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OZET

FARKLI SABIT PEKIiSTIRME APAREYLERININ ESNEME
MIKTARLARININ IN-VITRO DEGERLENDIRILMESI

Amagc: Bu ¢alismanin amaci, farkli yapisal 6zelliklere sahip ¢ lingual retainer sisteminin
esneme sirasinda olusturduklart kuvvet miktarlar1 ve deformasyon (elastik, plastik)

durumlarinin in vitro olarak karsilastirilarak incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Calismamizda plastik alt ¢ene sag ve sol kdpek, orta ve yan Kkesici
disler (33-43) ile ark olusturacak sekilde 30 numune hazirlanmistir. Bu numuneler
rastgele 3 gruba ayrilmistir. Numunelere Ortho-flex, Dead-soft ve 0.0175 in¢ Coaxial
telden hazirlanan retansiyon apareyleri uygulanmistir. Esneme testi universal test cihazi
(Lloyd Instruments Plc, Farecham, Hampshire, England) tizerinde 6zel olarak bu galisma
icin tasarlanan bir test diizenegi kullanilarak gergeklestirilmistir. Cihazin yiikleme ucunun
yatay kuvvet uygulayabilmesi i¢in retainer telleri her blokta ayni santral kesici dislere
yapistirllmamis ve bu disler daha sonra akrilik blok seviyesinde kesilerek
uzaklastirllmistir. Kuvvet maksimum esneme miktar1 0.5 mm olana kadar uygulanmis ve
kuvvet miktarlart her bir 0.1 mm’lik hareket sonrasi direkt cihazin ekranindan okunup
Newton (N) cinsinden kaydedilmistir. Test ©Oncesi ve sonrasi fotograflari alinip

deformasyon tipleri belirlenmistir.

Bulgular: Tim gruplarda bes esneme miktari icin elde edilen tim ortalama degerler
karsilagtirildiginda gruplara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklarin oldugu
saptanmigtir (p<0,001). 0.0175 in¢ Coaxial telin 0.1 mm’lik araliklarla biitiin esneme
miktarlarinda diger tellerden anlamli olarak yiiksek kuvvet olusturdugu, kuvvet agisindan
Ortho-flex ve Dead-soft tellerin arasinda 0.4 ve 0.5 mm esneme miktarlarinda anlaml

farklarin oldugu belirlenmistir.

Sonug: Kalict deformasyonlara en yuksek direng gosteren telin 0.0175 Coaxial oldugu

ve Dead-soft tellerde kalic1 deformasyonlarin daha fazla olustugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Retainer teli; Plastik deformasyon; Elastikiyet; Sabit retansiyon.
Saadet KILICLAR, Uzmanhk Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Ekim-2021
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ABSTRACT

IN-VITRO EVALUATION OF FLEXIBLE AMOUNT OF DIFFERENT FIXED
RETENSION APPLIANCES

Aim: The aim of this study is to compare the amount of force and deformation (elastic,

plastic) states of three lingual retainer systems with different structural properties in vitro.

Material and Method: In our study, 30 specimens were prepared to form an arc with the
plastic mandible right and left canines, middle and lateral incisors (33-43). These samples
were randomly divided into 3 groups. These samples were randomly divided into 3
groups. Retention appliances prepared from Ortho-flex, Dead-soft and 0.0175 inch
Coaxial wire were applied to the samples. The stretch test was performed on a universal
tester (Lloyd Instruments Plc, Fareham, Hampshire, England) using a test setup
specifically designed for this study. In order for the loading tip of the device to apply
horizontal force, the retainer wires were not attached to the same central incisors in each
block, and these teeth were then cut at the level of the acrylic block and removed. The
force was applied until the maximum stretching amount was 0.5 mm and the force
amounts were read directly from the screen of the device after each 0.1 mm movement
and recorded in Newtons (N). Before and after the test photographs were taken and
deformation types were determined.

Results: It was determined that all three groups were statistically significantly different
from each other for all values of stretching amounts (p<0.001). It was determined that the
flexibility of the 0.0175 inch Coaxial wire was significantly higher than the other wires
for all stretching amounts at 0.1 mm intervals, and there were significant differences
between Ortho-flex and Dead-soft wires at 0.4 and 0.5 mm stretching amounts.

Conclusion: It was found that the wire showing the highest resistance to permanent
deformations was 0.0175 coaxial and permanent deformations were more common in

dead-soft wires.

Keywords: Retainer wire; Plastic deformation; Elasticity; Fixed retention.
Saadet KILICLAR, Expertise Thesis
Ondokuz Mayis University-Samsun, October-2021
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1. GIRIS

Ortodontik tedavinin amaci; dengeli ve kalict bir okliizyon ile uyumlu bir yiiz
estetiginin saglanmasidir. Ortodontik tedavi ile erisilen sonuglar kadar bu sonuglarin
devamliligi da &nemlidir.! Ortodontide nilks, tedavi oncesi duruma donis olarak
tanimlanmaktadir.? Sebebi tam olarak anlasilamamakla birlikte tedavi basindaki kapanis
bozuklugunun siddeti, tedavi sirasinda dis arklarinin boyutlarinda ve sekillerinde
meydana gelen degisiklikler, ortodontik tedavi sonrasi periodontal liflerin yeniden
yapilanmasi, yumusak dokularin neden oldugu basinglar, alt ¢enenin biiyiime ve gelisimi,
arka dislerin migrasyonu, ¢igneme kuvvetleri, dis boyut ve sekilleri, Gg¢linci biytik azi
disleri nilkse etki edebilecek faktorler olarak belirtilmektedir.® Tedavi sonunda dislerin
eski konumlarina donmesini engellemek i¢in tedavi bitiminin hemen ardindan pekistirme
(retansiyon) dénemine ihtiya¢ duyulmaktadir.* Retansiyon, aktif ortodontik tedavi
sonrasinda, dislerin yeni konumlarmin korunmasi olarak tanimlanmaktadir.® Pekistirme
dénemi boyunca amag, periodontal ve gingival dokunun reorganizasyonu, blyltmeden
kaynaklanan degisikliklerin en aza indirilmesi, noéromuskiiler adaptasyonun
saglanmasidir.®

Retansiyon, {izerinde tam bir fikir birligi kurulamamistir. Genellikle
klinisyenlerin sahsi tecriibelerine gore sekillenen bir tedavidir.” Retansiyon asamasinin
gerekliligi ortodontistler arasinda yillarca tartisma konusu olmustur.® 19.yiizyilda
ortodontik tedavi sonrasi dislerin dengede kalabilmesi icin en 6nemli faktoriin okliizyon
olduguna inanilmaktaydi. 20. ylizyila yaklasirken, Lundstrom stabilite igin en 6nemli
faktoriin apikal kaide oldugunu iddia ederken, McCauley kdpek ve biiyiik azi iligkisinin
onemli oldugunu vurgulamistir.® © 1944'te Tweed, retansiyon asamasinda kesici
inklinasyonun rol oynadigint ve kesici dislerin dik egimlerinin stabilitenin daha iyi
korunmasina yardime1 oldugunu bildirmistir.!* Giiniimiizde, tedavi sonuglarmin kalicilig
i¢in retansiyon asamasinin ¢ok énemli oldugu konusunda giiclii bir kabul vardir. Hatta
baz1 vakalarda 6miir boyu retansiyonun gerekliligi iizerinde durulmaktadir.*?

Retansiyon doneminde hareketli veya sabit apareyler kullamilabilmektedir.!®
Hareketli retansiyon apareyleri, hastalar tarafindan takilip ¢ikarilabildigi i¢in dislerin
fizyolojik hareketlerine ve normal fonksiyonlarini yapmalarina olanak tanimaktadir.
Dolayisiyla periodontal ligamentlerin  yeniden diizenlenmesine izin verdigi

diistiniilmektedir. Ancak bu apareylerin kullanimi ic¢in hasta uyumuna ihtiyag
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duyulmaktadir. 1970'lerde, alt kesici dislerde niiksii 6nlemek igin sabit retansiyon
apareyleri tanitilmistir.}* Bu apareyler hasta uyumuna ihtiyaci azaltarak daha giivenilir
pekistirme saglamaktadir. Dislerin lingual yiizeylerine yapistirilan sabit retansiyon
apareyleri, uzun siireli kullanimda daha estetik ve hasta i¢in daha rahat olmalar1 sebebiyle
ortodontistler tarafindan giderek daha cok tercih edilmektedir.® ¥ Diastemalarin ve
cekim bosluklariin kapatildigi, siddetli rotasyonlarin diizeltildigi vakalarda ozellikle
ihtiyag duyulmaktadir.!” Sabit retansiyon apareylerinin avantajlar1 yaninda bir takim
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Hastalar i¢in ag1z hijyenini saglamak zorlasmaktadir.'8
Apareylerin yapistirilmasi sirasinda telin pasif olmamasi durumunda istenmeyen dis
hareketleri gergeklesebilmektedir.™

Sabit retansiyon apareylerinin baslangicindan itibaren; ¢esitli kalinlikta ve tipte
tel materyalleri, farkli yapistirma maddeleri, mesin petler, rezin fiber ile gii¢lendirilmis
seritler ve labial retansiyon apareyleri denenmistir.?® Cok sarimli tellerin sabit lingual
retainer olarak kullanimindaki avantajlari ortaya koyulmustur.?* Bu tellerin uzun stireli
takiplerde basarili sonuglar vermesi, kirilmalara karsi1 yeterli kalinlikta olmasi, ¢ok sariml
yapinin mekanik tutuculugu sayesinde kopmalara diren¢li olmasi ve elastik yapisinin
dislerin fizyolojik hareketlerine izin vermesi sebebiyle en uygun retainer teli oldugunu
belirtilmistir.??

Uzun sdreli retansiyon ihtiyaci olan hastalarda retainer tellerinin klinik basarisi
cok dnemlidir. Bu yiizden literatiirde farkli boyutlarda ve sekillerde retainer tellerinin,
farkli kompozit ve bonding ajanlariyla birlikte uygulandigi bir¢ok ¢alisma yapilmistir.
Yapilan Klinik ¢aligmalarda genellikle farkli klinik basar1 oranlar1 gosterilmistir. Diger
bir ifadeyle tum bu klinik ¢alismalarda retainer tellerinin veya retansiyon apareylerinin
klinik uygulamada zamana bagli olarak (kisa veya uzun déonemde) basarilar1 yani diglerin
niiks gosterip gostermedikleri arastirilmaktadir. Laboratuvar ¢alismalarinda ise genellikle
alt kesici ve kopek disleri arasinda uygulanan retainer tellerinin bond kuvvetlerinin ne
kadar oldugu veya bonding sonrasi bu tellerin kopma olusmadan ne kadar okliizal kuvveti
kaldirabilecegi test edilmektedir. Ancak bu arastirmalar sirasinda olusturulan sistemlerde
disler birbirlerine baglanarak o6zellikle alt kesici dislerin hareketlerinin onlenmeye
calisilmasi sirasinda bir konunun goz ardi edildigi gorilmektedir. Dislerin tizerlerine
gelen okluzal kuvvetler altinda fizyolojik hareketlerini gergeklestirmeleri uzun donemde

dis ve g¢evre dokularin sagligi agisindan dnemlidir. Wolf prensibinden bilindigi gibi



kemiklerin ve kemikteki trabekiiler yapilarin sekillenmesi ve saglikli olmasi igin
uzerlerine fizyolojik kuvvetlerin gelmesi 6nemlidir. Dislerin Uzerlerine gelen kuvvetleri
dis koklerinin etrafindaki periodontal ligament (PDL) ve dis soketi araciligiyla alveol
kemigine iletmelerinin alveol kemigi diger ¢evre dokularin sagligi agisindan 6nemi
bilinmektedir. Bu durum ayni zamanda PDL ve soket yapisina olan etkisiyle disin uzun
donemde saglikli bir sekilde agizda tutulmasi agisindan onemlidir. Halbuki yapilan bu
calismalarda uygulanan retainer sistemlerinin dislerin fizyolojik hareketlerine ne kadar
izin verdigi konusu degerlendirilmemektedir. Bu bakis acisindan hareketle bu ¢alismanin
yapilmasina neden olan arastirma sorulart,

o Uygulanan lingual retainer sistemlerinin elastik 6zellikleri dislerin oklizal
kuvvetler altindaki fizyolojik hareketlerine ne derece izin vermektedir?

J Fizyolojik hareket limitleri i¢erisinde lingual retainer sistemleri dislere ne
kadar kuvvet uygulamaktadir? (Dis oklizal kuvvetler altinda hareket ederken lingual
retainer hareketi engellemek icgin ters yonde ne kadar kuvvet uygulamaktadir?)

o Bu fizyolojik hareketler sirasinda lingual retainer telleri tam anlamiyla
elastik bir deformasyona m1 yoksa plastik bir deformasyona mi1 ugramaktadir?

Tim bu sorulara yonelik cevaplarin aranmasi bu in vitro ¢aligmanin 0zgln
degerini olusturmaktadir. Bu nedenle bu caligmanin amaci, kesici dislerin fizyolojik
hareket limitleri igerisinde farkli yapisal 6zelliklere sahip (¢ lingual retainer sisteminde
birim deformasyon icin uygulanan kuvvetler ve deformasyon (elastik, plastik)
durumlarinin in vitro olarak karsilastirilarak incelenmesidir. Bu amacin test edilebilmesi
i¢cin ¢calismanin hedefleri:

o Alt kesici ve koOpek disleri arasinda yerlestirilen sabit retansiyon
apareylerinin fizyolojik dis hareketlerine izin verecek sekilde dis ve dis soketi arasindaki
PDL boslugunu in vitro ortamda taklit eden standart bir alt cene modeli olusturmak;

. Sabit lingual retainer tellerinin uygulanacagi disleri ve bonding islemini
standardize etmek;

. Sabit lingual retainer sistemlerine ayni noktadan kuvvet uygulanmasini ve
ayni1 mesafede telin esnemesini temin edecek bir test sistemi olusturmak olarak belirlendi.

Bu aragtirmanin Null Hipotezi (Ho) “Coaxial, Ortho-flex ve Dead-soft

tellerinin kullamldig1 3 farkh sabit lingual retainer sisteminin alt kesici dislerin



fizyolojik hareket limitlerinde birim deformasyonda kuvvet miktarlar1 ve
deformasyon tipi aymdir.” olarak tanimlanabilir.
Bu in vitro ¢alismanin akis grafigi Sekil 1.1°de verilmektedir.

Arastirma Sorusu, Hipotez, Planlama ve
Literatir Tarama

Alt cene modelinin olusturulmasi

Lingual retainer tellerinin uygulanmasi:
* Ortho-flex

* Dead-soft

» Coaxial

Lingual retainer sistemlerinin belirli esneme
mesafelerinde kuvvet miktarinin Olglilmesi ve
deformasyon tiplerinin belirlenmesi

Verilerin Analizi

Sekil 1.1 Calismanin akis grafigi



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortodontide Niks ve Stabilite

Malokllizyona sahip disler estetik ve fonksiyonel agidan problemli olsa da
genellikle agiz i¢inde sabit ve dengeli pozisyonda bulunmaktadirlar. Ortodontik kuvvetler
bu disleri yeniden diizenleyerek estetik olarak istenilen pozisyonlara getirse de mekanik
olarak dengede olmayan bir pozisyona getirebilmektedir.?® Ortodontik tedaviden sonra
dislerin tedavi Oncesi pozisyonlarina donme egilimi “niiks” ya da “relaps” olarak
tanimlanmaktadir.?* Kemik icerisinde yer degistiren dislerin ¢evresindeki gingival
ligament gibi dokularin ve fonksiyonun yeni morfolojik yapiya adaptasyonuna izin
verilmediginde ortaya cikar.?

