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OZET

Retansiyon, ortodontik braketler ile yapilan aktif tedavinin son sathasidir ve dentoalveoler yapilarin,
olusturulan estetik ve fonksiyonel konumlarmin korunmasi durumudur. Calismanin amaci,
uluslararasi nitelikte ortodontistler tarafindan kullanilan retansiyon protokollerini belirlemek ve
sonuclar1 karsilagtirmali olarak incelemektir. Anket sorularinin olusturulmasinda yapilan kapsamli
literatiir incelemesi sonrasinda siklikla kullanilan retansiyon aygitlari ve protokolleri tanimlanmustir.
Caligma 39 sorudan olusmakta; 10’u katilimcilarin demografik karakteristiklerini belirlemek, 29’u
retansiyon tercihlerini belirlemek amaciyla ¢oktan se¢meli olusturulmustur. Calisma, WFO
biinyesinde 27-30 Eylil 2015 tarihinde Londra’ da diizenlenen 8th International Orthodontic
Congress’e katilan ortodontistlere ingilizce, TOD tarafindan diizenlenen 02-04 Kasim 2015 tarihli
XIV. Uluslararast Tiirk Ortodonti Dernegi Sempozyumu’ na katilan 450 katilimciya Tiirkce anket
metni ile uygulanmistir. Ve TOD’a kayitli 1200 ortodontiste web tabanli anket metni génderilerek
bulgular toplanmugtir. Veriler IBM SPSS programu ile analiz edilmistir. Nominal degiskenlerin
gruplart arasindaki iliskileri Ki-Kare analizi ile incelenmistir. Katilimeilarin %52,48°1 kadin,
%47,52’si erkek bireydir (n=343). Katilimcilarin %78,72’ si (n=270) Tiirk, %21,28’i (n=73) yabanci
ortodontistlerden olusmustur. Mesleki tecriibe; %48,54 ile 5 yil ve asagisi, %33,66 ile 6-15 yil ve
%16,8 ile 16 yil ve {izeri oldugu gézlemlenmistir. Retansiyon prosediiriinii belirlerken; tedavi dncesi
durum, tedavi sonrasi interdijitasyon ve oral hijyen katilimcilarin dikkat ettigi ilk ii¢ tercih olmustur.
Sabit retansiyon tercihi; gerekli ¢aprasiklik 3-5 mm, rotasyon ise 3-5 mm olarak bulgulanmustir.
Katilimcilarin tedavi ve retansiyon ihtiyacimi belirlemede ICON ve PAR indeksten yiiksek oranla
faydalanmadigi ortaya ¢ikmustir. Katilimcilarin %50,15°1 ¢ekimli sabit tedaviyi en stabil uygulama
se¢migtir. Katilimcilarin %49,42°si maksiller arkta ve %49,12’si mandibular arkta en sik olarak
basarisizlikla karsilagtigini belirtmistir. En sik gézlemlenen basarisizlik nedeni olarak; katilimeilarin
%36,44’inde kompozit-mine yiizeyinde ayrilma bulgusu, %29,45’1 tel kirilma-kopma ve %19,53’i
bonding ayrilma problemi belirlenmistir. Sabit retainer uygulamasinda tercih edilen materyal
hususunda; katilimcilarin %38,78’1 twist-flex, %32,36’1 dead wire tercih etmislerdir. Katilimcilarin
%69,1°1 yasam boyu retansiyonu desteklemektedir. Calismamiz retansiyon donemi i¢in kanita dayali
bir uygulama kilavuzu olusturma ihtiyacina 1s1k tutmakta ve klinisyenlerin en gercekci yaklagimla
meslek hayatlarinda kullanabilecekleri bir ayna niteligi tasimaktadir.
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ABSTRACT

Orthodontics considers retention period as part of active orthodontic treatment. Retention is the last phase
of active treatment and the preservation of the aesthetic and functional positions of the dentoalveolar
structures. The aim of the study was to identify retention protocols used by orthodontists and to compare the
results in an international platform. After reviewing the comprehensive literature on the creation of
questionnaires, retention devices and protocols frequently used are described. The study consists of 39
questions; 10 for demographic characteristics and 29 for retention preferences. The study was conducted at
the 8th International Orthodontic Congress held in London on September 27-30, 2015 in the context of
WHFO, in English and organized by TOD, XIV. 450 participants participating in the International Turkish
Orthodontics Society Symposium were applied with the Turkish questionnaire text. 1200 orthodontists
registered in TOD were sent web-based questionnaire and findings were collected. The data was analyzed
by the IBM SPSS program. The relationship between the groups of nominal variables was examined by
Chi-square analysis. 52.48% of the participants were female and 47.52% were male (n = 343). 78,72% (n =
270) of participants were Turkish and 21,28% (n = 73) foreign orthodontists. Professional experience;
48.54% with 5 years or less, 33.66% with 6-15 years and 16.8% 16 years or more. While determining the
retention procedure; pre-treatment status, post-treatment interdigitation and oral hygiene were the top three
priorities attended by participants. Regarding fixed retention preference; the required degree of crowding
was 3-5 mm, and the rotation 3-5 mm. Participants did not benefit from ICON and PAR indices at high rates
in determining the need for treatment and retention. 50.15% of the participants selected the most stable
treatment as fixed treatment with tooth extraction. 49.42% of the participants reported arccosiasis and
49.12% reported that mandibular arthotomy was the most common failure. The most common reason for
failure; 36.44% of the participants indicated disintegration on composite-enamel surface, 29.45% on wire
breaking-breaking and 19.53% on bonding disassembly. For preferred material of the fixed retainer; 38.78%
of the participants preferred twist-flex and 32.36% dead wire. 69.1% of the participants support lifetime
retention. Our study carries a mirror that can be used as a realistic approach to enlighten the procedures on
the need to create an evidence-based practice guideline for clinicians and the period of retention.
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1. GIRIS

Ortodonti bilimi, sanat ve bilim dallar1 arasindaki yerini saglamlastirabiliyor ve yapilan
ortodontik tedaviler uzun donemde basarili sayilabiliyorsa, bu durum dogru ortodontik
tedavi se¢imi kadar; dogru retansiyon uygulamalarinin da bir sonucudur ve bu dogrultuda
retansiyon, ortodonti biliminin olmazsa olmaz bir pargasi haline gelmistir (Graber, 2005:
1123-1151; Valiathan, 2003). Ortodontik tedaviyle ilgili en 6nemli yanilsama, yasam boyu
tiim dislerin ¢aprasiklik olmadan dizilebilmesini sagladig1 olmustur. Bu nedenle relaps, tiim
tedaviyi gblgeleyen ve korkulan bir durum haline gelmistir. Oyle ki ortodontinin en énemli
isimlerinden biri olan Hawley ‘Vakalarimin tedavisi bittikten sonra onlarin pekistirmesini
yapacak ve sonuglardan sorumlu olacak biri varsa tedavi licretinin yarisini ona vermeye
hazirim’ demis ve retansiyon déneminin 6nemini vurgulamistir (Hawley,1919; Rinchuse,

2007).

Artan hasta sayisina ve ortodontik tedavi talebine karsin retansiyon ve relaps egilimi ile ilgili
bilgiler giiniimiizde dahi netlik kazanmamuistir ve yapilan tiim ¢alismalara ve denenen ¢esitli
retansiyon tekniklerine ragmen hangi vakada relaps goriiliip goriilemeyecegi hala tahmin
edilememektedir. Farkli pek ¢ok faktoriin relaps etiyolojisine katkida bulunup bulunmadigi
arastiriladursun; relaps, esasinda her hasta i¢in ¢Oziimlenmesi gereken kisisel bir
problemden baska bir sey degildir (Destang, 2003). Oppenheim’in 1934’ de de dedigi gibi

‘Retansiyon ortodontideki en 6nemli problemdir; esasinda problemin ta kendisidir.’

Ortodontik tedavi ile hareket ettirilen dislerin ve konumu degisen iskelet yapinin tedavi
bitimindeki mevcut durumu koruyamayip orjinale donme ya da getirilen durumdan daha

farkli bir konuma ulagsma egilimine relaps denir. (Degirmenci, 2009; Proffit 2007:617)

Enlow adli arastirmaciya gore relaps; var olan bir anatomik ve fizyolojik dengenin, bu

dengenin bozulmasina verdigi histogenetik ve morfogenetik bir cevaptir (Enlow, 1996).

Retansiyon, ortodontik braketler ile yapilan aktif tedavinin son sathasidir ve dentoalveoler
yapilarin, olusturulan estetik ve fonksiyonel konumlarinin korunmasi durumudur
(Fernandes, 2006; Valiathan, 2003). Moyers de retansiyon donemini ‘ Aktif ortodontik tedavi
sonras1 diglerin tedavi sirasinda olusturulan pozisyonlarini korumalar i¢in gereken siire’

olarak tanimlamistir (Moyers, 1973). Retansiyon safhasiyla ilgili kararlar ortodontik



malokliizyonun teshisi ve tedavi planlamasi sirasinda hekim tarafindan verilmelidir. Dogru
teshis ve tedavi plani ile dogru bir tedavi zamanlamasi, ideal estetik, fonksiyon ve elde edilen
sonuglarin devamlilig1 acisindan sarttir. Yanlis teshis ve tedavi ise retansiyon dénemini

icinden ¢ikilmaz bir hale getirebilir (Graber, 2005).

Bu bilgiler 1s1ginda, genel olarak ortodontistlerin ortodontik tedavi sonrasi retansiyon
islemleri sirasinda dikkat ettikleri konulari, tercih ettikleri aygit kullanim1 ve nedenlerini

arastirmak i¢in bu anket arastirmasi planlanmustir.

Calismanin amaci, uluslararasi nitelikte ortodontistler tarafindan kullanilan retansiyon

protokollerini belirlemek ve sonuglari karsilastirmali olarak incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Relaps

2.1.1. Tanim

Ortodontik tedaviler sonrasinda, ¢esitli mekanikler yardimiyla kemik i¢inde hareket ettirilen
dislerin baslangic pozisyonlarina dénme egilimi egilimi gézlenir ki bu durum relaps olarak
tanimlanabilir (Graber, 2005; Littlewood, 2006). Ortodonti biliminin ortaya ¢iktig1
kokenlere goz atildiginda, 1860 yilina kadar retansiyon yapma gerekliliginden hig
bahsedilmedigi goriilir (Kahl-Nieke, 1996). Hellman (1944) sonraki yillarda,
ortodontistlerin relaps olusumuna neden olan faktorleri goz ardi ettiklerini vurgulamigsa da
uzun bir donem retansiyonun gerekliligi hakkinda ortodontistler arasinda bir uzlasma

saglanamamistir (Lapatki; Klatt, 2004).

Relapsin olusmasinda; periodontal dokularin olusturdugu kuvvetler, okliizal faktorler;
ozellikle bazal kemik tizerinde siralanmis diglerin birbirleriyle olan iliskileri, orofasiyal
kaslarin olusturdugu kuvvetler, ark uzunlugu ve arklarin birbirleriyle olan uyumu, tedavi
sonrasi yliziin biiyime ve gelisimi ve pekistirme tedavisinin planlanmasi, 6zellikle yeri
degisen fibroz dokularin konstraksiyonlari, tedavinin tipi, hangi yapilarin hareket ettirildigi,
sayist ve miktari, malokliizyonun nedeni, yapilan tedavinin siiresi, hiicre metabolizmasi,
tiiberkdillerin yiiksekligi ve civar dokularmn sagliklilig, interkanin mesafenin degistirilmis
olmasi, tiglincii molarlar gibi faktorler etkilidir (Taner, 2000; Southard, 1992;Thiier, 1986;
Houston, 1989;Han, 1991; Richardson, 1982).

Relaps multifaktoriyel bir olaydir. Tedavi sonrasi stabiliteyi saglayan faktorler su sekilde

siralanabilir:

= Baslangi¢ malokliizyon 6zellikleri
= Ortodontik tedavi yontemleri

= Dis boyutlar1 ve oranlari

= Ark genisligi ve formu

= Vertikal yiiz tipi

= QOkluzal faktorler



= Devam eden biiyliime

= (Cevresel ve noromuskiiler faktorler

= Geg¢ donem mandibular biiyliime

= Bag doku degisiklikleri

= Periodontal ve gingival dokular

= Ortodontik tedavi bitimin dis pozisyonlar: ve konumlar1 (Ozgiir, 2001;1-10)

2.1.2. Retansiyon donemine ideal gecis

Ortodonti bilimi artik retansiyon donemini aktif ortodontik tedavinin bir pargasi olarak kabul
etmektedir. Yaygin bir 6gretiye gore, relaps egiliminin en aza indirilmesi, aktif tedavinin en

dogru bigimde bitirilmesiyle dogrudan iliskilidir.

Zachrisson (1986), dogru bir planlama ve ideal bir tedavi sonucunun, relaps olugma riskini
azaltan en 6nemli faktdr oldugunu vurgulamigtir. Shah (2003) da 6zellikle alt keser bolgede
meydana gelen relapsin en 6nemli nedeninin yanlis teshis ve tedavi ile uygun olmayan

mekaniklerin kullanilmasi oldugunu bildirmistir.

Alexander’a (1993) gore de retansiyon teshis ve tedavi planlamasiyla baslar. Yazar, tedavi
sonunda elde edilen sonuglarin retansiyon donemini birebir etkileyecegini ve dogru

bitirilmis bir ortodontik tedavinin asagidaki kurallara dikkat edilerek bitirilmesi gerektigi

vurgulamaktadir:
a. Sentrik iligki ve sentrik okliizyon cakistirilmalidir (sentrikte kayma olmamalidir)
b. SmufIkanin iligki saglanmalidir.

c. Alt cenede kaninler aras1 genislik degistirilmemelidir.

d. Altve ist keserlere uygun kok torku verilmeli ve interinsizal agi miimkiin oldugu kadar
normal sinirlar i¢inde tutulmalidir.

e. Normal overbite ve overjet ilski saglanmalidir.

f.  Bukkal overjet normal olmalidir.

g. Altve st dental arklar seviyelenmelidir.

h. Tim bosluklar kapatilmali; tiim rotasyonlar diizeltilmelidir.

Cekim bolgesinde kokler birbirine paralel olmalidir.
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Posterior bolgede okliizal yerlesmenin tedavi sonunda yapilmis olabilir veya retansiyon

donemine birakilabilir.

Riedel, relaps nedenlerini teoriler halinde sunmaktadir (1969;442-444).

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

Hareket eden disler, orijinal pozisyonlarina geri donmek isteyeceklerdir. Bu teori,
ozellikle rotasyon hareketi yaptirilan, posterior dislerden ¢ok, anterior disler igin

dogrudur.

Malokliizyonun sebebinin ortadan kaldirilmasi, relapst Onleyecektir. Cogu
malokliizyonun sebebi bilinmemekle birlikte bu teori 6rnegin dil itimi ve dil emme i¢in

dogrudur.

Malokliizyonlar, asir1 diizeltilmelidir. Bu kural pratikte ¢ok popiiler olmamakla birlikte

bu iddiay1 destekleyecek cok az bilgi bulunmaktadir.

Diizgiin bir okliizyon, disleri diizeltilmis konumlarinda tutmak ic¢in potansiyel bir

faktordiir. Onerilen okliizyon ise genelde kanin koruyuculu okliizyon olmaktadir.

Yeni hareket etmis olan dise komsu olan, kemik ve komsu yapilara, yeniden organize
olabilmeleri i¢in zaman taninmalidir. Zamana ihtiya¢ oldugunun iyi bir histolojik kaniti
vardir fakat bu teori olgun kemigin, dis i¢in daha fazla stabilite sagladigim
varsaymaktadir. Yeni hareket etmis olan disler, dengelenmemis kuvvetlerin etkisinde
kalirlar; eger okliizyon, yutkunma sirasinda mandibulanin refleks konumuyla uyum
icinde degilse, bu durumda pekistirme apareyi kullaniminin ¢ok az 6nemi vardir, ¢linkii
kemik umuldugu gibi organize olmuyordur ve pekistirme apareyleri ¢ikarildigi zaman,

okliizyon kaslarla uyum i¢ine dondiigiinde, relaps baslayacaktir.

Eger alt kesiciler, bazal kemik iizerine dik konumlandirilirsa iy1 bir dizilimde
olacaklardir, ancak bu teori yiiz tipi ve dislerin mezial goglerini degerlendirmeye

almamustir.
Biiylime sirasinda yapilan diizeltmelerde, ¢ok az relaps olusur.
Disler ne kadar az miktarda hareket ederse, relaps egilim o kadar az olmaktadir.

Ark sekli o6zellikle mandibular ark seklinin, daimi olarak aparey tedavisiyle
degistirilmesi olanaksizdir. Bunu destekleyecek en giiclii kanit, bliylimelerinin ¢ogu

bitmis, sabit mekaniklerle tedavi gormiis bireylerdir. Calismalar mandibular ark



genisletilmesinin birakilmasi gerektigini ve kaninler arasi genigligin degistirilmesinin

riskli oldugunu gostermektedir.

10) Birgok tedavi edilmis malokliizyonda, daimi retansiyon uygulanmaktadir. Tedavi
hedefinde biiylime dinamigi ve okliizyon fonksiyonu g6z Oniinde bulundurulan

hastalarda ise daimi retansiyon nadir olarak uygulanmaktadir.

2.1.3. Relaps etiyolojisi

Relaps etiyolojisi giiniimiizde dahi agik¢a ortaya konabilmis degildir (Littlewood, 2003).
Pekcok bilinmeze ragmen, cesitli Ogretiler tarafindan kabul edilen ve relapse neden

olabilecegi diisiiniilen temel faktorler ise sunlardir: (Proffit, 1986; Van Leeuwen, 2003)

Disi saran yumusak dokularin ve periodontal ligament liflerinin adaptasyonu

Bugiiniin ortodonti anlayisina goére, malokliizyonlu bir bireydeki dis pozisyonlari, kas
kuvvetleri arasindaki denge ile disi saran transseptal ve periodontal liflerin uyumu sonucu
ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle, ¢evre dokularin yetersiz adaptasyonu relaps agisindan 6nemli
bir faktor olarak kabul edilir. Bu duruma iliskin en belirgin 6rnek, rotasyonlu dislerdir ki bu
dislerde goriilen relapsing en 6nemli nedeninin yeni duruma adaptasyon gosterememis

elastik kollajen lifler oldugu iddia edilmektedir (\Vallathan, 2003).

Disi saran destek periodontal dokularin relaps etiyolojisindeki bir diger roliiniin de
ortodontik dis hareketleri sirasinda olusan stress ve gerilimlerin bir bigimde kollajen
yapidaki periodontal ve transseptal lif sistemi icinde depolanmasi olduguna inanilmaktadir.
Ortodontik aygitlarin kullanimina son verildikten sonra bu stres ve gerilim enerjisi birden

salintverir ve bu durum relaps olusumuna neden olur (Van Leeuwen, 2003).

Agi1z boslugunu olusturan dokularin uyguladigi kuvvetlerin dengesi

Her bireyin ag1z boslugunu olusturan yumusan dokularin dentisyon {izerine uyguladig: farkl
kuvvetler ve bu kuvvetlerin dengesi s6z konusudur. Dil basinci ile dudak ve yanak basinci
arasinda olusan bu denge dentoalveoler yapilarin konumunu belirleyen en 6nemli faktordiir
(Graber, 2005). Tedavi sonunda goriilebilecek relaps, basinglar arasi dengenin, agiz

boslugunu olusturan dokularin dengeyi yeniden saglamasi ¢abasindan baska bir sey degildir.



Anormal aligkanliklarin etkili olmadig1 normal kas dengesi, ortodontik tedavi sonucuna ve
stabiliteye katkida bulunabilecekken; kaslarin yapisi ve biiyiime paterni ile ¢esitli
aliskanliklar dengeyi bozarak stabiliteyi olumsuz etkileyebilir. Kaslarla iliskili bu faktorler
sOyle siralanabilir (Alexander ,1993):

I.  Gergin dudak kaslar

il.  Yetersiz dudak tonisitesi
iii. Dil itimi

iv. Agiz solunumu

v. Parmak emme

Kas dengesindeki degisikliklerin dislerin konumlar iizerine etkisiyle ilgili pek ¢ok sey
soylenmis olsa da kas dengesinde yapilacak olumlu degisikliklerin, daha normal bir
dentisyonun olusmasina olanak taniyacagi, dolayisiyla da retansiyon donemi
diisiiniildigiinde dengeli kas kuvvetlerinin, tedavi ile olusturulan norma ark diizeninin

korunmasina yarar saglayacagi da farkli bir goriistiir (Graber, 2005).

Biiyiime

Biiylime ile ortaya ¢ikan degisimler, ortodontik tedavinin sonuglarini olumlu veya olumsuz

yonde etkileyebilir.

Joondeph (2005), kiz ve erkeklerin iskeletsel olgunluklar1 arasinda fark oldugunu; tedavi
zamanlamast ve relaps acisindan bu farkin degerlendirilmesi gerektigini bildirmistir.
Yapilan analizlere gore, 11-13 yaslarindaki bir kiz ¢ocugun iskeletsel ve dental olgunlugu,
erigkin bir bayaninkinden pek farkli degildir. Erkeklerde ise bu durum ancak 15 yas
civarinda goriilebilir seviyededir. Bu durum, 6zellikle sinif I olgularda kiz ve erkeklerdeki

tedaviye baslama yasini ve retansiyon donemi ile ilgili prosediirleri etkileyecektir.

Diger faktorler

Niiks egilimi ile iligkilendirilen diger degiskenlerden bazilar1 sunlardir:

e Kuvvet uygulama bi¢imi (stirekli ve aralikli) (Graber, 2005)
e Tedavi siiresi (Lang, 2002)



Angle siniflamasi (Blake, 1998)

Hastanin yas1 ve cinsiyeti (Blake, 1998)

Retansiyon periyodunun siiresi (Blake, 1998)

Alt kaninler aras1 genisligin tedavi sirasinda arttirilmasi (Blake, 1998)

Iskeletsel problemler, uzayin 3 yoniinde de devam ederek, yeniden olusma egilimindedir.
Oncelikle transversal yondeki biiyiime sona ermektedir. Bu nedenle, uzun dénemde
transversal yondeki degisiklikler, anteroposterior ve vertikal yon biiylimeye gore daha az
tehlikelidir. Cogu hasta, ortodontik tedaviden sonra orijinal bitylime modeline devam ederek
relaps egilimi gostermektedir. Kapsamli ortodontik tedavi, genelde erken daimi diglenme
doéneminde siirdiiriilmektedir. Aktif ortodontik tedavi ise genelde 14-15 yaslarinda sona
ermekte yani tedavi daha ¢ok anteroposterior ve bir parca da vertikal biiyiime yavaglamadan
sona ermektedir (Proffit, 1986).

Sutural biiyiimenin tamamlanmasi 14‘ten 20 yasa kadar degisebilir. Maksiller biiyiime,
ortalama olarak mandibular bilyiimenin 2-2,5 y1l éncesinden tamamlanir. Ust ve alt genenin
farkli zamanlarda biiylimesinin tamamlanmasi, tedavi sonrasi stabiliteyi etkileyen 6nemli bir
faktordiir. Bu durumda, dentoalveoler yapilarin bu uyusmazligi maskeleyememesi sonucu,

caprasiklik, overjet ve overbite ‘in relapsi s6z konusudur (Proffit, 1986).
2.2. Pekistirme
2.2.1. Tarihgesi

Klinisyenler uzun yillar pekistirme tedavisinin gerekliligi konusunda fikir birligine
varamamislardir. Farkli felsefeler gelismis olup bugiin var olan konseptler genellikle
bunlarin temeline oturmustur (Joondeph, 2005). Kingsley, 1880’ de dislerin yeni
yerlerindeki devamliligin saglanmasinda okliizyonun en etkili faktér oldugunu ifade
etmistir. 1920° lerde kurulan ikinci bir okulda Lundstroom’un fikirleri etrafinda
toplanilmistir. Buna gore; bir malokliizyonun diizeltilmesinde ve diizgiin bir okliizyonun
kaliciliginin  korunmasindaki en Onemli faktdrlerden biri apikal kaidedir. McCauley,
pekistirme problemlerini en aza indirmek i¢in kaninler ve molarlar arasi genisligin
baslangigtaki genislikle ayni olmasi gerektigini ileri siirmiistiir. Strang daha sonra bu teoriyi

dogrulamistir. Nance ise ark genisletilmesinin ancak belli bir miktarda oldugu taktirde kalici



olabilecegine dikkat ¢ekmistir. Daha sonralar1 Grieve ve Tweed alt keserlerin bazal kemik
iizerinde ve dik konumda tutulmalari gerektigine igaret etmistir. Rogers, diizgiin fonksiyonel
kas dengesinin kurulmasi gerekliligini ortaya koymustur. Bu fikir Dewey, Webster ve daha
yakin zamanlarda Brodie tarafindan kabul goérmiistiir. 1944 *de McCouley ve daha sonra
Strang, alt molarlar ve kaninler aras1 genisligin bireyin kas dengesiyle ilgili genetik bir
konumda oldugu ve dolayisiyla yapilacak ortodontik tedavinin bu boyutlarinin degismez
oldugu kabul edilerek yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. 1950 ’de Washington
Universitesi’nde yapilan ¢alismada alt ceneden kaninler aras1 genisligin tedavi esnasinda
artirllmig olmasinin pekistirme apareylerinin ¢ikartilmasindan sonra orijinal boyutlarina

gelmesini engelleyemeyecegini ortaya koymustur (Joondeph, 2005; Celik 2002).

