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OZET

Ortodontik Tedavi Sonrasinda Kullanmilan Farkh Sabit Pekistirme Aygitlarinin

Kopma Dayanimlarinin Degerlendirilmesi

Amag: 3 gesit pekistirme aygitinin ve 2 gesit kompozit materyalinin kopma

dayaniminin laboratuvar testi ile incelenmesi ve karsilagtirilmasidir.

Materyal ve Metod: Toplamda 96 alt kesici dis ile ikili ¢iftler halinde 48 adet
numune olusturulmustur. Ardindan 48 numune blogu her grupta 8 numune olacak
sekilde rastgele 6 gruba ayrilmistir. 3 farkli retainer teli ve 2 farkli kompozit materyali
kullanilmistir. Kullanilan teller: Penta-one (0.0215-inch round wire), Remalloy (0.032-
inch plain round wire) ve Dead wire (10x28) olup, kompozit materyalleri: Tansbond XT
(3M Unitek, Monrovia, CA) ve Transbond LR (3M Unitek, Monrovia, CA)’dir.
Kullanilan pekistirme aygitlarinin kopma dayanimlart MTS marka (Criterion Model,
USA) C42.503 model evrensel test cihaziyla 6l¢tilmiistiir.

Bulgular: Gruplar arasinda tepe gerilimi ve tepe yiku ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Remalloy
grubunun tepe gerilimi ve tepe yuki ortalamasi, Penta-one ve Dead wire gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Penta-one grubunun
tepe gerilimi ve tepe yiki ortalamasi Dead wire grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tepe gerilimi ve tepe yuku diizeyleri arasinda istatistiksel olarak; tellere gore
anlamli farklilik vardir (p:0.000; p<0.05), kompozite gore anlamli bir farklilik yoktur
(p:0.088; p>0.05). Tel ve kompozitin ortak etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir
(p:0.466; p>0.01).

Sonug: Retainer telleri arasinda kopma dayanimi en ylksek Remalloy olup,

bunu Penta-one takip ederken en dayaniksizi Dead wire olmustur. Kompozitler arasinda
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Transbond XT, Transbond LR ye goére daha dayanikli ¢iksa da bu fark anlamli fark

degildir. 3 ¢esit retainer teli de kopma dayanimi agisindan yeterli bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Pekistirme, retansiyon, retainer, relaps, niiks, ortodonti
ABSTRACT

Evaluation of the Failure Strength of Different Fixed Reinforcement Devices Used
After Orthodontic Treatment: An In Vitro Study

Aim: The fracture strength of 3 types of retention devices and 2 kinds of

composite materials are examined and compared with laboratory tests.

Materiel and Method: In total, 48 samples were formed in duplicate pairs with
96 lower incisor teeth. The 48 sample blocks were then randomly divided into 6 groups,
with 8 samples per group. 3 different types of retainer and 2 different composite
materials were used. The wires used are: Penta-one (0.0215-inch round wire), Remalloy
(0.032-inch plain round wire) and Dead wire (10x28). Composite materials: Tansbond
XT (3M Unitek, Monrovia, CA) and Transbond LR (3M Unitek, Monrovia, CA). The
rupture strengths of the retention devices used were measured with the MTS brand
(Criterion Model, USA) C42.503 universal test device.

Results: There was a statistically significant difference between the groups in
terms of peak tension and peak load averages (p: 0.000, p <0.05). Peak tension and peak
load averages of Remalloy group were statistically higher than Penta-one and Dead wire
groups (p <0.05). Peak tension and peak load averages of penta-one group were
statistically significantly higher than dead wire group (p <0.05).

Statistically, between peak stress and peak load levels; there was a significant
difference between the wires (p: 0.000, p <0.05). There was no significant difference
between the composites (p: 0.088; p> 0.05). The joint effect of wire and composite was

not statistically significant (p: 0.466; p> 0.01).

Conclusion: The highest breaking strength among the retainer wires was

Remalloy, then Penta-one, the most unstable Dead wire. Transbond XT is more durable
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than Transbond LR among composites, but this difference is not significant difference.
Three types of retainer tears were found sufficient in terms of fracture strength.

Keywords: Strengthening, retention, retainer, relapse, recurrence, orthodontics.

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Ark.: Arkadaslar

n: Ornek sayist

SPA: Sabit Pekistirme Apareyleri
LR: Lingual Retainer

CST: Cok Sarimli Paslanmaz Celik Teller
Ni-Ti: Nikel Titanyum

sn: Saniye

in: Inch

%: Yuzde

N: Newton

MPa: Megapascal

MTS: Material Testing Systems

(3-3): Kanin-kanin arasi
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1.GIRIS

Ortodontik tedavinin amaci; dengeli ve kalict bir oklizyon ile uyumlu bir yiz
estetiginin saglanmasidir. Ortodontik tedavi ile erisilen sonuglar kadar bu sonuglarin
devamliligi da oOnemlidir. Aktif ortodontik tedavi sonrasinda pekistirme tedavisine
gecilerek niiks engellenmeye calisilir. lyi bir pekistirme tedavisi, ortodontik tedavi ile

elde edilen basarili sonuglarin devamliligini saglar (1).

Ortodontik tedaviden sonra relaps éngorilemeyen ve her yerde var olan bir
durumdur (2). Pekistirme doneminde okluzyonda birtakim degisimler meydana
gelebilmektedir. Bu degisimler aktif ortodontik aygitlarin ¢ikarilmasindan hemen sonra
‘settling’ asamasinda veya uzun donem igerisinde meydana gelebilir ve bir kismi faydali
oldugundan arzu edilir. Fakat bu degisimlerin istenmeyen ve niiks olarak adlandrilanlari
da mevcuttur (3). Niks ve stabilite ortodontinin en 6nemli konularindan biridir.
Ortodontik tedavi sonrasi disleri ideal estetik ve fonksiyonel iliskide tutmak kadar
stabiliteyi saglamak da onemlidir. Ortodontik apareyler yardimiyla hareket ettirilen
dislerin, biiylimesi yonlendirilen veya cerrahi tedavi ile yeniden konumlandirilan iskelet
yapilarinin, baglangi¢ durumlarina donme egilimlerine niiks adi verilmektedir. Aktif
ortodontik tedaviyle elde edilen son durumun, tekrar tedaviden &nceki durumuna
donmemesi yani niikks olmamasi i¢in alian oOnlemlere pekistirme tedavisi denir.
Pekistirme tedavisinde, aktif ortodontik tedavi sonunda elde edilen durumun tamamen
pasif, hi¢bir ortodontik kuvvet uygulamayan bir takim aygitlarla tutulmasiyla, tedaviden
onceki duruma geri dénmesi engellenmektedir (4).

Ozellikle mandibular anterior bélgenin stabilizasyonu bu bélgedeki dislerin niiks
egilimlerinden dolay1 ortodontistlerin her zaman ilgisini gekmistir. Bu bolgedeki nuks
olusumunda; orofasiyal kaslarin olusturdugu kuvvetler, okliizal faktorler, tedavi sonrasi
yuzun buyume ve gelisimi, pekistirme tedavisinin planlanmasi ve uygulanan pekistirme
apareyi tipleri gibi birgok faktor etkilidir. Hastanin pekistirme tedavisi konusunda
bilgilendirilmesi ve istekli olmasi son derece 6nemlidir. Pekistirme tedavisi, hastanin
malokliizyon c¢esidi, uygulanan tedavinin tipi ve hastanin biiylime potansiyeline gore
belirlenmelidir. Pekistirme tedavisinin planlanmasinda diger bir 6nemli faktér de
pekistirme apareyinin tipidir. Hareketli ya da sabit pekistirme apareyleri

kullanilmaktadir.



Hareketli pekistirme apareylerinin kullanilmasi ortodontik tedavilerden sonra
tercih edilen en yaygin uygulamadir. Hawley apareyi ilk olarak 1920 yilinda Dr.
Charles Hawley tarafindan dislere hareket vermek amaciyla kullanilmistir. Sonralar1 bu
aparey ve modifiye edilmis tlrevlerinin pekistirme apareyi olarak kullanimlari
benimsenmis, yayginlasmis ve ortodontinin geleneksel pekistirme apareyi olmustur.

Giiniimiizde sik kullanilan hareketli pekistirme apareylerinden birisi de Essix
apareyidir. 1993 yilinda Dr. Sheridan tarafindan, ucuz, estetik, konforlu, yapimi kolay
ve hizli, hasta tarafindan kabullenmesi kolay bir aparey olarak kullanilmaya
baglanmistir (5). Hareketli apareylerin haricinde bir de sabit pekistirme aygitlari
kullanilmaktadir. Sabit pekistirme aygitlari, dogrudan dislere yapistirilan ¢ok sarimli
tellerden, fiber ya da ileri teknoloji iiriinii materyallerden olusmaktadir. Mandibuler 6n
dislere, ¢cekimli tedavi yapilmig eriskin hastalara ya da tedavi edilmis diastemali dislerde
sabit pekistirme aygitlari uygulanir. Hasta tarafindan kooperasyona ihtiyag
duyulmadigi, dislerin lingualinde oldugundan disaridan ¢ok daha az farkedildigi,
konusmay1 ve yemek yemeyi etkilemedigi i¢in ortodontistler tarafindan oldukca tercih
edilmektedirler (6). 1947 yilinda Hays-Nance sOyle soylemistir “Tedavi ile disleri
normal kontakt iligkide siralamak zor degildir. Diserin kemikle desteklenmis odugunu
kabul edersek bu daha da kolaydir. Sadece ortodontik tedavinin kalici olmasinda 1srar
eden bir kisi icin olay zor olmaktadir.” (7). Retansiyon gerekliligi vakaya gore
degismesine karsin, ¢cogu hastada uzun siireli pekistirme gerekliligi vardir. Ortodontik
tedavinin uzun donem stabilitesini korumak icin yapilan sabit retansiyon islemi
tedavinin vazgecilmez bir bilesenidir. Bu islem i¢in kullanilan c¢esitli retansiyon telleri
mevcut olup, kalinliklar1 ve dayanimlari farklilik arz etmektedir.

Bu ¢alismanin amaci; ortodontik tedavi sonrasinda sabit pekistirme aygitlarinda
kullanilan 3 farkli materyalin ve 2 farkli kompozitin kopma dayanikliliklarinin

laboratuvar ortaminda 6l¢iilmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Pekistirme Tedavisi

2.1.1. Pekistirme Tedavisi Tanimi

Ortodontik tedavi ile hareket ettirilen dislerin ve konumu degisen iskelet yapinin
tedavi bitimindeki mevcut durumu koruyamayip orjinale donme ya da getirilen
durumdan daha farkli bir konuma ulasma egilimine niiks denir. Tedaviyle elde edilen
durumu korumak bagka bir degisle relapst engellemek amaciyla pasif bir tedavi
asamasina gegilir. Bu asamaya da pekistirme asamasi ad1 verilir (8, 9).

Pekistirme, ortodontik tedaviden sonra disleri diizeltilmis pozisyonlarinda
tutmayr amagclayan pasif tedavi asamasidir. Bu siire¢ dogru bir sekilde
degerlendirilmezse dislerde relaps ya da niiks olarak bilinen tedavi Oncesine doniis
ihtimali riski artar (10). Bir¢ok ortodontist pekistirme asamasini ikincil ortodontik
tedavi olarak adlandirmistir (11).

Ozellikle mandibular anterior bélgenin stabilizasyonu bu bélgedeki dislerin niiks
egilimlerinden dolay1 ortodontistlerin her zaman ilgisini ¢ekmistir. Bu bolgedeki niks
olusumunda; orofasiyal kaslarin olusturdugu kuvvetler, okliizal faktorler, tedavi sonrasi
yliziin biiyime ve gelisimi ve pekistirme tedavisinin planlanmasi, ve uygulanan
pekistirme aygit tipleri gibi bir ¢ok faktor etkilidir. Hastanin pekistirme tedavisi
konusunda bilgilendirilmesi ve istekli olmasi son derece 6nemlidir. Pekistirme tedavisi,
hastanin malokliizyon ¢esidi, uygulanan tedavinin tipi ve hastanin biiylime
potansiyeline gore belirlenmelidir. Pekistirme tedavisinin planlanmasinda diger bir
onemli faktor de pekistirme apareyinin tipidir. Hareketli ya da sabit pekistirme
apareyleri kullanilmaktadir (12).

Pekistirme Tedavisi (Retansiyon); aktif ortodontik tedaviyle elde edilen son
durumun, tekrar tedavi éncesi durumuna donmemesi i¢in alinan 6nlemlere “Pekistirme
Tedavisi” denir. Pekistirme tedavisinde, aktif ortodontik tedavi sonrasinda elde edilen
durum pasif aygitlarla korunmaktadir (4).

Aktif ortodontik tedavi ile disler hareket ettirilirken, periodonsiyumun bir
tarafinda rezorpsiyon diger tarafta ise apozisyon olusmaktadir. Yeni yapilan kemigin
baslangigta organik kismi fazla inorganik kismi ise az olup, kalsiyum tam ¢okelmedigi
icin olusan yeni kemik yumusaktir. Ayrica, dis hareketlerine bagl olarak periodontal

liflerin de diizeni bozulmustur. Digin hareket yoniine gore i¢ ve dis periodontal bolgenin



kollajen liflerinde degisiklikler olusur. Bu yapilarin normal hale gelmeleri i¢in dislerin
tedavi sonucu elde edilen pozisyonlarinda tutulmasi ve pekistirilmeleri gereklidir (4, 9,
13-16).

Bunlarin sonucu olarak aktif tedavi bittikten sonra dislerde mobilite goriiliir. Dig
hareketleri sonunda meydana gelmis yeni kemigin organik yapisini arttirmasi ve
periodontal liflerin yeniden diizen kazanmalar1 sonucunda bu mobilite giderek ortadan
kalkacaktir. Bu olaylarin da zamana ihtiyaci vardir. Iste bu siire esnasinda aktif tedavi
ile elde edilen durumun korunmasi ve saglikli bir reorganizasyon olusabilmesi i¢in
pekistirme tedavisi gereklidir (4). Pekistirme tedavisine duyulan gereksinimin bir
nedeni de fonksiyon uyumudur. Tedavi baslangicindaki morfolojik yap1 bozuk da olsa
bu yapiya uyum saglamis bir fonksiyon vardir. Dis kavisleri, c¢ene kemikleri
cevresindeki kaslar ve yumusak dokularin fonksiyonlar1 arasinda bir denge vardir. Aktif
ortodontik tedavi ile morfolojik yap1 degistirilmektedir ve bu yeni yapiya fonksiyonun
uyum saglamasi gerekmektedir. Fonksiyon uyum saglayincaya kadar mevcut morfolojik
yapt korunmazsa niiksiin meydana gelmesi kaginilmazdir (4). Olusan yeni kemigin
trabekiilleri daginik ve olgunlasmamis olup, bu kemik gegici kemik Kitlesi halindedir.
Bu gegici kemik kitlesi normal kemik haline gelene kadar disler niiks egilimindedir (8,
12-15).

2.1.2. Pekistirmenin Amaci

Pekistirme tedavisinde amac tedavi bittikten sonra stabiliteyi muhafaza
ettirebilmektir. Aktif ortodontik tedavide dis hareketi, bir tarafta kemik yapimi bir
tarafta kemik yikimi olacak sekilde gerceklesmektedir. Yapilan yeni kemigin ilk
zamanlarda organik kismi fazla, inorganik kismi ise azdir. Ayrica periodontal liflerin
diizenleri de bozulmustur. inorganik kemifin yapilmasi ve periodontal dokularin
reorganize olabilmeleri ig¢in zamana ihtiyag vardir. Fonksiyonun uyumlulugu niiks
riskini azaltacagi i¢in yeni morfolojik yapiya uyum saglanmasi gerekliligi de
ortodontistleri pekistirmeye yonelten bir durumdur (4).

Ozellikle biiyiime dénemindeki bireylerin tedaviden sonra hem tedaviyle hem de
biiyiimeyle degisen perioral dokulara uyum saglamasi i¢in pekistirme siireci gereklidir;
clinkii bu dokularin hareketliligi, fonksiyon ve morfolojileri iskeletsel gelisimi de
etkilemektedir (17).

Niksln olusmasinda; periodontal dokularin olusturdugu kuvvetler, okliizal
faktorler; ozellikle bazal kemik iizerinde siralanmis dislerin birbirleriyle olan iliskileri,

orofasiyal kaslarin olusturdugu kuvvetler, ark uzunlugu ve arklarin birbirleriyle olan
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uyumu, tedavi sonrasi yliziin bilyiime ve gelisimi ve pekistirme tedavisinin planlanmasi,
ozellikle yeri degisen fibroz dokularin konstraksiyonlari, tedavinin tipi, hangi yapilarin
hareket ettirildigi, sayisi ve miktari, malokliizyonun nedeni, yapilan tedavinin siiresi,
hiicre metabolizmasi, cusplarin uzunlugu ve civar dokularin saglikliligi, interkanin
mesafenin degistirilmis olmasi, tiglincii molarlar gibi faktorler etkilidir (9, 11, 18, 19).

2.1.3. Pekistirmenin Gerekliligi

Periodontal dokularin reorganizasyonu: Periodontal ligamentin (PDL)
genislemesi ve kollajen lif demetlerin kesilmeleri, par¢alanmalar1 ortodontik tedavi
sirasinda normal olarak karsilanan bir durumdur ve ortodontik dis hareketinin
gerceklesebilmesi i¢in bu durumun olusmasi sarttir. PDL’nin reorganizasyonu stabilite
acisindan Onemlidir. Yaklasik 3-4 aylik bir zaman periyodu igerisinde PDL
reorganizasyonu goriilmeye baslanir ve tedavi sonrasinda goriilen mobilite bu siire
zarfinda kaybolmaya baslamistir (9).

Okliizal degisimler: Aktif biiylime gelisim donemi bitmis hastalarda 20’li 30’lu
yaslarda yumusak dokularda, iskeletsel ve dentoalveolar yapilarda degisiklikler
olabilmektedir. Alt yliz yiliksekligi artarak mandibula 6ne ve asagi hareket eder. Ark
genisligi ve uzunlugu azalir (20).

Pekistirme Tedavisinin Siiresi

Aktif dis hareketi sonucunda dislerin etrafindaki kemik ve yumusak doku
diizenlerinin bozuldugu ve bu yapilarin reorganizasyonunun gerektigi bilinen bir
gercektir. Yeni olusan kemigin yogunlugunun artmasi, periodontal ve diseti liflerinin
reorganize olabilmeleri i¢in belirli bir siireye ihtiya¢ vardir (13, 16). Pekistirmenin
stiresi hareket ettirilen dis sayisi, hareketin tarzi, hareketin mesafesi, hastanin okliizyonu
ve yasi, anomalinin nedeni, ortodontik tedavinin hizi, ¢evre dokularin sagligi, dental
arklarin biiytikliigi ve birbiriyle olan iliskisi, kaslarin baskisi, aproksimal kontaklar,
hiicre metabolizmasi ve atmosfer basinct gibi birgok etyolojik faktére baglidir (14).
Ayrica, pekistirme tedavisinin gelisim tamamlanincaya kadar devam etmesi tavsiye
edilmektedir. “Aktif ortodontik tedavi siiresi kisa olmussa, pekistirme tedavisi siiresi
uzun olmalidir” seklinde genel bir prensip vardir. Pekistirme aygitlar aktif ortodontik
tedavi sliresinin yarist kadar, gece ve giindiiz kullandirilmalidir. Sonrasinda da asamali
olarak terk edilmelidir. Asamal1 bitirme sirasinda apareyin uygulandig1 bolgeye rahatca

girip ¢ikiyor olmasi gerekmektedir (4, 21).



2.1.4. Pekistirmenin Tarihcesi

Klinisyenler yillar boyu pekistirme tedavisinin gerekliligi konusunda fikir
birligine varamamislardir. Farkli felsefeler ya da diisiince ekolleri gelismis olup bugiin
var olan konseptler genellikle bunlarin bir gogunu birlestirmektedir (22).

Okluzyon ekoll: Kingsley (23), disleri yeni pozisyonlarinda stabil tutabilmek
icin en Onemli faktoriin okliizyon oldugunu sdyleyerek okliizyonun pekistirme
tizerindeki etkisini irdelemistir.

Apikal kaide ekol: 1920’lerin ortasinda Axel Lundstrom (24) tarafindan ikincil
bir ekol olusturuldu. Bu ekolde maloklizyonun duzeltilmesinde ve dizgin oklizyonun
devamliliginin saglanmasinda en onemli faktorlerden birisi apikal kaidedir. McCauley
(25), interkanin ve intermolar mesafenin degistirilmemesinin retansiyon problemlerini
minimalize ettigini savunmustur. Nance (26), eger dislerin stabil olmasi isteniyorsa
mandibular dislerin bazal kaide iizerinde dogru konumlanmis olmasi gerektigini
belirtmis; ayrica Nance ark boyutunun limitli ekspansiyonlarla genisletilebilecegini
sOylemistir.

Mandibular kesici ekoll: Tweed ve Grieve (27, 28), mandibular kesiciin bazal
kemik tizerinde upright pozisyonda tutulmasi gerektigini savunmuslardir.

Kas sistemi ekoll: Rogers (29), diizgiin bir fonksiyonel kas balansi1 saglanmasi
gerekliligini ortaya atmustir.

Uzun donem sonuglarina bakildiginda pek ¢ok faktoriin etkili oldugu bilinse de
en ¢ok ii¢ sebepten dolay1 pekistirme periyoduna ihtiya¢ duyulmaktadir:

1) Ortodontik dis hareketi ile etkilenen gingival ve periodontal dokularin reorganize
olabilmeleri i¢in zamana ihtiyag vardir.

2) Tedaviden sonra dis, tabiat1 geregi stabil bir pozisyonda kalamaz, yumusak dokular
bask1 uygular ve relaps olur.

3) Biiylimeyle degisen yapilar ortodontik tedavinin sonuglarini da etkileyebilir (9).
Pekistirme tedavisine gecmeden once dikkat edilmesi gereken baz1 6nemli noktalar

Riedel’a (14), gore pekistirme tedavisi siirelerine gore vakalar Grup I, Grup II ve
Grup III olarak adlandirilir. Bu gruplamaya ek olarak pek ¢ok kaynakta bahsedilen
“Daimi retansiyon gerektiren durumlar” adi altinda ek bir baglik daha agiklanmaistir.