Ortodontik tedavide stabilite en temel hedeflerden biridir.%® Stabilite, periodontal
ve gingival dokulardan, orofasiyal yumusak dokulardan, okliizyon ve blyime-
gelisimden kaynaklanan kuvvetler denge halinde olursa saglanabilmektedir.?” Genel niiks
orani, yapilan arastirmalarda ¢ok degisken olsa da uzun donemde % 30 oraninda oldugu
rapor edilmistir.?® 2° Alt keser dis seviyelenmesinin ilk 10 yilda %30-50 oraninda

korundugunu, 20.y1lda ise bu oranin sadece %10 oldugu bildirilmistir.1? %

2.2. Stabiliteyi Etkileyen Faktorler
Tedavi sonrasi stabiliteyi etkileyen ve niikse neden olan faktorler 8 baslik altinda

incelenmistir. Bunlar ; ©
. Ark seklinde degisim
. Gingival ve periodontal dokular
. Alt keser dislerin sekil ve boyutlar
. Cevresel faktorlerin etkisi ve néromuskiler yap1
o Devam eden biyimenin etkisi
o Tedavi sonu dis konumlar1 ve fonksiyonel okliizyonun kurulmasi
. Gelisen 3. molar dislerin rolii

° Baslangi¢c malokliizyon sartlarinin etkisi seklindedir.

2.2.1. Ark Seklindeki Degisimler
Ortodontik tedavi siiresince ark formu ve genisliginin korunmas: gerektigi

diisiiniilmektedir.3! Kopek disleri ve biiyiik az1 disleri aras1 genisligin, 6zellikle tedavi



sirasinda arttirildig1 durumlarda, pekistirme sonras1 dénemde azaldig: bildirilmistir.3% 3

Alt ¢enede kopek disleri arasi genisligin, bireyin kas dengesi ile uyumlu olarak dengede
olmasindan dolay1 digsel genisletmedeki sinirlar1 belirledigi bildirilmistir. Bu nedenle
biiyiik azilar ve kopek disleri aras1 genislikler sabit kabul edilip, dis arklar1 bu genisliklere
gdre siralanip seviyelenmelidir.3* Birgok calismada, ark formunun tedavi 6ncesi sekline
donme egilimi oldugu ve tedavi éncesindeki seklinin korunmas: gerektigi bildirilmisgtir.*
Fakat orijinal kopek disleri arasi genisligi korumanin stabiliteyi garanti etmedigi de

yapilan ¢alismalarla gosterilmistir.>®

2.2.2. Gingival ve Periodontal Dokular

Ortodontik tedavi sonrasinda sonuglarin kaliciliginin saglanabilmesi igin
periodontal dokuda reorganizasyon gerekmektedir. Periodontal dokuda reorganizasyon,
sabit ortodontik apareylerin sokiilmesinin ardindan dislerin ¢igneme kuvvetleriyle
karsilasmasi ile baslamaktadir. Bu iyilesme doneminde periodontal doku, ¢igneme
kuvvetlerine ¢evre yumusak dokulardan ve gingival fibrillerden kaynaklanan kuvvetlere
olgun periodontal doku kadar kolay kars: koyamamaktadir.®’

Ortodontik dis hareketinden sonra periodonsiyumda 6nemli miktarda artik
(rezidiiel) kuvvet kalmaktadir.* 3% 3° Periodontal ligamentin reorganizasyonu, tedaviden
sonraki 3-4 aylik siire igerisinde tamamlanirken, disetindeki kollajen fibrillerden olusan
agn tekrar organize olmasi igin 4-6 aya, elastik dzellik gosteren suprakrestal fibriller igin
ise 232 giinden daha uzun bir siireye ihtiya¢ duyulmaktadir.* *° Bu durum ozellikle
rotasyonlarin  diizeltildigi ve bosluklarin kapatildigi  bireylerde, baslangigtaki
konumlarina dénme egilimi gosteren alt kesici, kopek disi ve ikinci kiigiik az1 disleri igin
onemlidir.** Ozellikle alt genede, tedavi sonrasinda c¢aprasikligin tekrar olusmasinin

sebebi transseptal fibrillerin sikistirict kuvvetler uygulamasi oldugu diistiniilmektedir.*?

2.2.3. Alt Keser Dislerin Sekil ve Boyutlari

Alt kesici boyutlari, alt kesici ¢aprasiklig ile iliskilendirilmis ve alt kesicilerin
genigliklerinin, belirli bir labiolingual/mesiodistal oran saglayacak sekilde azaltildigi
takdirde, stabilite oraninin artacagi bildirilmistir. Sadece disin genisligi degil, disin
seklinin de alt ark ¢aprasikhgmin belirleyici faktorii oldugu belirtilmistir.*® Diizgiin
siralanan dislere sahip grup ile kontrol grubu arasinda mesiodistal ve fasiolingual boyut

farkliliklarini istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu 6l¢imler indekse (MD/FLx100)



dontistiiriilmiistiir. Disleri bu oranlar i¢inde yerlestirebilmek ve gelecekte olusabilecek
caprasiklig1 dnlemek i¢in mesiodistal asindirma yapilmas1 dnerilmektedir.** Ancak daha
sonra yapilan ¢alismalarda, dis seklinin alt kesici ¢aprasiklifinin etiyolojisinde oldukca
az rol oynadig1 sonucuna ulasilmigtir.**

Dis konturlarinin daha genis kontak alanlari olusturacak sekilde yeniden

sekillendirilmesinin de stabiliteyi arttirdig1 bildirilmistir.*®

2.2.4. Cevresel Faktorlerin Etkisi ve Noromuskiiler Yapi

Cevresel yumusak dokular birbirlerinin etkisini etkisizlestirip Karsit kuvvetler
olusturarak denge yaratmaktadir. Bu kuvvetlerden dudaklar ve dilden kaynaklananlarini
i¢ kuvvetler, kapanistan ve periodontal baglardan kaynaklananlari ise dis kuvvetler olarak
tammlanmaktadir.*® Bazi ortodontik tedavi yaklasimlarinin kaslarin calisma tiplerini
degistirdigi belirtilmektedir.>® Ancak ortodontik tedavinin gevre yumusak dokularin
belirledigi sinirlar icerisinde gergeklestirilmesi daha akillica bir yaklasimdir.*’

Alt kopek disleri ve biiyiik az1 disleri arasi genisligin, kisinin dogru kas dengesini
belirleyen bir gosterge oldugu belirtilmistir.*® Geg alt cene biiyiimesi de alt kesici disleri
farkli bir yumusak doku ile karsilastirmaktadir.*® Tedavi sonunda 6ne veya geriye
devrilen dislerde niiksiin daha fazla goriildiigii belirtilmistir.** Alt kesici dislerin, dudaklar
ve dilden kaynaklanan i¢ kuvvetler ile kapanis ile periodontal baglardan kaynaklanan dig
kuvvetler arasinda dengede durdugu ve bu dengenin tedavi ile degistirilmemesi gerektigi
bildirilmistir.4”

Ortodontik tedavi ile disler iyi bir tiiberkiil fossa iligkisine getirilse de eger kas
dokusunda uyum mevcut degilse niiks olasilig1 ¢ok fazladir. Bu tip hastalarda ilk énce

kas ve yumusak doku fonksiyonlarmin diizeltilmesi gerekmektedir.*®

2.2.5. Devam Eden Bluyumenin EtkKisi

Yz blyumesi yetigkin hayat boyunca devam etmektedir. Cocukluk ¢agindaki
biiyiimeye gore daha az siddet ve orandadir.>° Biiyiime miktar1 ve siiresi bireyler arasinda
degiskenlik gostermektedir. Tedaviden sonra kraniofasial iskelette ve dentisyonda tam
bir stabilizasyon miimkiin degildir ve hastanin biiylime tipine bagl olarak, sagital,
vertikal, lateral iskeletsel boyutlarda niiks olusabilmektedir.>

Tedavi sirasinda ¢ok biiyiik bir miktarda biiyltime gosteren vakalarin daha sonra

daha az niiks gosterecegi belirtilmistir.>? Biiyiimenin ortodontik tedavide malokliizyonun



diizeltilmesinde yardimci olabilecegini fakat ayni zamanda tedavi edilmis vakalarda
niikse neden olabilecegi bildirilmistir.>

Alt cenenin 6ne blylUmesinin siddetli oldugu bireylerde alt kesici dislerde geriye
dogru devrilmenin fazla oldugu ve niiks meydana geldigi belirtilmistir.>* Ancak kapanisin
iyi oldugu durumlarda, biiyiime kaynakli degisikliklere dentoalveoler adaptasyonla cevap
verilmektedir. Bu adaptasyona ragmen, list ¢enenin belirgin sekilde one biiylimedigi
durumlarda, alt 6n bélgede caprasiklik ortaya ¢ikmaktadir.>! Fakat bilyiimenin alt anterior

caprasikligin olusumunda major bir etkiye sahip olmadig1 da savunulmaktadir.> %

2.2.6. Tedavi Sonu Dis Konumlari ve Fonksiyonel Okliizyonun Kurulmasi

Retansiyon doneminde niiksl engellemek igin tedavi sonucunda fonksiyonel ve
dengeli bir okliizyona ulasmak gereklidir.3* 4% 5" Ortodontik tedavi sonrasi elde edilen
fonksiyonel okllizyonun tedavi sonuglarmin kalicihi@r tizerinde etkili oldugu
belirtilmistir.’® Tedaviyi uygun interinsizal ac1 ve uygun posterior okliizyon ile bitirmek,
overbite ve capraz kapanis problemlerinde nilks olusmasimi engellemektedir.* Ideal bir
okluzyon saglandiginda, gapraz kapanis problemlerinde retansiyon apareyine ihtiyag
duyulmamaktadir. Tedavi sonunda elde edilen iyi oklizyonun dislerin istenmeyen
hareketlerine engel oldugu bilinmektedir.>® ®

Kasp ve fossalarin maksimum oklizyonu, c¢alisan ve dengeleyen tarafta
catismalarin olmamasi, disleri “git-gel” e zorlayan kuvvetlerin bulunmamasi olasi niiksii
Onlerken stabiliteyi de kuvvetlendirmektedir. Ayrica maksimum kapanista buttn dislerde
dengeli sentrik stoplarin bulunmasi ideal fonksiyonel kapanigin saglanmasi igin gerekli
oldugu belirtilmistir.3” Benzer sekilde, ortodontik tedaviden sonra smif 1 biiyiik az1

iliskisinin saglanmasi da tedavi sonuclarinin kaliciligina olumlu etki etmektedir.

2.2.7. Gelisen Uciincii Molar Dislerin Etkisi

Alt gene tgiincii biiyiik az1 dislerinin alt kesici dis caprasikligindaki rolii uzun
yillardir tartisilan bir konu olmustur.® Bu konuda literatiirde {igiincii biiyiik az1 dislerinin
stirmek icin kendilerine yer acgarken, 6n dislerde caprasiklik olusturduguna dair yaygin
bir goriis meveuttur.%? Konuyla ilgili karsit goriis, iigiincii biiyiik az1 dislerinin ge¢ dénem
alt kesici caprasikliginda rol oynamadigidir.%® Ugiincii biiyiik az1 dislerinin gémiili, eksik,
strmis ya da ¢ekilmis oldugu durumlarda, alt kesiciler bolgesindeki ¢aprasiklik agisindan

bir degisiklik gézlemlenmedigi de literatiirde yer almaktadir.% %



Konuyla ilgili birbiriyle uyusmazlik gosteren bulgular degerlendirildiginde,
biiyiik az1 disleri, ge¢ donem alt kesici ¢aprasikliginin olusmasinda rol oynuyorsa bile bu

dislerin etkilerinin minimal diizeyde oldugu diisiiniilmektedir.®

2.2.8 Baslangi¢c Malokliizyon Sartlarimin Etkisi

Disler ortodontik tedavi ile siralandiginda, baslangigtaki kapanis bozukluklarina
geri donme egilimi gdstermektedir.®® 8 Literatiirde en ¢ok niiks goriilen durumlar agik
kapanis vakalar1 ve rotasyonlu disler olarak bildirilmistir. Tedavi sirasinda yapilan
rotasyonel diizeltim miktar1 arttik¢a, rotasyonel niiksiin de arttigi bildirilmistir.®® Bu
nedenle rotasyonlu dislerde asir1 diizeltme yapilmasi énerilmektedir.®

Anterior agik kapanis vakalari tedavisi zorlu olan malokliizyonlardir ve nikse
yatkindirlar.%® ° Acik kapanis tedavisinden sonra olusan niiks, dil pozisyonuna, biiyiime
tipine, tedavi parametrelerine ve cerrahi fragmanlarin dengede olmamasina
dayandirilmistir.”" 2 Retansiyon sirasinda iist molarlarin erupsiyonunun kontrolii anterior
acik kapanis vakalarinda anahtar rol oynamaktadir. Retansiyon doneminde (st cenede
hareketli apareyle birlikte high—pull headgear biiyiime bitene kadar kullanilmalidir .”

Derin kapanig problemlerinde tedavi basindaki kapanisin tedavi sirasinda ne
kadar azaltildigina bagli olarak niiks miktar1 da artmakta ve elde edilen diizeltimin sadece
% 30 ila %50’si korunmaktadir.®® ™ Tedavi sonunda gériilen niiks problemlerinin ilk 2
senede gergeklestigi ve retansiyon déneminde kopek disleri arasi genisligin korunmasinin
stabiliteyi arttiracag1 vurgulanmaktadir.”

Simif 1T malokliizyonlarda nuikst énlemek icin okluzal iliskinin asir1 diizeltimi
onerilmektedir.® ’® Diferansiyel ¢ene bilyiimesi sebebiyle ortaya ¢ikan sagittal niiks st
cenede retansiyon igin headgear ve fonksiyonel aparey kullanilmasiyla
engellenebilmektedir. Iskeletsel problem siddetliyse en azindan 12-24 ay boyunca
apareylerin gece kullanimi genellikle gereklidir fakat biiyiime azalana kadar kullanimina
devam edilmelidir.”

Geng hastalarda sinif [T malokliizyonlarin pekistirme tedavisi oldukca zorlayict
olabilmektedir. Clinki devam eden alt ¢ene biiyiimesi ile niiks olma olasilig1 fazladir ve
bdyle bir biiytimenin kontrol edilmesi son derece giigtiir. Hafif Sinif III malokliizyonlarin
erken daimi dentisyonda diizeltilmesinden sonra fonksiyonel bir aparey okluzal iliskiyi
devam ettirmek icin yardimci olabilmekte fakat biiylime bitene kadar kullanilmasi

gerekmektedir.”®



Uzun donem takiplerde degisimlerin tam olarak hangi faktore bagl oldugunu
belirlemek miimkiin degildir. Bu sebeple tiim faktdrler goz Oniine alinarak retansiyon

planlamasi yapilmalidir.

2.3. Retansiyonun Tanimi ve Amaci

Pekistirme diger adiyla retansiyon, ortodontik tedaviden sonra dislerin ve
¢enelerin diizeltilmis konumlarinda tutulmaya calisildig1 ortodontik tedavi agamasidir.
Retansiyon yapilmazsa, disler baslangigtaki konumlarina donme egiliminde olurlar. Bu
olumsuz degisiklige niiks (relaps) denir. Niiksii engellemek ve elde edilmis ideal estetik,
fonksiyon ve okliizyonun devamliligi igin ortodontik tedavi géren hemen her bireye
retansiyon tedavisi gerekmektedir.”® Retansiyon, tedavi planmin bir pargasi olmali ve
ortodontik tedaviden ayn diisiiniilmemelidir.%

Retansiyon “aktif ortodontik tedavi sonrasinda disleri ideal estetik ve
fonksiyonel iliskide tutmak” olarak tanimlanmistir.>® Moyers ise “ortodontik tedavi
sonrasinda elde edilen sonucun korunabilmesi ig¢in dislerin yeni konumlarinda
tutulduklar siire” olarak tanmimlamaktadir.®!

