredeyse tedavi sonrast her hastada kullanilan bu retainer tellerinin dis eti ve ¢evre
dokular iizerinde uzun vadede olumsuz etkileri hakkinda yeterli aragtirma
bulunmamaktadir. Yapilan ¢calismalarda genellikle retainer telleri ile dis tast olusumu,

dis eti ¢ekilmesi, agiz hijyeni, dis eti enfeksiyonu arasindaki iligkiler incelenmistir.
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Ancak uzun dénemde periodontal sagliga ne derece nasil etki edecegi incelenmemistir
ve dolayistyla uzun yillar boyunca kullanilan retainer tellerinin ¢evre doku hiicreleri
izerindeki etkileri tam olarak bilinmemektedir (Bearn 1995; Pandis, Vlahopoulos,
Madianos, Eliades 2007; Al-Moghrabi, Johal, O’Rouke, Donos Pandis et al., 2018).
Retainer tellerinin periodontal saglik iizerindeki olumsuz etkisinin temel sebebi
agiz hijyenini zorlastirmasi, dolayisi ile plak ve dis tas1 olusumu igin tutucu alan
olusturmasidir. Ortodontik tedavilerin amaglar1 arasinda olan siirlidiiriilebilir agiz
hijyeni, seviyeleme sonucu kolaylagmaktadir ancak tedavi sonucunda dislerin lingual
yiizeylerine simante edilen bu retainer telleri agiz hijyenini zorlastirmaktadir

(Sheridan, Gaylord, Hamula, Hickham Kokich et al., 1992).

Retainer telleri anterior dislerin lingual ylizeylerine yapistirildiklar: igin,
lingual yiizeyde etkin fir¢alama yapilamamakta ve dis ipi, ara yliz firgast kullanimi
zorlagmaktadir. Baz1 aragtirmacilar dis tas1 olusumuna egilimi olan hastalarda sabit
retainerlarin kullanilmamasi gerektigini savunurken, sadece dis tasi ve plak olusumu
egilimi olmayan, periodontal problemi olmayan kisilerde uygulanmasi gerektigini
savunmaktadirlar (Sheridan et al., 1992). Ancak bazi aragtirmacilar ise ileri seviyede
periodontal problemi olan hastalarda mevcut mobilitenin ortadan kaldirilmas,
istenmeyen dis hareketlerini engellenmesi ve periodontal splint gérevinden dolay1
retainer tellerinin kullanimini avantaj olarak bildirmislerdir (Dahl et al., 1991).
Maksilla ve mandibula kendi arasinda karsilagtirildiginda ise mandibulada maksillaya
oranla ¢ok daha fazla dis tasi birikiminin oldugu bildirilmis, maksilla da periodontal
saglik tizerinde herhangi bir negatif etkisinin olmadig1 sdylenmistir (Dietrich, Patcas,

Pandis, Eliades 2014).

Kanin kanin arasi tiim anterior dislere yapistirilan ¢ok sarimli retainer telleri ile
yalnizca kanin dislere yapistirilan retainer tellerinin plak ve dis tasi olusumu arasindaki
fark bir¢ok arastirmaci tarafindan incelenmistir. Yapilan ¢aligmalarin sonuglarinda,
kanin kanin arasi tiim dislere yapistirilan retainer tellerinde cok daha fazla plak ve dis
tagt birikimi gozlemlemekle birlikte c¢ok daha efektif retansiyon sagladiklari
bildirilmistir. Kanin kanin arasi1 tiim dislere yapistirilan retainer telleri kendi aralarinda
karsilastirildiginda ise bazi arastirmacilar ¢ok sarimli ve yuvarlak retainer telleri
arasinda bir fark bulunamaz iken bazi aragtirmacilar ise ¢ok sarimli tellerin ¢gok daha
fazla plak biriktirme egilimi oldugunu tespit etmiglerdir (Artun 1984; Artun and Urbye

1988; Sheridan et al., 1992).
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Sabit retainerlarin dort aylik takibi sonucunda; diseti ¢ekilmesi, plak birikimi,
cep olusumu ve sondlamada kanamay1 artirdigi bulunmus, ortodontik tedaviden sonra
sabit retainer uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasindaki farkliligin istatistiksel
olarak anlamli, ancak klinik olarak anlamlilik diizeyinin diisiik oldugu bildirilmistir

(Levin, Samorodnitzky-Naveh, Machtei 2008).

Retainer tellerinin simantasyon asamasinda tagkin kompozit uygulamasindan
kaginilmali, simantasyon sonrasinda tellerin saglikli sekilde muhafaza edilmesi igin
ayrintili hijyen talimatlari1 verilmeli, hijyen uygulamalarinda yardimci elemanlar olan
arayiiz fir¢as1 ve dis ipi kullanim1 da uygulamali sekilde gosterilmelidir. Motivasyon
saglanmal1 ve takip ihmal edilmemelidir (Gorelick, Geiger, Gwinnet 1982; Sheridan
et al., 1992).

2.3.2.5. Sabit Lingual Retainer Tellerinin Avantaj ve Dezavantajlari

Sabit pekistirme apareylerinin; hasta uyumu ve kooperasyonu gerektirmemesi,
dislerin yalnizca lingual veya palatinal yiizeylerine simante edildigi i¢in estetik olmasi,
fizyolojik dis hareketlerine izin vererek interdijitasyonun olusmasina olanak
saglamasi, uzun donem kullanimda alt anterior bdlgenin stabilizasyonuna anlamli
derecede katki saglamasi gibi Onemli avantajlar1 bulunmaktadir (Sadowsky,
Schneider, BeGole, Tahir 1994; Bearn, McCabe, Gordon, Aird 1997; Zachrisson
2017).

Biitiin bu avantajlarin yani sira simantasyon islemi uzun zaman almasi ve
hassasiyet gerektirmesi, eger yeterince hassasiyet gosterilmez ve retainer teli pasif
degilde aktif sekilde simante edilir ise istenmeyen dis hareketleri olusturmasi,
simantasyon asamasinda yeterli izalosyon saglanamaz ise telde kopma gibi
basarisizliklar gdzlemlenmesi, fonksiyon sirasinda istenmeyen kuvvetler karsisinda
keser caprasikligi, keserler arasi tork farki veya kok dehisensleri goriilebilmesi,
ortodontist tarafindan sik denetimlere ihtiya¢ duyulmasi retainer tellerinin
dezavantajlar arasinda yer almaktadir. Ayrica interproksimal alan temizligi zorlastigi
icin dis tast ve plak birikimi arttig1 bazi arastirmacilar tarafindan savunulmaktadir
(Heier, De Smit, Wijgaerts, Adriaens 1997; Atack, Harradine, Sandy, Ireland 2007;

Zachrisson 2017).
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Retainer tellerinde basarisizlik genellikle simantasyondan sonra ilk 3-6 ay
arasinda olugmaktadir, en sik rastlanan basarisizlik tipi retainer telinin desimante
olarak dis yilizeyinden ayrilmasidir (Iliadi, Kloukos, Gkantidis, Katsaros, Pandis
2015). Telin disten ayrilmasinin bir¢ok sebebi olmakla birlikte genellikle, simantasyon
asamasinda az kompozit uygulamasi tel ve kompozit ara yilizeyinde ayrilmalara neden
olmaktadir. Ayrica yapistirma esnasinda retainer telinin hareket ettirilmesi mine ve
kompozit ara yiizeyinde ki temasin bozulmasina neden olurken, yeterli izalosyon
saglanamamasi kompozitin hem telden hemde mineden ayrilmasina neden
olabilmektedir. Ek olarak ¢igneme kuvvetlerine bagli olarak olusan stres kirilmalari
da gozlemlenmektedir (Zachrisson 2007). Yapilan literatiir incelemeleri sonucunda
retainer tellerinin basarisizlik oran1 maksillada mandibulaya gore daha fazladir. Bunun
sebebi olarak fonksiyonel hareketler sirasinda kompozitin veya retainer tellerinin
istenmeyen okluzal temaslar1 ayrica bu temaslardan kaginmak igin tellerin fazla
apikale yerlestirilmesi sonucu dis eti ¢ekilmesi olarak bildirilmektedir (Bearn 1995;

Pandis, Fleming, Kloukos, Polychronopoulou, Katsaros et al., 2013).

2.3.2.6. Sabit Lingual Retainer Tellerinin Stabilite Uzerine Etkileri

Sabit lingual retainer tellerinin stabilite iizerine etkisi bir¢ok c¢alismaci
tarafindan incelenmektedir. Tedavi sonrasi stabilite ¢aligmalarinda genellikle Little’in
diizensizlik indeksi referans alinarak intermolar mesafe, interkanin mesafe ve ark
uzunlugu oOl¢limleri yapilarak degerlendirilmektedir (Atack et al., 2007; Renkema,
Bronkhorst, Katsaros 2011; Iliadi et al., 2015). Ancak relaps mevcuttur diyebilmek
icin geri doniis miktariin ne kadar olmasi gerektigiyle ilgili literatiirde kesin bir bilgi
bulunmamakla birlikte aragtirmacilar tarafindan farkli goriisler 6ne siiriilmiistiir. Booth
ve arkadaglari, 2 mm’den fazla olan diizensizligi relaps olarak adlandirirken, Steinnes
ve arkadaslar1 ise 3.5 mm’den fazla olan relapsin hastalar tarafindan fark edilebilir
oldugunu ve memnuniyetsizlik yarattigini belirtmiglerdir (Booth et al., 2008; Steinnes,

Johnsen, Kerosuo 2017).

29



2.3.2.7. Sabit Lingual Retainer Telleri Ne Zaman Ctkarilmalidir

Retansiyon siiresi hakkinda bilimsel kanit yetersizligi nedeniyle heniiz fikir
birligine varilamamis olmasina ragmen, retansiyon protokolunu belirlerken goz
onlinde bulundurulmasi gereken bir¢ok faktdr oldugu bildirilmektedir. Bunlardan
bazilar1 hastanin biliylime paterni, baslangic malokluzyonu, aligkanliklar ve
periodontal liflerin reorganizasyonudur. Periodontal liflerin yeni konumlarina adapte
olmasi i¢in en az 232 giin siire gerektigi dolayistyla en kisa retansiyon siiresinin 232
giin olmas1 gerektigi caligmalarda gosterilmektedir (Littlewood, Millett, Doubleday,
Bearn, Worthington 2006).

Bazi aragtirmacilar herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis, ideal dental
iliskiye sahip hastalarda dahi olagan fizyolojik hareketlerden dolay1 uzun yillar sonra
keser caprasikligi olustugunu gostermislerdir. Bu nedenle tedavi edilen olgularin dig
dizimlerinde relaps olasilig1 tedavi edilmeyenlere gére daha fazla oldugu 6ngoriilerek,
eger relapstan ciddi anlamda kaginilmak isteniyorsa Omiir boyu retansiyon gerektigini

savunulmaktadir (Parker 1989).

2.3.3. Yardimct Retansiyon Yéntemleri

2.3.3.1. Aswr1 Diizeltme/Overcorrection)

Relapsin yoniinii ve miktarini1 6nceden tahmin etmek zordur bu nedenle yapilan
fazla diizeltme ile olusacak olan relapsin tolere edilebilecegi diisiiniilmektedir (Van
Leeuwen, Maltha, Kuijpers-Jagtman, Van’t Hof 2003). Ornegin; rotasyonlu dislerde
gergin olan periodontal liflerin baglangi¢ pozisyonlarina dénme egilimleri nedeniyle
relaps pay1 hesaba katilarak fazla diizeltim yapilmalidir (Reitan 1967; Edwards 1968;
Surbeck, Artun, Hawkins 1998). Ayni sekilde transversal bozukluklarin tedavisinde
uygulanan ekspansiyon, overjet ve overbite tedavisi i¢in de fazla diizeltim yapilmalidir

(Proffit et al., 2013).
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2.3.3.2. Interproksimal Asindirma/Stripping

Ortodontik tedaviler sirasinda genellikle Bolton uyumsuzlugunu gidermek
amaciyla dislerin mesial ve distal mine yiizeylerinden yapilan asindirma iglemi
‘stripping’ veya ‘interproksimal asindirma’ olarak adlandiriimaktadir. Yapilan
interproksimal agindirma ile noktasal olan dis kontaklar, yilizeysel genis temas alanlari
haline gelmektedir. Alt anterior bdlgede yer kazanci saglayarak g¢aprasikligin ark
formu degistirilmeden diizeltilmesine katki saglayan bu uygulama, ayrica horizontal
alt cene bliylimesi sonucu olugabilecek ark uzunlugu kaybini kompanse etmesine katki
saglayarak retansiyona yardimci olmaktadir (Boese 1980). Interproksimal
asindirmanin bu avantajlarinin yan1 sira bazi dezavantajlarida bulunmaktadir.
Zachrisson ve arkadaslar1 interproksimal asindirma ile ¢iiriik olusumu ve periodontal
saglik arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamasada, Roussow,
interproksimal asindirmanin ¢iiriik ve periodontal problem riskini arttirmakta
oldugunu savunmaktadir. Ayrica geri doniisii olmayan bir uygulama olmasi ve hastada
soguk/sicak hassasiyeti sebep olmasi da interproksimal asindirmanin dezavantajlar
arasinda bulunmaktadir (Rossouw and Tortorella 2003; Zachrisson, Nygygaard,

Mobarak 2007).

Boese, pekistirme tedavisine alternatif olarak uygulanan strippingin 3 asamada
yapilmasini 6nermektedir. Birinci agindirma alt kesici seviyelemeden hemen sonra,
ikinci asindirma braketlerin sokiimiinden hemen sonra, lg¢ilincii asindirma ise,
zamanlamasi alt ¢ene bilylimesinin miktarina ve alt anterior ark formundaki

degisiklige gore ayarlanarak uygulanmasi gerektigini sdylemektedir (Boese 1980).