1872 yilinda Brown-Mason cerrahi olarak rotasyonu diizeltilen dislerin yerinde tutulmast
icin bir plak gelistirmistir ve bdylece ilk kez retansiyon plagi diisiincesi ortaya ¢ikmistir
(Kahl-Nieke). Daha sonraki donemlerde tedavi sonuglarinin uzun dénem stabilitesinin
degerlendirildigi makaleler yayimlanmis ve miikemmel olarak goriilen uygulamalara
ragmen ortaya ¢ikan relaps, ortodontistleri tedavi sonrasi kalici ¢dziimler bulmaya ve
retansiyon dénemini ciddiye almaya zorlamistir. Ancak bugiine dek retansiyon prosediiriine
nasil karar verilecegine dair net bir diisiince ortaya atilmamistir. Farkli yazarlar, kag¢ disin ne
kadar hareket ettirildigi, okliizyonun durumu ve hastanin yasi, malokliizyonun olusma
nedenleri, tedavi siiresi, ¢gevre dokularin sagligi, arklarin boyutlar1 ve harmonisi, kas basinci,
aproksimal kontaktlar, hiicre metabolizmas1 gibi pek ¢ok faktoriin retansiyon prosediiriine
karar verme asamasinda etkili oldugunu iddia etmistir (Proffit, 1986). Retansiyon donemine
iliskin bu karmasanin ortaya ¢ikmasi ve bu kadar farkli goriisiin ortaya atilmasi esasen relaps
mekanizmasinin net bir bicimde ¢éziimlenememesine baglidir ve problemin kaynagi tam
olarak ortaya konmadan retansiyon uygulamalarinin mutlak basarisin1 6ngdérmek miimkiin

olmayacaktir (Proffit, 1986).

Miikemmel bigimde sonlandirilmis ortodontik tedavinin ardindan relaps olusumuna neden
olan faktorler, elde edilen basariyr golgeleyebilir. Fiziksel ve finansal bedelleri
diistintildiiglinde, ortodontik tedavi sonrasi relaps olusumunun engellenmesi i¢in ortodontist
her parametreyi goz Oniinde bulundurmalidir (Fernandes, 2006). Pek ¢ok farkli aragtirici
zaman i¢inde relapsin engellenmesi i¢in farkli ¢6ziim yollar1 onermistir. Bu 6nerilerden

bazilar1 sunlardir (Destang, 2003):



10

e Daha uzun retansiyon stiresi

e Malokliizyona neden olan etiyolojik faktorlerin ortadan kaldirilmasi

e Malokliizyonun asir1 diizeltilmesi

¢ Biiyiime doneminde tedaviye baglanmasi

¢ Dislerin minimum potansiyel enerjiye sahip oldugu denge konumuna getirilmesi
e Orijinal ark formunun korunmasi

e Suprakrestal gingival fiberotomi yapilmasi

e Interdental papil bolgesindeki diseti katlantilarinin uzaklastiriimasi

¢ Dis yiizeylerinden asindirma yapilmasi

e Koklerin paralel hale getirilmesi

e Okliizal dengenin saglanmasi

Relapsin olmamasi igin teshis ve tedavi planlamasindaki hedeflerimiz ise sunlar olmalidir:

(Nanda, 1993)

e Dengeli yumusak doku profili

e Miimkiinse ¢ekimsiz tedavi

e Bazal kemik iizerinde mandibular keserlerin dik konumlandirilmasi
e lyi bir interinsizal ac1

e Kokiin normal artistik konumu

e Mandibular molarlarin dik konumu

e Kaninlerin ekspansiyona ugramamis olmasi

e Normal overbite ve overjet

e Klas I kanin iligki ve kanin koruyuculu okliizyon

2.2.2. Pekistirme Ekolleri

Yillar boyunca pek ¢ok arastirmaci pekistirme tedavisinin gerekliligini tartismis ve tedaviye
olan ihtiyacin sebebini ortaya koymaya ¢alismislardir. Hellman (1944) “Relapsa sebep olan
faktorler konusunda biiyiik bir catisma ve belirsizlik i¢cindeyiz” diyerek pek cok felsefe ve

ekoliin gelisimini isaret etmistir.
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A. Okliizyon ekolii: Kingsley (1880) “Disleri yeni pozisyonlarinda stabil tutabilmek i¢in en
onemli faktor okliizyondur” diyerek okliizyonun pekistirme tizerindeki etkisini irdelemistir.
Sonraki yillarda Edward H. Angle (1907), Martin Dewey (1931) gibi duayen pek c¢ok

arastirmaci okliizyonun stabilitede en 6nemli nokta oldugunu vurgulamislardir.

B. Apikal kaide ekolii: 1920’lerin ortasinda Axel Lundstrém tarafindan ikincil bir ekol
Olusturuldu. Bu ekolde malokliizyonun diizeltilmesinde ve diizgiin okliizyonun
devamliliginin saglanmasinda en o©nemli faktorlerden birisinin apikal kaide oldugu
belirtilmistir. McCauley (1944) interkanin ve intermolar mesafenin degistirilmemesinin
retansiyon problemlerini minimalize ettigini savunmustur. Nance (1947) eger dislerin stabil
olmasi isteniyorsa mandibular dislerin bazal kaide iizerinde dogru konumlanmis olmasi
gerektigini  belirtmis; ayrica Nance, ark boyutunun limitli ekspansiyonlarla

genisletilebilecegini soylemistir.

C. Mandibular keser ekolii: Tweed (1944) ve Grieve (1944) mandibular keserin bazal kemik

tizerinde upright pozisyonda tutulmasi gerektigini savunmuslardir.

D. Kas sistemi ekolii: Rogers (1922) diizgiin bir fonksiyonel kas dengesi saglanmasi

gerekliligini ortaya atmigtir. Bu teori gibi birgok arastirmaci tarafindan desteklenmistir.

Gilinimiizde uygulanan pekistirme tedavisi tipleri biitiin bu ekollerin kombinasyonu
seklindedir. Ortodontik tedavi potansiyel olarak stabil bir tedavi degildir. Yapilan birgok
calismaya bakildiginda pekistirme tedavisi i¢in belirli bash kurallar ve teoremler ortaya
atilmis ve neden pekistirme gereklidir anlatilmaya ¢alisilmistir (Riedel, 1960; Proffit, 2007).

2.2.3. Pekistirmenin tanimi

Ortodontik tedaviyle elde edilen durumu korumak baska bir deyisle relapsi engellemek
amaciyla pasif bir tedavi asamasina gegilir. Bu asamaya da pekistirme asamasi ad1 verilir
(Riedel, 1960; Proffit 2007-617; Degirmenci 2009).

Pekistirme, ortodontik tedaviden sonra disleri diizeltilmis pozisyonlarinda tutmay1
amaglayan pasif tedavi asamasidir. Bu siire¢ dogru bir sekilde degerlendirilmezse dislerde

relaps ya da niiks olarak bilinen tedavi 6ncesine doniis ihtimali riski artar (Jaderberg, 2011).
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Angle’dan bu yana bir¢ok ortodontist yaymlarinda retansiyon ve relaps kavramlarina
deginmis, pekistirme asamasini ikincil ortodontik tedavi olarak adlandirmiglardir (Reitan,
1969). Ulgen, ortodontik tedavi bitiminde elde edilen mevcut durumun tedavi éncesi duruma
déonmemesi i¢in alman Onlemleri, pekistirme tedavisi olarak tanimlamistir. Pekistirme
tedavisinde, tedavi bitiminde var olan durumun pasif sekilde birtakim aygitlarla tutularak
tedavi dncesine geri doniis olmamasi hedeflenir (Ulgen, 2005;512). Moyers pekistirmeyi
“ortodontik tedavi sonrasinda dislerin, tedavi bitimindeki pozisyonda bozulmadan tutulacag:
stire” olarak tanimlamustir. Pekistirme aslinda, disleri tedavi edilmis pozisyonlarinda tutmak
ve bu durumun siirekliligini saglamak i¢in gerekli zaman periyodudur (Moyers, 1973;442).
Riedel’in pekistirme i¢in yaptigi tanimlama ise “dislerin ideal estetik ve fonksiyonel
konumda tutulmas1” seklindedir (Riedel, 1960;875-918). Proffit pekistirme gereksiniminin
diagnoz asamasinda tedavi planlamasi yapilirken degerlendirilmesi gerektigini,
problemlerin eksiksiz ve dogru tespiti, mantikli bir planlama ve tedavi siiresi ile uzun dénem

pekistirme tedavisi gerekliliginin ortadan kaldirilabilecegini belirtmistir (Proffit, 2007-617).
2.2.4. PeKkistirmenin amaci ve 6nemi

Pekistirme tedavisinde amag tedavi bittikten sonra stabiliteyi muhafaza ettirebilmektir. Aktif
ortodontik tedavide dis hareketi, bir tarafta kemik yapimi bir tarafta kemik yikimi olacak
sekilde gerceklesmektedir. Olusan yeni kemigin ilk zamanlarda organik kismi fazla,
inorganik kismi ise azdir. Ayrica periodontal liflerin diizenleri de bozulmustur. Inorganik
kemigin yapilmasi ve periodontal dokularin reorganize olabilmeleri i¢in zamana ihtiyag
vardir. Fonksiyonun uyumlulugu relaps riskini azaltacagi i¢in yeni morfolojik yapiya uyum
saglanmas1 gerekliligi de ortodontistleri pekistirmeye yonelten bir durumdur (Ulgen,
2005;512). Ozellikle biiyiime dénemindeki bireylerin tedaviden sonra hem tedaviyle hem de
biiylimeyle degisen perioral dokulara uyum saglamasi igin pekistirme siireci gereklidir;

¢iinkii bu dokularin hareketliligi, fonksiyon ve morfolojileri iskeletsel gelisimi de

etkilemektedir (Van der Linden, 1987).

Uzun donem sonuglarina bakildiginda pek ¢ok faktoriin etkili oldugu bilinse de en ¢ok fi¢

sebepten dolayi1 pekistirme periyoduna ihtiya¢ duyulmaktadir (Proffit, 2007):

1) Ortodontik dis hareketi ile etkilenen gingival ve periodontal dokularin reorganize

olabilmeleri i¢in zamana ihtiyag¢ vardir.
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2) Tedaviden sonra dis, tabiati1 geregi stabil bir pozisyonda kalamaz, yumusak dokular bask1

uygular ve relaps olur.

3) Biiyiimeyle degisen yapilar ortodontik tedavinin sonuglarini da etkileyebilir.

Periodontal dokularin reorganizasyonu: Periodontal ligamentin (PDL) genislemesi ve
kollajen lif demetlerin kesilmeleri, par¢calanmalar1 ortodontik tedavi sirasinda normal olarak
karsilanan bir durumdur ve ortodontik dis hareketinin ger¢eklesebilmesi i¢in bu durumun
olusmasi sarttir. PDL’nin reorganizasyonu stabilite agisindan 6nemlidir. Yaklasik 3-4 aylik
bir zaman periyodu igerisinde PDL reorganizasyonu goriilmeye baslanir ve tedavi
sonrasinda goriilen mobilite bu siire zarfinda kaybolmaya baglar (Jaderberg, 2011).
Gingivadaki kollajen ve elastik lifler PDL’den daha zor reorganize olurlar. Yaklasik 4-6 ay
icerisinde fibril aglarinin yeniden sekillenmesi tamamlanir. Elastik suprakrestal lifler ¢ok
daha yavas sekillenirler. Ortodontik tedavi bitiminden 1 yil sonrasinda bile okliizal
kuvvetlerle diglerin yer degistirmesi mimkiin olabilir. Bu sebeple sirkumferansiyal
fiberotomi yapilabilmektedir (Reitan, 1967; Thilander, 2000).

Periodontal dokularin sagliginin degerlendirilmesi i¢in kullanilan indekslere bakildiginda

ise;

v Gingival indeks; Diseti kenarindaki iltihaplanmanin varligi, Loe tarafindan 1967 yilinda
tanimlanmis olan Gingival Index prensiplerine gore; genellikle sond araciliyla
kaydedilmektedir (Lindhe,2008).

Bu indeks sisteminde enflamasyonun en dnemli bulgusu olan kanama degerlendirilmis
olur. Diseti hastaliginin varligi ve siddeti 0°dan 3’e kadar disetinin vestibiil, lingual,
mezial ve distal kisimlarina rakamlar vererek degerlendirmeler yapilir (Sandalli, 1981).
0 = Enflamasyon yok

1 = Hafif enflamasyon: disetinin renk ve doku kivaminda hafif degisiklikler var.
Sondalamada kanama yok

2 = Orta derecede enflamasyon: “kirmizilik ve 6dem” var. Sondalamada kanama var

3 = ileri derecede enflamasyon: disetinde ileri derecede kirmizilik, sislik var. “Spontan
kanama” var.

v" BOP (Bleeding on probing): Papiller (P) ve Marginal (M) disetinin iltihapli olup

olmadigim ve iltihabm agirhgini degerlendirir. Indeksin adi ana diisiincesini ortaya
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koymaktadir. Zira diseti iltthabinin en 6nemli belirtisi diseti olugundaki kanamadir. Bu
klinik olarak tespit edilebilir bir olgudur. Ve bu belirti bazi indekslerde 6n planda olan,
disetinde kirmizilik, 6dem gibi belirtilerden daha 6nemli ve objektiftir. Bir periodontal
sonda ile sulkusun i¢inde dikkatle dolasilir ve kanamanin olmamasina gore ve disetinin
durumuna gore indeks dereceleri verilir. Dort kadranda da sondalama yapilmaktadir.
Ancak yapilacak degerlendirmenin tiim papillalarin enflamasyonunu yansitmasi ve
kolay uygulanmasi i¢in uygulama su sekilde olur: Sag st ve sol alt ¢enede dislerin oral
yiizlerinde, sol iist ve sag alt ¢enede dislerin fasiyal ylizlerinde papillalarin kanamasi
degerlendirilir.

0 = kanama yok

1 = sondalamadan 20 -30 sn. sonra papilla bolgesinde belli belirsiz kanama var.

2 = sondalamadan sonra papilla bolgesinin diseti kenarinda ¢izgi seklinde goriilen
kanama var

3 = sondalamadan sonra interdental bolgeyi dolduracak miktarda kanama var

4 = sondalama sonrasi interdental bolgeden tasan asirt kanama var

Verilen degerlerin toplami toplam papilla sayisina boliinerek kiginin ortalama papilla
kanama indeks degeri bulunur (Sandalli, 1981).

Okliizal degisimler: Aktif biiyiime gelisim donemi bitmis hastalarda 20°li 30’lu yaslarda
yumusak dokularda, iskeletsel ve dentoalveolar yapilarda degisiklikler olabilmektedir. Alt
yliz yiiksekligi artarak mandibula 6ne ve agagi hareket etmektedir. Ark genisligi ve uzunlugu
azalmaktadir (Carter, 1998). Degirmenci ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
mandibular interkanin mesafenin tedavi edilmemis bireylerde 13-18 yas arasinda azaldigt;

20-30 yaslarinda bu azalmanin yavasladigi gortilmistiir (Degirmenci, 2009).

2.2.5. Tedavi tipinin relaps iizerine etKisi:

Biiyiime yOniine gore elde edilen tedavi sonuclar

a) Transvers Yon: Storey (1973), suturada devam eden biiylimeyle beraber yapilan yavas
ekspansiyonun stabilite agisindan en iyi yol oldugunu gostermistir. Yavas ve devamli
kuvvetlerle yapilan ekspansiyonun daha stabil sonuclar verdigi ve histolojik agidan
distraksiyona benzedigi bir ¢ok yazar tarafindan onaylanmistir (Castro,1979; Cotton,1978;
Hicks,1978).
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b) Anteroposterior Yon: Anteroposterior yondeki uyumsuzluklarin tedavisinde erken
donemde kullanilan headgear veya fonksiyonel apareyler biiylimenin yonlendirilmesine izin
verir. Hastanin sinif I problemi ne kadar fazla ise ve aktif tedavi bitim yasi1 ne kadar kii¢iikse
retansiyon apareyi olarak headgear veya fonksiyonel aparey kullanimi o kadar uygun olur.
Diferansiyel biiyiimeden kaynaklanan relapsi dnlemek i¢in tedavinin geg yaslara birakilmasi
da bir segenek olabilir. Siif III malokliizyonda retansiyon biiyiik bir problemdir. Cenelik
ile yapilan retansiyon ile mandibula asag1 ve geriye rotasyon yapar. Eger hastanin biiyiime
yonii vertikal yonde ise ¢enelik alt yiiz yiiksekligini daha fazla arttirir ve bu da istenmeyen
bir sonugtur. Bu nedenle sinif III iligki siddetli ise hastanin cerrahi tedaviye birakilmasinin

uygun oldugu yoniinde goriisler mevcuttur (Degirmenci, 2009).

Biiyiime ve gelisim devam ederken kullanilan headgear, monoblok, twinblok vs gibi sagital
yon bozukluklarini gidermede kullanilan apareyler biiyiimeyi yonlendirirken hekime
yardimct olur. Smif II malokliizyona sahip hastalara yapilan tedavilerde aktif tedavinin
hastanin MP3cap adi verilen biiylimenin en hizli oldugu donemde yapilmasi tedaviyi
hizlandirmakta ve tedavinin bitirilmesinin ardindan niiks riskini azaltmak i¢in union yani
kemiklerin kaynasma asamasinin tamamlanmis olmasi gerekmektedir. Eger tedavi erken
sonlandirilmigSa hastanin pekistirme apareyi olarak bir siire daha bahsi gecen apareyleri

kullanmasinda fayda vardir. (Little, 1981)

¢) Vertikal Yo6n: Derin ortiilii kapanis, vertikal biiyiimenin onlu yaslarin sonuna kadar devam
etmesi nedeniyle tedaviden sonra uzun siire retansiyon gerektiren bir malokliizyon tipidir.
Retansiyon sonrasi derin kapanista relaps miktarinin tedavide diizeltilen kapanis miktarina
bagli oldugu, bununla beraber diizelmenin %30 ila %50 sinin korundugu bulunmustur.
Stabilite i¢in istenen kriterler saglandiktan sonra kapanis derinligi retansiyon apareyinin
sadece gece kullanilmasi ile korunabilir. Derin Ortiilii kapanis tedavisinde asir1 diizeltme

yapilmasi ortodontide genel olarak kabul géren bir yaklagimdir.

Acik kapanis tedavisinden sonra relapsin nedeni tedavi sirasinda yapilmis olan molar
ekstriizyonu, keser intrliizyonu veya bunlarin kombinasyonu olabilir. Parmak emme veya dil
itimli yutkunma gibi aligkanliklar varliginda agik kapanigin etiyolojik faktdr ortadan
kaldirilmadan diizeltilmesi miimkiin degildir (Proffit, 2007; Degirmenci, 2009).
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Acik kapanis olgularinda retansiyon ve relaps

Lopez-Gavito ve arkadaslari (1985), dokuz yillik retansiyonun ardindan tedavi edilen agik
kapanig vakalarmin {igte birinden daha fazlasinda en az 3 mm’lik relaps gézlemlendigini
bildirmistir. A¢ik kapanis vakalarinda uzun dénem retansiyon tavsiye edilmektedir; ancak
relaps goriilme siklig1 ile ilgili net bir bilgi s6z konusu degildir. Bu grup hastalarda
retansiyon aygiti olarak arka isirma bloklarin kullanimi 6nerilse de bu aygitlarin uzun dénem

etkileri ile ilgili nitelikli ¢alismalar bulunmamaktadir.

Acik kapamis vakalarinin = stabilizasyonu icin farkli retansiyon uygulamalar1 da
yapilabilmektedir. Proffit ve Fields (1986), acik kapanis olgularinin pekistirmesi sirasinda
en etkili yontemin klasik bir hareketli pekistirme aygitiyla birlikte oksipital headgear
kullanilmast oldugunu sdylemektedir. Yazarlar buna en iyi alternatifin arka 1sirma bloklar
oldugunu da vurgulamislardir. Hareketli aygitlarin tercihi agisindan bakildiginda Rinchuse
ve ark (2007), acik kapanis olgularinda yalnizca alt ¢enede veya her iki cenede Hawley
plaklarinin uygulanmasinin Essix plaklarinin kullanimina oranla daha uygun olacagini

bildirmistir.

Derin kapanis olgularinda retansivon ve relaps

Derin kapanis vakalarinda relaps goriilme olasilig oldukca yiiksektir. Klinik gozlemlere ve
etiyolojiye dayanarak, dudagin yumusak dokulari ile iist keserlerin tedavi sonras1 konumlari
arasindaki dengesizlikler veya iist dudagin yiiksek dudak konumu nedeniyle iist keserler
iizerine uyguladigi basincin artmasi gibi nedenler relaps olusumunun temel etkeni olarak

goriilmektedir (Lapatki, 2004).

Derin kapanis olgulari, posteriorda vertikal yonde maksimum gelisimin elde edilebilmesi ve
bu sirada anterior bolgede minimum overbite miktarinin korunmasi i¢in diger vakalardan

daha uzun siire retansiyon gerektirebilmektedir (Schiitz-Fransson, 2006).

Cekimli ve cekimsiz tedavilerle elde edilen sonuclar

Cekimli ortodontik tedavilerde ¢ekim zamanlamasinin relaps iizerindeki etkisi hakkinda

cesitli goriisler mevcuttur. Cekimli tedavilerde ¢ekim zamanlamasi niiks miktar1 agisindan
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onemlidir. Eriskin hastada ¢ekimin c¢ekimsiz tedaviye gore daha stabil oldugu

belirtilmektedir (Little, 1990; Degirmenci, 2009).

Seri ¢ekim hastalarinda pekistirme gerekliligi tartismalidir. Tweed’e (1952) gore dislerin
erken donemde siralanmasi niiksii azaltirken, yapilan bazi arastirmalarda seri ¢ekimden
yillar sonra tekrar ¢aprasikligin arttigi, bu g¢aprasiklik artisinin kisalan ark boyu ya da
interkanin mesafe ile ilgili olmadigr arastirilmistir (Perrson, 1989). Persson ve arkadaslari
(1989) tarafindan yapilan ¢alismada ise 42 hastada seri ¢ekimden sonra ¢aprasikligin 20

yilda arttig1, ancak tedavi 6ncesi donemden daha az oldugu bulunmustur.

Birinci ve ikinci premolar ¢ekimlerinin ¢aprasiklik tizerindeki etkilerinin karsilastirildig: bir
calismada iki grup arasinda retansiyon sonrasi ¢aprasiklik acisindan fark bulunamamistir

(McReynolds,1991).

Riedel ve arkadaslari tarafindan bir veya iki alt keserin ¢ekildigi 42 hasta iizerinde yapilan
calismada retansiyon sonrasi donemde tek keser ¢ekimli grupta %29, iki keser ¢ekimli
grupta %56 oraninda kabul edilemez miktarda caprasiklik saptanmistir. Bununla beraber

retansiyon sonrasi ortalama ¢aprasiklik dort premolar ¢ekimli vakalardan daha az olarak

bulunmustur (Riedel, 1990).

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavileri Kkarsilagtiran ¢alismalarda genel bir goriis birligi
bulunmamaktadir. Cekimsiz tedaviler ilizerine yapilan calismalarda retansiyon sonrasi
donemde ¢ekimli tedavilere oranla daha fazla relaps oldugu gozlenmistir. Buna karsin
oncesinde RPE yapilan ¢ekimsiz tedavilerin daha stabil sonuglar verdigi goriisii de ileri
stiriilmiisttir (Sadowsky, 1994). Cekimli tedavilerde daha az relaps gergeklestigini savunan
Paquette ve arkadaslar1 (1992), Luppanapornlarp ve arkadaslar1 (1993) ve Kahl-Nieke ve
arkadaslari’na (1995) ait sonuglarla ¢ekimsiz tedavide daha az relaps oldugunu ileri siiren
Artun ve arkadaglar1 (1996) ile Rossouw ve arkadaslari (1999) tarafindan bulunan sonuglar

arasinda istatistiksel ve klinik olarak anlamli bir fark yoktur (Shah, 2003).

Bu goriisler 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 (Shah, 2003).
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2.2.6. Retansiyon protokoliiniin belirlenmesi

Riedel’a gore pekistirme tedavisi siirelerine gore vakalar Grup I, Grup Il ve Grup 111 olarak
adlandirilir (Riedel, 1960). Bu gruplamaya ek olarak pek ¢ok kaynakta bahsedilen “Daimi

retansiyon gerektiren durumlar” adi altinda ek bir baslik daha agiklanmastir.

Grup I-Pekistirme tedavisine gerek olmayan durumlar

e  On capraz kapanis diizeltildikten sonra yeterli overbite varsa,

e  Yan gapraz kapanig diizeltildikten sonra dislerin bukkolingual eksen egimleri iyi ise
(Bir istisna; tiiberkiil tepeleri asinmig diize yakin dislerde siki bir kontakt
saglanamadig i¢in pekistirme gereklidir),

e Seri ¢ekim tedavisinden sonra,

e Yer olmadigi igin vestibiilopozisyonda siirmiis ve okliizyona erisememis kaninler
yerlerine getirtildikten sonra,

e  GOmiili kalmig dislere yer agilip yerlerine getirtildikten sonra,

e  Gelisim potansiyeli kullanilarak diizeltilen anomalilerde gelisim bitmisse pekistirme

tedavisine gerek yoktur.

Grup II-Tam ya da yar1 zamanl pekistirme tedavisi gerektiren durumlar

Ekspansiyon yapilan vakalar,

Dual bite olusturularak diizeltilen Sinif II ve Sinif IIT hastalarda (elastik kullanilarak

diizeltilen malokliizyonda miiskiiler adaptasyonu beklemek icin),

Asiri rotasyonlu diglerde (maksillar-mandibular anterior dislerde ve mandibular

premolarlarda),

Kesiciler arasinda diastemalar kapatilmigSa yar1 zamanli pekistirme tedavisi yapulir.