Aktif ortodontik tedavi sonunda; periodontal doku organizasyonu
tamamlanmamis, yeni olusan kemigin organik-inorganik oranlari oturmamis ve
fonksiyonel yapilar heniiz yeni morfolojik yapiya uyum saglamamistir. Retansiyonun
amaci, gingival ve periodontal dokularin yeniden diizenlenmesine olanak saglamak,
biiylimeye bagl olusan degisiklikleri en aza indirgemek, sinirsel ve kassal adaptasyonun
gerceklesmesini saglamaktir.®?

2.4. Retansiyonun Gerekliligi ve Planlanmasi

Stabilite iizerinde birgok faktdr rol oynar. Tedavi bitiminde pekistirme 3 temel
nedenden dolay1 gereklidir.8

1. Ortodontik tedavi sonras1 gingival ligamentlerin ve periodontal dokularin
yeniden organize olmasi i¢in belirli bir siireye ihtiyaglar1 vardir.

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

3. Biiyiime etkilerinin tedavi sonuclarini degistirmemesi i¢in biiyliime bitene
kadar retansiyon gereklidir.

Ortodontik tedavinin tamamlayic1 ve esas pargalarindan birini olusturan

retansiyon, teshis ve tedavi planlamas1 asamasinda bireysel ihtiyaglara gore planlanmali

10



ve hastaya tedaviye baslamadan once tedavinin biitiinii igerisinde aciklanmalidir.®
Retansiyon tedavisi, malokliizyon tipi, uygulanan tedavinin tipi ve hastanin biiyiime
potansiyeline gore belirlenmelidir. Retansiyon tedavisinin planlanmasinda diger bir
onemli faktor de retansiyon apareyinin tipidir. Hareketli ya da sabit retansiyon apareyleri
kullanilabilir.®®

Planlama, retansiyonun kapsamina gore sinirli, orta dereceli ve daimi olmak
lizere 3 gruba ayrilabilir:®4

1) Simirh Retansiyon Gerektiren Durumlar;

. Yeterli overbite saglanarak diizeltilmis anterior ¢apraz kapanis vakalari,

. Duzeltildikten sonra posterior dislerin iyi kapanig gosterdigi ve makul
derecede aksiyal inklinasyona sahip oldugu yan capraz kapanis vakalari, (Midpalatal
sutlrun ortopedik veya cerrahi genisletilmesi uzun dénem pekistirme gerektirir.)

. Seri ¢ekim ile tedavi edilmis vakalar,

. Kaninlerin infrapozisyonda oldugu ¢ekimli vakalar,

. Ust gene biiyiimesinin smirlandirildigr vakalarda biiyiime bittikten sonra,
. Alttaki disin siirmesine izin verecek sekilde her iki taraftaki komsu disin
53,85

arasinin acildig1 vakalar.

2) Orta Sureli Retansiyon Gerektiren Durumlar;

. Ust kesici dislerde protriizyonla karakterize sinif I cekimsiz vakalar,

. Cekimli tedavi edilen sinif I ve simif II vakalar,

. Derin kapanigin diizeltildigi sinif I ve sinif II vakalar,

. Kas adaptasyonunun gerekli oldugu Sinif II bolim 2 vakalar,

. Rotasyonlu diglerin kdk formasyonunun bitmesinden 6nce yani erken
donemde diizeltildigi vakalar,

. Ektopik dislerin eriipsiyonunun saglandigi veya siipernumere dislerin
bulundugu vakalar.>3 &

3) Uzun Sureli (Daimi) Retansiyon Gerektiren Durumlar;

. Genisletme yapilan vakalar, 6zellikle mandibler arkta,

. Polidiastema vakalari,

. Siddetli ¢aprasiklifin ve siddetli rotasyonlu dislerin bulundugu vakalar,
ozellikle yetiskin hastalarda,

. Ust santral disler arasindaki diastemanin kapatildig1 vakalar.> &
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2.5. Retansiyon Apareyleri

Retansiyon tedavisi i¢in giiniimiizde ¢ok c¢esitli apareyler kullanilmaktadir.
Genel olarak hareketli ve sabit olmak lizere iki gruba ayrilirlar. Pasif tedavi igin kullanilan
bu apareyler disinda, Ozellikle biiyiimesi devam eden hastalarda olasi degisimlerin
onlenmesi amaciyla tedavi sirasinda kullanilan fonksiyonel apareyler veya headgear bu
siiregte yar1 zamanl olarak kullanilabilmektedir .%° Retansiyon apareyinin secimi, her bir
hastanin icerisinde bulundugu 6zel durum goz éniinde bulundurularak yapilmalidir.®

2016 yilinda yapilan bir sistematik derlemede, retansiyon protokolii belirlemek
icin literatiirde yeterli kanit olmadigi sonucuna ulasilmistir. Aparey segiminde
ortodontistlerin kisisel tercihlerinin etkili oldugu rapor edilmistir.”® Retansiyon
apareyinin tipine karar verirken ortodontistlerin en ¢ok onemsedigi faktorler; tedavi
oncesi malokliizyon, tedavi bitimindeki okllizyon, hastanin yasi, hastanin kooperasyonu,
{iciincii molarlarin durumu, ag1z hijyeni ve hastanin istekleridir.®-87- 88

Retansiyon apareylerinde bulunmasi gereken 6zellikler:

o Yapimui ve tamiri kolay olmali,

. Hasta apareyini rahatlikla kullanabilmeli, takip ¢ikarirken zorlanmamali
ve temizligini kolay yapabilmeli,

. Uzun stire kullanimda seklini muhafaza edebilmeli,

. Fonksiyonel okliizyona engel olmamalidir.®

2.5.1. Hareketli Retansiyon Apareyleri

Hareketli retansiyon apareyleri, hastalar tarafindan takilip ¢ikarilabildigi i¢in
dislerin fizyolojik hareketlerine ve normal fonksiyonlarini yapmalarina, dolayisiyla
periodontal ligamentlerin yeniden diizenlenmesine izin vermektedir.%

Hareketli retansiyon apareyleri, fonksiyonel okliizyonu engellememelidir. Uzun
sreli retansiyon gerektiren durumlar i¢in dayanikli olmalidir. Hasta i¢in kullanimi rahat
ve temizligi kolay olmalidir. Bununla birlikte iiretimi basit ve maliyeti miimkiin oldugu

kadar diisiik tutulmalidir.®®

Hawley Pekistirme Apareyi
Retansiyon i¢in kullanilan ilk apareylerdendir. Yillar i¢inde degisime ugrasa da
retansiyon amaciyla en ¢ok kullanilan aparey olmustur.%! On bélgede kesici ve képek

diglerine pasif temas eden vestibul ark, biiyiik az1 dislerinde Adams krose ve kigiik az1
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dislerinde damla krose iceren akrilik plaklardir(Sekil 2.1). Tutucu kroseler; disin
fizyolojik hareketine izin vermeli, travmatik okllizyona neden olmamali, g¢ekim
boélgelerinden gecirilmemelidir.

Tutucu unsurlar ve akrilik kaidede degisiklikler yapilarak kiclk duzeltmeler
yapilmasina izin veren bir apareydir. Derin kapanis vakalarinda 6n akrilik kaide
yikseltilerek 1sirma kontrolii saglanabilmektedir.®? Ust cenede kiiciik az1 cekimli
vakalarda, vestibll ark uzatilarak Adams kroseye lehimlenebilir. Boylece ¢ekim boslugu
acilmaz. Ust cenede kdpek dislerinin tedavi dncesi vestibiilde pozisyonlandig1 vakalarda,
kaninlerin Uzerine uzanan tel, lateral Kkesicilerin distalinden gecen vestibil arka
lehimlenebilir. Boylece kopek disleri kontrol altna alinir.”® Plagin tasarimi, vakumlu
seffaf plaklara oranla arka bolge dislerinin kapanisinin iyilesmesine daha fazla izin

verir.% (Sekil 2.1)

Sekil 2.1 Hawley apareyi

Begg Apareyi

Vestibll ark posteriora uzanarak ikinci molar disin etrafin1 sarar, damak
tarafinda dislerin etrafin1 saran akrilik plakta son bulur(Sekil 2.2). Adams krose yoktur.
Vestibiil ark kanin ve premolar arasindan gegmedigi i¢in ¢ekim bosluklarinin agilmasini
onlemektedir. Okllizyonu gecen Adams kroseler ve vestibiil arkin kollar1 olmadigi igin

okliizal interferensleri onler. Fakat uzun bir tele sahip oldugu i¢in daha esnektir.”®
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Sekil 2.2 Begg apareyi

Wraparound (clip on) Retansiyon Apareyi

‘Clip-on’ retainer olarak da adlandirilmaktadir. Okliizal kontaklar1 bozmamasi
sebebiyle 6zellikle agik kapanis hastalarinda uygundur. Arka bélgede kiicuk bosluklarin
kapatilmasinda kullanilabilecegi gibi transversal genigletmelerin retansiyonunda da
etkilidir.* Hawley plaginda bulunan vestibul ark posterior dislere kadar uzatilir ve akrilik
kaide palatinalde 2. molar disin distaline kadar uzatilarak yapilir(Sekil 2.3).

Alt cene kesici dislerde tedavi sonrasi olusan hafif ¢aprasikligin yeniden
dizeltilmesi icin wraparound retansiyon apareylerinin modifikasyonu olan kanin-kanin

arasi clip-on pekistirme apareyleri kullanilabilmektedir.®°

Sekil 2.3 Wrapround apareyi

Positioner
1945 yilinda Kesling tarafindan tamitilmistir. Ortodontik tedavinin bitirme

safhasinda kullanilabilen bir apareydir. Aktif tedavi bitiminde retansiyon déneminde de
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kullanilabilir. Ozellikle fonksiyonel tedavi sonunda retansiyon déneminde kullanilan bir
apareydir (Sekil 2.4). Tek parca halinde olup her iki ¢eneyi kavrayan seffaf plaktir.®® Bu
aparey genellikle agik kapanis, biiyiimeye bagl smif II/III nuks ihtimali bulunan
hastalarda kullanilmaktadir.” %

Diger hareketli retansiyon apareylerine gore en bilylik avantaji ark i¢i dis
pozisyonlarini devam ettirmesi ile beraber iist ve alt arklar arasindaki diizeltilmis iligkiyi
de devam ettirebilmektedir.®® Ayrica temizliginin rahat olmasi, kirilmaya dayanikli ve
seffaf olmasi, doku stimiilasyonu saglamasi, intra-ark dis pozisyonlarini ve oklizal
iliskiyi korumas1 da diger avantajlarmdandir.®* Fakat rutin kullanimda positioner iyi bir
retansiyon apareyi degildir. Bunun nedeni hacimli yapisindan dolayr tiim giin
kullanilmasi1 ¢ok zordur. Genellikle giindiiz 4 saat ve gece uykuda kullanilmasi
onerilmektedir. Positioner kesici diizensizliklerinin ve rotasyonlarinin kontroliinde diger
retansiyon apareyleri kadar iyi degildir. Esnek yapisi nedeniyle disi sik1 bir sekilde

tutamaz. Positioner kullanimi sirasinda kapanis derinlesme egilimdedir. Acik kapanis

hastalar1 i¢in bu avantaj olmaktadir.’

Sekil 2.4. Positioner

Seffaf Vakum Formlu Plaklar

Seffaf plaklar 1971 yilinda Ponitz, tarafindan “gdriinmeyen retainer” adiyla
tanitilmistir (Sekil 2.5). “ Essix ” olarak da bilinirler.*® Giiniimiizde iist genede en yaygin
kullanilan retansiyon apareyidir.8® Seffaf plaklar, plastigin 1siyla yumusatilarak dislere
sikica vakumlanmasi ile elde edilir. Materyalin seffaf ve ince yapisi “retainer”1 gériinmez
yapar, bu da hastalar tarafindan siklikla tercih edilmesini saglar.®’ Yapilan arastirmalarda,
seffaf plak kullanan hastalarin, Hawley apareyi kullanan veya sabit “retainer”1 olan

hastalara kiyasla tedavilerinden daha memnun olduklar1 goriilmiistiir.®® %
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Estetik goriiniisleri ve dayanikliliklarinin yani sira kiigiik boyutta olma ve kolay
temizlenebilme avantajlar1 vardir.®! Ayrica uyku sirasinda dis gicirdatma veya sikma gibi
hafiften orta diizeye parafonksiyonu olanlarda, gece koruyucusu olarak da islev
gorebilirler.®®

Hem alt hem iist ¢enede retansiyon igin seffaf plak kullanildiginda, okliizal
yiizeydeki plak kalinligi problem olabilmektedir. Overbite kontrolii saglayamamalari ve
kullanimdan bir ka¢ ay sonra renklenmeye ve kirilmaya baslamalar1 seffaf plaklarin
dezavantajlarmdandir.”

Seffaf plaklar1 geleneksel Hawley apareyiyle kiyaslayan pek cok calisma
yapilmigtir. ¥ Alt ve iist anterior bdlgenin retansiyonunda, seffaf plaklarin Hawley
apareyinden daha etkili oldugu gosterilmistir.”® Ancak retrospektif, ¢ift korleme yapilmis
randomize kontrollii caligmada retansiyonu saglamada iki aparey arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir.”” iki apareyi fiyat-performans dengesi yoniinden degerlendiren bir

calismada, Hawley apareyinin seffaf plaktan daha masrafli oldugu sonucuna varilmistir.%

Sekil 2.5 Essix apareyi

2.5.2. Sabit Retansiyon Apareyleri
Modern ortodontide en ¢ok kullanilan retansiyon apareyleri sabit retansiyon
apareyleridir.
Sabit retansiyon apareylerinin dort ana endikasyonu vardir:
e Devam eden biiyiime sirasinda alt kesici dis konumlarinin korunmasi
e Diastema kapatilmis alanlarin korunmasi
e Implant veya kdprii gdvdesi i¢in dissiz boslugun korunmasi

e Yetiskinlerde kapatilmis ¢ekim bosluklarinin korunmasi
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Sabit retansiyon apareylerinin estetik olmasi, hasta uyumuna gerek duymamasi,
etkinligi ve daimi retansiyon i¢in uygun olmasi kullanimini giderek arttirmaktadir. Ancak
hassas bir teknik gerektirmesi, kirilgan olmasi ve o6zellikle oral hijyen uygulamalarini
giiclestirerek periodontal sorun olusturma riski dezavantajlaridir.%

Sabit retansiyon apareyi yapiminda kullanilan teller, tanitildiklari glinden
guniimize farkl kusaklara (jenerasyon) ayrilarak siniflandirimistir:%

1. kusak; Blue Elgiloy veya paslanmaz celikten, 0,025-0,036 in¢ kalinlikta
yuvarlak tellerdir. Sadece kanin dislere yapistirilir ve bu uglara tutuculugu arttirmak icin

loop bukimler verilir (Sekil 2.6).
-

Sekil 2.6 1. kusak 3-3 sabit retainer

2. kusak; on bolgede tiim diglere yapistirilan, 0,032 in¢ kalinlikta U¢ sarimli
tellerdir. Cok sarimli teller mekanik tutuculugunun daha fazla olmasi, disin fizyolojik
hareketlerine izin veren elastikiyetleri sebebiyle diiz tellerin yerini almislardir.%

3. kusak; 0,032 in¢ paslanmaz celik veya 0,030 ing altin kaplamali tellerin,
terminal uglarinin, mekanik tutuculugu arttirmak amaciyla, aliiminyum oksit ile
kumlanmasi ile elde edilmistir(Sekil 2.7). Bu retainer telleri sadece kanin dislere

yapistirilirlar, 1%

Sekil 2.7 3. kusak 3-3 sabit retainer

4. kusak; 0,0215 in¢ bes sarimli ortak eksenli (coaxial) tellerdir.
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5. kusak; 0,032 in¢, diiz Blue Elgiloy tellerin kumlanmas: ile elde edilen ve
sadece kopek dislerine yapistirilan tellerdir.