2.1.5.1. Grup I-Pekistirme tedavisine gerek olmayan durumlar

e On capraz kapanis diizeltildikten sonra yeterli overbite varsa,



Yan c¢apraz kapanis diizeltildikten sonra dislerin bukkolingual eksen egimleri iyi
ise (Bir istisna; tiiberkiil tepeleri asinmis diize yakin dislerde siki bir kontakt
saglanamadigi i¢in pekistirme gereklidir),

Seri gekim tedavisinden sonra,

Yer olmadigr i¢in vestibiilopozisyonda siirmiis ve okliizyona erisememis
kaninler yerlerine getirtildikten sonra,

Gomiilii kalmig dislere yer agilip yerlerine getirtildikten sonra,

Gelisim potansiyeli kullanilarak diizeltilen anomalilerde gelisim bitmisse

pekistirme tedavisine gerek yoktur.

Grup 2-Tam ya da yar1 zamanh pekistirme tedavisi gerektiren durumlar

Ekspansiyon yapilan vakalar,

Dual bite olusturularak diizeltilen Siif II ve Smmif III hastalarda (elastik
kullanilarak diizeltilen malokliizyonda miiskiiler adaptasyonu beklemek i¢in),
Asirt rotasyonlu dislerde ( maksillar - mandibular anterior dislerde ve
mandibular premolarlarda),

Kesiciler arasinda diastemalar kapatilmigsa yar1 zamanli pekistirme tedavisi

yapilir.

Grup 3-Uzun siireli pekistirme tedavisi gerektiren durumlar

Cekimli- ¢cekimsiz Angle Siif II vakalarda, mandibular arkta ciddi rotasyonlar
goriilmiiyor ve kontakt kiriklar1 bulunmuyorsa mandibular retansiyona gerek
yoktur. Bu vakalarin bazilarinda maksillar Kesiciler geriye dogru alinmistir ve
belirli bir siire pekistirme gereklidir. Bazen iyi bir miiskiiler adaptasyon
gergeklestiyse pekistirmeye gerek kalmaz. Kisa donemli tam zamanlh pekistirme,
iki ya da U¢ ay boyunca sadece geceleri ve daha sonraki donemde bazi geceler
takilmasi yeterli bulunmustur.

Deepbite vakalarinda,

Smif 11, div 2 vakalarinda (miiskiiler adaptasyon gergeklesene kadar),

Sif III vakalarin ortognatik cerrahi ile diizeltildigi mandibular kisaltma ya da
mandibulay1 posteriora alma islemlerinde,

Ektopik siiren digler veya siipernumerer dislerin bulundugu vakalarda uzun

donem pekistirme gereklidir.



2.1.54. Cok uzun siireli veya devamh pekistirme tedavisi gerektiren
durumlar
e Dudak damak yarikli olgular,
e Polidiastemali olgularda,
e Alt ¢ene dis kavisinin transversal yonde genisletildigi olgularda devamli

pekistirme tedavisi uygulanir.

Aktif ortodontik tedavi bitirilip pasif pekistirme tedavisi yapma asamasina
gelindiginde, pekistirmeye yardimci olabilecek bir takim onlemleri planlamaya dahil
etmek akillica olacaktir. Yardime1 pekistirme dnlemleri olarak interproksimal stripping
(1S), Sirkumferansiyal Fiberotomi sayilabilir (9, 18).

Interproksimal stripping: Hafif ¢aprasikliklar dislerde protriizyon yapilmadan
diizeltilebilir. Ayrica stripping sayesinde Kesiciler arasinda diiz bir yiizey elde edilerek,
stabiliteye destek olunabilir (9).

Sirkumferansiyal Fiberotomi: Ik defa Edwards tarafindan uygulanmis bu islemle
rotasyonlu diglerin relapsi 6nlenmeye ¢alisilir (18, 30).

Pekistirme siiresi; Ortodonti literatiirlinde genel goriis, apareylerin tedavinin
yarist kadar siirede hem gece hem giindiiz kullandirilmas: seklindedir. Bu siire¢ sonunda
aparey kullanim1 yalniz geceye ¢evrilir. Terkedilecegi zaman once iki gecede bir, sonra
iic gecede bir, haftada bir, on bes gilinde bir defa olmak {izere tasitilarak, pekistirme

aygitlari yavas yavas biraktirilir.

Literatiirde Belirtilen Temel Pekistirme Teoremleri

1.Teorem

Hareket ettirilen disler, onceki pozisyonlarma donme egilimdedir. Mutlaka
pekistirme tedavisine gereksinim vardir (14, 22).

2. Teorem

Ark formu, Ozellikle mandibular ark formu, apareylerle daimi olarak
degistirilmemelidir. Tedavi orjinal ark formuna gore yapilmahdir (14). McCauley
(1944) ve daha sonra Strang (1958) kaninler aras1 ve molarlar aras1 genigligin bireyin
kas dengesiyle ilgili genetik bir konumda oldugunu, bu yiizden bu degerleri sabit kabul
edip, tedavi planini ona gore sekillendirmemiz gerektigini sdylemislerdir.

3.Teorem



Malokluzyonun olusumundaki etyolojik faktorlerin ortadan kaldirilmasi,
pekistirme tedavisine katki saglar. Bu yiizden malokluzyonun nedenine yonelik
teshisimiz ¢ok onemlidir. Parmak emme, dudak 1sirma, dil itimi gibi etyolojik fatorleri
belirlemek kolay olsa da, ne yazik ki malokluzyonlarin ¢ogunun etyolojisi
bilinmemektedir. Siiphesiz, malokluzyonlarin etyolojisinde genetik ¢ok 6nemli bir rol
oynar (14, 22).

4.Teorem

Malokluzyon, asir1 diizeltilmelidir. Siddetli derin kapanisin, Kesicilerin bas basa
getirilerek asir1 diizeltimi, agik kapanisin siddetli derin kapanisa getirilerek dlzeltimi bir
¢ok klinisyen tarafindan kabul gérmistiir. Bununla birlikte sinif II ve simif 111 iliskiye
sahip bir¢ok vakanin asir1 diizeltildigi birgok 6rnek vardir. En ¢ok niiksiin gorildigii
rotasyonlu disler de asir1 diizeltilmelidir (14, 22).

5.Teorem

Pekistirme de okluzyon en 6nemli faktordir. Bu yiizden klinisyen miumkin olan
en iyi okluzyonu olusturmalidir. Bir ¢ok klinisyenin vurguladig: gibi, okluzyon, dislerin
birbirine kilitlendigi statik bir yapi1 olmamalidir, periodonsiyomda olusabilecek
potansiyel irritasyonu azaltacak fonksiyonel yapida olmalidir (14, 22).

6.Teorem

Yeni konumlandirilmis dislerin gevresindeki kemik ve komsu dokularin yeniden
yapilanmast i¢in belli bir zaman gereklidir. Bu ylizden pekistirme aygitlar
kullanilmalidir. (14, 22) Angle (1907) ve bazi yazarlar rijit ve sabit pekistirme aygiti
onermislerdir. Fakat pekistirme aygitlarinin engelleyici yapida olmasi, pozitif fiksasyon
yapmadan diglerin normal fonksiyonel hareketlerini yapmasina izin vermesi gerektigi de
savunulmustur.

7.Teorem

Eger alt kesiciler bazal kemik tizerinde dik bir sekilde yerlestirilirse, stabilitenin
bozulmamasi daha olasidir. Bu teoremi degerlendirmek zordur. Bazal kemigin nerede
baslayip bittigini hi¢ kimse tam olarak gosteremez. Bunu 0Olgecek tatmin edici bir metot
yoktur. Bu yiizden dislerin dik bir sekilde yerlestigini kanitlamak zordur. Alt kesici
dislerin bazal kemik {izerine dik bir sekilde yerlestiginin diistiniildiigii baz1 vakalarda,
diglerin koklerinin labiale hareket etmis oldugu goriilmiistiir (14, 22).

8.Teorem

Biiytime doneminde yapilan diizeltmelerin niiks olasiligi daha azdir. Bu yiizden

ortodontik tedaviye miimkiin olan en erken yasta baslanmalidir. Bu fikri direk
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destekleyen c¢ok az kanit vardir fakat ortodontist Ust ¢cene ya da alt genenin blyiime ve
gelisimini herhangi bir sekilde etkileyebilecekse bu makul bir bakis agisidir (14, 22).
Matthew Federspiel (1924) soyle soylemistir; gercek bir distookluzyona sahip
malokluzyonu bllylime bittikten sonra dis ¢ekmeden diizeltmek neredeyse imkansizdir.

9.Teorem

Disler ne kadar uzun mesafe hareket ettirilirse o kadar niiks olma olasilig1 azalir.
Bu fikri destekleyen ¢ok az gergek kanit vardir (14, 22).

2.2. Ortodontide Niiks

Nuks genellikle alt anterior bolgede daha siklikla olusmaktadir (31, 32). Alt
anterior bolgedeki c¢aprasiklik, kaninler arasi mesafenin tedavi oOncesi durumuna
donmesi nedeniyle meydana gelebilir (25, 33, 34). Southard ve ark. (1989) oral
fonksiyonlar sirasinda ortaya ¢ikan kuvvetin anterior komponentinin kanin disini
mesialize edebilecegini bununda alt kesicilerde ¢aprasiklik olusturabilecegini
savunmaktadir. Alt anterior bolgedeki c¢aprasikligin diger bir agiklamasi da geg
donemde horizontal olarak blylyen alt cenenin, buyumesi biten ya da daha yavas
blylyen st ¢cenedeki kesici dislerin direnci ile karsilasarak, alt kesicilerin diklesmesi
ve caprasiklik olusmasi seklindedir (35). Niiks ve ge¢ donem degisiklikler agisindan
hastalar arasinda belirgin farkliliklar vardir. Bir kag1, genglik doneminden sonra belirgin
stabilite gosterebilir fakat bir g¢ogu, yillarca aktif ve 6nemli derecede degisiklikler
gosterir. Bu degisikliklerin derecesini tahmin etmek oldukga zordur (2). Mevcut alt ¢ene
ark formu yumusak doku dengesi i¢in en iyi rehber olup tedavi planlamasi tist arkin alt
arka gore sekillendirilmesine yonelik olmalidir (36).

2.2.1. NUks Ve Stabilite

Niiks ve stabilite ortodontinin en énemli konularindan biridir. Ortodontik tedavi
sonrasi digleri ideal estetik ve fonksiyonel iligkide tutmak kadar stabiliteyi saglamak da
onemlidir. Aktif ortodontik tedaviyle elde edilen son durumun, tekrar tedaviden onceki
durumuna dénmemesi yani niiks olmamasi i¢in alinan 6nlemlere pekistirme tedavisi
denir. Pekistirme tedavisinde, aktif ortodontik tedavi sonunda elde edilen durumun
tamamen pasif, hicbir ortodontik kuvvet uygulamayan bir takim aygitlarla tutulmasiyla
tedaviden onceki duruma geri donmesi engellenmektedir (4). Ozellikle mandibular
anterior bolgenin stabilizasyonu bu bdélgedeki dislerin niiks egilimlerinden dolay1
ortodontistlerin her zaman ilgisini ¢ekmistir. Bu bolgedeki niiks olusumunda; orofasiyal
kaslarin olusturdugu kuvvetler, okluzal faktorler, tedavi sonrasi yiiziin biiylime ve

gelisimi ve pekistirme tedavisinin planlanmasi ve uygulanan pekistirme apareyi tipleri
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gibi birgok faktor etkilidir. Hastanin pekistirme tedavisi konusunda bilgilendirilmesi ve
istekli olmas1 son derece onemlidir. Pekistirme tedavisi, hastanin malokliizyon ¢esidi,
uygulanan tedavinin tipi ve hastanin biiylime potansiyeline gdére belirlenmelidir.
Pekistirme tedavisinin planlanmasinda diger bir 6nemli faktor de pekistirme apareyinin
tipidir. Hareketli ya da sabit pekistirme apareyleri kullanilmaktadir.  Little ve
arkadaslari, stabilite ve niiks ile ilgili ilk ¢alismalarin1 1981 yilinda yaymlamislardir.
Arastirma materyali, Washington Universitesi Ortodonti Klinigi'nde ge¢ karisik
dislenme ya da daimi dislenme doneminde birinci premolar ¢ekimi yapilmis, sabit
ortodontik tedaviyi takiben pekistirme apareyi uygulanmis 65 olgudan olusmaktadir.
Olgularin hepsinden tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve pekistirme sonrasi en az 10 yil
olmak Uzere ortodontik kayitlar alinmistir. Tedavi basindaki yaslart 7 y1l 10 ay ve 18 yil
2 ay olan olgularin pekistirme siireleri ortalama 2 yil olup, pekistirme sureleri 6 ay ve 5
yil 4 ay arasindadir. Angle III. sinif malokliizyon gosteren olgular, sayilarinin azligi
nedeniyle ¢alisma disinda birakilmis olup, olgularin hi¢ birine ¢evresel suprakrestal
fiberotomi uygulanmamistir. Ortodontik modeller {izerinden ¢aprasiklik indeksi,
mandibuler kaninler aras1 mesafe 6l¢timii, mandibuler ark uzunlugu, overbite ve overjet
Olgtimleri yapilmistir. Tedavi basi Olglimlerine gore Angle II. Simif maloklizyon
gosteren olgularin capragiklik miktar1 Angle 1. sinif malokliizyon gosteren olgulardan
daha azdir. Cinsiyetler aras1 tedavi basi caprasiklik miktarlari arasinda fark yoktur.
Tedavi Oncesinde hafif derecede c¢aprasikligi olan 13 vakanin, pekistirme sonrasi
donemde c¢aprasikligi daha da artmistir. Tedavi sonucu miikemmele yakin olan
vakalarin pekistirme tedavisi sonrasinda caprasikliklarinin artmasina ragmen, tedavi
sonucu kotl sayilabilecek vakalarin ise pekistirme tedavisi sonrasinda ¢aprasikligin
kendiliginden diizelme egiliminde oldugu bulunmustur (12).

2.2.2. NUksun biyolojisi

Deneysel calismalar hiicre metabolizmasinin aktif ortodontik tedavi sirasinda
oldugu kadar pekistirme doneminde de biiyiik neme sahip oldugunu gostermistir (11).
En inatgr niiks egilimi kokiin marjinal 1/3 i ile baglantili yapilar nedeniyle olusur.

Kokiin apikal ve orta tigliisiinde daha az niiks egilimi vardir (32).

11



2.3. Tedavi Sonrasinda Stabiliteyi Etkileyen Faktorler

2.3.1.Tedavi Oncesi Malokliizyonun ve Tedavi Sonrasi ideal Okliizyonun
Stabilite A¢isindan Onemi

Ortodontik tedavi ile amag¢ hastanin malokliizyonunun ideale en yakin sekilde
bitirilmesidir. Elde edilen sonuglarin hayat boyu devam ettirilmesi hem hekimler hem
de hastalar tarafindan istenmektedir. Tedavi Oncesi ve sonrast okliizyon stabilite ile
yakindan ilgilidir. Stabilite ortodontinin en zor kismini1 olusturur. Yillar siiren
tedavilerin kisa zamanda geriye donmesi hastalar ve hekimler agisindan istenmeyen bir
durumdur.

Ortodontik tedavinin uzun dénem sonuglart yillardir hep ilgi konusu olmustur
(37). Vakalarin uzun yillar takip yapildigi ¢alismalara gore vakalar basarili bir sekilde
tedavi edilmesine ragmen, baslangig hallerine geri donme egilimindedirler (38, 39).

Ortodontik tedavi sonuglarinda ¢ok fazla kisisel farkliliklar gozlenebilmektedir.
Malokliizyonun tipi ve siddeti, tedavi yaklasimlari, hasta motivasyonu, sert ve yumusak
dokularin adaptasyonu gibi faktorler bu kisisel farkliliklari olusturmaktadir. Bunlara ek
olarak ortodontik tedavinin tipi, stresi ve pekistirme protokolleri de tedavilerin uzun
donem sonuglarini etkilemektedir (39).

Al Yami ve ark. (37), ortodontik tedavi sonuglarinin 10 yillik takibini
yapmislardir. Toplam niiksiin yarisinin ilk iki yilda oldugunu, ¢ogu vakada potansiyel
biliyiimenin hala devam ettigini ve bu durumun niiksii etkiledigini bulmuslardir. Tim
okluzal ozellikler zamanla yavas yavas bozulmaya ugramis, ancak alt 6n dislerdeki
kontak bozulmalarmin en hizli sekilde oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢aprasiklik diger
calismalarda da bildirilmistir (40).

2.3.2.Baslangic Malokluzyon Ozellikleri

Overbite diizeltilme miktarinin %30 ile %50 arasindaki kismi kalici olsa bile,
tedavi sonrasi overbite’in artma miktari baslangigtaki overbite miktariyla iliskili oldugu
bulunmustur (12, 41, 42). Overbite tedavi sonrasi ilk 2 yilda geriye donmeye egilimlidir
ve kaninler aras1 mesafenin korunmasi stabiliteyi arttirir (43). Kirk bir hasta tizerinde 6n
acik kapanisin stabilitesi degerlendirilmistir (44). Baslangigtaki agik kapanis 5 mm iken
tedavi sonras1t 3 mm pozitif overbite elde edilmistir. Vakalarin %40’1inda ortalama 4,5
mm niiks goriiliirken,% 60’1 stabil kalmistir. Niiks goOrtilen grupta stabil gruba goére
tedavi, sonrasi siiregte alt On yiiz yiiksekliginde artis kaydedilmistir (44). Cogu ¢alisma

diger malokliizyon tiplerine gore Siif 2 Boliim 1 malokliizyonda daha fazla nuks
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oldugunu desteklemez (38, 45), fakat tim malokliizyon tiplerinde overjet tedavi oncesi
degerlerine donmeye calismaktadir ve hafif degisiklikler gozlenebilmektedir. Tedavi
oncesinde labiale egimli kesici dislerin oldugu vakalarda uzun dénemde 6n ¢aprasiklik
daha az goriilmiistiir (12, 46). Bu durumunun labialdeki zayif kaslarin kuvvetinin disleri
lingule dogru hareket ettiremedigi ve ark boyutunda kisalmaya sebep olmadigiyla
iliskili oldugu distinilmustr.

Disler ortodontik tedavi ile diizeltildiginde, baslangi¢ malokliizyona dénme
egilimlerinin oldugu bir¢ok ¢alismada kanitlanmustir (11, 43). Bu nedenle 6zellikle
rotasyonlu disler diizeltilirken asir1 diizeltilme yapilmalidir. Little (11), ¢alismasinda bu
durumun istisnalariin % 50’den fazla oldugunu bildirmistir. Tedavi sonras1 10 yil takip
yapilan bir ¢alismada 116 vaka bilgisayarli model analizi ile incelenmistir. Rotasyonlu
dislerde orta derecede niiks gdzlenmis ve rotasyon diizeltme miktar1 artikca niiks
miktarimin da arttigi bulunmustur (47).

Udhe ve ark. (41), calismasinda overjet, overbite, kaninler arasi genislik ve
molarlar aras1 genislik arasinda regresyon analizi yapmislardir. Tedavi sonrasi olusan
ge¢ donem caprasikligin %41°nin bu degiskenlerle ilgili oldugunu bulmuslardir. Tedavi
sonrast donemde kaninler arasi genisligin azalmasi yilizdesi %12,5 ile en yiksek
yuzdeye sahip faktor olarak bulunmustur. Ge¢ dénemde olusan  %350’den fazlasinin
diger farkl kisisel faktorlerle iliskisi oldugunu bildirmistir.

2.3.2.1. Derin Kapanis
Uhde ve ark. (14, 48), tedavi sirasinda derin kapanisin azalma miktar ile

tedaviden sonra artma miktar1 arasinda 6nemli korelasyon oldugunu bulmuslardir ve
derin kapanisin asir1 diizeltilmesini dnermislerdir. Interinsizal agis1 fazla olan vakalarda,
derin kapanig nitkse daha yatkindir. Berg (42), interinsizal aginin 140 dereceden daha
fazla arttirmamanin derin kapanig niiksiinii 6nlemede 6nemli oldugunu séylemistir. Alt
kesicilerin protriizyonu da tedavi sonrasi derin kapanisin niiksii ile baglantilidir.

Tedavi sonrasi derin kapanig arttik¢a alt ¢ene anterior dislerin kesici kenarlari
tist gene kesici dislerin labiolingual olarak daha kalin bir kismina kapanis yaparlar, bu
da kesici disler i¢in gereken yeri azaltmakta ve kesicilerde ¢aprasiklik olusmasina neden
olmaktadir (49, 50). Vertikal blyiime onlu yaslarin sonuna kadar devam etmektedir.
Derin kapanis vakalarinda pekistirme tedavisi igin iist ¢enede 1sirma diizlemine sahip
hareketli bir aparey kullanilmasi gerekmektedir. Stabilite saglandiktan sonra buyime

bitene kadar sadece gece takilabilir (9).
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2.3.2.2.A¢1ik Kapams
Anterior agik kapanis vakalar tedavisi zorlu olan malokluzyonlardir ve niikse

yatkindirlar (51, 52).

Pekistirme sirasinda tist molarlarin erupsiyonunun kontroli anterior agik kapanis
vakalarinda anahtar rol oynamaktadir. Hareketli bir aparey esliginde iist molarlara
uygulanan high-pull headgear nikst 6nlemede etkili bir yontemdir. Bir baska alternatif
ise bliylik az1 dislerin slirmesine yumusak dokulari gererek karst koyan arka disler
arasinda 1sirma bloklar1 bulunan bir open bite aktivatorii ya da bionatorii olabilir, bunlar
biiyiime bitene kadar kullanilmalidir (9).

2.3.2.3.Smif I Malokluzyon
Smif II bireylerde ortodontik tedavinin niiksilinii 6nlemek i¢in okluzal iliskinin

asir1 diizeltimi 6nerilmektedir (9, 53, 54). Simf II elastik kullanildiginda siklikla goriilen
alt kesicilerin fazlaca 6ne hareket ettirilmesi sonucu alt dudak basinci ile kesiciler
diklesme egilimi gostererek alt caprasiklik, overbite ve overjetin geri donmesine neden
olurlar. Genel bir kural olarak alt kesiciler 2 mm’den daha fazla 6ne dogru hareket
ettirilmis ise daimi pekistirme gerekir (9). Sagittal niiksii meydana getiren diferansiyel
cene bilylimesi egilimi, iist ¢cenede pekistirme icin headgear kullanilmasiyla yada
pekistirme aygiti olarak fonksiyonel aparey kullanilmasiyla Ustesinden gelinebilir (9,
55). Iskeletsel problem siddetliyse en azindan 12-24 ay boyunca apareylerin gece
kullanimi genellikle gereklidir fakat biiyiime yetigskin seviyesine azalana kadar
kullanimina devam edilmelidir (55).

