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Ortodontik tedaviyi bagariyla tamamladiktan sonra bile, disleri dogru pozisyonda
tutmanin goz korkutucu gorevi devam eder. Ortodontik tedaviyi takiben, dislerin
stabil olmayan pozisyonuna, fizyolojik iyilesmeye ve yasa bagli degisikliklere bagli
tedavi sonrasi degisiklikleri hafifletmek i¢in uzun siireli ve hatta siiresiz retansiyon
rutin olarak tavsiye edilmektedir. Bu sorumlulugun yiikii hem ortodontist hem de
hasta tizerindedir. Bir yandan, ortodontistin gorevi, hastaya diizenli olarak tak-
masl i¢in uygun oneriler ve motivasyon ile kullanimi kolay ve rahat tutucular sag-
lamaktir. Ote yandan, hasta ortodontist tarafindan yonlendirildigi sekilde retansi-
yon amaciyla yapilan tedavinin idame ettirmesiyle yiikiimliidiir. Ancak, sylemesi
yapmaktan daha kolay olan retansiyon agamasi ortodontik tedavinin en zor kismi
olmaya devam etmektedir. Angle, Case, Tweed ve Hawley gibi ortodontide ta-
ninmis bir¢ok kisi, retansiyonu saglama konusundaki endiselerini dile getirmis-
ler ve bunu profesyonel bir ihmale baglamislardir(1). Tedavi sonrasi retansiyon
agamasl icin bir¢ok aparey kullanilmaktadir. Angle déneminde, sabitleyici olarak
bantli sabit apareyler kullanildi(2). 1919'da, Hawley tarafindan hareketli tutucular
tanitildi. Asitle asindirma tekniginin ortaya gikmasiyla birlikte, Kneirim ilk kez
1973’te sabit tutucularin kullanimini tanitmigtir(3). Nitksetmeyi 6nlemek ve uzun
vadeli stabiliteyi saglamak i¢in bir¢ok retansiyon apareyi savunulmaktadir.

RELAPS

Niiks, Ingiliz Standartlar Enstitiisii tarafindan resmi olarak, orijinal malokliizyo-
nun Ozelliklerinin diizeltilmesini takiben geri doniisii olarak tanimlanmistir. Bu,
orijinal malokliizyona bir doniis olabilecegi gibi, ortodontik tedavi ile ilgisi olma-
yan yas degisikliklerinin neden oldugu hareketler de olabilir.

' Dr. Ogr. Uyesi, istanbul Aydin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti AD.,
ahmeet.ka@hotmail.com
2 Dt, istanbul Aydin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti AD. ntutka@gmail.com
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Ortodontik tedavi sonrasi relaps, ortodontik faktorlerin ve normal yas degisik-
liklerinin bir sonucu olabilir(4,5). Bu ortodontik faktorler, periodontal ve gingival
faktorler, okliizal faktorler ve yumusak doku basinglar: ve dislerin sinirlar ile ilgili
faktorleri icerir.

A-Periodontal veya Diseti Faktorlerine Bagli Relaps

Dis hareketi disi ¢evreleyen periodonsiyumun yeniden sekillenmesini gerektirir.
Kemik, periodontal ve diseti liflerinin yeni pozisyona yeniden sekillenmesi igin
yeterli zaman gereklidir. Periodonsiyumun farkl: kisimlari farkli oranlarda yeni-
den sekillenir. Disi cevreleyen alveolar kemik bir ay i¢cinde yeniden sekillenir, bas-
lica periodontal liflerin ¢ogu 3—4 ay i¢inde yeniden sekillenir ancak interdental
ve dentogingival liflerdeki elastik liflerin remodellingi i¢in en az 8 ay gereklidir.

Disler tedavi sonrasi yeni konumlarinda liflerin yeniden sekillenmesine izin
verecek kadar uzun siire tutulmazsa, remodellingini tamamlamayan lifler disleri
orijinal konumlarina geri ¢ekme durumundadirlar. Ozellikle rotasyonlu dislerde
bu sikliklikla gériilmektedir. Uzun siireli retansiyonla veya gevresel suprakrestal
fiberotomi kullanilarak dentogingival ve interdental liflerin kesilmesiyle iistesin-
den gelinebilir(6,7). Bu nedenle ortodontist, uzun siireli retansiyon kullanarak bu
belirli etiyolojik faktor {izerinde kontrole sahip olmaktadir.

B-OKkliizal Faktorlere Bagh Relaps

Tedavi sonunda interdijitasyonu iyi saglanmis dislerin relaps miktarini azaltabile-
cegi one siiriilse de bu heniiz kesin olarak kanitlanmamuistir. Higbir tutucuya ge-
rek duyulmayan nadir durumlardan biri, bir aparey kullanilarak basit bir 6n ¢ap-
raz kapanigin diizeltilmesi ve tedavi sonunda niiksii 6nlemek i¢in yeterli overjetin
bulunmasidir. Bu, bir okliizal faktor tarafindan azaltilan niiksiin bir 6rnegidir.

Ortodontist, niiksii etkileyebilecek ¢ogu okliizal faktor kontrol edebilmektedir.
Fakat iki etiyolojik faktor icin durum béyle degildir: yumusak dokular ve biiyiime.