2.3.3.3. Fiberotomi

Reitan’mn 1959 yilindan yaptigi hayvan calismasinda dislere rotasyonel
hareketler uygulanmistir. Tedavi sonrast pekistirmede 28 giin sonunda serbest diseti
fibrilleri incelenmis, fibrillerin gergin sekilde kaldigi yeni konumlarna adapte
olmadig1 gézlemlenmistir. Literatiirlerde periodontal liflerin 232 giin sonunda yeni
konumlarina adapte oldugu sdylense de Retain’in ¢aligmasinda 232 giinliik pekistirme

tedavisinde bile serbest dis eti fibrillerinin gergin bir sekilde kaldig1
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gozlemlenmektedir. Bu nedenle rotasyonlu dislerin baslangic konumuna dénme
egilimi fibrillerin ve supraalveolar yapilarin gerginligi ile iliskilendirilmis ve yeni
konumuna adapte olamamis fibrillerin cerrahi olarak kesilmesi fikri 6ne siiriilmiistiir
(Reitan 1959). Edward 1970 yilinda ortodontik tedavi sonrasinda gergin olan
suprakrestal fibrillerin etkisini azaltmak ig¢in cerrahi teknik uygulamasini tanitmas,
Campbell ve arkadaglar1 ise bu teknigi ‘sirkumferansiyal suprakrestal fiberotomi’

olarak isimlendirmistir (Edward 1970; Campbell, Moore, Matthews 1975).

Fiberotomi tedavinin bitim agamasinda uygulanmakta olup scalpel bigag1 dis
eti oluguna yerlestirilerek intergingival, transseptal, transgingival ve semisirkiiler
fibrillerin ayrilmasi saglanmaktadir (Edwards 1970). Fiberotomi islemi, siirdiiriilmiis
dis varliginda ve siddetli ¢aprasiklik olan orta ve fazla rotasyonlu dislerde dnerilmekte
olup uygulama rotasyonlu dislerin mesial ve distalinde ki komsu disleri de kapsamali
ve iyilesme asamasinda pekistirme apareyi mutlaka tam zamanli kullanilmalidir

(Boese 1980; Kahl-Nieke 1996).

Fiberotomi islemi cep derinliginde artig, atasman kaybi, alveolar kret kaybi1 ve
dis eti ¢ekilmesi gibi periodontal problemler olusturmamasina ragmen bakteriyel plak
tutulumu fazla olan agiz hijyeni kotii olan hastalarda, kronik gingivitis, kronik
periodontitis, yapisik dis eti varliginin az oldugu hastalarda fiberotomi islemi

kontraendikedir (Edwards 1970; Boese 1980; Block, Kerns, Regennitter, Kerns 1998).

2.3.3.4. Frenektomi

Frenektomi, labial frenulumun apikale dogru konumlandirildigi, transseptal
liflerin tahrip edildigi, dis eti papilinin yeniden sekillendirilmesini igeren bir cerrahi
islemdir. Maksiller median diastema kapatilmas: hareketli ortodontik tedaviler ile
yapilabildigi gibi sabit ortodontik tedavilerle de yapilabilmektedir ancak kapatilan
median diastema sonrasinda elde edilen durumun korunmasi ve boslugun tekrar
acilmasinin Oniine ge¢mek tedavide biiylik 6nem tasimaktadir. Frenektomi islemi
labial frenulumun etkisini azaltarak boslugun tekrar agilmamasinda 6nemli derecede
etkilidir (Edwards 1977; Sullivan, Turpin, Artun 1996).

Hareketli retansiyon apareyleri boslugun tekrar agilmasini engellemede her ne

kadar etkili olsa da uzun donem retansiyon uygulamasinda hastalarda kooperasyon
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eksikligi goriilmektedir. Bu nedenle kapatilan bosluklarin geri agilmasini engellemek
amaciyla hareketli retansiyon apareylerine kiyasla sabit lingual retainerlar kullanimi

daha sik tercih edilmektedir (Graber and Vanarsdall 2000)

2.4. Ortodontide Kooperasyon

Jarabak 1965 yilinda yaptig1 c¢alismada, ortodontide hasta uyumu/hasta
kooperasyonunun 6nemini “Hasta uyumu eksikligi en iyi tedavi planini ve en iyi
mekaniklerin varligini bile basarizliga ugratir” seklinde vurgulamistir (Jarabak 1965).
Uyumlu hasta kavrami cesitli arastirmacilar tarafindan; iyi agiz hijyenine sahip,
apareyini belirtilen slire ve talimatlarda kullanan, randevularini aksatmayan, sabit
tedavi sirasinda braketlerini koparmayan ve hareketli apareyini 6zenli sekilde

muhafaza eden bireyler olarak tanimlanmaktadir (Nanda and Nanda 1992).

Hasta uyumunu etkileyen birgok faktér mevcuttur. Bu faktorler ¢ok yonlii olup
hekim kaynakli, hasta kaynakli veya hasta hekim arasindaki iliski kaynakli da
olabilmektedir. Hastanin cinsiyeti, yasi, tedavi sirasi/sonu memnuniyeti, apareyin
konforu ve estetigi gibi etkenler kooperasyonu etkileyen faktorler arasindadir.
Kooperasyon sikintis1 yasanan hastalarda tedavinin maliyetinin ve siiresinin
artabilecegini ve ideal olmayan sonuglar elde edilebileceginin bilgisi hastaya ve
ailesine hekim tarafindan verilmelidir (Kaplan 1988; Wong and Freer 2005; Pratt,
Kluemper, Hartsfield, Jr Fardo, Nash et al., 2011).

Uzun donem hasta kooperasyonunda tedavi sekli gibi retansiyon seklide
etkilidir. Retansiyon apareyinin uyumu, rahatlig1 ve estetikligi hasta kooperasyonu ile
dogrudan iliskilidir (Pratt et al., 2011). Aktif tedavisi biten hastalar genellikle
dislerinin, tedavi sonu konumlarinda stabil olarak kalacagini diisiinmektedir. Yapilan
caligmalarda ortodontik tedavi gérmeyi diisiinen hastalarin yaklasik yarisi pekistirme
tedavisinin ne olugunu ve ne kadar siire olmasi gerektigi hakkinda bilgi sahibi
olmadiklar1 goriilmiistiir. Bu nedenle pekistirme tedavisinin 6nemi hastaya aktif
tedaviye baslamadan Once son derece agiklayicit sekilde anlatilmali ve tedavi
sonundaki durumun korunmasinda en biiylik sorumlulugun hastaya diistigi

aktarilmalidir (Geoghegan, Birjandi, Xavier, Dibiase 2019). Bedenimiz yasam boyu
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degisiklige ugradigi i¢in niiksiin sona ermeyeceginin bilgisi verilmeli eger sonuglarin
stabil olarak kalmasini istiyorsa Omiir boyu retansiyon Onerisinde bulunulmalidir.
Ancak hareketli retainerlarin omiir boyu kullanilmasim1 beklemek pek gercekei
degildir. Hasta kooperasyonundan bagimsiz olmasi ve estetik olmasi nedeniyle 6miir
boyu retansiyon gereken vakalarda sabit lingual retainerlar tercih edilmelidir

(Joondeph 1966; Sheridan 1991).

Aktif tedavinin bitimini takip eden ilk aylarda yapilan retansiyon tedavisi son
derece onemli oldugu, olusacak relapsin ilk aylar en fazla oldugu ve yetersiz
retansiyon tedavisinde dislerin mevcut konumunu koruyamadigi ve relaps meydana
gelebilecegi konusunda hasta bilgilendirilmelidir (Reitan 1967; Edwards 1968).
Ayrica pekistirme tedavisi ile, yalnizca ortodontik tedavi sonrasi niiksii 6nlemeye ek
olarak ortodontik tedavi gérmemis kisilerde de yaslanmaya bagli meydana gelen
degisiklikler dnlenmis olmakta oldugunun bilgisi hastaya verilmelidir (Little et al.,

1988).

2.5. Dental Materyallerin Biyouyumluluk Degerlendirmesi

2.5.1. Biyouyumluluk

Biyouyumululuk; herhangi bir materyalin etkilesim icerisinde oldugu yumusak
veya sert doku iizerinde lokal ya da sistemik toksisite, alerjik, trombojenik, mutojenik
veya karsinojenik doku reaksiyonu olusturmamasi olarak tanimlanabilir.
Biyouyumlulugu olmayan materyallere karsit olusan doku cevabi ‘toksisite’ olarak
adlandirilmaktadir (Bergman 1986; Schmalz 1997; Wataha, Rueggeberg, Lapp,
Lewis, Lockwoog et al., 1999).

Biyouyumluluk, materyalin mutlak veya statik bir 6zelligi olmamakla birlikte
zamana ve sartlara bagh degiskenlik gosterebilen dinamik bir durumdur (Wataha et
al., 1999; Campbell 2003). Baslangicta temasta oldugu dokularla uyumluluga sahip
herhangi bir materyal zaman ve ortama bagli olarak ¢evre dokular i¢in zararli hale
gelebilmektedir. Ciinkii zaman ile materyalde meydana gelen degisiklikler (6rnegin
korozyon, kuvvet kayibi, yiik) olabildigi gibi konak cevabi da yaslanma, kronik

hastaliklar gibi sebeplerden dolay1 degisiklik gostermektedir. Dolayistyla bir dokunun
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materyale karst verdigi cevap, zamanla farklilik gdsterebilmektedir (Schmalz 1997;

Hensten-Pettersen 1998).

Giliniimiizde bir materyalin klinik basarist degerlendirilirken sadece mekanik
ve estetik olarak degerlendirme yapilmamali ayni zamanda biyolojik ac¢idan
giivenirliligi ve ¢evre dokulara uyumlulugu da degerlendirilmelidir. Yani klinikte
kullanilacak dental materyallerin seciminde dnemli etkenlerden bir tanesi de biyolojik

uyumluluk yani biyouyumluluktur (Hanks et al., 1996).

Dental materyalin biyouyumlulugu; materyalin tipi, konak bolgesi ve
materyalin fonksiyonuna baglidir. Dental materyalleri olusturan komponentler,
uygulandigi bolge ile temasta olan dokularda lokal toksisiteye sebep olabilecekleri gibi
tiikiirik veya solunum ile kan dolagimina karigarak sistemik toksisiteye de sebep
olabilmektedirler. Salinan bu kompanentler enflamasyonda artisa sebep olarak gevre
dokulara da zarar verebilmektedir. Hiicre yapisinda hasara neden olabilen bu
bilesenler, protein sentezinde inhibasyona yol agtig1 gibi hiicre 6liimlerine ve iltihabi
reaksiyonlara da yol agabilmektedir. Bu kompanentlerin yiiksek konsantrasyonu,
farkli periyotlarda ¢esitli organlarin fonksiyonlarini etkileyebilmekte, toksik
reaksiyona ve doku nekrozuna sebep olabilmektedir (Schmalz 1997; Wataha et al.,
1999; Power and Sakaguchi 2006). Ayrica kullanilan materyallerin yiizey 6zellikleri
de biyouyumlulugu etkileyen bir faktdrdiir. Ornegin materyallerin yiizey &zellikleri
gram negatif bakterilere ait baz1 toksinlerin dis plagina tutunmasini arttirarak, diseti ve
periodontal problemlere yol agabilmekte olup daha farkli biyolojik cevaplara da sebep
olabilmektedir (Schmalz 1997; Lee, Lim, Lee, Ahn, Yang 2006; Senawongse and
Pongrueksa 2007).

Biocompatibility

Patient

Material

Material
Function

Sekil 2.1 Biyouyumluluk ile ilgili faktorler (Wataha 2001).
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Dental materyallerden salinan bu birlesenlerin alerjik, karsinojenik, sitotoksik
etkilere sebep olmamasi i¢in biyouyumluluklarinin degerlendirilmesi olduk¢a dnemli
olup giliniimiizde bir materyalin biyouyumlu olarak kabul edilmesi amaciyla yapilan
baz1 testler mevcuttur. Bu testler Tiirk Standartlar1 Enstitlisii (TSE 8227) ve
Uluslararasi Standardizasyon Orgiitii (ISO) tarafindan standardize edilmistir (Siisgiin,
Pinar, Bakir, Salih 2017). ISO10993 standardi, tibbi cihazlarin ve tibbi materyallerin
biyouyumluluk degerlendirme yonteminin se¢imi hakkinda kapsamli bir kilavuz

olmaktadir (ISO 10993 1992).

Tablo 2.1. Tibbi materyallerin biyouyumluluk degerlendirme parametreleri (ISO
10993) (ISO 10993 1992).

ISO 10993-1 Bir risk yonetim siirecinde degerlendirme ve deney

ISO 10993-2 Hayvan saghg ozellikleri

ISO 10993-3 Genotoksisite, karsinojenisite ve tireme toksisitesi i¢in deneyler

ISO 10993-4 Kan ile etkilesim deneylerinin se¢imi

ISO 10993-5 Viicut dis1 (in-vitro) sitotoksisite deneyleri

ISO 10993-6 Implantasyon sonrasi yerel etkiler icin deneyler

ISO 10993-7 Etilen oksitle sterilizasyon kalintilar

Potansiyel bozunma tiriinlerinin tammlanmasi ve miktaninin

ISO 10993-9 ; gl
belirlenmesi i¢in 6n galisma

ISO 10993-10 | irritasyon ve agiri duyarhlik deneyleri

ISO 10993-11 | Sistemik toksisite deneyleri

ISO 10993-12 | Numune hazirlama ve referans malzemeler

Polimer tibbi cihazlarin bozunma {irtinlerinin tanimlanmas: ve
miktar tayininin yapilmasi

Seramiklerden kaynaklanan bozunma iiriinlerinin tanimlanmas ve
miktarinin belirlenmesi

ISO 10993-13

ISO 10993-14

Metaller ve alagimlarindan kaynaklanan bozunma tiriinlerinin

180/40558:1 tanimlanmasi ve miktarinin belirlenmesi

Bozunma iirtinleri ve 6ziitlenebilir tirtinler i¢in toksikokinetik
ISO 10993-16
¢aligma tasarimi

ISO 10993-17 | Siiziilebilir maddeler igin izin verilebilir sinirlarin tespiti

ISO 10993-18 | Malzemelerin kimyasal 6zellikleri

Malzemelerin fiziko-kimyasal, morfolojik ve topografik
karakterizasyonu (Teknik Sartname)

Tibbi cihazlann immiinotoksikoloji deney prensipleri ve
yontemleri (Teknik Sartname)

ISO 10993-19

ISO 10993-20
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2.5.2. Biyouyumluluk Degerlendirme Yontemleri

Dental materyallerin biyouyumluluklarinin degerlendirilmesi ile ilgili belge ilk
kez 1926 yilinda Amerikan Dis Hekimligi Birligi (ADA) tarafindan yaymlanmistir.
Daha sonra ise Uluslararas1 Dig Hekimligi Birligi (FDI), Uluslararast Standardizasyon
Orgiitii (ISO) ve Amerikan Dis Hekimligi Birligi (ADA) 1982 yilinda biyouyumluluk
testlerini 3 ana baslik altinda toplamistir (Schmalz 1997; ISO 10993 1992). Biyolojik
uyum testlerinin temel prensibi, materyal ve konak temasi sonucunda olusacak
reaksiyonlar: tespit etmek ve konak yapinin biyolojik yapisinda degisiklik meydana

getirip/getirmeyecegini belirlemektir (Schmalz 1994; Wataha 2001).