2.3.2.4. Simif 111 Malokluzyon
Geng hastalarda sinif III malokluzyonlarin pekistirme tedavisi oldukca zorlayici

olabilmektedir. Clinkii devam eden alt ¢ene biiyiimesi ile niiks olma olasilig1 fazladir ve
boyle bir biliyiimenin kontrol edilmesi son derece giigtir. Hafif Simf Il
malokluzyonlarin erken daimi dentisyonda diizeltilmesinden sonra fonksiyonel bir
aparey veya positioner okluzal iligkiyi devam ettirmek i¢in yardimci olabilir fakat
biiylime bitene kadar kullanilmasi gereklidir (9). Chin cup ile alt ¢eneye simirlandirici
kuvvet uygulanmasi, smif II vakalarinda kullanilan, {ist ¢eneyi sinirlandiran headgear
kadar etkili degildir. Alt ¢ceneye asag1 rotasyon yaptirir ve vertikal yiiz yiiksekligini
arttirir. Eger yiiz yiiksekligi normal veya fazla ise ve tedaviden sonra alt cene biytimesi

ile niiks olusursa, biiytime bittikten sonra cerrahi olarak diizeltme tek secenek olabilir

(9).
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2.3.3. Ortodontik Tedavi Yontemleri

Cekimli ve cekimsiz ortodontik tedavilerinin hangisinin tedavi sonrasi daha
stabil oldugu yillardir tartismalidir.

2.3.4. Alt Kesici Pozisyonu

Cevresindeki kas yapilarmin etkilesmesiyle, disler agiz ortaminda denge
halindedir. Bir ¢ok arastirmaci stabilitenin saglanmasi icin, alt kesicilerin tedavi
sirasinda ileri hareketinin 6nlenmesi ve orjinal pozisyonlarina yakin bir yerde tedavinin
bitirilmesini 6nermislerdir (56-58).

Lenz ve Wood (1999) yaptiklart calismalarinda bazi bulgular elde etmislerdir;
1. Kesici pozisyonlari ve agilanmalart uzun donemde degisme egilimine sahiptir.
2. Bu degisim tedavi sonunda ya da tedavi sirasinda olusan kesici pozisyonlar1 ve
acilanmalari ile direk baglantili degildir.
3. Tedavi sonrasi uzun donemde olusan kesicilerdeki degisiklikler, uzun donemde
okluzyonda olusan degisiklerle direk olarak baglantili degildir.
4. Tedavi sonundaki istenen ve Onerilen kesici pozisyonlari ve agilanmalari, stabilite
icin degil de, estetik ve fonksiyonel nedenlerle kullanilabilir (59).

2.3.5. Dis Boyutlari ve Oranlari

Peck and Peck (1972), sadece disin genisligi degil, disin seklinin de alt ark
caprasikliginin belirleyici faktorii oldugunu savunmustur. Diizgilin siralanan dislere
sahip grup ile kontrol grubu arasinda mesiodistal ve fasiolingual boyut farkliliklarini
istatiksel olarak anlamli bulmus ve bu dlgtimleri indekse (MD/FLx100) dontistiirmiistiir.
Disleri bu oranlar i¢inde yerlestirebilmek ve gelecekte olusabilecek caprasikligi
onlemek igin mesiodistal asindirma yapilmasin1 Onermektedir (60). Fakat baska
caligmalarda dis boyutlar1 ile g¢aprasiklik arasinda onemli bir korelasyon
bulamamuslardir (61-64).

2.3.6. Alt Kesicilerin Boyutlari

Peck and Peck’in 45 tedavi gérmemis hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada alt
kesici boyutlarmin alt kesici c¢aprasikligini etkiledigini bulmuslardir (60). Alt Kesici
dislerin mesio-distal boyutlarinin azaldiginda stabilite artmistir. Bazi ¢alismalarda da
dislerin genislikleri ile uzun dénem caprasiklik arasinda zayif bir iliski oldugu ifade
edilmistir (65, 66). Bu bilgilere gore alt kesicilerin boyutu alt kesici ¢aprasikliginda

mindr bir rol oynuyor denilebilir.
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2.3.7. Ark Genisligi ve Ark Formu

Birgok klinisyen ve aragtirmaci ark formunun ve genisliginin birey i¢in yapisal
ve fonksiyonel denge durumu gosterdigini ve tedavi sirasinda degistirilmemesi
gerektigine inanmaktadir (14).

Birgok calismada, ark formunun tedavi oncesi sekline donme egilimi oldugu ve
tedavi Oncesindeki seklinin korunmasi gerektigi bildirilmistir (67, 68). Bazi 6nemli
istisnalar disinda ortodontik tedavi sirasinda ark formu korunmalidir. Tedavisinde
genisletme gereken vakalarda ark genislemesi goz ardi edilebilir. Mills’in ¢alismasinda
iskeletsel derin kapanisi olan, kesicilerin geriye egimli oldugu alt dudak isirma
aliskanligi olan vakalarda kesiciler agilarinin artirilmasinin stabil bir durum oldugunu
bulmustur (69).

Artun ve ark. ¢alismasinda Kesicileri baslangigta geriye egimli oldugu vakalarda, bu
duruma sebep olan etiyoloji ortadan kaldirilirsa kesici agilarinin stabil olacagini ifade
etmistir (40).

Ozellikle tedavi sirasinda genisletme yapilan vakalarda kaninler aras1 ve molarlar
aras1 genigligin arttigi bildirilmistir (15). Baz1 calismalara gére Sinif 2 Bolim 2
vakalarda kaninler arasi ark genisletilmesi, Sinif 1 ve Sinif 2 Bolim 1 vakalara gore
daha fazla tolere edilebilmektedir (70, 71). Little ve ark.’a (12) gore ise Sinif 2 Boliim 2
vakalarda da niiks gorilmektedir.

Ust ¢enede genisletme yapilan hastalarda alt cenede kendiliginden olan
genislemenin kalic1 olacagina dair goriisler vardir. Moussa ve ark. (72), ¢alismasinda
hizli iist cene genisletmesi yapilan 55 hastayr 8 sene takip etmislerdir. Ust kaninler
arasi, alt ve Ust molarlar arasi genislik stabil iken alt kaninler arasi genisligin
stabilitesini zayif bulmuslardir. Sampson ve ark. (73), ortodontik tedavi sonrasi alt ve
ust cenedeki ark formlarindaki degisiklikleri 10 yil takip etmislerdir. Arklarin tedavi
bittikten sonra baslangi¢ formlarina dondiiklerini bulmuslardir.

2.3.7.1.Alt Cenede Interkanin Ark Genisliginin Arttirilmasinin Etkileri

Alt ¢ene anterior bolge tedavi sonrasi ortaya ¢ikan niiks ve ¢aprasikligin en ¢ok
goriildiigii bolgedir (49). Pek c¢ok yazar ortodontik tedavi esnasinda interkanin ark
genisliginin attirllmasindan kag¢inilmasinin 6nemini Orneklerle kanitlamistir (74).
yapilan bir ¢ok ¢alismada bu genisligin tedavi esnasinda minimum arttirildiginda bile
aktif tedavi bitiminden pekistirme tedavisi sonras1 doneme kadar azaldigi bulunmustur
(49, 75). Bununla birlikte Riedel orijinal interkanin ark genisliginin korunmasinin

stabiliteyi garanti etmeyecegini vurgulamistir (2, 12). Little, Wallen ve Riedel 1. kii¢uk
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az1 ¢ekimi yapilmis, Edgewise mekanikleriyle tedavi edilmis hastalar1 pekistirme
tedavisinin bitiminden itibaren 10 yil siireyle izlemislerdir. Stabilitenin uzun donemde
degisken oldugunu ve 6nceden tahmin edilemeyecegini soylemislerdir (76).

2.3.8. Uciincii Molarlarmn EtKisi

3. biiylik az1 dislerin alt kesici ¢aprasikliginda rolii olup olmadigi uzun yillar
boyunca tartigma konusu olmustur. Yapilan bir ¢cok ¢alismada, alt ¢cene 3. biiyiik azi
disler ve alt ark ¢aprasikligi arasinda anlamli bir iliski bulmustur (77-79). Fakat bazi
arastirmacilar kesici caprasikligini etkileyen bir ¢ok faktor olduguna ve 3. biiylik azi
diglerin bununla bir iligskisi olmadigina inanmaktadir. Kaplan (1976), yaptigi
caligmasinda bu diglerin dental arkin uzunluguna ve genisligine énemli bir etkisinin
olmadigim ve alt kesici caprasikligma katkida bulunmadigini bildirmistir (80). Uglincii
molarlarin alt Kesici ¢aprasikligina etkisi uzun yillardir tartisilmaktadir (81). Bu nedenle
konuyla ilgili literaturler de ikiye bolinmustlr. Baz1 ¢alismalara gore tcunci molar
disler surerken yere ihtiya¢ duydugu igin alt kesici dislerde ¢aprasikliga sebep olurlar
(81), baz1 galismalara gore ise liglincii molarlarin ¢aprasikliga bir etkisi yoktur.

Bishara ve ark. (82, 83), 12 ve 25 yaslar1 arasindaki hastalarin alt kesicilerini
degerlendirmisler ve ayni hastalar1 45 yasinda tekrar degerlendirmislerdir. Yasla birlikte
alt kesici caprasikliginin arttigini kaydetmislerdir. Ortalama degisikligin bayanlarda 2,7
mm ve erkeklerde 3,5 mm oldugunu hesaplamiglardir. Tedavi gérmemis hastalarda
benzer bulgular1 Lundstrom (84), Sinclair and Little (85) ¢alismalarinda
kaydetmislerdir.

Bergstrom ve Jensen (86), calismalarinda {ist molarlarin tek tarafli konjenital
eksik oldugu 30 vakay: ve alt molarlarin tek tarafli konjenital eksik oldugu 27 vakay1
sekonder alt kesici caprasikligi agisindan degerlendirmisler. Alt ¢enede molar disin
oldugu tarafta olmayan tarafa gore daha fazla caprasiklik oldugunu bildirmislerdir.
Vego (77), ¢alismasinda ortodontik tedavi gérmemis, alt liclincii molarlarin oldugu 40
hastay1 ve li¢iincii molarlarin konjenital eksik oldugu 27 hastayr 13 ve 19 yaslarinda
degerlendirmistir. Toplam 65 hastanin tamaminda zamanla ark perimetresinde azalma
goriilmiistiir. Alt kesici ¢aprasikliginin farkli birgok etkeninin olabilecegini bildirmistir.
Kaplan (87), ortodontik tedavi gérmiis 75 hastanin 10 yillik takibini yapmistir. Bu
hastalar1 3 gruba ayirmustir; birincisi {iglincii molarlar1 olan ve agizda siirmiis olanlar,
ikincisi tglincli molarlart olanlar fakat gomiilii olanlar, {i¢ilinciisii {i¢lincii molarlar
konjenital eksik olanlar. Ug grup arasinda kesici ¢aprasiklig1 agisindan anlamli bir fark

bulamamustir.
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2.3.9. Devam Eden Biiyiime ve Gelisim

Tedaviden sonra kraniofasial iskelette ve dentisyonda tam bir stabiliteden soz
etmek mimkiin degildir ve hastanin biiyiime paternine baglh olarak, sagital, vertikal,
lateral iskeletsel boyutlarda niiks olusabilir (88). Ge¢ dénem horizontal olarak biyuyen
alt cenenin, alt kesicilerin lingual hareketini arttirdig1 ve ¢aprasikliga neden oldugu gibi,
fasial blyume, Ozellikle normalden sapmis biiyiime paternine sahip bireylerde
caprasiklik olusturabilir (35, 89, 90).

Fakat bazi arastirmacilar, biiylimenin alt anterior g¢aprasikligin olusumunda
major bir etkiye sahip olmadigin1 savunmaktadir (85, 91).

Biiyiimenin tedavi sonrasinda olusturdugu degisimler konusu tartigmalidir.
Litowitz (92), biiylimenin en hizli doneminin tedavi igine alindiginda daha az niiks
olacagini bildirmistir. Riedel ve Brandt (71), ortodontik tedavilerin dlzeltilmesinde
blylmeden yararlanilabilecegini ancak tedavi bittikten sonra olan biyumenin nikse
sebep olacagmi ifade . Tedavi sonrasi donemde yiizde meydana gelen biylmenin
miktarmin ve yoniniin dentisyonda meydana gelen degisimlerden en az sorumlu faktor
oldugunu savunan ¢alismalar da vardir (66, 92, 93).

2.3.10. Periodontal ve Gingival Dokular

Southard (1992) yaptigi calismasinda, periodonsiyumun alt dentisyon iizerine
stirekli bir kuvvet uyguladigini ve basing durumlarinda bu kuvvetin dis kontaklarini
devam ettirdigini gostermistir. Bu kuvvet okluzal yiikleme sirasinda artmakta ve tedavi
sonrast alt ark c¢aprasikligini, fizyolojik drifti ve interproksimal asinma durumunda
kontaklarin korunmasini agiklamaya yardimet olabilir (68).

Sharpe (1987) yaptig1 ¢aligmasinda niiks egiliminin doku kaybiyla baglantili
olabilecegini gostermistir. Niiks goriilen grupta daha fazla alveolar kret kayb1 ve apikal
kok rezorpsiyonu oldugunu bildirmistir. Alveolar kret kayb1 ve apikal kok rezorpsiyonu
demek periodontal destegin kaybi anlamina gelmektedir. Bunun da niiks egilimi ile
baglantili oldugu diistiniilmektedir (94).

Ortodontik tedavi ile dislerin rotasyonlar1 diizeltildiginde Kkollajen liflerde
gerilmeler olur. Olusan bu gerginlik rotasyonlu dislerde niiks olmasini etkiler. Edward
periodontal dokularin tedavi bittikten ancak 5 ay sonra yeniden diizenlendigini
bildirmistir (95). Brain and Edwards ortodontik tedaviden sonra rotasyonel niksi
Onlemek icin gingival fiber cerrahisini 6nermektedirler (96, 97). Edwards 1971 yilinda

160 hasta tizerinde bir prospektif calisma baslatmistir. Alt1 ve 14 yillik takip sonuglarini
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1988 yilinda yayinlamistir. Gingival cerrahi yapilan hastalarin atagmanlarinda veya
diger periodontal dokularinda anlamli bir degisiklik bulunmamuistir (98).

2.3.11. Cevresel Faktorler ve Noromuskuler Yapilar

Dentoalveolar yapilar ¢evre yumusak doku basinglarina duyarhidir ve dudak,
yanak ve dil kaslarinin arasinda dengede bir pozisyonda bulunmaktadir(9, 19) Strang
(1949), alt kaninler ve biiylik az1 disleri arasi genisligin, kisinin dogru kas dengesini
belirleyen bir gdsterge oldugunu sdylemistir. Geg alt ¢ene biiyiimesi de alt kesici disleri
farkli bir yumusak doku ortamina getirmektedir (99).

Woodside ve ark. (1990) agiz solunumu yapan ¢ocuklarda kontrol grubuna gore
alt kesicilerin daha fazla retrliize ve caprasik oldugunu gostermislerdir. Adenoidektomi
uygulandiktan sonra solunum seklinin normale donmesi ve kas ¢evresinin degismesiyle
alt kesiciler protriize olmustur (100).

Yumusak doku kuvvetleri ve artmig alt ark ¢aprasikligi arasinda direk bir iligki
bulunamamasina ragmen bazi degisikliklerin dis dizilimini olumsuz etkilemesi olasidir.
Ortodontik tedavi ile disler iyi bir tiiberkiil fossa iliskisine getirilse de eger kas
dengesizligi mevcutsa niikks olugmasi olasiligi ¢ok fazladir. Bu tip hastalarda ilk once
kas ve yumusak doku fonksiyonlarinin diizeltilmesi gereklidir (32).

Strang’a gore tedavi siiresince ark genislemesi yapilirken kisisel kas dengesi ve
limitlerine dikkat edilmelidir (99). Mills (69) ve Weinsten ve ark. (56)’a gore alt kesici
digler dar bir bolgede kaslar arasinda denge kurar. Ortodontik tedavi ile bu denge
bozulursa niks gorulebilir. Reitan (11), dislerin linguale ve labiale hareketinin ikisinin
de niikse sebep olacagini ifade etmistir.

2.3.12. Okluzal Kuvvetler

Fonksiyonel okluzyonda meydana gelen degisiklikler farkli ¢igneme kuvvetleri
paterni veya prematiir kontakli bir okluzyon olusturabilir (19).

Cigneme hareketi sirasinda st kesicilere ayirici bir kuvvet etki ederken, alt
kesicilere bir araya getirici bir kuvvet etki ederek siki kontak noktalar1 olusturur. Bunun
nedeni ¢igneme sirasinda olusan okluzal kuvvetin mesial bileseninin bulunmasidir. Bu
mesial vektor, list posterior dislerin mesial egilimlerinden kaynaklanir ve alt ¢cenede 6n
bolgeye yonelen bir kuvvet olusmasina neden olur. Bu kuvvetin, posterior diglerin 6ne
dogru hareketine ve 6n bolgede caprasikliga neden olabilecegi diistiniilmektedir (101
104). (not:57,58,59,60 kaynak )

Lateral hareketlerdeki kanin rehberligi de, alt kaninlerde linguale yonlenen bir

kuvvet olusturabilir ve kaninler aras1 genigligin azalmasina neden olabilir (105, 106).
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Angle (107), tedavi sonras stabilitenin okliizal faktorlerle ilgili oldugunu agiklamistir.
Tedavi sonrast stabil bir okliizyonun olmasmin ©Onemi literaturde bir ¢ok yerde
bahsedilmektedir (11, 90). Ornegin labial veya bukkal capraz kapanis dizeltildikten
sonra herhangi bir pekistirme apareyine gerek kalmadan oklizyon stabil olarak
kalmaktadir. Kesiciler aras1 aginin yeterli olmasi overbite’in niiks etmesini 6nler (108).
Iyi bir tiiberkiil fossa iliskisinin olmasi dislerin yer degistirmesini azaltir (109, 110).
Molarlarin Sinif 1 olmasi stabiliteye yardimci olur (111). Aslinda bu durumun garantisi
yoktur ciinkl biyimeyle birlikte molar iligski degisebilir. Farkli agidan bakacak olursak
biiyiime Sinif 2 iliskinin Smif 1 olmasina da yardimci olabilir. Dislerin fonksiyonel
okllizyonda bitirilmesi ile farkli yonlerde olan ¢igneme kuvvetleri olan dis hareketi en
aza indirilir ve stabilite saglanmig olur (108).

2.4. Pekistirme Tedavi Suresi

Pekistirme tedavisinde hangi aygit kullanilacagi ve ne kadar siire kullanilacagi;
hareket ettirilen dis sayisi, bu dislerin ne kadar uzaga hareket ettirildigi, okliizyona,
hastanin yasina, malokluzyonun nedenine, diizelmenin hizina, diizeltilen rotasyonun
derecesi, tiiberkiil ytliksekliklerine, ilgili dokularin saglik durumuna, arklarin genisligine
ya da birbiriyle olan uyumuna, kas basinglarina, aproksimal kontaklara ve hiicre
metabolizmasina gore belirlenir (22).

Pekistirme tedavisi planlamasi, uygulanan tedavinin tipine ve kapsamina gore, U¢
kategoriye ayrilabilir.

1.Smirh Pekistirme Gerektiren Durumlar;

e Yeterli overbite saglanarak diizeltilmis anterior ¢apraz kapanis vakalari,

e Diizeltildikten sonra posterior dislerin iyi kapanig gosterdigi ve makul derecede
aksiyal inklinasyona sahip oldugu yan ¢apraz kapanis vakalari, (Midpalatal
suturun ortopedik veya cerrahi genisletilmesi uzun donem pekistirme gerektirir.)

e Seri ¢cekim ile tedavi edilmis vakalar,

e Kaninlerin infrapozisyonda oldugu ¢ekimli vakalar,

e Ust cene biiyiimesinin siirlandirildig1 vakalarda biiyiime bittikten sonra,

e Alttaki disin siirmesine izin verecek sekilde her iki taraftaki komsu disin arasinin
acildigi vakalar(14, 22).
2.0rta Siireli Pekistirme Gerektiren Durumlar;

e Ust kesici dislerde protriizyonla karakterize simif I ¢ekimsiz vakalar,

e Ceckimli tedavi edilen sinif I ve sinif I vakalar,
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e Derin kapanisin diizeltildigi sinif I ve sinif II vakalar,

e Kas adaptasyonunun gerekli oldugu Sinif II divizyon 2 vakalar,

e Rotasyonlu dislerin kok formasyonunun bitmesinden 6nce yani erken donemde
diizeltildigi vakalar,

e Ektopik dislerin eriipsiyonunun saglandig1 veya supernumere dislerin bulundugu
vakalar (14, 22).
3.Siirekli yada Uzun Siireli Pekistirme Gerektiren Durumlar;

e Genisletme yapilan vakalar, 6zellikle mandibular arkta,

e Polidiastema vakalari,

e Siddetli ¢aprasikligin ve siddetli rotasyonlu dislerin bulundugu vakalar, 6zellikle
yetigkin hastalarda,

e Ust santral disler arasindaki diastemanin kapatildig: vakalar (14, 22).

Ortodontik dis hareketi periodontal ligamentte bozulma meydana getirmektedir.
Bu bozulma, okluzal kuvvetler karsisindaki stabilizasyonda kic¢lk bir etkiye sahiptir
fakat aktif stabilizasyonu azaltir ya da elimine eder. Bunun anlami, ortodontik aygitlar
cikarildiktan hemen sonra digler okluzal ve yumusak doku basinglar1 arasinda stabil
olmayan bir pozisyonda olacaktir. Bu yiizden her ortodonti hastasi en azindan bir kag ay
pekistirme tedavisine ihtiya¢ duyar (9).

Ortodontik dis hareketiyle dis etindeki kollagendz ve elastik fibriller de zarar
gordr. Reitan (112), bu fibrillerin her ikisinin de yeniden yapilanmasinin periodontal
ligamentten daha yavas oldugunu gdstermistir. Dis etindeki kollagentz lifler genellikle
4 ya da 6 ayda yeniden yapilanmasini tamamlamaktadir. Fakat elastik suprakrestal lifler
cok daha yavas yapilanmaktadir. Siddetli rotasyonlu dislerde bu liflerin kesilmesi
oOnerilebilir (9).