Grup I1-Uzun siireli pekistirme tedavisi gerektiren durumlar

e (Cekimli- ¢ekimsiz Angle Smif II vakalarda, mandibular arkta ciddi rotasyonlar
goriilmiiyor ve kontakt kiriklar: bulunmuyorsa mandibular retansiyona gerek yoktur. Bu
vakalarin bazilarinda maksillar keserler geriye dogru alinmistir ve belirli bir siire

pekistirme gereklidir. Bazen iyi bir miiskiiler adaptasyon gergeklestiyse pekistirmeye
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gerek kalmaz. Kisa donemli tam zamanli pekistirme, iki ya da ii¢ ay boyunca sadece
geceleri ve daha sonraki donemde bazi geceler takilmasi yeterli bulunmustur.

e  Deepbite vakalarinda,

e SmfIl div 2 vakalarinda (miiskiiler adaptasyon gergeklesene kadar),

e Smf III vakalarin ortognatik cerrahi ile diizeltildigi mandibular kisaltma ya da
mandibulayi posteriora alma islemlerinde,

e Ektopik siiren disler veya siipernumerer dislerin bulundugu vakalarda uzun dénem

pekistirme gereklidir.

Cok uzun siireli veya devamli pekistirme tedavisi gerektiren durumlar;

e Dudak damak yarikli olgular,
e Polidiastemal1 olgularda,
e Alt gene dis kavsinin transversal yonde genisletildigi olgularda devamli pekistirme

tedavisi uygulanir.

2.2.7. Retansiyon siiresi ne kadar olmahdir?

Sabit ortodontik tedaviler sonrasinda, stomatognatik sistemde pek ¢ok degisiklik meydana
gelmektedir. Bu degisikliklere dislerin, periodontal periodontal ligamanlarin, kemigin ve
kaslarin adaptasyonu geliserek yeni bir biyolojik denge kurulur (Winocur, 2007). Biyolojik
dengenin yeniden ve relaps olusumunu en aza indirecek bigimde saglam olarak kurulmasi
icin belirli bir retansiyon siiresi gerekmektedir. Ancak aktif tedavinin son agamas1 olarak
kabul edilen retansiyon doneminin siiresi ile ilgili heniiz bir goriis birligine varilamamaigtir.
Buna ragmen, periodontal faktorler goz oniinde bulunduruldugunda, periodontal liflerin
dislerin yeni konumuna uyum saglamasi en az 232 giin almaktadir ve bu siirenin olabilecek
en kisa retansiyon siiresi oldugu vurgulanan 6nemli bir durumdur (Littlewood, 2006). Bu
slire boyunca retansiyonun yapilmasi, daha sonraki donemde relaps olmayacagi anlamina
gelmez. Bu nedenle pek ¢ok arastirmaci retansiyon siiresini daha uzun tutmak gerektigini
diisiinmiistiir. Yapilan arastirmalar ve bildirilen goriislere ragmen bu konu ile ilgili bir

uzlasma saglanamamstir.

Vakalarin pek ¢ogunda ortodontik tedavinin hemen aridindan yani disler serbest birakilir

birakilmaz relaps egilimi goriilmektedir; fakat relaps olusma hizi degiskenlik gdsterir.
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Retansiyon sonrasi donemin basinda relaps hiz1 yiiksekken ilerleyen donemde hiz1 azalir ve

bir dengeye ulasinca sabitlenir (Van Leeuwen, 2003).

Retansiyon siiresine karar verilmesi asamasinda hastanin yasi, uygulanan tedavi yontemi,
malokliizyonun tiirii gibi degiskenler gz 6niinde bulundurulmalidir. Bu faktorler arasinda
en Onemlilerinden biri hastanin yasidir. Erken donemde yapilan tedaviler sonrasinda
retansiyon donemi de biiylime ve gelisimin oldugu doneme rastlayabilir. Bu durumda bazi
arastiricilar biiyiime atiliminin tedavi sonuglarinin pekismesine katkida bulunacagini ve bu

nedenle relaps goriilme olasiliginin azalacagini bildirmislerdir (Joondeph, 2005).

Gilinlimiizde ortodontistler tarafindan uygulanan rutin retansiyon zamanlamasi alt1 ay gece
giindiiz yemekler hari¢; daha sonraki alti ay yalnizca geceleri retansiyon plaklarinin
kullandirilmas1 ve retansiyona kademeli olarak son verilmesidir. Sabit retansiyon
uygulamalarinda ise en az tedavi sliresi kadar retansiyonun devam ettirilmesi tavsiye

edilmektedir.

Hastaya uygulanan tedavi sekline ve siiresine bakarak pekistirme tedavisinin siiresi
hesaplanir. En fazla dis hareketi miktari tedavi bitip sabit apareyler ¢ikarildiktan hemen
sonraki 24 saatlik zaman periyodu igerisinde olmaktadir. Bu sebeple hasta tedavi bitimine
hazir olduktan ve debonding isleminden hemen sonra pekistirme apareyleri hastaya
uygulanmalidir (Proffit, 2007).

Hastaya uygulanan tedavi sekli pekistirme siiresini ve stratejisini degistirir. Aktif ortodontik
tedavi kisa stirmiisse pekistirme tedavisi uzun olmalidir. Pekistirme tedavisi, gelisim
tamamlanincaya kadar devam etmelidir. Erigkin hastalarda bosluk kapatilma islemi
yapildiysa relaps, bitim islemini takiben ilk birkag saat i¢inde gergeklesir. Tipping hareketi
kesinlikle relapsa meyilli bir harekettir. Ozellikle mandibular arkin tedavi siiresince
genisletilmesi relaps olasiligi ¢ok yiiksek olarak kabul edilmektedir. Bir istisna olarak bazi
malokliizyonlarda dislerin bireysel olarak pozisyonlart degistirilebilir. Overcorrection
yaparak getirildikleri pozisyonda kalmalar1 saglanir. Bu da periodontal liflerin uzun siiren
tedavi boyunca reorganize olmalariyla miimkiindiir. Yukarida bahsi gecen diizeltim sekilleri

ile pekistirme siireci planlamas degiskenlik gostermektedir (Reitan, 1969; Ulgen,2005).
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Pekistirme apareylerinin siireye bagl olarak etkinligi tartismali bir konudur. Tam zamanl
aparey kullanimi1 onerilmekle birlikte, hareketli pekistirme apareylerinin kismi zamanl
kullanim1 tam zamanli kullanimi kadar etkili bulunmustur (Thickett, 2010). En son ortaya
atilan yaklasim ise ortodontistlerin Omiir boyu retansiyon ile relaps riskini azaltmalari

yoniindedir (Wong, 2004; Valiathan, 2010).

Kingsley (1880) iki veya ii¢ sene gibi uzun bir pekistirme donemi tavsiye ederken, Guilford
(1955) alt1 aydan daha az olmamasi hatta yetiskinde bir yil ya da daha uzun donemli
pekistirme yapilmasi gerektigini soylemistir. Tweed (1952) pek ¢ok vakada en az bes sene

retansiyon yapilmasi gerektigini belirtmistir.

Ortodonti literatiiriinde genel goriis, apareylerin tedavinin yarisi kadar siirede hem gece hem
giindiiz kullandirilmas1 seklindedir. Bu siire¢ sonunda aparey kullanimi yalniz geceye
cevrilir. Terkedilecegi zaman 6nce iki gecede bir, sonra {i¢ gecede bir, haftada bir, on bes

giinde bir defa olmak tizere tasitilarak, pekistirme aygitlari yavas yavas biraktirilir.

2.2.8. Retansiyona katkida bulunan farkh uygulamalar

Relaps insidansini azaltmak amaciyla yardimci bazi prosediirler retansiyon donemine gecis
sirasinda uygulanabilir. Bu yontemler arasinda dislerin yeniden bi¢cimlendirilmesi veya ara
yliz asindirmasi (stripping), suprakrestal fiberotomi (CSF), asir1 diizeltme yapilmasi ve

tigiincli molar dislerin ¢ekimi sayilabilir (Littlewood, 2005).

a. Ara yiiz asindirmasi: Stripping veya ara yiiz asindirmasi, ortodontistlerin tedavi sirasinda
faydalandigi 6nemli bir tekniktir. Stroud ve arkadaglart (1998), ara yiiz agindirmasinin iyi
ag1z bakimi olan, Snif I veya hafif siddetli Sinif II malokliizyonlu bireylerde uygulanmasini
onermistir. Bu yontemle, turlu aletler ve frezler yardimiyla dislerin temas bolgelerindeki
mine yiizeyinden asindirma yapilir. Asindirma yapilmadan Once bir periapikal ya da
panoramik radyograf yardimiyla dislerin mine kalinlig1 gézlemlenmelidir. Belirtilen giivenli
asindirma miktari, maksiller ve mandibular alt1 kesici dis i¢in toplam 2-4 mm’dir (Joondeph,
2005). Bundan daha fazla miktardaki yer ihtiyaci ¢ekim gibi diger yer kazanma yollari ile
saglanmalidir. Ayrica daha fazla miktarda yapilan asindirmalar, ¢iiriik ve periodontal
problem riskini arttirmakta; hastada sicak soguk hassasiyeti olugmasmma neden

olabilmektedir (Roussow, 2003).
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Ara yliz asmndirmast yapilan Dbireyler mutlaka periodontal saglik agisindan
degerlendirilmelidir. Uygun miktarlarda yapilan asindirmalar nedeniyle asindirma sonucu
koklerin birbirine yaklagmis olmasi, ortodontik tedavi sirasinda veya sonrasinda
enflamasyon goriilmeyen bireylerde ileriki donemlerde periodontal kemik kaybi riskini
arttirmaz. Ancak hastada tedavi sirasinda bir periodontal problem mevcutsa, bu uygulama

kemik yikimini arttirabilir (Roussow, 2003).

b. Suprakrestal Fiberotomi: Suprakrestal yumusak dokular, ortodontik olarak tedavi edilen
dislerde relaps olusumuna katkida bulunurlar. Histolojik ¢alismalar, liflerdeki degisimlerin

retansiyondan uzun siire sonra dahi devam ettigini gostermistir.

Bu durumun ortadan kaldirilmasi ve relapsin dniine gecilmesi i¢in ilk uygulama 1970 yilinda
Edwards tarafindan rotasyonlu dislerde yapilmistir ve bu teknik suprakrestal fiberotomi
olarak adlandirilmistir (Kahl-Nieke, 1996).

Suprakrestal fiberotomi, aktif ortodontik tedavi ve dis hareketi sirasinda degil; tedavinin
bitirme fazinda uygulanmalidir (Kahl-Nieke, 1996). Bu teknik, supragingival liflerin aktif
tedavi sirasinda belirgin bicimde yer degistirdigi orta ve asir1 derecede rotasyonlu disler,
caprasiklik durumlan, siirdiiriilmiis gomiilii dislerin varligi ve labiolingual olarak asir
hareket ettirilen dislere sahip her hastada retansiyon uygulamalarina eslik etmesi gereken bir
prosediirdiir (Taner, 2000). Uygulama, rotasyonlu ya da asir1 malpoze disin her iki yanindaki
komsu disleri de kapsamali ve iyilesme sirasinda retansiyon aygitlart mutlaka agizda

olmalidir (Kahl-Nieke, 1996).

c. Dislerin asir1 diizeltilmesi: Bazi durumlarda asir1 diizeltme yapmanin relaps problemini
cozmeye katkida bulunacagi diisiiniilmektedir. Bu diisiincenin savunuculart relaps
miktarinin, aktif Ortodontik dis hareketi miktariyla dogru orantili oldugunu asir1 diizeltme

miktariin olusabilecek relapsi tolore edebilecegini vurgulamaktadir (Van Leeuwen,2003).

d. Ugiincii molar dislerin ¢ekimi: Her ne kadar baz1 yazarlar dzellikle mandibular arkin uzun
donem stabilizasyonu ve mandibular keser bolgenin relapsi ile li¢lincii molar disleri
iligkilendirse de (Lindquist, 1982), uzun donemde mandibular arkin stabilitesi iizerinde
liglincii molar dislerin etkisinin ¢ok az oldugunu veya hi¢ olmadigini gosteren yayinlar da

mevcuttur (Ades, 1990; Richardson, 1964).
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Ucgiincii molarlarm etkilerliginin sorgulandig1 yaymlara ragmen pekistirme déneminde 20
yas diglerinin konumlar1 ve silirme yonleri tedavi basinda mutlaka incelenmelidir.
Retansiyonun iigiincii molarlar normal okliizyona gelene kadar veya bu disler ¢ekilene kadar

kullanilmas1 da 6nerilir (Dinger, 2008).
2.2.9. Pekistirme apareyleri

Her ne kadar ortodontik tedavi biitiin ‘finishing” yani bitim asamasi kriterlerine uyularak
bitirilmis, ¢ok iyi bir dis dizilimi, okliizal kontakt vs elde edilmis olsa da daha once de
saydigimiz sebeplerden dolay1 pekistirme tedavisi yapilmak zorundadir. Tedavi sirasinda
hastanin tedavi dncesi ve sonrasi durumu degerlendirilerek nasil bir protokol izlenecegine
karar verilir. Hastaya uygulanacak tedavi sirasinda ¢esitli apareylere ihtiyag duyulur. Bu

amagla pek cok aparey icat edilmis Ve ortodontistlerin kullanimina sunulmustur.

1881 yilinda Smith maksillar keserlerin labialinde uzanan basit bir vulkanit tabakadan

olusan barli bir aparey icat etti (Weinberger, 1926).

Jackson (1904) ilk defa sabit retansiyon apareylerini kastederek diizeltilen dislerden daha az

sayida disin kemik olusumu igin tutuldugunu soyledi.
Tweed (1954) premolar bandlarina tutturulmus lingual bar tavsiye etti.

Zachrisson (1995) bonding materyallerinin gelisimiyle multistrand flexible ark telleriyle

yapilabilecek lingual retainer’lar1 tavsiye etti.

Pekistirme aparevlerinin ozellikleri

Ortodontik tedavi bittikten sonra pekistirme apareyinde bulunmasi gereken 6zellikler:

e Yapimi ve tamiri kolay olmali,

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

e Uzun siire kullanimda seklini muhafaza edebilmeli,

e Fonksiyonel okliizyona engel olmamalidir (Collett, 1998).
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Hareketli pekistirme apareyleri

Hastalarin takip cikarabildigi apareylerdir. Bu apareyler genellikle paslanmaz celik ve
akrilik materyaller kullanilarak yapilir. Tutucu eleman olarak; krose, vestibiil ark, plak
tutucu elemanlar kullanilir. Ayrica tutucu elemana ek olarak apareyde kaide plagi kismi
mevcuttur. Aktif ortodontik tedavi bitiminden sonra agiz i¢i Olgli alinarak apareyler

laboratuvar ortaminda hazirlanir.

Hareketli apareylerin kullaniminda hasta kooperasyonu gereklidir. Hekim uzun siiren
ortodontik tedavi boyunca hastasini tanir ve pekistirme tedavisine gegildiginde yaklagimini
buna gore belirler. Hareketli aparey ile pekistirme planlanan hastaya hekiminin giiveninin
tam olmasi gerekir. Hareketli apareylerin hasta uyumu gerektirmesi yan1 sira kirilabilmesi,
kaybedilebilmesi ve kroseleri okliizyona tasacak sekilde yapildiginda okliizyon

problemlerine yol agmas1 gibi dezavantajlar1 vardir.

A. Hawley: Hawley 1919 yilinda yayimladigi bir makalesinde pekistirme tedavisinin
zorlugundan, tedavisini yaptigi hastalar1 bitimden hemen sonra birisi alir ve sonrasinda o
hastadan sorumlu olur, pekistirmelerini yaparsa aldig1 paranin yarisini vereceginden esprili
bir sekilde bahsetmistir. Ortodontik tedavilerde pekistirme asamasinin gegmisine
baktigimizda en ¢ok kullanilan apareylerden olmustur. En eski hareketli apareylerden
olmasinin siklikla kullaniliyor olmasina katkist ¢oktur (Hawley, 1919). Bonding braketlerin
kullannm1 yayginlasmadan o6nce, full banthi sabit tedavi sonrasi, bantlarin yarattig

bosluklarin kapatilmasi ve retansiyon i¢in kullanilmistir (Graber,2005;375).

Travmatik okliizyon interferanslarindan kaginmak, siirme rehberligi ya da kiigiik dis
hareketleri saglanabilmesi i¢in tutucu unsurlart degistirilebilir, modifikasyonlar yapilabilir.
Ozellikle ilk yapilan Hawley apareyi tipleri ¢ekim yapilan dislerde ¢ekim bdlgesinin
acilmasini engelleyecek bir unsur bulundurmuyor, aksine vestibiil arkin akril i¢ine girecek
kismi1 kaninlerin distalinden gectigi i¢cin premolar g¢ekimli vakalarda boslugun tekrar
acilmasina neden oluyordu. Bu sebeplerle Hawley apareyine modifikasyonlar yapilarak
vakaya gore aparey dizayn edilebilir. Ornegin premolar ¢ekimli vakalarda ilk molarlara

biikiilen adams kroselere kadar labial ark uzatilip lehimlenmistir (Proffit,2007;617-32).
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Resim 2.1. Ust ¢ene Hawley apareyi

Dislerin ufak capta hareket etmelerine izin verdigi icin avantajli bir apareydir. Ozellikle
deepbite hastalarinda uzun dénem retansiyonu saglamak igin maksiller plakta keserlerin
hemen arkasina kalin bir akrilik koyularak bite kontrolii saglanmasi apareyin
avantajlarindandir. Dis eksikligi vakalarinda ortodontik tedavi sonrasi yapilacak restorasyon
icin beklenmesi gerekiyorsa disli Hawley yapilarak estetik gereksinimin gegici olarak

karsilanmas1 miimkiindiir (Resim 1).

Aparey bitim asamasinda vakumlu apareylere oranla daha ¢ok settlinge izin verir
(Proffit,2007;617-32). Hawley apareyi genellikle terap6tik apareylerin ¢ikarilmasini takiben
ilk 6 ay giiniin 24 saati kullanilir. Bu 24 saat i¢inde dis firgalama ve yemekler sirasinda

¢ikarilabilir (Binder, 1988).

B. Essix: 1963 yilinda Shanks seffaf pekistiricileri ve bunlar iiretecek makinalari bilim

diinyasina tanitmigtir.

Essix, 1963 yilinda Shanks tarafindan transparan retainer olarak ilk defa bahsedilmis, detayli
olarak ise Ponitz tarafindan 1971 yilunda 0.025 in¢ (0.06 cm) kalinliginda dislerin okliizal,
lingual ve fasiyal yiizeylerine ¢ok yakin bir sekilde vakumla sekillenerek konumlanan

termoplastik materyaller olarak tanimlanmis ve tanitilmustir.

Dislerin biitiiniinii kapsayan, 6l¢ii lizerinde vakumla olusturulan termoplastik polyersterden
hazirlanan pekistiricilerdir. Yumusak, neredeyse goriinmeyen, ¢ikarilabilir plastik

apareylerdir.

Estetik, konforlu, ucuz ve yapimi kolay bir aparey olarak sabit retainer’lara ve hareketli

pekistirme apareylerine alternatif olarak ortaya c¢ikmistir. Diglerin normal fizyolojik
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hareketlerine izin verdigi icin okliizyonun settling’ine de sans verir (Sheridan, 1993;
Lindauer, 1998).

Laboratuvar islemleri kolaydir. Minimal hacim ve kalinlikta hazirlanip seffaf olduklar1 igin
estetik ve hasta kullanimi agisindan konforlu ve kolay sayilabilecek apareylerdir. Temizligi

kolaydir. En biiyiik olumsuzluklari kirtlgan olmalaridir (Sheridan, 1993).

Sabit tedavi bittikten hemen sonra tam zamanh takilmalar tavsiye edilir. Bu konuda farkli
goriisler One siiriilmiistiir. Tam zamanliy1 takiben yari zamanli kullandirilmalar1 popiiler
yaklagimdir. Stipheleri gidermek igin yapilan ¢alismalarda periodontal fibrillerin
reorganizasyonunun tamamlandig: siire kriter olarak goriilmiistiir. Reitan’a gore bu siire
minimum 232 giindiir (1967). Wang ise tedaviden sonra 2 ay tam zamanli Essix takmay1

onermis, Lindauer ve Shoff (1998) ise 3 ay1 pekistirme tedavisi igin yeterli bir siire olarak

belirtmislerdir.

Resim 2.2. Ust ¢ene Essix apareyi

C. Tooth positioner: 1945 yilinda Kesling tarafindan bulunmus ve kullanilmistir. Kesling
positioner’1, band ve ark teli engellemesi olmayan aktif bir bitirme apareyi olarak tanimlamis

ve pekistirme doneminde de kullanilmaya devam edilebilecegini belirtmistir.

Siklikla, agik kapanig olan olgularda tercih edilir. Normalde aparey hasta agzinda pasif bir
sekilde dururken hasta agzini acip kapatirken ¢igneme kuvveti olusur. Molarlar intriize
keserler ekstriize olarak open bite’in niiksii engellenmis olur. Doku tonusunu aktive etmesi
acisindan kullanigh bir apareyken biiylikligii ve tek parga olusu aparey kullanimini
zorlastirir (Degirmenci, 2009).

Temizliginin kolayligi, kirtlmaya karsi direngli olusu, doku tonusunu stimiile etmesi ve

dislerin pozisyonlarini iyilestirici yonde kuvvet uygulamasi oOzellikleri ile avantajli bir
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apareydir. Biylikliigli, hasta tarafindan tam zamanli olarak takilmasinin zorlugu, keser
diizensizliklerini oldugu gibi tutamamasi, rotasyonlarda standart retainer’lar kadar etkili
olmamasi1 ve yeme-icme gibi fonksiyonlar1 engellemesi ise dezavantajlar1 arasinda

gésterilebilir (Proffit,2007; 617-32).

Ik 48 saat boyunca yemekler haricinde siirekli kullanilir. Sonrasinda giindiiz 4-6 saat ve

geceleri hasta uyurken kullanimi tavsiye edilir. Toplamda 2-4 ay siire ile kullanimai istenir.

Fe&e

.

Resim 2.3. Tooth positioner apareyi

D. Van Der Linden pekistirme apareyi: Hawleyin vestibiil arkinin modifiye edilmis seklidir
(Joondeph, 2000; 985-1012).

Resim 2.4. Van Der Linden apareyi

E. Wrapround pekistirme apareyi: Hawley apareyinden sonra en sik kullanilan retansiyon
apareyidir. Labial ve lingual yiizeylerinden paslanmaz gelik tel (0,9 mm) ile desteklenmis
akrilik bar igerir. Hawley apareyine gore daha estetiktir ancak kullanigli degildir. Bu
pekistirme apareyini genelde periodontal harabiyeti olan splintlenmesi gereken dislerde

kullanilir (Proffit,2007; 617-32).

Edgewise gibi bandli sistemlerde ya da 6 ve 7 nolu dislerin her ikisine birlikte band takilmasi
gerektigi durumlarda debonding islemi sonrasinda disler arasinda mindr bosluklar kalir. Bu
gibi durumlarda wrapround apareyi tercih edilebilir. Apareydeki vestibiil ark g¢ekim

bolgelerinden gegip palatinal akrilige girmedigi, molarlarin distaline uzanip arki boydan
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boya sardigi i¢in ¢ekim bosluklarinin agilmasini oOnler. Apareyin labial ve lingual
yiizeyindeki ark teli tizerine akril koyularak dislerin hareket etmesi onlenir. Periodontal
problemleri olan hastalarda kullanimi endikedir. Ozellikle iist cenede uzun klinik kuron
boyuna sahip eriskinlerde kanin kanin arasi tercih edilirken okliizal interferanslara neden

olabilecegi diisiincesiyle geng hastalarda pek tercih edilmez (Proffit,2007; 617-32).

Resim 2.5. Wrap around apareyi

F. Clip-On Retainer: Genellikle alt anterior bolgede tedaviden sonra olugan minimal
capragikliklart yeniden diizenlemek igin clip-On retainer c¢ok avantajli bir apareydir
(Proffit,2007; 617-32). Kanin-kanin arast uygulanir. Model iizerinde alt keserlerin uygun
konumunda set-up yapilir, 0.7 mm paslanmaz ¢elik telden kanin-kanin arasi biikiim yapilir

ardindan telin {izeri akrille kaplanir.

Resim 2.6. Clip-On Retainer

G. Sarhan Retainer: Bu aparey standart tip Hawley ile wraparound apareyin bir
kombinasyonudur. Hawley apareyindeki gibi adams kroseleri vardir, wraparound
apareyindeki gibi 0.9 mm ‘lik paslanmaz ¢elik telden biikiilen labial ve lingual arklar1 vardir.
Akril icermez ayrica aktivasyonu i¢in U looplar mevcuttur. Akril icermediginden adams

kroseler labial ve lingual arklara lehimlenir.
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Apareyin bir modifikasyonunda; labial ark, dislerin proksimal kontaktlarina temas edecek
sekilde degil de diiz biikiiliir. Lingual ark ise tam adapte sekilde biikiilmez. Boylece dislerin

settling ve rezidiiel hareketine imkan taninmis olur.

Akrilik kisim igermez, bu yiizden hasta kooperasyonu miikkemmeldir (Sarhan, 1993).

Resim 2.7. Sarhan retainer

Sabit retansiyon aparevleri

Sabit retansiyon apareyleri (SRA) genellikle uzun siireli retansiyonun istendigi durumlarda
ve intraark stabilizasyon bozuklugu 6ngoriiliiyorsa tercih edilir. Proffit’e gore sabit retainer

kullanilmasinin dort major sebebi vardir;

1. Mandibular keserlerin pozisyonunu geg¢ biiylime donemi boyunca tedavi sonundaki gibi
tutabilmek: Mandibulanin ge¢ donem biiyiimesi ile olusacak relapst onlemek adina
hastanin uzun siireli kullanimi i¢in sabit retainer uygulanir. Uzun donem sabit retainer’in

agizda kalmasi isteniyorsa retainer esnek bir materyalden yapilmalidir.

2. Diastema varligi: SRA kullanimmin ikinci endikasyonu diastema kapatildiginda
devamliligr saglamaktir. Frenektomi yapilmis olsa bile diastema kapatilan keserler
arasinda kii¢iik de olsa bir bosluk agilma egilimi vardir. Bu durumda kullanilabilecek
sabit retainer mutlaka singuluma yakin yapilarak okliizal kontaktlardan korunmalidir.
Disleri birbirine baglh olarak tutan retainer daima fonksiyondan bagimsiz olarak dislerin

hareketine izin vermelidir.

