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SABIT ORTODONTIK TEDAVi SONRASI RETANSIYON

RETENTION AFTER FIXED ORTHODONTIC TREATMENT
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OZET

Retansiyon, ortodontik tedavi sonuglarimin korunmast amaciyla
uygulanan prosediirleri kapsar ve tedavinin ayrilmaz bir par¢asidir.
Retansiyon sonrast donemde gériilen relaps biiyiime paterni, orijinal
malokluzyonun tipi, tedavi sekli gibi pek ¢cok faktorden etkilenir. Bu
derlemede relapsi etkileyen belli faktorler ve sabit ortodontik tedavi
sonrasinda uygulanan giincel retansiyon prosediirleri detayl bir
bi¢imde incelenecektir.

Anahtar Kelimeler: Retansiyon, relaps, retansiyon apareyleri,

ortodontik tedavi, sabit retainerlar

SUMMARY

Retention includes the procedures, which are applied to preserve the
outcomes of orthodontic treatment and is an inseparable part of the
treatment. Relapse, which is seen at postretention period, is affected
by several factors including growth pattern, type of original
malocclusion and type of treatment. This review implies the factors
affecting relapse and the actual retention procedures, which are

applied after fixed orthodontic treatment.

Key Words: Retention, relapse, retention appliances, orthodontic

treatment, fixed retainers

GIRIS

Ortodontik apareyler yardimiyla hareket ettirilen
dislerin, biiylimesi yonlendirilen veya cerrahi tedavi ile
yeniden konumlandirilan iskelet yapilarin orijinal
durumlarma donme egilimlerine relaps adi wverilir.
Retansiyon ise tedaviyle elde edilen en uygun
fonksiyonel ve estetik sonuglarin korunmasi amaciyla
aktif ortodontik tedaviyi takip eden pasif tedavi
asamasidir. Retansiyonun tipi ve siiresi ka¢ disin ne
kadar hareket ettirildigi, hastanin okliizyonu ve yast,
malokliizyonun nedeni, yapilan diizeltmenin hizi,
dislerin tiiberkdl yiiksekligi ve gevre dokularin sagligi,
egimli diizlemlerin iligkisi, arklarin biyikligi ve
harmonisi, kas basinglari, proksimal temas alanlari,
hiicre metabolizmasi ve atmosferik basing gibi pek cok
faktore bagldir'. Retansiyona ihtiya¢ duyulmasimnm iig
ana nedeni vardir: 1) gingival ve periodontal yapilar
ortodontik dis hareketinden etkilenirler ve apareyler
¢ikartildigi zaman reorganize olmalari zaman alir; 2)
disler tedavi sonunda tam stabil olmayan bir
pozisyonda olabilirler ve bu durumda yumusak
dokularin devamli baskist relapsa neden olabilir; 3)
bliyime nedeniyle olusan degisimler ortodontik
tedavinin sonucunu etkileyebilir *.

RETANSIYONU ETKILEYEN FAKTORLER

1) Dis hareketi sonrast periodontal ve gingival
dokularin reorganizasyonu: Deneysel c¢alismalarda dig
hareketini destek dokularin remodelinginin takip
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etmemesi sonucunda dislerin Onceki pozisyonlarina
egiliminde oldugu  gosterilmisti’.  Bu
periodontal ligament (PDL) reorganizasyonu, dis
pozisyonunu normal olarak kontrol eden dengelere olan
katkisindan dolayr stabilite agisindan Onemlidir.
Gingival lif gruplarinin her biri dis hareketlerine PDL’
den farkli cevap verir. Gingival lifler kemige bagh
olmamalar1 nedeniyle daha zor reorganize olurlar ve
gingival konnektif dokunun turn-over hizi PDL’ den
daha yavastir*. Gingivadaki kollajen fibril aglarmin
reorganizasyonlari 4- 6 ay igerisinde tamamlanir, ancak
elastik suprakrestal lifler ¢ok daha yavas sekillenirler
ve ortodontik apareylerin ¢ikmasindan bir yil sonra bile
okliizal kuvvetler karsisinda dislerin yer degistirmesine
neden olacak kuvvetler iiretebilirler.