Pekistirme tedavisine ortodontik aygitlar c¢ikarildiktan hemen sonra
baslanmalidir ve tedavi siiresi hastanin biiylimesinin tamamlanmasina ve devam eden
blyltmeye gore belirlenmelidir. BlylUmesi tamamlanan hastalarda siddetli gaprasiklik
varliginda gingival liflerin yavas yapilanmasindan dolay1 pekistirme en azindan 12 ay
boyunca yapilmalidir. Fakat 4-6 ay sonra takilmasi azaltilabilir, sadece gece
kullanimina gegilebilir. Biiylimesi devam eden bireylerde biiylime tamamlanincaya
kadar, pekistirme tedavisi devam etmeli, boylece bu donemde meydana gelebilecek
bliylime degisikliklerine adapte olmasi ve néromiiskiiler dengenin olusmasi saglanmis

olacaktir (9).
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Destang (113), yaymladig1 ¢alismasinda, 1 yillik pekistirme tedavisinin, 6 aylik
tedaviye gore klinik olarak daha yararli oldugunu gdstermistir. Parker (114), bazi
ortodontik tedavi gormemis normal dis dizilimine sahip vakalarda yillar sonra
caprasiklik olustugunu gostermistir. Boylece tedavi olmus ya da olmamis vakalarda
yillar sonra yasamla birlikte dentisyonda normal fizyolojik degisikligin olugmasiyla
caprasiklik olusabilir sonucuna varmistir. Bu yilizden eger tedavi edilen birey optimal
dis diziliminin hi¢ bozulmamasini istiyorsa, hayat1 boyunca pekistirme tedavisini devam
ettirmesi gerektigini savunmustur. Parker, hareketli apareylerin 6 ay siirekli takilmasini,
sonrasinda sadece gece takilmasini Onermistir. Eger sabit retainer yerlestirilmigse 21
yasina kadar takilmasini, daha sonra sokiiliip hareketli aparey yapilip sadece gece
kullanilmasini tavsiye etmistir.

Ortodontide en biiylik sorunlardan birinin relaps oldugunu hatirlamak 6nemlidir.
Bu nedenle vakay: teshis ederken ve tedavi planimizi detaylandirirken okliizyonun
relapsa karst koymak ic¢in yonlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir. Aslinda
pekistirme planlamasi hastanin teshisi ile baslamak zorundadir ¢iinkii retansiyon safhasi
aktif tedavinin devamu olarak diistiniilmelidir (83).

Tedavi sonrasinda, tedavi edilen dislerde zamanla belirli hareketlerin
gerceklesebilecegi bilinmektedir. Retansiyon apareyi kullanilmasi dnerisi malokliizyona
neden olan faktorlerin varligini siirdiirebilecegi ve tedavinin tamamlanmasindan sonra
okliizyonun etkilenebilecegi olasiligina dayanir. Niiks gosteren vakalarda klinik olarak
overbite ve overjette orta derecede artig goriiliir, ancak en belirgin relaps belirtisi alt
kesici dis bolgesinde olacaktir. Yani, alt kesici dis bolgesinde ¢ok dikkatli olunmalidir
(91).

Dental arkin daralmasi ve dental arkin uzunlugunun azalma derecesi degiskendir
ve onceden tahmin edilemez. Ancak dental ark daralmasini azaltmak ig¢in bazi klinik
onlemler alinmalidir. Bunlar sdyle siralanabilir: Miimkiin oldugunca iyi bir okliizyon ve
fonksiyon elde edilmeye c¢alisiilmalidir. Yiiz profil problemleri nedeni disinda, alt dis
kavsi genislemesi onlenmelidir. Ornegin capraz kapanis veya maksiller darhig
diizeltmek icin maksiller genisleme ile okliizyon koordine edilmelidir. Ark tellerini
uyumlandirmak i¢in hastanin baslangi¢ dental ark formu kilavuz olarak kullanilmalidir.
Dental ark formu uzun siire korunmali ve hasta yetiskinlige kadar takip edilmelidir

(Rodriguez ve ark 2007).
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2.5. Pekistirme Apareyleri
Retansiyon i¢in kullanilan apareyler hareketli ve sabit olarak ikiye ayrilir.

2.5.1. Hareketli apareyler
Hawley, Wrap around retainer, Elastic wrap around retainer, Van der Linden

retainer, Sarhan all wire retainer, Spring aligner, Coregg apareyi, Osamu retainer, Essix
ve Reinforced Essix olarak sayilabilir.

Aktif pekistirme apareyleri

Niikks ya da biiyiime degisiklikleri ortodontik tedavi sonrasinda pekistirme
doneminde de bazi dis hareketlerinin yapilmasini gerektirebilir (115). Alt kesicilerde
yeniden olusan caprasiklik durumlarinda, digler arasi ylizeylerden asindirma yapilarak
dislerin dudak tarafina devrilmesini onleyen zemberekli pekistirme aygitlart kullanilir.
Alt cenede kanin — kanin arasina yapistirilan siiper elastik Ni-Ti telleri de alt kesicileri
tekrar seviyelemede kullanilabilir (116). Modifiye fonksiyonel apareyler de smif II
iligkiyi dizelttikten sonra 2-3 mm geriye kaymis bir okluzyonu diizeltmek igin
kullanilabilir (9).

2.5.1.1. Hawley Apareyi
Hawley en sik kullanilan pekistirme apareyidir. Tutucu kroseler, vestibiil ark ve

dislerin lingual ya da palatinal kismin1 orten akrilik plaktan olugur. Tutucu kroge olarak
en ¢ok damla ve adams krose kullanilmaktadir. Vestibiil ark anterior dislerin bukkal
yiizeyleri ile temastadir ve anterior dis bolgesini korur. Bu tel, 0.028 in¢ veya 0.036

in¢’lik yuvarlak paslanmaz gelik telden yapilmustir. Tipik olarak vestibil ark, kanin ve

ilk premolar dis arasinda okliizal diizlemden geger ve akrilik plakaya gomiiliir.

Sekil 2.1. Hawley Apereyi
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Sekil 2.2. Hawley Apereyi dizayni

Hawley’in metil metakrilat yapidaki gévde kisminin kalinliginin iist ¢enede 1,5
mm ile 2 mm, alt cenede ise 2 mm ile 2,5 mm arasinda olmasi gerekir. Ayrica apareyin
dili sinirlamadan uygun bir mukavemete sahip olmasi gerekir. Dis ipinin engellenmeden
kullanilmasini saglamasi, plak olusturmamasi, ¢iiriige veya periodontal problemlere
neden olmamasi, iyi insa edildiginde uzun yillar disleri iyi bir okliizyonda
koruyabilmesi, mikemmel bir uzun siireli pekistirme apareyi olmasi, hafif derecedeki
niiksii diizeltmek i¢in yay gibi bazi pargalarin eklenebilmesi, derin kapanisli hastalar
i¢cin On 1sirma diizlemi, agik kapanish hastalar i¢in posterior bite blok eklenebilmesi
Hawley apareyinin avantajlar1 arasindadir. Bununla birlikte laboratuvar siirecinin
olmasi, okliizal yiizeyleri gecen tellerin okliizyonu etkileyerek dis yerlesimini
engellemesi, hasta uyumuna bagli olmasi, tutucu kroselerinin hasar goriip hastanin
okliizyonunu degistirebilmesi, estetik dis1 olmasi, konusmay1 zorlastirmasi, stirekli
kullanilmastyla renk degisikligine ugramasi ve agiz kokusu yapabilmesi gibi
dezavantajlar1 da vardir (Rodriguez ve ark 2007).

Hawley kullaniminda dikkat edilmesi gereken bazi hususlar vardir. Apareyin dile
dokunacak olan akrilik kisimlari iyi cilalanmis olmalidir. Alt ¢cenede akrilik gdvde agiz
taban1 boyunca uzanmamali ve dili tahris etmemelidir. Aparey 24 saat boyunca
takilmalidir. Hasta yalmizca yemek yediginde ve dislerini fircaladiginda apareyi
cikartmalidir.  Sabit olmamasit temizlenebilirligini  kolaylastirir  ancak hasta
kooperasyonu gerektirir. Yemek saatlerinde aparey suyla yikanarak bir bardaga
yerlestirilmelidir. Bu uygulama ile kotii koku elimine edilecektir (Rodriguez ve ark
2007).

2.5.1.2. Essix Plag:
Essix plagi Dr. Jack Sheridan tarafindan gelistirilen ¢ok estetik ve ¢cok yonlii bir

pekistirme aracidir. Bu retansiyon sistemi, asetat veya plastik plakalar UGzerine
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kurulmustur. Essix maddesinden yapilan seffaf bir plaktir. Yapimi kolay, estetik, hasta
kooperasyonuna bagli apareylerdir. Seffaf olmasindan 6tiiri hastalar tarafindan tercih

edilmektedir.

Sekil 2.3. Essix Plag:

Sekil 2.4. Model iizerinde Essix plagi

Essix® ‘Tip A’ ve ‘Tip C+’ olmak lizere iki tipte bulunmaktadir. Essix® Tip A,
0,5 mm’den 3 mm’ye kadar degisen boyutlarda birka¢ farkli dl¢iide bulunmaktadir.
Pekistirme amaciyla kullanilir. Cok estetiktirler, 15181 yansitirlar ve dislerin dogal
parlakligin1 korurlar. Vakum cihazindaki termal iglem sonrasinda plastik plakanin
kalinlig1 orjinalinin yarisina diiseceginden, 0.030 ing¢’lik plak sonunda 0.015 ing
kalinliga sahip olacaktir. Bu da periodontal ligamentin direncine karsilik gelir (117,
118).

Essix® Tip C+ ise sadece 1 mm kalinlikta bulunur. Bunlar Essix® Tip A
tirinden daha az estetiktir ¢linkii 15181 yansitmazlar, ancak daha direnglidirler. Bunlar
retansiyon amaci disinda yer tutucu olarak, bosluk kapatmada, palatal ekspansiyon

amaciyla ya da dis sikma problemi olan hastalarda kullanilabilirler. Estetik olmasi,
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yapiminin kolay olmasi, hasta i¢in konforlu olmasi, ucuz olmasi, Tip A Essix plagina
akrilik ilave edilerek bite blok eklenebilmesi, basit rotasyon ve tork hareketi
yaptirabilmesi Essix plaginin avantajlarindandir. 1 yildan uzun kullanim siiresinin
olmamasi, Tip A Essix plagi ile palatal ekspansiyon yapilamamas1 ve Tip C+’a akrilik
ek yapilamamasi Essix plaginin dezavantajlarindandir (Rodriguez ve ark 2007).

Essix plagi dislerin okluzal yiizeylerini kapladigr i¢in pekistirme tedavisi
boyunca posterior okluzal kontak sayisinda 6nemli bir artma olmamaktadir (119). Bu da
aktif tedavi sonrasi posterior settling gereken vakalarda dezavantajdir.

2.5.1.3. Begg Aygit

Vestibll ark posteriora uzanarak ikinci molar disin etrafin1 sarar, damak
tarafinda dislerin etrafin1 saran akrilik plakta son bulur. Adams krose yoktur. Vestibiil
ark kanin ve premolar arasindan ge¢gmedigi i¢in ¢ekim bosluklarinin ag¢ilmasini 6nler.

Okluzyonu gegen adams kroseler ve vestibiil arkin kollar1 olmadig: i¢in okluzal

interferensleri onler. Fakat uzun bir tele sahip oldugu i¢in daha esnektir(9)

Sekil 2.5. Begg Aygiti

2.5.1.4. Wraparound (clip on) Pekistirme Aygiti

Biitiin dislerin labial ve lingual ylzeylerinden gegen telle gii¢lendirilmis akrilik
bardan olugsmaktadir. Her bir disi sik1 bir sekilde tutar. Fakat pekistirme aygitlar1 i¢in bu
bir dezavantajdir. Bu tip bir aygit, birincil olarak peridontal yikima ugramis dislerin
birbirine splintlenmesi i¢in endikedir. Pekistirme aygit1 olarak rutinde pek kullanilmaz
9).

Wraparound pekistirme aygitinin bir varyasyonu olan kaninden kanine clip-on
retainerlarin ise alt anterior bolgede kullanimi1 yaygindir. Tedavi sonrasinda olusan hafif
capragikliklar: diizeltebilme avantajina sahiptir. Ust ¢enede kullaniminin nadiren
endikasyonu vardir. Uzun klinik krona sahip yetigkinlerde bazen yararhidir. Alt ¢cenede

cekimli vakalarda, clip-on retainer lingualden birinci molarin santral oluguna kadar
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uzatilabilir. Buna Moore retainer denir. Ikinci premolarin kontrolini ve cekim

bosluklarinin agilmamasini saglar (9).

Sekil 2.7. Maksilldaki Wraparound (clip on) retainerin okluzal goriintiisii

2.5.1.5. Positioner

1945 yilinda Kesling tarafindan tanitilmistir. Ortodontik tedavinin finishing
sathasinda kullanilabilen bir aygittir. Aktif tedavi bitiminde pekistirme sathasinda da
kullanilabilir. Ozellikle fonksiyonel tedavilerin pekistirmesinde kullanilan bir apareydir.

Tek parc¢a halinde olup her iki ¢eneyi kavrayan seffaf plaktir.

Sekil 2.8. Positioner
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Diger standart hareketli pekistirme aygitlarina gore en biiyiik avantaji ark i¢i dis
pozisyonlarint devam ettirmesi ile beraber list ve alt arklar arsindaki diizeltilmis iliskiyi
de devam ettirebilmesidir (120). Fakat rutin kullanimda positioner iyi bir pekistirme
aygitt degildir. Bunun nedenleri, hacimli yapisindan dolay: tiim giin kullanilmasi ¢ok
zordur. Genel oOnerilen kullanimi giindiiz 4 saat ve gece uykuda kullanilmasi
yonindedir. Positionerlar kesici dlzensizliklerinin ve rotasyonlarinin kontroliinde
standart pekistirme aygitlar1 kadar iyi degildir. Positionerin esnek yapist disi siki bir
sekilde tutamaz. Positioner kullanimi1 sirasinda kapanis derinlesme egilimdedir. Open
bite hastalari i¢in bu avantajdir (9).

2.5.1.6. Jensen Apareyi

Molar disler tzerinde C krose iceren bu apareyin en dnemli 6zelligi vestibil
arkinin farkli olmasidir Vestibil ark 0,017 0,025 koseli celik telden lateral- lateral
arasint alacak ve dislerin labial yuzeylerine tam temas saglayacak sekilde bikulir. Bu

blkimun amaci keserlerin tork kontrollerinin saglanmasidir.

Sekil 2.9. Jensen Apareyi

2.5.2. Sabit Pekistirme Apareyleri

Sabit pekistirme apareyleri, prefabrike ve hasta iizerinde uyumlandirilan
retainerler olarak sayilabilir (Rodriguez ve ark 2007).

Lingual retainer (LR); dislerin arkasina yapistirilan sabit tellerdir.
Temizlenebilirligi zordur ancak hasta kullanimina bagli olmamasi avantajdir. Bu tip
retansiyon apareyi, uzun siireli pekistirme planlandiginda veya dislerin hizalanmasinin

istikrarsiz olmasindan korkuldugu zaman kullanilir.
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Sekil 2.9. Sabit Pekistirme Apareyi, Lingual Retainer

Alt kesici dislerdeki retainerler bilylime tamamlanincaya kadar ve yetigkinlerde
iki y1l birakilabilir. Bundan sonra, retainerlerin kaldirilmasi i¢in bireysel bir karar
alinmalidir. Sabit retansiyon i¢in iki farkli secenek vardir. Bunlar prefabrike retainerler
ve hasta i¢in adapte edilebilen retainerlerdir. Prefabrike retainerler iki ucuna iki metal
taban lehimlenmis 0,036 in¢’lik telden olusan lingual ¢ubuklardir. Bu metal tabanlar
kanin dislerinin lingualine yapistirilarak gorev yapar. Hasta i¢in adapte edilebilen
retainerler ise dental arkta bulunan dislerin lingual 6zelliklerine bagli olarak biikiilmiis
orta kalibreli bir tel uzunlugundan olusur. Okliizal temas nedeniyle kirilma egilimi
gosterdikleri i¢in, Uist sabit retainer alt parcalar kadar sik kullanilmazlar (Rodriguez ve
ark 2007).

Sabit pekistirme apareylerinin 4 esas endikasyonu bulunmaktadir:
Geg donem biiylimede alt kesici pozisyonunun korunmast
Kapatilan diastemalarin korunmasi

Protez veya implant boslugunun korunmasi

M w0 np e

Yetigkinlerde kapatilmis ¢cekim bosluklarinin korunmasi
Gec donem blytumede alt kesici pozisyonunun korunmasi
Ozellikle alt kesici bolgesinde daha once olan diizensizlik biyiime doneminde alt
cenenin diferansiyel biiyimesiyle niiks edebilir. Capragikligin niiks etmesi biiylimeye
yanit olarak alt kesicilerin lingual tarafa devrilmesiyle goriilebilir; bu dislerin seviyesini
koruyabilmek i¢in en uygun pekistirme aygiti alt kesicilerin lingualine yapistirilan sabit
retainerdir (9).

Kapatilan diastemalarin korunmasi

Diastemay1 korumak i¢in daimi retansiyon gerekir. Pekistirme arkinin 6zelligi
disleri bir arada tutmak oldugu gibi fonksiyon esnasinda hareket etmelerine izin verecek
kadar fleksibl da olmasidir (9).

Kanin-kanin Lingual Retainerlar
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Sadece kanin dislere yapistirilan (3-3) lingual retainer endikasyonlari; tedavi
oncesi siddetli alt kesici ¢aprasikligi bulunan, kaninler arast mesafenin arttirildig, alt
kesicilerin protriize oldugu, derin kapanisin diizeltildigi vakalardir (121). Bu tip lingual
retainerlar, biitiin alt 6n dislere telin yapistirildigr retainerlara goére daha guvenlidir.
Hasta tel koptugunda hemen fark edebilir (22). Yapilan ¢alismalarda, 3-3 lingual
retainer barlarin dikkatli bonding teknigiyle uygulandiginda miikkemmel sonuglar
verdigi gosterilmistir (122-124). Fakat Renkema ve ark. (125), yaptiklar1 ¢alismada 3-3
lingual retainerlarin ortodontik tedavi sonuglarini stabilize etmede ¢ogu hastada etkili
oldugunu fakat, kesici ¢aprasikliginda oldukc¢a yiiksek oranda, hafiften orta dereceye
kadar artma olabilecegini bulmuslardir. Bunun nedeninin ise lingual retainerlarin klinik
basarisizlig1r oldugunu ve bu yiizden bonding prosedirlerine ¢ok dikkat edilmesini

sOylemislerdir.

Sekil 2.10. Kanin-kanin Lingual Retainerlar

Esnek (Fleksible) Spiral Tel Retainerlar

Cok sarimli paslanmaz ¢elik telin, biitliin 6n alti disin lingual yiizeyine
yapistirilmasi ile elde edilmektedir. Cok sarimli paslanmaz celik telin bazi avantajlari
vardir. Diizensiz bir yiizeye sahip oldugu i¢in kompozit rezin i¢in artmis mekanik
retansiyon yliizeyi olusturur. Biitiin disler birbirine baglansa da, esnek yapisi sayesinde
dislerin fizyolojik hareketine izin verir (127).
Esnek spiral retainerlarin dezavantajlari ise, hastanin agiz hijyenine dikkat etmesinin
gerekliligidir (22). Eger tel ¢ok ince olursa veya yapistirma esnasinda pasif olmazsa
istenmeyen dis hareketleri seklindeki yan etkisi olusabilmektedir (128, 129). Esnek
spiral tel retainerlarin klinik kullanimda farkli endikasyonlar1 vardir. Kapatilan median
diastema vakalarinda, bosluklu anterior dislerin oldugu vakalarda, potansiyel post-
ortodontik dis migrasyonuna sahip yetigkin vakalarinda, kazayla tist Kesicilerin
kaybedildigi, biiyiikk anterior boslugun korunmasi gereken vakalarda, alt kesici ¢cekimli
vakalarda, siddetli rotasyona sahip iist kesici vakalarinda, palatinalde gomulu kanin
vakalarinda endikedir (126).
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0,015’ten 0,025 ing’e kadar degisen farkli boyutlarda ve tiplerde ¢ok sarimli telin
kullanildig1 bir ¢ok calisma yapilmistir (122, 123). Zachrisson (123), ilk olarak
0,015’ten 0,0195 in¢’e degisen kalinlikta 3 sarimli paslanmaz celik teli (3-3) lingual
retainer i¢in kullanmistir. Zachrisson (126), baska bir ¢alismasinda ayni1 boyuttaki telleri
kullanmis fakat bu sefer sadece kaninlere degil biitlin anterior dislere yapistirmistir. Bu
caligmalarda, tel kirilmasi, telin lingual yiizeyden ayrilmasi gibi sorunlarla siklikla
karsilasmistir. Bu nedenle farkli boyutta ve sarimda tel arayisina girmistir. Sonrasinda
Dahl ve Zachrisson (128), fleksible spiral tel retainerlar icin optimal telin 5 sarimli
0,0215 ing paslanmaz celik tel oldugunu rapor etmislerdir. Bu telde, daha ince veya ayni
boyutta 3 sarimli tele gore daha az kirilma ve daha az ylizeyden ayrilma gibi sorunlar
goriilmiistiir. Bu durumun 5 sarimli telin ayn1 boyuttaki 3 sarimli tele gore daha esnek
olmasiyla baglantili oldugunu savunmuslardir. 5 sarimli 0,0215 in¢ paslanmaz celik tel
yada altin kapl tel Zachrisson tarafindan 20 yil1 agkin bir siiredir miikemmel bir basari
ile kullanilmaktadir (130, 131).

Diger klinisyenler tarafindan kullanilan farkli tel modellerinde daha fazla
basarisizlik, komplikasyonlar, istenmeyen yan etkiler olustugu rapor edilmistir (131).
Baz1 3 sarimhi tellerin kullanildigi c¢alismalarda, Kesicilerde tork farkliliklarinin
olusmasina ve diger baska yan etkilere rastlanmistir (129, 132, 133). Son yillarda, sekil
verilmesi oldukca kolay olan dead soft retainer telleri piyasaya sunulmustur. Uretici
firmalar dead soft tellerin, aktif kuvvete bagl olusan istenmeyen dis hareket miktarini
azalttigin1 iddia etmektedirler. Bu tellerin esneklik ve spring-back ozelligine sahip
olduklar1 ifade edilmekte ve lingual retainer yapiminda kullanilmalar1 tavsiye
edilmektedir. Baysal ve ark. (134), yaptiklar1 in-vitro ¢alismada laboratuvarda
uyguladiklar gerilme tipi kuvvet karsisinda dead-soft tellerde daha fazla deformasyon
meydana geldigini gostermiglerdir. Taner ve Aksu (135) da galigmalarinda dead soft
retainer telleri kullanmislardir. Fakat bu tellerin klinik kullanimlar1 i¢in daha fazla
prospektif klinik ¢alismaya ihtiyag vardir.