Dis hekimliginde kullanilacak materyalin biyouyumlulugu test edilirken in
vitro testler basamagindan baglanarak in vivo testler ve sonrasinda klinik kullanim
testlerini iceren siralama prosediirii onerilmektedir. Bu prosediiriin amaci ise ilk
basamak olan in vitro testlerde yiiksek risk gruplarinin tespit edilmesi sonrasinda
hayvan deneylerinde veya klinik uygulamalarda kullanilmadan devre disi

birakilmasidir (Schmalz 1997; Wataha 2001).

Klinik
kullamim

Klimk
kullanim
¢aligmalary

Hayvan deneyleri

Yeni
materyal In = vitro testler

Materyallerin sayisi

Sekil 2.2. Materyallerin biyouyumluluk degerlendirme prosediirii (Wataha 2001).

2.5.2.1. In Vitro Testler

In vitro testler, coklu hiicre bariyerlerini veya in vivo olanaklar: taklit etmek

amactyla laboratuvarda kiiltiir ortam sartlarinda gergeklestirilmektedir (Hanks,
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Wataha, Sun 1996). Materyal degerlendirilmesinde kisa siirede sonu¢ alinmasi,
kontrol edilebilir olmasi, etik problemler olusturmamasi ve hayvan deneylerine
duyulan ihtiyac1 azaltmasi gibi avantajlarinin yani sira in vivo testleri tam olarak
yansitamamasi gibi dezavantajlar1 vardir (Schmalz 1997; Aranha, Giro, Souza,
Hebling, Souza Costa 2006). In vitro testler; sitotoksisite testleri, genotoksisite
(mutajenite) testleri, Ostrojenite testleri olarak siniflandirilmaktadir:

Genotoksisite testleri; kimyasal maddelerin hiicre genetigi iizerinde
olusturduklar1 toksik etkilere denir. Toksik etkiler hiicre metabolizmasi sayesinde
onarilabilmekte, onarilamayan toksik etkiler sonucu kalici olarak degisen DNA’nin
daha sonraki nesillere aktarilmasi durumuna ise mutojenite denilmektedir (Schmalz

1994; Schmalz 1998).

Ostrojenite testleri; kimyasal maddelerin, subtoksik konsantrasyonda dstrojen
reseptoriine baglanip/ baglanamama kapasitesine bakilir. Reseptore baglanan
kimyasallarin olusturduklar1 etkiye ise Ostrojenite denilmektedir (Schmalz 1994;

Schmalz 1998).

Sitotoksisite testleri; in vitro biyouyumluluk calismalarinda en sik kullanilan
test yontemidir. Dental materyallerin sitotoksisitesinin belirlenmesi ic¢in yapilan

caligmalarda genellikle hiicre kiiltiirii kullanilmaktadir (Schmalz 1994).

2.5.2.2. In Vivo Testler

In vitro olarak gergeklestirilen biyolojik uyum testlerinde, biyouyumlu kabul
edilen materyaller daha sonra deney hayvanlari lizerinde gergeklestililen in vivo testler
olan implantasyon, sensitizasyon ve mukoza irritasyon testlerine tabi tutulur.
Genellikle fare, rat, tavsan, koyun veya maymun gibi hayvanlar kullanilmaktadir.
Degiskenlerin kontrol zorlugu, sonuglarin kantitatif olarak degerlendirilme zorlugu,
ekonomik olmayisi, hayvan haklar1 ve etik problemlerden dolay1 siklikla tercih
edilmemektedir. In vivo testlerin diger dezavantajlar1 ise uzun siireli olmas1 ve pahali

olmalaridir (Schmalz 1997; Wataha 2001).
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2.5.2.3. Klinik Kullanim Testleri

Uluslararast Dis Hekimligi Birligi (FDI), klinik kullanim testlerinde
kullanilacak olan ideal denegin insanlar veya memeli hayvanlar oldugunu belirtse de
etik ve giivenilirlik agisindan insanlarin denek olarak kullanilmasi kisitlanmaktadir
(Bural 2006). Klinik kullanim testleri ISO yo6nergelerinde belirtilen in vitro ve in vivo
biyouyumluluk test kademelerinde uyumlulugunu ispatlanmis materyallerde
yapilmas: gerektmektedir (Murray, Garcia Godoy, Garcia Godoy 2007). in vivo
testlerden 6nemli farki ayn1 zamanda fonksiyon altindada degerlendirilmesidir (Craig

1997).

Klinik kullanim testleri; pulpa/dentin testi, kemik i¢i implantasyon testi ve
endodontik materyal testi olarak gruplandirilr. Bu testlerin uzun zaman almasi, kontrol
ve degerlendirme zorlugu, etik olarak problemler ve yiliksek komplikasyon riski gibi

bir¢cok dezavantaji bulunmaktadir (Schmalz 1997; Wataha 2001).

2.5.3. In Vitro Sitotoksisite Testleri

Sistemik toksisite, materyal/doku temasi sonrasinda materyalden salinan
iirinler kan dolagimina aktarilirarak toksik etkinin goriildiigii alana ulasmaktadir. Yani
hedef bolge materyal doku temasinin oldugu bolge degil, temas bolgesinden uzaktadir.
Sistemik toksisite LD 50 (latent doz) ile ifade edilir. Lokal toksisite ise materyal/doku
temasinin oldugu bolgede olugmaktadir ve TC50 (toksik konsantrasyon) ile ifade
edilmektedir (Schmalz 1998). Sitotoksisite ise materyalin dozuna ve maruziyet
stiresine bagli olarak hiicrelerin yapisina ve fonksiyonuna zarar veren bir olay olarak
ifade edilmektedir. Sitotoksisite arastirmalari i¢in gelistirilen methodlar BSI (The
British Standarts Institude), ISO (International Organization For Standardizasyon) ve
ASTM (American Society for Testing ang material) gibi kurumlar tarafindan
tanimlanmis ve standardize edilmistir (Ilbars 1997).

Sitotoksisite arastirmalar1 genellikle kullanilan materyallerin konak hiicre
ortammna saldigi maddeler iizerinde durmaktadir. Bu salinan maddeler, hiicre
metabolizmasindaki dengeyi degistirerek apaptoz, otofaji ve nekroz gibi olaylar

sonucunda hiicrelerin dliimiine sebep olabilmektedir (Tateishi 1992).
39



Dis hekimliginde yapilan sitotoksisiye ¢aligmalarinda siklikla hiicre kiiltiirii
kullanilmaktadir. Amerikan Tipi Kiiltiir Koleksiyonu CCL 1 (NTCC clone 929, fare
fibroblast hiicresi), CCL 163 (Balb/3T3 clone A31, fare embriyo hiicresi), CCL 171
(MRC-5, insan embriyo akciger fibroblast hiicresi), CCL 81 (VERO, Afrika yeGil
maymunu bobrek epitel hiicresi), CCL 10 [(BHK-21) C-13, hamster bobrek fibroblast
hiicresi], V-79 (379A, Cin fare akciger fibroblast hiicresi) en ¢ok tercih edilen ve
onerilen kiiltiirlerdir (Wataha 2001; Thonemann, Schmalz, Hiller, Schweikl 2002;
Turhan, Sonmez, Bavbek, Ak¢aboy 2008). Bu hiicreler in vitro sitotoksisite testlerinde
morfolojileri ve biliylime karakterleri sebebiyle tekrarlama imkani vermekte, kolay
bulunabilmekte ve hiicre kiiltiirii kosullarinda verimli tireme karakterlerinden dolay1
siklikla tercih edilmektedirler (Cao, Saw, Heng, Liu, Yap 2005). FDI, ISO ve ADA
gibi uluslararasi standardizasyon kuruluslar1 tarafindan da onerilmektedirler (Tungel

2005).

FDI, ISO, ADA gibi standardizasyon kuruluslarina gére dental materyallerin

sitotoksisite degerlendirme yontemleri sunlardir;

1. Hiicre kiiltiirii metodu;
a) Direk hiicre kiiltiirii metodu; - Direk temas testi

- Indirek temas testi (ekstraksiyon testi)
b) Bariyer test metodu

2. Agar difiizyon testi
3. Filtre diflizyon testi

4. Dentin bariyer testi

2.5.3.1. Hiicre Kiiltiirii Methodu

Laboratuvar ortaminda iiretilmis veya canli dokulardan elde edilmis doku
ornekleri proteolitik enzimler ile parcalanarak ana hiicre hatlarina ayrilir. Bu hiicreleri
cogaltmak ve iiretmek amaciyla laboratuarda kiiltiir kaplarina uygun besiyerler
secilerek (6rnegin plazma, antibiotik, aminoasitler, vitaminler, dana serumu) hiicreler
ekilir ve 36 C° derecede enkiibe edilir bu kosullar altinda elde edilen yapilara hiicre

kiiltiiri denilmektedir (Schmalz 1982; Tuncer ve Demirci 2011).
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Hiicre kiiltiirii calismalarinin kisa stirede veri elde edilmesi, standart sartlar
altinda calisilabilmesi ve tekrarlanabilmesi ayrica kiiltlir ortaminin kontrol edilebilir
olmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Dezavantajlari ise kontaminasyon riskinin fazla
olmasi, maliyetinin yiiksek olmas1 ve pasajlama sirasinda hiicrelerde farklilagsma ve

6lme riskinin fazla olmasidir (Aydintug 2003).

Hiicre kiiltiirti metodu direk hiicre kiiltiirli ve bariyer test yontemi olmak tizere
2 farkli sekilde uygulanabilmektedir: Direk hiicre kiiltiirii yonteminde, kiiltiir
icerisinde ki hiicreler ile materyal ya dogrudan ya da materyalden elde edilen ekstrat
stvist ile hiicreler indirek olarak temas halindedir. Ekstraksiyon yoluyla yapilan
testlerde, materyal Once sivi bir ¢oziiciide birlesenlerine ayristirilir, elde edilen
ekstratlar uygun sartlarda hiicreler ile temasa sokularak sitotoksisitesi incelenir (ISO
10993 1992; ISO 7405 1996). Ayrica ekstraksiyon testinde ekstralarin filtrasyonu ile
sterilizasyon saglanirken direk temas testinde; sterilizasyon, materyalin 6zelliginde
degisiklige sebep olacagi icin yapilamamaktadir. Bu da direk temas testinin
ekstraksiyon testine gore dezavantajidir (Keiser, Johnson, Tipton 2000).

Bariyer test methodunda, birlesenlerin difiizyonuna olanak saglayan ve dentin
gecirgenligini basarili sekilde taklit eden yapay bariyer sistemleri olusturulmaktadir.
Clinkii glinlimiizde insan dentin tedariginde zorluk yasanmaktadir ayrica sigir dentin
kesitlerinde ki gecirgenlik yeterince insan dentinini taklit edememektedir (Murray et

al., 2007).

2.5.3.2. Agar Difiizyon Test Yontemi

Bu yontemde sitotoksisitesi incelenen materyalin %1,5’lik agar boyunca
diffuze olma zorunlulugu bulunmaktadir. Eger materyal agarda ¢Oziinmiiyor veya
diffiize olamiyor ise sitotoksisite miktar1 bu yontem ile degerlendirilemez. Toksisitesi
incelenecek olan materyalin, agar ile 24 saatlik diffiizyonu gergeklestirildikten sonra
toksik etki sonras1 degisen membran gegirgenligi ve hiicre 6liim miktar tripan mavisi
ve notral kirmiz1 boyama veya dekolarizasyon alanin 6l¢iilmesi ile belirlenmektedir

(Schmalz 1988).
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2.5.3.3. Filtre Difiizyon Test Yontemi

Bu yontemde incelenen materyalin sitotoksik etki gosterebilmesi i¢in 0,45 um
seliiloz filtre boyunca diffiize olabilmesi gerekmektedir. Primer hiicre hatt1 olarak
genellikle epitelyal hiicreler ve fibroblastlar tercih edilmekte ve filtrenin bir tarafina
bu hiicreler diger tarafina ise incelenen materyal yerlestirilmektedir. Filtreden diffiize
olan materyallerin sitotoksik etkisi sonucu olusan hiicre hasari, hiicre 6liimleri notral

kirmizi boyamalar ile belirlenmektedir (ISO 7405 1996).

2.5.3.4. Dentin Bariyer Test Yontemi

Bu yontemde, kullanilan materyal ile hedef hiicre arasinda ki bariyerde, oral
cevreyi daha iyi taklit ettigi icin dentin dokusu kullanilmaktadir. In vivo test
imkanlarin1 en iyi sekilde taklit etmesinden dolay1 insan dentin dokusu tercih edilse de
ulagilabilirliginin zorlugu ve gecirgenliligin farklilik gostermesi nedeniyle sigir dentin
diskleri de tercih edilmektedir. Ayrica dentin kesitlerinde ki standardizasyon zorlugu

da testin dezavantajlarindandir (ISO 7405 1996; Schmalz 2001).

2.5.4. Sitotoksisite Degerlendirmesinde Belirleyici Faktorler

Materyaller, uygulandiklar1 bdlge iizerinde baz1 degisikliklere sebep
olabilmektedir. Bunlar; hiicre Oliimiinde artma, membran biitiinliiglinde bozulma,
hiicre adezyonunda azalma, hiicre morfolojisinde degisim, hiicre poliferasyonunda
azalma, biyosentez ve enzimatik aktivitelerde azalma gibi degisikliklerdir. Bu
sitotoksik  etkilerin  degerlendirilmesinde  dort farkli  belirleyici  yontem
kullanilmaktadir (Dekker 1994; Pizzoferrato, Ciapetti, Stea, Cenni, Arciola et al.,
1994).
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2.5.4.1.Canlilik Degerlendirme Yontemleri

Notral kirmizi testi, tripan mavisi testi ve floresan testi canlilik degerlendirme
yontemleri arasinda yer almaktadir. Bu boyalar ile sitotoksisite degerlendirmesinde
hiicre ¢ekirdeginde kiiciilme, graniilasyon dokusu olusumu, sitoplazma parcalanmasi
ve hiicrelerin ayrismasi ve yuvarlaklasmasi gibi degisikleri gosterilmektedir (ilbars

1997).