dénme

2) Biiyiimeyle iligkili okluzal degisimler: Ortodontik
tedavi gormemis bireylerde aktif biiyiime gelisim
donemi bittikten sonra ikinci ve figlincii dekadlarda
iskeletsel ve dentoalveoler yapilarda, yumugak dokularda
anlamli  degisiklikler oldugu yapilan c¢alismalarda
gosterilmistir®. 30 bireyin 10 yillik periyotta incelendigi
caligmada alt yiiz yiiksekliginin artmasiyla beraber
mandibulanin anterior rotasyona ugrayarak toplamda
asag1 ve O6ne hareket ettigi gosterilmistir®. Ark genisligi
ve uzunlugunun zaman igerisinde azaldigt pek c¢ok
calismada gdsterilmistir”®. Devam eden bilyiime kadar
eriskin dénemde de olusan bu degisiklikler retansiyon
acisindan biiyiik onem tagir. Bilyiime gelisim donemi
devam eden cocuklarda retansiyon, 6zellikle iskeletsel
bozukluklarin diizeltilmesi a¢isindan énemlidir.
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3) Alt keser ¢apragikligi: Dental arklar incelendiginde
tedavi edilmemis Dbireylerde mandibular arkin
interkanin genisliginin en fazla 13- 18 yaglar1 arasinda
azaldigi, 20li ve 30lu vyaslarda bu azalmanin
yavasladigt ve 4. ve 5. dekadda tekrar hizlandigt
izlenmistir”'’. Diizgiin siralanmis bir alt dental arkta
zamanla artan caprasikligin nedeni tam
anlagilamamustir.

4) 3. molarlarin etkisi: Alt keser ¢aprasikligina en fazla
neden oldugu disiiniilen faktérlerden biri de 3. molar
dislerdir. Tek tarafli olarak 3. molar dislerin veya
germlerinin alindigi ¢alismalarda 3. molarin olmadigi
tarafta anlamli miktarda daha az caprasiklik olustugu
izlenmistir.'" " Broadbent'* ise mandibular
capragiklikta 3. olmadiginm
bildirmistir. Bu konuda tam bir fikir birligi olmamakla
beraber, 3. molarlarin mandibular ¢apragiklikta kiigiik
bir rolii oldugu genel olarak kabul edilen bir goriistiir'”.

molarlarin  etkisi

5) Tedavi tipinin relaps iizerine etkisi:
5.A. Biiyiime yéniine gore elde edilen tedavi sonuglari:

a) Transvers Yon: Storey'®, suturada devam eden
bliylimeyle beraber yapilan yavas ekspansiyonun
stabilite agisindan en iyi yol oldugunu gostermistir.
Yavas ve devamli kuvvetlerle yapilan ekspansiyonun
daha stabil sonuglar verdigi ve histolojik agidan

distraksiyona benzedigi bir ¢ok yazar tarafindan
17-19

onaylanmustir.

b) Anteroposterior Yén: Anteroposterior yondeki
uyumsuzluklarin tedavisinde erken dénemde kullanilan
headgear veya fonksiyonel apareyler biiyiimenin
yonlendirilmesine izin verir. Hastanin sinif II problemi
ne kadar fazla ise ve aktif tedavi bitim yasi ne kadar
kiigiikse retansiyon apareyi olarak headgear veya
fonksiyonel aparey kullanimi o kadar uygun olur.
Diferansiyel biiyiimeden kaynaklanan relapsi 6nlemek
icin tedavinin ge¢ yaslara birakilmasi da bir segenek
olabilir.

Sinif III malokliizyonda retansiyon biiyiik bir
problemdir. Chin cap ile yapilan retansiyon ile
mandibula asagi ve geriye rotasyon yapar. Eger
hastanin biiylime yonii vertikal yonde ise chin cap alt
yiiz yiiksekligini daha fazla arttirir ve bu da istenmeyen
bir sonuctur. Bu nedenle simf III iligski siddetli ise
hastanin cerrahi tedaviye birakilmasi daha uygundur.