Literatiirde sabit lingual retainerlarin uygulanmasinda direk ve indirek teknik
kullanilmaktadir. Direk teknikte yeterli uzunluktaki tel, ilk olarak al¢i model iizerinde
dislerin lingual yiizeylerinden pasif gececek sekilde uyumlandirilir. Sonra hazirlanan
retainerin agiz i¢ine taginmasi gereklidir. Bu noktada bir ¢ok farkli yaklagim ve bir ¢ok
metot mevcuttur. Bunun igin dis ipi (126, 136), ortodontik elastik (137), tel ligatur
(123), silikon anahtar (138) kullanilabilmektedir. Hangi metot olursa olsun retainer teli

agiz i¢inde de dislerin lingual yiizeylerinden pasif olarak ge¢meli ve bu sekilde sabit
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kalmalidir. Bu sekilde 6nceden pomza ve asit uygulanan dis ylizeylerine retainer teli
kompozit uygulayarak yapistirilir. Klinik prosediirleri kolaylastirmak igin ise daha sonra
indirek teknik tanitilmistir (139, 140). Bu teknikte retainer teli algt model Uzerinde yine
aym sekilde dislerin lingual yiizeylerinden pasif gececek sekilde uyumlandirilir. Algt
modelde kompozit gelmesi gereken yerlere mum yerlestirilir. Sonra al¢gt model {izerine
silikon &l¢ii maddesi yerlestirilir. Olgii katilastiktan sonra ¢ikarilir ve mumlar sicak su
ile uzaklastirilir. Mum yerine kompozit koyulur. Onceden hazirlanmis dislerin iizerine,
retainer telinin ve kompozitin oldugu o6lgli yerlestirilir ve kompozit polimerize olana
kadar siki bir sekilde ayni pozisyonda tutulur. Bu teknik modifiye edilebilir. Mum
yerine al¢1 model tizerine direk kompozit yerlestirilir ve vakumla olusan plastik plakla
kaplanir ve agiz igine bu plastik plak ile taginir (141).

Ince, esnek teller yiiksek basarisizlik oranlarina sahiptir ve bu basarisizlik
genellikle telin kirilmasi seklindedir (128, 142). Sabit lingual retainerlarda klinik
basarisizlik mine ve kompozit arasinda da olabilmektedir. Bunun nedeni yapistirma
islemi sirasinda yiizeyin kontaminasyonudur. Fakat klinik basarisizlik en ¢ok tel ve
kompozit ara yliziinde ayrilma seklinde gorilmektedir (122, 128). Yetersiz adeziv
uygulanmas:t ve abrazyon nedeniyle materyal kaybi telin kompozit yilzeyinden
ayrilmasina neden olabilir (123, 128). Kullanilan kompozit, retainer telini tutacak kadar
yeterli gicte ve abrazyona direncli olmalidir. Yapilan bir ¢alismada, telin Uzerindeki
kompozit kalinliginin 1 mm olmasmin telin kuvvetlere karsi koymasinda yeterli
olacagini ve 1 mm’den fazla kalinligin ise ¢ok az bir yarar saglayacagini gostermislerdir
(143). Ayni galismada bazi kompozit markalarinin digerlerine gore abrazyon direncinin
fazla oldugu bulunmustur. Tel ve kompozit arasindaki baglantiy1 arttirmak i¢in bir ¢ok
yontem denenmistir. En etkili yontemin tel iizerine mikro piiriizlendirme uygulanmasi
ve kompozit ve tel arasindaki mekanik adezyonun arttirilmasi olarak bulunmustur (144).
Ust cenede kullanilan retainerlarda alt cenede kullanilanlara gore daha siklikla klinik
basarisizlik goriilmistiir (131).

Esnek spiral tel retainerlarin ne kadar siire agizda kalmasi gerektigi ile ilgili bilgi
tam olarak bilinmemektedir. Orijinal malokluzyonun tipi, hastanin yasi ve retaineri
temiz tutma becerisi belirleyici bir faktor olabilir. Retainerda basarisizlik olmadigi
siirece tedavi sonuglar1 devam ettirilebilir ve hasta yeterli plak kontroliinii sagladig:

slirece retainer1 uzaklastirmak i¢in bir neden yoktur (22).

Fiberle Giiclendirilmis Kompozit Rezin Retainerlar
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Polietilen fiberle giiclendirilmis kompozit retainerlar ve glass fiberle
giiclendirilmis kompozit retainerlar son yillarda esnek spiral retainerlara alternatif
olarak gelistirilmistir. En 6nemli avantajlarindan bir tanesi yliksek biyolojik uyumluluga
sahip olmasidir (145). Metal alerjisine veya nikel alerjisine sahip hastalarda giivenle
kullanilabilir. Diger onemli 0Ozelligi ise transparan olmasi ve dislerin translusent
gorunumund etkilemedigi igin estetik olmasidir (146).

Fiberle gii¢clendirilmis kompozit retainerlar, dis ylizeylerine kolay
uygulanabilmektedirler (146, 147). En 6nemli dezavantaji fizyolojik dis hareketini
engelleyen rijit splint olmasidir (122, 148). Bu retainerlar, diger konvansiyonel
retainerlara gore daha pahalidir ve daha hassas teknik gerektirmektedir (149).

Tacken ve ark. (150), yaptig1 ¢alismada ¢ok sarimli retainerlarin (%88), glass
fiberle gii¢lendirilmis kompozit retainerlara (%49) gore anlaml derecede yiiksek basari
oranlarma sahip oldugunu gostermistir. Fiberle gii¢lendirilmis kompozit retainerlar
yapistirildiktan sonra daha rijit olup, daha diisiik esneklige sahip olduklar1 i¢in kuvvet
yiiklendiginde interdental bolgelerde daha fazla gerilim olusabilir; bu ylzden de daha
fazla basarisizlik oranina sahip olabilirler (127, 148, 150). Su absorbsiyonu, polietilen
materyallerinin termal ekspansiyonu gibi kimyasal ve mekanik ozellikleri de ylksek
basarisizlik oranlarina katki saglayabilir (147, 148). Foek ve ark. (151), farkli tipteki
sabit retainerlarin dislere yapisma giiciinii degerlendirmislerdir. Bu calismada
paslanmaz celik tel retainerlar fiberle giiglendirilmis kompozit retainerlara gore daha
yuksek yapisma giicii gostermistir. Yapilan baska calismalarda fiberle gii¢lendirilmis
kompozit retainerlar ¢ok sarimli tel retainerlar ile benzer basarisizlik oranlari
gostermislerdir (148, 149, 152, 153).

2.5.3. Hareketli ve Sabit Retansiyon Apareylerinin Karsilastirilmasi

Sabit retainerler sik sik denetime ihtiya¢ duymaktadir. Premolar ve molar
dislerde hizalanmay1 kontrol etmezler. Premolar-premolar veya molar-molar arasinda
baglanmadik¢a c¢ekim yerlerinde tekrar bosluk acilmasini engellemezler. Hareketli
retainerler ise tiim arki korumaktadir. Cekim bolgesinde tekrar bosluk agilmasina izin
vermez. Ayrica yer tutucu olarak da gérev yapabilir. Ancak hasta uyumuna baghdir ve
hasta  hareketli  apareyini  duzenli  kullanmazsa  dislerdeki  seviyelenme
bozulabilmektedir. Lingual retainer adi da verilen sabit retainer her kesici dise
yapistirilmadik¢a dislerin miikemmel hizalanmasini siirdiiremez. Bununla birlikte tiim
kesici dislere yapistirilan retainer ise dislerde plak birikimi ile hijyenin saglanmasini

zorlagtirabilir. Dolayis1 ile kotii oral hijyeni olan hastalarda ve kolayca plak birikimi
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gosteren hastalarda lingual retainer tercih edilmez. Retainerin koptugu dislerde
seviyelenme kolayca bozulabilmektedir. Kopek disleri retainerden ayrilirsa (ilk 3
yildaki olgularmm % 20'sinde meydana gelmektedir), dislerde seviyelenme
bozulmaktadir. Sabit retainer, dis ipini kullanmay1 zorlastirmaktadir. Bu nedenle genel
dis hekimi veya hasta, er ya da gec retainerin ¢ikarilmasini istemektedir. Ayrica sabit
retainerin hazirlanmasi ve uygulanmasi zaman almaktadir. Hareketli apareylerle
konusmak, beslenmek ve nefes almak zorlagsmaktadir. Ancak kiiciik boyutu nedeniyle
sabit retainerlerde tiim bu aktiviteler daha kolaylasmaktadir. Hareketli apareyler eklenen
bir yay yardimi ile siirmekte olan iiclinci molar dislere rehber olabilmektedir
(Rodriguez ve ark 2007).

2.6. Yardimaei Pekistirme Yontemleri

2.6.1. Sirkumferansiyal Fiberotomi

Reitan (112), kopeklerde yaptigi ¢alismasinda, dislerde rotasyon olusturmus ve
28 giinliik pekistirmeden sonra periodontal fibrillerin yeniden yapilanmasi olustugu
halde 232 giinliik pekistirme periyodundan sonra bile serbest dis eti fibrillerinin yer
degistirmis ve gerilmis bir sekilde kaldigin1 gostermistir. Bu yilizden, rotasyonlu dislerin
pekistirmeden sonra niiksiinii birincil olarak yer degistirmis dis eti fibrillerinin ve diger
supraalveolar yapilarin gerilimine baglamistir ve gerilen fibrillerin enlemesine
kesilmesinin avantaj olacagini sdylemistir.

Thompson (154), Wiser (1966), Boese (1969) hayvan c¢alismalarinda
gingivektomi uygulamislar ve dislerde daha az niiks olustugunu bulmuslardir. Ik defa
1970°de Edward (97), ortodonti hastalarinda, rotasyonal niikste etkisi olan suprakrestal
fibrillerin etkisini azaltmak icin etkili bir cerrahi teknik gostermistir. Campbell ve ark.
(155), bu teknigi sirkumferansiyal suprakrestal fiberotomi olarak isimlendirmislerdir.
Suprakrestal fiberotomi teknigi, cerrahi bicagin dis eti oluguna yerlestirilmesi ve digin
etrafindaki epitelyal atagmanlarin ayrilmasi seklindedir. Ayrica interdental olarak
transseptal fibriller enlemesine kesilir (98).

Fiberotomi teknigi, cerrahi bigagin dis eti oluguna yerlestirilmesi ve disin
etrafindaki epitelyal atagmanlarin ayrilmasi seklindedir. Ayrica interdental olarak
transseptal fibriller enlemesine kesilir (98). Suprakrestal fiberotomi supragingival
fiberlerin 6nemli derecede yer degistirdigi vakalarda uygundur. Bunlar, orta veya
siddetli rotasyonlu disler, siddetli ¢aprasikligi olan dislerdir (156). Suprakrestal
fiberotomi dislerdeki labiolingual niiksii onlemede pek etkili degildir (98, 156).
Labiolingual yer degistirmis dislerde 6nerilmezler. Bakteriyal plak, kronik gingivitis,
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kronik periodontitis, yapisik dis eti azliginda kontraendikedir (156). Edward (98),
yaptigi uzun donem prospektif ¢alismasinda, suprakrestal fiberotomi prosedirinin
ortodontik tedaviden ilk 4 ya da 6 yil boyunca niiksii azaltmada ¢ok efektif oldugunu
bildirmistir. Ayrica bu yontemin, alt ¢ene anterior segmentte, Ust cene anterior
segmentten daha az etkili oldugunu bulmustur.

Edward (98)’in ¢alismasinda suprakrestal fiberotomi uygulanan dislerde
epitelyal atagman seviyesinde klinik olarak Oonemli bir azalma goriilmemistir. Boese
(156) de, calismasinda, dis eti cebi derinliginde artma, dis eti ¢ekilmesi ve alveolar
krestal kemik kaybina bakmig ve anlamli bir artma bulamamustir.

2.6.2. interproksimal Asindirma

Dislerin mesial ya da distal mine yiizeylerinden yapilan asindirmalar ortodontik
tedavide siklikla kullanilmaktadir. Daha ¢ok Bolton uyumsuzluklarimi gidermede
kullanilir. Peck ve Peck (60), yaptiklart ¢alismalarinda, diizgiin siralanmis alt gene
kesicilerin  kendilerine 06zgi boyutlarda oldugunu ve bu diglerin, ortalama
popiilasyondaki dis boyutlariyla karsilastirildiginda anlamli olarak mesiodistal olarak
daha kuglk, fasiolingual olarak daha buyik boyutlarda oldugunu bulmuslardir. Bu
calismanin sonucu alt kesici sekli ile alt kesici ¢aprasikliginin varligi yada yoklugu
arasinda onemli bir iliski oldugunu gostermistir.

Interproksimal asmdirma, kontak noktalarini genis alanlar haline getirmesiyle
daha stabil bir yapt olusturur (156, 157). Ayrica alt anterior bolgede yer kazandirir,
caprasikligin ark formunu bozmadan dizeltilmesine imkan verebilir ve horizontal alt
¢ene bilylimesi sirasinda olusabilecek ark uzunlugu kaybimi kompanse edebilir (156).
Boese (156), alt ¢enede pekistirmeye alternatif uygulanacak interproksimal agindirmay1
{ic asamada yapilmasmi onermektedir. Ik ve en ¢ok asindirma alt kesiciler siralanir
stralanmaz yapilir. kinci agindirma debondigden kisa bir siire sonra yapilir. Uglincii
asindirmanin zamanlamasi ise alt anterior ark formundaki degisiklige ve alt cene
blylUmesinin boyutuna ve miktarina baghidir. Genellikle ilk 6 aydan sonra kigik bir
miktar agindirma gerekebilir.

Aasen ve Espeland (158), ortodontik nilksin ilk belirtilerinin bir ¢ok hastada
tedaviden sonraki ilk haftalarda gorilebilecegini sdylemislerdir.  Yaptiklari
calismalarinda, tedavi bitiminde braket ve bantlar1 c¢ikarmayip sadece ark telini
uzaklastirmislar ve 4 hafta beklemisler, niiks olusmayan hastalarda bantlar ve braketler
de cikarilmis fakat niiks egilimi gosteren hastalarda, dislerde interproksimal agindirma

yapilip, tekrar siralandiktan sonra tedavi bitirilmistir. Bu calismayla alt c¢enede
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pekistirme aygit1 kullanmadan sadece bu yontemle tedavi bitiminden 3 yil sonra iyi bir

stabilite sagladiklarini gostermislerdir.

3.GEREC VE YONTEM

Calismamizda ortodontik ve periodontal ¢ekim endikasyonu koyulan ve cekilen
alt kesici disler biriktirilmistir.

Calismamiza Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2017/25-16 kodlu
etik kurul onay1 alinarak baglanmaistir.

Disler, deney siiresine kadar bekletilirken bakteriyel gelisimi ve dehidratasyonu
engellemek amaciyla oda sicakliginda, distile suda saklanmistir. Bakteriyel gelisimi
onlemek i¢in soliisyon haftada bir degistirilmistir.

Cekilen disler kretuvar (Hu-Friedy Mgf. Co. LLC, UK) yardimiyla dis tasi ve
yumusak doku artiklarindan uzaklastirilarak soliisyona konulmustur.

Dahil edilme kriterleri; mine yiizeyleri saglam, g¢iiriiksiiz, dolgusuz, ¢ekim
esnasinda hasar gérmemis, kirig1 olmayan, anomalisi olmayan, ¢atlak olmayan saglikli
disler.

Harig tutulma kriterleri; kirik, catlak, demineralize alanlar1 olan disler.

Tedavi amaciyla g¢ekilmis ve distile suda saklanmis 96 insan alt kesici disi
kullanilmistir.

3.1. Dislerin Akrilik Bloklar Icerisine Gomiilmesi

In vitro galismalarda disleri belirli pozisyonlarda tutmak ve calisma kolayligi
saglanmak i¢in disler kaliplar igerisine gdmiilmektedir.

Dislerin akrilik blok icerisine gémulmesi islemler esnasinda maniipiilasyonu
kolaylastirmanin yani sira numunenin test cthazina uyumunu saglayacaktir.

Alt kesici disler arasindaki pekistirme apareyinin karsilagabilecegi olasi bir dikey

kuvveti laboratuvar ortaminda taklit etmek {izere bir in vitro model olusturulmustur.
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Calisma tasarimi i¢in Cooke ve Sherriff (159) tarafindan gergeklestirilen deney

diizenegi calismamiza uyarlanmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Cooke ve Sherriff tarafindan tasarlanan deney diizenegi.

Numunelerin benzer biiyiikliikkte olabilmesi i¢in uygun plastik bir kalip
kullanilmistir. Agiz ortamini taklit etmek ve kontakt olusturmak i¢in disler ikili ¢iftler
halinde eslestirilmistir. Kendi kendine kimyasal olarak sertlesen akrilik rezin, plastik
kaliplara doldurulup dislerin kokleri mine sement birlesimine kadar akrilige
gomiilmiistiir. Diglerin kokleri uzun eksenleri yere dik olacak sekilde kaliba

yerlestirilmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Akrilik Bloklara Gomiilen Disler

3.2. Gruplarin Olusturulmasi
Orneklem sayisin1 belirlemek i¢in yapilan giic (power) analizinde, her grubun
kopma dayanikliligini %80 gii¢ ve %95 giiven diizeyinde karsilastirabilmek icin etki

genisligi 0,8197 olarak alindiginda grup basina alinmasi gereken minimum retainer
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sayist 6 olarak hesaplanmistir. Her bir gruptaki dis sayist 12 olarak hesaplanmistir.
Sonrasinda giliven araligini arttirmak i¢in say1 revize edilip her grupta 16 dis olacak
sekilde gruplarimiz belirlenmistir.

Toplamda 96 alt kesici dis ile ikili ¢iftler halinde 48 adet numune
olusturulmustur. Ardindan 48 numune blogu her grupta 8 numune olacak sekilde
randomize olarak 6 gruba ayrilmistir.

Bu caligmada 3 farkli retainer teli ve 2 farkli kompozit materyali kullanilmastir.

Kullanilan teller: Penta-One (0.0215- inch round wire), Remalloy (0.032-inch
plain round wire), Dead wire (10x28).

Kompozit materyalleri: Tansbond XT (3M Unitek, Monrovia, CA), Transbond
LR (3M Unitek, Monrovia, CA).

GRUPLAR RETAINER TELI KOMPOZIT

MATERYALI

1.GRUP PENTA-ONE TRANSBOND XT
2.GRUP PENTA-ONE TRANSBOND LR
3.GRUP REMALLOY TRANSBOND XT
4.GRUP REMALLOY TRANSBOND LR
5.GRUP DEAD WIRE TRANSBOND XT
6.GRUP DEAD WIRE TRANSBOND LR

Sekil 3.3. Gruplarin Olusturulmasi

Sekil 3.4. Gruplara Ayrilmis Dislerimiz
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3.3. Calisma Alanlarimin Hazirlanmasi

Calismamizda ¢esitli retansiyon telleri mevcut olup, kalinliklar1 ve dayanimlari
farklilik arz etmektedir. Kompozit ¢esitliligi de kopma dayanimini etkilemektedir. Bu
calismada ortodontik tedavi sonrasinda sabit pekistirme aygitlarinda kullanilan 3 farkli
telin ve 2 farkli kompozit materyalinin kopma dayanikliliklar1 laboratuvar ortaminda
Ol¢tilmiistiir. Kullanilan Penta-One (0.0215- inch round wire) , Remalloy (0.032-inch
plain round wire) ve Dead wire (10x28) tellerinin ve Tansbond XT ve Transbond LR
yapistirma materyallerinin klinik dayanimlar1 MTS universal ¢ekme test cihaziyla
karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.

Yapistirma islemlerinden once her bir disin lingual ylizeyine firga ve pomza

yardimu ile polisaj yapilmuigtir.

Sekil 3.5. Polisaj islemi

Her bir ornekte iki digin kesici kenarlarmin ii¢ mm altindaki orta nokta,
yapistirilacak alan olarak belirlenmistir. Mine ylizeyleri, %37’ lik ortofosforik asit jel
(Transbond XT asindirma jel sistemi; 3M Unitek, Monrovia, California, ABD) ile 20

saniye piiriizlendirilmistir (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Asitle piiriizlendirme islemi

Asitle purizlendirildikten sonra 10 sn yikanip yagsiz hava ile kurutulmustur.

Sekil 3.7. Asitten sonra yikanip, yagsiz hava ile kurutma islemi

Asitle piiriizlendirilmis yuzeylere primer (Transbond XT sistemi; 3M Unitek)
uygulanarak hava spreyi ile hafifce yayilmasi saglanmigtir. Sonrasinda 5 sn

1sinlanmustr.

- ~

Sekil 3.8. Bond Uygulanmasi
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Pekistirme apareyleri ayni kisi tarafindan yerlestirilmistir.

\
1\

Sekil 3.9. Lingual Retainer uygulanmasi

Her numune blogundaki dis ¢iftleri arasina 15 mm uzunlugundaki lingual
retainer teli, orta noktasi disler arasinda isaretlenmis olan orta noktaya denk gelecek
sekilde ve numune blogunun tabanina paralel olarak simetrik bir sekilde
yerlestirilmistir.

Yapistirict olarak iki ¢esit kompozit kullanilmastir.

Transbond XT (3M Unitek, Monrovia, CA) kompozit agiz spatiili ile
uyumlanip, mikrobrush ile yayilmasi saglanmistir.

Transbond LR (3M Unitek, Monrovia, CA) kendi siringasi ile uygulanip,
mikrobrush yardimu ile yayilmasi saglanmigtir.

Her dis yiizeyi 20 sn 151kla (3M ESPE Elipar™ S10) sertlestirilmistir.

Sekil 3.10. 3M ESPE Elipar™ S10 uygulanmasi

Numuneler teste tabi tutulmak tizere oda sicakliginda, distile suda bekletilmistir.
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Sekil 3.11. Distile Suda Bekletilen numunelerimiz

Test inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Protetik Tedavi bolimiinde
bulunan MTS universal cekme test cihazinda gergeklestirilmistir. Numuneler, MTS
universal cekme test cihazina sabitlenmistir. Test cihazinda ve numunelerimizin
pozisyonunda daha fazla uyumlama yapabilmek ve bicagin kesici ucunun retainer teline
adaptasyonunu saglayabilmek i¢in akrilik bloklarin kenarlar1 trimlenmistir. Boylelikle
sagittal yonde hareket kisitlamamiz kalmamis olup rahat¢ca uygun konuma alma sansini
yakalamis olduk.

Basma kuvvetini uygulayacak bigak Inénii Universitesi Makine Miihendisliginde
numunelere uygun bir sekilde yapilmistir. Bigak, test makinesinin hareketli (st
parcasina monte edilip, 6n kenari telin interdental bolgedeki pekistirme materyalini

hedef alacak sekilde konumlandirilmistir (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. MTS universal test cihazina yerlestirilen numunemiz.