Tripan mavisi testi; non-vital boya olup hiicre membran biitiinliigli bozulmusg
hiicreler icerisine alinirken boyanan hiicreler cansiz olarak kabul edilmektedir. Hasar
gormiis hiicreler ve 6lii hiicreler arasinda ayrim yapamadig icin yiizde yiiz saglikli
sonu¢ vermemektedir. Eritrosin ve naftalin siyah1 gibi boyalar da membran biitiinligi

bozulmus hiicrelerin igerisine alinmaktadir.

Notral kirmizi testi; vital boyama testi olup, bu boya membran biitiinliigii
bozulmamis hiicreler igerisine alinirken boyanan hiicreler canli olarak kabul
edilmektedir. Floresan methodunda kullanilan Floresan Diasetat (FDA) vital bir boya
olup membran biitlinliigli bozulmamis hiicreler igerisine alinirken FDA ile boyanan

hiicreler ultraviyole 151k altinda yesil goriintli vermektedir (Tuncer et al., 2011).

2.5.4.2. Poliferasyon Degerlendirme Yontemleri

Poliferasyon  degerlendirme  yontemleri arasinda, H-Timidin ve
Bromodeoksiuridin testi arasinda yer almaktadir. Bu testlerdeki temel kriter materyal
icerisindeki birlesenlerin saliniminin kiiltiir i¢erisindeki hiicrelerin poliferasyonuna

etkisinin belirlenmesidir (Tuncer et al., 2011).

2.5.4.3. Yasam Degerlendirme Yontemleri

Bu yontemle, biyomateryalle karsilasan hiicrelerin kisa donemde olusturdugu
sitotoksisite miktarini degerlendirilebilmektedir. Tamir mekanizmasi sayesinde olugan
sitotoksik reaksiyonlarda geri doniisiim olabilecegi ve sadece 0lii hiicreleri gosterdigi

icin bu yontem etkin sekilde kullanilmamaktadir (Yildirim, Bakir, Bakir, Aydin 2017).
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2.5.4.4. Metabolizma Degerlendirme Yontemleri

MTT, Alamar Mavisi Testi, Laktat Dehidroggenaz (LDH) tesiti metabolizma
degerlendirme yontemleri arasinda yer almaktadir (Tuncer et al., 2011). Hiicreler,
canliligint saglayabilmek, fonksiyonlarmmi devam ettirebilmek ve biiylimesini
saglayabilmek icin belirli miktar enerjiye ihtiyag duymaktadirlar. Eger hiicrelerde
hasar meydana gelir ise gereken enerjiyi saglama ve canliligini siirdiirme kapasitesini
kaybedebilirler. Bu test, materyal ile karsilagan hiicrenin mitokondiyal aktivitesini

olgerek uzun dénemde sitotoksik 6zelligini degerlendirmektedir (Tuncer et al., 2011).

MTT (3-(4,5-dimetiltiazol-2-yl)-2,5-difeniltetrazolyum bromiir) yontemi diger
testlere gore daha hassas ve karmagsik olmasina ragmen yiiksek oranda dogruluga sahip
olmas1 nedeniyle dental materyallerin sitotoksisite degerlendirmesinde siklikla

kullanilmaktadir (Tuncer et al., 2011).

2.5.5. Calismada Yer Alan Sitoksisite Degerlendirme Yéntemleri

2.5.5.1. MTT Testi

MTT test yontemi diger sitotoksisite test yontemleriyle karsilastirildiginda,
kisa siirede sonu¢ vermesinin yani sira ¢ok hassas olmasi, biyomateryalin ¢ok diisiik
seviyede ki toksisitelerini dahi saptamasi nedeniyle en giivenilir ve en yaygin olarak

kullanilan degerlendirme yontemlerinden biridir (Wataha, Craig, Hanks 1992).

Kolorimetrik bir yontem olan bu yontemde sitotoksisite 6l¢iimii icin MTT (3-
(4,5-dimetiltiazol-2-yl)-2,5-difeniltetrazolyum  bromiir)  tetrazolyum  tuzunun
kullanilmaktadir. MTT, hiicre membranindan gecerek mitokondriye ulastiginda
stiksinat dehidrogenaz enzimi tarafindan formazan birlesigine indirgenir. MTT sar1
renkte olup, formazan mor renklidir. Bu testte yalnizca canli hiicrelerin mitokondrisi
tetrazolyumu formazan birlesigine doniistiirebilmektedir ve boylece doniisiim sonucu
olusan renk degisimi yalnizca canli hiicrelerde olmaktadir. Olii hiicreler tetrazolyumu
formazan birlesigine indirgeyemedigi icin renk degisimi olmamaktadir. Meydana

gelen formazan formasyonu ya spektrofotometre yardimiyla ya da elektron
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mikroskopu ile dl¢iilerek canli/6li hiicre miktarlar1 belirlenmektedir (Mossman 1983;

Denizot and Lang 1986; Jenkins 1999).

2.5.5.2. XCELLingence Testi

XCELLingece testi diger adiyla ger¢ek zamanli hiicre analiz sistemi, Roche
uygulamali bilimler ve ACEA Biosciences tarafinda gelistirilen mikroelektrik sensor

teknolojisidir. Sistem 4 ana parcadan olusmaktadir. Bu pargalar;

1. RCTA (Real Time Cell Analyzer) cihazi; Ger¢ek zamanli hiicre amplifikasyon
analizatorii

2. Bilgisayar; RCTA ile entegre yazilim igermeli

3. RCTA Single Plate istasyonu; Plaka yerlestirme bdlgesi

4. E-Plate; Plakalar

Hiicre kiiltiiriinde siklikla kullanilmakta olan 96 kutucuklu plakalara benzeyen
e-plate’lerin tabanlarin altin plakalar ile kapli olmasi, plakadaki her bir kutucukta
ayr1 ayr1 deneyler yapilabilmesi ve sonuglarinin ayr1 ayri degerlendirilebilmesi 96
kutucuklu plakalara gére onemli farkliliklaridir. Her bir kutucugunun taban c¢api
540.05 mm ve toplam hacmi 243+5 pl olup kuyucuklarin zeminleri, 15- 40 °C
arasindaki sicakliklara ve %98 oraninda nem igeren ortamlarda dahi buharlasma
olmadan kullanilmasi i¢in mikroelektrotlar ile kaplanmistir (Xing, Zhu, Jackson,

Gabos, Sun et al., 2005; Roche Diagnostics 2008).

E-platelerin zeminine yerlestirilmis olan mikroelektrotlar sayesinde elektriksel
empedans (elektriksel direng) ol¢limii yapilmaktadir. Elektrotlara uygulanan 20 mV
degerinde ki diistik voltajli alternatif akim, elektriksel bir alan olusturur ve bu alanda
ki akim kuyucuklarin zeminine tutunan hiicreler tarafindan engellenerek olgiilen
empedans degerlerinde degisikliklere sebep olur. Elektrot geometrisi, elektrot/cozelti
etkilesimi, kuyucuklardaki iyon konsantrasyonu ve hiicrelerin elektronlara tutunma
miktar1 gibi bircok faktoér empedans degerinde farkliliklara sebep olup bu 6l¢iim; hiicre
sayisi, hiicre canlilii, hiicre morfolojisi ve hiicrelerin hareketleri dahil farkli
sitotoksisite degerlendirme kriterleri hakkinda bilgi vermektedir. Elektrotlarin

yiizeylerine tutunan hiicreler yalitim gdrevi yapar ve elektrot-¢ozelti arasindaki iyon
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farkini degistirerek empedans degerini arttirmaktadir. Dolayisiyla elektrotlar tizerinde
bliyliyen hiicrelerin sayisi ve elektrotlara tutunan hiicrelerin yiizey alanlari arttik¢a

empedans degeri de artmaktadir (Xing et al., 2005; Roche Diagnostics 2008).

Empedans degeri, elektrotlara tutunan hiicre sayisi ve bu hiicrelerin yiizey
alanina bagli olarak degismektedir. Mikroelektrotlarin  ylizeylerine hiicre
tutunmamigsa, empedans degerinde degisim olmayacaktir yani Z (Empedans
Degeri)=0dir. Mikroelektrotlarin yiizeyine tek hiicrenin tutunmasi halinde empedans
degeri 1 olacak yani Z=1’dir. Daha fazla hiicrenin yiizeye tutunmas: halinde ise
empedans degeri artacaktir. Elektrotlara tutunan hiicre sayisina ek olarak hiicrelerin
yiizey alanlar1 da CI (Hiicre Indeksi) degerinde farkliliklara sebep olmaktadir. Tutunan
hiicrelerin yiizey alanlari arttikga CI degeri artacak, yiizey alanlar1 azaldik¢a CI degeri
de azalacaktir. Ornegin saglikli hiicrelerin mikroelektroda tutunan yiizey alanlar1 fazla
iken toksik bilesiklerin hiicrelerin, tutundugu elektrotlardan ayrilmasina sebep olmasi
nedeniyle baglanma alani saglikli hiicrelere gore daha az olarak gozlemlenmektedir.

(Xing, Zhu, Gabos, Xie 2000).

FHE00000404 ZmZ,
electrode electrode baseline
without cell
= cell
N He S
reatuRaRat | Z=Zcelly
electrode electrodes with one impedance
cell attached
= cells
§ MHTHM "j‘d Z=Zoas
electrode electrode with two impedance
cells attached doubled
b= — 4
] «1 4 Z=Zcens
electrode with two impedance
strongly-attached cells further increased

Resim 2.6. Empedans 6l¢iim degerlendirmesi (Xing et al., 2006).
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XCELLigence test yonteminin avantajlart; (Xing et al., 2006)

- Hiicresel farkliliklarin es zamanli izlenebilmesi

- Isaretlemeye ihtiya¢ duyulmamasi/Non-invaziv olmasi

- Hassas ve giivenilir bir yontem olmasi

-Degerlerin elde edilmesini saglayan bir yazilima sahip olmasi

-Tekrarlanabilir olmasi olarak siralabilir.
XCELLigence test yonteminin dezavantajlari;

- Yanlizca adherent hiicre ile ¢alisilmast yani stispansiye hiicre kiiltiiri kullanilmamasi
- Kullanilan e-plate’lerin maliyetlerinin ¢ok yliksek olmasi ve tek kullanimlik olmasi

olarak belirtilmistir
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3.1. Gerec¢

3. GEREC ve YONTEM

Bu caligmada yedi farkli sabit lingual retainer teli (Stainless Steel 6-Strand,
G&H Orthodontics, Franklin/ USA), (Strand Flat Lingual Wire, RMO, Denver/ CO),
(Retainium, Reliance Orthodontics Products, Itasca/USA), (Bond A Braid, Reliance
Orthodontics Products, Itasca/USA), (Stranded Retantion Wire, Orthoclassic OC,
Tokyo/JAPAN), (Flat Lingual Retainer Wire, Orthoessentials, Connecticut/USA),
(Dead Soft Retantion Wire, Orthoclassic OC, Reading/USA) kullanilmistir. Retainer

telleri Biruni Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali tarafindan

temin edilmistir. S6z konusu retainer tellerinin sitotoksik etkilerini degerlendirmek

iizere insan gingival fibroblast hiicre hatt1 (PCS-201-018, ATTC; Manassas, Virginia,

ABD) kullanilmistir. Kullandigimiz hiicreler Amerikan Hiicre Kiiltiir Koleksiyonu

(ATCC) hiicre bankasindan temin edilmistir.

Tablo 3.1. Calismada kullanilan retainer telleri ve igerikleri

Numune

Icindekiler

Firma ad1

Stainless Steel 6-Strand

Demir %69.5; Krom %18.5;
Nikel %9; Magnezyum %]1;
Kobalt %0.75; Silikon, Karbon,
Fosfor, Siilfiir

G&H Orthodontics

Strand Flat Lingual Wire

Demir %65-75; Krom %15-21;
Nikel %8-12; Magnezyum,
Alimunyum %0-2; Tungsten,
Molibden, Bakir %0-4; Silikon,
Kobalt %0-5

Rocky Mountain Orthodontics
(RMO)

Retainium

Titanyum %60-85; Titanyum
%0-5; Zikonyum %5-11; Demir
%0-0,42; Alimunyum %0-8;
Molibden %10-20; Krom %0-
11; Vanadyum %0-5.15; Kalay
%1-5; Bakir %0-0.2; Karbon
%0-0.1; Tantal %0-1

Reliance Orthodontics Products

Bond A Braid

Krom %10.5-30; Nikel %0-40;
Manganez %0-15; Bakar,
Molibden %0-5; Silikon % 0-3;
Selenyum %0-2; Titanyum,
Kobalt, Alimunyum %0-1,
Karbon, Kursun, Nitrojen,
Oksijen, Fosfor, Siilfiir,
Tungsten, Tantal, Vanadyum

Reliance Orthodontics Products
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Tablo 3.1. Calismada kullanilan retainer telleri ve icerikleri (devami)

Stranded Retantion Wire

Niyobyum %14.3; Alimunyum
%7.15; Zirkonyum %6;
Vanadyum %#4.65; Demir
9%0.65; Oksijen %0.45; Karbon,
Silisyum, Manganez, Kiik{irt,
Bakir, Nikel, Krom, Molibden,
Kalay, Magnezyum, Klor, Bor,
Azot %0.1; Hidrojen %0.018;
Titanyum

Orthoclassic

Flat Lingual Retainer Wire

Krom %10-25; Nikel %1-10;
Manganez %0.1-2.5; Kobalt
%0.1-1

Orthoessentials

Dead Soft Retantion Wire

Demir oksir %50-100; Krom
%10-25; Nikel, Karbon,
Nitrojen, Siilfiir %2.5-10;
Manganez %0.1-2.5

Orthoclassic OC

Tablo 3.2. Calismada kullanilan retainer tellerinin igerik elementlerinin yiizdeleri

Gruplar 71 72 73 74 75 76 77
DEMIiR% 69.5 65-75 0-0.42 - 0.065 - 50-100
KROM% 185 1521 ot 10.5-30 0.1 |10-25| 10-25
NIKEL% 9 8-12 - 0-40 0.1 1-10 | 2.5-10

MAGNEZYUM% 1 0-2 - - 0.1 - -

KOBALT% 0,75 0-5 - 0-1 - 0-1 -
ALIMINYUM% - 0-2 0-8 0-1 7.15 - -
TUNGSTEN% - 0-4 - - - - _
MOLIBDEN% - 0-4 10-20 0-5 0.1 - -
BAKIR% - 0-4 0-0.2 0-5 0.1 - -
SILIKON% + 0-5 - 0-3 - - -
TITANYUM% - - 60-85 0-1 - - -
ZIRKONYUM% - - 5-11 - 6 - -
MANGANEZ% - - - 0-15 0.1 | 025 025
NIYOBYUM% - - - - 14.3 - -
VANADYUM% - - 0.5-15 - 4.65 - -




3.1.1. Deneysel Calismalarda Kullanilan Cihazlar

Buzdolab1 (+4, -20)

Su banyosu (Microtest, MCS30)

Inkiibatér (Binder)

Santrifiij cihaz1 (Hettich Zentrifugen, Rotofix 32A)
Derin dondurucu (-80)

Inverter mikroskop (Nikon, Elips TS100)

Hassas terazi

Spektrofotometre cihazi

JuLITM FL, Fluorescence Cell History Recorder ("2013 NanoEnTek Inc.)