¢) Vertikal Yén: Derin oOrtiilii kapams, vertikal
biliylimenin onlu yaslarin sonuna kadar devam etmesi

nedeniyle tedaviden sonra wuzun siire retansiyon
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gerektiren bir malokliizyon tipidir. Retansiyon sonrasi
derin kapanista relaps miktarinin tedavide diizeltilen
kapanis miktarina bagli oldugu, bununla beraber
diizelmenin %30 ila %350 sinin korundugu bulunmustur®.
Stabilite i¢in istenen kriterler saglandiktan sonra kapanis
derinligi retansiyon apareyinin sadece gece kullanilmasi
ile korunabilir’. Derin &rtiilii kapams tedavisinde asiri
diizeltme yapilmasi ortodontide genel olarak kabul géren
bir yaklagimdir.

Acik kapanis ortodontide en sik relaps goriilen
tiplerinden  biridir. Ag¢ik  kapanis
tedavisinden sonra relapsin nedeni molar ekstriizyonu,
keser intriizyonu veya bunlarin kombinasyonu olabilir.

malokluzyon

Parmak emme veya dil itimli yutkunma gibi
aligkanliklar varliginda agik kapamigin  aliskanlik
kesilmeden diizeltilmesi miimkiin degildir.

5.B. Cekimli ve c¢ekimsiz tedavilerle elde edilen
sonuglar:

Cekimli ortodontik ¢ekim
zamanlamasinin relaps {iizerindeki etkisi hakkinda

tedavilerde

cesitli gorlisler mevcuttur. Seri ¢ekimden sonra
ortodontik tedavi gdrmeyen 55 birey lizerinde yapilan
bir c¢aligmada tedaviden sonraki 10 yil boyunca
caprasiklikta artis oldugu gosterilmistir’'. Persson ve
ark™ tarafindan yapilan ¢alismada ise 42 hastada seri
¢ekimden sonra g¢aprasikligin 20 yilda arttigi, ancak
tedavi dncesi donemden daha az oldugu bulunmustur.

Seri ¢ekimden sonra ortodontik tedavi goren
bireyler lizerinde yapilan ¢aligmalarda ¢eligkili sonuglar
mevcuttur. Tweed” erken donemde dislerin kendi
kendilerine  siralanmalarinin  ileriki  donemlerde
stabiliteyi arttirdigini belirtmistir. Little ve ark* ise bu
sekilde tedavi edilen bireylerin %79’unda retansiyon
sonrast donemde ¢apragikligin klinik olarak kabul
edilemez oldugunu bildirmistir.

Ge¢ donemde yapilan dort premolar g¢ekimli
tedavilerde  tedavi capragikligin  ark
uzunlugundaki azalmayla iligkili olmadigi ve tedavi
degisimlerinin  ve
retansiyonun siiresinin bu g¢aprasiklik {izerinde etkili
olmadig1 gosterilmistir’®. Aym calismanin materyali
izerinde yapilan sefalometrik ¢alismada ise retansiyon
sonrast donemde olusan c¢apragikligi aciklayabilecek

sonrasi

sirasindaki  interkanin mesafe

herhangi bir indikatér bulunamamustir™. Birinci ve
ikinci premolar g¢ekimlerinin ¢aprasiklik iizerindeki
etkilerinin karsilastirildigni  bir g¢alismada iki grup
arasinda retansiyon sonrasi ¢aprasiklik agisindan fark



bulunamamustir®. Riedel ve ark®’ tarafindan bir veya
iki alt keserin c¢ekildigi 42 hasta iizerinde yapilan
calismada retansiyon sonrast doénemde tek ¢ekimli
grupta %29, iki c¢ekimli grupta %56 oraninda kabul
edilemez miktarda c¢apragiklik saptanmistir. Bununla
beraber retansiyon sonrasi ortalama ¢aprasiklik dort
premolar ¢ekimli vakalardan daha az olarak bulunmustur.