Buradaki konumlanmay1 rahat saglayabilmek i¢in numunelerin akrilik kisimlari

belirli bir miktarda trimlenmisti. Bigagin kenar1i, numunenin herhangi bir boliimiiyle
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temas etmeyecek sekilde dikkatlice yerlestirilmistir. Bigcagin bagli oldugu iist parca 0.02
mm/sn hizla inecek sekilde ayarlanmistir ve pekistirme apareyinde veya dislerden

herhangi birinin baglanma ylizeyinde basarisizliga neden olan

maksimum kuvvet kaydedilmistir. Kullanilan 3 ¢esit retainer teli;

Remalloy tel: Remalloy (0.032-inch plain round wire)

Remalloy

Penta-one® tel: 0,0215 in Penta-one® sarmal paslanmaz
celik tel (0.0215-inch)
Dead wire tel: Bond A Braid (10x28)

Penta-One
Dead wire

Sekil 3.13. Kullanilan 3 ¢esit retainer telimiz. Sirasiyla Remalloy, Penta one, Dead wire

5.1.2.3. Yapistirict Kompozit

Retainer telleri numunelerdeki dislere 3M firmasina ait 1sikla polimerize olan
Transbond XT (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) ve Transbond LR (3M Unitek,
Monrovia, CA, USA) ile yapistirilmustir.

Sekil 3.14. Transbond XT (3M Unitek, Monrovia, CA, USA)
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Sekil 3.15. Transbond LR (3M Unitek, Monrovia, CA, USA)
\',l

Sekil 3.16. Kullanilan materyaller
5.1.2.5. Primer

Numunelerdeki dislere pekistirme apareyleri yerlestirilmeden dnce Transbond™

XT (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) primer bir firca yardimi ile uygulanmustir.

Sekil 3.17. Transbond™ XT (3M Unitek, Monrovia, CA, USA)

5.1.2.6. Isik Kaynag
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Calismada, 3M (3M ESPE Elipar™ S10) firmasina ait mavi 1s1k {ireten 151k

kaynagi kullanilmistir.

Sekil 3.18. Isik Kaynagi 3M ESPE Elipar™ S10
5.1.2.7. Testlerde Kullanilan Cihaz
Testler, inonii Universitesi Protez bélimiindeki MTS marka (Criterion model,

USA) C42.503 model evrensel test cihazinda gergeklestirildi.

Sekil 3.19. MTS marka (Criterion model, USA) C42.503 model evrensel test cihazi

Bu cihazin, deney materyali yerlestirilen boliimii birbirine paralel iki par¢adan
olusmaktadir. Bu iki par¢a sikistirma tarzinda hareket ettirilebilmektedir. Numuneler

cihazdaki sag ve sol par¢ca numuneyi sikistirp sabitleyecek sekilde birbirine
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yaklastirilarak yerlestirilmistir. Numuneler sabit tutularak Gst parca, dikey yonde

belirlenen sabit bir hizla hareket edebilmektedir. Ust parcaya yerlestirilmis olan sensdr

vasitasi ile kuvvetler cihaza bagli olan bilgisayar araciligi ile kaydedilmektedir.

Sekil 3.20. Numunelerimiz ve diizenegimiz

5.2.5. Laboratuvar Testi

Basma testi malzemelerin mekanik 6zelliklerini belirlemek amaciyla kullanilan
en yaygin test yontemlerinden biridir. Bu test ile bir malzemenin statik ve yavas
uygulanan bir yiike karsi dayanimi 6l¢iilmektedir. Uygun bir basma test 6rnegi evrensel
test makinesine yerlestirilerek kuvvet uygulanmaktadir. Malzemedeki dayanma miktari
ve uygulanan kuvvet MPa ve Newton olarak 6lglilmekte ve bu degerler kullanilarak
stres—gerilim egrisi elde edilmektedir (209).

Remalloy®, Penta-one® ve Dead wire® pekistirme apareyleri telin kopma
dayanimimni degerlendirmek amaciyla MTS universal test cihazinin tutucu uglart arasina
yerlestirilerek 0.2mm/sn hizla basma testine tabi tutuldu. Deney sonucunda, kuvvete

kars1 uzama egrisi elde edildi.

Sekil 3.21. Test esnasinda bigagin interdental bolgeyi hedef alacak sekilde
konumlandirilmasi
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Sekil 3.22. MTS universal test cihazinda telin kopma an1

Yik karst Uzama

[Test uygulamasi 40]
— Test uygulamasi 41
Test uygulamast 42
Test uygulamas: 43
Test uygulamas: 44
Test uygulamas: 45
Test uygulamasi 46
— Test uygulamas: 47

Sekil 3.24. Penta-one Transbond XT grubunun yiike kars1 uzama egrisi

Sekil 3.23. Test sirasinda kuvvete kars1 kaydedilen uzama egrilerinin bilgisayar ekran
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Yik karst Uzama
)19 [Test uygulamas: 32)
Test uygulamas: 33
Test uygulamas: 34
Test uygulamas: 35
Test uygulamass 36
Test uygulamas: 37
— Test uygulamas: 38
— Test uygulamas: 39

Sekil 3.25. Penta-one Transbond LR grubunun yiike kars1 uzama egrisi

Yk karsi Uzama
0,54 [Test uygulamasi 4]
Test uygulamasi 5
046 Test uygulamasi 7
~ Testuygulamasi 8
038 Test uygulamasi 9
Test uygulamasi 11
03 — Test uygulamasi 13
= — Test uygulamasi 14
=
= 022
=]
=
014
0,06
-0.02)
01
18 4 1 06 02 0,2 0,6
Uzama (mm)

Sekil 3.26. Remalloy Transbond XT grubunun ytiike kars1 uzama egrisi

Yiik kargi Uzama
0,51 (Test uygulamasi 48]
— Test uygulamasi 49
043 Test uygulamasi 50
s ] — Test uygulamasi 51
035 g l/,// Test uygulamasi 52
| Test uygulamasi 53
0,27 — Test uygulamasi 54
g ‘ — Test uygulamasi 55
~ 019 | \
3 \
E \ v
011 |
0,03 ‘
-0,05
0,13
06 04 02 0 02 04 06 08 1
Uzama (mm)

Sekil 3.27. Remalloy Transbond LR grubunun yiike kars1 uzama egrisi



Yik karsi Uzama
0,26 [Test uygulamasi 15]
— Test uygulamasi 16
022 ~—— Test uygulamasi 17
— Test uygulamasi 18
018 — Test uygulamasi 19
Test uygulamas: 20
014 — Test uygulamasi 21
= — Test uygulamas: 22
=
= 01
E]
=
0,06
0,02
-0,02
0,01
-1,2 -07 -02 03 08 13 18 23 28
Uzama (mm)

Sekil 3.28. Dead wire Transbond XT grubunun yiike kars1 uzama egrisi

Yiik karsi Uzama
0,18 [Test uygulamasi 23]
— Test uygulamasi 24
01 Test uygulamasi 25
Test uygulamasi 26
013 Test uygulamas 27
Test uygulamasi 28
0,104 ~ Test uygulamasi 29
= — Test uygulamasi 30
= 008 Test uygulamasi 31
= 1
0054
0032
0,009
0.0
14 -1 06 02 02 06 1 14 18
Uzama (mm)

Sekil 3.29. Dead wire Transbond LR grubunun yiike karsi uzama egrisi

3.4. Telde Meydana Gelen Deformasyonlar

Sekil 3.30. Grup 1; Penta-one, Transbond XT test sonras1 goriintiileri
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Sekil 3.31. Grup 2; Penta-one, Transbond LR test sonras1 goriintiileri

Sekil 3.32. Grup 3; Remalloy, Transbond XT test sonrasi goriintiileri
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Sekil 3.33. Grup 4; Remalloy, Transbond LR test sonras1 goriintiileri

Sekil 3.34. Grup 5; Dead wire, Transbond XT test sonrasi goriintiileri
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Sekil 3.35. Grup 6; Dead wire, Transbond LR test sonras1 goriintiileri
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Tablo 1. Gruplarin tepe gerilimi agisindan degerlendirilmesi

4. BULGULAR

Tepe Gerilimi (Mpa)

Ort+SS Minimum Maksimum
Penta-one-XT 32.61+7.13 25.3 44.5
Penta-one-LR 23.16+£3.34 18.4 26.8
Remalloy-XT 49.65+9.8 38.1 63.8
Remalloy-LR 45.13+11.31 28.8 56.4
Dead wire-XT 20.39+4.67 13.9 28.2
Dead wire-LR 16.94+2.75 14.2 23.3
p 0.000*
Oneway ANOVA Test * p<0.05
Tablo 1.1. Tepe geriliminin post hoc test sonuglari
Tepe Gerilimi
(Mpa)
Penta-one-XT Penta-one-LR 0.099
Remalloy-XT 0.024*
Remalloy-LR 0.279
Dead wire-XT 0.023*
Dead wire-LR 0.004*
Penta-one-LR Remalloy-XT 0.001*
Remalloy-LR 0.010*
Dead wire-XT 0.962
Dead wire-LR 0.018*
Remalloy-XT Remalloy-LR 1.000
Dead wire-XT 0.000*
Dead wire-LR 0.000*
Remalloy-LR Dead wire-XT 0.004*

53



Dead wire-LR 0.002*
Dead wire-XT Dead wire-LR 0.789

Tamhane’s T2 test *p<0.05

Tepe Gerilimi (Mpa)

70
60
50
40
30
20

Ort+SS

£ N £ N £ N
(\Q; \OA N0 N
O > D N

Sekil 4.1. Tellere gore tepe gerilimi grafigi

Gruplar arasinda tepe gerilimi ortalamalar: agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 1). Anlamliligin hangi gruplardan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan post hoc degerlendirmeler sonucunda; Remalloy-
XT grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Penta-one-XT, Penta-one-LR, Dead wire-XT ve
Dead wire-LR gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Remalloy-LR grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Penta-one-LR, Dead wire-
XT ve Dead wire-LR gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Penta-one-XT grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Dead wire-XT
ve Dead wire-LR gruplarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Penta-one-LR grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Dead wire-LR grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0.05). Diger gruplar
arasinda tepe gerilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 1a).

Tablo 2. Gruplarin tepe yiikii agisindan degerlendirilmesi

Tepe Yuku (N)
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Oort£SS Minimum Maksimum

Penta-one-XT 230.56+50.48 179.04 314.7
Penta-one-LR 163.61+23.61 130.03 189.09
Remalloy-XT 350.83+69.28 269.34 450.67
Remalloy-LR 319.09+79.81 203.86 398.49
Dead wire-XT 144.25+33.03 98.54 199.55
Dead wire-LR 119.84+£19.46 100.06 164.81

P 0.000*

Oneway ANOVA Test * p<0.05

Tablo 2.1. Tepe yiikii post hoc test sonuglari

Tepe Yuki (N)

p

Penta-one-XT Penta-one-LR 0.098
Remalloy-XT 0.024*
Remalloy-LR 0.276
Dead wire-XT 0.024*
Dead wire-LR 0.004*
Penta-one-LR Remalloy-XT 0.001*
Remalloy-LR 0.010*
Dead wire-XT 0.965
Dead wire-LR 0.019*
Remalloy-XT Remalloy-LR 1.000
Dead wire-XT 0.000*
Dead wire-LR 0.000*
Remalloy-LR Dead wire-XT 0.004*
Dead wire-LR 0.002*
Dead wire-XT Dead wire-LR 0.789
Tamhane’s T2 test *p<0.05
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Sekil 4.2. Tellere gore tepe yiikii grafigi

Gruplar arasinda tepe yiikil ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 2). Anlamliligin hangi gruplardan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan post hoc degerlendirmeler sonucunda; Remalloy-
XT grubunun tepe yiikii ortalamasi, Penta-one-XT, Penta-one-LR, Dead wire-XT ve
Dead wire-LR gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Remalloy-LR grubunun tepe yiikii ortalamasi, Penta-one-LR, Dead wire-XT
ve Dead wire-LR gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Penta-one-XT grubunun tepe yiikii ortalamasi, Dead wire-XT ve Dead wire-
LR gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Penta-one-LR grubunun tepe yikl ortalamasi, Dead wire-LR grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Diger gruplar arasinda tepe yiikii
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 2a).
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Tablo 3: Tel ve kompozitin tepe gerilimi iizerine ortak etkisinin degerlendirilmesi

Type 11l Sum of Squares df Mean Square F p
Tel 6882.54 2 3441.27 65.444  0.000*
Kompozit 404.841 1 404.841 9.888  0.088
Tel * Kompozit 81.882 2 40.941 0.779 0.466
Two Way ANOVA Test * p<0.05

Tablo 3’deki degerlere gore;

Tellere gore tepe gerilimi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardir (p:0.000; p<0.05).

Kompozite gore tepe gerilimi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p:0.088; p>0.05).

Tel ve kompozitin tepe gerilimi Uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak
anlamli degildir (p:0.466; p>0.01). Tel ve kompozit bir arada tepe gerilimini
etkilememektedir.

Yukarida bahsedilen sonuglarin detayli agiklamalar1 asagida goriildigi gibidir.

Tablo 4: Tel ve kompozite gore tepe gerilimi degerlendirilmesi

Tepe Gerilimi (Mpa) p

Ort+SS
Tel Penta-one 27.89+7.26 10.000*
Remalloy 47.39+10.49
Dead wire 18.66+4.11
Kompozit XT 34.22+14.2 20.161
LR 28.41+14.04
1Oneway ANOVA Test 2Student t test  * p<0.05

Tablo 4a: Tellere gore tepe geriliminin post hoc degerlendirilmesi

Tepe Gerilimi (Mpa)
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Y

Penta-one Remalloy 0.000*

Dead wire 0.001*
Remalloy Dead wire 0.000*
Tamhane’s T2 Test * p<0.05

Kullanilan tele gore tepe gerilimi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 4). Anlamliligin hangi telden
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan post hoc degerlendirmeler sonucunda; Remalloy
grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Penta-one ve Dead wire gruplarindan anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Penta-one grubunun tepe gerilimi ortalamast,
Dead wire grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4a).

Kompozitler arasinda tepe gerilimi ortalamalari agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 5: Tel ve kompozit gruplarinda ayri ayr1 tepe gerilimi degerlendirilmesi

Tepe Gerilimi (Mpa)

Penta-one Remalloy Dead wire p
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
XT 32.61+7.13 49.65+9.8 20.39+4.67 0.000*
LR 23.16+3.34 45.13+11.31 16.94+2.75 0.000*
p 0.004* 0.407 0.093
'Oneway ANOVA Test 2Student t test * p<0.05

Tablo 5a: Kompozitlerde ayr1 ayr1 tellere gore tepe geriliminin post hoc
degerlendirilmesi

Tepe Gerilimi (Mpa)

IXT LR
p p
Penta-one Remalloy 0.001* 0.002*
Dead wire 0.010* 0.004*
Remalloy Dead wire 0.000* 0.000*
1 Tukey HSD Test 2 Tamhane’s T2 Test * p<0.05
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Sekil 4.3. Kompozit ve tellere gore tepe gerilimi grafigi

XT kompoziti kullanildiginda kullanilan tele goére tepe gerilimi ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 5).
Anlamlhiligin  hangi telden kaynaklandigmmin tespiti i¢in yapilan post hoc
degerlendirmeler sonucunda; Remalloy grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Penta-one ve
Dead wire gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Penta-one
grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Dead wire grubundan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 5a).

LR kompoziti kullanildiginda kullanilan tele gore tepe gerilimi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 5).
Anlamhiligin  hangi telden kaynaklandigimin tespiti i¢in yapilan post hoc
degerlendirmeler sonucunda; Remalloy grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Penta-one ve
Dead wire gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Penta-one
grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Dead wire grubundan anlamli diizeyde yliksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 5a).

Penta-one grubunda; XT kompozitinin tepe gerilimi ortalamasi, LR
kompozitinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.004; p<0.05) (Tablo
5).

Remalloy grubunda; Kompozitlerin tepe gerilimi ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0.407; p>0.05) (Tablo 5).
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Dead wire grubunda; Kompozitlerin tepe gerilimi ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0.093; p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6: Tel ve kompozitin tepe yiikii lizerine ortak etkisinin degerlendirilmesi

Type 111 Sum of Squares df Mean Square F p
Tel 343553.4 2 171776.7 65.462  0.000*
Kompozit 20203.05 1 20203.05 9.768 0.089
Tel * Kompozit 4136.505 2 2068.253 0.788 0.461
Two Way ANOVA Test * p<0.05

Tablo 6’daki degerlere gore;

Tellere gore tepe yiikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p:0.000; p<0.05).

Kompozite gore tepe yiikii diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p:0.088; p>0.05).

Tel ve kompozitin tepe yiikii izerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamli
degildir (p:0.461; p>0.01). Tel ve kompozit bir arada tepe yiikiinii etkilememektedir.

Yukarida bahsedilen sonuglarin detayli aciklamalar1 agagida goriildiigii gibidir.

Tablo 7: Tel ve kompozite gore tepe yiikii degerlendirilmesi

Tepe Yuki (N) p
Ort+SS
Tel Penta-one 197.09+51.42 10.000~*
Remalloy 334.96+74.04
Dead wire 132.04+29.06
Kompozit XT 241.88+100.29 20.161
LR 200.85+99.25
1Oneway ANOVA Test 2Student t test  * p<0.05

Tablo 7a: Tellere gore tepe yiikiiniin post hoc degerlendirilmesi

Tepe Yuki (N)
P
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Penta-one Remalloy 0.000*

Dead wire 0.001*
Remalloy Dead wire 0.000*
Tamhane’s T2 Test * p<0.05

Kullanilan tele gore tepe yiikii ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 7). Anlamliligin hangi telden
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan post hoc degerlendirmeler sonucunda; Remalloy
grubunun tepe yiikii ortalamasi, Penta-one ve Dead wire gruplarindan anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Penta-one grubunun tepe yiikii ortalamasi, Dead wire
grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulunmugtur (p<0.05) (Tablo 7a).

Kompozitler arasinda tepe yiikii ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 8: Tel ve kompozit gruplarinda ayr1 ayr1 tepe yiikiiniin degerlendirilmesi

Tepe Yukl (N)

Penta-one Remalloy Dead wire p
Ort+SS Ort£SS Ort£SS
XT 230.56+50.48  350.83+69.28 144.25+33.03 0.000*
LR 163.61+23.61 319.09+79.81 119.84+19.46 0.000*
p 0.004* 0.410 0.093
'Oneway ANOVA Test 2Student t test * p<0.05

Tablo 8a: Kompozitlerde ayri ayri tellere gore tepe yiikiiniin post hoc degerlendirilmesi

Tepe Yuki (N)

IXT LR
P p
Penta-one Remalloy 0.001* 0.002*
Dead wire 0.010* 0.004*
Remalloy Dead wire 0.000* 0.000*
1 Tukey HSD Test 2 Tamhane’s T2 Test * p<0.05
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Sekil 4.4. Kompozit ve tellere gore tepe yiikii grafigi

XT kompoziti kullanildiginda kullanilan tele goére tepe yiikii ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 8).
Anlamlhiligin  hangi telden kaynaklandigmmin tespiti i¢in yapilan post hoc
degerlendirmeler sonucunda; Remalloy grubunun tepe yiikii ortalamasi, Penta-one ve
Dead wire gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Penta-one
grubunun tepe yiikii ortalamasi, Dead wire grubundan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 8a).

LR kompoziti kullanildiginda kullanilan tele gore tepe yiikii ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 8).
Anlamhiligin  hangi telden kaynaklandigmin tespiti i¢in yapilan post hoc
degerlendirmeler sonucunda; Remalloy grubunun tepe yiikii ortalamasi, Penta-one ve
Dead wire gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Penta-one
grubunun tepe yilikii ortalamasi, Dead wire grubundan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 8a).

Penta-one grubunda; XT kompozitinin tepe yiikii ortalamasi, LR kompozitinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.004; p<0.05) (Tablo 8).

Remalloy grubunda; Kompozitlerin tepe yUkul ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0.410; p>0.05) (Tablo 8).

Dead wire grubunda; Kompozitlerin tepe yiikii ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0.093; p>0.05) (Tablo 8).

istatistiksel incelemeler
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Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu saptanmstir.
Parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga
neden ¢ikan grubun tespitinde gruplarin varyanslart homojen ise Tukey HDS testi,
homojen degil ise Tamhane’s T2 testi kullanildi. Parametrelerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test kullanildi. Tel ve kompozitin tepe gerilimi ve tepe
yuki tzerindeki ortak etkisinin incelenmesinde Two Way ANOVA Test kullanildi.
Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Tartismasi

Ortodontik tedavinin amaci; dental ve fasiyal estetik kriterlerini gdz 6niunde
bulundurarak fonksiyonel bir okliizyon saglamaktir. Ancak, elde etmesi olduk¢a uzun
siirebilen tedavi kazanimlarinin kaliciligi problem olabilmekte, aktif pekistirme siireci
sonrasinda  hafiften  siddetliye farkli miktarlarda dental diizensizliklerle

karsilasilabilmektedir (160).

Ortodontik tedavi ile ulasilan sonuglar baslangictaki kapanig bozuklugunun tipi
ve siddeti, uygulanan tedavi yaklasimi, hasta kooperasyonu, biiylime-gelisim ve
yumusak dokulardan kaynaklanan kuvvetler gibi birgok faktor nedeniyle stabil olmama

Ozelligine sahiptir (161).

Sabit pekistirme apareyleri, ortodontik tedavi gérmiis hastalarda uzun donem
pekistirme amaciyla kullanilmaktadir. Hastalar tarafindan iyi kabul goriilmesi ve
goreceli olarak hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duymamasi, hareketli pekistirme

apareylerine gore daha sik tercih edilmelerine sebep olmustur (162, 163).

Ortodontik tedavi sonuclar1 stabil olmadigindan ve geriye donme egilimi
tasidigindan dolay1 tedavi sonunda pekistirme gereklidir. Ozellikle hasta kooperasyonu
gerektirmediginden sabit pekistirme aygitlari daha giivenilirdir. Fakat sabit pekistirme
aygitlarinin dayanikliliklari, agizda sagkalim siireleri niiks agisindan 6énemli olup bu
calismanin amaci en sik kullanilan sabit pekistirme aygitlarindan olan Penta-One,
Remalloy ve Dead wire’in dayanikliligini karsilastirmak ve retainer uyumlarken

kullanilan kompozitlerin kopma dayanimi iizerine etkilerini incelemek olmustur.

Ortodontik tedavinin nilikstinde bircok faktor rol alabilmektedir (164). Bu
caligmadaki amacimiz; kullanilan retainer tellerinin kopma dayanimini degerlendirmek

oldugu icin in vitro ¢alisma yapilarak niikse etki edebilecek faktorler elimine edilmistir.
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Dolayisiyla daha onceden herhangi bir kuvvete maruz kalmadan, teller deforme
olmadan, kompozitler asinmadan laboratuvar ortaminda tim numunelerin ayni sartlarda

kuvvete kars1 direncleri karsilastirilmistir.