C-Yumusak Dokulardaki Degisiklikler Nedeniyle Relaps

Disler , dudaklar ve yanaklar ve dil arasinda bir denge alaninda bulunur. Bu teo-
rik denge alani tarafsiz bolge olarak bilinir. Dilden gelen kuvvetler dudak ve ya-
naklardan gelen kuvvetlerden daha fazladir ancak periodontal ligamanin saglikh
olmasi halinde disler denge konumunda tutulacaktir. Stabiliteyi arttirmak igin
dislerin bu notr bolgede olmasi gerekmektedir.

Alt dudagin kontrolii hi¢bir zaman kesin olarak kanitlanmamasina ragmen,
tedavinin sonunda interdijitasyonu iyi saglanmais disler niiksiin azaltilmasina yar-
dimcr olabilir.
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Disler nétral bolgenin disina ¢ikarsa, niiks riski artar.

Bu 6zellikle alt labial segment i¢in gegerlidir yani agir1 derecede prokline veya
retrokline dislerde niiks daha olasidir. Ayni sekilde, eger ark formu belirgin bir se-
kilde degistirilirse, yumugsak dokunun baskilari nedeniyle niiksetme olasilig1 daha
yiiksektir. Bir hastanin interkanin genisligindeki degisiklikler, intermolar genis-
ligindeki degisikliklerden daha kararsizdir. Optimum stabiliteyi saglamak igin,
vakanin genellikle orijinal ark bigimini ve ark boyutlarini korumasi planlanr.

Onemli bir diger faktor, yasla birlikte kas tonusundaki degisiklikler nedeniyle
notr bolgenin degismesi muhtemeldir.

D-Biiyiime Nedeniyle Relaps

Uzun yillar boyunca, ergenligin sonunda yiiz bitylimesinin durdugu varsayilmak-
tayd1. Bununla birlikte, yiiz biiylimesinin yasam boyunca devam ettigi artik acik-
tir(8). Kraniyofasiyal iskeletteki kii¢iik degisiklikler bile okliizyonu etkileyebilir ve
yasam boyunca okliizyondaki degisiklikleri en azindan kismen agiklayabilir. Bu
bitylime tahmin edilemez ve agik¢a ortodontistin kontrolii disindadir.

E-Ugiincii Molar Disler ve Alt Labiyal Segmentin Relapsi

Uzun yillar boyunca, alt labial segmentin profilaktik olarak relapsini 6nlemek igin
ticlincli molarlar ¢ekilmekteydi. Bu alanda yakin zamanda yapilan arastirmalar,
alt labiyal segmentin ¢apragiklig1 iizerinde ¢ok az etki oldugunu, hatta varsa bile,
etkinin klinik olarak 6nemsiz olacak kadar kii¢iik oldugunu gostermistir. Sonug
olarak, tiglincii az1 disleriyle ilgili NICE (Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmellik
Enstitiisii) yonergeleri, yalnizca alt labiyal segmentte niiks riskini azaltmak icin
dislerin ¢ekilmesine kars: tavsiyede bulunur(9).

F- Baslangi¢c Malokliizyon Sartlarina Bagl Relaps

Ozellikle a1k kapanish ortodonti vakalarinda relaps orani ¢ok yiiksek goriilmek-
tedir. Bu hastalarda etiyolojeye yonelik tedavi ilk hedef olmalidir. Birden fazla
etiyolojik nedene bagli gelisen agik kapanis vakalarinda hastanin biiyiime yonii ,
dil boyut ve pozisyonu gibi nedenlerle relaps ¢ok sik goriilmektedir(10). Anteri-
or agik kapanigin cerrahi yontemlerle tedavi edildigi hastalarda niiks oran1 %21
oraninda goriiliirken(11) , molar intriizyonu ile bu oranin %80’lere kadar degi-
sen oranlarda oldugu (49), ortodontik tedavi ile diizeltilen bagka bir ¢aligmada bu
oranin %40 oldugu goriilmiistiir(12).

Premolar dislerin cekimli ve ¢ekimsiz tedavi edildigi sabit ortodontik teda-
vi goren seksen dort hastada 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada relaps oraninin
yiiksek oranda ¢ekimsiz tedavi goren ortodonti hastalarinda oldugu goriilmiistiir.
Francisconi ve ark. overjet miktarindaki niiksiin her iki kontrol grubunda yakin
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oranda oldugunu , overbite miktarindaki niiksiin ¢ekimli vakalarda daha yiiksek
oldugunu séylemislerdir(13).

Sinf III malokluzyonlu hastalarda yapilan bir ¢alismada ortognatik , cekimsiz
ve ¢ekimli olacak sekilde ii¢ farkli yontemle tedavi edilen hastlarda en fazla relap-
sin cerrahi tedavi goren hastalarda oldugu gozlnmistir.(14).

G- Mandibular Keserlerin Morfolojisi ve Mesiodistal Boyutlari

Kimi arastirmacilar mandibular keserlerin mesiodistal boyutlarinin ¢apragiklik
ile pozitif bir iliskisi olmadigini sdylerken , Bose tarafindan yapilan ¢alismada
stripping yapilan alt 6n keser dislerde interdental temas arttik¢a retansiyonun po-
zitif yonde etkilendigi gosterilmistir(15).