Sabit retansiyon apareyleri genel olarak 2 sekilde uygulanmaktadir. Bunlardan
ilki, nispeten kalin 0,032 in¢ tellerden yapilan retansiyon tellerinin sadece kanin dislere
yapistirilmasi teknigidir. Genellikle paslanmaz gelik teller kullanilsa da nikel-titanyum
ve blue elgiloy telleri tercih eden klinisyenler de vardir.!®* Diger teknikte ise 0,0175-
0,0215 in¢ ¢ok sarimli tellerden hazirlanan retainer kOpek-képek arasi tim dislere
yapistirilir. Ancak endikasyonlari farklidir.1%?

Sadece kopek dislerine yapistirilan sabit retansiyon apareylerinin endikasyonlari
su sekilde smiflanmustir:1%3

° Tedavi 6ncesi siddetli alt kesici dis rotasyon ve gaprasikligi olan vakalar

J Alt kopek disleri arasindaki genisliginin degistirildigi vakalar

J Tedavi ile alt keserlerin ileri alindig1 vakalar

o Hafif ¢aprasikligi olan, ¢ekimsiz tedavi uygulanan vakalar

. Derin kapanis vakalari

Bu tip sabit retansiyon apareyleri alt 6n dislerin tamamina telin yapistirildigi
apareylere gore daha giivenlidir. Hasta tel koptugunda hemen fark edebilmektedir.®
Yapilan c¢aligmalarda, 3-3 lingual retainer tellerinin dikkatli bonding teknigiyle
uygulandiginda miikemmel sonuglar verdigi gdsterilmistir.1%> 1% Ancak 3-3 sabit lingual
retansiyon apareylerinin ortodontik tedavi sonuglarini stabilize etmede ¢ogu hastada etkili
oldugunu fakat, kesici caprasikliginda oldukca yiiksek oranda, hafiften orta dereceye
kadar artma olabilecegini bulmuslardir. Bu nedenle 3-3 sabit lingual retansiyon
apareylerinin klinik uygulama sirasinda bonding prosedurlerine ¢ok dikkat edilmesi
soylenmistir.%

Tim dislere yapistirilan sabit retansiyon apareylerinin endikasyonlarin1 da
Zachrisson smiflamistir:1%

. Median diestemalarin kapatildig: vakalar

o Aralikl1 6n digleri olan vakalar

J Ortodontik tedavi sonras1 dig migrasyon potansiyeli olan yetigkin vakalar

. Maksillada dis kaybi1 veya disler arasi genis bosluklar bulunan vakalar

o Mandibuler keser dis ¢ekimi yapilan vakalar

o Siddetli rotasyonu olan dislerin diizeltildigi vakalar
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o Palatinalde gomiilii kanin disin siirdiiriildiigii vakalar
Sabit retansiyon apareyinin tipi ne olursa olsun disleri sabit bir sekilde tutmasi
istenmez. Sabit lingual retainer keser dislere yapistirildiginda bosta kalan telin uzunlugu

kisalir, dolayistyla daha esnek bir tel kullanmak gerekir.%

Esnek (Fleksible) Spiral Tel Retansiyon Apareyleri

Cok sarimli paslanmaz c¢elik telin, biitiin on alti disin lingual yiizeyine
yapistirilmasi ile elde edilmektedir. Cok sarimli paslanmaz ¢elik telin bazi1 avantajlari
vardir. Diizensiz bir yiizeye sahip oldugu i¢in kompozit rezin i¢in artmis mekanik
tutunma ylizeyi olusturur. Biitiin disler birbirine baglansa da, esnek yapisi sayesinde
dislerin fizyolojik hareketine izin verir.?® Eger tel ¢ok ince olursa veya yapistirma
esnasinda pasif olmazsa istenmeyen dis hareketleri seklinde yan etkisi
olusabilmektedir.!%" 18 Ayrica yapistirma prosediiriiniin teknik hassasiyet gerektirmesi
ve zaman alict olmasi diger dezavantajlardandir.'® Sabit retansiyon apareylerinin
baglanma basarisizliklarinin yarisia yakim ilk yil icinde gerceklesmektedir.?? ilk yil
icinde en fazla baglanma basarisizlig da ilk 6 ay i¢inde gerceklesmektedir.'®

0,015’ten 0,025 in¢’e kadar degisen boyutlarda ve tiplerde ¢ok sarimli telin
kullamldig1 birgok ¢alisma yapilmistir.2h 192 ik olarak 0,015’ten 0,0195 ing ’e degisen
kalinlikta 3 sarimli paslanmaz gelik tel (3-3) lingual retainer icin kullanilmistir.?! Sabit
retansiyon apareyleri i¢in en uygun telin 5 sarimli 0,0215 in¢ paslanmaz ¢elik tel oldugu
rapor edilmistir.!%” 5 sariml1 0,0215 in¢ paslanmaz celik tel daha ince veya ayn1 boyutta
3 sarimli tele gore kirilma ve baglanma basarisizligi gibi sorunlar daha az goriilmustiir.
Bu durumun 5 sariml telin ayni boyuttaki 3 sarimli tele gore daha esnek olmasiyla
baglantili oldugu savunulmustur. 5 sarimli 0,0215 ing paslanmaz celik tel yada altin kaph
tel Zachrisson tarafindan 20 yili askin bir siliredir miikemmel bir basar1 ile
kullanilmaktadir.?? 110

Sabit lingual retansiyon apareylerinin hazirlanmasindaki zorlugu ortadan
kaldirmaya yonelik olarak Dead-soft teller piyasaya tanitilmustir. Uretici firmalar Dead-
soft tellerin, aktif kuvvete bagli olusan istenmeyen dis hareket miktarini azalttigini iddia
etmislerdir. Bu tellerin esneklik ve spring-back 6zelligine sahip olduklari ifade edilmekte
ve lingual retainer yapiminda kullamlmalari tavsiye edilmektedir.*** Dead-soft tellerde

daha fazla deformasyon meydana geldigi belirtilmistir.!> Dead-soft tel alt kesici dis
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seviyelenmesini korumada ¢ok sarimli tele gore daha basarisiz bulunmustur.!®* Bu
tellerin klinik kullanimlari i¢in daha fazla prospektif klinik ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

Reliance Orthodontic Products (Itasca, Il, USA) tarafindan biikiim ihtiyacini
tamamen ortadan kaldiran, uygulamasi kolay, zincir seklinde yeni bir lingual retainer teli
tanitilmigtir. Ancak, in vitro bir ¢aligmada, ¢ok sarimli tellere kiyasla baglanma dayanimi
diisiik bulunmustur .}

Son yillarda ise CAD-CAM sistemler kullanilarak sabit retansiyon apareyi
uretilmeye baslanmistir. Makineler tarafindan iiretilen bu retansiyon apareyleri icin
kullanilan teller ve yapim teknigi firmalara gore degismektedir. Heniiz ¢ok yeni olan bu
retansiyon apareyleri hakkinda smirli sayida iiriin ve yayimn vardir. Uretim tekniklerinden
birinde; retansiyon apareyi hazir tellerin makina kolu ile biikiilmesi sonucu elde
edilmektedir. Bu yontem ile hazirlanan Suresmile retainer (OraMetrix, Richardson, Tex,
USA), Cu-Niti (copper nikel-titanyum) telden elde edilir.!*® Baska bir iiretim teknigi ise
blok telden kesim yapilarak retansiyon apareyi elde edilmesidir ve bu sistemi kullanan

Memotain (CA-Digital, Mettmann, Almanya) nikel-titanyum telden hazirlanmaktadir.®

Fiberle Guglendirilmis Kompozit Rezin Retansiyon Apareyleri

Polietilen fiberle giiglendirilmis kompozit retainer ve glass fiberle giiclendirilmis
kompozit retainer son yillarda esnek spiral retainer tellerine alternatif olarak
gelistirilmistir. En 6nemli avantajlarindan bir tanesi yliksek biyolojik uyumluluga sahip
olmasidir.*t”  Metal alerjisine veya nikel alerjisine sahip hastalarda gvenle
kullanilabilmektedir. Diger onemli 6zelligi ise transparan olmasi ve dislerin translusent
goriiniimiinii etkilemedigi i¢in estetik olmasidir .18

Fiberle gii¢lendirilmis  kompozit retainer, dis yiizeylerine kolay

9

uygulanabilmektedirler.!!® 1° En 6nemli dezavantaji fizyolojik dis hareketini

engelleyecek katilikta olmasidir.}?® Bu sabit retansiyon apareyi digerlerine gére daha
pahalidir ve daha hassas teknik gerektirir.}?!

Cok sarimli retainer tellerinin (%88), glass fiberle gii¢lendirilmis kompozit
retainer’a (%49) gore anlamli derecede yiiksek basari oranlarina sahip oldugu
belirtilmistir.'?? Fiberle giiclendirilmis kompozit retainer yapistirilinca sertlesip daha
diisiik esneklige sahip olduklari i¢in kuvvet yiiklendiginde interdental bolgelerde daha

fazla gerilim olusabilir; bu yiizden daha fazla basarisizlik oranina sahiptirler.t2% 122 Sy

absorbsiyonu, polietilen materyallerinin termal genlesmesi gibi kimyasal ve mekanik
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ozellikler yiiksek basarisizlik oranlarmi etkilemektedir.*® 12° Farkli sabit retansiyon
apareylerinin baglanma basarisizliginin degerlendirildigi bir ¢alismada paslanmaz celik
retainer tellerinin fiberle giiglendirilmis kompozit retansiyon apareylerine gore daha
yiiksek baglanma giicii gostermistir.1?® Yapilan baska ¢alismalarda fiberle giiglendirilmis
kompozit retansiyon apareyleri ¢ok sarimli retainer telleri ile benzer basarisizlik oranlari

gdstermislerdir, 120 121, 124

Sabit retansiyon apareylerinin yapistirma teknikleri

Retansiyon apareyinin yapistirilacagi dis yiizeyleri, ilk olarak tiim debris ve
artiklardan temizlenir. Bu islem flor igermeyen patlar, pomza ve lastik frezler ile yapilir.
Temizlenen yiizeye asit ile piiriizlendirme yapilir. Daha sonra retansiyon apareyi direkt
veya indirekt teknik ile yapistirilir.

Direk teknikte yeterli uzunluktaki tel, ilk olarak alg1 model tizerinde dislerin
lingual yiizeylerinden pasif gececek sekilde uyumlandirilir. Sonra hazirlanan retainer teli
agiz i¢ine tasinmasi gereklidir. Bu noktada birgok farkli yaklasim ve metot mevcuttur.
Bunun i¢in dis ipi, ortodontik elastik, tel ligatiir, silikon anahtar kullanilabilmektedir. 2L
125-12"Hangi metot olursa olsun retainer teli agiz icinde de dislerin lingual yiizeylerinden
pasif olarak ge¢cmeli ve bu sekilde sabit kalmalidir. Bu sekilde dnceden pomza ve asit
uygulanan dis yiizeylerine retainer teli kompozit uygulayarak yapistirilir.

Klinik prosediirleri kolaylastirmak icin ise daha sonra indirekt teknik
tamtilmistir .12 Bu teknikte retainer teli alg1 model iizerinde yine aymi sekilde dislerin
lingual ylizeylerinden pasif gececek sekilde uyumlandirilir. Algr modelde kompozit
gelmesi gereken yerlere mum yerlestirilir. Sonra alg1 model {izerine slikon 6l¢i maddesi
yerlestirilir. Olgii katilastiktan sonra ¢ikarilir ve mumlar sicak su ile uzaklastirilir. Mum
yerine kompozit koyulur. Onceden hazirlanmis dislerin {izerine, retainer telinin ve
kompozitin oldugu 6l¢ii yerlestirilir ve kompozit polimerize olana kadar siki bir sekilde
ayn1 pozisyonda tutulur. Bu teknik modifiye edilebilir. Mum yerine al¢g1 model iizerine
direk kompozit yerlestirilir ve vakumla olusan plastik plakla kaplanir ve agiz i¢ine bu
plastik plak ile taginr.t?°

Ince, esnek teller yiiksek basarisizlik oranlarina sahiptir ve bu basarisizlik
genellikle telin kirilmas: seklindedir.’® %7 Sabit lingual retainer tellerinde Kklinik
basarisizlik mine ve kompozit arasinda da olabilmektedir. Bunun nedeni yapistirma

islemi sirasinda ylizeyin kontaminasyonudur. Fakat klinik basarisizlik en c¢ok tel ve
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kompozit ara yizinde ayrilma seklinde goriilmektedir.l%% 107 Yetersiz adeziv
uygulanmasi1 ve abrazyon nedeniyle materyal kaybi telin kompozit yilizeyinden
ayrilmasina neden olabilir. 2% 1% Kullanilan kompozit, retainer telini tutacak kadar yeterli
glicte ve abrazyona direngli olmalidir. Tel iizerindeki kompozit kalinliginin 1 mm
olmasinin telin kuvvetlere karsi koymasinda yeterli olacagi ve 1 mm’den fazla kalinligin
ise cok az yarar saglayacagini gosterilmistir.®® Aymi calismada bazi kompozit
markalarinin digerlerine gore abrazyon direncinin fazla oldugu bulunmustur. Tel ve
kompozit arasindaki baglantiyr arttirmak i¢in bir¢ok yontem denenmistir. En etkili
yontem tel iizerine mikro piliriizlendirme uygulanmasi ve kompozit ve tel arasindaki
mekanik adezyonun arttirilmasi olarak bulunmustur.’®® Ust ¢enede kullanilan retainer
tellerinden alt genede kullanilanlara gore daha sik klinik basarisizlik goriilmiistiir.?2
Esnek spiral tel retainer tellerinin ne kadar siire agizda kalmasi gerektigi ile ilgili
bilgi tam olarak bilinmemektedir. Orijinal maloklizyonun tipi, hastanin yasi ve
retansiyon apareyini temiz tutma becerisi belirleyici bir faktor olabilir. Retansiyon
apareyinde basarisizlik olmadigi siirece tedavi devam ettirilebilir ve hasta yeterli plak

kontroliinii sagladig siirece retainer tellerini ¢ikarmaya gerek yoktur.3

2.6. Retansiyon Suresi

Ortodontik tedavi sonrasindaki retansiyon suresi her vaka igin 0zel olarak
degerlendirilip uygulanmalidir.13 13 Kisa siireli retansiyon tedavisi 3-6 ay arasinda olup
ilk 3 ay yemek haricinde stirekli retansiyon apareyi kullanimini kapsar. Sonraki 3 ayda
ise sadece geceleri kullanilan hareketli retansiyon apareyleriyle gerceklestirilmektedir.t3*
Orta sireli retansiyon tedavisi ise 1-5 yila kadar uzamaktadir ve retansiyon apareyi olarak
genellikle sabit bir aparey kullanilmaktadir. Ek olarak biiylimesi devam eden bireylerde
blyumenin tamamlanacag: doneme kadar modifiye fonksiyonel aparey veya head-gear
uygulanabilmektedir.®® Ortodontik tedavi sonrasinda daimi retansiyon ise dudak damak
yarig1, periodontal problem ve polidiastema durumlarinda uygulanmaktadir.t®

Ortodontik olarak tedavi edilen bir¢ok bireyde tedavi sonuglarinin kalicilig1 i¢in
uygulanmasi gereken en uygun retansiyon siiresi hala tanimlanmadigi igin bu siire
arastirmacilar arasinda cesitlilik gostermektedir .*® Bu siirenin yalnizca 4 ay uygulanmasi
gerektigini dile getirenlerin yani sira 6 aydan uzun siirmemesi gerektigini belirtenler hatta

bu stirenin 7 yila kadar uzayabilen bir donem oldugunu rapor eden arastirmacilar

bulunmaktadir. Kingsley ise retansiyon dénemine gegilmeden dnce 2-3 yil beklenilmesini
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ve problem olusmadan miidahale edilmesini savunmaktadir.® 136138 Bununla birlikte,
gunimizde hem olusabilecek nuks icin hem de bireyin blylme ve gelisiminden
kaynaklanan sorunlar1 en aza indirgemek i¢in daimi retansiyonun gerekliligini savunan
yaygin bir goriis bulunmaktadir.®® Gériildiigii gibi retansiyon donemi igin pek ¢ok farkli
gorus ortaya atilmaktadir. Tedavi edilen her birey igin retansiyon siresinin ne kadar
olacag ile ilgili bilgi bulunmamaktadir.?* Uygulanacak retansiyon apareyi planlanirken,
hasta tam olarak bilgilendirilmeli ve devam edebilecek biiyiime de gbz 6niine alinarak

karar verilmelidir.132 133
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3.MATERYAL VE METOT
3.1. Materyal

3.1.1. Yapay Disler

Calismamizda sabit retainer tellerinin uygulanmasi igin plastik disler
kullanilmistir. Yapilacak ol¢iimlerde tam anlamiyla bir standardizasyonun saglanmasi
amaciyla bu arastirma sirasinda birebir ayni anatomik yapiya sahip olarak iiretilmis alt

cene sag ve sol kopek, orta ve yan kesici disler (33-43) tercih edilmistir.