3.1.2. Deneysel Calismalarda Kullanilan Kimyasal Malzemeler

Dulbecco's Modified Eagle's medium (DMEM) (ThermoFisher, Cat no: 11320-074)
Fetal bovin serumu (FBS) (GIBCO FBS 10270-106 500ml)

L-Glutamin (Sigma, Cat no: A5955)

Penicilin-Streptomisin (Sigma, Cat no: A5955)

Gentamisin (Sigma, Cat no: A5955)

Amfoterisin B (Sigma, Cat no: A5955)

Tripsin/EDTA (Etilendiamin Tetraasetik Asit) (Sigma, Cat no: T4799)

Tripan Mavisi

Fosfat Tamponlu Salin (PBS) tablet (Invitrogen)
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MTT kiti (Abcam)

3.1.3. Deneysel Calismalarda Kullanilan Sarf Malzemeler

Pipet seti ve tabancasit 10-100-1000 pl (Axypet, Isolab)
T25 flask (Corning, Cat no: 3289)

Thoma (Heinz Herenz Hamburg)

Steril petri kab1

Falkon tiip (15ml)

Kiiltiir kaplar1

3.2. Yontem

3.2.1. Eluvatlarin Hazirlanmasi

Calismada kullanilan olan 7 farkli lingual retainer teli( (Stainless Steel 6-
Strand, G&H Orthodontics, Franklin/ USA), (Strand Flat Lingual Wire, RMO,
Denver/ CO), (Ratainium, Reliance Orthodontics Products, Itasca/USA), (Bond A
Braid, Reliance Orthodontics Products, Itasca/USA), (Stranded Retantion Wire,
Orthoclassic OC, Tokyo/JAPAN), (Flat Lingual Retainer Wire, Orthoessentials,
Connecticut/USA), (Dead Soft Retantion Wire, Orthoclassic OC, Reading/USA)
Biruni Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalindan temin
edilmistir. Numuneler parcalara boliindiikten sonra, numune agirliklari ile seyreltilerin
hacmi arasindaki oran, ISO-1999 parametreleri tarafindan onerildigi gibi 0.2 g/ml
olacak sekilde hazirlanmstir. Uluslararas1 Standartlar Orgiitii (ISO) 10993-5 tarafindan
tanimlanan protokole bagli kalinarak steril edilen numuneler, 63 giin boyunca

Dulbecco's Modified Eagle Medium (DMEM) (Multicell; Cat. No: 319-005-CL)
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soliisyonu igerisine alinarak sabit kosullar altinda, hava gegirmez deney tiiplerinde
muhafaza edilmistir. Ayrica herhangi bir retainer teli icermeyen DMEM, negatif
kontrol olarak kullanilabilmek amaciyla, ayni kosullar altinda hazirlanmistir. Altmis
iic gilinliik siirenin ardindan, DMEM soliisyonlarinin ig¢inden retainer parcaciklari
cikarilmis ve eluvatlar steril kosullarda filtreden gegirilmistir. Elde edilen soliisyonlar,
her grup i¢in ependorf tiiplere boliinerek analiz i¢in kullanilmak tizere -80 °C'de derin

dondurucuda depolanmustir.

3.2.2. Hiicre Kiiltiirii

3.2.2.1. Hiicre Kiiltiirtiniin Hazirlanmasi

Calismamiz Biruni Universitesi T1p Fakiiltesi Hiicre Kiiltiirii Laboratuvari’nda
gerceklestirilmis. Retainer tellerin sitotoksisitesini degerlendirmek iizere insan diseti
fibroblast (human gingival fibroblast-HGnF) (ATTC; Manassas, Virginia, ABD)

hiicre hatt1 kullanilmistir.

3.2.2.2. Hiicrelerin Coziilmesi

Hiicrelerin ¢ozlilmesi agsamasinda soguk ortamdan ¢ikarilan hiicreler, 37
°C’deki su banyosunda ~1 dk bekletilmistir. Hiicreler, dondurma asamasinda
kullanilan Dimetil Siilfoksitli (DMSO) mediumun (DMEM-F12) uzaklastirilmasi igin
1 ml DMSO’suz medium olan tripsin/EDTA soliisyonu ile yikanarak 37¢°C’de etiivde,
5 dakika inkiibe edilmistir. Daha sonra flask tabanindan ayrilan hiicrelere yeni 1ml
medyum ilave edilmis ve pipetaj yapilarak 1500 rpm’de 5 dk santrifiij edilmistir
Stipernatant kisim atilarak, hiicrelerin DMEM medyumu ile homojenizasyonu

saglanmistir.
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3.2.2.2.Hiicrelerin Pasajlanmasi

Insan gingival fibroblast hiicreleri, deneyden 24 saat 6nce kiiltiir ortaminda
%75 yogunluga ulasana kadar, tek bir tabaka halinde ¢ogaltilmistir. Hiicre sayisina
gore 1.5 milyon hiicre i¢in 75’lik flaska 15 ml medyum ig¢ine veya 500 bin hiicre i¢in
25’lik flaska 5 ml medyum i¢ine hiicrelerin pasajlanmasi yapilmistir. Pasaj serileri, 48-

72 saatlik araliklar ile invert mikroskopta ger¢eklestirilerek olusturulmustur.

Deney icin, fibroblastlar ayr1 ayr1 96 kuyucuklu plakalara, mililitre basina
10.000 hiicre olacak sekilde ekilmistir. Deney gruplarina ait hiicrelere daha sonra,
DMEM igerisinde hazirlanan eluvatlar, 1:1 oraninda ilave edilmis ve 37 °C'de, %5
CO2’li ortamda 63 saat inkiibe edilmistir. Kontrol hiicrelerinede, deney hiicreleri ile
ayn1 sekilde DMEM c¢ozeltisi eklenmistir. Deney sonunda hiicreler, besi yerinden
cikartilip 3 kere fosfat tamponlu tuz soliisyonu (Phosphate Buffer Saline; PBS) ile

yikanmigtir. Tiim deneyler 6 kez tekrarlanmustir.

3.2.3.Hiicre Kiiltiirii Deneyinin Uygulanmast

Deneye baglamadan once 8 farkli deney grubu belirlenmistir. Bu gruplar:

Grup Z0: Hiicrelere sadece DMEM solusyonunun uygulanmis oldugu grup.
Grup Z1: Stainless Steel 6-Strand (G&H Orthodontics, Franklin/ USA)
Grup Z2: Strand Flat Lingual Wire (RMO, Denver/ CO)

Grup Z3: Ratainium (Reliance Orthodontics Products, Itasca/USA)

Grup Z4: Bond A Braid (Reliance Orthodontics Products, Itasca/USA)
Grup Z5: Stranded Retantion Wire (Orthoclassic OC, Tokyo/JAPAN)
Grup Z6: Flat Lingual Retainer Wire (Orthoessentials, Connecticut/USA)

Grup Z7: Dead Soft Retantion Wire (Orthoclassic OC, Reading/USA) olarak

numaralandirilmastir.
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3.2.3.1. MTT Testinin Uygulanmasi:

Cogaltilip sayilan hiicreler daha sonra 10.000 hiicre/kuyu yogunlugunda
olacak sekilde 250 pl besiyeri/kuyu igeren 96 kuyucuklu plakalara ekilmis ve 24 saat
37°C’de, kuyucuklara tutunmalari i¢in inkiibe edilmistir. Deney gruplarina ait
eluvatlar ertesi giin kuyucuklara uygulanmistir. Bu maddelerin hiicre canliligina olan
etkilerini zamana bagli olarak incelenmek iizere, eluvat uygulamasindan 24 saat sonra
MTT (Abcam; ab211091) 10 pnl olacak sekilde eklenmistir Materyallerin
sitotoksisitelerinin belirlenmesi icin ‘direkt temas test metodu’ uygulanarak, MTT
maddesi ile hiicre canlilik oranlar1 degerlendirilmistir. Ornekler, absorbans (optik
yogunluk) spektrofometrede 550 nm dalga boyunda o6lgiilerek ortamdaki canli hiicre

sayisi tespit edilmis ve asagidaki formiile gore hesaplanmistir:

Canlilik = (Ornek 540nm -Blank 540 nm) / (Kontrol 540nm -Blank 540nm)

3.2.3.2. Xcellingence Testinini Uygulanmasi

XCELL testi i¢in sistemin ana parcalarindan olan RCTA cihazi ve RCTA plaka
yerlestirme bolgesi %70’lik alkol ile dezenfekte edildikten sonra 30 dakika UV altinda
sterilize edilmistir. Calismamizda kullanilan 96 kuyucuklu plakalarin taban capi
540.05 mm iken toplam hacmi 210+5 pl’dir. Yaklasik %80 ‘i dairesel mikroelektrotlar
ile kapli olan kuyucuklar sicaklik ve nem degisimlerinde buharlasmay1 engelleyecek

sekilde tasarlanmistir.

Gergek zamanli hiicre analiz sisteminin 96 kuyucuklu plakalarina 200 pl
besiyeri igerisine 40000 HGnF hiicresi olacak sekilde hiicre ekilmistir. Hiicrelerin
plakaya tutunmalari i¢in 24 saat beklendikten sonra, Uluslararas1 Standartlar Orgiitii
(ISO) 10993-5 tarafindan tanimlanan protokole bagli kalinarak hazirlanan retainer
eluvatlari, hiicrelerin {izerine aktarilmistir. Ardindan E-plaka, RTCA cihazinin plaka
bolgesine yerlestirilmis ve hiicrelerin logaritmik proliferasyon miktarlar1 belirlenen

zaman araliklarinda RTCA analiz cihaz ile takip edilmistir. Poliferasyon sonucu hiicre
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sayisinin artmasiyla elektrotlarin yiizeyine yapisan hiicre miktar1 artmistir.
Elektrotlarin ylizeyine tutunan hiicreler, elektrot-¢ozelti arasindaki iyon farkini
degistirerek empedans degerinde degisikliklere sebep olmustur. Ortaya c¢ikan
degisiklik 96 saat boyunca takip edilmistir. Ger¢ek zamanli hiicre analiz sistemi ile
hiicre artis1 sayist tespit edilmis, farkli zamanlardaki proliferasyon miktarlari
hesaplanmis ve eluatlarin hiicre proliferasyonuna bagli olarak sitotoksisite
degerlendirilme sonuclar1 elde edilmistir. Ayrica, kontrol kuyucuklarina ise herhangi
bir retainer eluatina maruz birakilmayan HGnF hiicre besiyeri eklenmistir. Deneyler 6
kez tekrarlanmistir. Deney bitiminde elde edilen veriler istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.

3.2.4. Istatistiksel Analiz

MTT ve XCELL degiskenlerinin her bir gruptaki normal dagilim kontrolii
Shapiro-Wilk normallik testi ile ve varyanslarin homojenlik kontrolleri Levene testi
ile degerlendirilmistir.

MTT analizi degerlendirildiginde tiim gruplarin normal dagilima uyumlu
oldugu ancak varyans homojenliginin saglanmadig1 goriilmiistiir. XCELL analizinde,
baz1 gruplardaki degerlerin normal dagilima uyumlugu olmadig tespit edilmistir (p<
.05). Grup karsilastirmalar1 Kruskal-Wallis testi ile degerlendirilmis ve istatistik olarak
minimum-maksimum, yiizdelikler (%25-75) ve medyan (%50) degerleri verilmistir.
Yapilan analizler sonucunda istatistiksel anlamli farklilik elde edilen gruplarda farkin
hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek i¢in Dunn post hoc istatistigi

kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<.05 olarak almmustir.
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4. BULGULAR

MTT ve XCELL degiskenlerinin her bir gruptaki normal dagilim kontroli

Shapiro-Wilk normallik testi ile degerlendirilmistir. XCELL degiskeni bakimindan

baz1 gruplardaki degerlerin normal dagilima uyumlu olmadigi (p<.05), MTT degiskeni

bakimindan tiim gruplarin normal dagilima uyumlu oldugu goriilmiistiir (p>. 05)

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Sharipo WILK normallik testi sonuglart.

Gruplar Degiskenler Shapiro-Wilk (p)
XCELL 0,085
Z0
MTT 0,769
XCELL 0,632
Z1
MTT 0,936
XCELL 0,010
zZ2
MTT 0,491
XCELL 0,020
73
MTT 0,539
XCELL 0,056
74
MTT 0,277
XCELL 0,112
Z5
MTT 0,811
XCELL 0,016
76
MTT 0,218
XCELL 0,022
77
MTT 0,644
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MTT ve XCELL degigkenleri i¢in gruplardaki varyanslarin homojenlik

kontrolleri Levene testi ile degerlendirilmis ve her iki degisken i¢in de varyanslarin

homojen olmadigi tespit edilmistir (p<.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Levene testi ile degerlendirilen varyans homojenligi sonuglart.