Tedavi sonrasinda elde edilen sonuclarin stabilitesini saglamak, ortodontistler
i¢in biiyiik bir problemdir. Ozellikle alt anterior bdlgede siklikla niiks olusmaktadir.
Niiksii onlemek icin degisik tipte hareketli veya sabit pekistirme aygitlar
kullanilmaktadir. Gilinlimiizde ise, alt anterior bdlgede pekistirme aygiti olarak sabit
lingual retainerlar daha siklikla tercih edilmektedir. Fakat bu apareylerde kirilmalar ve
kopmalar meydana gelebilmekte, bu da hasta ve klinisyeni zora sokmaktadir. Klinik
basaris1 yiiksek olan retainer tellerinin ve yontemlerinin kullanilmasi hem hasta hem
klinisyen agisindan olduk¢a onemlidir. Bu nedenle bu calismanin amaci ti¢ farkl
Ozellikteki  lingual retainer telinin  dayanikliiginin  degerlendirilmesi  ve

karsilastirilmasidir.

5.2. Gere¢ ve Yontemin Tartismasi

Ortodontik tedavide pekistirme tedavisinin yeri hala tartigmali bir konudur.
Literatiirde pekistirme safhasina gerek duymayanlar ile 6miir boyu pekistirme tercih
edenlere kadar ¢ok genis bir yelpaze ile karsilasmaktayiz. Jackson (165), ¢cok az hastada
tedavi bittikten sonra herhangi bir pekistirme protokoliine ihtiya¢ duyulmadigini
sOyleyerek sabit pekistirme fikrini ortaya atan kisi olmustur.

Ortodontide yasanan en biiylik sorunlardan birinin relaps oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda pekistirmenin 6nemi daha da artmaktadir (83).

Ug lingual retainer telinin ve iki farkli kompozit materyalinin kullamldigi bu
calismada toplam 96 alt kesici dis ¢alismaya dahil edildi. Tellerin baglanma giicii
dislerin morfolojisinden etkilenebileceginden dolay1 her gruptaki numunelerin benzer
olmasina dikkat edildi. Gruplarin homojenligi agisindan numuneler rastgele dagitildi.

Ortodontik tedavi sirasinda genellikle kaninler aras1 mesafe ve ark uzunlugunda
artis meydana gelmektedir. Pekistirme doneminde ve sonrasinda kaninler aras1 mesafe
ve ark uzunlugu tedavi dncesi degerlerine donme egilimindedir (34, 166). Bu ¢alismada
in vitro ortamda bu faktdr elimine edilmistir.

Sadece kanin dislere yapistirilan lingual retainerlarin tedavi sonrasinda ark
diizensizliginde artisa uzun déonemde tam engel olamamas1 gibi bir dezavantaji olmasina
ragmen koptugu zaman hastanin hemen fark edebilmesi, daha kolay temizlenebilmesi

ve daha az komplikasyona yol agmasi gibi bir takim avantajlart da mevcuttur (132).
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Calisgmamizda kullandigimiz remalloy grubumuz bu sekilde sadece kaninlere
yapistirilarak kullanilir.

Rutinde klinik sartlarda Remalloy; sadece kaninlere yapistirilir. Penta-one ve
Dead wire ise kanin-kanin aras1 tiim dislere yapistirilir. Biz numunelerimizi Cooke ve
Sherriff’in (159), tarzinda hazirlayip, standart olmasi agisindan tim gruplart ayni
sekilde olusturup, retainer tellerimizi yan yana iki dise yapistirdik. Fakat bu uygulama
remalloy i¢in klinik ortami tam olarak yansitmamaktadir. Tel uzunlugu arttikga kopma
dayanimi azalacagindan sadece kanin-kanin yapistirilan Remalloy’un daha diisiik
kuvvetlerde kopma gosterecegi disiiniilmektedir. Laboratuvar test sonucunda
Remalloyun kopma dayanimi ¢ok yiiksek ¢ikmustir, bu Kklinik ¢alismamizin eksik
yanidir.

Alt arkta kanin ve kesici dislerin tamamina yapistirilan lingual retainerlar sadece
kanin dislere yapistirilan tiplere gore daha etkili olsa da kirilma meydana geldiginde
anlasilmasi1 daha zor olabilir ve kesici dislerde tork farkliliklari, kanin dislerin bukkal
inklinasyonu, periodontal dokularda ve kemikte hasar gibi zararli etkileri rapor
edilmistir (129). Her retainer telinin farkli avantaj ve dezavantajlari olup klinisyenlerin
tercihine kalmistir. Bu konuda ortodontistlere 1sik tutmak i¢in bu c¢alismada en sik
kullanilan 3 ¢esit retainer telinin kopma dayanimlari karsilagtirilmistir.

Calismamizda, birinci grupta rutinde daha ¢ok kullanilan Penta-One (0.0215-
inch round wire) paslanmaz ¢elik tel, ikinci grupta bazi durumlarda tercih edilen
Remalloy (0.032-inch plain round wire) ve lgtncl grupta daha esnek ve spring back
ozelligi olan 10x28 Dead wire tel kullanilda.

Literatiirde ¢ok sarimli paslanmaz gelik telden dretilen tellerin kullanilmasini
Oneren ¢ok sayida caligma bulunmaktadir. Kimi arastirmacilar 0.0215 ing telleri tercih
ederken (131), 0.0175 in¢ tellerin kullanildigini rapor eden ¢alismalar da vardir (122).
Birinci grupta kullanilan 0,0215-in¢ 5-sarimli ortak eksenli paslanmaz celik tel rutin
olarak kullanilmaktadir. Fakat Penta-one uygulanirken 6l¢li alinmasi gerektigi i¢in bazi
klinisyenler daha pratik olan, 6lglye gerek duyulmayan, hasta agzinda uyumlanabilen
Dead wire’1 tercih etmektedirler. Calismamizda {iglincii grupta 10x28 Dead wire teli
kullanilmistir. Dead wire telin 6zelligi agi1z iginde kolayca sekil verilebilmesine olanak
sagladig1 icin laboratuvar asamasi ortadan kaldirilip klinikte dogrudan hasta agizinda
kolayca uyumlanir. Bu uygulamanin laboratuvar asamasini ortadan kaldirdigi igin,
zaman kazanma acisindan hekime kolaylik sagladigi ifade edilebilir. Uretici firmalar

dead-soft tellerin, ¢ok sarimli paslanmaz celik tellere gére daha kolay uyumlanabilme
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ozelligi oldugunu ve aktif kuvvete bagli olusan istenmeyen dis hareket miktarini
azalttigin1 iddia etmektedirler. Bu tellerin esneklik ve spring-back o6zelligine sahip
olduklar1 ifade edilmekte ve lingual retainer yapiminda kullanilmalar1 Uretici firmalar
tarafindan tavsiye edilmektedir. Fakat literatiirde bu tellerin basarisinin degerlendirildigi
calisma sayis1 oldukga limitlidir.

Biitiin alt 6n dislere yapistirilan sabit lingual retainerlarda kopma ve kirilma
meydana geldiginde hasta tarafindan fark edilmesi sadece kanin dislere yapistirilan sabit
lingual retainerlara gore daha zordur. Genellikle hasta telin koptugunu fark
edemeyebilir. Bu ylizden sabit lingual retainer yapistirilan hastalarda klinik kontrollerin
stk yapilmasi gerekmektedir. Sabit lingual retainerlarin klinik basaris1 ile ilgili
caligmalarda degisen siklikta kontroller yapilmistir. Kimi 1 aylik kontroller (135),
kimisinde 2 aylik kontroller (167), kimisinde de 6 aylik kontroller yapilmistir (168). Bu
calismada retainer tellerinin kopma dayanimlari karsilastirarak hangi tip retainerde daha
sik kontrol edilmesi gerektigi hakkinda fikir sahibi olunmasi amag¢lanmistir.

Bircok vakada, kotl aligkanliklar, ¢igneme kuvvetleri, yapistirma islemine yeteri
kadar dikkat edilmemesi yiziinden sabit lingual retainer tellerinde baglanma
basarisizlig1 ve kirllmalar meydana gelmektedir (169). Kullanilan sabit lingual retainer
tellerinin tipi, yapistirma islemi, kullanilan kompozit gesitleri baglanma basarisini
etkilemektedir.

Ortodontide kullanilan sabit pekistirme apareylerinin sagkalimi {izerine yapilan bir
sistematik gozden gecirmede, cam veya polietilen fiber destekli kompozit pekistirme
apareylerinin CST ile karsilastirildiginda, giivenilirligine iliskin bir sonu¢ ¢ikarmanin
miimkiin olmadig bildirilmistir (170).

Iliadi ve arkadaslarinin yaptig1 giincel bir sistematik gézden gecirmede,
ortodontide sabit pekistirme ile ilgili gesitli ¢alismalara ragmen, pekistirme ic¢in en
uygun protokoliin ve materyallerin se¢ilmesine iliskin kanit bulunmadigi sonucuna
vartlmustir (171).

Myser ve arkadaslar1 (172), alt 6n dislerde pekistirme sonrasi degisiklikleri
inceledikleri ¢aligmada, lateral kesicilerin ¢ogu hastada distolabial rotasyona ugrarken
kanin ve premolarlarin meziolingual hareket ettigini bildirmislerdir. Transseptal fibril
sistemi ve/veya oklizal kuvvetlerin anterior bileseninden kaynakli, mezial yonlii
kuvvetlerin; en bilylik etkisini dental arkin en kurvatiirlii yerinde, yani lateral-kanin
arasindaki kontakt lizerinde gosterdigi, literatiirde rapor edilmistir (172, 173). Bu, kanin

ve lateral arasindaki kontagin kayma icin en fazla potansiyeli tagidigini gostermektedir.
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Bu calismaya bakilarak, Remalloy sadece kaninlere yapistirildigi icin, baslangicta
caprasikligi fazla olan, ¢ekimsiz tedavi edilen bir hastada remalloy kullaniminin tercih
edilmemesi gerektigi sonucunu ¢ikarabiliriz.

Nieke ve ark. (174), 226 olgunun pekistirme sonrasi kayitlar1 iizerinde yaptiklar
calismada, iist kesici dislerin seviyelemesinin korunmasinda, ideal molar iligkisinin
olumlu etkisi oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bir¢ok arastirmaci, dislerin yeni
yerlerindeki devamliliginin saglanmasinda okliizyonun en etkili faktor oldugunu ifade
etmistir (11, 81, 90, 174).

Myser ve arkadaslar1 (172), interproksimal restorasyon yerlestirilmis hastalarda
pekistirme sonrasi donemde 6nemli derecede daha fazla diizensizlik bulmuslardir.

Sabit pekistirme apareyleri list ¢enede siklikla lateral-lateral arasi dort kesici
dise, alt cenede ise kanin-kanin arasi1 dislerin tiimiine yerlestirilmektedir. Ust cenede
kaninlerin dahil edildigi durumlarda, pekistirme apareyinde kiriklarin daha sik olustugu
belirtilmektedir (175).

Sadece alt kanin dislere yerlestirilen pekistirme apareyleri, tedavi sonrasi
diizensizlik artis ile iligkili bulunmus, alt1 dise baglanan pekistirme apareylerinin niiksii
onlemede daha etkili oldugu birgok ¢alismada belirtilmistir (122, 125). Remalloy bu
sekilde kullanilip, endikasyon dikkatli koyulmalidir.

Dr.Gottlieb ve Dr.Zachrisson’un (176), karsilikli konusmasini igeren makalede
su sorulara yanit alinmistir.

Retainerlerin ne kadar agizda kalmasiyla ilgili; kalin tel sabit retainerlar; 3.
Molar disler alinana kadar ya da biiyiime tamamlanana kadar. ince tel sabit retainerlar;
tolere edebilecegi kadar, asir1 retansiyon gerektiren durumlarda ise zorunlu devaml
kullanim. 2 yillik periyot sonrast yeniden degerlendirme yapilir. Istege gore; retainer
sokiilebilir veya agizda birakilip her yil kontrol edilebilir.

Sabit retainerlar alt anterior digleri vertikal konumlarinda ne kadar iyi muhafaza
edebilir? Bu durum su ¢ faktore gore degiskenlik gosterebilir: Sabit reatiner tipi,
overbite miktari, interinsizal ag1.

Ne zaman kalin telli retainer kullantyorsunuz? Kalin tel retainerlar alt kesicilere
destek olmas1 amaciyla dizayn edilmistir. Ust arkta ise sabit retainerlar her zaman ince
flexible telden yapilir. Aralarindaki fark: Ince tel LR tiim dislere baglanti saglar, kalin
tel LR ise terminal iinitelere baglanir. Remalloy grubu bu sekilde sadece alt arkta

kullanilir.
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Retainerin her dise baglanmasina ne zaman karar veriyorsunuz? Endikasyonlar:
Aralikl1 dentisyon (ana endikasyon), median diestama, asir1 siddetli rotasyonlar, gomiilii
kaninler, alt kesici ¢cekimleri.

Neden her zaman flexible retainerlar kullanmiyorsunuz? Her dise baglanan
retainerin temizlenmesi daha zordur. Kirilabilecek daha fazla alan mevcuttur. 3-3
arasinda miimkiin oldugunca en basit retainer tercih edilebilir.

Takip eden yillarda, sabit retainerlariizda basarisizlik olacagimi farz edersek,
sizce bu telin kirilmasindan m1 yoksa adeziv basarisizigindan mi kaynaklanacaktir?
Eger bir sabit retainerda basarisizlik olacaksa, bu genellikle bir kag yil i¢inde degil ¢cok
daha erken dénemde belirir. Failure bir kag¢ yil i¢inde olusmussa, biz buna tip 2 failure
diyoruz. Daha sik gordiigiimiiz tip ise tip 1 failure. Tip 2 failure; tel — adeziv arasinda
olurken, tip 1 failure; mine - adeziv arasinda olusur.

Fiberotomi icin en buyik endikasyon: Siddetli rotasyonlu Ust santral ve lateral
dislerdir. Alt ¢enede ise rotasyon boyutlar1 ne olursa olsun tercih edilmemeli.

Tedavi basarisinin degerlendirilmesinde etkili olan (¢ blylk etken: Kesici ve
molar rotasyonu, orta hat diizeltilmesi ve tork.

Alt-iist 1.kiiciik az1 c¢ekim vakalarinda uzun doénem stabilite basarisizlik
sebeplerinden biri de yetersiz alt kesici torkudur. Bu da interinsizal agida belirgin artisa
sebep olur. Vertikal diizlemde relaps olusur; overbite artar ve caprasiklik meydana gelir.

Stabilite basar1 oranini artiran faktorler: Overcorrected rotasyon, yeterli tork, alt
ve st orta hatlarin uyusmasi, kaninlerin her iki tarafta dogru konumlanmasi.

Akiskan kompozitlerin lingual pekistirme apareylerinin yerlestirilmesinde
kullaniminin, telin ayrilmasina kars1 gosterdigi diren¢ bakimindan iyi bir secenek olup
olmadig1 bir doktora tezi calismasinda irdelenmistir. Sonugta; test edilen tiim akigkan
kompozitlerin geleneksel ortodontik kompozitle benzer baglanma dayanimi ortaya
koydugu, dolayisiyla lingual pekistirme apareylerinin mineye yapistirilmasinda
kullanilabilecegi bildirilmistir (177). Bizim g¢alismamizda da buna uyumlu sekilde
Transbond XT ve Transbond LR kompozitlerin arasinda baglanma dayanimi olarak

istatistiksel anlamli sonug ¢ikmamustir.
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Calismamiza ait tabloda gosterildigi gibi Transbond XT, Transbond LR ye goére
daha yiiksek dayaniklilik gostermis olsa da bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
degildir. Kompozite gore tepe gerilimi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p:0.088; p>0.05).

Dead wire kopma dayanimi diisiik ¢ikmasina ragmen bazi avantajlart vardir.
Dead wire pekistirme apareyi ile lingual yiizeyler arasinda yiizey temasi olusmakta, bu
sayede yuvarlak tellere kiyasla daha iyi adaptasyon gerceklesebilmektedir. Ayrica
dislerin lingual ylizey anatomisine uygun ag¢ilanmasi sebebiyle, yerlestirilen kompozitin
daha az ¢ikint1 yapmasina olanak verebilmektedir. Bu, konusma ve ¢igneme esnasinda
dili daha az rahatsiz ederek hasta konforunu artirabilir. Lingual yiizeye temas eden
kismin yuvarlak degil de koseli olmasi, dislerin fizyolojik hareketi sirasinda tork
kontrolii saglayarak hareketlere rehberlik etmesine olanak saglayabilir.

Basarisizik Oraninin Degerlendirilmesi

Sabit pekistirme apareyleri, ortodontik tedavi sonuglarimi korumak ve niiksii
onlemek icin, pekistirme protokollerinin bir parcasi olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir
(167). Ancak, sadece diizgiin bir sekilde muhafaza edildiklerinde giivenilir sekilde
calisabilmektedirler (178). Olusan basarisizliklar istenmeyen dis hareketlerine yol
acabilmekte, tedavi ile elde edilen kazanimlarin kaliciligini riske sokmaktadir. Bu
bilgiler 15181nda, ¢alismamizda 3 ¢esit pekistirme apareyin sagkalim oranini laboratuvar
ortaminda degerlendirerek, meydana gelen basarisizliklarin oranmi irdelemeyi
amagladik.

Beklenmedik Tedavi Sonrasi Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Shaughnessy ve arkadaslar1 (179), CST ile olusturulan, tiim dislere yapistirilan
pekistirme apareylerinin, istenmeyen dis hareketi iiretme olasiliklarinin en yiiksek
oldugunu, ancak bunun, yalnizca kaninlere bagli daha sert tellerle de olusabildigini
belirtmislerdir. Ayrica hicbir sabit pekistirme apareyi tipinin, beklenmedik ve

istenmeyen dis hareketine karsi giivenilir goriinmedigini bildirmislerdir. Biz de
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calismamizda, 3 g¢esit pekistirme apareyinin dayanikliligini karsilagtirarak, kopma
sonucu dislerde meydana gelecek beklenmedik hareket oranini karsilagtirmayi
planladik.

Laboratuvar Testlerinin Degerlendirilmesi

Sabit pekistirme apareyleri lizerine yapilan bir sistematik gozden gegirmede ¢ok
sariml1 tellerin sabit pekistirme i¢in altin standart olarak kaldigi rapor edilmistir (170).
Biz de calismamizda li¢ ¢esit pekistirme apareyinin ve iki ¢esit kompozit materyalinin
laboratuvar testlerini gerceklestirip test sonuglarini istatiksel olarak karsilastirmayi
amacladik. U¢ pekistirme materyalinin baglanma giiciini, elastikiyetini ve kopma
dayanimin1 degerlendirmek istedik. Bu baglamda basma testi gerceklestirdik. Ayrica
pekistirme apereylerinin kopma dayanimini iki ¢esit kompozit materyalinin etkileyip
etkilemedigini belirlemeye ¢alistik.

Pekistirmede kullanilacak materyalin dislerin fizyolojik hareketlerine izin
vermesi gerektigi bilinen bir gergektir. Bu, periodontal sagligin siirdiiriilmesi igin
onemlidir. Dolayisiyla kullanilan materyalin belirli oranlarda elastik davranis
sergilemesi gerekmektedir (134). Cekme testi ile malzemelerin siinekligi, mukavemeti,
egrisi elde ettik. Elastikiyetleri kiyaslarsak; en elastik davranis gosteren Dead wire
olmustur, bunu Penta-one takip eder ve en rijit remalloy’dur. Elastikiyet kopma
dayanimlariyla ters orantilidir.

Bonded pekistirme aygitlarmin baglanma kuvveti g¢esitli in vitro ¢alismalar ile
test edilmistir (134, 143, 159). Agiz boslugundaki klinik kosullara dayanma giicii
saglayan bir sistemin sahip olmasi gereken kuvvet ile test edilen kuvvetlerin ne kadar
iyi eslestigi bu tiir in vitro ¢alismalarin ana sorularindan biri olarak gortilmistiir (134).
Calismamizda, klinik sartlarda alt Kkesici disler arasindaki pekistirme apareyinin
karsilasabilecegi olas1 bir dikey kuvveti, laboratuvar ortaminda taklit etmeyi amacladik.
Bu amagla ilk kez Cooke ve Sheriff (159) tarafindan gergeklestirilen ¢aligma tasarimini
kullandik.

Baglanma giiciinii degerlendirmek amaciyla olusturdugumuz numuneler, genis
yas araligina sahip, birbirinden farkli insan alt 6n dislerinin kullanimi ile sinirlandirilmis
olabilir. Cooke ve Sheriff’e gore (159), minenin yas1, lingual morfoloji ve dis boyutlari,
baglanan ara ylizeylerde olusturulan kuvvet momenti iizerinde etkiye sahiptir. Diger
yandan dislerin gesitli morfolojilerde olmasi ve dondr yasinin degisken olmasi in vivo

kosullar1 daha iyi taklit edebilmektedir.
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Numunelere yerlestirilen pekistirme apareylerinin her birinin ayni boyutta
olmasi, orta noktasinin diglerin temas noktasi hizasina gelecek ve kesici kenardan esit
uzaklikta olacak sekilde yerlestirilmesi ile pekistirme apareyinin konumunu
standartlagtirmistir.

Basma testini gerc¢eklestirdigimiz MTS marka (Criterion model, USA) C42.503
model evrensel test cihazi, baglanma kuvvetini 6lgmeyi amaglayan diger ¢alismalarda
kullanilan test cihazlari ile benzer nitelikleri tasimaktadir (134, 159, 181).

Sifakakis ve arkadaslar1 (182), ti¢ tip lingual pekistirme teli [Penta-one (0,0215
in), 1s1l islem gérmiis Penta-one (0,0215 in), 1s1l islem gormiis Wildcat 0,0195 in g
sariml1 twist-flex tel] ile telin vertikal ve horizontal dizlemlerde yer degistirmesine
bagl olusabilecek kuvvetleri degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda; taklit edilen
0,2 mm intrizyon-extrizyon ve labio-lingual hareketler sirasinda kaydedilen
kuvvetlerin, pekistirme sirasinda istenmeyen dis hareketi tiretmeye yetecek blyuklikte
oldugu sonucuna varmiglardir. Biz galismamizda arastirmakta oldugumuz ¢ gesit
pekistirme aygitin vertikal yer degistirme sirasinda meydana gelebilecek kuvvetleri
degerlendirmek istedik.

Sifakakis ve arkadaslarinin (182) yaptiklar1 caligmada, ortodontik hareketlerin ve
kuvvetlerin taklit edilmesi i¢in 6zel olarak hazirlanmig olan OMSS (Orthodontic
Measurement and Simulation System) adli bir sistem kullanmiglardir. Boyle bir sistemi
kurmanin zaman ve maliyet agisindan olusturdugu zorluklar sebebiyle bu testi
gerceklestirmek {izere ¢aligmamizin bu asamasinda OMSS yerine MTS marka evrensel
test cihazinmi kullandik.