Cekimsiz tedaviler lizerine yapilan caligmalarda
retansiyon sonrasi donemde g¢ekimli tedavilere oranla
daha fazla relaps oldugu gozlenmistir.”*** Buna karsin
oncesinde RPE yapilan ¢ekimsiz tedavilerin daha stabil

sonuglar verdigi goriisii de ileri siiriilmiigtiir.”*>*

Cekimli ve g¢ekimsiz tedavileri karsilastiran
calismalarda genel bir goriis birligi bulunmamaktadir.
Cekimli tedavilerde daha az relaps gerceklestigini
savunan Paquette ve ark.,” Luppanapornlarp ve ark™
ve Kahl-Nieke ve ark’na® ait sonuglarla ¢ekimsiz
tedavide daha az relaps oldugunu ileri siiren Artun ve
ark®® ile Rossouw ve ark®’ tarafindan bulunan sonuglar
arasinda istatistiksel ve klinik olarak anlamli bir fark
yoktur.®® Shah,*® calismalar arasinda saglikli bir
kargilastirma  yapmanin  tam  dogru  olmadigi
savunmustur ve bu goriigiinii su sebeplere baglamistir:
1) caprasikligin Olciilmesinde kullanilan ydntemlerin
gesitliligi; 2) tedavi yasinin genis bir aralik gostermest;
3) retansiyon ve retansiyon sonrast donemlerin
stirelerinde farklilik olmast; 4) tedavi sonrasi uygulanan
ek prosediirler (6rn. stripping); 5) farkli Angle
malokluzyon  gruplariin  varligr. Bu  gorisler
dogrultusunda ortodontik tedavilerin tedavi tipinden
bagimsiz olarak genellikle relaps gosterdigi ve bu tipler
arasinda goreceli olarak en stabil olanin RPE ile
beraber ¢ekimsiz tedavi oldugu sonucuna varilmistir.

SABIT TEDAVI SONRASI KULLANILAN
RETANSIYON APAREYLERI:

a) Hareketli Retansiyon Apareyleri: Yaygm olarak
kullanilan  hareketli apareyleri  hasta
kooperasyonu  gerektirmeleri  nedeniyle  riskli
olabilirler. En sik kullanilan hareketli retansiyon
apareyleri:

retansiyon

I) Hawley Apareyi (Sekil 1): En sik kullanilan ve en
eski hareketli retansiyon apareyi Hawley apareyidir®’.
Cekim bosluklarinin agilmasini engelleyecek sekilde
vestibiil arkin kollar1 molar kroselerine lehimlenerek
dental arki bir biitin haline getirmesi saglanabilir.
Boylece ¢ekim bosluklarinin agilmasi engellenir. Bu
apareyin bir avantaji digsiz alanlari olan hastalarda akril
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plak {izerine dis eklenerek hem bu bosluklarin
korunmasina hem de estetigin iyilestirilmesine olanak
saglamasidir. Hawley plaginin vakumlu retansiyon
apareylerine gore vertikal hareketlere daha fazla izin

vermesi nedeniyle oOzellikle baslangicta lateral agik
kapanigt olan hastalarda daha iyi bir retansiyon
segenegi oldugu one siiriilmiistiir.*’

Sekil 1. Alt ve iist Hawley Apareyi

II) Hareketli Wraparound Aparey (WA) (Sekil 2): Tam
ark bir WA temel olarak periodontal problem nedeniyle
dislerin  splintlenmesini gerektiren  vakalarda
endikedir’. Alt anterior bolgede kullanilan kanin- kanin
arast WA varyasyonu 6zellikle hafif caprasiklik gelisen
olgularda aktif retansiyon apareyi olarak tekrar
siralanma i¢in kullanilabilir. Periodontal destek kaybi
olan yetiskinlerde iist ¢enede kullanilabilir, ancak geng
hastalarda okluzal interferenslere neden olacagi icin iyi
tolere edilemez.