3. Var olan boslugu korumak-devamliligini saglamak: implant ya da koprii yapilacag
durumlarda bir siire beklenilmesi gerekiyorsa sabit retainerlar yer tutucu gibi

kullanilabilecek en iyi apareylerdir.
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4. Erigkinlerde ¢ekim boslugunun agilmasini onlemek: Premolar ¢ekimli vakalarda tam
zamanl takilmasi gereken apareyler icinde en giivenilir ve en iyi tolere edilebilecek

aparey sabit retainer’lardir.

En biiyiik dezavantajlar1 periodontal hijyen kontrolidiir (Proffit, 2007 ;617-32).

Sabit Retainer

Zachrisson ilk kez 1977’ de tanittig1, paslanmaz gelikten ¢ok sarimli flexible bir telin, 6
anterior dise bonding materyali ile tutturulmasindan ibaret olan retainer ¢ok uzun siire
popiiler kalmistir. 0.027” lik flexible spiral telden olusan bu retainer’ den sonra, yine

Zachrisson 3 tip retainer daha tanitilmistir (1974).

1. Jenerasyon retainer ‘lar: 0.032 — 0.036 ‘Blue Elgiloy telden tiretilmislerdir. Kaninlerin

lingual yiizeylerindeki sonlanim bdolgelerine U biikiimii verilmistir.

2. Jenerasyon retainer ‘lar; 1983 ‘te bu dizayn yerini 2 ya da 3 sariml1 0.032 ing lik fleksible
tellere birakmistir. Bu tip retainer ‘da spiral yap1 yeterli retansiyon saglayacagindan, telin
sonlanim bolgesine U bilikiimii yapilmamigtir. Adaptasyon daha kolaydir. 2.jenerasyon
retainer’lar 10 yildan fazla bir siire ¢ok iyi ¢alismistir. Uzun siire basarisizlik ytizdesi %10-

15 olarak bildirilmistir. Ancak baz1 dezavantajlar1 vardir:

e Istenildigi kadar stabil olmadig diisiiniilmiis,

Birkac¢ vakada ¢igneme kuvvetlerinin diistiigu,

Bir miktar distorsiyon gosterdigi,

Sarmall1 yapisindan dolayi dile rahatsizlik verdigi soylenmistir.

3. Jenerasyon retainer’ lar; kisa donemde kayda deger klinik sonuglar vermistir.

Modern ortodontide en ¢ok kullanilan pekistirme apareyleri sabit retainer’lardir. Bonding

materyallerinin gliclenmesiyle SRA’lar yayginlagsmistir.

Sabit retainer’mn dislerin stabilizasyonunu saglarken ayni zamanda da fizyolojik hareketine

izin veriyor olmasi 6nemli bir durumdur (Zachrisson, 1977).
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Sabit retainer kullaniminda hasta uyumuna gerek duyulmaz. Hastanin mevcut estetik
goriintlistinii bozacak bir unsuru bulunmadig i¢in kullanilmasi kolay bir apareydir. Hasta
uyumu gerektirmemeleri, estetik olmalari, labial segmentte daha az relaps gostermeleri

avantajlar1 arasindadir.

Hastaya tatbiki zaman alan, hassas bir uygulamadir, kirilgandirlar. Oral hijyeni muhafaza
etmek zordur. Bazi hastalarda hijyeni korumayi zorlastiracak plak ve distasi birikimine yol
acmasi en biiyiik dezavantajlarindandir. Daimi retansiyonun tavsiye edildigi durumlarda
hijyen problemi uzun vadede istenmeyen durumlara yol acar. Kisa donem kontrollerde
minede dekalsifikasyonlar ve periodontal hastalik goriilmemis ve plak artigsi bulunmamas,
uzun donem incelemelerde plak artisina rastlanmistir. Hareketli apareylerde oral hijyen

kontrolii daha kolaydir (Heier, 1977; Artun,1987).

Literatiirdeki ilk sabit retainer kullanimin1 1965 yilinda Newman gegeklestirmistir (1965).
Genel basarisizliga bakildiginda ve Dahl ve arkadaslarma gore % 10,3, Artun ve
arkadaslarina gore % 47 olan basarisizlik oranlar1 bildirilmistir. Tel-adeziv, dis-adeziv arasi
basarisizliklar siklikla gériilmektedir (Artun, 1987; Newman, 1965; Dahl, 1991).

Hekimin hastaya tatbiki ve biikim aliskanligina gore degiskenlik gosteren farkli sabit

retainer cesitleri asagidaki resimde gosterilmektedir.

Resim 2.8. Sabit lingual retainer 6rnekleri
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2.3. Calismamizda Sorgulanan Ideal Ortodontik Tedavi Sonucunu Degerlendiren
indeksler

2.3.1. Zorluk, sonug ve ihtiya¢ degerlendirme indeksi (index of complexity, outcome
and need- ICON)

Hastanin tedavi zorlugu, sonucu ve ihtiyacii belirleyen ICON Indeksi; 2000 yilinda
Daniels ve Richmond (2000) tarafindan gelistirilmistir. Tedavi zorlugu, tedavi ihtiyaci ve
tedavi sonucunun algilari, 8 Avrupa iilkesi ve ABD olmak {izere toplam 9 iilkeden 97
ortodonti uzmaninin ortak goriisiine dayanarak elde edilmistir. Tedavi ihtiyacinin
degerlendirilmesinde 240 hastanin tedavi bast modelleri, tedavi sonucunun
degerlendirilmesinde ise 98 hastanin tedavi basi ve tedavi sonu modelleri ortodontistler
tarafindan subjektif olarak degerlendirilmistir. Tedavi zorlugu ve malokliizyonun iyilesme
derecesinin degerlendirilmesinde de aynmi ortodontistler, 5 dereceli skorlama sistemi
kullanmis ve her vaka i¢in tedavi zorlugu ve malokliizyonun iyilesme ortalamalarini
hesaplamistir. Daha sonra bu modeller Daniels ve Richmond tarafindan objektif skorlama
protokolii (ICON skorlama protokolii) ile tekrar degerlendirilmistir (1998). Ortodontistler
tarafindan elde edilen subjektif sonuglar ile Daniels ve Richmond tarafindan elde edilen
objektif sonuglar arasindaki iliski Stepwise Multiple Logistic Regression analizi kullanarak
saptanmis ve sonug olarak ICON skorlama protokoliiniin subjektif sonuglarin tahmininde

yararli oldugu ileri siiriilmistiir (2000).

Tedavi zorlugu, tedavi ihtiyaci ve tedavi sonucunun degerlendirilmesinde kullanilan ICON

indeksi 5 komponentten olugmaktadir.

v' Estetik komponent (The Aesthetic Component-AC); IOTN’nin estetik komponenti ile
benzerlik gostermektedir.

Ust arktaki yer darlig1 veya fazlalig

Capraz kapanig

Acik kapanis / derin kapanis

D N N NN

Sagital yonde sag ve sol bukkal bolgelerinin iliskisi

Tedavi bagindaki ve tedavi sonundaki total ICON skorlarin1 hesaplayarak malokliizyonun

iyilesme derecesi de tespit edilebilmektedir. Siit ve erken karma dislenme doneminde estetik
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komponent uygulanamadigindan ICON indeksi sadece ge¢ karma dislenme déneminde ve
daimi dislenme déneminde uygulanabilmektedir. Indeksin icinde yer almayan dudak damak
yariklari, overjet, negatif overjet ve hipodonti gibi 6nemli okliizal anomalilerin, hastanin 6n
estetigine onemli etkisi oldugundan yiiksek agirlik katsayisi olan estetik komponentin (AC)
degerlendirilmesinde yansitilabilecegi ileri siiriilmiistiir. ICON indeksi hem klinik olarak

hem de model iizerinde uygulanabilmektedir (Daniels ve Richmond, 2000).

2.3.2. Kiyaslayarak simflandirma indeksi (peer assessment rating index-PAR)

PAR indeksi, 1987°de Ingiliz Ortodontik Standartlar1 Calisma Grubu’ndan (British
Orthodontic Standards Working Party) toplam 10 ortodontist tarafindan yapilan ¢alismalarin
neticesinde olusturulmustur (Richmond, 1992). Yapilan bu ¢aligmalarda 200’den fazla
hastanin tedavi basi ve tedavi sonu modelleri degerlendirilmistir. Daha sonra 1992
yilinda Richmond ve arkadaslar1 yaptiklar1 calisjmada PAR indeksi, ortodontik tedavi

sonucunu ve malokliizyonun iyilesme miktarin1 degerlendiren bir indeks olarak tanitilmistir.

PAR indeksini kullanarak malokliizyonun olusumunda rol oynayan okliizal faktorler
degerlendirilir ve her bir okliizal 6zellik i¢in skor verilir, daha sonra skorlar toplanir ve total
skor elde edilir. Sifir skoru ideal bir okliizyon oldugunu gosterirken yiiksek skorlar (nadiren
50’nin iistii) malokliizyonun siddetli oldugunu ifade etmektedir. Tedavi bas1 ve tedavi sonu
total PAR skorlarinin arasindaki fark ise ortodontik tedavinin etkisini ve malokliizyonun
iyilesme miktari gostermektedir.PAR indeksinin igerigindeki okliizal komponentler

sunlardir;

e Ust sag segment

e Ust anterior segment
e Ust sol segment

e Alt sag segment

¢ Alt anterior segment
e Alt sol segment

e Sag bukkal okliizyon
e Overjet

e Overbite

e Orta hat
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e Sol bukkal okliizyon

Richmond ve arkadaslar1 (1992) yaptiklar1 ayn1 ¢alismanin kapsaminda PAR indeksinin
giivenirliligini degerlendirmislerdir. Bu amagcla ortodontik tedavi gormiis ve gérmemis
bireylerden olusan 2000 vakadan 38 vaka rastgele secilmis olup 4 ortodontist tarafindan 8
hafta arayla PAR indeksi kullanilarak modelleri Olglilmiistiir. Daha sonra iki Ol¢lim
arasindaki fark degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gére PAR indeksiyle yapilan
Olgtimlerin farkli araliklarda yapildiginda giivenilebilir ve tekrarlanabilir oldugu, farkl

kisiler tarafindan yapildiginda uyumluluk gosterdigi ileri stiriilmiistiir.
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3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1’ nda yiiriitiilen bu tez
calismasinin plani olusturulduktan sonra Gazi Universitesi Etik Komisyonunun 10.09.2015
tarihli toplantisinda etik kurul onay belgesi alinmustir. (belge no:77082166-604.01.02 Ek-1)
Calismada Helsinki Deklarasyonu prensipleri takip edilmistir. Calismaya katilanlara

verilmek tizere bilgilendirilmis onam formu hazirlanmistir (Ek-2).
3.1. Anket Sablonunun Hazirlanmasi

Anket sorularinin olusturulmasinda yapilan kapsamli literatiir incelemesi sonrasinda siklikla
kullanilan retansiyon aygitlar1 ve protokolleri tanimlanmistir. Caligmanin nihai halinde 39
soru bulunmakta; bunlarin 10 tanesi katilimcilarin demografik karakteristiklerini belirlemek
amaciyla, 29 tanesi ise ortodontistlerin kisisel retansiyon tercihlerini belirlemek i¢in ¢oktan
secmeli soru sablonlar1 seklinde olusturulmustur. Kisisel 6zellikleri belirlemek amaciyla
cinsiyet, uyruk ve su anda calistiklar il/iilke sorular1 hazirlanmistir. Katilimcilarin egitim
diizeyi ve farkliliklarini belirlemek i¢in ise mezun olunan fakiilte, ortodonti alaninda lisans
ve lisansiistli egitim yili sorgulanmistir. Bunun yaninda ankete katilan dis hekimlerinin s6z
konusu alanda tecriibelerini tespit etmek amaciyla mesleki tecriibe siirelerini y1l bazinda elle
yazmalar1 ve s6z konusu doneme kadar tedavi sonu asamasina geldikleri vaka sayisini
metinde belirtilen bes segenekten birini isaretleyerek segmeleri istenmistir. Katilimeilarin su
anda gorev yaptiklar1 birim, kamu ve 6zel ofis karsilastirilma amagh sorulmustur. Ilk iic
coktan se¢meli soruda alaninda tecriibeli katilimcilardan retansiyon prosediiriine karar
verirken goézonilinde bulundurduklar faktorleri 6nem siralamasina gore ii¢ secenek olacak
sekilde isaretlemeleri istenmistir. Calisma metni icerisinde devam eden doért adet soru
ortodontik tedavilerde siklikla kullanilan PAR ve ICON indeksleri irdelenecek sekilde
kurgulanmigtir (Borzabadi-Farahani, 2011; Beglin, 2001). Diger yandan bir retansiyon tipi
olan sabit retansiyon aygitlarinda basarisizligin sorgulandigi devam eden sorularda en sik
hangi retansiyon tipinde basarisizlikla karsilasildigi ve bu basarisizlifin niteligi ¢oktan
secmeli sorularla degerlendirilmistir. En sik tercih edilen sabit tutucularin yapildig:
materyali incelemek ve degerlendirmek ic¢in katilimcilarin siklikla ¢alistigi tel materyali
sorusu ¢coktan segmeli olarak yoneltilmistir. Calismanin icerisinde dort adet tablo formatinda
soruda ise verilen endikasyon icin katilimcilarin tercihlerini gosterilen kutucuga

isaretlemeleri istenmistir (Ek-3).
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Testin tamamlanmas1 ortalama 4 dakika siirmektedir. Istenen bilgiler su sekilde
Ozetlenebilir; katilimcilarin cinsiyet, lisans ve lisansiistii egitim siiresi, mesleki tecriibe gibi
demografik karakteristikleri, siklikla kullanilan retansiyon apareyleri, retainer se¢imini
etkileyen faktorler, retansiyon i¢in yardimci uygulamalar, retansiyonun siiresi ve takip

seanslarinin diizenlenmesi.

Calismanin uygulanmasindan énce Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda gorev yapmakta olan 10 ortodontist iizerinde anket metninin

anlasilirliginin kesinlestirilmesi amaciyla pilot calisma yapilmaistir.

3.2. Anket Metninin Uygulanmasi

Bu calisma, 2 farkli agsamasi olacak sekilde planlanmigtir. 1. asamada World Federation of
Orthodontists biinyesinde 27-30 Eylil 2015 tarihinde Londra ‘da diizenlenen 8th
International Orthodontic Congress ‘e katilim gdsteren ortodontistlere Ingilizce anket metni
uygulanmasi planlanmigtir. Calismanin devam eden diger parcasinda ise Tiirk Ortodonti
Dernegi tarafindan diizenlenen 02-04 Kasim 2015 tarihli XIV. Uluslararas1 Tiirk Ortodonti
Dernegi Sempozyumu’ na katilan 450 katilimci arasindan goniillii olanlara Tiirk¢e anket
metni ile basili metin iizerinden uygulanmistir. Devaminda ise Tiirk Ortodonti Dernegi ‘ne
kayith 1200 ortodontiste web tabanli anket metni gonderilerek bulgular toplanmustir.

Katilimcilardan yazili onam alinmistir (Ek-2).

Calisma sonuglart istatiki veri elde edilmesi amaciyla; 6nem siralamasina gore 3 cevap
istenen sorularda birincil 6nem siralamasinda isaretlenen secenek ‘1’ rakamu ile; ikincil
onem siralamasinda isaretlenen segenek ‘2’ rakami ile; lgilinciil 6nem siralamasinda
isaretlenen secgenek ise ‘3’ rakami ile Microsoft Excel programinda olusturulan tabloda
belirtilmistir. Coktan se¢cmeli ve tek cevap isaretlenilmesi istenen sorularda isaretlenen sik
yazi ile tabloya aktarilmistir. Tablo seklinde sorulan endikasyon-retainer tipi eslesmeli
soruda ise katilimc1 eger sabit retainer boliimiinii se¢mis ise ‘1°; hareketli retainer boliimiinii

segmisse ‘2’; sabit ve hareketli retainer boliimiinii segmis ise ‘3’ ile tabloda belirtilmistir.
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3.3. Verilerin Dagilimm

Ankete katilim saglayan yerli ve yabanci toplam birey sayis1 512°dir. Ancak 169
katilimcinin tiim sorulara cevap vermedigi ve anketi tamamlamadigi gozlenmistir. Tiimiiyle
tamamlanmamis anket metinleri istatistiki degerlendirmeye dahil edilmemistir. Calismanin
toplam data sayis1t n=343’ tiir. Katilimcilarin %78,72” si (n=270) Tiirk ortodontistlerden,
%21,28’1 (n=73) Tiirk olmayan (yabanc1) ortodontistlerden olusmustur.

3.4. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 20 paket programu ile analiz
edilmistir. Nominal degiskenlerin gruplari arasindaki iliskiler incelenirken Ki-Kare analizi
uygulanmistir. 2x2 tablolarda gozelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme sahip olmamasi
durumlarinda Fisher’s Exact Test kullanilmis olup RxC tablolarda ise Monte Carlo

Simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi uygulanmstir.

Gozelerde beklenen degerin %20’si 5 den kiiciik oldugu durumlarda Monte Carlo

Simiilasyonu yardimu ile ki kare analizi yapilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi
durumunda anlamli bir iliskinin oldugu, p>0,05 olmast durumunda ise anlaml1 bir iliskinin

olmadigi belirtilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katiime1 Ozelliklerine Ait Bulgular

Cizelge 4.1’de demografik bilgilere iliskin frekans dagilimi verilmistir.

e (alismaya dahil olan katilimcilarin %52,48 oraninda kadin, %47,52 oraninda erkek
bireyden olustugu gézlenmistir. Calismanin toplam data sayisi n=343" tiir.

e Katilimeilarin %78,72° si (n=270) Tiirk ortodontistlerden, %21,28’1 (n=73) Tiirk
olmayan (yabanci) ortodontistlerden olusmustur.

e Ankete katilim gdsteren bireylerin %76,97’sinin (n=264) Tiirkiye’de ¢aligmakta oldugu
ve %23,03’liniin (n=79) yurtdisinda ¢caligmakta oldugu tespit edilmistir.

e Katilimeilarin %76,6’s1 (n=263) Tiirkiye’de bir fakiilteden mezun olup Tiirkiye’de
calismaktadir; %?23,03 oraninda (n=79) Tirkiye’de bir fakiilteden mezun olup
yurtdisinda ¢alismakta ve %0,29 ile yurtdisindan mezun olup Tiirkiye’de ¢alismaktadir.

e Ankete katilim gosteren bireylerin mezun olduklart fakiilteye iliskin frekans dagilim
tablosu Cizelge 4.2 ile belirtilmistir.

e Katilimcilarin ortodonti alaninda lisansiistii egitim yerine iliskin frekans dagilim tablosu
Cizelge 4.3 ile belirtilmistir.

e Uzman niteliginde mesleki tecriibe agisindan en biiyiik oranlarin %48,54 ile 5 yil ve
asagist, %33,66 ile 6-15 y1l ve %16,8 ile 16 y1l ve iizeri oldugu gézlemlenmistir.

e Anket formunu dolduran bireylerin %52,34’ {iniin (n=179) akademik gorevde olduklar1
saptanmistir; %27,19’unun (n=93) 6zel ofis, %14,4 1 (n=48) poliklinik ve %6,43°1 (23)
bir devlet hastanesinde gorev yaptigi bulgulanmistir.

e Su ana kadar tedavi sonu asamasina gelinen sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
bakimindan; katilimcilarin %63,64°1 >100; %18,77°si 10-30; %8,8°1 30-50; %5,28’°1
80-100; %3,52’si ise 50-80 vaka olarak bildirmislerdir.

Cizelge 4.4’de egitim degerlerine iliskin dagilim tablosu verilmistir.

v' Ankete katilim gosteren bireylerin ortodonti alaninda lisasiistii egitimi aldiklar1 siire
ortalama 4,03 +1,38 yil olarak belirlenmistir. Yine s6z konusu alanda uzman niteliginde
mesleki tecriibe ise 9,23+9,07 yil olarak saptanmuistir.
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Cizelge 4.1. Demografik bilgilere iliskin frekans dagilim tablosu

n %
Erkek 163 | 47,52
Cinsiyet Kadin 180 | 52,48
Toplam 343 100
Yerli 270 | 78,72
Uyrugunuz Yabanci 73 21,28
Toplam 343 100
Tiirkiye’den mezun olup
Tiirkiye’de ¢cahisanlar 263 | 76,68
Tiirkiye’den mezun olup
7 2,04
yurt disinda ¢alisanlar
Cahstigimz Ulke/il Yurtdisindan mezun olup
72 | 20,99
yurtdisinda ¢alisanlar
Yurtdisindan mezun olup 1 0.29
Tiirkiye de ¢cahisanlar '
Toplam 343 100
Mezun oldugunuz fakiilte/iilke/il Cizelge 4.2
Ortodonti lisansiistii egitimi aldiginiz fakiilte/iilke/il Cizelge 4.3
Ortodonti lisans egitimi aldigimz siire Cizelge 4.4
Ortodonti lisansiistii egitimi aldigimiz siire Cizelge 4.4
5 yil ve alt1 160 | 48,54
Mesleki tecriibeniz-uzman niteliginde- ka¢ yildir? 615 yu 115 33,66
16 yil ve iizeri 69 17,8
Toplam 343 100
Fakiilte / akademik 179 | 52,34
Ozel ofis 93 | 27,19
Su an calistigimz yer Poliklinik 48 14,04
Devlet hastanesi 23 6,43
Toplam 343 100
10-30 64 | 18,77
30-50 30 8,8
Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik | 50-80 12 3,52
tedavi vaka sayis1 nedir? 80-100 20 5,28
>100 217 | 63,64
Toplam 343 100




Cizelge 4.2. Mezun olunan fakiilte/iilkelere iliskin frekans dagilim tablosu

41

n %

Mezun oldugunuz Fakiilte/il/iilke Amman/jordan 1 0,29
Ankara Universitesi 50 14,58
Arab Emirates 1 0,29
Atatiirk Universitesi 2 0,58
Australia 2 0,58
Bagkent Universitesi 7 2,04
Birmingham 1 0,29
Bristol 1 0,29
Budapest 2 0,58
Bulgaria 1 0,29
CORK 1 0,29
Cumbhuriyet Universitesi 1 0,29
Cyprus 1 0,29
CAPA 1 0,29
Cukurova Universitesi 1 0,29
Dicle Universitesi 2 0,58
Ege Universitesi 22 6,41
Egypt 1 0,29
Erciyes Universitesi 3 0,87
Gazi Universitesi 31 9,04
Gaziantep Universitesi 1 0,29
Guatemala 1 0,29
Hacettepe Universitesi 51 14,87
Hungary 1 0,29
India 4 1,17
Iran 1 0,29
Ireland 3 0,87
Isparta 1 0,29
india 1 0,29
istanbul Universitesi 44 12,83
KATU 2 0,58
Kocaeli Universitesi 1 0,29
Konya Universitesi 2 0,58
London 15 4,37
Marmara Universitesi 19 5,54
Melbourne 1 0,29
Mexico City 4 1,17
New Zeland 2 0,58
Ondokuz Mayis Universitesi 6 1,75
Qatar 1 0,29
Romania 1 0,29
Santiago 1 0,29
Selguk Universitesi 10 2,92
Serbia 1 0,29
Sheffield UK 1 0,29
Singapor 2 0,58
South Afrika 1 0,29
Siileyman Demirel Universitesi 1 0,29
Sweden 1 0,29
Sydney 1 0,29
Thailand 5 1,46
UK 13 3,79

Yeditepe Universitesi 12 35
Toplam 343 100
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Cizelge 4.3. Ortodonti lisansiistii egitim yerine iliskin frekans tablosu

n %
19 May1s Uni. 12 35
Akdeniz Uni. 3 0,87
Ankara Uni. 18 5,25
Atatiirk Uni. 10 2,92
Awustralia Uni. 5 1,46
Baskent 6 1,75
Bezmialem Uni 5 1,46
Budapest 2 0,58
Bulgaria 1 0,29
Cenevre Uni.(isvicre) 1 0,29
Chang Mai Uni 1 0,29
Cumhuriyet 10 2,92
Cukurova Universitesi 5 1,46
Dicle Uni 5 1,46
Eastman 1 0,29
Ege Uni. 6 1,75
England 1 0,29
Erciyes 9 2,62
Erzurum 1 0,29
Gata 19 5,54
Gazi 28 8,16
Gaziantep Uni. 3 0,87
Guatemala 1 0,29
Hacettepe 20 5,83
Ortodonti lisansiistii egitimi aldiginiz fakiilte / iilke /il? Hacettepe/Cenevre 3 0,87
India 8 2,33
Inoni 5 1,46
Istanbul Uni. 21 6,12
Izmir Katip Celebi Uni. 8 2,33
Kirikkale Uni. 2 0,58
Kocaeli Uni. 1 0,29
Ktii 4 1,17
Linda University 1 0,29
Liverpool 3 0,87
London 27 7,87
Malatya inonii Uni. 1 0,29
Manchester 3 0,87
Marmara 16 4,66
Melbourne 1 0,29
Mencastle 1 0,29
Mexico City 3 0,87
Mustafa Kemal Uni. 1 0,29
New Zeland 2 0,58
Oxford 1 0,29
Pamukkale Uni. 1 0,29
Romania 1 0,29
Samsun 3 0,87
Santiago 1 0,29
Selguk 15 4,37
Serbia 1 0,29




Cizelge 4.3. (devam) Ortodonti lisansiistii egitim yerine iliskin frekans tablosu
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%

Spain 1 0,29
Stockholm 1 0,29
Siileyman Demirel Uni. 18 5,25
Sweden 2 0,58
Sifa Universitesi 3 0,87
Texas Universitesi 2 0,58
Thailand 3 0,87
Yeditepe 6 1,75
Toplam 343 100
Cizelge 4.4. Egitim degerlerine iligkin dagilim tablosu
n Mean | Median Min Max ss
Ortodonti lisans egitimi aldiginiz siire 343 5,03 5 8 0,49
Ortodonti lisansiistii egitimi aldigimz siire 343 4,03 4 7 1,38
Mesleki tecriibeniz -uzman niteliginde- ka¢ yildir 343 9,23 6 50 9,07