PEKISTIRME TEDAVISIi

Aktif ortodontik dis hareketinden sonra, disleri ideal bir estetik ve fonksiyonel

iliskide tutmak ve dislerin dogal eski konumlarina donme egilimiyle miicadele

etmek igin normal olarak retansiyon gereklidir(16). Stabilite ancak periodontal

ve diseti dokularindan kaynaklanan kuvvetler ile saglanabilir. , orofasiyal yumu-

sak dokular, okliizyon ve tedavi sonrasi yiizdeki biiyiime ve gelisme dengede-

dir(17,18). Ayrica tedavi sonrasi niiks minimal ve olumlu olmalidir. Niiks, or-

todontist tarafindan dislerin yerlestirildikleri pozisyondan herhangi bir sekilde

degismesidir. Ug tiir niiks goriilmektedir(19).

« Fizyolojik iyilesme, yani orijinal malokliizyona donis;

« Kotii tedavi nedeniyle gergek niiksetme, 6rn. kaninler arasi genisletme;

o Yetiskin yasamina kadar devam eden dis yapisindaki olumsuz biiyiime ve ge-
lisimsel degisiklikler

Tedavinin retansiyon asamasinda agagidaki faktorlerin tiimii tedavi planlamasin-

da 6nemlidir. Melrose bu faktorleri asagidaki gibi siralamistir(20):

1. Bilgilendirilmis onay;

2. Orijinal malokliizyon ve potansiyel veya ger¢ek hasta biiytimesi;

3. Yapilan tedavinin tiiri;

4. Stabiliteyi arttirmak i¢in ek yumusak ve sert doku prosediirlerine duyulan

ihtiyag;

Retainer tipi — ag1z hijyeni, periodontal ve dis sagligini dikkate almak gerekir;

o v

Saklama stiresi

Niiks icin Bilgilendirilmis Onam Formu

Niiks her hastada goriilmese de, klinik olarak hangi hastalarda tedavi sonrast re-
laps goriilecegi tahmin etmek zordur ve bu nedenle tiim hastalarin niiks potansi-
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yeli varmus gibi tedavi edilmesi kritik 6nem tasir. Sonug olarak, bir¢ok klinisyen
artik 6miir boyu retansiyonu dnermektedir. Hasta “Retainer1 ne kadar siire tak-
maliyim” diye sordugunda, “Diiz disler istediginiz siirece” cevabi verilir. Ortodon-
tik tedavi i¢in bilgilendirilmis onamin dnemli bir yonii, hastanin uzun vadeli niiks
riskini tam olarak anlamasi ve riski en aza indirecek prosediirleri takip etmesidir.
Klinisyene ve hastaya 6nemli sorumluluklar diigmektedir.

Klinisyenin sorumlulugu, niiksiin 6ngériillemeyen dogasini, dahil oldugu bi-
linen faktorleri agiklamak ve uygun koruyucu kullanimiyla riskin azaltilmasi ko-
nusunda tavsiyede bulunmaktir.

Hastalarin niiksti azaltma konusundaki sorumluluklarini ve katilimlarini an-
lamalar1 da 6nemlidir. Tedaviye baglamadan 6nce, hastalar {izerine diisen sorum-
luluklar1 hakkinda tam olarak bilgilendirilmelidir.

Pekistirme Tedavisinin Teoremleri
Literatiirde belirtilen pekistirme tedavisinin temel teoremleri su sekildedir:

Teorem 1: Ortodontik tedavi edilen disler ilk hallerine donme egilimindedir, o
nedenle mutlaka retansiyon aygitina ihtiya¢ vardir.

Teorem 2: Relaps1 6nlemenin en 6nemli anahtarlarindan biri de yapilan tedaviler-
de ilk olarak etiyolojik faktoriin eliminasyonudur.

Teorem 3: Ek bir tedbir olarak hastalarin tedavisinde fazla diizeltimin yapilmasi-
dir.

Teorem 4: Disler stabil kalabilmek i¢in dogru okliizyona ihtiya¢ duymaktadirlar.

Teorem 5: Kemik ve komsu dokularin yeni konumlanmis disin ¢evresinde reorga-
nize olmasina izin verilmelidir.

Teorem 6: Eger alt kesiciler bazal kemik tizerinde dik bir sekilde yerlestirilirse,
biiyiik olasilikla dizilimlerini koruyacaklardir.

Teorem 7: Bityiime doneminde yapilan tedaviler daha iyi retansiyon saglamakta-
dirlar. Bu nedenle ortodontik tedavi miimkiin olan en erken yasta yapilmali-
dir.

Teorem 8: Dislerin ilk konumundan tedavi sonrasina kadar ne kadar uzaga hare-
ket ettirildigi 6nemlidir, mesafe arttik¢a retansiyon orani artmaktadr.

Teorem 9: Ark formu, ézellkle de mandibular ark formu, apareylerle kalic1 olarak
degistirilmemelidir. Tedavi orijinal ark formuna gére yapilmalidir (21).