Sekil 2. Hareketli Wraparound Aparey

IIT) Positioner (Sekil 3): Positioner genellikle bitirme
apareyi olarak kullanilmasina ragmen bazi durumlarda
retansiyon apareyi olarak da goérev yapabilir. Agik
kapanisin tedavi edildigi vakalarda positioner kullanimi
ile kapanisin tekrar agilmast engellenir. Aparey
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hastanin agzinda pasif olarak durur ve hasta apareye
devamli olarak bir ¢igneme kuvveti uygulayarak
molarlarin intriize ve keserlerin ekstriize olmasini
tesvik eder. Temizliginin kolay olmasi, kirilmaya
direngli olmasi, doku tonusunu stimiile etmesi ve
devamli olarak dis pozisyonlarmi iyilestirici yonde
kuvvet uygulamasi avantajlari arasindadir'. Apareyin
bliyllk olmast ve hastanin yeme, i¢me gibi temel
fonksiyonlarini engellemesi kullanimini kisitlar.

Sekil 3. Positioner

IV) Vakumlu Retansiyon Apareyi (Essix Retainer-
VRA) (Sekil 4): VRA lar son yillarda popiiler hale
gelen retansiyon apareyleridir. Isiyla sekillendirilen
plastik,  kopoliester  yapidadir.  Siklikla  tercih
edilmelerinin nedeni olarak estetik olmalar1, liretim
kolaylig1 ve diisiik maliyetleri sayilabilir.*’ Rowland ve
ark"! tarafindan 310 hasta iizerinde yapilan ve Hawley
apareyi ile VRA nin 6 aylk retansiyon sonu
stabilitelerinin degerlendirildigi ¢alismada VRA’ nin
Little Caprasiklik Indeksi bazinda maksiller ve
mandibular anterior segmentlerde Hawley plagindan iki
kat tistiin oldugu gosterilmistir.
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Sekil 4. Vakumlu Retansiyon Apareyi (Essix Retainer)

86

V) Jensen Apareyi (Sekil 5): Molar disler {izerinde C
krose igeren bu apareyin en Onemli 6zelligi vestibiil
arkinin farkli olmasidir®. Vestibiil ark 0,017x0,025”
koseli gelik telden lateral- lateral arasini alacak ve
dislerin labial yiizeylerine tam temas saglayacak
sekilde biikiiliir. Bu biikiimiin amaci keserlerin tork
kontrollerinin saglanmasidir.

Sekil 5. Jensen Apareyi

b) Sabit Retansiyon Apareyleri (SRA): SRA’larin
kullanimi1 direkt bonding
gelistirilmesinden sonra yayginlasmistir. Literatiirde ilk
sabit retainer kullanimi Newman tarafindan 1965
yilinda bildirmistir*®. SRA’larin en bilinen avantajlari

mekanizmalarinin

arasinda hasta uyumu gerektirmemeleri, estetik
olmalar1 ve labial segmentte daha az relaps
gostermeleri sayilabilir. Bununla beraber

uygulamalarinin zaman alici olmasi, teknik hassasiyet
gerektirmesi ve bazi bireylerde agiz hijyeninin
korunmasini zorlastirarak plak ve dis tast birikimine
yol agmas en biiyiik dezavantajlar1 arasindadir.**

Sadece kaninlere yapistirilan teller yeterince
saglam, yerlestirilmeleri kolaydir ve hijyeniklerdir. Bu
Ozelliklerine ek olarak tim dislere yapistirilan
retainerlar kadar giivenlidirler. Ancak yine de
baslangicta siddetli ¢aprasikligi olan bazi vakalarda
sadece kaninlere yapistirilan relapsi
engellemede yeterli olmayabilir. Boyle durumlarda alti
disin birden retansiyona dahil edilmesi daha dogru bir
yaklasim olur.