4.2. Anket Sorularinin Degerlendirilmesi

Retansiyon prosediiriinii belirlerken goz 6niinde tutulan faktorler bakimindan; Tedavi 6ncesi

durum %74,64 (n=256), tedavi sonrasi interdijitasyon %28,28 (n=97) ve oral hijyen durumu

%23,98 (n=82) yiizde ile katilimcilarin 6ncelikli ve yiiksek oranli, ilk ii¢ tercihi olarak

karsimiza ¢ikmaktadir. Hasta beklentisi se¢enegi %1,17 (n=4), motivasyon secenegi %0,58

(n=2), 3.molarlarin durumu segenegi ise %0,29 (n=1) oran ile bulgulanmstir (Cizelge 4.5.).
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Cizelge 4.5. Retansiyon prosediiriinii belirlerken géz 6niinde tutulan faktorler

Birinci 6nem ikinci 6nem Uciincii 6nem
Tedavi 6ncesi durum 256 74,64 19 5,54 7 2,05
Tedavi sonrasi interdijitasyon 45 13,12 97 28,28 24 7,02
Oral hijyen durumu 29 8,45 65 18,95 82 23,98
Periodontal doku durumu 2 0,58 56 16,33 65 19,01
Yas 2 0,58 22 6,41 45 13,16
Motivasyon 2 0,58 29 8,45 45 13,16
Myofonksiyonel durum 1 0,29 27 7,87 33 9,65
Dis anatomisi 0 0 6 1,75 7 2,05
3. molarlarin durumu 1 0,29 15 4,37 17 4,97
Hasta beklentisi 4 1,17 7 2,04 17 4,97
Diger 1 0,29 0 0 0 0
Toplam 343 100 343 100 343 100

Kapsamli rutin tedavi prosediiriinden sonra kontrol edilen segcenekler bakimindan; Overjet-
overbite iliskisi %74,05 orani, ark formu %69,68 orani ve ark boyutlar1 ve harmonisi %49,85
orani ile katilimcilar tarafindan kontrol edilen secenekler igerisinde onceliklendirilmistir.
Bunun yaninda kas basinglar1 %86,3 orani, dislerin tiiberkiil yiikseklikleri %72,9 oranm1 ve
egimli diizlemlerin iliskisi %70,85 orani ile katilimcilar tarafindan en yiiksek oranda kontrol
edilmeyen segenekler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Calismamizda protruziv hareketlerin

%68,51 oran ile ve lateral hareketlerin %63,56 oran ile ortodontistlerce tedavi protokoliinden

sonra kontrol edilmedigi bulgulanmistir (Cizelge 4.6.).
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Cizelge 4.6. Tedavi protokoliinden sonra kontrol edilen secenekler

Kapsamh 1juti¥1 t_edavi protol_(oliiniizden sonra asagida belirtilen seceneklerden hangisi ve n %
/veya hangilerini kontrol ediyorsunuz ?
Hayir 250 72,89
Dislerin tiiberkiil yiikseklikleri Evet 93 27,11
Toplam 343 100
Hayir 243 70,85
Egimli diizlemlerin iliskisi Evet 100 29,15
Toplam 343 100
Hayir 104 30,32
Ark formu Evet 239 69,68
Toplam 343 100
Hayir 172 50,15
Ark boyutlar1 ve harmonisi Evet 171 49,85
Toplam 343 100
Hayir 296 86,3
Kas basing¢lari Evet 47 13,7
Toplam 343 100
Hayr 173 50,44
Proksimal temas alanlari Evet 170 49,56
Toplam 343 100
Hayir 235 68,51
Protruziv hareketler Evet 108 31,49
Toplam 343 100
Hayir 218 63,56
Lateral hareketler Evet 125 36,44
Toplam 343 100
Hayr 89 25,95
Overjet- overbite iliskisi Evet 254 74,05
Toplam 343 100

Retansiyon ihtiyacini belirleme asamasinda dikkate alinan unsurlar bakimindan;

Tedavi Oncesi caprasiklik / diastema miktar1 %76,09 orani ile (n=261), kalan biiyiime
potansiyeli %64,14 orani1 ile (n=220) ve tedavi Oncesi overjet-overbite ve tedavi dncesi
rotasyonlarin varhigi %60,35 (n=207) orani ile esit oranda isaretlenmis olup katilimcilar
tarafindan dikkate alinan segenekler arasinda belirtilmistir. Retansiyon ihtiyacini belirleme
asamasinda dikkate alinan unsurlar bakimindan diger secenegine %89,21 oran ile hayr
cevabi verildigi goriilmiistiir. Ancak mevcut biiyiime evresi %69,1 ve biiylime yonii %66,47
yiizdesi ile katilimcilar tarafindan en yiiksek oranla dikkate alinmadiklari bulgulanmistir

(Cizelge 4.7.).
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Cizelge 4.7. Retansiyon ihtiyacini belirleme asamasinda dikkate alinan unsurlar

Retansiyon ihtiyacini belirleme asamasinda asagidakilerden hangisi/hangilerini dikkate n %
alirsimz?
Hayir 123 35,86
Kalan biiyiime potansiyeli Evet 220 64,14
Toplam 343 100
Hayir 237 69,1
Mevcut biiyiime evresi Evet 106 30,9
Toplam 343 100
Hayir 228 66,47
Biiyiime yonii Evet 115 33,53
Toplam 343 100
. . ) Hayir 82 2391
i&;ﬂ?::loncem caprasiklik / diastema Evet 261 76,09
Toplam 343 100
Hayir 136 39,65
Tedavi dncesi overbite / overjet miktar: Evet 207 60,35
Toplam 343 100
Hayir 136 39,65
Tedavi dncesi rotasyonlarin varhg: Evet 207 60,35
Toplam 343 100
Hayir 306 89,21
Diger Evet 37 10,79
Toplam 343 100

Katilimcilardan alinan cevaplara gore; retansiyon tercihlerinin sabit retansiyon olmasi

hususunda;

Gerekli ¢aprasiklik miktar1 %32,75 oran ile (n=112) 3-5 mm ve daha fazla ¢aprasiklik

miktar1 olarak tespit edilmistir.

Sorgulanan rotasyon miktart ise %45,32 oran ile (n=155) 3-5 mm ve fazlasi olarak

bulgulanmastir.

Kapsaml tedavi planinda 3. molar dislerin ¢ekim zamani bakimindan; %42,86 oran ile
(n=147) aktif tedavi sonu ve %30,61 oran ile (n=105) aktif tedavi baslangic1 olarak

gorilmiistiir.

Katilimcilarin goriisleri dogrultusunda ortodontik tedavi uygulanan bir hastanin ortalama
tedavi siiresi %51,6 oran ile (n=177) 18-24 ay ve %35,28 (n=121) ile 1 y1l-18 ay olarak
belirtilmistir.
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Tedavi asamalarimin planlanmasinda interkanin mesafe, intermolar mesafe ve ark formu

seceneklerini korumaya yonelik onlemlerin sorgulanmasi hususunda;

Katilimcilarin %41,4’i (n=142) hepsi segenegini, %38,78’i (n=133) interkanin mesafe ve

%7 oraninda higbiri (n=24) isaretlemek suretiyle goriis bildirmislerdir (Cizelge 4.8.).

Cizelge 4.8. Retansiyona iligkin unsurlar

n %

1-3mm 85 24,85
3-5mm 112 32,75

Capr_a§lkllk I_n_iktarl seg:enelflerinden 5-7 mm 97 28.36

hangisinden itibaren retansiyon

planlamaniz sabit retansiyon olur? >7 mm 40 11,7
Hepsi 8 2,34
Toplam 343 100
1-3mm 110 32,16
3-5mm 155 45,32

Rotagy_on mil_(t_arl seg:eneklerinden 5-7 mm 49 14,33

hangisinden itibaren retansiyon

planlamaniz sabit retansiyon olur? >7 mm 21 6,14
Hepsi 8 2,05
Toplam 343 100
AKktif tedavi baslangic1 / planlama dénemi 105 30,61
Aktif tedavi sonu 147 42,86

Kapsamh tedavi planlamamzda 3.molar Retansiyon dénemi basi 68 19,83

dislerin ¢cekim zamam tercihiniz - - -

hangisidir? Retansiyon donemi sonu 22 6,41
Hepsi 1 0,29
Toplam 343 100
1 yil-18 ay 121 35,28

Kapsamh tedavi prosediiriiniizde sabit 18-24 ay 177 51,6

ortodontik tedavi uygulanan bir hastanin

ortalama tedavi siiresi ne kadardir? >2yll 45 1312
Toplam 343 100
Interkanin mesafe 133 | 38,78
intermolar mesafe 2 0,58

Tedavi asamalarimzi planlarken asagida | Ark formu 42 12,24

verilen se¢eneklerden hangisi/hangilerini -

korumaya yonelik 6nlemler alirsiniz? Hepsi 142 414
Hicbiri 24 7
Toplam 343 100

Rutin tedavi edilen hastalarda tedavi veya retansiyon iatiyacini belirlemede indeksler;

Tedavi ihtiyacin1 belirlemede PAR indeksten faydalanilmasi bakimindan; katilimcilarin
%64,72’s1 (n=222) higbir zaman, %?2,04’ii (n=7) her zaman secenegini isaretlemislerdir.
Ayni formatta ICON indeksinden faydanilmasi hususunda; katilimcilarin %45,19u (n=155)

hicbir zaman, %18,08’1 (n=62) her zaman segenegini tercih etmistir.



48

Retansiyon ihtiyacini belirlemede PAR indeksten faydalanilmasi bakimindan; katilimcilarin
%70,18’1 (n=240) hicbir zaman, %2,63’1i (n=9) her zaman se¢enegini isaretlemislerdir. Ayni
formatta ICON indeksinden faydanilmasi hususunda; katilimcilarin %64,04°t (n=219)

higbir zaman, %3,51’i (n=12) her zaman se¢enegini tercih etmistir (Cizelge 4.9.).

Cizelge 4.9. indeksler

%
Her zaman 7 2,04
Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi Sikhikla 27 787
ihtiyacimi belirlemede PAR indeksten Nadiren 87 25,36
faydalaniyor musunuz? Hicbir zaman 222 64,72
Toplam 343 100
Her zaman 9 2,63
Rutin tedavi sonu protokoliiniizde Siklikla 17 4,97
retansiyon ihtiyacim belirlemede PAR Nadiren 76 22,22
indeksten faydalamyor musunuz? Hicbir zaman 240 70.18
Toplam 343 100
Her zaman 62 18,08
Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi Siklikla 50 14,58
ihtiyacim belirlemede ICON indeksten Nadiren 76 22,16
faydalaniyor musunuz? Hicbir zaman 155 45,19
Toplam 343 100
Her zaman 12 3,51
Rutin tedavi sonu protokoliiniizde Siklikla 34 9.94
retansiyon ihtiyacim belirlemede ICON Nadiren 77 22,51
indeksten faydalaniyor musunuz? Hicbir zaman 219 64.04
Toplam 343 100

Rutin tedavi protokoliinde overcorrection uygulamas: hususunda;

Katilimcilarin %75,22’si (n=258) sadece gerekli gordiigiinde overcorrection uyguladiklar

yoniinde goriis bildirmistir.

Retansiyon ihtiyacini  belirlemede hangi tedavi protokoliiniin  dikkate alindiginin

sorgulanmasinda,

Katilimcilarin %69,68’1 (n=238) ark boyu genisletilmesini, %69,1°’1 (n=237) baslangi¢
okluzyonunu ve %41,69’u (n=143) protriizyon secenegini dikkate aldiklar1 belirlenmistir.

Bunun yaninda katilimcilarin %79,3’1 Angle siniflamasini, %72,3’1 retriizyon hareketini,
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%69,39’u ise interproksimal rediiksiyon uygulamasini dikkate almadiklarini belirtmiglerdir

(Cizelge 4.10.).

Cizelge 4.10. Retansiyon ihtiyaci ve tedavi protokolii

Evet, her zaman 57 16,62
Rutin tedavi prosediirlerinizde Evet, sadece gerekli goriildiigiinde 258 75,22
overcorrection uyguluyor musunuz? Hayir 28 8,16
Toplam 343 100
Retansiyon ihtiyaci belirlemede asagida
belirtilen tedavi protokolii asamalarindan
hangisi/hangilerini dikkate alirsimz?
Haywr 238 69,39
Interproksimal rediiksiyon Evet 105 30,61
Toplam 343 100
Hayir 104 30,32
Ark boyu genisletilmesi Evet 239 69,68
Toplam 343 100
Hayir 200 58,31
Protriizyon Evet 143 41,69
Toplam 343 100
Hayr 248 72,3
Retriizyon Evet 95 27,7
Toplam 343 100
Hayir 272 79,3
Angle siniflamasi Evet 71 20,7
Toplam 343 100
Hayir 106 30,9
Baslangi¢ okluzyonu Evet 237 69,1
Toplam 343 100

Ankete katilan bireylerin hangi retansiyon tipini ofis pratiginizde siklikla tercih ettiklerinin

sorgulandig veride;

Katilimeilarin %64,14’i (n=220) maksillada hareketli retainer, %25,07’si (n=86) hem
hareketli hem sabit retainer, %10,79’u (n=37) sabit retainer tercih etmislerdir. Mandibulada
ise %65,01°’1 (n=223) sabit retainer, %20,7’si (n=71) hem hareketli hem sabit retainer,
%14,29u ise (n=49) hareketli retainer segenegini tercih etmistir (Cizelge 4.11.).

Ortalama retansiyon siiresinin arastiritlmasinda; katilimeilar tarafindan %36,73’ (n=126) 5
yil ve tizeri, %34,99 oran ile (n=120) 1 ila 3 yil olarak, %14,29 oran ile (n=49) 6 ay-1 yil
olarak belirtilmistir (Cizelge 4.11.).
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En stabil ortodontik tedavi uygulamasi bakimindan;

Ankete katilanlarin %50,15’1 (n=172) ¢ekimli sabit tedaviyi, %24,2’si (n=83) ¢ekimsiz sabit
tedaviyi, %12,83’1i (n=44) hizl1 iist gene genisletmesi (rapid palatal ekspansiyon) ile birlikte

cekimli sabit tedavi secenegini, %11,66’s1 (n=40) hizli Gist gene genigletmesi ile birlikte

¢ekimsiz sabit tedavi segenegini belirtmistir (Cizelge 4.11.).

Cizelge 4.11. Retansiyon tipi

n %
Sabit retainer 37 10,79
Hangi retansiyon tipini ofis pratiginizde Hareketli retainer 220 64,14
siklikla tercih edersiniz: - -
Maksilla Hareketli ve sabit 86 25,07
Toplam 343 100
Sabit retainer 223 65,01
Hangi retansiyon tipini ofis pratiginizde Hareketli retainer 49 14,29
siklikla tercih edersiniz > -
Mandibula Hareketli ve sabit 71 20,7
Toplam 343 100
6 ay-1yil 49 14,29
1 yil-3 yil 120 34,99
Retansiyon siireniz ortalama ne kadardir? |3 yil-5 yil 48 13,99
5 yil ve iizeri 126 36,73
Toplam 343 100
Sizce en stabil ortodontik tedavi Cekimli sabit tedavi 172 | 50,15
uygulamast hangisidir? Cekimsiz sabit tedavi 83 | 242
Rapid palatal expansion + ¢ekimli sabit tedavi 44 12,83
Rapid palatal expansion + ¢ekimsiz sabit tedavi 40 11,66
Hepsi 4 1,17
Toplam 343 100

Sabit retansiyon apareylerinde basarisizlik hususunda,

En sik hangi ¢enede basarisizlik ile karsilasildigi soruldugunda; katilimcilarin %49,42’si

(n=169) maksiller ark ve %49,12’si (n=168) mandibular ark cevabin1 verdikleri saptanmistir

(Cizelge 4.12.).

En sik hangi arki ilgilendiren mekanikte kirilma ile karsilasildigi soruldugunda;

katilimcilarin %60,64’ 1 (n=208) maksiller ark ve %37,32’si (n=128) mandibular ark

secenegi yoniinde goriis bildirmistir (Cizelge 4.12.).
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En sik gozlemlenen basarisizlik nedeni bakimindan veriler incelendiginde; katilimcilarin
%36,44’linde (n=125) kompozit-mine yiizeyinde ayrilma bulgusu, %29,45’1 (n=101) tel
kirilma-kopma problemi ve %19,53’i (n=67) bonding ayrilma problemi belirlenmistir

(Cizelge 4.12.).

Sabit retainer uygulanan hastalarda periodontal belirteclerden hangilerinde onemli

degisiklik gozlemlendigi bakimindan,

Anketi dolduran bireylerin %78,72’si plak akiimiilasyonunu ve %10,79’u (n=37) gingival

indekste artig bulgusu (Cizelge 4.12.).

Cizelge 4.12. Sabit retansiyonda basarisizlik

n %
Maksiller ark 169 49,42
Sabit retansiyon.apareyleri s6z konusu Mandibular ark 168 49,12
oldugunda hangi ¢cenede en s1k -
basarisizlikla karsilasiyorsunuz? Hepsi 5 1,46
Toplam 343 100
Maksiller ark 208 60,64
Sabit retansiyon apareyleri s6z konusu Mandibular ark 128 37,32
oldugunda en sik hangi arki ilgilendiren -
mekanikte kirilma ile karsilasiyorsunuz? Hepsi ’ 2,04
Toplam 343 100
Bonding ayrilma problemi 67 19,53
Tel kirilma-kopma problemi 101 29,45
Sabit retansiyon aygitlarinda en sik Tel-komP OZIT arayuz?nfle ayrilma adl 13,7
gozlemlediginiz basarisizhk nedeni nedir? | Kompozit-mine arayiiziinde ayrilma 125 36,44
Hepsi 1 0,29
Diger 2 0,58
Toplam 343 100
Plak akiimiilasyonu 270 78,72
Gingival indekste artig 37 10,79
Sabit retainer uyguladiginiz Periodontal indekste artis 4 1,17
has?alarlmzda ?saglda swalanal} ) BOP indekste artis 21 6,12
periodontal belirteclerden hangisi veya P
hangilerinde 6nemli degisiklik Odem arts1 1,46
gozlemlemektesiniz? Hepsi 1,17
Higbiri 0,58
Toplam 343 100
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Ankete katilan bireylerin ofis pratiginde veya laboratuarda siklikla tercih ettikleri retainer

tipi bakimindan,

Katilimcilarin %75,94°1 ofiste (n=142) sabit retainer ile birlikte Essix plak, %8,56’s1 (n=16)

Essix plak sonrasinda sabit retainer tercih ettigini belirtmistir. Katilimeilarin %72,44°1 ise
laboratuarda Essix plak, %26,28’1 (n=41) Hawley apareyi tercihinde bulunmustur (Cizelge
4.13.).

Cizelge 4.13. En sik tercih edilen retainer tiplerine iligkin frekans dagilim tablosu

. Clear " Essix plagi sonrasinda | Essix plagi sonrasinda | Sabit retainer ile
Hawley Essix plak termoplastik Clip-on Wrap around sabit retainer Hawley birlikte essix plak Toplam
n % n % n % | n|%|n % n % n % n % n %
g creeugzmaksiler | g | oo | o |8 |428 3 [16|12| 642 | 16 8,56 6 321 | 142 | 7594 | 187 | 100
Laboratuarda en sik tercih ettiginiz
maksiller retainer tipi 41 12628 (11372441 0 | O | O | O | O 0 0 0 2 1,28 0 0 156 100

Hareketli retainer kullanim siiresi hususunda;

Hastaya full time onerilmesi bakimidan (full time-20 saate esit veya fazla); maksillada
katilimcilarin %66,96°s1 (n=229) evet yanitin1 vermis iken mandibulada %75,66’s1 (n=258)
evet yanitin1 vermistir. Yine ayni soruda maksillada katilimcilarin %33,04’4 (n=113) hayir

yanitini vermis iken mandibulada %24,34’ti (n=83) hayir cevabin1 vermistir (Cizelge 4.14.).

Full time maksiller retainer kullanimi 6nerilen hastalarda total kullanim siiresi bakimindan;
anketi dolduran bireylerin %34,8’1 (n=119) 10 ay-2 yil; %34,5’i (n=118) 3-9 ay yoniinde
gorls bildirmistir (Cizelge 4.14.).

Sabit retainer uygulamanizda tercih edilen materyal hususunda;

Katilimcilarin %38,78’1 (n=133) twist-flex wire, %32,36’1 (n=111) dead wire, %18,08’i
(n=62) braided wire ve %10,79’u (n=37) coaxial wire tercih etmislerdir (Cizelge 4.14.).



Tedavi sonunda sabit retainer uygulama zamani bakimindan,
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Anketi dolduran bireylerin %46,65’1 (n=160) debonding hemen 6ncesi 0-3 saat yoniinde,

%45,19’u 1se (n=155) debonding hemen sonras1 0-3 saat yoniinde, %6,71’1 debondingden 1

hafta sonra ve %1,46’s1 (n=5) debondingden 1 giin sonra yoniinde goriis bildirmistir (Cizelge

4.14.).

Cizelge 4.14. Retainerlarin materyal, siire ve uygulama zamani tercihleri

n %
Hareketli retainer kullamimim hastaniza full time oneriyor Evet 229 | 66,96
musunuz? (Full time-20 saate esit veya fazla) Hayir 114 | 33,04
Maksilla Toplam 343 | 100
Hareketli retainer kullanimini hastamiza full time 6neriyor Evet 258 | 75,66
musunuz? (Full time-20 saate esit veya fazla) Hayir 85 | 24,34
Mandibula Toplam 343 | 100
<3ay 27 | 7,89
Full ti ksill tainer kull onerdiginiz hastalard 39ay 118 | 345
ull time maksiller retainer kullanimi 6nerdiginiz hastalarda r
total kullamim siiresini isaretleyiniz? i(Z) ay-2 yil 17189 2324581
Toplam 343 | 100
Deadwire 111 | 32,36
Twist-flex wire 133 | 38,78
Sabit retainer uygulamanizda tercih ettiginiz materyali liitfen Braided wire 62 | 1808
isaretleyiniz? .
? Y Coaxial wire 37 | 10,79
Toplam 343 | 100
Debonding hemen 6ncesi-0-3 160 | 46,65
saat
Debonding hemen sonrasi-0-3
Tedavi sonunda sabit retainer uygulama zamaniniz saat & 155 45,19
asagidakilerden hangisidir? Debondingden 1 giin sonra 5 1,46
Debondingden 1 hafta sonra 23 | 6,71
Toplam 343 | 100

Verilen endikasyonlara goére ankete katilan bireylerden sabit, hareketli veya sabit ve

hareketli retainer seg¢imi yapmalart istenen anket sorusunda gozlenen bulgular sunlardir,

° Cekimli sabit tedavi maksiller arkta degerlendirildiginde; katilimcilarin %40,52’si

(n=139) hareketli retainer ve %40,52’si (n=139) sabit ve hareketli retainer se¢imi

yapmigslardir.

. Anterior bolgede diastema maksiller arkta degerlendirildiginde; katilimcilarin

%47,52’si (n=163) sabit ve %44,02 (n=151) hareketli ve sabit retainer segmistir.
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Anterior bolgede caprasiklik maksiller arkta degerlendirildiginde; katilimcilarin %636,26’s1
(n=124) sabit ve hareketli retainer; %27,78 (n=95) oranla sabit retainer yoniinde goriis
bildirmistir.

Maksiller arkin genisletilmesi séz konusu oldugunda; katilimeilarin %43,73’i (n=150)
hareketli retainer tercihi yapmustir.

Anterior dislerin intriizyonu maksiller arkta degerlendirildiginde; katilimcilarin %44,02” si
(n=151) hareketli retainer se¢mistir.

Posterior dislerin intriizyonu maksiller arkta degerlendirildiginde; katilimeilarin %55,69’u
(n=191) hareketli retainer segmistir.

Anterior dislerde kok rezorpsiyonu maksiller arkta degerlendirildiginde; katilimei bireylerin
%38,19’u (n=131) tercihlerini sabit retainer olarak belirtmislerdir.

Maksiller anterior open bite bakimindan; katihmeilarin %40,52’si (n=139) sabit ve hareketli
retainer secenegini bildirmislerdir.

Maksiller lateral open bite degerlendirildiginde; katilimeilarin %47,23°i (n=162) hareketli
retainer cevabini vermistir.

Yetigkin hasta endikasyonunda ise; katilimcilar %42,86 (n=147) oran ile sabit ve hareketli
secenegini belirtmistir (Cizelge 4.15.).

Ayni soruda mandibulada benzer endikasyonlarin sorgulanmasi sonucu elde edilen veriler asagida

siralanmustir:

Cekimli sabit tedavi mandibular arkta degerlendirildiginde; katilimcilarim %61,52si
(n=211) sabit ve hareketli retainer se¢imi yapmuslardir.

Anterior bolgede diastema mandibular arkta degerlendirildiginde; katilimeilarin %53,35°1
(n=183) sabit ve hareketli retainer segmistir.

Anterior bolgede c¢aprasiklik mandibular arkta degerlendirildiginde; katilmcilarin
%48,83’1i (n=167) sabit ve hareketli retainer yoniinde goriis bildirmistir.

Mandibular arkin genisletilmesi s6z konusu oldugunda; katilimcilarin %54,52’si (n=187)
sabit ve hareketli retainer tercihi yapmustir.

Anterior dislerin intriizyonu mandibular arkta degerlendirildiginde; katilimcilarin %45,19°u
(n=155) sabit ve hareketli retainer se¢mistir.