Pekistirme Tedavisinin Siiresi

Pekistirme tedavisinin planlamasi, uygulanan tedavi metoduna bagh olarak ii¢
gruba ayrilmustir:
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1.Minimum Pekistirme Gerektiren Vakalar;

+  On ¢apraz kapanigin diizeltildigi vakalar.

» Yan capraz kapanisin diizeltildigi vakalar.

o Seri ¢ekim ile tedavi edilmis vakalar,

« Suprapozisyonlu kanin dislerin bulundugu ¢ekimli vakalar,

o Yer darligindan dolay: siiremeyen dislerin, siirmesine izin verecek sekilde her
iki tarafindaki diglerin hareketiyle aralarinin agildig: vakalar

2. Moderate Pekistirme Gerektiren Vakalar;

o  Ust kesicilerde protriizyon ve diastema ile karakterize, sinif I ¢ekimsiz vaka-
larda, normal dil-dudak fonksiyon dengesi saglanincaya kadar,

o Dis ¢ekilerek tedavi edilen sinif I ve sinif IT malokluzyonlarda, dil ve dudak
basinglarinin dengesi saglanincaya kadar,

o Artmus overbite'in tedavi edildigi sinif I ve sinif II vakalar,

« Rotasyonlu dislerde apeksifikasyon tamamlana kok formasyonunun tamam-
lanmasindan 6nce yani erken donemde diizeltildigi vakalar,

« Ektopik dislerin siirmesinin saglandig1 veya stiperniimerer dislerin yer aldig1
vakalar,

3. Siirekli Pekistirme Gerektiren Vakalar;

« Cene genisletmesinin yapildig vakalarda,

o Polidiastema vakalarinda,

o Siddetli ¢apragikligin veya siddetli rotasyonlu dislerin yer aldig1 vakalarda,
« Ust cenede median diastemanin oldugu vakalarda,

o Dudak damak yarig1 vakalarinda,

PEKISTIRME AYGITLARI

A-Hareketli Pekistirme Aygitlari

1-Hawley Apareyi

1919da tanitilan ve ortodontide ¢ok sik kullanim alani bulan Hawley apareyi, la-
biyal bir ark ve 2 adams krogenin takildig: akrilik bir bilesenden olusur. Bazen
bunlara ek tutucu olarak damla kroseler de yer almaktadir. Labial ark 4 veya 6 6n
disten gecer ve kesici dislerin torkunu kontrol etmede etkilidirler. Bu tutucunun
avantajlar1 arasinda bant araliginin kapanmasi, ¢ekim boslugunun kapatilmasi
(modifiye tiplerde), kesici dis torkunu kontrol etmesi ve arka dislerin vertikal ha-
reketine izin verilmesi sayilabilmektedir(22).

Bu aparey iizerinde gesitli diizenlemeler yapilarak modifiye edilebilmektedir.
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Jia Wan ve arkadaslarinin hawley apareyi ile vakumlu seffaf plaklarin konusma
tizerine etkilerini kargilastirildig calismada hawley kullanan gruptaki hastalarda i
, fve s seslerinin telaffuzunda 6nemli farkliliklar goriildiigiinii ve artikiilasyondaki
degisikliklerin Hawley tutucu grubunda daha belirgin oldugu goriilmiistiir(23).

Sauget ve arkadaslarinin yaptig1 bagka bir ¢alismada ise Hawley apareyinin va-
kumlu seffaf plaklarla oranla daha iyi okluzal kontakt sagladig: goriilmiistiir(24).

2- Wraparound apareyi

Bu aparey Hawley®e bir alternatiftir , hem iist hem de alt arklarda bu tutucunun
krosesi yoktur, boylece temas noktalar1 arasindaki tel gegis miktarini en aza in-
dirir ve tutma siiresi boyunca okluzyonun kilitlenme potansiyelini en {ist diizeye
¢ikarir. Dezavantaji ise alt apareyden gegen uzun telin kolayca bozulabilmesidir.

Ozellikle agik kapanigi tedavi edilen hastalarda okluzal kontaklarin niiksiinii
engellemek amaciyla ve periodontal problemlere sahip hastalarda kullanilir(25).

3- Positioner

Genellikle tedavinin bitiminde kullanilan bir aparey olmasina ragmen bazi du-
rumlarda retansiyonu saglamak amaciyla da kullanilir. Cigneme ile posteriorda
intriizyon anteriorda ekstriizyona neden oldugundan ozellikle agik kapanis te-
davisi gormiis hastalarda endikedir. Rahat temizlenmesi , dislere siirekli kuvvet
uygulamasi , dayanikli ve seffaf olmasi avantajlar1 arasindayken apareyin hacmi
ve yemek yemede kisitliliga neden olmasi dezavantajlaridir (26).

4-Essix Plak

Hareketli retansiyon apareyleri arasinda en ¢ok kullanilan1 Hawley apareyidir(27)
Diger bir yaygin tip, polipropilen veya polivinil kloriir malzemeden {iretilen, va-
kumla sekillendirilmis bir termoplastik tutucu olan Essix tutucudur(28) Genel-
likle tiim dis arkina uyar, okliizal yiizeylerini kaplar ve seffafligindan dolayi este-
tiktir. Birgok ¢aligma, bu tutucularin etkinligi, kalicilig1 ve temizleme 6zelliklerine
odaklanmigtir(29).