SRA’larin genel basarisina bakildiginda %10,3%
ila %47* arasinda degisen basarisizhk oranlari
bildirilmistir. Basarisizlik nedenleri arasinda uygulama
sirasinda  kontaminasyon nedeniyle dis-
arasindaki ayrilma ve adezivin yetersizligine veya
asinmasma bagl tel- adeziv arasindaki ayrilma
sayilabilir."’

retainerlar

adeziv

SRA yapiminda kullanilan iki ana materyal vardir:
teller ve kompozit rezinler. SRA’lar ilk gelistirildikleri



ginden bu yana kullanilan teller agisindan

jenerasyonlara ayrilmislardir.

1) 1. jenerasyon kalinliklar1 0,025” ile 0,036 arasinda
degisen yuvarlak paslanmaz ¢elik veya Blue Elgiloy
tellerdir. Terminal uglarinda tutuculugu saglamak igin
loop biikiimleri bulunur. Bunlar yalnizca kaninlere
yapistirtlirlar.

2) 2. jenerasyon ise tiim anterior segmente yapistirilan
0,032 kalinliginda ti¢ katli sarmal telleri igerir. Sarmal
teller ~mekanik retansiyonlarnin  fazla  olmasi,
retansiyon i¢in ek biikiimlere ihtiyag duyulmamasi ve
fizyolojik dis hareketlerine izin vermeleri nedeniyle
diiz yiizeyli tellere tercih edilmistir. Sarmal olmalari
nedeniyle daha fazla plak birikimine neden
olabilecekleri diisiiniilse de yapilan g¢alismalarda diiz
tellerden farkli olmadiklar gosterilmistir*®,

3) 3. jenerasyon SRA’lar 0,030 altin kapli veya 0,032”
paslanmaz c¢elik telin 90 mikron kalinliginda kumla
islenmesiyle elde edilir. Mandibular kanin- kanin arasi
kullanilirlar®,

4) 4. jenerasyon SRA’lar 0,0215” bes kath koaksiyal
sarmal tel ile uygulanir (Sekil 6).

Sekil 6. 4. Jenerasyon Sabit Lingual Retainer

5) 5. jenerasyon SRA’lar 0,032” kumlanmis, diiz Blue
Elgiloy tellerdir ve sadece kanin dislere yapistirilirlar
(Sekil 7).

Sekil 7. 5. Jenerasyon Sabit Lingual Retainer
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Tellerin yapistirilmasinda kullanilan kompozitlerde
¢ok ¢esitlilik bulunmaktadir. Literatiirde kompozit
secimiyle ilgili ¢aligmalarda gézlem siirelerinin farkli
olmasi nedeniyle arasinda dogru bir
karsilastirma  yapilamamakla  birlikte  uygulama
kolayligi agisindan genel olarak diisiik viskoziteli
olanlar énerilmektedir™.

markalar

SRA ile uzun donem retansiyonun periodontal
saglik iizerindeki etkilerinin incelendigi bir ¢aliymada
SRA 20 yilda hem periodontal saglik hem de
retansiyon agisindan basarili bulunmustur’'. Pandis ve
ark”> SRA’ larin periodontal saghk iizerindeki
etkilerinin apareyden ¢ok hastanin sosyokiiltiirel
durumuna bagli oldugunu ileri sirmiislerdir. SRA’ larin
uzun donemde dis sagligi iizerinde olumsuz bir etkisi
oldugunu gosteren bir ¢alisma bulunmamaktadir™.