3.1.2. Ortodontik Retainer Yapistirma Sistemi

Bu in vitro arastirmada sabit retainer tellerinin akrilik dis Yyuzeylerine
yapistirilmasinda Transbond XT Light-Cure Adhesive Primer ve Transbond LR
Kompozit (3M Unitek, Monrovia-California ABD) rezin kullanilmistir (Sekil 3.1).

e

Sekil 3.1 Calismada kullanilan bonding adeziv ve primer rezin

3.1.3. Isik Cihazi

1000 mW/cmz2 ~1200 mW/ cm?2 1g1k giicti bulunan Woodpecker Led B 1s1k cihazi
(Guilin National High-Tech Zone, Guangxi, China) kullanilmigtir. Cihaz 8 mm’lik genis
151k ucu ile tek seferde daha genis 1s1nlama alanina sahiptir. 5, 10, 15 ve 20 sn’lik 1ginlama

stireleri bulunmaktadir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2 Calismada kullanilan 151K cihazi

3.1.4. Sabit Lingual Retainer Telleri

Bu ¢aligmada 3 tip sabit lingual retainer teli kullanilmistir (Sekil 3.3):

1) 0.038x0.016 in¢ paslanmaz gelik zincir tel (Ortho-flex Tech®, Reliance
Orthodontic Products, Itasca, IL 60143, USA).

2) 016x0.022 in¢ dead-soft sekiz orgull paslanmaz celik tel (Bond-a-Braid,
Reliance Orthodontic Products, Itasca, Illinois, USA).

3) 0,0175 in¢ 6-sarimli ortak eksenli paslanmaz celik tel Coaxial (3M,
Monrovia-California USA).

AT A !

Sekil 3.3 a) Ortho-flex, b) Dead-soft, ¢) 0.0175 ing Coaxial

3.1.5. Kullanilan Test Cihazlar:
Orneklerin esneme testleri Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Aragtirma Laboratuvari'nda yapilmistir. Testler icin LLOYD Instron Model Universal

Test Cihazi (Foreham Hampshire, England) kullanilmistir.
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3.2. Metot

3.2.1. Ornek Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Calisma i¢in uygun 6rneklem biiyiikligiinii belirlemek igin 3 X 5 Tekrarlayan
Olglimler ANOVA (Repeated Measures ANOVA) modelinde 3 farkli hesaplama
yapilmistir. En yiiksek 6rneklem boyutu faktorler arasi etkilesimin 6nem kontroliinde
toplam 24 Ornek olarak elde edilmistir. Bunun anlami; 0,05 Tip-1 hata diizeyinde % 95
gli¢ i¢in, her bir alt grupta en az 8 6rnek alinmasinin yeterli olacagidir. Gii¢ analizleri, f-
Tipi etki biiylklik smifi medium (f=0.25) segilerek uygulanmistir. Analizler icin
G*Power 3.1.9.7 (https ://gpower.software.infor mer.com/download/) programi
kullanilmistir. Ancak ¢aligma esnasinda 6rneklerin herhangi bir nedenle ¢alisma disi olma
thtimalini g6z 6nilinde bulundurarak ¢calismamizin istatistiksel anlamliligini diisiirmemek

icin her grubun 6rnek sayisi 10 olarak (toplam 30 6rnek) belirlenmistir.

3.2.2 Dislerin Gruplara Ayrilmasi ve Hazirlanmasi
Bu c¢alismada insan disleri yerine standart 6lgli ve sekle sahip plastik disler
kullanilmigtir. Bu disler alt kopek-kopek arasi dis arki olusturacak sekilde gruplara

ayrilmistir.

3.2.3. Cene Modellerinin Hazirlanmasi

In vitro ¢aligmalarda disleri belirli pozisyonlarda tutmak ve calisma kolayligi
saglanmak icin disler kaliplar igerisine gomiilmektedir. Dislerin akrilik blok igerisine
gomulmesi, islemler esnasinda manipilasyonu kolaylastirmanin yani sira numunenin test
cihazina ayni sekilde standart olarak yerlestirilmesini saglamaktadir.

Teste hazirlik olarak, kdpek ve kesici disler, seviyelenmesi ve hizalanmasi iyi
olan bir bitim vakasindaki gibi ideal konumlarinda bir dis arki olusturacak sekilde mum
blok igerisine yerlestirilmistir. Bu ark seklinin yeniden {iretilebilmesi igin silikon
malzeme (Regisil® 2X ™, Dentsply Corporate, York PA, ABD) ile dlgiisii alinmigtir
(Sekil 3.4). Periodontal membranin taklit edilmesi igin plastik dislerin kok yiizeyi
ortalama 0.2-0.3 mm kalinhiginda ince kivamli silikon 6l¢l maddesi (light body) ile
kaplanmistir. Disler daha sonra dental arki olusturacak sekilde Olgli igerisine
yerlestirilmis ve slikon kalibin igerisi soguk akrilik ile doldurulmustur. Olusturulan yapay

periodontal membran ile akrilik blogun dis kokiinii tamamen sarmasi ve sert bir temas
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alan1 olusmasini engelleyerek dislerin ¢ene kemikleri icerisindeki gergek durumunun

miimkiin oldugunca taklit (simule) edilmesi amaglanmaistir.

Sekil 3.4 Mum dental ark ve akrilik bloklarin hazirlandig1 slikon kalip

3.2.4. Retainer Tellerini Yapistirma Protokolii

Retainer teli yapay dislere yapistirllmadan 6nce yapay disler oval (yumurta
sekilli) bir elmas frez ile agindirilmis ve alkol ile temizlenmistir. Daha sonra dislere 1s1kla
sertlesen bir primer (Transbond ™ XT Primer, 3M Unitek, Landsberg, Almanya)
uygulanmis ve 5 saniye polimerize edilmistir. Coaxial ve Dead-soft retainer telleri icin
slikon anahtarlar hazirlandi ve bu teller kontak noktalarmin altinda belirli bir konumda
sabitlenmistir. Daha sonra Oncelikle kanin disler Uzerine Transbond LR (3M Unitek,
Monrovia, CA, USA) uygulanmis ve 20 sn polimerize edilmistir. Bunu takiben slikon
anahtar uzaklastirilmis ve diger kesici dislere kompozit rezin yerlestirilerek polimerize
edilmistir. Orto-flex grubundaki sabit lingual retainer telleri i¢in ayni1 prosediir silikon
anahtar kullanilmaksizin gergeklestirilmistir.

Retainer tellerinin yapistirma iglemleri sirasinda her Ornekte ayni miktarda
kompozit kullanildigindan emin olmak i¢in, belirli bir sekil ve kalinliga sahip kompozit
miktarinin dis yilizeyine uygulanmasini saglayacak plastik bir kalip (Mini-Mold ™, G&H
Orthodontics, Franklin IN, USA) kullanilmigtir. Dead-soft ve Ortho-flex grubunda
lingual retainer telleri dikddrtgen kesite sahip olduklar1 i¢in bu tellerin genis yiizeylerinin
dislerle temas etmesi saglanmigtir. BUtUn bu islemler tek bir uygulayici tarafindan

gerceklestirilmistir.
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Sekil 3.5 a) ve b) Asindirilmus dis yiizeyine adeziv uygulanmasi ve 5 sn polimerizasyonu, c) ve d)

Mini-Mold ™ ile kompozit uygulanmasi ve 20 sn polimerizasyonu

3.2.5. Esneme Testinde Kuvvet Miktarlarmin Ol¢iilmesi

Yapistirilan retainer tellerinin esneme testi universal test cihazi (Lloyd
Instruments Plc, Fareham, Hampshire, England) iizerinde 6zel olarak bu ¢alisma igin
tasarlanan bir test diizenegi kullanilarak gergeklestirilmistir. Alt kesici disler arasindaki
retainer tellerinin karsilasabilecegi olasi bir yatay kuvveti laboratuvar ortaminda taklit
etmek tlizere cihazda akrilik bloklar1 sabit tutacak sekilde bir diizenek olusturulmustur
(Sekil 3.6). Cihazin yiikleme ucunun yatay kuvvet uygulayabilmesi igin retainer telleri
her blokta ayni santral kesici dislere yapistirilmamis ve bu disler daha sonra akrilik blok
seviyesinde kesilerek uzaklastirilmistir (Sekil 3.7). Cihazin yiikleme ucu tellerin
yapistirildigr yuzeye dik bir sekilde retainer tellerinin altina yerlestirilmistir. Cekme
kuvveti Imm/dakika olacak sekilde ayarlanmistir. Kuvvet maksimum esneme miktari 0.5
mm olana kadar uygulanmistir. Kuvvet miktarlari her bir 0.1 mm’lik hareket sonrasi

direkt cihazin ekranindan okunup Newton (N) cinsinden kaydedilmistir.
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Sekil 3.7 Santral kesici disin uzaklastirilmasi ve retainer yapistirilmamast.

3.2.6. Deformasyon Tipinin Belirlenmesi

Her bir lingual retainer sisteminin esneme testi dncesi ve sonrast yakin plan
fotograflari gekildi (Sekil 3.8). Bu fotograflar x 10 biiyiitmeli mercek altinda incelenerek
retainer telinde esneme testi sonucunda plastik deformasyon olup olmadigina karar

verildi.
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Sekil 3.8 Sabit lingual retainer tellerinin plastik deformasyonu a-b) Ortho-flex test éncesi ve sonrast c-

d) Coaxial test oncesi ve sonrasi e-f) Dead-soft test 6ncesi ve sonrasi

3.2.7.1statiksel Analizler

Verilerin analizleri SPSS 21.0 (IBM SPSS Statistics 21.0, IBM, New York,
USA).) istatistik programinda yapilmistir. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normal olup
olmadigini belirlemek i¢in Kolmogorow-Smirnov testi, varyanslarin homojenligi ise
Levene testi ile aragtirilmistir.

Retansiyon sisteminin tipi ve kullanilan lingual retainer telinin 0.1 mm’lik
mesafelerdeki esneme miktarlarina gére kaydedilen kuvvet miktari (Newton = N) varyans
analizi kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayici verilerin elde edilmesinde ve retainer
telleri arasindaki farklarin tespitinde Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ve
3 tip lingual retainer teli igcin 5 farkli mesafedeki esneme miktari sirasinda olusan
kuvvetlerin degerlendirilmesi ve karsilastirmalarda Tekrarlayan Olgiimler Varyans
Analizi (Repeated Measures ANOVA) kullanildi. Diger bir ifadeyle kuvvet miktari
Uzerinde etkili olabilecek retainer tipinin incelenmesinde tek yonli varyans analizi
kullanilirken retainer tipinin ve esneme miktarinin olusturdugu kuvvet miktarlarinin

birlikte degerlendirilmesinde tekrarlayan dlcumler varyans analizi kullanilmistir.
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Retainer telinin tipine gore olusturulan gruplar igi ve arasindaki farklart
inceleyebilmek icgin ise Post Hoc analizleri kullanilmigtir. Deformasyon tiplerinin gruplar
arasinda karsilastirillmasinda ise Coklu Oran (Multiple Proportion Test)testi
kullanilmigtir. TUm istatistiki analizlerde 6nem diizeyi p<0,05 olarak % 95 glvenilirlik
smirlari icerisinde gerceklestirilmistir. Coklu karsilagtirma testlerinde, tip o hatasini

kontrol altina alabilmek i¢in Bonferroni Diizeltmesi yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Esneme Miktar1 / Kuvvet Olgtimleri
Calisma sonucunda elde edilen kuvvet miktarlarinin tiim gruplar ve tiim esneme
miktarlar1 i¢in normal dagilim gosterdigi saptandigi (Kolmogorow-Smirnov testi) icgin

tiim verilerin analizinde parametrik istatistik testler kullanilmistir (Sekil 4.1 a-e).

5,00 9,00

17

o
14
7,00

i %l
1,00 3,00

birmm
ikimm

T T T T T T
ORTHOFLEX DEAD SOFT 17500mMA ORTHOFLEX DEAD SOFT 17SCORKIA
TEL TEL
12,00 14,00
10,00 12,004
£ £
E oo £ 1000
E K
600 é 8,00 %
4009 6,007
T T T T T T
ORTHOFLEX DEAD SOFT 17SCORMA ORTHOFLEX DEAD SOFT 175C0AKIA
TEL TEL
16,00
1400
£
& 12007
@
a
10,004
8007
T T T
ORTHOFLEX DEAD SOFT 175C0AXIA
TEL

Sekil 4.1 Elde edilen verilerin normal dagilim grafikleri a) 0.1 mm b) 0.2 mm c) 0.3 mm d) 0.4 mm €)

0.5 mm
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Tanimlayic1  istatistik ve her 1ii¢ gruptaki esneme miktarlarinin
karsilastirilmasinda ANOVA analizleri (Tek YO6nlu ve Tekrarlayan Olgimler ANOVA)
kullanilmistir. Biitiin gruplarin tanimlayici istatistiki degerleri; esneme miktari(mm)/
kuvvet (N) testi sonucu elde edilen minimum, maksimum ortalama, standart sapma ve
standart hata degerleri Tablo 4.1°de verilmistir. En yiiksek ortalama kuvvet degeri (14.03
N) 0.5 mm icin dead-soft retainer telde bulunmustur. En diisiikk ortalama kuvvet degeri
(2.00 N) 0.1 mm icin coaxial telde bulunmustur.

Tekrarlayan Ol¢limler ANOVA analizi, gruplarda esneme miktarlarina gore
olusan kuvvet miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklarin (p < 0.001) var
oldugu gosterilmistir (Tablo 4.2). Bu analiz sonucunda 0.1 mm, 0.2 mm, 0.3 mm, 0.4 mm
ve 0.5 mm esneme miktarlar1 i¢in her {i¢ grubun istatistiksel olarak birbirlerinden ¢ok
anlamli olarak farkli oldugu (p < 0.001 tiim gruplar arasinda) saptanmistir. Bu farklarin
hangi lingual retainer tipleri arasinda var oldugunu arastirmak igin yapilan post hoc

testleri sonucu Tablo 4.3’te verilmistir.