Essix plak kullanan hastalarin, plagin dis ytizeyleri tizerinde tiikiiriik akigini
engelledigi ve bakteriler i¢in koruyucu bir orti sagladig icin ¢iirtige daha duyarl
oldugu gosterilmistir(30,31).

Manzon ve arkadaglar1 hawley ve essix plak kullanan hastalarin 6 aylik kul-
lanimlar: sirasinda kullanilan apareylerin periodontal saglik, asinmaya uyum ve
kirilma agisindan farkliliklarini arastirmiglar. Hawley tutuculara kiyasla Essix tu-
tucularin plak birikiminde artisa ve dis eti sorunlarina neden olabilecegi sonucu-
na varmislardir(32). Essix tutucularin yiizey piiriizliligiini artiran ¢ukurluklar,
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gizilme ve asinma nedeniyle bakteriyel yapismay: destekledigi fikrini one siir-
miislerdir. Ayrica Essix tutucularin Hawley tutuculara kiyasla, daha rahat, estetik
ve daha kolay takildigini gosteren diger ¢alismalarin verileriyle uyumlu sonuglar
bulmuslardir(33).

Ek olarak bagka bir ¢caligmada, vakumla sekillendirilmis termoplastik Essix tu-
tucularin daha yiiksek oranda ¢atlama ve kirilma gosterdiklerini ve buna bagh
olarak hastalarin daha az kuvvetli bir sekilde temizlemeye iterek zamanla plak ve
dis tas:1 birikimlerine ve dis eti sorunlarina neden oldugu sonucuna varmislar-
dir(34).

Al Groosh ve arkadaslar1(35), Hawley ve Essix tutucu kullananlarin agizlarin-
da Streptococcus tiirleri, stafilokok ve kandida varligini, retansiyon apareyi kul-
lanmayan deneklere kiyasla arastirmislar ve aparey kullanan grupta bu patojenle-
rin daha yiiksek oranlarda oldugunu bulmuglardir.

B-Sabit Pekistirme Aygitlari

Buonocore, asit-etch tekniginin tanitilmasiyla dis hekimliginde yeni bir ¢agin
miijdesini verdi(36). 1965 yilinda, Newman, ortodontik atagsmanlarin dis yiizeyle-
rine dogrudan baglanmasini bildiren ilk kisiydi(37); ve yapistirilmis sabit tutucu-
larin yapiminda kullanimini ilk bildiren Kneirimdi(38). Baslangigta diiz yuvarlak
ortodontik teller kullanilds, ancak Zachrisson 1977de retansiyon olusturmak i¢in
ok telli teller kullanmanin potansiyel faydalarini arastirmistir(39). Daha sonra
Artun ve Zachrisson, telin sadece kanin dislerine yapistirildig: etkili bir klinik
teknik gelistirdiler(40). 1983’te Zachrisson, ¢ok sarimli telin labiyal segmentteki
tiim dislere yapigtirilmasinin avantajlarindan bahsetmistir(41).

Cok sarimli telin savunuculary, iki ana avantajdan bahsetmektedirler:

a) tutucu looplara (41) ihtiya¢ duymadan kompozit kullanima ile artan mekanik
retansiyon alani olusturmasi,

b) esnekligi nedeniyle birkag bitisik disin baglanmasina ragmen dislerin fizyolo-
jik hareketine izin verilmesi(42).

Yapistirilmis sabit tutucularin gesitli tasarimlar: gelistirilmistir; farkli caplara
sahip cesitli tel tiirleri, esitli kompozitler, kompozitlerle intrakoronal ve ekstra-
koronal tel ligasyonu, bantli mandibular ayarlanabilir tutucular, kisiye 6zel mak-
siller 6zel lingual tutucu, labiyal tutucular, v looplu tutucular, regine fiberglas serit
gesitleri ve altin orto-flextech gibi bir¢ok sabit tutucu gelistirilmistir.

Su anda lingual sabit retansiyon araglarinda iki temel tasarimi kullanilmakta-
dir.

a) Yalnizca kanin dislerine takilan sert mandibular kanin kanin arasi olan tu-
tucular. Bunlar kanin digler aras1 genisligi korumada etkilidirler, ancak dis
rotasyonlarinin relapsini 6nlemede daha az etkilidirler.

-48 -



Gtincel Ortodonti ve Pedodonti Calismalari 11

b) Esnek spiral tel tutucular segmentteki her dise yapistirilir, esneklikleri diglerin
tizyolojik hareketine izin verir. Bu tasarim, yapistirilmis dislerin rotasyonunu
Onlemede daha etkilidir(43).

Elde edilen ortodontik sonucun kalic1 olarak siirdiiriilmesi igin sabit lingual
bonded tutucularin kullanimi, asagidaki avantajlari tasidig: i¢in artmaktadir,

a) diferansiyel retansiyon,(43, 44 )

b) etkili ve giivenilir,(45)

c) estetik agidan uygun,(46)

d) hasta uyumu iyi,(46)

e) uzun siireli ve kalic1 retansiyon(42) ve

f) periodontal destegi azalmis hastalarda yardimci olur(47).