Degiskenler Levene Istatistigi (p)
XCELL <0,001
MTT <0,001
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Grup karsilastirmalar1 Kruskal-Wallis testi ile degerlendirilmistir. Ozet
istatistik olarak minimum-maksimum, yiizdelikler (%25-75) ve medyan (%50)
degerleri verilmistir. Elde edilen sonuglara goére, MTT ve XCELL degiskenleri
bakimindan ¢aligma gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik oldugu tespit

edilmistir (p<. 001) (Tablo 4.3, Tablo 4.4).

Tablo 4.3. MTT deneyi sonuclarinin Kruskal Wallis test ve 6zet istatistiksel verileri

Gruplar | Minimum | Maksimum Medyan %25-75 p
%50
70 0,51 0,55 0,5250 | 0,5105-0,5375 | <.001
71 0,4050 | 0,3978-0,4160 | <.001
0,39 0,43
72 0,37 0,60 0,4450 | 0,3775-0,5175 | <.001
73 0,40 0,80 0,6700 | 0,5500-0,7700 | <.001
74 0,36 0,50 0,4700 | 0,3975-0,4925 | <.001
75 0,11 0,28 0,2050 | 0,1625-0,2575 | <.001
76 0,27 0,40 0,3450 | 0,2850- 0,3925 | <.001
77 0,26 0,57 0,4350 | 0,3050- 0,5400 | <.001
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Tablo 4.4. Xcell deneyi sonuglarinin Kruskal Wallis test ve 0zet istatistiksel verileri

Gruplar | Minimum | Maksimum | Medyan %50 %25-75 p
70 4,6109 4,7553 4,6811 4,6191-4,7455 | <.001
71 4,3270 4,4376 4,3873 4,3420- 4,4263 | <.001
72 4,0800 4,9550 4,5120 4,0931-4,9377 | <.001
73 4,3638 4,5621 4,4619 4,3698-4,5553 | <.001
74 5,5168 5,6080 5,5654 5,5228-5,6042 | <.001
75 2,0357 2,1947 2,1172 2,0473-2,1846 | <.001
76 3,5014 3,8327 3,6676 3,5106- 3,8239 | <.001
77 5,4974 5,8358 5,6681 5,5096- 5,8247 | <.001

Istatistiksel anlamli farklilik elde edilen degiskenlerde farkin hangi gruplar
arasinda oldugunu tespit etmek i¢in Dunn post hoc istatistigi kullanilmigtir. MTT
degiskeni bakimindan degerlendirildiginde bu farklilik; Z0 ile Z5 gruplar: arasinda,
Z3 ile Z5 gruplar1 arasinda ve Z3 ile Z6 gruplart arasindaki farkliliktan

kaynaklanmaktadir.

Xcell degiskeni bakimindan degerlendirildiginde bu farklilik; Z0 ile Z5 gruplari
arasinda, Z4 ile Z5 gruplar1 arasinda, Z4 ile Z6 gruplar1 arasinda, Z5 ile Z7 gruplari

arasinda ve Z6 ile Z7 gruplar1 arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir.

Bu degerlerin grafiksel gosterimi i¢in box-plot kullanilmistir. MTT analizine ait
degerlerin grafiksel gosterimi Sekil4.1’de verilmistir. X celligence analizine ait

degerlerin grafiksel gosterimi Sekil 4.2°de gosterilmistir.
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5. TARTISMA, SONUC ve ONERILER

5.1. Tartisma

Ortodontik tedavilerin genel amaci ideal okluzyonu saglayarak; dental ve
fasiyal estetigi temin etmek, ¢igneme konusma solunum gibi fonksiyonlari
iyilestirmek ve aktif tedavi sonucunda elde edilen durumu korumaktir (Angle 1907;

Ulgen 2005).

Pekistirme tedavisi, aktif tedavi sonrasinda elde edilen dis hareketlerinin
stabilize edildigi ve elde edilen tedavi sonuglarinin kaliciliginin saglandigi, uzun siireg
gerektiren tedavi asamasidir. Ortodontik tedavi sonrasinda yasanan en biiyiik
sorunlardan birisinin relaps oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda pekistirme

tedavisinin 6nemi daha da artmaktadir (Proffit et al., 2013).

Ortodontik tedavi ile elde edilen son durumun stabilizasyonu; baslangi¢
malokluzyonun tipi ve siddeti, tedavi protokolii, hasta kooperasyonu, biiylime geligim,
periodontal ve gingival gibi bir¢ok faktore baglidir. Stabil olmayan son durumun
geriye donme egilimi sebebiyle aktif tedavi ile elde edilen sonucun siirekliligini
saglamak icin retansiyon tedavisinin uygulanmasi gerekmektedir (Proffit et al., 2013;

Dewey 1909; Dewey 1920).

Klinikte rutin olarak uygulanan ¢ok cesitli retansiyon apareyleri ve retansiyon
protokolii bulunmaktadir. Hareketli ve/veya sabit retansiyon apareylerini igeren
pekistirme prosediirleri ¢ok sayida aragtirmaci tarafindan onerilmektedir (Zachrisson
1977; Proffit et al., 2013). 2006 yilinda yapilan sistematik derlemede, pekistirme
prosediirleri iizerine karara varabilmek i¢in yeterli kanit olmadi81 ve kanita dayali bilgi
eksikligi nedeniyle pekistirme protokoliiniin genellikle ortodontistlerin kisisel

deneyimleri ile yapildiginin sanucuna varilmigtir (Littlewood et al., 2006).

Literatiir incelemesi yapildiginda, son zamanlarda hekimlerin pekistirme
apareyi sec¢imleri ve bu se¢imlerin giin gegtikce degistigi ile ilgili bircok ¢alisma
yapildig1 goriilmektedir. Keim ve arkadaglart 2008 yilinda, son 25 yil igerisinde
ortodontik egilimler, tedavi plani ve retansiyon uygulamalarini igceren genis kapsamli
anketler diizenlemis ve 1986, 1990, 1996, 2002 ve 2008 yillarinda yapilan anketlerin

sonucuna gore retansiyon tiirleri olarak termoplastik plaklar ve kanin-kanin arasi sabit
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lingual retainerlarin kullaniminda bir artis oldugunu gézlemlemislerdir. Ayrica bu
donem boyunca, hareketli pekistirme aygitili olan Hawley apareylerinin kullaniminda

da azalma goriilmistiir (Keim et al., 2008).

Ortodonti pratiginde pekistirme tedavisinin gerekliligi, siiresi ve kullanim sekli
hala tartigmali konulardir ve her duruma uyum saglayan nihai bir uygulama sekli
bulunmamaktadir. Gegmisten bugiine literatiir incelemesi yapildiginda pekistirme
tedavisi ihtiyaci duymayanlar ile dmiir boyu/siirekli pekistirme tedavisi gerektiren
durumlarin tanimlandig1 goriilmektedir. Jackson, tedavi sonrasi pekistirme tedavisine
ihtiyact olmayanlarin yok denecek kadar az oldugunu sdyleyerek sabit retansiyon

fikrinden bahseden ilk kisi olmustur (Jackson 1904).

Retansiyon donemi boyunca meydana gelen degisiklikler tek bir faktore baglh
olmadig1 i¢in retansiyon siiresi konusunda kesin bir stire vermek olduk¢a zordur. Aktif
tedavinin tamamlanmasindan sonra alveol kemiginde trabekiiler yapinin remodelingi,
yumusak doku adaptasyonu ve stabil bir okliizyonun olusabilmesi i¢in belirli bir
stireye ihtiya¢ duyulmaktadir (Proffit et al., 2013). Retansiyon siiresi konusunda ise;
Guilford bu siirenin 6 aydan daha az olmamasi gerektigini savunurken, Kingsley
retansiyonun 2-3 yil stirmesi gerektigini, Lischer 3 haftadan 7 yila kadar uzayabilen

bir silireye ihtiya¢ oldugunu belirtmektedir (Kingsley 1880; Lischer 1912).

Literatiirde ortodontistlerin pekistirme protokollerini arastiran pek ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Tiirkiye’de yapilan bir anket calismasinda; sabit lingual retainerlar ile
yapilan pekistirme siiresi sorulmus, bu soruya hekimlerin %34’ 2 y1l, %16°s1 2-5 yil,
%8’1 bes yildan uzun, %7’si biliylime tamamlanincaya kadar %17’si ii¢lincli molar
disler ¢ekilene kadar %19’u ise Omiir boyu retansiyon yanitin1 vermislerdir (Pasaoglu,

Aras, Mert, Aras 2016).

Dr. Gottlieb ve Dr. Zachrisson, yanlizca kanin diglere simante edilen lingual
retainerlarin ti¢lincli molar disler ¢ekilene veya biiylime tamamlanana kadar, kanin-
kanin arast diglere simante edilen lingual retainerlarin ise tolere edilebildigi siire
boyunca veya siirekli retansiyon gerektiren durumlarda ise dmiir boyu kullanilmast
gerektigini savunmaktadirlar. iki yi1l sonunda kontrol degerlendirmesi yapilmasi
yapilarak bu kontrol sonucuna gore istege bagli olarak sabit retainerin ¢ikartilabilecegi
veya retansiyona devam edilip yilda bir kez kontrol edilmesi Onerilmektedirler

(Zachrisson 2007).
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Ortodonti hastalarinda tedavi sonrasi tatmin edici dis diziliminin siirdiiriilme
orant %30’ dan azdir ve hastalarin %20’sinde tedavi sonrasi ¢aprasiklik goriilmiistiir.
Retansiyon donemi boyunca 10 yillik stabiliteyi degerlendiren ¢alismalarda anlamli
derecede relaps goriildiigii, oOzellikle alt anterior dis diziliminin bozuldugu
bildirilmistir. Bu arastirmalar sonucunda uzun siireli ve hatta daimi retansiyon
yapilmast gerekliligi diislincesi giderek artmaktadir (Litte et al., 1988; Zachrisson
2015).

Westerlund ve arkadaglari, 108 hastanin 10 yil takibi sonucunda sabit
retainerlarin  bagarisint  degerlendirmigler ve sonu¢ olarak ortodontik tedavi
sonuclarinin yiiksek standartta korundugunu bulmuslardir (Westerlund, Daxberg,
Liljegren, Oikonomou, Ransio et al., 2014). Bearn, 6zellikle anterior segmentteki
dislerde relaps egilimi mevcutsa, tiim diglere retainer uygulamanin endike oldugunu,
uzun donem stabilitenin saglanabilmesi ve niiksiin dnlenmesi i¢in en etkili yolun, hayat

boyu pekistirme oldugu vurgulamigtir (Bearn 1995).

Agiz icerisinde yillarca kullanilabilmesi, etkin ve giivenilir olmasi nedeniyle en
cok tercih edilen retansiyon apareyi, sabit retainerlardir. Ancak bu retainerlarin
kullaniminda diizenli takip goz ardi edilmemelidir (Litte, et al., 1988; Littlewood et

al., 2006).

Sabit lingual retainerlar yaygin olarak kullanilsa da agiz saghigi ve cevre
dokular iizerindeki etkileri hakkinda yapilan sistematik incelemelerde celiskili
sonuclar bulunmustur. Bir ¢ok ¢alismada, lingual retanierlarin dis tas1 birikimi, dis eti
iltihab1, sondalamada kanama, cep derinliginde artis ve dis eti ¢ekilmesine neden
oldugunu belirtilirken diger c¢alismalarda ise, sabit lingual retainerlarin g¢evre
periodontal dokular iizerinde uzun vadede olumsuz bir etkisinin bulunmadigi

sonucuna varitlmistir (Artun 1984; Litte et al., 1988; Bearn 1995).

Litaratiirde retansiyon doneminde kullanilan sabit lingual retainerlarin oral
hijyen veya oral flora iizerine etkisi ile ilgili birgok ¢aligma mevcut olup konuyla ilgili
yapilan c¢alismalara bakildiginda retainer tellerinin sitotoksik etkisi aragtirilmamistir
ve anlasilamamistir. Giiniimiizde bir materyalin klinik basaris1 degerlendirilirken
sadece mekanik ve estetik olarak degerlendirme yapilmamali ayn1 zamanda biyolojik
acidan giivenirliligi ve dokulara uyumlulugu da olduk¢a 6nem tagimaktadir (Hanks et

al., 1996).
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Literatiirde ¢esitli dental materyallerin sitotoksisitesi veya biyouyumlulugu ile
ilgili yapilmis bir¢ok calisma mevcuttur ancak ortodontide retansiyon tedavisinde
siklikla kullanilmakta olan retainer tellerinin sitotoksisitesini arastiran herhangi bir
arastirma bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢aligmamiz retainer tellerinin diseti hiicreleri
izerindeki sitotoksik etkisini inceleyen ilk ve tek calisma olma niteligindedir. Bu
calismada; ortodonti pratiginde aktif tedavi sonrast siklikla ve uzun donem
kullanilmakta olan sabit pekistirme tellerinin sitotoksisitesi in vitro bir test ile
degerlendirilerek, calisma sonunda elde edilen veriler 1s18inda kabul edilebilir
sitotoksisite potansiyeli olan retainerlarin kullaniminin tercih edilmesi, yiiksek
sitotoksik potansiyel gosteren iirlinlerin kullaniminin sinirlandirilmasi yoniinde

ortodontistlere yol gosterici olunmasi amaglanmaktadir.

Materyalin biyouyumlu olarak degerlendirilmesinde; materyalin kimyasal
yapisi, tasarimi, elde edilme yontemleri, mekanik 6zellikleri, doku ile temasinin sekli,
yeri ve dokunun o&zellikleri gibi faktorlerin g6z Oniine alinmasi biiyiik onem
tasimaktadir. Ureticilerin materyalin mekanik ve fiziksel 6zelliklerini gelistirmek igin
yaptiklar1 caligmalar sonrasinda ¢ogu materyaller biyouyumluluk testlerine maruz
birakilmadan piyasaya siiriilmektedir. Biyolojik uyumu olmayan materyaller degisik
doku reaksiyonlarina neden olmaktadir (Hanks et al, 1996). Bu acidan
degerlendirildiginde yeni gelistirilen dental materyallerin klinik uygulama 6ncesinde
biyouyumluluk ag¢isindan test edilmesi gerekmektedir. Toksik etkisinin olup/olmadigi

bilinmeyen bir materyallerin insanlar iizerinde kullanilmas1 etik degildir.