5.3. Bulgularin Tartismasi

Pekistirme apareylerinin sagkalimi ve basarisizlik orani iizerine yapilan
caligmalarda; pekistirme apareyinin yapiminda kullanilan materyalin, kullanilan
kompozitin farkli olmasi ve uygulama yontemi, gézlem siiresi ve takip siklig1 acisindan
farklilik gostermesi sebebiyle calismalar arasinda kiyaslama yapmanin zor oldugu
belirtilmistir (183).

Uygulayici  sayist  ve tecriibesinin, basarisizlik oranlarim1  etkilemesi
beklenebilmektedir. Pekistirme apareylerinin bir veya iki deneyimli ortodontist
tarafindan yerlestirilmesi ile uzun siireli basarisizlik oranlarinin seyrek goriildiigi
bildirilmistir (123, 142, 147). Schneider ve Ruf (178) da ayni sekilde ayrilma ve toplam
kaylp oranlarimin uygulayicinin tecriibesinden Onemli derecede etkilendigini

bildirmislerdir. Bununla birlikte; Foek ve arkadaslar1 (184), farkli diizeyde deneyime
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sahip uygulayicilar arasinda basarisizlik orani agisindan fark bulamamiglardir. Ayrica
klinik arastirmalarda, Ozellikle de dis hekimliginde, deneyimin, yillar boyunca her
zaman nicellestirilemeyebilecegi ve en az deneyimli ile deneyimli arasindaki gecisi
ayirt etmenin zor oldugu da belirtilmistir. Calismamizdaki pekistirme apareylerinin
hepsi bir uzmanhk oOgrencisi tarafindan yerlestirilmis oldugundan, farkh
uygulayicilardan kaynaklanabilecek olas1 teknik farkliliklar s6z konusu degildir.

Teknik hassasiyet gerektiren, mineye kompozitin baglanma giiciiniin yetersiz
olusu erken donemde olusan basarisizliklara sebep olarak gosterilmistir. Kompozitin
sertlesmesi esnasinda nem kontroliiniin yetersiz olusu veya pekistirme materyalinin ¢ok
az hareket etmesi gibi faktorler ideal baglanmay1 bozabilmektedir (184). Zachrisson
baglanma basarisizliginin ¢ogunlukla bozulmus kompozit polimerizasyonu veya
kompozitin yetersiz sekillendirilmesinden kaynaklandigini bildirmistir. Pekistirme
apareyi iizerindeki basinct en aza indirgemek amaciyla, kompozit yilizeyinin
konturlanarak ¢ignenen gidalarin yiizeyden savrulup wuzaklasmasini saglamak
gerektigini de ayrica belirtmistir (185).

Braketlerin ¢ikarilmasindan sonra kisa siire i¢in artmis olan dis mobilitesinin,
erken baglanma basarisizligia sebep olabilecegi bildirilmistir (178). Onerilen bir baska
neden ise tedavi sonrasi niiksiin, pekistirme apareyinin bag kuvvetini agsan kuvvetler
uretmesidir (184).

Caligmamizda gozlemlenen basarisizliklarin ¢ogunun pekistirme apareyleri ile
kompozit arasinda oldugu belirlendi. Bearn ve ark. (143), bonded pekistirme
apareylerinde en yaygin basarisizlik yerinin tel-kompozit araylzi oldugunu
bildirmislerdir. Yerlestirilen kompozitin yetersiz olmasi sonucu pekistirme apareyinin
kompozitten ayrilabildigi belirtilmistir.

Literatlirde pekistirme materyalini orten 1 mm kompozit kalinhigi ideal
bulunmus, fazlasinin ekstra bir katkisinin olmayacagi fikri 6ne atilmistir (143). Biz de
calismamizda kompozit kalinligim1 yaklasik 1 mm tuttuk. Pekistirme materyalini 6rten
kompozitin ideal kalinligi 1 mm olmasina ragmen (143), Remalloy pekistirme aygitinin
kalin olusu, klinisyenin SPA’ nin iizerini Ortmek icin daha fazla kompozit
yerlestirmesine sebep olmus olabilir. Fakat kullanilan total kompozit diger gruplara gore
daha fazla olsa da telin tizerinde kalan kompozit miktar1, diger gruplara benzer sekilde,
1 mm den fazla olmamustir.

Literaturde dis renginde bir kompozit yerine, 1sikla aktive olarak renk degistiren

kompozitlerin kullaniminin, yapistirici-mine ve yapistirici-pekistirme aygitt arasindaki
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yetersiz baglanma alanlarin1 daha iyi izleme firsati1 sunulabilecegine deginilmistir (62).
Fakat bu estetik olmayacagi i¢in rutinde klinigimizde tercih edilmemektedir.

Basma testinden sonra c¢alismamizda meydana gelen basarisizliklarin olasi
sebeplerini irdelemek iizere numuneleri inceledigimizde; numunelerde kopmanin tel-
kompozit arasinda meydana geldigi ve disin ilizerinde kompozit kalintilarinin kaldigi
izlenmistir. Meydana gelen basarisizliklarin, mine ile kompozit arasinda meydana
gelmemis olmasi, yerlestirme islemleri esnasinda yeterli nem kontroliinlin saglandigi ve
kompozit ile mine arasinda yeterli baglanma giiciinlin olustugu anlamina
gelebilmektedir. Calismamiz in vitro oldugu i¢in nem kontrolii kolaylikla saglanmis
olup, izolasyon problemimiz olmamistir. Retainer materyallerinin baglanma giicti, dis
tizerine etkiyen kuvvetlere karsi direnmede yetersiz kalip, disten ayrilmayla,
deformasyonla veya kopmayla sonuclanmistir. Higbir numunede test sonucunda
kompozit disten ayrilmamaistir.

Geg basarisizliklarin, kompozitte asinma, yorulmaya kars1 diisiik direng veya
asirt ¢igneme yiklerine bagli olabilecegi ileri stiriilmiistir (153, 179). Ge¢ dénemde
olusan kiriklarin, kapanisin derinlesmesi sonucu alt kaninlerin iist pekistirme apareyinde
olusturabilecegi travma ve yorgunluk kirtlmasindan kaynaklanabilecegi de literaturde
bildirilmistir (178). Bizim ¢alismamiz ge¢ donem basarisizliklar: igermeyip, ani kuvvet
yiiklemesi tarzinda olmustur. Ge¢ ddenmde telde yorgunluk, kompozit asinmasi gibi
sebepler de etkili olmasina ragmen ¢aligmamizda saf yiik uygulanmustir.

Fizyolojik dis hareketleri sirasinda, sabit olarak duran pekistirme apareyinin
altindaki ve iistiindeki kompozit yastiklarin azalmasindan dolay1 i¢ ¢atlaklarin yayilimai,
tel-kompozit ara yiiziinde olusan basarisizliklar ile iligkilendirilmistir (181). Bu ayni
zamanda egilme noktalarinda gerilme birikimine bagli olarak pekistirme telinin
kirilmas1 i¢in olast bir neden olusturmaktadir. Calismamizda kullanilmis olan
pekistirme materyallerinden Dead wire’in esnekligi digerlerine kiyasla daha fazladir. Bu
ozelligi sayesinde, dislerin fizyolojik hareketleri sirasinda olusan stresleri, daha 1yi
soniimleyerek, baglanma bolgelerindeki stres birikiminin azalmasini saglayabilir. Dead
wire telinde gozlemlenen basarisizliklar kopmadan ziyade deformasyon sonucu kirilma
seklinde olmustur.

Birgok klinik g¢aligmada benzer sinirlamalar vardir. Cigneme aliskanliklari,
bakimi, hastanin ek stres ve asinmaya yol acabilen parafonksiyonel aktivitelere sahip
olabilmesi gibi hastaya bagli bazi degiskenler sonuglari etkilemis olabilir. Bu

faktorlerin, pekistirme aygitinin basarisizlik oranlart ile iligkisine yonelik daha net
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bilgilere, prospektif bir calisma dizayni ile ulasilabilir. Bizim ¢alismamiz prospektif
olup hastaya bagli ve ¢evresel faktorler elimine edilip test cihaziyla tiim numunelere
ayni sartlarda kuvvet uygulanmaistir.

Cok sarimli tellerin daha uzun silire boyunca dagilmakta olan daha diisiik
kuvvetler {tirettigi rapor edilmistir. Bu tellerin zayif sekillendirilebilme 6zelliginden
dolay1, tel sekillendirme sirasinda yapilan yanlishiklar ile alt dislerin kavisli lingual
ylizeylerine uyarlanmasinin, dis hareketlerine yol agabilecegi bildirilmistir (14,84).

Dead wire® pekistirme aygitinin dislerin lingual yiizeylerle olan yiizey temasi,
yuvarlak tellerle olusan tork farkliliklarina benzer degisikliklere yol agmasina engel
oluyor olabilir. Bunun yani sira elastik davranisinin diger tellere kiyasla oldukea yiiksek
olmasi, siddetli komplikasyonlara yol agmasina engel teskil eden bir ozellik olarak
karsimiza c¢ikabilir. Cigneme ve sert yiyecekleri 1sirma esnasinda, telin deformasyonu
ile sonuglanabilecek kuvvetleri, esnekligi sayesinde soniimleyerek stresin dise iletimine
engel olabilir. Ancak baska bir agidan baktigimizda bu oOzellik dezavantaj olarak
karsimiza ¢ikabilir. Ornegin kapatilan bosluklarin pekistirme déneminde periodontal
dokular remodele olurken yeniden agilma egilimine karsi1 Dead wire® pekistirme
apareyinin sertliginin yetersiz kalmasi sonucu aparey esneyerek bosluklarin kismen
acilmasina izin verebilir. Pekistirme aygiti yerinde olmasina ragmen labial bolgede
niiksiin gerceklesebildigini goésteren calismalarin vardir (125, 128, 186). Periodontal
dokularin remodelingi tamamlanana kadar, sabit pekistirme aygitina ikincil bir destek
olarak Essix gibi bir hareketli apareyin kullanimi, bosluklarin agilma egilimine karsi
klinisyenin kontroliinii artirabilir. Diger yandan Remalloy’un rijit yapist periodontal
dokularin fizyolojik hareketine engel olmasina karsin diastemanin acilmasini Onler
niteliktedir. Penta-one ise iki materyale gore orta sertlikte olup, daha cok tercih edilir.

Sekil ..’de gosterilmekte olan stres-gerilim egrisine gore; Penta-one ve Dead
wire® pekistirme apareyi, belirli bir noktadan sonra plastik deformasyon
gostermektedir. Bu plastik deformasyon aralifinda, kuvvet etki etmeye devam ederken
bir miktar uzama gosterdikten sonra kopma gerceklesmektedir.

Dead wire® pekistirme apareyi, basma testi sonucu daha yatay bir stres gerilim
egrisi sergilemistir. Dead wire®’mn Penta-one® tele kiyasla daha esnek bir yapi
sergiledigini sOyleyebiliriz. Penta-one® ise Remalloy® grubuna goére daha yatay bir
egri gostermistir. Dolayisiyla stres gerilim egrisine bakarak esneklikleri; Dead wire® ,

Penta-one® ve Remalloy® olarak siralayabilirz.
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T

Penta-one xt

Remalloy xt

Dead wire xt

Stoérman ve Ehmer (169), rijit bir telin, fizyolojik dis hareketlerini yakindan takip
edemeyecegini, bu nedenle 0,0215 in telin 0,0195 in tele kiyasla baglanma alanlarinda
daha yiiksek kesme kuvveti gostererek, baglanma basarisizligini tesvik edecegini
bildirmislerdir.

Baglanma Giiciiniin Degerlendirilmesi

Braketlerin ortodontik kuvvetlere dayanabilmesi igin 6-8 MPa'nin yeterli oldugu
belirtilirken, bu veriler bonded pekistirme apareyleri i¢in gecerli degildir. Literatiirde,
bonded pekistirme apareyleri ile ilgili klinik olarak kabul edilebilir asgari baglanma
kuvveti hakkinda bilgi eksiktir. Calismamizin sonuglari; tepe gerilimini dlgerken basing
birimi olan Pascal, tepe yukiinu Olgerken ise kuvvet birimi olan Newton cinsinden ifade
edilmistir. Pascal cinsinden birimler ifade edildiginde, bu kuvvetin bagin ylizey alani
boyunca homojen bir sekilde dagildigi ima edilmis olmaktadir (159). Nitekim, Cooke ve
Sheriff (159), her iki ucu baglanmis bir tele dikey bir kuvvet uygulandiginda kompleks
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kuvvetlerin ortaya ¢iktigini; gerilim, makaslama ve burulma kuvvetlerinin ayni anda
olusabildigini bildirmislerdir.
Calismamizda, Penta-one® ve Dead wire® ve Remalloy® pekistirme aygitlari

yerlestirilmis 6rneklerde basarisizliga yol agan kuvvetlerin ortalama degerleri Newton

cinsinden;

Penta-one-XT 230,56+50,48
Penta-one-LR 163,61+23,61
Remalloy-XT 350,83+69,28
Remalloy-LR 319,09+79,81
Dead wire-XT 144,25+33,03
Dead wire-LR 119,84+19,46

olarak bulunmustur. Olgiilen kuvvetler arasinda ortaya cikan bu anlamli fark,
pekistirme aygitlarinin, birbirinden oldukga farkli yapida olmalari sebebiyledir. Baysal
ve arkadaslar1 (134), ii¢ farkli pekistirme telini kiyaslamak amaciyla yaptiklari
aragtirmada, ¢alismamizdakine benzer sekilde Cooke ve Sheriff’in (159) calisma
dizaynini uyarlamiglardir. Sonugta Penta-one® telde basarisizliga yol agan in vitro
kuvveti ortalama 74,68 N olarak bulmuslardir. Bu, bizim ¢alismamizdaki Penta-one®
grubu icin elde ettigimiz kuvvetlerin oldukg¢a altindadir. Bu farklilik; calismalar
arasinda kullanilan kompozitlerin farklilik gdstermesinden, retainer uygulamasinin
farkli kisilerce yapilmasindan, numune farklilifindan, test cihazi farkliligindan
kaynaklaniyor olabilir.

Cooke ve Sheriff (159), ¢alismalarinda test ettikleri 0,016x0,22 in ve 0,0175 in
paslanmaz celik teller ile ayrilma kuvvetlerini sirasiyla 37,7 N ve 41,44 N olarak
Olemiislerdir. Bu degerler de calismamizdaki her {i¢ grup igin Olglilen degerlerin
altindadir.

Remalloy telin yiiksek mukavemeti, biitin numunelerde pekistirme
bilesenlerinde baglanma mukavemetinin iistiinde kalarak ¢ogunlukla telin kompozitten
goriilmemistir. Penta-one® grubunda sadece bir numunede tel kompozitten tamamen

ayrilmistir.  Genel olarak deformasyon goriilmiistir. Dead wire grubunda ise
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numunelerin tamaminda baglanma basarisizlig1 olmaksizin pekistirme apareyinde kirik
goriilmiistiir, diger gruplara gore siddetli deformasyon vardir.

Bryan ve Sheriff (185), numunelerin hazirlanmasi ve test edilmesinde standart
bir protokoliin bulunmamasi ve baglanma mukavemeti 6l¢limlerinin oldukca degisken
olmasi sebebiyle baglanma kuvveti ¢alismalarini karsilastirmanin ve yorumlamanin zor
oldugunu bildirmislerdir. Bunun, 6zellikle pekistirme apareyi caligmalart igin gecerli
oldugu belirtilmistir. Clinkii bag kuvvetini 6lgen ¢cok az ¢alisma vardir ve test modelleri
kendi aralarinda farklilik gostermektedir (143, 159, 185). Bu sebeple mevcut
aragtirmanin bulgular1 dikkatle yorumlanmalidir.

Calismamizda ii¢ ¢esit pekistirme apareyinin mekanik giicii, dis hareketine neden
olan kuvvetleri elimine etmede yeterli bulunmustur. Olgiilen ortalama kuvvet
degerlerinin, baglanma giicii lizerine yapilan calismalarda elde edilen degerlere ait
aralikta, hatta tstiinde bulunmustur. Fakat bu ¢alismadan elde edilen veri analizi, in
vitro uygulama ile alakalidir. Bir¢ok in vivo bagimli degisken, 6rn. sicaklik, tiikiiriik,
cigneme kuvvetlerinden kaynakli tekrarlayan yiikleme veya mikrobiyal etkiler hesaba
katilmadan yapilmistir. Foek ve arkadaslart (181), in vitro g¢alismalarin calisma
kosullarinin, in vivo olanlardan daha kolay miidahale edilebilmesine karsin, in vitro
calismalarda gozlemlenen farkliliklarin in vivo olarak daha da Kkotiilesecegini
belirtmisglerdir.

Isirma sirasinda Kesicilerde olusan kuvvetin yaklagik 113 N oldugu belirtilmistir.
Bu kuvvetin ¢igneme esnasinda pekistirme apareyinin mekanik deformasyonuna yol
acabilecegi bildirilmistir (182). Baglanma basarisizliklarinin ¢ogunun SPA ile kompozit
arasinda olmasi, pekistirme aygitlarinin kompozit ile baglanma giiciiniin yetersiz
olabilecegi fikrini akla getirmektedir. Fakat pekistirme aygitlarinin koptuklar1 veya
deforme olduklar1 andaki kuvvete bakilacak olursa 100 N’un altinda degildir, bu da
yeterli baglanmanin oldugunu gosterir.

Sifakakis ve arkadaslar1 (182), tel deformasyonunu diisey ve yatay diizlemlerde
meydana gelen kuvvetler {izerindeki etkisini 3 ¢esit sabit lingual retainer ile
degerlendirmislerdir. Kullandiklar teller; 1sil islemden gegirilmis Wildcat 0.0195-in 3-
strand twist-flex wire (GAC, Bohemia, NY); Penta-one 0.0215-in 6-strand as received;
ve 4 dakika boyunca 350 ° C'de 1s1l islem gormiis Penta-one 0.0215-in 6-strand (both,
Masel Orthodontics, Carlsbad, Calif) olup, ti¢ farkli retainer da Olgulen kuvvetler
acisindan tel tiirleri arasindaki farkliliklara ragmen, bu farkliliklarin klinik 6neminin

ihmal edilebilir olabilecegini belirtmislerdir. Bununla birlikte 0,0215 in Penta-one®
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telden kaydedilen kuvvetlerin degerlendirilen diger tel tiirleri arasinda en yiiksekleri
oldugunu belirtmislerdir.

Yapmis oldugumuz arastirmada, ti¢ ¢esit retainer telini ve iki ¢esit kompoziti
prospektif olarak laboratuvar testleri ile degerlendirdik. Bu degerlendirmeler
sonucunda; her ug retainer telinin dayanikliliklar: farkli olmasina ragmen glivenli olup

kompozit materyalinin kopma dayanimini etkilemedigi sonucunu ¢ikarabiliriz.
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8. SONUCLAR

Ug farkli retansiyon aygiti ve iki farkli kompozit materyalinin kopma

dayanimini aragtirmak amaciyla MTS cihaziyla gerceklestirilen degerlendirme sonrasi

elde edilen sonuglar soyledir:

1.

10.

11.

Gruplar arasinda yapilan Kkarsilastirmalarda tepe gerilimi ve tepe yuki
ortalamalar1 agisindan telde basma testi sonucu basarisizliga sebep olan kuvvet
ortalamalarinda teller arasinda tepe yiikii ve tepe gerilimi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Remalloy-XT grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Penta-one-XT, Penta-one-LR,
Dead wire-XT ve Dead wire-LR gruplarindan istatistiksel olarak anlaml
dizeyde yiiksek bulunmustur.

Remalloy-LR grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Penta-one-LR, Dead wire-XT
ve Dead wire-LR gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yuksek
bulunmustur.

Penta-one-XT grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Dead wire-XT ve Dead wire-
LR gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
Penta-one-LR grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Dead wire-LR grubundan
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur.

Dead wire-XT grubunun tepe gerilimi ortalamasi ve Dead wire-LR grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Remalloy grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Penta-one ve Dead wire
gruplarindan anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur.

Penta-one grubunun tepe gerilimi ortalamasi, Dead wire grubundan anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur.

Kompozitler arasinda tepe yuki ve tepe gerilimi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Tel ve kompozitin tepe gerilimi Uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak
anlamli degildir. Tel ve kompozit bir arada tepe gerilimini etkilememektedir.
Numune gozleminde, her grupta farkli sekilde basarisizlik saptandi. Dikey
olarak uygulanan kuvvet, Remalloy ile olusturulan numunelerin hepsinde telin

kompozit rezinden ayrilmasina neden olurken, Penta-one® ve Dead wire ile
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12.

13.

14.

olusturulan numunelerin hepsinde pekistirme apareyinde deformasyona veya
kopmaya sebep oldu.

Kopma dayanimi en yiiksek Remalloy olup, bunu Penta-one takip ederken en
dayaniksizi Dead wire olmustur.

Calismamizda {li¢ c¢esit pekistirme apareyinin mekanik giicli, dis hareketine
neden olan kuvvetleri elimine etmede yeterli bulundu. Olgiilen ortalama kuvvet
degerleri baglanma giicii iizerine yapilan ¢alismalarda elde edilen degerlere ait
araliktaydi.

Kopma dayanimu ile ilgili bulgularimiz, ii¢ ¢esit pekistirme apareyinin de sabit
pekistirme tedavisinde Onerilebilecegini gostermektedir.

Gelecek c¢alismalarda, cesitli pekistirme apareylerinin agiz iginde
karsilasabilecegi sicakliklara kargi davranisi, ¢igneme veya diger mekanik
kuvvetlere kars1 direnci, asinmaya karsi direnci, elastik davranisinda zamana
bagli gelisebilecek degisiklikler, plastik deformasyon miktari, aygitin agiz
hijyenine etkileri, konusma ve yutkunma gibi fonksiyonlar sirasinda hasta
konforu tiizerindeki etkileri acgisindan uzun siireli klinik caligsmalara ihtiyag
vardir.

Bu calismanin sonucunda ayni konuda c¢alisacak kisilere su Onerilerde
bulunulabilir;

Yapilacak galigmalarda arastirma gruplari daha fazla 6rnek icermeli.

Bagka retainer teli ¢esitleri de arastirma kapsamina dahil edilebilir.

Bu calisma icin remalloy grubu yerine farkli tip retainer daha uygun
olabilir. Remalloyun klinik uygulamast numunelere uygulandigindan farkli
oldugu i¢in sonuglar etkilemis oldugunu diisiiniiyoruz.

Konuyla ilgili daha fazla 6rnekle daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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