33



Tablo. 4.1 Gruplarin esneme miktarinda kuvvet 6lgiimlerinin minimum, maksimum ortalama, standart

sapma ve standart hata degerleri

Ortalama i¢in 95%

Giivenlik Arahg
Esneme  Tel N Ortalama  Std. Std. Alt Ust Min Maks
(mm) Sd.
Hata sinir Sinir
0.1 Orthoflex 10 3,2300 ,48316 15279  2,8844 3,56756 2,60 3,90
mm

Dead-soft 10  3,4900 57822 ,18285 3,0764  3,9036 2,60 4,40

Coaxial 10 2,0000 44222 ,13984 11,6837 2,3163 1,30 2,70
Total 30 2,9067 ,82082 ,14986  2,6002 3,2132 1,30 4,40
0.2 Orthoflex 10 5,8100 1,00714 31849 5,0895 6,5305 4,80 7,50
" Dead-soft 10 6,6900 1,11599 35291 5,8917 7,4883 5,20 8,40
Coaxial 10 3,6900 ,40675 ,12863  3,3990 3,9810 3,00 4,20
Total 30 5,3967 1,54685 28242 4,8191 5,9743 3,00 8,40
0.3 Orthoflex 10  8,1400 1,25273 39615 7,2439 9,0361 6,70 10,40
" Dead-soft 10  9,2500 1,24119 39250 8,3621 10,1379 7,70 11,20
Coaxial 10 5,5600 ,69952 ,22121  5,0596 6,0604 4,60 6,90
Total 30 7,6500 1,89441 34587  6,9426 8,3574 4,60 11,20
0.4 Orthoflex 10 10,2300 1,30218 ,41178 19,2985 11,1615 8,50 12,80
o Dead-soft 10 12,0800 1,37016 ,43328 11,0998 13,0602 9,80 13,80
Coaxial 10 7,4700 ,64644 ,20442  7,0076 7,9324 6,50 8,50
Total 30 9,9267 2,22493  ,40621  9,0959 10,7575 6,50 13,80
0.5 Orthoflex 10 11,5500 1,16738 ,36916 10,7149 12,3851 9,80 13,10
mm

Dead-soft 10 14,0300 152027 ,48075 12,9425 151175 11,40 15,90
Coaxial 10 19,1300 ,87946 ,27811  8,5009 9,7591 8,10 10,90

Total 30 11,5700 2,34949 ,42896 10,6927 12,4473 8,10 15,90
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Tablo.4.2 Her bir esneme miktar: igin gruplarm kuvvet olgiimlerinin karsilastirilmasindaki analiz

sonuglari
Esneme Miktar1 Toplam Df Ortalama F P
Kareler Kare

0.1mm Gruplar 12,669 2 6,334 24,895 ,000
Arasi
Grup Ici 6,870 27 ,254
Toplam 19,539 29

0.2mm Gruplar 47,563 2 23,781 29,418 ,000
Arasi
Grup Ici 21,827 27 ,808
Toplam 69,390 29

0.3mm Gruplar 71,682 2 35,841 29,874 ,000
Arasi
Grup I¢i 32,393 27 1,200
Toplam 104,075 29

0.4mm Gruplar 107,641 2 53,820 40,457 ,000
Arasi
Grup Ici 35,918 27 1,330
Toplam 143,559 29

0.5mm Gruplar 120,056 2 60,028 40,492 ,000
Arasi
Grup I¢i 40,027 27 1,482
Toplam 160,083 29

Tablo 4.3 ve Sekil 4.2 incelendiginde; 0.1 mm esneme miktarinda Ortho-flex ile
Coaxial retainer tel gruplar1 (p = 0.000) ve Dead-soft ile Coaxial retainer tel gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklarin (p = 0.000) oldugu saptanmistir. Benzer
sekilde 0.2 mm ve 0.3 mm esneme miktarindaCoaxial tel grubu ile Ortho-flex ve Dead-
soft tel gruplarinin her ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar (p = 0.000)
bulunmustur. 0.4 ve 0.5 mm’lik esneme miktarlarinda tiim gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklar gézlenmistir (Tablo 4.3 ve Sekil 4.2).
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Tablo. 4.3 Gruplarda esneme miktarma gére elde edilen ortalama kuvvet miktarlarinin Post Hoc (Tukey)

testi ile karsilagtirilmast

Esneme () TEL (J) TEL Ortalama Std. P 95% Giiven Araligt
miktar1 Fark (1-J) Hata
0.1 Orthoflex  Dead-soft -26000 22559 491  -8193 2993
mm Coaxial 1,23000° 22559 000 6707 1,7893
Dead-soft  Ortho-flex 26000 22559 491  -2993 8193
Coaxial 149000 22559 000 9307 2,0493
Coaxial  Ortho-flex ~ -1,23000° 22559 000  -1,7893 -6707
Dead-soft -1,49000° 22559 000  -2,0493 -9307
0.2 Orthoflex  Dead-soft -,88000 ,40210 ,091 -1,8770 ,1170
g Coaxial 2,12000° 40210  ,000 1,230 3,1170
Dead-soft ~ Ortho-flex 88000 40210 091  -1170 11,8770
Coaxial 3,00000° 40210 000  2,0030 3,9970
Coaxial  Ortho-flex ~ -2,12000° 40210 000  -3,1170 -1,1230
Dead-soft -3,00000° 40210  ,000  -3,9970 -2,0030
0.3 Orthoflex ~ Dead-soft -1,11000 48985 078  -2,3245 1045
mm Coaxial 2,58000° 48985  ,000  1,3655 3,7945
Dead-soft ~ Ortho-flex 1,11000 48985 078  -1045 12,3245
Coaxial 3,69000° 48985 000  2,4755 4,9045
Coaxial Ortho-flex -2,58000" ,48985 ,000 -3,7945  -1,3655
Dead-soft -3,69000° 48985 000  -49045 -2,4755
0.4 Orthoflex  Dead-soft -1,85000" ,51581 ,004 -3,1289 -5711
mm Coaxial 2,76000° 51581  ,000 14811 4,0389
Dead-soft ~ Ortho-flex 1,85000" ,51581 ,004 5711 3,1289
Coaxial 4,61000° 51581 000  3,3311 15,8889
Coaxial Ortho-flex -2,76000" ,51581 ,000 -4,0389  -1,4811
Dead-soft -4,61000° 51581 000  -58889 -3,3311
0.5 Orthoflex  Dead-soft -2,48000" ,54451 ,000 -3,8301  -1,1299
mm Coaxial 2,42000° 54451 000  1,0609 3,7701
Dead-soft  Ortho-flex 2,48000° 54451 000 1,299 3,8301
Coaxial 4,90000° 54451 000  3,5499 6,2501
Coaxial  Ortho-flex  -2,42000° 54451 000  -3,7701 -1,0699
Dead-soft -4,90000° 54451 000  -6,2501 -3,5499
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Esneme miktari Retainer Tipi

Dead-soft Coaxial

0.1 mm Ortho-flex x
Dead-soft x

0.2mm Ortho-flex x
Dead-soft x

0.3mm Ortho-flex x
Dead-soft x

0.4 mm Ortho-flex x x
Dead-soft x

0.5mm Ortho-flex x x
Dead-soft x

Sekil 4.2. Esneme miktarlarina gore gruplar arasindaki anlamli farklar. Iki grubun kesistigi alanin
isaretlenmis olmasi o iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugunu
gostermektedir.

Grup aymrmmi yapilmaksizin sadece esneme miktarlarinin ortalama degerleri
karsilagtirildiginda tiim esneme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli (p = 0.000)
farklarin oldugu gozlenmistir (Tablo 4.4).

Benzer sekilde esneme miktarlarinda ayirim yapilmaksizin sadece her bir lingual
retainer teli i¢in ortalama kuvvet degerleri karsilastirildiginda her ti¢ grup arasinda da

istatistiksel olarak anlamli farklarin oldugu gozlenmistir (Tablo 4.5).
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Tablo. 4.4 Grup ayirimi yapilmaksizin esneme miktarma gore elde edilen ortalama kuvvet miktarlarinin

Post Hoc (Tukey) testi ile kargilagtiritlmasi

(DEsneme (J) Esneme  Qrtalama Std. Hata P 95% Confidence
Miktar: Miktart fark (1-) Interval for Difference®
Alt sinir Ust Sinir
0.1 mm 0.2 mm -2,490" ,122 ,000 -2,864 -2,116"
0.3 mm -4,743" ,158 ,000 -5,227 -4,260"
0.4 mm -7,020" 172 ,000 -7,547 -6,493"
0.5 mm -8,663" ,189 ,000 -9,242 -8,084"
0.2 mm 0.1 mm 2,490" 122 ,000 2,116 2,864"
0.3 mm -2,253" ,070 ,000 -2,467 -2,040"
0.4 mm -4,530" ,101 ,000 -4,838 -4,222"
0.5 mm -6,173" ,143 ,000 -6,612 -5,735"
0.3 mm 0.1 mm 4,743" ,158 ,000 4,260 5,227
0.2 mm 2,253" ,070 ,000 2,040 2,467
0.4 mm -2,277" ,088 ,000 -2,545 -2,008"
0.5 mm -3,920" ,136 ,000 -4,337 -3,603"
0.4 mm 0.1 mm 7,020" 172 ,000 6,493 7,547"
0.2 mm 4,530" ,101 ,000 4,222 4,838"
0.3 mm 2,277 ,088 ,000 2,008 2,545"
0.5 mm -1,643" ,087 ,000 -1,909 -1,378"
0.5 mm 0.1 mm 8,663" ,189 ,000 8,084 9,242"
0.2 mm 6,173" ,143 ,000 5,735 6,612"
0.3 mm 3,920" ,136 ,000 3,503 4,337"
0.4 mm 1,643" ,087 ,000 1,378 1,909"
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Tablo.4.5 Tiim esneme miktarlar1 bir arada degerlendirildiginde lingual retainer tiplerinin ortalama

kuvvet miktarlarinin Post Hoc (Tukey) testi ile karsilagtirilmasi

() TEL (9) TEL Ortalama Std. Sig.P Ortalama  icin  95%
Fark (I-J) Hata Giivenlik Araligi
Orthoflex Dead-soft -1,316" 401 ,009 -2,340 -,292"
Coaxial 2,222" 401 ,000 1,198 3,246"
Dead-soft Orthoflex 1,316" ,401 ,009 ,292 2,340"
Coaxial 3,538" 401 ,000 2,514 4,562
Coaxial Orthoflex -2,222" ,401 ,000 -3,246 -1,198"
Dead-soft -3,538" ,401 ,000 -4,562 -2,514"

4.2. Deformasyon Tipi

Testler sonras1 yapilan incelemeler sonucunda 6rneklerin biiyiik bir boliimiinde
(%53,3) plastik deformasyonlar gézlenmistir. En fazla plastik deformasyon gdsteren
retainer teli grup ici % 80 oran ile Dead-soft tel olmustur. Bunu %60 ile Ortho-flex tel
takip etmistir. Diger bir ifadeyle 0.5 mm esneme miktar1 sonucunda Dead-soft ve Ortho-
flex tel gruplarinda ¢ogunlukla kalici deformasyonlarin oldugu belirlenmistir. Coaxial tel
grubunda goriilen deformasyon c¢ogunlukla elastik oldugu gozlenmistir (%80).
Deformasyon tiplerinin gruplar arasinda karsilastirilmasinda ise Ki-kare ve Coklu Oran

testi kullanilmis ve gruplar arasi anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.7) (p<0,05).

Tablo 4.6 Calismada kullanilan sabit retainer tellerinin esneme testi sonras1 deformasyon tipleri ve

gruplar arasindaki farkin istatistik (P) degeri

Deformasyon Tipi

Tel N Elastik Plastik P
Deformasyon deformasyon

Coaxial 10 8 2

Dead-soft 10 2 8 ,024

Ortho-flex 10 4 6

Toplam 30 14 16
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Tablo 4.7 Sabit retainer tellerinde olusan deformasyon tipinin gruplar arasmda Goklu Oran Testi ile

karsilastirilmasi
GRUP Toplam
Coaxial Dead-soft Ortho-flex
Deformasyon Elastik 8, 2 4a b 14
Plastik 2a 8p 6a, b 16
Toplam 10 10 10 30

‘Farkl harfler istatiksel olarak anlamli farklilig: ifade eder.’
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Tartisilmasi

Ortodontik tedavide retansiyonun yeri hala tartismali bir konudur. Literatiire
bakildiginda retansiyon dénemine ihtiya¢ duymayanlar ile 6mir boyu retansiyonu tercih
edenlere kadar ¢ok genis bir yelpaze ile karsilagiimaktadir. Uygulanacak retansiyon tipi
ve siiresi ile ilgili ¢ok farkli goriisler ortaya atilmistir. Tedavi sonrasinda elde edilen
sonuglarin kaliciligini saglamak, ortodontistler i¢in biiyiik bir problemdir. Elde etmesi
oldukca uzun siirebilen tedavi sonuglarmin kaliciligi problem olabilmekte, aktif
retansiyon siireci sonrasinda hafiften siddetliye farkli miktarlarda dissel duzensizliklerle
karsilasilabilmektedir.1*% Bu durumu onlemek icin degisik tipte hareketli veya sabit
retansiyon apareyleri kullanilmaktadir. Giiniimiizde ise, alt anterior bolgede retansiyon
apareyi olarak sabit lingual retainer siklikla tercih edilmektedir. Klinik basarisi yiiksek
olan retainer tellerinin ve yontemlerinin kullanilmast hem hasta hem klinisyen agisindan
oldukca 6nemlidir.

Sabit retansiyon apareylerinin agiz igerisinde maruz kaldiklar1 karmasik
kuvvetler ile deformasyonlart sonucunda, klinik olarak istenmeyen dis hareketleri
meydana gelebilmektedir. Tedavi sonrasi ¢aprasikligin artmasi, Sabit retansiyon
apareylerinin bag basarisizliklariyla ileri duzeyde iliskilidir, ancak hastalarin %3-5'inde,
retainer telleri saglam olmasina ragmen mandibular anterior dislerde tedavi sonrasi
beklenmedik degisiklikler bildirilmistir.’> Sabit lingual retainer telleri, dis yiizeyi
boyunca pasif olarak hazirlanip yapistirildigindan bu degisiklikler genellikle debonding
sonrasinda kisa vadede goOzlenmemektedir. Sabit lingual retansiyon apareylerinin
agizdaki islevi sirasinda meydana gelen deformasyon veya tedavi sonrasi dislerin hareket
etmeye egilimi olas1 nedenler olarak diisiiniilmektedir.!% Ortaya ¢ikan degisiklikler
spesifik  klinik bir patern gostermekte ve tedavi o©ncesi maloklizyonla
agiklanamamaktadir. Iki komsu kesici dis arasindaki tork farkliliklari, artan bukkal veya
lingual egim ve mandibular kaninin hareketi spesifik olarak daha ¢ok gbézlemlenmistir.
Bu degisikliklerin kesin nedeni bilinmemektedir. Baglangicta, klinisyenin neden oldugu
veya ¢igneme kuvvetlerinden kaynaklanan mekanik bir deformasyon sonucu telin aktif
bir bileseninin muhtemelen bu hareketlere neden olabilecegi one siiriilmiistiir.?> 198
Uretim siirecinden veya cigneme kuvvetlerinden kaynaklanan mekanik deformasyon

nedeniyle retainer telinde tork momentleri de mevcut olabilmektedir. Bu da deforme
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retainer tellerinin dislerde siddetli labiolingual devrilme potansiyeline sahip oldugunu
dogrulayabilmektedir, 1> 108, 141

Sabit lingual retainer telleri deforme veya kopma olmadan dislerin fizyolojik
hareketine izin verecek kadar esnek olmalidir.!%? Klinik olarak, retainer telinin sertligi,
malzemenin elastiklik modiiliinden, kalinligindan ve kesit seklinden etkilenmektedir.
Farkli retainer tellerine, kuvvet uygulanmasinin ardindan meydana gelen deformasyonlar
arasinda farklar mevcuttur. Elastisite modiilii veya yiikk sapma oran1 (LDR), tellerin
yapisin1 ve esnekligini belirlemek icin kullanilan alasim 6zelligidir.}*? LDR, birim
deformasyon i¢in gereken kuvvet ylikleme miktaridir. LDR degeri ¢ok yiiksek olan teller
dislere asir1 kuvvet uygular ve dis hareketi ile dayanikliliklar1 hizla azalir. 143

Beklenmeyen dis hareketlerinden belirli tipteki retainer tellerinin sorumlu olup
olmadig1 konusunda daha fazla bilgi edinmek icin bu tellerin mekanik 6zelliklerinin
arastirilmasi gerekmektedir. Daha onceki ¢alismalar genellikle birim deformasyon igin
gerekli kuvvetin biiylikliigiinii degil, bag koparma kuvvetinin neden oldugu sapma
miktarin1 degerlendirmislerdir.** 144 Bu nedenle bu ¢alismanin amaci, farkli yapisal
Ozelliklere sahip Uc lingual retainer sisteminde fizyolojik hareket limitleri icersinde
meydana gelen teldeki esneme/kuvvet miktarlarini ve bu kuvvetlerin ortaya ¢ikardigi
deformasyon (elastik, plastik) durumlarinin  in  vitro olarak karsilastirilarak

incelenmesidir.