Posterior diglerin intriizyonu mandibular arkta degerlendirildiginde; katilimcilarin
%46,941 (n=161) sabit ve hareketli retainer segmistir.
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o Anterior dislerde kok rezorpsiyonu mandibular arkta degerlendirildiginde; katilimer
bireylerin %44,9’u (n=154) tercihlerini sabit ve hareketli retainer olarak belirtmislerdir.

o Mandibular anterior open bite bakimindan; katilimeilarm %49,27’si (n=169) sabit ve
hareketli retainer segenegini bildirmislerdir.

o Mandibular lateral open bite degerlendirildiginde; katilimcilarin %51,31°i (n=176) sabit ve
hareketli retainer cevabini vermistir.

o Yetiskin hasta endikasyonunda ise; katilimcilar mandibulada %56,85’1 (n=195) sabit ve

hareketli segenegini belirtmistir (Cizelge 4.16.).

Cizelge 4.15. Maksillada retainer tercihleri

Sabit Hareketli | Hem sabit hem hareketli Toplam

n % n % n % n %
Maksiller Cekim 65 | 18,95 |139| 40,52 139 40,52 343 | 100
Maksiller Anterior bolgede diastema 163 | 47,52 | 29 8,45 151 44,02 343 100
Maksiller Anterior bolgede ¢aprasiklik 95 | 27,78 | 123 | 35,96 124 36,26 343 100
Maksiller Arkin genisletilmesi 46 | 13,41 |[150| 43,73 147 42,86 343 | 100
Maksiller Anterior dislerin intriizyonu 95 27,7 [151| 44,02 97 28,28 343 100
Maksiller Posterior dislerin intriizyonu 51 | 14,87 |191| 55,69 101 29,45 343 100
Maksiller Anterior dislerde kok rezorpsiyonu | 131 | 38,19 | 100 | 29,15 112 32,65 343 | 100
Maksiller Anterior open bite 92 | 26,82 |112| 32,65 139 40,52 343 | 100
Maksiller Lateral open bite 52 | 15,16 |162| 47,23 129 37,61 343 | 100
Maksiller Yetiskin hasta 113 | 32,94 | 83 | 242 147 42,86 343 | 100

Cizelge 4.16. Mandibulada retainer tercihleri

Sabit Hareketli | Hem sabit hem hareketli| Toplam

n % n % n % n %
Mandibular Cekim 80 | 23,32 | 52 | 15,16 211 61,52 343 | 100
Mandibula Anterior bolgede diastema 142| 414 | 18 | 525 183 53,35 343 | 100
Mandibula Anterior bolgede ¢aprasiklik 144 42,11 | 31 | 9,06 167 48,83 342 | 100
Mandibula Arkin genisletilmesi 90 | 26,24 | 66 | 19,24 187 54,52 343 | 100
Mandibula Anterior dislerin intriizyonu 118| 344 | 70 | 20,41 155 45,19 343 | 100
Mandibula Posterior dislerin intriizyonu 81 | 23,62 [101| 29,45 161 46,94 343 | 100
Mandibula Anterior diglerde kok rezorpsiyonu | 132 | 38,48 | 57 | 16,62 154 449 343 | 100
Mandibula Anterior open bite 94 | 27,41 | 80 | 23,32 169 49,27 343 | 100
Mandibula Lateral open bite 86 | 25,07 | 81 | 23,62 176 51,31 343 | 100
Mandibula Yetigkin hasta 111 32,36 | 37 | 10,79 195 56,85 343 | 100
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Katilimcilardan anket metninde verilen ifadelerden sabit retainer uygulamasinda rutin

protokoller hakkinda isaretlemelerinin istendigi asagidaki durumlara ait veriler

siralanmustir;

e Rjjit tel kullandigimizda tel {izerinde kumlama islemi yapilmas: hususunda;

katilimcilarin %81,05°1 (n=278) hayir cevabi vermistir.

e Yapistirma Oncesi diglere yilizey diizenlemesi islemi uygulanmasi bakimindan; anketi

dolduran bireylerin %73,47’si (n=252) evet cevab1 vermistir.

e Retainer korunmus olmasina ragmen dislerde yan etki gozlemlenmesi sorusunda;

katilimcilarin %53,8°1 (n=184) evet cevabi vermistir.

e Yasam boyu retansiyonun desteklenmesi hususunda; katilimcilarin %69,1°i (n=237)

evet cevabl vermistir.

e ‘Sizce oral hijyen sabit retansiyon apareyleri i¢in kontraendikasyon olusturur mu?’

yoniinde sorulan soruda ise; katilimcilarin %76,97°si (n=264) evet cevab1 vermistir.

(Cizelge 4.17.)

Cizelge 4.17. Sabit retainer uygulamasinda rutin protokoller

n %

Evet 65 18,95

Rijit tel kullandiginizda tel iizerinde kumlama islemi yapiyor musunuz? Hayir 278 81,05
Toplam 343 100

Evet 252 73,47

Yapistirma oncesi dislere yiizey diizenlemesi islemi uyguluyor musunuz? Hayir 91 26,53
Toplam 343 100

Evet 184 53,8

Retainer korunmus olmasina ragmen dislerde yan etki gozlemliyor musunuz? Hayir 158 46,2
Toplam 342 100

Evet 237 69,1

Yasam boyu retansiyonu destekliyor musunuz? Hayir 106 30,9
Toplam 343 100

Evet 264 76,97

Sizce oral hijyen sabit retansiyon apareyleri icin kontraendikasyon olusturur mu? | Hayir 79 23,03
Toplam 343 100
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Maksiller ve mandibular sabit retainer uygulamalarinda kanin diglerin dahil olma durumu

bakimindan;

Maksillada katilimcilarin - %59,6’s1  kanin disleri dahil ettiklerini ve mandibulada

katilimeilarin %85,71°1 kanin disleri dahil ettiklerini belirtmislerdir (Cizelge 4.18.).

Cizelge 4.18. Sabit retainer uygulamasinda rutin protokoller

Kanin dislerin dahil olma durumu %30 alt %650 %30 istii Toplam

n % n % n % n %
Maksilla durumu 94 27,49 45 13,16 203 59,36 342 100
Mandibula durumu 24 7 25 7,29 294 85,71 343 100

4.3. Veriler Arasindaki Korelasyonun Degerlendirilmesi

Calismamizin bulgulart asagida verilen demografik parametreler esas alinarak, her soru i¢in

en yiikksek oranda verilen yanita gore degerlendirilmistir.

i. Cinsiyet (e/k)
ii. Calisilan yer (fakiilte/akademik, 6zel ofis, poliklinik, devlet hastanesi)
iii. Tedavi sonu asamasina gelinen vaka sayis1 (10-30, 30-50, 50-80, 80-100, >100)

4.3.1. Anket bulgular1 ile katihmcinin cinsiyeti arasindaki Kkorelasyonlarin

degerlendirilmesi

‘Kapsamli tedavi prosediiriiniizde sabit ortodontik tedavi uygulanan bir hastanin ortalama
tedavi siiresi ne kadardir?’ degiskeni ile cinsiyet degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Erkeklerin %58,9 ile kadinlarin %45°1 18-24 ay

cevabini vermislerdir (Cizelge 4.19.).



Cizelge 4.19. Anket sonuglarinin cinsiyet degiskeni ile korelasyon dagilim1

Cinsiyet

Ki Kare Testi
Erkek | Kadin | Toplam
n| % [n| % [n| % |KiKare] p
1-3mm 50 30,67 | 35|19,55| 85 (24,85
3-5mm 49 (30,06 |63 |35,2|112(32,75
5-7 mm 4326,38| 54 (30,17 97 28,36
Hangisinden itibaren retansiyon planlamaniz sabit retansiyon olur? 5,809 0,214
>7 mm 17110,43(23|12,85[ 40| 11,7
hepsi 4124514 1223|8 (234
Toplam 163| 100 |179| 100 |342| 100
1-3mm 56 | 34,57 | 54| 30 |110(32,16
3-5mm 76 46,91 |79 |43,89|155(45,32
Rotasyon miktar1 seceneklerinden hangisinden itibaren retansiyon planlamamz sabit retansiyon [5-7 mm 18|11,11|31]17,22/ 49 |14,33 304 |0414
olur? >7 mm 8| 4,94 13|7,22(21|6,14| ’
hepsi 41247 | 3|167| 7 |2,05
Toplam 162 100 |180| 100 |342| 100
Aktif tedavi baslangici / planlama dénemi 4728,83 |58 |32,22(105(30,61
Aktif tedavi sonu 69|42,33 |78 |43,33|147|42,86
Kapsamh tedavi planlamamzda 3. molar dislerin ¢cekim zamam tercihiniz hangisidir? Retansiyon donemi bast 36122,09|3217,78) 68 |19,83 2,101 (0,717
Retansiyon donemi sonu 11| 6,75 |11|6,11 |22 (6,41
Hepsi 0| O 11]056( 110,29
Toplam 163 100 [180| 100 |343| 100
1 yil-18 ay 53|32,52 | 68|37,78|121(35,28
Kapsaml tedavi prosediiriiniizde sabit ortodontik tedavi uygulanan bir hastanin ortalama tedavi 18-24 ay 96| 589 |81 45 |177|51,6 8732 0013
siiresi ne kadardir? >2 yil 14| 859 |31|17,22|45(13,12| ’
Toplam 163 100 |180| 100 |343| 100
interkanin mesafe 61(37,42|72| 40 |133(38,78
intermolar mesafe 0 0 2(1,11| 2 {0,58
Tedavi asamalarimizi planlarken asagida verilen seceneklerden hangisi/hangilerini korumaya |Ark formu 25|15,34|17 9,44 | 42 12,24 5151 0272
yonelik 6nlemler alirsimz? Hepsi 64 |39,26 | 78 |43,33|142| 41,4 ! !
Hicbiri 13| 798 (11|6,11 (24| 7
Toplam 163 100 |180| 100 |343| 100
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Cizelge 4.19. (devam) Anket sonuclarinin cinsiyet degiskeni ile korelasyon dagilimi

Cinsiyet i i
Ki Kare Testi
Erkek | Kadin | Toplam
n| % [n| % [n| % |KiKare| p
Her zaman 51307 (2][111| 7 |2,04
. s e . . o . . Siklikla 12| 7,36 | 15]8,33| 27| 7,87
Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi l;tl:};ﬁ:\l;l;’;)ehrlemede PAR indeksten faydalaniyor Nadiren 45276142 2333 87 2536 - 0,442
Hicbir zaman 101| 61,96 |121(67,22(222|64,72
Toplam 163 100 |180| 100 {343] 100
Her zaman 29|17,79] 33 (18,33 62 |18,08
. s el s . . Siklikla 23|14,11127| 15 |50(14,58
Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi 1lr1Tt]137:ucr1:lljlzgellrlemede ICON indeksten faydalaniyor Nadiren 36 22,09 40 [22,22] 76 [22.16] 0,108 0,991
Hig¢bir zaman 75|46,01| 80 (44,44/155|45,19
Toplam 163 100 |180| 100 (343] 100
Her zaman 51309 |41222|9 263
. . - . o . . Siklikla 9| 556 |8 |4,44|17|4,97
Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retans1y(r)’rr]1u1;1l::1yjlzc’;nl belirlemede PAR indeksten faydalamyor Nadiren 41253135 [10.44| 76 22,22 - 0,488
Hicbir zaman 107 66,05 |133|73,89(240|70,18
Toplam 162 100 |180| 100 {342 100
Her zaman 81494 |41222|12|351
Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retansiyon ihtiyacgn belirlemede ICON indeksten faydalamyor zl:(l;ili?] ég gfg }13 ;g:gg gi 292"9541 2051 [0562
musunuz: Hicbir zaman 104] 64,2 |115(63,89]219/64,04
Toplam 162 100 |180| 100 (342 100
Evet, her zaman 30| 18,4 | 27| 15 |57(16,62
. . . - . Evet, sadece gerekli goriildiigiinde 122| 74,85 [136|75,56|258|75,22
Rutin tedavi prosediirlerinizde overcorrection uyguluyor musunuz? Hayir 111675 | 17]944| 28 8.16 1,364 |0,506
Toplam 163 100 [180| 100 (343| 100
Retansiyon ihtiyaci belirlemede asagida belirtilen tedavi protokolii asamalarindan Hayir 106165,03 1132/73,33238169,39
hangisi/hangilerini dikkate alirsiniz: Interproksimal rediiksiyon Evet 57134,97 | 48 [26,67]105/30,612,776 10,096
Toplam 163 100 |180| 100 {343] 100
Hayir 46 | 28,22 | 58 |32,22|104/30,32
Ark boyu genisletilmesi Evet 117|71,78|122|67,78(239|69,68|0,648 |0,421
Toplam 163 100 |180| 100 (343]| 100
Hayir 93 | 57,06 [107]59,44|200]58,31
Protriizyon Evet 70 | 42,94 | 73 |40,56]143(41,69 (0,201 0,654
Toplam 163| 100 |180| 100 |[343]| 100
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Cizelge 4.19. (devam) Anket sonuglarinin cinsiyet degiskeni ile korelasyon dagilimi

Cinsiyet

Erkek Kadin Toplam Ki'Kare Testi
n| % [n] % [ n| % [KiKare| p
Hayir 117(71,78|131|72,78|248| 72,3
Retriizyon Evet 46 |28,22| 49 [27,22| 95| 27,7 | 0,043 | 0,836
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Hayir 130(79,75|142(78,89|272| 79,3
Angle siniflamasi Evet 3320,25|3821,11| 71|20,7| 0,039 | 0,843
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Hayir 43126,38/ 63| 35 |106|30,9
Baslangi¢ okluzyonu Evet 120|73,62[117| 65 |237|69,1| 2,976 | 0,084
Toplam 163| 100 |180] 100 |343| 100
Sabit retainer 20(12,27) 179,44 |37 (10,79
. Hareketli retainer 103|63,19|117| 65 |220|64,14
Soru 15 Maksilla Hareketli ve sabit 40 24,54] 46 [25,56| 86 [25,07] *''12 | O7
Toplam 163| 100 |180] 100 |343| 100
Sabit retainer 116(71,17|107|59,44|223|65,01
. Hareketli retainer 18 11,04| 31 |17,22] 49 |14,29
Soru 15 Mandibula Hareketli ve sabit 29[17,79[42[23,33] 71| 20,7] >=03 |0.068
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
6 ay-1 yil 22|135]|27| 15 [49(14,29
1 y1l-3 yul 61 |37,42| 59 32,78|120(34,99
Retansiyon siireniz ortalama ne kadardir? 3 yil-5 yil 22113,5|26|14,44| 48 (13,99| 0,83 | 0,842
5 yil ve iizeri 58 |35,58| 68 |137,78|126(36,73
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Cekimli sabit tedavi 83 (50,92| 89 |49,44(172(50,15
Cekimsiz sabit tedavi 37(22,7|46|25,56| 83 | 24,2
. . . . e Rapid palatal expansion + ¢ekimli sabit tedavi 21(12,88| 23 |12,78| 44 112,83
Sizce en stabil ortodontik tedavi uygulamasi hangisidir? Rapid palatal expansion + cekimsiz sabit tedavi 10 [11.66| 21 |11.67| 40 |11.66 1,537 | 0,82
Hepsi 31184 1|056| 4117
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Maksiller ark 87 |53,37| 82 |145,81|169(49,42
Sabit retansiyon apareyleri soz konusu oldugunda hangi ¢cenede en sik basarisizlikla Mandibular ark 73 |44,79| 95 |53,07|16849,12| 0287
karsilasiyorsunuz? Hepsi 31184|2|1,12| 5 (1,46 !
Toplam 163| 100 |179| 100 |342| 100
Maksiller ark 102|62,58|106|58,89|208|60,64
Sabit retansiyon apareyleri s6z konusu oldugunda en sik hangi ark ilgilendiren mekanikte Mandibular ark 57134,97| 71 |39,44|128|37,32] 0655
kirilma ile karsilagiyorsunuz? Hepsi 4245|3167 7 |2,04 '
Toplam 163| 100 |180[ 100 |343| 100
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Cizelge 4.19. (devam) Anket sonuclarinin cinsiyet degiskeni ile korelasyon dagilimi

Erkek | Kadin | Toplam Ki Kare Testi
n| % [n| % |n| % [KiKare] p
Bonding ayrilma problemi 33120,25| 34 |18,89| 67 19,53
Tel kirillma-kopma problemi 50 [30,67| 51 |28,33|101|29,45
Tel-kompozit arayiiziinde ayrilma 271(16,56|20(11,11| 47 | 13,7
Sabit retansiyon aygitlarinda en sik gézlemlediginiz basarisizlik nedeni nedir? Kompozit-mine arayiiziinde ayrilma 51(31,29| 74 |41,11|]125|36,44| * 0,355
Hepsi 1/061/0| 0 |1]0,29
Diger 1/061)1|056| 2058
Toplam 163| 100 |180] 100 |343| 100
Plak akiimiilasyonu 129|79,14(141|78,33|270(78,72
Gingival indekste artis 15| 9,2 |22 (12,22| 37|10,79
Periodontal indekste artig 311,84 1(056| 4 117
Sabit retainer uyguladigimiz hastalarimzda asagida siralanan periodontal belirteclerden hangisi BOP indekste artis 10(6,13|11(6,11|216,12 - 0917
veya hangilerinde 6nemli degisiklik gozlemlemektesiniz? Odem artisi 31184 2]111|5]146 '
Hepsi 2 (1232 [111|4 [117
Hicbiri 1/061] 1056|2058
Toplam 163| 100 |180] 100 |343| 100
Clear termoplastik 2 |241| 6 [577| 8 [4,28
Clip-on 212411 1]096|3]|16
Wrap around 4 1482|8|7,69|12(6,42
Ofiste en sik tercih ettiginiz maksiller retainer tipi Essix plag: sonrasinda sabit retainer 8 /9,64| 8 |7,69|16|8,56 * 0,605
Essix plag: sonrasinda Hawley 41482 2(192|6 (321
Sabit retainer ile birlikte essix plak 63| 75,979 75,96|142|75,94
Toplam 83| 100 |104| 100 |187| 100
Hawley 1923,75| 22 |128,95| 41 |26,28
Laboratuarda en sik tercih ettiginiz maksiller retainer tipi E:zli g::lgl sonrasinda Hawley 610 17255 513 6:3'3724 1;3 712"2484 * 0,737
Toplam 80| 100 | 76 | 100 |156| 100
Hareketli retainer kullanimimi hastaniza full time éneriyor musunuz?
(Full time-20 saate esit veya fazla)
Evet 101/62,35/128|71,11|229|66,96
a.Maksilla Hayir 61 [37,65| 52 |28,89|113(33,04| 2,961 | 0,085
Toplam 162| 100 |180] 100 |343| 100
Evet 122(75,78|136|75,56|258|75,66
b. Mandibula Hayir 39 [24,22| 44 |24,44| 83 [24,34] 0,002 | 0,962
Toplam 161] 100 |180] 100 |343| 100
<3ay 11)16,79(16|8,89|27|7,89
3-9ay 51 (31,48 67 |37,22|118| 34,5
Full time Maksiller retainer kullanimi 6nerdiginiz hastalarda total kullamim siiresini isaretleyiniz?|10 ay-2 yil 63 (38,89| 56 |31,11(119| 34,8 | 2,773 | 0,428
>2 37(22,84| 41 |22,78| 78 |22,81
Toplam 162| 100 |180] 100 |343| 100
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Cizelge 4.19. (devam) Anket sonuclarinin cinsiyet degiskeni ile korelasyon dagilimi

Cinsiyet

Erkek | Kadin | Toplam Ki Kare Testi
Ki
0, 0, 0,
nj{% [n| % |[n| % Kare p
Deadwire 45 127,61 66 |36,67|111|32,36
Twist-flex wire 69 |42,33| 64 |35,56/133|38,78
Sabit retainer uygulamamzda tercih ettiginiz materyali liitfen isaretleyiniz? Braided wire 29 (17,79| 3318,33| 62 18,08 3,829 | 0,281
Coaxial wire 20(12,27| 17 {9,44| 37 |110,79
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Debonding hemen dncesi-0-3 saat 77147,24| 83 |46,11|160(46,65
Debonding hemen sonrasi-0-3 saat 77 |47,24| 78 |43,33[155(45,19
Tedavi sonunda sabit retainer uygulama zamaminiz asagidakilerden hangisidir? Debondingden 1 giin sonra 211233 |167|5 (146 * 0,376
Debondingden 1 hafta sonra 714,29|16(8,89[23]6,71
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Sabit 27 |16,56| 38 |21,11| 65 (18,95
. . Hareketli 73 144,79| 66 |36,67|139|40,52
Maksiller Cekim Hem sabit hem hareketli 63 (38,65 76 [42,22]130/40,52] 2°%4 | 0273
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Sabit 79148,47)| 84 146,67|163(47,52
. s . Hareketli 137,98|16(8,89|29|8,45
Maksiller Anterior bdlgede diastema Hem sabit hem hareketli 71 143,56/ 80 [44,44]15144,02] *1%8 | 0924
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Sabit 46 |28,22| 49 |27,37| 95 |27,78
. C Hareketli 60 [36,81] 63| 35,2 |123|35,96
Maksiller Anterior bdlgede gaprasiklik Hem sabit hem hareketli 57[34,97] 67 [37,43]124[36,26] 022 | 0893
Toplam 163| 100 |179| 100 |343| 100
Sabit 21 (12,88 25 (13,89 46 (13,41
. s . Hareketli 68 |41,72| 82 |45,56|150(43,73
Maksiller Arkan genisletilmesi Hem sabit hem hareketli 741454 | 73]a0,56]147/42.86] OC2L | 0663
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Sabit 46 |28,22( 49 |27,22| 95 | 27,7
. C Hareketli 65 [39,88| 86 |47,78|151(44,02
Maksiller Anterior dislerin intriizyonu Hem sabit hem hareketli 52(319(45] 25 |97 [28.28 2,684 | 0,261
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Sabit 23|14,11] 28 |15,56| 51 [14,87
. T, Hareketli 85 [52,15|106|58,89|191(55,69
Maksiller Posterior dislerin intriizyonu Hem sabit hem harekethi 55 [33.74] 46 |25,56|101[29.45 2,765 | 0,251
Toplam 163| 100 (180| 100 |343| 100
Sabit 61 (37,42| 70 |38,89|131(38,19
. L . . Hareketli 46 128,22/ 54| 30 |100|29,15
Maksiller Anterior dislerde kok rezorpsiyonu Hem sabit hem hareketli 56 [34,36| 56 |31 11[112]32.65 0,417 | 0,812
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
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Cizelge 4.19. (devam) Anket sonuclarinin cinsiyet degiskeni ile korelasyon dagilimi

Cinsiyet

Erkek | Kadin | Toplam Ki Kare Testi
Ki
o) [0) [0)
n| % |[n| % |n| % Kare p
Sabit 46 [28,22| 46 [25,56] 92 |26,82
. . . Hareketli 48 [29,45| 64 |35,56/112]32,65
MalksillergigeTior open g Hem sabit hem hareketli 6942,33) 70 [38,89|13940,52] 14%* | 0483
Toplam 163| 100 |180] 100 |343[ 100
Sabit 26 |15,95| 26 [14,44| 52 15,16
. . Hareketli 69 [42,33| 93 [51,67|162/47,23
Malsiller Lateral open bite Hem sabit hem hareketli 68|a1.72 61 |33.89]129]37.61] > |22
Toplam 163| 100 |180] 100 |343| 100
Sabit 54 33,13 59 [32,78|113(32,94
. o Hareketli 37 22,7 |46 [25,56| 83 | 24,2
Maksiller Yetiskin hasta Hem sabit hem hareketli 721441775 |a1.67)147jaz.86) 017 | 0812
Toplam 163| 100 |180] 100 |343[ 100
Sabit 42 [25,77| 38 [21,11] 80 23,32
. . Hareketli 26 |15,95| 26 |14,44] 52 15,16
Mandibula Cekim Hem sabit hem hareketli 95 [58.28[116)64,44211)61.52 0L | 0484
Toplam 163| 100 |180] 100 |343[ 100
Sabit 64 [39,26| 78 [43,33[142| 41,4
. . .. . Hareketli 91(552|9| 5 [18]5,25
Mandibula Anterior bélgede diastema Hem sabit hem hareketli 90 [55,21] 93 [51,67|183]53.35 0,588 | 0,745
Toplam 163| 100 |180] 100 |343| 100
Sabit 65 [40,12| 79 |43,89[144(42,11
. _— Hareketli 13]8,02|18] 10 | 31/9,06
Mandibula Anterior bdlgede caprasikhik Hem sabit hem hareketli 84]51,85) 83 |46,11]167]a8.83 23 | 054
Toplam 162| 100 |180] 100 |343[ 100
Sabit 40 [24,54] 50 [27,78] 90 |26.24
. o Hareketli 32 [19,63 34 [18,89] 66 |19,24
Mandibula Arkin genisletilmesi Hem sabit hem hareketli 915,83 96 [53,33(187[54,52] %464 | 0793
Toplam 163| 100 |180] 100 |343| 100
Sabit 50 |30,67| 68 |37,78|118| 34,4
. o Hareketli 3420,86| 36| 20 | 70 [20,41
Mandibula Anterior dislerin intriizyonu Hem sabit hem hareketli 79 (48,47 76 |42.22|155/45.19 2,023 | 0,364
Toplam 163| 100 |180] 100 |343[ 100
Sabit 37 (22,7 | 44 [24,44] 81 23,62
. o Hareketli 41 [25,15 60 |33,33]101/29,45
Mandibula Posterior dislerin intriizyonu Hem sabit hem hareketli 85 [52.15| 76 [42.22|161/46.94 3,849 | 0,146
Toplam 163| 100 |180] 100 |343[ 100
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Cizelge 4.19. (devam) Anket sonuglarinin cinsiyet degiskeni ile korelasyon dagilimi

Cinsiyet

Erkek Kadm Toplam Ki Kare Testi
n % n % n % Klzire p
Sabit 61|37,42| 71 39,44|132|38,48
Mandibula Anterior dislerde kok rezorpsiyonu E:::I;Ztt::t hem hareketli 52 ﬂ:;g ?13 154’&_?6 1551 1464?92 0,349 | 0,84
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Sabit 43 |26,38| 51 |28,33| 94 [27,41
. . . Hareketli 31(19,02] 49 |27,22| 80 [23,32
Mandibula Anterior open bite Hem sabit hem hareketli 89 | 54,6 | 80 |44,44]169]49,27) =78 | 0112
Toplam 163| 100 |180] 100 |343| 100
Sabit 38123,31| 48 |26,67| 86 |25,07
. . Hareketli 34 |20,86| 47 |126,11| 81 (23,62
Mandibula Lateral open bite Hem sabit hem hareketli 91[55.83| 85 [47,22[176)51,31] 2018 | 027
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Sabit 54 (33,13| 5731,67|111|32,36
. . Hareketli 137,98 |24 13,33] 37 |10,79
Mandibula Yetiskin hasta Hem sabit hem hareketli 96]58,9]99] 55 [19556,85] 20+ | 0278
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Evet 3320,25| 32 |17,78| 65 |18,95
Rijit tel kullandiginmizda tel iizerinde kumlama islemi yapiyor musunuz? Hayir 130]79,75|148|82,22|278|81,05| 0,339 | 0,56
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Evet 125(76,69|127|70,56|252|73,47
Yapistirma oncesi dislere yiizey diizenlemesi islemi uyguluyor musunuz? Hayir 38 (23,31 53 29,44 91 [26,53] 1,65 |0,199
Toplam 163| 100 |180] 100 |343| 100
Evet 89 [54,94| 95 |52,78|184| 53,8
Retainer korunmus olmasina ragmen dislerde yan etki gozlemliyor musunuz? Hayir 73 |45,06| 85 |47,22|158/46,2| 0,16 |0,689
Toplam 162| 100 |180| 100 |343| 100
Evet 110|67,48|127|70,56|237| 69,1
Yasam boyu retansiyonu destekliyor musunuz? Hayir 53132,52| 53 (29,44|106| 30,9 | 0,378 | 0,539
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
Evet 125|76,69|139|77,22|264|76,97
Sizce oral hijyen sabit retansiyon apareyleri icin kontraendikasyon olusturur mu? Hayir 38 |23,31) 41 |22,78| 79 |123,03| 0,014 | 0,906
Toplam 163| 100 |180| 100 |343| 100
%50 altr 46 (28,22 48 |26,82| 94 127,49
. 50% 21)12,88| 24 |13,41| 45 13,16
Maksilla durumu %50 iistii 96 58,0 [107]59,78]203]59,36] 09 | 096
Toplam 163] 100 |179| 100 |343| 100
%350 alta 81491(16(889[24| 7
. 50% 10)16,13|15(8,33[25|7,29
Mandibula durumu %50 iistii 145[88,96149]82,78]294[85,71] >°%° | 0236
Toplam 163| 100 |180[ 100 |343| 100
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4.3.2. Anket bulgular1 ile katihmcimin cahsma yeri arasindaki korelasyonlarin

degerlendirilmesi

Su an ¢alisilan yer ile ‘Retansiyon prosediiriinii belirlerken hangi faktorleri géz oniinde
tutuyorsunuz? Liitfen Onem siralamasina gore 3 tercihinizi siralayiniz.” sorusunda
katilimcilarin {igiincii derece Onem siralamasinda verdikleri yanit degiskeni arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Cizelge 4.20.).

Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %21,23’ periodontal doku durumu; &zel ofiste
calisanlarin %36,56’s1 oral hijyen durumu; poliklinikte ¢alisanlarin %18,75’i oral hijyen
durumu ve motivasyon; devlet hastanesinde calisanlarin %27,27’si periodontal doku

durumu cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida belirtilen
seceneklerden hangisi ve /veya hangilerini kontrol ediyorsunuz? liitfen isaretleyiniz.’
sorusuna verilen yanitlardan olan ‘ark boyutlari ve harmonisi’ degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin
%356,67’s1 ‘evet’; Ozel ofiste calisanlarin %61,29’u ’hayir’; poliklinikte ¢alisanlarin
%356,25°1 ‘evet’; devlet hastanesinde ¢alisanlarin %72,73°1 ise ‘hayir’ cevabini vermistir

(Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida belirtilen
seceneklerden hangisi ve /veya hangilerini kontrol ediyorsunuz? liitfen isaretleyiniz.’
sorusuna verilen yanitlardan olan ‘kas basinglar1’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin %87,22
‘hayir’; 6zel ofiste calisanlarin %91,4°1 “hayir’; poliklinikte ¢alisanlarin %70,83°1 ‘hayir’;

devlet hastanesinde c¢alisanlarin da %90,91°1 ‘hayir’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an ¢alisilan yer ile ‘Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida belirtilen
seceneklerden hangisi ve /veya hangilerini kontrol ediyorsunuz? liitfen isaretleyiniz.’
sorusuna verilen yanitlardan olan ‘protruziv hareketler’ degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin

%61,67’si ‘hayir’; 6zel ofiste calisanlarin %73,12°si “hayir’; poliklinikte calisanlarin
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%79,17’si ‘hayir’; devlet hastanesinde ¢alisanlarin da %81,82’si ‘hayir’ cevabini vermistir

(Cizelge 4.20.).

Su an ¢alisilan yer ile ‘Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida belirtilen
seceneklerden hangisi ve /veya hangilerini kontrol ediyorsunuz? liitfen isaretleyiniz.’
sorusuna verilen yanitlardan olan ‘overjet- overbite iliskisi’ degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin
%80,0°1 ‘evet’; 0zel ofiste calisanlarin %73,12’si ’evet’; poliklinikte ¢alisanlarin %64,58’1
‘evet’; devlet hastanesinde ¢alisanlarin ise %50,0’si ‘evet’; %50,0’si ‘hayir’ cevabini

vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Retansiyon ihtiyacini belirleme asamasinda asagidakilerden
hangisi/hangilerini dikkate alirsin1z? Liitfen isaretleyiniz.” sorusuna verilen yanitlardan biri
olan ‘mevcut biliylime evresi’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %62,78’1 ‘hayir’; 6zel ofiste
calisanlarin  %78,49’u ‘hayir’; poliklinikte c¢alisanlarin  %70,83’t  ‘hayir’; devlet

hastanesinde c¢alisanlarin ise%77,27’si “hayir’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Retansiyon ihtiyacini belirleme asamasinda asagidakilerden
hangisi/hangilerini dikkate alirsiniz? Liitfen isaretleyiniz.” sorusuna verilen yanitlardan biri
olan ‘tedavi 6ncesi rotasyonlarin varligi’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %66,11°1 ‘evet’; 6zel
ofiste ¢alisanlarin %50,54°t ‘hayir’; poliklinikte calisanlarin %56,25°1 ‘evet’; devlet

hastanesinde ¢alisanlarin ise %68,181 ‘evet’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Hangisinden itibaren retansiyon planlamaniz sabit retansiyon olur?’
degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).
Fakiilte/akademik birimde c¢alisanlarin %37,43’4 ‘3-5 mm’, 6zel ofiste ¢alisanlarin
%33,33’1 ‘3-5 mm’, poliklinikte calisanlarin %43,75’1 ‘5-7 mm’ devlet hastanesinde

calisanlarin ise %50,0’si ‘5-7 mm’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an ¢aligilan yer ile ‘Rotasyon miktar1 seceneklerinden hangisinden itibaren retansiyon
planlamaniz sabit retansiyon olur?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin %41,67’si ‘3-5 mm’, 6zel
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ofiste ¢alisanlarin %40,86’s1 ‘3-5 mm’, poliklinikte ¢alisanlarin %61,7’si ‘3-5 mm’ devlet

hastanesinde ¢alisanlarin ise %59,09’u ‘3-5 mm’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an c¢alisilan yer ile ‘Kapsamli tedavi planlamanizda 3. molar dislerin ¢ekim zamani
tercihiniz hangisidir?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %41,11°1 “aktif tedavi baslangici/planlama
donemi’, 6zel ofiste calisanlarin %48,39’u ‘aktif tedavi sonu’, poliklinikte c¢alisanlarin
%50’s1 ‘aktif tedavi sonu’ ve devlet hastanesinde calisanlarin ise %45,45°1 ‘aktif tedavi

sonu’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Tedavi asamalarmizi planlarken asagida verilen segeneklerden
hangisi/hangilerini korumaya yonelik onlemler alirsiniz?’ degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin
%43,33’li ‘interkanin mesafe’, Ozel ofiste c¢alisanlarin %52,69’u ‘hepsi’, poliklinikte
calisanlarin %41,67’si ‘interkanin mesafe’ ve devlet hastanesinde ¢alisanlarin ise %50,0’si

‘interkanin mesafe’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi ihtiyacini belirlemede PAR
indeksten faydalaniyor musunuz?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %67,78’1 ‘hi¢bir zaman’,
ozel ofiste calisanlarin %74,19°u ‘hi¢gbir zaman’, poliklinikte calisanlarin %45,83’i
‘nadiren’ ve devlet hastanesinde calisanlarin ise %54,55°1 ‘hi¢gbir zaman’ cevabini vermistir

(Cizelge 4.20.).

Su an ¢alisilan yer ile ‘Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi ihtiyacin1 belirlemede ICON
indeksten faydalaniyor musunuz?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %29,44°1 ‘hi¢bir zaman’,
0zel ofiste calisanlarin %75,27’si ‘higbir zaman’, poliklinikte calisanlarin %43,75°1
‘nadiren’ ve ‘higbir zaman’ ve devlet hastanesinde ¢alisanlarin ise %50,0’si ‘hi¢bir zaman’

cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retansiyon ihtiyacini belirlemede
PAR indeksten faydalaniyor musunuz?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde c¢alisanlarin %70,0°1 ‘hicbir
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zaman’, 0zel ofiste ¢alisanlarin %80,43’i ‘hi¢bir zaman’, poliklinikte ¢alisanlarin %50,0’si
‘hicbir zaman’ ve devlet hastanesinde calisanlarin ise %72,73’ ‘hi¢bir zaman’ cevabini

vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retansiyon ihtiyacini belirlemede
ICON indeksten faydalaniyor musunuz?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %52,78’1 ‘higbir
zaman’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %83,87si ‘higbir zaman’, poliklinikte ¢alisanlarin %62,5’1
‘hicbir zaman’ ve devlet hastanesinde calisanlarin ise %76,19’u ‘hi¢bir zaman’ cevabin

vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Rutin tedavi prosediirlerinizde overcorrection uyguluyor musunuz?’
degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05).
Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %74,44°l, Ozel ofiste calisanlarin  %82,8°1,
poliklinikte c¢alisanlarin %72,92’si ve devlet hastanesinde ¢alisanlarin ise %54,55°1 ‘evet

sadece gerekli goriildiigiinde’, cevabini1 vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Retansiyon ihtiyaci belirlemede asagida belirtilen tedavi protokolii
asamalarindan hangisi/hangilerini dikkate alirstniz?” sorusuna verilen yanitlardan olan
‘protriizyon’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).
Fakiilte/akademik birimde c¢alisanlarin %58,33’1 ‘hayir’, 6zel ofiste calisanlarin %64,52°s1
‘hayir’, poliklinikte calisanlarin %62,5’1 ‘evet’ ve devlet hastanesinde ¢alisanlarin ise

%77,27’si ‘hayir’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an ¢alisilan yer ile ‘Hangi retansiyon tipini ofis pratiginizde siklikla tercih edersiniz’
sorusuna ‘maksilla’ i¢in verilen yanit degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin %63,33’1, 6zel ofiste
calisanlarin %60,22’si, poliklinikte ¢alisanlarin %64,58’1 ve devlet hastanesinde ¢alisanlarin

ise %86,36’s1 ‘hareketli retainer’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Hangi retansiyon tipini ofis pratiginizde siklikla tercih edersiniz’
sorusuna ‘mandibula’ i¢in verilen yanit degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin %67,78’1 ‘sabit

retainer’, Ozel ofiste calisanlarin %58,06’s1 ‘sabit retainer’, poliklinikte calisanlarin
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%81,25°1 ‘sabit retainer’ ve devlet hastanesinde ¢alisanlarin ise %45,45°1 ‘hareketli retainer’

cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Retansiyon silireniz ortalama ne kadardir?’ degiskeni arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde
calisanlarin %40,56’s1 ‘1-3 y1l’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %40,86’s1, poliklinikte ¢alisanlarin
%56,25°1 ve devlet hastanesinde ¢alisanlarin ise %50,0’si “5 y1l ve iizeri’ cevabini vermistir

(Cizelge 4.20.).

Su an ¢alisilan yer ile ‘Sabit retansiyon aygitlarinda en sik gézlemlediginiz basarisizlik
nedeni nedir?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %37,78’1 ‘kompozit-mine arayiiziinde
ayrilma’, ozel ofiste calisanlarin %35,48’1 ‘tel kirilma-kopma problemi’, poliklinikte
calisanlarin  %39,58’1 ‘kompozit-mine arayiiziinde ayrilma’ ve devlet hastanesinde
calisanlarin ise %36,36°s1 ‘kompozit-mine arayiiziinde ayrilma’ cevabini vermistir (Cizelge

4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘Hareketli retainer kullanimini hastaniza full time 6neriyor musunuz?
sorusuna mandibula i¢in verilen yanit degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin %80,45°1, 6zel ofiste
calisanlarin  %75,27’si, poliklinikte c¢alisanlarin  %59,57’si ve devlet hastanesinde

calisanlarin ise %72,73’0 ‘evet’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an caligilan yer ile ‘full time maksiller retainer kullanimi 6nerdiginiz hastalarda total
kullanim siiresi’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin %38,89’u ’10 ay-2 yil’, 6zel ofiste
calisanlarin %32,61°1 10 ay-2 yil’, poliklinikte c¢alisanlarin %39,58°1 ‘3-9 ay’ ve devlet
hastanesinde calisanlarin ise %27,27’si ‘<3 ay’ ve ‘3-9 ay’ cevabini vermistir (Cizelge
4.20.).

Suan caligsilan yer ile ‘sabit retainer uygulamanizda tercih ettiginiz materyali liitfen
isaretleyiniz?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin %42,22°si ’twist-flex wire’, 0zel ofiste

calisanlarin %32,26°s1 ‘twist-flex wire’ ve ‘deadwire’, poliklinikte ¢alisanlarin %33,33’1
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‘twist-flex wire’ ve devlet hastanesinde ¢alisanlarin ise %50,0’si ‘twist-flex wire’ cevabini

vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘verilen endikasyonlar i¢in tercihiniz olan retansiyon segeneginizi
isaretleyiniz.’ Sorusuna verilen cevaplar arasindaki korelasyon dagilimi asagida belirtilmistir

(Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘maksiller anterior bolgede diastema’ degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin
%53,33’1i ’sabit’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %53,76’s1 ‘hem sabit hem hareketli’, poliklinikte
calisanlarin %60,42°si ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde calisanlarin ise

%63,64’1 ‘sabit’ cevabini1 vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an ¢alisilan yer ile ‘maksiller anterior bolgede ¢aprasiklik’ degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde calisanlarin
%35,0’1 *hareketli’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %51,09’u ‘hem sabit hem hareketli’, poliklinikte
caligsanlarin %39,58’1 ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde calisanlarin ise

%068,18’1 ise ‘hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘maksiller arkin genisletilmesi’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %42,22’s1
“hareketli’, 0zel ofiste c¢alisanlarin %51,61°1 ‘hem sabit hem hareketli’, poliklinikte
calisanlarin %58,33’li ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde ¢alisanlarin ise

%68,18’1 ise ‘hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘maksiller anterior dislerin intriizyonu’ de8iskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin
%43,89’u ’hareketli’, 6zel ofiste calisanlarin %39,78’1 ‘hem sabit hem hareketli’,
poliklinikte c¢alisanlarin %47,92’si ‘hareketli’ ve devlet hastanesinde calisanlarin ise

%359,09’u ise ‘hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Suan ¢alisilan yer ile ‘maksiller posterior dislerin intriizyonu’ degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin
%60’u ve 6zel ofiste calisanlarin %50,54’1 "hareketli’, poliklinikte ¢alisanlarin %52,08°1
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‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde calisanlarin ise %81,82’si ise ‘hareketli’

cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an ¢alisilan yer ile ‘maksiller anterior dislerde kok rezorpsiyonu’ degiskeni arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde
caligsanlarin %46,11°1 ’sabit’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %40,86’s1 ‘hem sabit hem hareketli’,
poliklinikte c¢alisanlarin %37,5’1 ‘hareketli’ ve ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet

hastanesinde ¢alisanlarin ise %59,09°u ise ‘hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘maksiller anterior open bite’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %36,67’si
’hem sabit hem hareketli’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %46,24’i ‘hem sabit hem hareketli’,
poliklinikte calisanlarin %52,08’1 ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde

calisanlarin ise %45,45°1 ‘hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘maksiller lateral open bite’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %50,0’si
“hareketli’, 6zel ofiste calisanlarin %49,46’s1 ‘hem sabit hem hareketli’, poliklinikte
calisanlarin %47,92’si ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde c¢alisanlarin ise

%72,73’1 ‘hareketli” cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘maksiller yetiskin hasta’ de§iskeni arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %41,11°1
’sabit’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %54,84’i ‘hem sabit hem hareketli’, poliklinikte ¢alisanlarin
%45,83’li ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde c¢alisanlarin ise %50,0’si

‘hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Suan calisilan yer ile ‘mandibula ¢cekim’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %62,22’si *hem sabit
hem hareketli’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %69,89’u ‘hem sabit hem hareketli’, poliklinikte
calisanlarin %54,17’s1 ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde c¢alisanlarin ise

%36,36’s1 ‘hareketli” ve “hem sabit hem hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).
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Su an calisilan yer ile ‘mandibula anterior bolgede caprasiklik’ degiskeni arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde
calisanlarin %48,04’1 ‘sabit’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %52,69’u ‘hem sabit hem hareketli’,
poliklinikte calisanlarin %350,0’si ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde

calisanlarin ise %40,91°1 ‘hem sabit hem hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘mandibula anterior open bite’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %50,56’s1
‘hem sabit hem hareketli’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %48,39’u ‘hem sabit hem hareketli’,
poliklinikte calisanlarin %54,17°si ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde

calisanlarin ise %54,55°1 ‘hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile ‘mandibula yetiskin hasta’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin %56,67’si
‘hem sabit hem hareketli’, 6zel ofiste ¢alisanlarin %66,67°si ‘hem sabit hem hareketli’,
poliklinikte c¢alisanlarin %52,08’1 ‘hem sabit hem hareketli’ ve devlet hastanesinde

calisanlarin ise %45,45°1 ‘hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).

Su an calisilan yer ile “Yasam boyu retansiyonu destekliyor musunuz?’ degiskeni arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fakiilte/akademik birimde
calisanlarin  %69,44°1 ‘evet’, Ozel ofiste ¢alisanlarin %76,34’i  ‘evet’, poliklinikte
calisanlarin %66,67°s1 ‘evet’ ve devlet hastanesinde ¢alisanlarin ise %359,09’u ‘hayir’

cevabini vermistir (Cizelge 4.20.).



Cizelge 4.20. Degiskenler ve calisilan yer arasindaki iliski

Su an ¢alistigimiz yer

Fakiilte / akademik Ozel ofis  [Poliklinik Devlet hastanesi Toplam Ki Kare Testi
n % n % n % n % n % Ki Kare p
Tedavi 6ncesi durum 135 75 67 (72,04 (34 (70,83 |20 90,91 256 (74,64
Tedavi sonrasi interdijitasyon 20 11,11 14 (15,05 |11 22,92 |0 0 45 13,12
Periodontal doku durumu 2 1,11 0 |0 0 0 0 0 2 0,58
Oral hijyen durumu 17 9,44 9 19,68 1 2,08 |2 9,09 29 18,45
Hasta beklentisi 2 1,11 0 |0 2 417 |0 0 4 1,17
Soru 1 Birinci derece Myofonksiyonel durum 1 0,56 0 |0 0 0 0 0 1 10,29 * 0,35
Motivasyon 0 0 2 2,15 0 0 0 0 2 0,58
3. molarlarin durumu 1 0,56 0 |0 0 0 0 0 1 0,29
Yas 2 1,11 0 |0 0 0 0 0 2 10,58
Diger 0 0 1 (1,08 0 0 0 0 1 10,29
Toplam 180 100 93 |100 48  [100 22 100 343 (100
Tedavi 6ncesi durum 13 7,22 2 (2,15 3 6,25 1 4,55 19 (5,54
Tedavi sonrasi interdijitasyon 53 29,44 24 (25,81 (13 (27,08 |7 31,82 97 28,28
Periodontal doku durumu 28 15,56 17 18,28 |8 16,67 |3 13,64 56 16,33
Oral hijyen durumu 29 16,11 23 24,73 |8 16,67 |5 22,73 65 18,95
Hasta beklentisi 4 2,22 3 [3,23 0 0 0 0 7 2,04
Soru 1 ikinci derece Myofonksiyonel durum 18 10 4 43 4 8,33 1 4,55 27 7,87 * 0,452
Motivasyon 16 8,89 10 10,75 |2 4,17 1 4,55 29 18,45
3. molarlarin durumu 6 3,33 2 (2,15 5 10,42 2 9,09 15 (4,37
Yas 11 6,11 4 14,3 5 10,42 |2 9,09 22 16,41
Dis anatomisi 2 1,11 4 14,3 0 0 0 0 6 1,75
Toplam 180 100 93 (100 48 100 22 100 343 (100
Tedavi 6ncesi durum 4 2,23 3 1323 |0 0 0 0 7 2,05
Tedavi sonrasi interdijitasyon 15 8,38 8 186 1 2,08 0 0 24 [7,02
Periodontal doku durumu 38 21,23 13 |13,98 8 16,67 |6 27,27 65 (19,01
Oral hijyen durumu 35 19,55 34 136,56 |9 18,75 |4 18,18 32 |23,98
Hasta beklentisi 8 4,47 8 18,6 1 2,08 0 0 17 1497
Soru 1 Uciincii derece Myofonksiyonel durum 21 11,73 6 645 |3 6,25 |3 13,64 33 19,65 * 0,007
Motivasyon 18 10,06 13 |13,98 |9 18,75 |5 22,73 45 |13,16
3. molarlarin durumu 12 6,7 2 215 |3 6,25 0 0 17 (4,97
Yas 27 15,08 3 323 [12 |25 3 13,64 45 |13,16
Dis anatomisi 1 0,56 3 3823 |2 4,17 1 4,55 7 2,05
Toplam 179 100 93 [100 |48 |100 22 100 342 |100
Hayir 122 67,78 72 77,42 (38 |79,17 |18 81,82 250 (72,89
Soru 2 Dislerin tiiberkiil yiikseklikleri Evet 58 32,22 21 |22,58 (10 (20,83 |4 18,18 93 |27,11 5,19 0,158
Toplam 180 100 93 |100 (48 |100 22 100 343 |100
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Cizelge 4.20. (devam) Degiskenler ve calisilan yer arasindaki iliski

Su an ¢alistigimiz yer

Fakiilte / akademik Ozel ofis  [Poliklinik Devlet hastanesi Toplam Ki Kare Testi
n % n [% n % n % n % Ki Kare p
Hayir 119 66,11 67 (72,04 |39 81,25 |18 81,82 243 [70,85
Soru 2 Egimli diizlemlerin iligkisi Evet 61 33,89 26 (27,96 |9 18,75 |4 18,18 100 [29,15 |5,816 0,121
Toplam 180 100 93 (100 48 (100 22 100 343 (100
Hayir 55 30,56 33 (3548 |11 2292 |5 22,73 104 (30,32
Soru 2 Ark formu Evet 125 69,44 60 (64,52 (37 (77,08 |17 77,27 239 (69,68 |3,024 0,388
Toplam 180 100 93 [100 |48 |100 22 100 343 |100
Hayir 78 43,33 57 61,29 [21 (43,75 |16 72,73 172 |50,15
Soru 2 Ark boyutlari ve harmonisi Evet 102 56,67 36 (38,71 |27 |56,25 |6 27,27 171 49,85 13,235 0,004
Toplam 180 100 93 (100 |48 |100 22 100 343 |100
Hayir 157 87,22 85 91,4 |34 |70,83 |20 90,91 296 |86,3
Soru 2 Kas basing¢lari Evet 23 12,78 8 8,6 14 29,17 |2 9,09 47 |13,7 12,279 0,006
Toplam 180 100 93 [100 |48 |100 22 100 343 |100
Hayir 82 45,56 49 |52,69 [29 60,42 |13 59,09 173 [50,44
Soru 2 Proksimal temas alanlari Evet 98 54,44 44 (47,31 |19 (39,58 |9 40,91 170 |49,56 4,476 0,214
Toplam 180 100 93 [100 |48 |100 22 100 343 |100
Hayir 111 61,67 68 (73,12 |38 79,17 |18 81,82 235 |68,51
Soru 2 Protruziv hareketler Evet 69 38,33 25 26,88 [10 [20,83 |4 18,18 108 |31,49 (9,156 0,027
Toplam 180 100 93 [100 |48 |100 22 100 343 |100
Hayir 104 57,78 64 |68,82 |34 |70,83 |16 72,73 218 |63,56
Soru 2 Lateral hareketler Evet 76 42,22 29 31,18 (14 29,17 |6 27,27 125 |36,44 |5,603 0,133
Toplam 180 100 93 (100 |48 |100 22 100 343 |100
Hayir 36 20 25 (26,88 |17 |3542 |11 50 89 |25,95
Soru 2 Overjet- overbite iliskisi Evet 144 80 68 (73,12 |31 64,58 |11 50 254 74,05 |12,22 0,007
Toplam 180 100 93 [100 |48 |100 22 100 343 |100
Soru 3. Kalan bityiime potansiyeli Hayir 58 32,22 42 14516 (16 (33,33 |7 31,82 123 (35,86
: Evet 122 67,78 51 [54,84 |32 66,67 |15 68,18 220 (64,14 |4,823 0,185
Toplam 180 100 93 [100 |48 |100 22 100 343 |100
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Cizelge 4.20. (devam) Degiskenler ve calisilan yer arasindaki iliski