Ancak yapistirma teknigine ihtiya¢ duymalari, kirilganliklar1 ve agiz hijyenini
zayiflatarak periodontal sorunlara neden olma egilimleri dezavantajlaridir.

Sabit tutucularin imalatinda kullanilan teller, piyasaya siirtildiiklerinden bu
yana nesillere ayrilmaktadir (48). Bunlar asagidaki gibidir:

1. nesil: Bunlar 0,025-0,036 in¢ mavi elgiloy veya paslanmaz ¢elik yuvarlak teller-
dir. Bunlar sadece kanin dislerin lingual ytizeylerine yapistirilir ve tutunmay1
arttirmak icin her iki ugta looplar biikiiliir.

2. nesil: Bunlar 0.032 ing {i¢ sariml1 tellerdir ve tiim 6n dislerin lingual yiizeylerine
yapistirilabilir. Bu ¢ok sarimli teller, dislerin fizyolojik hareketine izin veren
daha yiiksek elastikiyete sahip olduklari i¢in diiz tellerin yerini almistir (49).

3. nesil: Bunlar 0,032 ing paslanmaz gelik veya 0,030 ing altin kapli diiz tellerdir.
Uglari, mekanik tutusu artirmak igin aliiminyum oksit ile kumlanmistir. Sa-
dece kaninlere baglanirlar (50).

4. nesil: Bunlar, tiim 6n dislere yapistirilabilen 0,0215 ing 5 sariml tellerdir.

5. nesil: U¢lar1 kumlanmis ve sadece kanin dislerine yapistirilmis 0.032 in¢ mavi
elgiloy diiz tellerdir.

Sabit Tutucular I¢in Endikasyonlar(50,51)

o Tedavi edilmis orta hat diastemasi olan hastalar,

o Generalize 6n dislerde boslugu olan hastalar,

o Siddetli rotasyonlar ve yer degistirmis disler,

« Mandibular kesici dis ¢ekimini takiben bosluk kapatma ile tedavi edilen has-
talar,

« Tedavi sirasinda belirgin kesici dis proklinasyonuna sahip hastalar,

o Alt ¢enede interkanin genisligi artmis hastalar,

o Ameliyatsiz tedavi edilen agik kapanis vakalari,

o Tedavi edilmis gomiilii disler,
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» Periodontal destek kaybi olan disler,
« Karsit disi olmayan dislere sahip hastalardir.

Paslanmaz Celik Teller ile Yapilan Sabir Retainer

Cok telli paslanmaz celik teller sabit pekistirme i¢in en yaygin kullanilan tel tiirii
gibi goriinmektedir(52). Sekil 1de, pekistirme aygit1 tiretimi igin kullanilan bir
dizi SS telini gostermektedir. Bunlar, yalnizca tutuculuk gerektirenlerin (ug dis-
lerine) yapistirilabilir, genellikle kanin disleri (bazen <kaninden kanine) olarak
adlandirilir) veya daha yaygin olarak labiyal segmentlerdeki tiim dislerin palatal/
lingual yiizeylerine yapistirilir(53). Zachrisson, kaninler dahil edildiginde basar-
sizlik oran1 daha yiiksek oldugundan, ¢ocuklarda ve ergenlerde retainerin sadece
lateral kesici disten lateral kesici dise kadar uzatilmasini 6nerir(54).Sabit retainer
icin SS telleri kesit olarak yuvarlak veya dikdortgen olabilir ve genellikle 6rgiilii
veya es eksenli olarak diizenlenmis 3—6 ince tel telinden olusur(54,55). Telin es-
nekligi, birka¢ komsu dis yapistirildiginda bile dislerin fizyolojik hareketini ko-
laylagtirir.

Ortak ¢ap boyutlar1 0,0175” ila 0,0215” arasinda degisir(54). Diiz SS teli daha
biiyiik bir ¢apa (genellikle 0,025” ila 0,032”) sahip olma egilimindedir ve sonug
olarak daha serttir. Bu, ‘kaninden kanine’ tutucular igin yaygin bir tel se¢imidir.
(Sekil 5). Daha kalin bir iist sabit retainer teli ayrica bir ‘bite plane’ etkisi sag-
layabilir ve asir1 bir derin kapanisin diizeltilmesinin siirdiiriilmesine yardimci
olabilir(56). ‘Kaninden kanine’ tasarimi, tedavi sirasinda alt labiyal segmentin
antero-posterior veya lateral pozisyonunda degisiklik oldugunda belirtilebilir. ve
tedavi sonrasi kanin kanin arasi genisligin korunmasi saglanir(54,56).

Altin kaplamals, ok telli ve yuvarlak teller gelistirilmis ve daha estetik olduk-
lar1 iddia edilmistir(54). 0.0195” ok telli SS igeren bir “V-loop” tasarimi, agiz hij-
yenini kolaylastirma potansiyel avantajiyla da tanimlanmistir(57).