Biyouyumluluk, canli dokularla temasta olan herhangi bir materyalin, sistemik
ve lokal toksisiteye yol agmamasi, alerjik, mutajenik ve karsinojenik etkilere sebep
olmamasi ve yumusak ya da sert dokularda doku reaksiyonu olusturmamasi olarak
tanimlanmaktadir (Wataha 2001). Dental materyallerin biyolojik 6zelliklerinin
incelemeleri ii¢ asamada yapilmaktadir; materyallerin biyouyumlulugunun
belirlenmesine genellikle hiicre kiiltiirlerinin kullanildig1 in vitro test yontemleri ile
baslanmaktadir. Degerlendirmelere olumlu sonuglar veren materyaller in vivo hayvan
testlerine tabi tutulmakta ve bu testlerden istenilen sonuglar elde edildiginde insanlarda
klinik uygulamalar1 iceren kullanim testleri gibi daha kapsamli c¢aligmalar
yapilmakatadir (Hensten-Pettersen 1988; Schmalz 1994; Schmalz 1997; Tuncer et al.,
2011).
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In vitro testlerin, in vivo test ydntemlerine gore bazi1 avantajlari vardir. In vitro
testlerin kisa siirede sonug¢ vermesi, maliyetinin diisiik olmasi, deneyin aym sartlar
altinda ve ayni kosullarda tekrar edilebilmesi, sonuglarin kolayca standardize
edilebilmesi, hassas olmast ve kontroliiniin kolay olmas1 gibi avantajlari
bulunmaktadir. Buna ek olarak, hayvan deneylerinin maliyetinin yiliksek olmasi, uzun
stirede sonu¢ vermesi, deney hayvanlarima bagli bireysel faktorlerin deney
sonuglarinin giivenilirliligini etkilemesi ve hayvanlar1 besleme bakimlarinda ortaya
c¢ikabilecek sorunlar in vitro testlerin tercih edilmesinde baslica etkenler arasindadir.
Ayrica hayvan deneylerinin etik konusunda tartisma yaratmasi da daha az tercih

edilme sebebi olmaktadir (Hanks et al., 1996).

In vitro sitotoksisite testlerinde kullanilan en yaygin biyolojik sistem hiicre
kiiltiirleridir (Davis 1996). Hiicre kiiltiirli yonteminin birgok avantajlari mevcuttur.
Hiicre kiiltiiriinde ¢evre ve buna bagli olan fizyolojik kosullar daha iyi kontrol ve
standardize edilebilirken, in vivo test yonlemlerinde standardizasyon yapmak ¢ok daha
zordur. Tekrarlanabilir olmast ve ekonomik olmasi ayrica bireysel faktorlerden
etkilenmemesi kiiltiir ortamimin avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Hiicre
kiiltiirlerinin bir diger avantaji ise hazirlanan o6rneklerin homojenitesini kolayca
saglamasidir. In vivo sistemlerde, test maddelerin bir kismi ¢esitli yollarla disartya
atilirken bir kismi1 da organizmanin bagisiklik sistemi tarafindan tolere edilmektedir.
Canli organizmalarda test edilen maddeden diisiik oranda sitotoksik etki (yaklasik
%10) cevabi alinirken, in vitro teste tabi tutulan hiicre kiiltlirlerinde ise sitotoksik etki
cevabl daha yiiksek oranlara (yaklasik %90) cikabilmektedir (Freshney 1987,
Davis,1996). In vitro testlerin yiiksek hassasiyeti nedeniyle ¢alismamizda hiicre

kiiltiirli kullanmasi tercih edilmistir.

In vitro testlerde hiicre-materyal temasi direkt, indirekt ve ekstrakt vasitasiyla
olabilmektedir. Bu metodlardan direk temas testi ve ekstrakt testinde hem kalitatif hem
de kantitatif degerlendirme yapmak miimkiin iken indirekt testte yanlizca kalitatif
degerlendirme yapilabilmektedir (ISO 10993-5 1992; Bouillaguet, Wataha,
Lockwood, Galgano, Golay et al., 2004). Tez calismamizda ekstraksiyon test metodu
kullanilarak retainerlarin ortodonti pratigindeki kullaniminin taklit edilmesi

amaglanmstir.
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ISO parametlerine gore materyalin deney soliisyonu icerisindeki inkiibasyon
stiresinin en az 24 saat olmasi gerekmektedir. Camilleri ve arkadaslarinin yaptiklari
caligmada, materyallerin 1 giinliik inkiibasyon siiresi ile 28 giinliik inkiibasyon stiresi
sonundaki biyouyumlugun farkli oldugunu, 1 giinliik inkiibasyon siiresi sonunda
biyouyumlulugun ytiksek, 28 giinliik inkiibasyon siiresi sonunda ise biyouyumluluk
degerlerinin diisiik oldugu sonucuna varilmigtir (Camilleri, Montesin, Papaioannou,
McDonald, Pitt Ford 2004). Schulz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada,
materyallerinin insan gingival fibroblast ve insan dis eti keratinosit hiicrelerinin gen
ekspresyonu iizerindeki 24 saat ve 1 hafta sonundaki etkilerini incelemis ve ¢alisma
sonucunda, 1 haftalik zaman diliminde Hgf hiicreleri tizerindeki sitotoksik etkinin
arttigint belirtmiglerdir. Bu sonu¢ Camilleri ve arkadaglarinin yaptigi calismay1
destekler niteliktedir (Schulz, Ruppell, Tomakidi, Steinberg, Reichl et al., 2015).
Anand ve arkadaslar1 da hiicrelerin dozdan bagimsiz olarak, maruziyet siiresine daha
duyarli oldugunu yaptiklar1 c¢alisma ile ortaya koymuslardir (Anand and
Balasubramanian 2014). Materyallerden saliniminin devam etmesi ve bunun yarattigi
kiimiilatif etkiyle iliskili olarak maruziyet siiresi arttik¢a sitotoksisitenin arttig1 Putzery
ve arkadaslar1 tarafindan da One siiriilmiistir (Putzeys, De Nys, Cokic, Duca,
Vanoirbeek et al., 2019). Hiicresel adezyonun daha iyi olabilmesi amaciyla

calismamizda inkiibasyan siiresi 63 giin olarak belirlenmistir.

Hiicre kiiltiir caligmalarinda hangi tip hiicrenin secileceginin belirlenmesi
biliyiik 6nem tasimaktadir. Devamli hiicre hatlarinin aneuploid kromozoma sahip
olmalari, tireme hizlarinin yiliksek olmasi, dogru ve titiz bir ¢alisma ile pasajlanma
islemi yapildiginda ¢ok uzun siire yasatilmalarinin miimkiin olmasi gibi avantajlarinin
yant sira in vivo Ozellikleri daha az yansitmasi, transformasyon sonrast genotipik ve
fizyolojik 6zelliklerini tam olarak barindirmamasi gibi dezavantajlart bulunmaktadir.
Ayrica devamli hiicre hatlarinin elde edilmesi primer hiicre kiiltiiriine gére daha kolay
olup fenotipik 6zelliklerini ¢ok uzun bir slire boyunca korumalar1 ve hizli sonuglar
vermeleri nedeniyle tez ¢calismamizda devamli hiicre hatlar1 kullanilmistir (Wataha

2001).

Hensten-Pettersen 1988 yilinda yaptig1 calismada, insan gingival hiicre hattini
primer hiicrelerle karsilastirmis ve devamli hiicre hattinin daha iyi derecede ¢ogalma
yetenegine sahip oldugunu belirtmistir. Arastirmaci, gingival fibroblastlarin

odontoblast benzeri hiicre dizilerine gore daha hassas olduklarini1 bildirmistir. Bu
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durum gingival fibroblastlarinin sitotoksisite ¢alismalar1 i¢in uygun ve tatmin edici
sonuglar veren hiicre dizileri oldugunu gostermektedir (Hensten-Pettersen 1988).
Ayrica ISO 10993’te insan dis eti fibroblast hiicrelerinin sitotoksisite tayini i¢in
kullanimlarinin uygun oldugu belirtilmistir (ISO 1993-5 1992). Bu nedenle sabit
lingual retainer tellerinin sitotoksisitesini degerlendirildigimiz bu calismada insan

gingival fibroblast hiicre hatt1 kullanilmistir.

Materyallerin biyouyumlulugunun degerlendirmesinde, 1979’da tanitilan
standart test kriterleri, glinimiizde ANSI (Amerikan Ulusal Standartlar Enstitiisii)
araciligr ile ADA (Amerika Dis Hekimleri Birligi), ASTM (Amerika Deney ve
Materyaller Dernegi), CEN (Avrupa Standardizasyon Komitesi) ve en dnemlisi ISO
gibi birgok kurulus tarafindan gelistirilen biyolojik test standartlar1 seklinde
stirdiirtilmektedir. Calismamizda kullanilan tellerin sitotoksisitesinin
degerlendirilmesinde; International Organization for Standardization (ISO) tarafindan
hazirlanan 10993-5 no‘lu ‘Sitotoksisite Testleri- In vitro Yontemler’ bolimi rehber

almmgtir (ISO 1993-5 1992).

Sitotoksisitenin ~ degerlendirilmesinde  kullanilan MTT (Mosmann'in
Tetrazolium Toksisite) analizi, hiicre canliligin1 degerlendirmek i¢in kullanilan
kolorimetrik bir yontemdir. Canli hiicrelerin mitokondrisinde bulunan siiksinik
dehidrojenaz enzimi suda ¢oziiniir sar1 tetrazolium tuzunu, ¢oziiniir olmayan mor
formazan kristallerine indirgeme kapasitesine gore sonuglar vermektedir. Uretilen
formazan kristallerinin miktari canli hiicrelerin say1si ile dogru orantili olarak artmakta
ve hiicrelere uygulanan maddenin sitotoksik etkisi nedeniyle dehidrogenaz enzim
aktivitesi etkilendigi kosullarda mavi renkli formazon olugsmamaktadir. Hiicre canliligi
/ formazon formasyonu ya optik yogunlugun Olgiilmesi ya da test Orneginin
cevresindeki ~ formazon 1518in  elektron  mikroskobuyla  belirlenmesiyle

degerlendirilmektedir (Freshney 1987; Wataha et al., 1992; Jenkins 1999).

Mitokondriyal aktiviteyi gosteren MTT yontemi, uygulama kolayligi, hizl
sonu¢ vermesi ve hassasiyetinin yiiksek olmasinin yani sira, ¢ok diisiik diizeydeki
toksisitelerinin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Bu sebeple en giivenilir
testlerden birisi olarak kabul edilmektedir (Freshney 1987; Wataha et al., 1992).
Calismamizda, hiicrelerin canlilifindaki degisim ekstrat temas yontemi ile kalitatif

olarak degerlendirilmis ve kantitatif degerlendirmede MTT yontemi kullanilmastir.
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Wataha ve ark, dental materyallerin sitotoksik etkilerini karsilastirdiklart
caligmada; MTT testinde kullanilan boyanin hiicre tarafindan kisa siirede metabolize
edilebilmesi ve verilerin tekrar edilebilir olmasinin yani sira, farkli g¢alisma
sonuglarinin karsilastirilabilmesi sebebiyle MTT yonteminnin diger yontemlere oranla

daha avantajli oldugunu belirtmiglerdir (Wataha et al., 1992).

Literatiirde, dental materyallerin sitotoksisite ¢alismasinda ¢cogunlukla MTT
yonteminin tercih edildigi goriilmiistiir. Ornegin, Osorio ve arkadaslari, kok ucu dolgu
materyallerinin ve kok kanal dolgu maddelerinin sitotoksisite degerlendirmesinde
MTT yontemini kullanmiglardir (Osorio, Hefti, Vertucci, Shawlet 1998). Telli ve
arkadaglar ise kalsiyum fosfat igerikli kok kanal dolgu patlarinin sitotoksisiteleri ile
ilgili yaptiklar1 ¢alismada MTT yontemini kullanmiglardir (Telli, Serper, Dogan, Guc
1999). Chan ve arkadaslarinin, sitrik asitin sitotoksik etkisini inceledikleri

caligmalarinda MTT metodu kullanilmistir (Chang, Huang, Cheng, Chou, Chou 1998).

Issa ve arkadaglari, rezin monomerlerin insan gingiva fibroblastlar1 tizerindeki
sitotoksik etkileri belirlemek iizere yaptiklar1 calismada, iki kalorimetrik fonksiyonel
deney yontemi olan MTT ve laktat dehidrogenaz aktivitesi (LDH) testi kullanmiglar
ve ¢alisma sonucunda TC50 degerleri bakilarak MTT testinin, LDH testinden daha
duyarli oldugu sonucuna varilmistir. MTT testinde, monomerlerin diisiik miktarlardaki
konsantrasyonlar1, mitokondriyal dehidrogenaz aktivitesinde ¢ok farklilik yaratirken
LDH saliniminda az farlilik yarattigi gozlenmistir. Bu sonug, materyal diisiik
konsantrasyonlarda oldugunda hiicre lizisine sebebiyet vermeden hiicreler igerisine
alinabildigini gostermekte ve ilk hedefin genellikle mitokondriyel aktivite oldugu
sonucunu desteklemektedir. Bu nedenlerle ¢alismamizda MTT yontemini kullanilmasi

tercih edilmistir (Issa, Watts, Brunton, Waters, Duxburry 2004).

Calismamizda kullandigimiz sitotoksisite degerlendirme yontemlerinden bir
digeri “xCELLigence” test yontemidir. Sitotoksite degerlendirmede siklikla tercih
edilmekte olan MTT testi xCELLingence testi ile karsilastirildiginda, XCELL ile daha
hassas sonuglar alindig1 bildirilmistir (Acea Biosciences 2013; Limame, Wouters,
Pauwels, Fransen, Peeters et al., 2012). Dolayisiyla bu ¢alismanin MTT testine ek
olarak gergek zamanli hiicre analizine imkan veren xCELLigence sistemi ile

desteklenmesi uygun bulunmustur.
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XCELLigence sistemi adherent hiicreleri incelemek i¢in gelistirilmis mikro
elektronik sensor teknolojisidir. Sistem, E-Plate’lerinin zeminine yerlestirilmis
mikroelektrotlar sayesinde elektriksel empedans ol¢limii yapmaktadir. Empedans
ol¢limil ile hiicre sayisi, canliligl, morfolojisi ve hareketi dahil hiicrelerin biyolojik
durumu hakkinda bilgi elde edilmektedir. Veri analizi, sisteme ait bilgisayarda
bulunan RTCA yazilimiyla yapilabilmektedir. Deney siiresince CI degerlerinin
Ol¢ciimii gergek zamanli olarak analiz edilmektedir. RTCA yazilimi, maksimum,
minimum ve ortalama degerler, standart sapma (SD), hiicre indeksi (CI), maksimum
etkinin yarisin1 yapan konsantrasyon (EC50), maksimum inhibisyonun yar1
konsantrasyonu (IC50) ve elde edilen deney verilerine gore “sigmoidal doz-cevap”

grafigini ¢izmektedir (RocheDiagnosticsGmbH 2008).