YARDIMCI RETANSIYON ONLEMLERI

Literatiirde relapsi Onlemek amaciyla disler ve

cevre dokular {izerinde yapilan iki yOntem
bildirilmistir. Bunlar:
1) Interproksimal Stripping (IS): 1S, keserlerin
protriizyonun istenmedigi hafif- orta derecede (4- 8
mm) caprasiklia sahip vakalarda bir yer kazanma
yontemidir. Ayrica Bolton fazlalig1 olan dentisyonlarda
bu fazlaligm giderilmesi i¢in de kullamilir. IS ile yer
kazanmanin yani sira keserler arasinda diiz kontak
alanlar elde edilir’. Elde edilen bu diiz yiizeyler ark
stabilitesinin arttirilmasina katkida bulunur. Mine
asindirmast yapilmadan once eger stripping diskinin
veya frezinin interproksimal alana  girmesini
engelleyecek diizeyde caprasiklik varsa once siralama
yapilmalidir. Asindirma miktarinin belirlenmesi igin
periapikal radyograf alinarak her dis i¢in mine kalinlig1
belirlenmelidir. Asindirma mine kalinliginin yarisindan
fazla olmamalidir, ¢iinkii bu miktar1 gecen asindirma
disin ¢iirtige yatkin hale gelmesine ve soguk, tatl gibi
uyaranlara kars1 hassasiyet gdstermesine neden olur™.
Zachrisson™ tarafindan iS protokolii uygulanan
hastalarin 10 yillik takiplerinin yer aldigi ¢alismada
dislerde proksimal g¢iiriiklere rastlanmadigi, hassasiyet
gelismedigi ve periodontal saglikta bozulma olmadigi
bildirilmistir. Literatiirde IS’nin retansiyon sonrasi
donemde olusan caprasikligin giderilmesinde yararli
oldugu bildirilmistir. Boese™ herhangi bir retansiyon
yontemi uygulamadigi hastalarinda her hastanin
bireysel ihtiyacina gore yapilan diizenli IS ile
caprasiklik ilerlemeden stabil sonuglarin
korunabilecegini ileri siirmiistiir.
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2) Sirkumferansiyel Fiberotomi (SF): 1k defa 1970
yilinda Edwards®® tarafindan tanimlanan bu prosediir
rotasyonlu diglerin relapsinin  Onlenmesi amaciyla
gelistirilmistir. Bu teknik, basit tarifle, bir bisturinin
gingival sulkusa yerlestirilerek ilgili disin epitelyal
atagsmanindan ayrilmast islemidir. SF aktif ortodontik
tedavi sirasinda ve gingival enflamasyonu olan vakalarda
epitelyal atagmanin ongoriilememesi
nedeniyle kontrendikedir. SF igin en iyi zamanlama
debondingden sonradir,”* ¢iinkii bu dénemde gingival
enflasyon azalmig, doku gerilimi artmigtir ve ilgili
bolgelere erisim ¢ok daha kolaydir. Bisturinin labial
veya lingual kretlere temas etmesi engellendigi siirece
kemik rezorpsiyonu olmadigi gosterilmistir’’. SF’nin
en belirgin endikasyonu rotasyonlu disler olmakla
birlikte labiolingual yonde hareket eden dislerde de SF
yapilmasi Onerilmistir’®. Aym cahismada 12-14 yillik
gozlem siiresince SF yapilan grupta yapilmayanlara
gore anlamli miktarda daha az relaps goézlenmistir.
Ayrica SF’nin epitelyal atasman seviyesinde ve yapisik
diseti genisliginde bir degisime neden olmadigi da
gosterilmigtir.

iyilesmesinin

Relaps olusumu her ne kadar istenmese de, kiigiik
limitlerde olsa bile kagimilmazdir. Bu sebeple planlama
sathasindan baglayarak relaps ihtimaline karsi 6nlemler
almmali ve en wuygun retansiyon secenekleri
kullanilmahdir. Ozellikle alt anterior caprasikliklar en
cok relaps gosteren durumlardandir. Ge¢ mandibular
biliylime bu bolgedeki relapsta tetikleyici gorev yapar.
Sonug olarak ortodontik tedavinin stabilitesi agisindan
verilebilecek klinik oneriler:

1. Hastanin biiyiime paterni dogru tespit edilmelidir.

2. Tedavi
uyulmalidir.

sonlandirilirken bitirme kriterlerine
3. Overcorrection ihmal edilmemelidir.

4.Alt anterior bolgede miimkiin oldugunca sabit
retansiyon uygulanmalidir.

5.3. molar dislerin ¢ekilmesi retansiyon birakilmadan
tamamlanmalidir.

Dr. Tancan Uysal’a makalemize katkilarindan
dolay1 tesekkiir ederiz.
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