Sekil 1(77): Sabit retansiyon amaciyla iiretilen paslanmaz gelik teler] A)Penta One Coaxial’:
0.0215” (Ortho Organizers, Carlsbad, California).B) «Diizlestirilmis ¢ok sarimli»: 0.01» x 0.03»
(Sheboygan, Wisconsin). C) «Orgiilii RetainerTeli»: 0.01» x 0.028» (Ortho Technology, Lutz,
Florida).
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D) Ortho-Flextech®: 0,016” x 0,038 (Reliance Orthodontic Products, Itasca,
Illinois).

Sekil 2: Dr.Ogr.Uyesi Ahmet Karaman tarafindan kendi hastasina yapilan iist ¢ene sabit retainer
fotografi

Fiberle Giiclendirilmis Kompozit Rezin Sabit Pekistirme Aygiti

Fiberle gii¢lendirilmis , paslanmaz ¢elik tellerine estetik bir alternatif olarak tani-
tild1 (Sekil 3)(58-59). Bunlar, dislerin lingual yiizeylerine uyarlanabilen ve kom-
pozit regine kullanilarak yapistirilabilen cam elyafi ile giiglendirilmis ve plazma
ile islenmis polietilen dokuma seritleri (genellikle 500-1000 elyaf veya seritler)
igerir. Kompozit rezin eklendiginde, tutucu daha sert hale gelir ve disleri birlikte
splintlemeye yardimci olur.

Bu tutucular yar1 saydamdir ve sekillendirilmesi kolaydir. Nikel icermedigi
i¢in nikel alerjisi olan hastalar icin uygundurlar.

Fakat bu tutucu tipinin artan rijitligi, cigneme islevi sirasinda daha fazla basa-
risizlik riskini artirabilir(60).

Sekil 3(77):Fiberle giiglendirilmis kompozit rezin sabit pekistirme aygiti

Nikel Titanyum Tel Sabit Pekistirme Aygiti

Alt anterior ¢aprasgikligin niiksiinii diizeltmek i¢in kaninden kanine her dise lin-
gual olarak yapistirilan 0.018” Nikel-titanyum (NiTi) tel kullanilabilir ve daha
sonra pasif bir tutucu olarak yerinde birakilir(61).
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CAD/CAM Nikel titanyum Pekistirme Aygiti

0.014 "x 0.014" dikdortgen nikel-titanyumdan yapilmis, nikel-titanyum levha-
lardan 6zel olarak kesilmis ve elektro cilalanmis yeni bir CAD/CAM tutucusu
(Memotain®; Ormco CA Digital), hastanin dis anatomisine gore hassas bir sekilde
bi¢imlendirilmektedir. Onerilen avantajlar, okliizal interferans veya mikrobiyal
kolonizasyon olmaksizin daha hassas baglanmayi igerir(62).

CAD/CAM kullanan bagka bir tutucu tirit SureSmile®dir (OraMetrix, Ric-
hardson, Tx 75082). Bir robot eli, bakir-nikel-titanyumu biikme islemi sirasinda

yogun bir 1s1 patlamasinin uygulanmasiyla olusturulan plastik deformasyon ile
biiker(62).

LingLockTM Sabit Pekistirme Aygiti

Aliiminyum-seramik LingLockTM tutucu, her biri birbirine kenetlenen bilesen-
lere sahip bir ¢ift kenetlenen elemandan olusur(63). Retansiyon aygiti, pargalarin
yakin temastyla saglanirken, interdental dis ipinin rahat erisimini de saglar. Ek
avantajlari ise iyilestirilmis estetik, azaltilmis laboratuvar siiresi, hasta basinda ge-
¢en siirenin az olmasi, ve kirilmaya direng ve onarimin kolay olmasidir.

Ortho Flextech Sabit Pekistirme Aygiti

Bu, beyaz altin, bakur, ¢inko, giimiis ve nikelden iiretilmis bir elastik chain tii-
ridir (Ortho Flextech®, Reliance Orthodontic Products, Itasca, Illinois) ve hasta
agzinda yerlestirmesi ve sekillendirmesi kolaydir. (Sekil 2D)(64).

YAPISTIRMA PROTOKOLU

En yaygin olarak kompozit regine lingual, palatal veya labial bir tutucuyu mineye
yapistirmak igin kullanilir(53). Makro dolgulu, hibrit, mikro dolgulu ve nano dol-
gulu kompozitlerin tiimii kullanilmaktadir. Isikla sertlesen kompozit veya kimya-
sal olarak sertlesen kompozit ile yapistirilan tutucularin basarisizlik oranlarinda
hi¢bir fark gortilmemistir(65).