5.2. Materyal ve Metodun Tartisiimasi

Bu ¢alismadaki amacimiz; kullanilan retainer tellerinin kuvvetler karsisindaki
mekanik Ozelliklerini degerlendirmek oldugundan in vitro ¢alisma sirasinda agiz
icerisinde sisteme etki edebilecek degisken faktorler elimine edilmeye calisilmistir.
Dolayisiyla daha 6nceden herhangi bir kuvvete maruz kalmadan, teller deforme olmadan,
kompozitler asinmadan laboratuvar ortaminda tiim numunelerin ayni sartlarda esneme
miktari/kuvvete iliskileri karsilastirilmistir. Bu ¢alismada insan disleri yerine yapay disler
kullanilmistir, ¢linkii bunlar standart 6l¢li ve sekle sahiptir. Yapay dis kullanilmasinda
karsilagabilecegimiz en biiyiilk sorun baglanma ile ilgili problemler olabilecegi
diistiniilmiistir. Ancak gerceklestirdigimiz test serilerinin higbirinde bag koparmaya
yonelik kuvvet uygulanmamastir.

Mandibular kopek-kopek sabit lingual retainer i¢in mevcut altin standart, esas

olarak 6n alt1 disin her birine telin baglanmasini igerir, ¢iinkii retainer sadece kaninlere
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yapistirilirsa bazen hafif bir kesici dis niiksii meydana gelebilir.!® 1% Alt arkta kopek disi
ve kesici dislerin tamamina yapistirilan lingual retainer telleri sadece kopek dislerine
yapistirilan tiplere gore daha etkili olsa da kopma (bondun disten ve telden ayrilmasi)
meydana geldiginde anlasilmasi daha zor olabilmektedir. Ayrica bu sistemlerin kesici
dislerde tork farkliliklari, kanin dislerin bukkal inklinasyonu, periodontal dokularda ve
kemikte hasar gibi zararli etkileri rapor edilmistir.® Her retainer telinin farkli avantaj ve
dezavantajlar1 olup hangisinin uygulanacagi klinisyenlerin tercihine kalmistir. Sabit
lingual retansiyon apareylerinin agizda uzun siire tutulmasi1 amaglandigindan, basar1 orani
arttirilmaya c¢alisilmaktadir. Sabit retansiyon apareylerinde telin gevsemesi, kompozit
icerisindeki telin deformasyonundan kaynaklanan catlaklardan kaynaklanabilmektedir.4
Bu nedenle, tel secimi, sabit retansiyon apareylerinin basarisini en iist diizeye ¢ikarmak
icin 6nemli olabilmektedir.

Sabit retansiyon apareyleri lizerine yapilan bir sistematik derlemede gecirmede
cok sariml1 retainer tellerin sabit retansiyon i¢in altin standart oldugu rapor edilmistir.14°
Cok sarimli teller, yuvarlak veya dikdortgen bir enine kesit saglamak i¢in birbirlerinin
etrafina sarilmis belirli sayida ince tellerden olusmaktadir. Sabit retainer tellerinin
kapsamli gézden gegirilmesinden bu yana ¢agdas uygulama, alt1 alt 6n dise baglanan daha
kiiciik capli esnek ¢ok sarimli paslanmaz celik tellerin kullanimma dogru evrilmistir.1%2
Daha esnek tel kullanmak, dislerin fizyolojik hareketine, 6zellikle de periodontal
problemleri olan olgularda, izin vermesinden 6tiirii yayginlagmistir. Dikdortgen kesitli
orgiilii tellerin kullanimi, yuvarlak kesitli teller kadar yaygin olarak rapor edilmemistir.
Ek olarak, telin daha gingival olarak konumlandirilmasi, dis boyutu, morfolojisi ve
gingival konturdan etkilenmesi sabit retainer tellerinin esnekligini artirabilir.*’ Mekanik
ozelliklerine gelince, ¢ok sarimli teller, sert paslanmaz celik tellerle karsilastirildiginda
yiiksek depolanmis enerjiye (esneklik modulil) sahiptir. Bu durum daha uzun siire iginde
daha disiik kuvvetler iirettikleri anlamina gelir. Yiksek geri yaylanma (springback) ve
diisiik sertlige sahiptirler. Ancak yuksek sertlik deformasyona direng gostermede
avantajhidir.'®® 8 Ayrica, sert paslanmaz celik teller burulmaya (torsion) daha
direnglidir. Kalinhik arttikca geri yaylanmanin azaldigi geleneksel paslanmaz celik
tellerin aksine, ¢ok sarimli teller, enine kesit boyutundan sert tellerle ayni ol¢iide
etkilenmeyen geri esneme 6zelliklerine sahiptir. %8 Literatiirde ¢ok sarimli paslanmaz

celik telden iiretilen tellerin kullanilmasini 6neren ¢ok sayida calisma bulunmaktadir.
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Bazi aragtirmacilar ¢apt 0.0215 in¢ olan retainer tellerini tercih ederken, 0.0175 ing
tellerin kullamldigini rapor eden calismalar da vardir. 2% 1%2 Bununla birlikte, ¢ok sarimli
telin klinik olarak en etkili ¢ap1 konusunda bir fikir birligi olusmamugtir.24

Dead-soft (6l0-yumusak) telin 6zelligi ag1z i¢inde kolayca sekil verilebilmesine
olanak sagladig1 i¢in laboratuvar asamasini ortadan kaldirilip klinikte dogrudan hasta
agzinda kolayca uyumlanmasidir. Bu durumun laboratuvar asamasini ortadan kaldirdigi
icin, zaman kazanma agisindan hekime kolaylik sagladigi ifade edilebilmektedir. Uretici
firmalar Dead-soft tellerin, ¢ok sarimli paslanmaz c¢elik tellere gore daha kolay
uyumlanabilme 6zelligi oldugunu ve aktif kuvvete bagli olusan istenmeyen dis hareket
miktarini azalttigini iddia etmektedir. Bu tellerin esneklik ve spring-back 6zelligine sahip
olduklar1 ifade edilmekte ve lingual retainer yapiminda kullanilmalar: {iretici firmalar
tarafindan tavsiye edilmektedir. Fakat literatiirde bu tellerin basarisinin degerlendirildigi
calisma sayisi oldukga sinirlidir.

Reliance Orthodontic Products, Inc., saglam bir zincirden yapilan ve 6n dislerin
lingual yiizeylerine hafif bir sekilde light cure adeziv ile baglanabilen bir sabit retainer
sistemi Ortho-Flextech ™ zincirini tanitmustir. Bu retainer telinin baglanmasinin, hasta
basindaki sureyi azaltarak ve laboratuvar maliyetlerini ortadan kaldirarak hizli ve kolay
uygulandig: iddia edilmektedir.11

Biz de ¢alismamizda {i¢ ¢esit lingual retainer telininin laboratuvar testlerini
gerceklestirip test sonuglarini istatiksel olarak karsilastirmay1 amagladik. Ayni zamanda
Uc retansiyon materyalinin elastikiyetini ve deformasyon tipini (elastik, plastik)
degerlendirmek istedik. Bu baglamda telin fizyolojik dis hareket sinirlari igerisinde
esneyebilecegi miktar1 belirleyerek bir ¢ekme testi gergeklestirdik. Calismamizda rutin
olarak kullanilan 0,0175-in¢ 6-sarimli ortak eksenli (Coaxial) paslanmaz celik tel ile
beraber, 0.038 x 0.016 in¢ paslanmaz celik zincir tel (Ortho-flex) ve 0.016 x 0.022 ing
dead-wire (Dead-soft) sekiz 6rgllu paslanmaz celik tel kullanmayi tercih ettik.

Sabit retansiyon apareylerinin yapistirilmasinda gesitli yapistirict ajanlar
kullanilmaktadir. Transbond LR, lingual tutucular i¢in 0zel olarak iiretilmis, 1sikla
sertlesen bir kompozittir.! Bu ¢alismada, retainer telleri insan disleri yerine plastik alt
kesici dislerle olusturulan ark seklindeki alt ¢ene modelleri iizerine yapistirilmistir.
Baglanma alan1 her bir 6rnek i¢in ayni1 bondlama yiizeyi olacak sekilde standarize

edilmistir. Bu standardizasyon islemindeki amag¢ tiim Orneklerde dislerin lingual
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yiizeylerindeki yapistirma alanlar1 arasinda kalan tel boyunun ayni olmasin1 saglayarak
boyut farkliligindan dogabilecek olan spring back (elastik sinirlarda esneme) ve sertlik
miktarlarinin 6rnekler arasinda asir1 derecede farklilasmasinin 6niine gegmekti.
Sifakakis ve arkadaslari, dort lingual retainer tel (0,0215 in¢ Penta-one, 1s1l islem
gormiis 0,0215 ing Penta-one , 1s1l islem gérmiis Wildcat ve 0,0195 ing {i¢ sariml1 Twist-
flex) ile retainer telinin vertikal ve horizontal diizlemlerde yer degistirmesine bagl
olusabilecek kuvvetleri degerlendirmislerdir. 0,2 mm intriizyon-ekstriizyon ve bukkal-
lingual hareketler sirasinda 1 Newton'u asan kuvvetler olusturdugunu ve bu kuvvetlerin
retansiyon sirasinda istenmeyen dis hareketi olusturacak kadar biiyiik oldugunu rapor
etmislerdir.}*® Calismamizda incelemekte oldugumuz ii¢ gesit lingual retainer telin yatay
olarak toplam 0.5 mm esnemesi igin gereken kuvvetleri degerlendirdik. Sifakakis ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada, ortodontik hareketlerin ve kuvvetlerin taklit edilmesi
icin Ozel olarak hazirlanmis olan OMSS (Orthodontic Measurement and Simulation
System) adli bir sistem kullanmiglardir. Boyle bir sistemi kurmanin zaman ve maliyet
acisindan olusturdugu zorluklar sebebiyle bu testi ger¢ceklestirmek iizere calismamizin bu
asamasinda OMSS yerine LLOYD Instron evrensel test cihazini kullandik. Yatay yonde
cekme testi gerceklestirildi ancak cihaz ucunun yetersizligi nedeniyle komsu bir dis
eksiltilerek kuvvet uygulanan retainer telinin uzunlugu artirilmistir. Bu durum
calismamizin eksik yonlerindendir ¢linkii uzunluk artikca ayni esneme miktart igin
uygulanan kuvvet azalacaktir. Ancak tlim drneklerde biitiin teller i¢in ayn1 durum gegerli
oldugundan bu gruplar arasi karsilastirma i¢in negatif bir etki olusturmamaktadir. Ayrica
bu ¢alismada periodontal ligament ve fizyolojik dis mobilitesini sitimUle etmek icin tlim
dislerin kok yiizeyleri bir kat silikon esasli elastomerik 6l¢t materyali ile kaplanmustir.
Buradaki amag lingual retainer sisteminin yapistirildig: tiim dislerin fizyolojik dis
hareketine benzer sekilde dis soketi icerisinde hareket etmesini saglamak bdylece tiim
sistemin esnemesiyle agiz igerisinde olusan ger¢ek durumu miimkiin oldugunca taklit
etmekti. Tlim dislerin hi¢ esnememesi durumunda sadece kuvvetin uygulandig: bolgedeki
telin esnemesi yalnizca o bolgedeki lingual retainer telinin esnekligini saptamaya
yarayacag1 icin gercek sistemle bir benzerlik gdstermeyecek ve klinik yorumlamalari

gecersiz kilacaktir.
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5.3. Bulgularin Tartisiimasi

Retansiyon doneminde sabit lingual retainer sistemlerinin periodontal dokularin
yeniden duzenlenmesini ve biiylimeye bagl degisiklikleri en aza indirmesini saglamasi
amaclanmaktadir. Bu retainer sistemleri dislerin yeni konumunda néromuskiler
adaptasyona izin verir ve disleri stabil pozisyonlarda tutar.”® Retansiyonda kullanilacak
materyalin dislerin fizyolojik hareketlerine izin vermesi gerektigi bilinen bir gercektir.
Bu durum, periodontal saglhigin siirdiiriilmesi igin 6nemlidir. Dolayisiyla kullanilan
materyalin belirli oranlarda elastik davranis sergilemesi gerekmektedir.!'? Cekme testi ile
malzemelerin esnekligi, mukavemeti, ve sertligi belirlenebilmektedir.**® Telleri secerken,
sertligin genellikle kalinlikla arttigir bilindiginden, benzer kalinliktaki farkli telleri
karsilastirmanin daha ilging oldugu diisiiniilmiistiir.!% Farkli retainer tellerinden bilyiik
boyutta ve daha az esnek olan telde daha fazla basarisizlik yasanmistir.** Zachrison, daha
kalin tellerin daha sert olmalarindan dolay1 daha ince tellere gore daha fazla baglanma
basarisizlig1 gosterdigini rapor etmistir ve retainer tellerinin fizyolojik dis hareketine izin
veren boyutlarda ve esneklikte olmasinin, agiz i¢inde olusan kuvvetlerin etkisiyle
kompozit icinde olusan stres konsantrasyonunu azalttigini soylemistir.’?® Dahl ve
Zachrisson yaptiklar1 ¢alismada 3 sarimli tele gore 5 sarimli telde goriilen daha yiiksek

basarmin, daha esnek olmasindan kaynaklandigim sdylemislerdir.t%

Baysal ve
arkadaslar1 Dead-soft retainer tellerinde daha fazla deformasyon meydana geldigini ve
Dead-soft tellerde kirilma olustugunu rapor etmislerdir. Daha kolay deforme olan tellerin
kirilmaya daha yatkin oldugunu sdylemislerdir.®? Calismamizda Dead-soft tellerde kalici
deformasyon oldugu gozlenmistir. Calismamiz sonucunda ¢ lingual retainer teli igin
strese karsi uzama egrisi elde edilmistir ve teller arasinda anlamli farklar bulunmustur.
Elastikiyetleri kiyaslarsak; en elastik davranis gosteren 0.0175 in¢ Coaxial tel olmustur.
Bunu Ortho-flex takip etmekte ve teller arasinda en sert olan1 Dead-soft teldi. Tellerin
elastikiyetleri kopma dayanimlariyla ters orantilidir. Bu durum baglanma basarisizliklarin
en fazla Dead-soft telde olabilecegini gostermektedir.