Sadece adherent hiicrelerle galigilabilmesi, cihazda kullanilan E-plaka’larin
pahal1 ve tek kullanimlik olmas1 xCELLingence testinin dezavantajlar1 arasindadir.
Hassas ve yeni bir yontem olan “xCELLigence” test yontemi her yeni cihazda ve
metotta oldugu gibi hassasiyeti, dogrulugu, etkinligi; hangi sartlarda, hangi hiicreleri
degerlendirmede basarili oldugu gibi faktorlerin belirlenmesi i¢in daha fazla

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Xing et al., 2006).

Sitotoksisite 6l¢lim metodlariin bazilar1 plazma membranindaki permeabilite
degisikliklerine dayanmaktadir. Kullanilan boyayict madde, canli hiicreler tarafindan
sitoplazmaya alinmaz ve digartya atilir iken 6li hiicreler bu boyay: sitoplazmalarina
alir fakat disariya atilamazlar ve bunun sonucunda mikroskop altinda boyanmis olarak
goriintirler. Sitoplazma gecirgenligine dayanan bu tip Ol¢iim metodlarinin bazi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bircok sitotoksik etken, hiicrelerde ki ilk yikimlarini
ayni anda birkac bdlgede baslatmalar1 nedeniyle hiicreler geri doniigsiiz olarak tahrip
edildigi halde hiicre zarlar1 hala saglam kalabilmektedir. Bu nedenle diger metodlarla
karsilastirildigi zaman hiicre membranlari tahrip olmadan meydana gelen bu tip hiicre
Olimleri boyama yontemi ile saptanamamaktadir. XCELL sisteminde herhangi bir

isaretleme ve boyama islemi olmadigi i¢in boyle bir dezavantaji bulunmamaktadir.

Literatiirde, aktif ortodontik tedavi sonrasinda kullanilan retainerlarin
sitotoksik etkisi ile ilgili harhangi bir literatiir goze carpmamaktadir. Milheiro ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, retainer tellerinin, sitotoksisiteye sebep olan nikel

saliimlar1 incelenmistir. Calisma i¢in secilen retainer telleri agirlik¢a yaklasik %8
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nikel iceren paslanmaz celikten olusmaktadir. Secilen tellerin nikel salinimlari,
standartdize edilmis in vitro kosullar altinda farkli pH ve farkli mekanik ytiklemeler
altinda incelenmis ve c¢aligma sonucunda, pH degerinin veya mekanik yiikiin
degismesinin, nikel iyonlarinin salinimi iizerinde énemli bir etkiye sahip oldugu ve
benzer nikel icerigine sahip retainer tellerinin farkli salinim miktarlarina sahip oldugu
belirlenmistir. Ayrica retainer tellerinin yalnizca nikel serbest birakmakla kalmayip,
demir (Fe), krom (Cr) gibi iyonlar salarak hiicre proliferasyonunu inhibe ettigi ve DNA
hasarimi indiikleyerek hiicresel metabolizmay1 etkiledigi gosterilmistir (Milheiro,

Kleverlaan, Muris, Feilzer, Pallav 2012).

Hend Salah Hafez ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada, 28 kisilik deney
grubu ve 18 kisilik kontrol grubu olusturularak 4 farkli braket ¢esiti ve 4 farkli ark
telinin metal salinimi sonucu sitotoksik ve genotoksik etkileri degerlendirilmistir.
Tedavi Oncesi ve sirasinda olmak {izere 3. ve 6. aylarda bukkal mukoza hiicreleri
toplanarak bulgular elde edilmistir. Bulgularda deney grubunda bukkal mukoza hiicre
canlilig1 degerleri; tedavi oncesi % 8.1 iken 3. ve 6. Aylarda % 6.4 ‘ten % 4.5 ‘e
diismiis ve hesaplanan DNA hasar degeri ise, 3. ayda 125.6 iken 6. ayda ise 98.8'e
diismiistiir. Hiicresel nikel igerigi mililitre basmna 0.52'den, 0.68'e ve 0.78 ng'ye
yiikselmis iken krom igeriginin sirasiyla 0.31'den 0.41'e ve 0.78 ng'ye yiikseldigi
gbzlemlenmistir. Arastirma sonucunda, sabit ortodontik cihazlarin hiicresel canlilig
azalttigi, DNA hasarini indiikledigi ve bukkal mukoza hiicrelerinin nikel ve krom
icerigini arttird1 saptanmistir. Ancak kontrol grubuyla karsilagtirilma yapildiginda; bu
degisikliklerin 3. ayda belirgin olup 6. ayda belirgin olmayisi, zaman igerisinde iyon
salimiminin azaldigini ve hiicrelerin DNA igin tolerans veya onarim mekanizmasi
gelistirdigini gostermektedir. Salinan elementlerin sistemik toksisiteyi ne kadar
etkiledigine dair ¢ok az calisma vardir. Ortodontik alagimlardan salinan metal
iyonlarinin miktarlar1 iizerine yapilan cogu arastirmada, salinim miktari, Onerilen
giinlik nikel ve krom alimlarmin altinda oldugundan tehlike arz etmedigi
diistinilmektedir ancak kronik diisiik metal iyon salinimi hiicresel metabolizmay1
degistirmekte, inflamasyon ve DNA hasar1 olusturabilmektedir (Hend, Essam, Faten,

Wael, Emad, et al., 2011).

Marget Rosa ve arkadaglarinin yaptigi c¢aligmada, ortodontide siklikla
kullanilan ve ¢esitli metalik birlesenler i¢eren facebow, molar bantlari, braketler ve ark

tellerinin sitotoksik incelemesi yapilmistir. Segilen ark tellerinden bazilar1 yaklagik
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%354 oraninda nikel icermesine ragmen fare fibroblast hiicreleri lizerinde sitotoksik
etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Ancak bakir iceren ¢ok birlesenli lehimli cihazlar (en
yaygin kullanilan lehim alagimi bakirdir) sitotoksik etki gdstermis ve bu sonug bakirin
nikelden daha fazla sitotoksik etkiye sahip oldugunu gostermistir. Calisma sonucunda
en fazla sitotoksik etkinin goriildiigii ornegin, en fazla miktarda metalin serbest
birakildigir 6rnek oldugu sonucu dogrulanmistir (Grimdottir, Hensten-Pettersen,

Kullman 1992).

Costa ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, 2 farkli braket cesitinin [(0.022 slot
AISI 304 SS (Roth Light®, Morelli-Brazil ve 0.022 slot manganese SS (Nickel-free

Monobloc®, Morelli-Brazil)] 21, 42, 63 giin sonunda korozyon direnci ve agiga ¢ikan
korozyon iirlinlerinin hiicre kiiltiirii tizerindeki sitotoksik etkileri; hiicre canliligi, hiicre
metabolizmasi, hiicre poliferasyonu agisindan degerlendirilmistir. Korozyon
diriinlerinin hiicre kiiltiirli iizerindeki sitotoksik etkilerini degerlendirmek i¢cin MTT
testi kullanilmistir. Braket ekstraktlarindan higbiri hiicre canliligini veya morfolojisini
degistirmesede, AISI 304 SS braket ekstraktlarinin hiicresel metabolizmay1 azalttigi
goriilmiistiir. SS-braket ekstrakt hiicrelerinde mitokondriyal metabolik aktivite
degerlendirmesinde, 21 giinliik sonuglarda herhangi bir degisiklik gdzlemlenmeyip,
63 glinliik sonuglara benzer sekilde, 42 giinliik metabolik aktivitede de hafif bir azalma
tespit edilmistir. Diisiik nikel SS-braket ekstratlari, hiicre metabolizmasinda 6nemli
degisikliklere yol agmamustir. Isik mikroskobu altinda, ekstrakt maruziyetinden sonra
hiicre kiiltiirii, morfolojisinde herhangi bir degisiklik gdstermemis ve hiicre canliligt
korunmustur. En yliksek nikel konsantrasyonu, 42 giinliik daldirma periyodundan
sonra AISI 304 SS-braket ekstraktlarinda ve 63 giinliikk daldirma periyodunda sonra
diistik nikel SS-braket ekstraktlarinda tespit edilmistir. Tarama elektron mikroskobu
altinda, SS braket yiizeylerinde artan kiiciik diizensizliklere rastlanirken diisiik nikel
SS braketleri ayni gézlem siiresinde herhangi bir diizensizlik gostermemistir. AISI 304
SS-korozyon ekstreleri hiicre metabolizmasinda inhibasyona yol agmasina ragmen
herhangi bir hiicre 6liimiine sebep olmamaktadir. Bu sonuglar, korozyon firiinleri igin
ilk hedef olarak mitokondriyal metabolizmay1 gostermekte ve hiicresel mitokondriyal
metabolizmanin  diisiik nikel iyonu konsantrasyonundan etkilenebilecegini
gostermektedir, ancak hiicre 6liimii i¢in daha yiiksek konsantrasyonlar gereklidir. Bu

calismadan elde edilen sonugclar, diisiik nikel SS braketlerin AISI 304 SS braketlerden
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daha yiiksek in vitro biyouyumluluk sundugunu géstermektedir (Costa, Lenza, Gosch,

Costa, Ribeiro Dias 2007).

Sitotoksisite Ol¢limlerinde yedi farkli retainer teli karsilastirilmali olarak
degerlendirildiginde en yiiksek sitotoksik etkiyi Stranded Retantion Wire
(Orthoclassic OC, Tokyo/JAPAN) teli gostermistir. Bu telde diger retainer telleri ile
benzer igerikler bulunmasina ragmen, diger tellerde bulunmayan niyobyum
elementinin bu sitotoksik etkinin sebebi olabilecegi diisiiniilebilir. Aliminyum
elementi de diger tellere gore yliksek diizeyde bulunmasi niyobyum elementi gibi

sitotoksik etkiye sebep olarak gosterilebilir.

Calismamizda elde edilen veriler 1s181nda deneyde kullanilan retainer telleri
arasinda Retainium (Reliance Orthodontics Products, Itasca/USA) teli, diger retainer
tellerine gore daha fazla biyouyumluluk gosterdigi gézlemlenmistir. Bu retainer telinin
icerigine bakildigindan yiliksek konsantrasyondan titanyum icermekte oldugu
goriilmiistiir. Bu sonug, titanyumun insan diseti fibroblast hiicreleri iizerinde anlamli
derecede sitotoksik etkisi bulunmadigini gostergesi olarak kabul edilebilir. Retantif

girisimlerde Retainium telinin kullanilmasi biyouyumluluk agisindan énerilmektedir.

Caligmada kullanilan tellerde, tungsten, molibden, bakir, silikon, zirkon,
manganez gibi elementlerin eser miktarda bulunmasinin diseti hiicreleri iizerinde

sitotoksik etkiyi anlamli derecede etkilemedigi gézlemlenmistir

5.2. Sonug¢

Ortodontide pekistirme tedavisinde kullanilan yedi farkli retainer telinin
sitotoksisitesinin insan gingival fibroblastlar1 {izerinde, hiicre kiiltlirii yontemi
kullanilarak, MTT analizi ile degerlendirildigi bu tez ¢alismasindan su sonuglar elde

edilmistir:

Niyobyum %14.3; Alimunyum %7.15; Zirkonyum %6; Vanadyum %4.65; Demir
%0.65; Oksijen %0.45; Karbon, Silisyum, Manganez, Kiikiirt, Bakir, Nikel, Krom,
Molibden, Kalay, Magnezyum, Klor, Bor, Azot %0.1; Hidrojen %0.018; Titanyum

icerigine sahip olan, Z5 kodu ile numaralandirdigimiz ‘Stranded Retantion Wire’
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retainer teli, 2,2050 degeri ile en sitotoksik etkiyi gosteren retainer teli olmustur.

Diger tellerin sitotoksik etkileri;

Flat Lingual Retainer Wire (0,3450)> Stainless Steel 6-Strand (0,4050)> Dead Soft
Retantion Wire (0,4350) > Strand Flat Lingual Wire (0,4450)> Bond A Braid
(0,4700)> Retainium (0,6700) olarak siralanmaktadir

Retainer tellerinin sitotoksik etkilerinin degerlendirilmesinde, Xcellinge analiz

sistemi kullandigimizda ise su sonuglar elde edilmistir:

Niyobyum %14.3; Alimunyum %7.15; Zirkonyum %6; Vanadyum %4.65;
Demir %0.65; Oksijen %0.45; Karbon, Silisyum, Manganez, Kiikiirt, Bakir, Nikel,
Krom, Molibden, Kalay, Magnezyum, Klor, Bor, Azot %0.1; Hidrojen %0.018;
Titanyum igerigine sahip olan, Z5 kodu ile numaralandirdigimiz ‘Stranded Retantion
Wire’ retainer teli, 2,1172 degeri ile en sitotoksik etkiyi gosteren retainer teli olmustur.

Diger tellerin sitotoksik etkileri;

Flat Lingual Retainer Wire (3,6676)> Stainless Steel 6-Strand (4,3873)>
Retainium (4,4619)> Strand Flat Lingual Wire (4,5120)> Bond A Braid (5,5654)>
Dead Soft Retantion Wire (5,6681) olarak siralanmaktadir

5.3. Oneriler

Bir materyalin hangi yolla toksik etkiye neden oldugunun tespiti i¢in ve
toksisite sunucu nekroz veya apoptozun hangi basamakta meydana geldigini
arastirmak i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Meydana gelen toksik etkinin
hangi hiicre ve mediatorii etkiledigi ve kullanilan malzemeye bagli olarak gelisen
reaksiyonlarin hangi asamada meydana geldiginin tespit edilmesi yeni iiretilecek
materyallerde ideal malzemenin dis hekimlerine sunulmasi i¢in Oncii olacaktir.
Retainer tellerinin ag1z i¢inde gosterdikleri toksik etkilerin belirlenmesi i¢in daha fazla

ornek ve daha fazla siire ile uzun donemi kapsayan ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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