Iki ana teknik tarif edilmistir:
1. Direkt teknik;
2. Indirekt teknik.
Direkt Teknik

Bu, bir ara laboratuvar adimina ihtiya¢ duymadan sabit pekistirme aygitinin yer-
lestirilmesi teknigidir. Tel, yiizeylerin morfolojisine uyacak sekilde hazirlanmis
olmalidir.
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Optimal baglanmay1 saglamak ve istenmeyen aktivasyonu o6nlemek i¢in kulla-
nilacak aygit dogru sekilde konumlandirilmali ve pasif tutulmalidir(66). Yerlestir-
me sirasinda dogru konumun korunmasina yardimei olmak i¢in dis ipi, ortodon-
tik elastikler ve paslanmaz ¢elik ligatiirler kullanilabilir. (67).

indirekt Teknik

Bu teknik, tedavinin bitiminden kisa bir siire 6nce kaydi alinan hastanin dis yap1-
sinin bir kalip tizerinde sabit pekistirme aygitinin hazirlanmasidir. Hazirlanan pe-
kistirme aygit1 6rnegin bir silikon macun veya bir akrilik konumlandirma matrisi
yoluyla agza aktarilir(68).Dolayli teknigin potansiyel avantajlar1 arasinda, pekis-
tirme aygitinin daha dogru konumlandirilmasinin yani sira baglanma sirasinda
minimum rahatsizlik vardir(67). Hazirlanma siiresi ve ekstra laboratuvar maliyet-
leri potansiyel dezavantajlarlar1 olarak gosterilebilir.

NUKSU AAZALTMAK iCiN ILAVE PROSEDURLER

1-Sirkumferansiyal Suprakrestal Fiberotomi

Perisizyon, dislerin boyun ¢evresindeki periodontal lifleri (dento-gingival ve in-
terdental lifler) kesmeyi amaglayan basit bir yumusak doku cerrahi teknigidir ve
bazen suprakrestal gevresel fiberotomi olarak adlandirilir. Islem lokal anestezi al-
tinda yapilir(69,70).

Islem sadece diseti biyotipi ve kortikal kemik desteginin iyi oldugu, ¢ekilme-
nin minimal oldugu veya hi¢ olmadig1 ve hastanin mitkemmel agiz hijyenine
sahip oldugu durumlarda yapilmalidir. Cerrahi bir islem oldugu icin genellikle
ciddi rotasyona ugramis disler i¢in kullanilir.

Edwards ve arkadaslar1 yaptig1 calismada cevresel suprakrestal fiberotomiyi
saf rotasyonel relaps1 6nlemede uzun vadede labiolingual relapsi azaltmada daha
etkili ve maksiller anterior segmentte mandibular anterior segmente gore daha
bagarili bulmugtur(71).Onemli ve 6ngoriilemeyen bireysel dis hareketleri fibero-
tomi sonrasi tekrar gozlendi. Periodontal ligamanin yeniden diizenlenmesi iig ila
dort aylik bir siire i¢inde gergeklesir,(72,73), oysa diseti kollajen lif aginin yeniden
sekillenmesi tipik olarak dort ila alt1 ay siirer ve elastik suprakrestal lifler 232 giin-
den fazla bir siire sapmus kalir(74).

2-Iinterproksimal Asindirma

Interproksimal rediiksiyon (IPR), kiigiik miktarlarda mineyi interdental olarak
agindirmay1 amaglayan bir sert doku prosediiriidiir. Bunun niiksii nasil azalta-
bilecegi tam olarak anlasilmamustir, ancak kesici disler arasindaki interdental te-
maslar: diizlestirebilecegi ve dolayisiyla stabiliteyi artirabilecegi one siirtilmistiir.
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Yakin tarihli bir randomize kontrollii ¢alisma, ¢ekimli ve sabit apareylerle
tedavi edilen Sinif I ¢apragiklik vakalarinda interproksimal rediiksiyonun diger
retansiyon yontemleriyle kullanimini kargilastirdi(75). IPR'nin, retansiyon aygiti
olmadan alt arkta tek basina kullanilmasinin, nitksii azaltmada esit derecede ba-
saril1 oldugu gosterildi.

3-Overcorrection

Asir1 diizeltme denilen ortodontik prosediir 6zellikle niiks goriilmesi yiiksek du-
rumlarda uygulanmaktadir. Buna 6rnek olarak iist cene genisletilmesinde gereken
miktarin bir miktar iistiinde genisletme yapilmasi , rotasyonlu dislerde fazladan
diizeltim yapilmasi gosterilebilmektedir(76).

SONUC

Ortodontik tedaviyi takiben diglerin diizeltilmis pozisyonlarinda muhafaza edil-
mesi son derece zor olabilir. Ortodontik tedavi sonrasi relaps, dislerin orijinal ma-
lokliizyona geri donmesinin bir sonucudur, ancak biiyiime ve yaslanma siirecinin
normal bir parcasi olarak dis pozisyonunda degisiklikler de meydana gelebilir.
Niiks de 6nceden tahmin edilemez ve bu nedenle her hastanin uzun vadeli de-
gisiklik potansiyeline sahip oldugu varsayilmalidir. Ortodontik tedavi i¢in bil-
gilendirilmis onam siirecinin bir parcasi olarak, hastalarin dislerini diizeltilmis
pozisyonlarinda tutmak istedikleri siirece retansiyon aygitlarini takma sorumlu-
luklarinin tam olarak farkinda olmalar1 gerekir. Hastalara aygitlarin bakimi konu-
sunda uygun sekilde bilgi verilmesi ve zamanlamasi ortodontistin sorumlulugun-
dadir. Tedavi onam siirecinin bir pargasi olarak retansiyon apareylerini 6ngoriilen
sekilde takamayan veya takmak istemeyen hastalar, ortodontik tedavi sonrasinda
niiks olacagini kabul etmeye hazir olmalidirlar.
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