Retainer telinin tipi ve yapisi, yapistirilmasinda kullanilan kompozit tipi ve
retainer konumu (maksilla veya mandibula) lingual retainer tellerinin sag kalim ve
basarisini etkileyen en etkili faktdrler arasindadir.’>® Sabit retainer sisteminin baglanma

guciu ile ilgili mevcut in vitro calismalara gore retainer tellerinin disten ayrilmasi

genellikle tel ve kompozitin arayiiziinde meydana gelen koheziv bir kopma tiiriidiir.*3"
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154 Tel/kompozit ara yiizeyindeki basarisizlik iki ana faktore baglanmaktadir. Bunlar dis
fircalama ve ¢igneme sirasinda adezivlerin incelmesi ve zayiflamasi, fizyolojik dis
hareketi strecinde Ustteki ve alttaki adezivler arasindaki retainer telinin hareketi
nedeniyle i¢ catlaklarmn yayilmasidir.'® Bunun ardindan ortaya ¢ikan soru, klinik kosullar
altinda agiz igerisinde yer alan bir lingual retainer sisteminin hangi kuvvetlere dayanmasi
gerektigidir. Literatiir, klinik olarak kabul edilebilir bir bag kopma kuvveti hakkinda veri
saglamamaktadir.®® ¢ Ortodontik braketler iizerine yapilan onceki ¢alismalar, normal
oral kuvvetler 3 ile 18 N arasinda iken, ortodontik kuvvetlere dayanmak i¢in 6-8 MPa'lik
bir baglanma kuvvetinin yeterli oldugunu gostermistir. Sabit retainer tellerinin ayni
Olctde oral kuvvetlere tabi olmayacagi varsayilabilirse de yapistirilmis retainer telleri ile
ilgili olarak klinik olarak kabul edilebilir minimum baglanma kuvveti hakkinda ¢ok az
bilgi mevcuttur.®®" 18 Schulz ve arkadaslarina gére, ortodontik baglar 0,5-4 N' ye
dayanabilmelidir.?>® Bizim ¢alismamizla benzer tellerin kullanildig1 bir ¢alismada 0.016
x 0.022-in¢ Dead-soft tel icin 55.57 N, 0.0195-in¢ sariml1 tel i¢in 72.08 N, 0.0175-in¢
ortak eksenli tel i¢in 55.92 N ve 0.038 x 0.016-in¢ Ortho-flex tel i¢in 64.88 N bag kopma
(bond strength) kuvvetleri bulunmustur. Dikdortgen kesitli retainer tellerinin baglanma
kuvvetleri yuvarlak kesitli retainer tellerine benzer ¢ikmistir.*® Reynolds ve arkadaslari,
yatay ve dikey yonde uygulanan kuvvetleri karsilastirildiginda en yiiksek bag koma
kuvvetinin dikey yonde oldugunu bulmuslardir.®®" Calismamizda 0.5 mm deformasyon
icin Dead-soft telde 14.03 N, 0.0175 in¢ Coaxial telde 9.13 N ve Ortho-flex telde 11.55
N yatay kuvvet olustugu ve 3 tel esnekligi arasinda anlamli farklarin oldugu bulunmustur.
Calismamizdaki test dizayni ve test teknikleri literatiirdeki c¢alismalarla Gnemli
farkliliklar igerdigi igin bu ¢alisma sonuglari ile benzer ¢alismalarin sonuglari arasinda
dogrudan karsilastirma yapmak oldukca gii¢ bir hale gelmektedir. Ayrica zorlama ile
yapilacak karsilagtirmalarin da anlamli yargilara varilmasini temin etmeyecegi
distiniilmektedir.

Sabit lingual retainer apareylerinin basarisi, basta telin ¢ap1 ve esnekligi, cok
sariml1 tellerde tel sayis1 ve kompozit ile baglanma kuvveti olmak {izere ¢esitli faktorlere
baghdir. Esnek teller, kompozit i¢indeki stres konsantrasyonunu azaltir, bdylece bag
basarisizliklarin1 en aza indirir. Bununla birlikte, manipiilasyon sirasinda telde
olusabilecek elastik deformasyon ve ¢igneme kuvvetlerinden kaynaklanan mekanik

deformasyon, istenmeyen dis hareketlerine yol agabilir.?! Daha énce de ifade edildigi
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gibi, Sifakakis ve arkadaslari, dort tip lingual retainer sisteminde Penta-one (0,0215 ing),
1s1l islem gérmiis Penta-one (0,0215 ing), 1s1l islem gérmiis Wildcat 0,0195 ing ti¢ sarimli
Twist-flex telin vertikal ve horizontal diizlemlerde yer degistirmesine bagli olusabilecek
kuvvetleri degerlendirmislerdir. Calismalar1 soncunda tellerin ortalama degerlerindeki
farkliliklarin kesin bir klinik etkiye sahip olmayabilecegini ve Uretilen kuvvetlerin ana
belirleyicisinin teldeki yer degistirme miktar1 oldugunu ifade etmislerdir. Ayrica telin 0,2
mm yer degistirmesinin dikey eksende 1 N ve yatay eksende yaklasik 1,5 N kuvvet
olusturdugunu gostermislerdir. Bu kuvvetlerin de retansiyon sirasinda istenmeyen dis
hareketi olusturacak kadar biiyiik oldugunu rapor etmislerdir. Yatay diizlemde olusan
kuvvetler, dikey diizlemdekilere kiyasla her zaman daha yiiksek bulunmustur.}°
Calismamizda kullandigimiz tellerin bukko-lingual yonde 0.2 mm’lik esnemesi sirasinda
olusan kuvvetler sirasiyla 0.0175 in¢ Coaxial i¢in 3.69 N, Ortho-flex i¢in 5.81 N ve Dead
soft icin 6.69 N olarak saptanmistir. Ote yandan, erkek hastalarin maksimum 1sirma
kuvveti kesici dislerde 250 N olabilirken, 1sirma sirecinde kesici dislere uygulanan bu
kuvvetin sadece 113 N olan miktarinin retainer tellerinin mekanik deformasyonuna neden
olabilecegi rapor edilmistir.'®! Bu kuvvetler bizim buldugumuz kuvvetlerden ¢ok fazladir
ve ayni zamanda lingual retainer telinde kalict deformasyon olusturabilecek kadar
yuksektir. Bu durum yani lingual retainer telinde olusan kalici deformasyonlarin agiz
igerisinde istenmeyen dis hareketleri meydana getirebilmektedir.

Fizyolojik dis hareketliligi esas olarak periodontal dokularin visko-elastik
ozelliklerine, destekleyici alveolar kemik miktar1 ve periodontal ligamentin genisligi gibi
cesitli bireysel anatomik 6zelliklere bagh oldugu gorilmektedir. Koklerin sayisi, sekli ve
uzunlugu gibi diger faktorlerin yani sira disin kendisinin esnekligi de dikkate alinmalidir.
Genel olarak, dis kronunun yer degistirmesinin, uygulanan 1sirma kuvvetinin
biiyiikliigiiyle dogrudan iliskili oldugu, ancak dogrusal olmadig1 gdsterilmistir.1®? 1.5 N
kuvvet altinda mandibular yan kesici disin fizyolojik dis hareketlilik degerleri yatay
yonde 0.06 mm ve dikey yénde 0.02 mm'dir.*%® Calismamizda kullandigimiz Ortho-flex
retainer ve 0.0175 ing Coaxial retainer tellerinin 0.06 mm esnemesi igin yaklasik olarak
1.5 N uygulanmistir. Bu iki tel fizyolojik dis hareketi igin gerekli olan esnekligi
gosterebilmektedir. Dead-soft retainer teli daha az elastikiyet gostermistir. 0.0175 ing
Coaxial tel i¢in sadece iki numunede 0.1 mm hareket sirasindal.5 N olgiilmiistiir. Tork

momentleri, Uretim surecinden veya c¢igneme kuvvetlerinden kaynaklanan mekanik
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deformasyon nedeniyle retainer teli icinde de mevcut olabilir.> 1% Sifakakis ve
arkadaglari, , mandibular 6n segmenti sitimiile eden bir in vitro dis modelinde bir kopek
disine intriizyon kuvvetleri uyguladiktan sonra sabit bir retainer sistemindeki residual
gerilmelere bakmisglardir. Sabit retainer tellerinin in vitro dikey kuvvet uygulanip ortadan
kaldirilmasindan sonra bile pasif olmadigmi bulmuslardir. Ozellikle yiksek derecede
sekillendirilebilirlik /diisiik akma dayanikligi olan ark tellerinde gegerliydi ve bu nedenle
residual gerilmelerin, sabit retainer sistemine bagh dislerin beklenmedik hareketlerini
aciklayabilecegi sonucuna varmiglardir. Calismamizda karsilastirdigimiz teller arasinda
bu durum en fazla Dead-soft teli icin gecerlidir. Sifakakis ve arkadaslari, sabit retainer
teli olarak yiiksek burulma ve biikiilme sertligine sahip ark tellerinin kullanilmasini
onermislerdir.'#

Malzemeye kuvvet uygulanmasi ile meydana gelen sekil degisimi kuvvetin
kaldirilmas: ile ortadan kayboluyorsa (malzeme eski haline doniiyorsa), malzeme elastik
deformasyona ugramistir. Ancak kuvvet kaldirilmasimma ragmen malzeme eski haline
dénmezse bu da plastik deformasyon olarak adlandirilmaktadir. Retansiyon tellerinde
meydana deformasyonlarin istenmeyen dis hareketlerine sebep olabilecek kuvvetler
tirettiginden daha 6nce bahsedilmistir. Calismamizin sonucuna gore kuvvetler karsisinda
en fazla deformasyon gosteren tel dead-soft retainer telidir. Bu sebeple dead-soft telde
daha kolay kopma olabilecegi diisliniilmiistiir. Ayrica bu telin daha fazla istenmeyen dis
hareketlerine sebep olabilecegi sonucuna varilmistir. Plastik deformasyonlarin hangi
esneme seviyesinde ne kadar kuvvet olusumuna neden olarak meydana geldigi test
diizeneginin imkan vermemesi sebebiyle belirlenememistir.

Daha once de ifade edildigi gibi arastirma protokollerinin ¢alismalar arasinda
farklillk géstermesi ve bu nedenle sonuglarin birbirleriyle karsilastirilmasi zor
olmaktadir. Calismamizin amaci dislerin fizyolojik hareketleri sirasinda meydana gelen
teldeki esneme/kuvvet miktarlarini  belirlemek ve bu kuvvetlerin  tellerde
deformasyonlara sebep olup istenmeyen dis hareketi olusturabilecegi ile ilgili bir fikir
edinmektir. Calismamiz sonucunda 0.0175 Coaxial ve Ortho-flex tellerin 0.5 mm’lik
deformasyonlarin kalici olarak meydana gelmedigi bulunmustur. Bu Dead-soft tele
karst onlar1 istenmeyen dis hareketini dnleme konusunda daha giivenilir kilmaktadir.
Karsilagtirilan 3 telde esneme durumlarinda ortaya c¢ikan kuvvetler agiz igerisinde

meydana gelebilecek kadar kuglktir. Bu bizim kuvvet uyguladigimiz telin serbest
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kisminin uzunluguna bagli olabilir. Agiz igerisinde bulunan lingual retainer sistemlerinin
serbest kisimlar1 daha kisadir, dolayisiyla ayni miktarda hareket i¢in daha fazla kuvvet
gerekmektedir. Bu tur olusan esnemelerin agiz i¢i ortamda meydana gelip gelmeyecegini
ve ne dlgiide meydana gelebilecegini ve sonugta ortaya ¢ikan kuvvetlerin / momentlerin
bu tir hareketleri Uretip iiretemeyecegini kesin bir sonu¢ iddia edemeyiz. Ancak bu in
vitro c¢aligmalar sonucunda elde edilen bilgilerin klinikte lingual retainer tellerinin
uygulanmalar sirasinda olguya gore tercih edilmeleri, uzun dénemde etkileri agisindan
Klinisyene rehberlik etmesi ve bu sistemler hakkinda fikir sahibi olmasi agisindan 6nemli
oldugu da goz ardi edilmemelidir.

Su anda, ortodontistler arasinda, sabit retainer apareyleri i¢in kullanilan klinik
olarak en etkili tel tiirii konusunda bir fikir birligi yok gibi gériinmektedir. Mezuniyet
egitimi, uygulamada gegen yil sayis1 ve uzmanlik statiisii, retansiyon protokoluni
etkilemektedir.’® Son zamanlarda yapilan bir sistematik literatiir taramasi, sabit
ortodontik retansiyon igin optimal materyallerin ve protokoliin se¢imi konusunda kanit
eksikligi oldugunu gostermektedir.'®® Sabit lingual retainer apareylerinin tedavi sonrasi
dis hareketine yani niikse etkisi hakkindaki mevcut kesin olmayan verilere ragmen bu
sistemlerin halen ortodontik tedavinin sonuglarini stabilize etmek igin etkili ve gtvenli
bir yontem oldugu disiiniilebilir. Beklenmedik dis hareketlerinden belirli retainer
tellerinin sorumlu olup olmadigina dair daha fazla fikir edinmek igin, bu tellerin mekanik

oOzelliklerinin daha detayl olarak arastirilmas1 gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

0.0175 ing Coaxial, Ortho-flex ve Dead-soft retainer tellerinin elastikiyetlerinin
ve deformasyon tiplerinin degerlendirildigi bu ¢alisma sonucunda;

1.  Elastikiyeti en fazla olan ligual retainer telinin 0.0175 in¢ Coaxial, bunu
Ortho-flex telin takip ettigi ve en sert telin Dead-soft oldugu,

2.  Lingual retainer tellerinin esneme sirasinda kopma dayanimlarinin
yuksekten diisiige dogru 0.0175 in¢ Coaxial, Ortho-flex ve Dead-soft olarak siralandigi,

3. 0.0175 in¢ Coaxial telin esnekliginin 0.1 mm lik araliklarla bitiin esneme
miktarlarina diger tellerden anlamli olarak yiiksek oldugu,

4.  Ortho-flex ve Dead-soft tellerin arasinda 0.4 ve 0.5 mm esneme
miktarlarinda anlaml farklarin oldugu,

5.  Dead-soft telde 6zellikle 0.3 mm esneme ve sonrasinda gozle gorilen
kalict (plastik) deformasyonun digerlerine gore daha fazla olustugu,

6.  Test edilen teller arasinda 0.0175 in¢ Coaxial lingual retainer telinin
nispeten yiiksek esneme (spring back) degeri nedeniyle, retansiyon sirecinde fizyolojik
dis hareketlerine izin verecek kadar esnek kalip okliizal kuvvetlerden kaynaklanabilecek
kalic1 deformasyonlara en yiiksek direnci gosterebilecegi ve bdylece istenmeyen dis
hareketi olasiligini en aza indirebilecegi saptanmustir.

Gelecek calismalarda, ¢esitli sabit lingual retainer tellerinin agiz iginde
karsilasabilecegi sicakliklara karst davranisi, ¢cigneme veya diger mekanik kuvvetlere
kars1 direnci, asinmaya karsi direnci, elastik davranisinda zamana bagl gelisebilecek
degisiklikler, plastik deformasyon miktari, aygitin agiz hijyenine etkileri, konusma ve
yutkunma gibi fonksiyonlar sirasinda hasta konforu {izerindeki etkileri agisindan
laboratuvar ve uzun siireli klinik ¢alismalara ihtiyag vardir.

Bu c¢alismanin sonucunda aymi konuda calisacak kisilere su Onerilerde
bulunulabilir;

o Yapilacak ¢alismalarda arastirma gruplari daha fazla 6rnek igerebilir.

o Dikey ve yatay kuvvetler beraber uygulanabilir.

. Farkli retainer teli gesitleri de arastirma kapsamina dahil edilebilir.

o Konuyla ilgili daha fazla 6rnekle daha ileri laboratuvar ve Kklinik

calismalara ihtiya¢ vardir.
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