Su an calisiimiz yer

Fakilte / akademik Ozel ofis__|Poliklinik Devlet hastanesi Toplam Ki Kare Test
n % n % n % n % n % Ki Kare p
Hayir 113 62,78 73 [7849 (34 70,83 17 77,27 237 69,1
S3. Mevcut biiyiime evresi Evet 67 37,22 20 2151 |14 29,17 5 22,73 106 (30,9 7,969 0,047
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343 100
Hayir 118 65,56 62 66,67 (30 62,5 18 81,82 228 66,47
S3. Biiyiime yonii Evet 62 34,44 31 [33,33 |18 37,5 4 18,18 115 [33553 [2,734 0,434
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343 100
Hayir 37 20,56 27 29,03 |15 31,25 3 13,64 32 23,91
S3. Tedavi oncesi caprasiklik / diastema miktar: Evet 143 79,44 66 170,97 33 68,75 19 86,36 261 [76,09 5,153 0,161
Toplam 180 100 93  |100 48 100 22 100 343|100
Hayir 71 39,44 43 146,24 |15 31,25 7 31,82 136 [39,65
S3. Tedavi oncesi overbite / overjet miktar: Evet 109 60,56 50 |53,76 (33 68,75 15 68,18 207 160,35 3,669 0,3
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Hayir 61 33,89 47 50,54 |21 43,75 7 31,82 136 [39,65
S3. Tedavi oncesi rotasyonlarin varhgi Evet 119 66,11 46 (49,46 |27 56,25 15 68,18 207 160,35 8,005 0,046
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Hayir 162 90 85 [914 39 81,25 20 90,91 306 189,21
S3. Diger Evet 18 10 8 8,6 9 18,75 2 9,09 37 10,79  |3,806 0,283
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
1-3mm 49 27,37 21 22,58 |10 20,83 5 22,73 85 24,85
3-5 mm 67 37,43 31 [33,33 |13 27,08 1 4,55 112 32,75
Hangisinden itibaren retansiyon planlamamz sabit 5-7 mm 38 21,23 27 [29,03 |21 43,75 11 50 97 28,36 N 0007
retansiyon olur? >7 mm 24 13,41 9 9,68 3 6,25 4 18,18 40 11,7 !
Hepsi 1 0,56 5 5,38 1 2,08 1 4,55 8 2,34
Toplam 179 100 93  |100 48 100 22 100 343|100
1-3mm 66 36,67 32 3441 11 23,4 1 4,55 110 [32,16
3-5 mm 75 41,67 38 40,86 |29 61,7 13 59,09 155 45,32
Rotasyon miktari seceneklerinden hangisinden itibaren 5-7 mm 25 13,89 14 (1505 |5 10,64 5 22,73 49 14,33 . 0.014
retansiyon planlamamz sabit retansiyon olur? >7 mm 14 7,78 4 4,3 1 2,13 2 9,09 21 6,14 !
Hepsi 0 0 5 5,38 1 2,13 1 4,55 7 2,05
Toplam 180 100 93 |100 47 100 22 100 343|100
AKktif tedavi baslangic1 / planlama dé 74 41,11 17 18,28 |11 22,92 3 13,64 105 (30,61
Aktif tedavi sonu 68 37,78 45 148,39 |24 50 10 45,45 147 142,86
Kapsaml tedavi planlamamzda 3.molar dislerin ¢ekim Retansiyon dénemi basi 32 17,78 21 2258 |9 18,75 6 27,27 68 19,83 N 0001
zamam tercihiniz hangisidir? Retansiyon dénemi sonu 6 3,33 10 10,75 |4 8,33 2 9,09 22 6,41 !
Hepsi 0 0 0 0 0 0 1 4,55 1 0,29
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
1 yil-18 ay 70 38,89 32 3441 |13 27,08 6 27,27 121 [35,28
Kapsamh tedavi prosediiriiniizde sabit ortodontik tedavi 18-24 ay 89 49,44 52 5591 |24 50 12 54,55 177 51,6 7 628 0 267
uygulanan bir hastanin ortalama tedavi siiresi ne kadardir? [>2 yil 21 11,67 9 9,68 11 22,92 4 18,18 45 13,12 ! !
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
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Cizelge 4.20. (devam) Degiskenler ve calisilan yer arasindaki iliski

Su an calisiimiz yer

Fakiilte / akademik Ozel ofis Poliklinik Devlet hastanesi Toplam Ki'Kare Testi
n % n % n % n % n % Ki Kare p
interkanin mesafe 78 43,33 24 2581 |20 41,67 |11 50 133 |38,78
. . . intermolar mesafe 2 1,11 0 |0 0 0 0 0 2 0,58
Tedavi asamalarinizi planlarken asagida verilen Ark formu 12 6,67 111,83 |11 22,928 36,36 12 |12.24 .
;i‘;'ﬁ:':;i‘;’s'l:f‘z’;g's‘/ha“g'l“"“ korumaya yonelik Hepsi 77 42,78 49 [5269 |14 2017 |2 9,00 142|414 0.002
Hicbiri 11 6,11 9 9,68 3 6,25 1 4,55 24 7
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Her zaman 2 1,11 3 3,23 2 4,17 0 0 7 2,04
Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi ihtiyacim Slkh.kla 14 7.78 > 5,38 > 1042 3 13,64 27 7.87
belirlemede PAR indeksten faydalamiyor musunuz? Nadiren 42 23,33 16 17,2 22 45,83 |7 31,82 87 25,36 * 0,011
Hicbir zaman 122 67,78 69 74,19 19 39,58 |12 54,55 222 164,72
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Her zaman 54 30 3 3,23 4 8,33 1 4,55 62 18,08
Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi ihtiyacim Slkh.kla 40 22,22 2 5,38 2 4,17 & 13,64 50 14,58
belirlemede ICON indeksten faydalantyor musunuz? Nadiren 33 18,33 15 [16,13 [21 43,75 |7 31,82 76 22,16 88,823 0,001
Hicbir zaman 53 29,44 70 (7527 |21 43,75 |11 50 155 145,19
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Her zaman 3 1,67 3 3,26 2 4,17 1 4,55 9 2,63
Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retansiyon ihtiyacim Slkh.kla 12 6,67 3 3,26 2 4,17 0 0 17 2,97
belirlemede PAR indeksten faydalamyor musunuz? Nadiren 39 21,67 12 11304 120 4167 15 22,73 6 22,22 * 0,023
Hicbir zaman 126 70 74 180,43 |24 50 16 72,73 240 70,18
Toplam 180 100 92 |100 48 100 22 100 343|100
Her zaman 10 5,56 1 1,08 1 2,08 0 0 12 3,51
Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retansiyon ihtiyacim Slkh.kla 27 15 6 645 1 2,08 0 0 34 9,94
belirlemede ICON indeksten faydalaniyor musunuz? Nadiren 48 26,67 8 8.6 16 3333 15 23,81 7 22,51 * 0.001
Hicbir zaman 95 52,78 78 183,87 |30 62,5 16 76,19 219 |64,04
Toplam 180 100 93 |100 48 100 21 100 343|100
Evet, her zaman 40 22,22 7 7,53 7 14,58 |3 13,64 57 16,62
Rutin tedavi prosediirlerinizde overcorrection uyguluyor  |Evet, sadece gerekli goriildiigiinde 134 74,44 77 82,8 35 72,92 |12 54,55 258 [75,22 . 0.001
musunuz? Hayir 6 3,33 9 9,68 6 12,5 7 31,82 28 8,16 '
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Retansiyon ihtiyaci belirlemede asagida belirtilen tedavi Hayir 122 67,78 65 69,89 (34 70,83 |17 77,27 238 169,39
protokolii asamalarindan hangisi/hangilerini dikkate Evet 58 32,22 28 (30,11 (14 29,17 |5 22,73 105 30,61 0,922 0,82
alirsimiz: interproksimal rediiksiyon Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Hayir 47 26,11 30 32,26 |17 35,42 |10 45,45 104 130,32
Ark boyu genisletilmesi Evet 133 73,89 63 67,74 |31 64,58 (12 54,55 239 [69,68  |4,65 0,199
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Hayir 105 58,33 60 64,52 |18 37,5 17 77,27 200 58,31
Protriizyon Evet 75 41,67 33 3548 |30 62,5 5 22,73 143 |41,69 13,279 0,004
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Hayir 130 72,22 72 77,42 |30 62,5 16 72,73 248 (72,3
Retriizyon Evet 50 27,78 21 22,58 |18 37,5 6 27,27 95 27,7 3,522 0,318
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Hayir 139 77,22 72 (77,42 |42 87,5 19 86,36 272 (79,3
Angle simflamasi Evet 41 22,78 21 2258 |6 12,5 3 13,64 71 20,7 3,309 0,346
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
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Cizelge 4.20. (devam) Degiskenler ve calisilan yer arasindaki iliski

Su an calisiimiz yer

Fakiilte / akademik Ozel ofis Poliklinik Devlet hastanesi Toplam Ki Kare Testi
n % n % n % n % n % Ki Kare p
Hayir 52 28,89 34 (36,56 |11 22,92 |9 40,91 106 30,9
Baslangic okluzyonu Evet 128 71,11 59 6344 |37 77,08 (13 59,09 237 [69,1 4,201 0,241
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Sabit retainer 28 15,56 7 7,53 2 4,17 0 0 37 10,79
- Hareketli retainer 114 63,33 56 160,22 |31 64,58 (19 86,36 220 |64,14
Soru 15 Maksilla HareKetli ve sabit 3 2111 30 [32.06 15 ]3Lo5 3 13,64 86 [ps07 |0t (0014
Toplam 180 100 93  |100 48 100 22 100 343|100
Sabit retainer 122 67,78 54 |58,06 |39 81,25 |8 36,36 223 65,01
. Hareketli retainer 27 15 10 (10,75 |2 4,17 10 45,45 49 14,29
Soru 15 Mandibula Hareketli ve sabit 31 17.22 29 [3Lis |7 1458 |4 18,18 71 o7 [v828 0001
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
6 ay-1yil 38 21,11 6 6,45 4 8,33 1 4,55 49 14,29
1 yil-3 yil 73 40,56 29 31,18 |11 22,92 |7 31,82 120 (34,99
Retansiyon siireniz ortalama ne kadardir? 3 yil-5 yil 19 10,56 20 2151 |6 12,5 3 13,64 48 13,99 32,3 0,001
5 yil ve iizeri 50 27,78 38 140,86 (27 56,25 |11 50 126 36,73
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Cekimli sabit tedavi 82 45,56 54 |58,06 |26 54,17 |10 45,45 172 |50,15
Cekimsiz sabit tedavi 49 27,22 22 2366 |5 1042 |7 31,82 83 24,2
. . . . s Rapid palatal expansion + ¢ekimli sabit tedavi (22 12,22 9 9,68 8 16,67 |5 22,73 44 12,83
Sizee en stabil ortodontik tedavi uygulamast hangisidir? Ragid ﬁalatal exﬁansion + ¢ekimsiz sabit tedavi |24 13,33 8 8,6 8 16,67 [0 0 40 11,66 * 0,152
Hepsi 3 1,67 0 0 1 2,08 0 0 4 1,17
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Maksiller ark 86 48,04 51 |54,84 |26 54,17 |6 27,27 169 49,42
Sabit retansiyon apareyleri s6z konusu oldugunda hangi Mandibular ark 93 51,96 40 143,01 |20 41,67 |15 68,18 168  [49,12 N 0051
cenede en sik basarisizikla karsilasiyorsunuz? Hepsi 0 0 2 2,15 2 4,17 1 4,55 5 1,46 !
Toplam 179 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Sabit retansiyon apareyleri iz konusu oldugunda en sik Maksi.ller ark 111 61,67 54 158,06 |30 62,5 13 59,09 208 160,64
hangi arki ilgilendiren mekanikte kirilma ile Manc_ilbular ark 69 38,33 85 [87.63 |16 5333 18 36,36 128 |37,32 * 0,225
Karsilastyorsunuz? Hepsi 0 0 4 4,3 2 4,17 1 4,55 7 2,04
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Bonding ayrilma problemi 40 22,22 17 (18,28 3 6,25 7 31,82 67 19,53
Tel kirilma-kopma problemi 50 27,78 33 (3548 (14 29,17 |4 18,18 101 (29,45
Sabit retansiyon aygitlarinda en sik gozlemlediginiz Tel-kompozit arayiiziinde ayrilma 22 12,22 12 |12,9 10 20,83 3 13,64 47 13,7
basarisizik nedeni nedir? Kompozit-mine arayiiziinde ayrilma 68 37,78 30 (32,26 (19 39,58 |8 36,36 125 (36,44 * 0,047
Hepsi 0 0 1 1,08 0 0 0 0 1 0,29
Diger 0 0 0 0 2 4,17 0 0 2 0,58
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Plak akiimiilasyonu 140 77,78 72 77,42 40 83,33 |18 81,82 270 |78,72
Gingival indekste artis 18 10 16 17,2 2 4,17 1 4,55 37 10,79
. . . . Periodontal indekste artig 3 1,67 0 0 1 2,08 0 0 4 1,17
Sabit retamer' uyguladlglfnz hastalarlmzd.a .asaglda BOP indekste arfiy 10 556 B3 538 4 5,33 > 0,09 o1 6.12
siralanan periodontal belirteclerden hangisi veya = * 0,198
hangilerinde 6nemli degisiklik gozlemlemektesiniz? Oden.l artist > 2,78 0 0 0 u 0 u 8 1,46
Hepsi 3 1,67 0 0 1 2,08 0 0 4 1,17
Hicbiri 1 0,56 0 0 0 0 1 4,55 2 0,58
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
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Cizelge 4.20. (devam) Degiskenler ve calisilan yer arasindaki iliski

Su an calisiimiz yer

Fakiilte / akademik Ozel ofis Poliklinik Devlet hastanesi Toplam Ki'Kare Testi
n % n % n % n % n % Ki Kare |p
Clear termoplastik 4 4,04 1 1,85 0 0 3 25 8 4,28
Clip-on 3 3,03 0 0 0 0 0 0 3 1,6
\Wrap around 6 6,06 4 7,41 2 9,09 0 0 12 6,42
Ofiste en sik tercih ettiginiz maksiller retainer tipi [Essix plag: sonrasinda sabit retainer 8 8,08 4 7,41 4 18,18 [0 0 16 8,56 * 0,054
Essix plagi sonrasinda Hawley 2 2,02 4 7,41 0 0 0 0 6 3,21
Sabit retainer ile birlikte essix plak 76 76,77 41 7593 |16 72,73 |9 75 142 [75,94
Toplam 99 100 54 100 22 100 12 100 187 |100
Hawley 22 27,16 10 [25,64 |6 23,08 3 30 41 26,28
Laboratuarda en sik tercih ettiginiz maksiller retainer tipi Ezz:: E:Zgl sonrasinda Hawley 28 112’2 iS 215'29 SO 36’92 g ;0 ;13 122'34 * 0,994
Toplam 81 100 39 |100 26 100 10 100 156 100
Evet 114 63,33 66 (70,97 |31 65,96 (18 81,82 229 166,96
Soru 23 Maksilla Hayir 66 36,67 27 29,03 |16 34,04 |4 18,18 113 [33,04 * 0,276
Toplam 180 100 93 |100 47 100 22 100 342|100
Evet 144 80,45 70 (75,27 |28 59,57 |16 72,73 258 |75,66
Soru 23 Mandibula Hayir 35 19,55 23 24,73 |19 40,43 |6 27,27 83 24,34 18,941 0,03
Toplam 179 100 93 |100 47 100 22 100 341 |100
<3 ay 3 1,67 14 [1522 |4 8,33 6 27,27 27 7,89
Full time Maksiller retainer kullanimi énerdiginiz 39 ay 69 38,33 24 12609 119 39.58 16 21,27 118 1345
hastalarda total kullanim siiresini isaretleyiniz? 10 ay-2 yil 70 38,89 30 (32,61 |16 33,33 |3 13,64 119 [34,8 34,559 0,001
>2 38 21,11 24 26,09 |9 18,75 |7 31,82 78 22,81
Toplam 180 100 92 |100 48 100 22 100 343|100
Deadwire 63 35 30 (32,26 |14 20,17 |4 18,18 111 32,36
Sabit retainer uygulamamzda tercih ettiginiz materyali TWI_st—erx W re 76 42,22 30 132,26 16 33,33 |11 50 133 38,78
liitfen isaretleyiniz? Bralqed wire 20 11,11 26 27,96 |11 2292 |5 22,73 62 18,08  |17,042 0,048
Coaxial wire 21 11,67 7 7,53 7 1458 |2 9,09 37 10,79
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Debonding hemen dncesi-0-3 saat 79 43,89 40 (43,01 |25 52,08 (16 72,73 160 (46,65
Tedavi sonunda sabit retainer uygulama zamaniniz Debonding hemen sonrasi-0-3 saat 82 45,56 48 [51,61 |20 41,67 |5 22,73 155 (45,19
) . e Debondingden 1 giin sonra 4 2,22 1 1,08 0 0 0 0 5 1,46 * 0,269
asagidakilerden hangisidir? -
Debondingden 1 hafta sonra 15 8,33 4 4,3 3 6,25 1 4,55 23 6,71
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Sabit 38 21,11 14 (1505 |9 18,75 |4 18,18 65 18,95
. . Hareketli 71 39,44 34 (36,56 (21 43,75 |13 59,09 139 |40,52
Maksiller Cekim Hem sabit hem hareketli 71 39,44 45 |4839 |18 375 5 22,73 139 Ja052 9% 033
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343 100
Sabit 96 53,33 38 (40,86 (15 31,25 |14 63,64 163  [47,52
. L . Hareketli 19 10,56 5 5,38 4 8,33 1 4,55 29 8,45
Maksiller Anterior bolgede diastema Hem sabit hem hareketli 65 36,11 50 53,76 |29 6042 |7 31,82 151 laa0z  [10043 0.011
Toplam 180 100 93 |100 48 100 22 100 343|100
Sabit 62 34,44 17 18,48 |12 25 4 18,18 95 27,78
. . . Hareketli 63 35 28 30,43 (17 3542 |15 68,18 123 (35,96
Maksiller Anterior bolgede gaprasikhk Hem sabit hem hareketli 55 30,56 47 5109 [19 3958 |3 13,64 124 306 |04 o001
Toplam 180 100 92 |100 48 100 22 100 343|100
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Cizelge 4.20. (devam) Degiskenler ve calisilan yer arasindaki iliski

Su an calisiimiz yer

Fakiilte / akademik Ozel ofis Poliklinik Devlet hastanesi Toplam Ki Kare Testi
n % n % n % n % n % Ki Kare |p
Sabit 37 20,56 5 |38 |1 208 3 13,64 46 [13.41
Maksiller Arkin genisletilmes Hareketli 76 42,22 40 143,01 |19 39,58 |15 68,18 150 43,73 28,028 0.001
Hem sabit hem hareketli 7 37,22 48 51,61 |28 5833 |4 18,18 147 [42,86 * '
Toplam 180 100 93 (100 48 100 |22 100 343|100
Sabit 58 32,22 20 2151 |10 20,83 |7 31,82 95 27,7
) . Hareketli 79 43,89 3% 38,71 |23 47,92 |13 59,09 151 [44,02
Maksiller Anterior diglerin intgizyonu Hem sabit hem hareketli 43 23,89 37 [39.78 |15 3125 |2 9,00 97 lsos  [-4001 0,029
Toplam 180 100 93 (100 48 00 |22 100 343|100
Sabit 33 18,33 0 1075 1042 3 13,64 51 |14,87
) o Hareketli 108 50 47 5054 |18 375 |18 81,82 191 [55,69
Maksiller Posterior dislerin intriizyonu Hem sabit hem hareketli 39 21,67 36 [38,71 |25 52,08 |1 4,55 101 a5 164 0,001
Toplam 180 100 93 |00 |48 100 |22 100 343|100
Sabit 83 46,11 31 3333 |12 G 22,73 131 38,19
. o . ) Hareketli 45 25 24 2581 |18 375 |13 59,09 100 [29,15
Maksiller Anterior dislerde kok rezorpsiyonu Hem sabit hem hareketli 52 28,89 38 40,86 |18 375 |4 18,18 112 g5 |00 0,002
Toplam 180 100 93 100 48 00 |22 100 343|100
Sabit 60 33,33 17 1828 8 1667 |7 31,82 92 26,82
) . . Hareketli 54 30 33 [3548 |15 31,25 |10 45,45 112 32,65
Malksiller Anterior open bite Hem sabit hem hareketli 66 36,67 43 4624 |5 5208 |5 22,73 139 Jaos2 |08 0,031
Toplam 180 100 93 |00 |48 100 |22 100 343|100
Sabit 2 17,78 9 es |7 1458 |4 18,18 52 15,16
) . Hareketli 90 50 38 4086 |18 375 |16 7273 162 [47,23
Maksiller Lateral open bite Hem sabit hem hareketli 58 32,22 46 (49,46 |23 1792 |2 9,09 129 Jarer [0 0,004
Toplam 180 100 93 100 48 00 |22 100 343|100
Sabit 74 41,11 21 2258 |11 292 |7 31,82 113 32,04
. . Hareketli 36 20 21 2258 |15 31,25 |11 50 83 242
Maksiller Yetiskin hasta Hem sabit hem hareketli 70 38,89 51 |5484 |22 4583 |2 18.18 147 286|002 0,001
Toplam 180 100 93 |00 |48 00 |22 100 343|100
Sabit 48 26,67 6 172 [0 2083 6 27,27 80 23732
. ) Hareketli 20 11,11 2 129 |12 % 8 36,36 52 |15.16
Mandibular Cekim Hem sabit hem hareketli 112 62,22 65 169,89 |26 5417 |8 36,36 21 oLz 028 0,006
Toplam 180 100 93 [100 48 00 |22 100 343|100
Sabit 81 45 29 31,18 |19 3958 |13 59,00 142 414
) - ) Hareketli 7 3,89 6 645 3 625 2 9,09 18 525 .
Mandibula Anterior bdlgede diastema Hem sabit hem hareketli 92 51,11 58 [62.37 |26 5417 |7 3182 183 |53.35 0,141
Toplam 180 100 93 |00 |48 00 |2 100 343|100
Sabit 86 48,04 2 3441 |20 41,67 |6 27,27 144 82,11
. — Hareketli 3 447 2 120 4 833 |7 31,82 31 [9,06
Mandibula Anterior bélgede gaprasikitk Hem sabit hem hareketli 85 47,49 49 5269 |4 50 |9 40,01 167 4883|2002 0.001
Toplam 179 100 93 (100 48 00 |22 100 343|100
Sabit 51 28,33 23 2473 |9 1875 |7 31,82 90  [26,24
) o Hareketli 30 16,67 19 2043 8 16,67 |9 40,91 66 |19,24
Mandibula Arkin genisletilmesi Hem sabit hem hareketli 99 55 51 54,84 |31 6458 |6 27,27 187 a5z | 0.067
Toplam 180 100 93 100 48 00 |2 100 343|100

6.



Cizelge 4.20. (devam) Degiskenler ve calisilan yer arasindaki iliski

Su an

yer

Fakiilte / ak;demik Ozel ofis Poliklinik Devlet hastanesi Toplam Ki Kare Testi
n % n % n % n % n % Ki Kare p
Sabit 68 37,78 30 32,26 |13 27,08 |7 31,82 118 |34,
. L Hareketli 29 16,11 23 24,73 |9 18,75 |9 40,91 70 2041
Mandibula Anterior dislerin intriizyonu Hem sabit hem hareketli 83 46,11 10 [4301 |26 5417 |6 27,27 155 |50 |0 0,084
Toplam 180 100 93 100 |48 100 |22 100 343|100
Sabit 41 22,78 6 172 |7 3542 |7 31,82 81 [23.62
. o Hareketli 55 30,56 26 27,96 |10 20,83 |10 45,45 101 [29,45
Mandibula Posterior diglerin intrizgggy Hem sabit hem hareketli 84 46,67 51 [5484 o1 4375 |5 22,73 161 Ja6os |24 0,052
Toplam 180 100 93 |10 |48 100 |22 100 343|100
Sabit 71 39,44 34 36,56 |20 4167 |7 31,82 132 [3848
Mandibula Anterior dislrde K6k rezorpsiyonu Herm sebit s et o i oS o e B hror i e 1S o
Toplam 180 100 93 |10 |48 100 |22 100 343|100
Sabit 42 2333 34 36,56 [15 3125 3 13,64 04 27,41
. . ) Hareketli 47 26,11 14 1505 |7 1458 |12 54,55 80 [23,32
Mandibula Anterior open bite Hem sabit hem hareketli o1 50,56 45 4839 |26 5417 |7 31,82 169 Jag,07 1476 0,002
Toplam 180 100 93 [100 |48 100 |22 100 343|100
Sabit 44 24,44 22 2366 |13 27,08 |7 31,82 86 [25,07
_ _ Hareketli 43 23,89 18 1935 |12 25 3 36,36 81 23,62
Mandibula Lateral open bite Hem sabit hem hareketli 93 51,67 53 56,99 |23 4792 |7 31,82 176 1 0.521
Toplam 180 100 93 |10 |48 100 |22 100 343|100
Sabit 59 32,78 25 26,88 2L 4375 |6 27,27 111 [32,36
. - Hareketli 19 10,56 6 645 |2 417 10 45,45 37 10,79
Mandibula Yetiskin hasta Hem sabit hem hareketli 102 56,67 62 66,67 |25 52,08 |6 27,27 195 Js6,85 | 0218 0,001
Toplam 180 100 93 [100 |48 100 |22 100 343|100
- - . Evet 34 18,89 17 1828 |12 25 2 9,00 65  [18,95
];;;‘y‘(fr' kullandigmzda tel dzerinde kumlama islemi Hayir 146 81,11 76 8172 |36 75 |20 90,91 278 8105|2564 0,464
i Toplam 180 100 93 [100 |48 100 |22 100 343|100
Yapistirma oncesi dislere yiizey diizenlemesi islemi Evet 184 74,44 65 69,89 10 83,33 113 29,09 252 |73,47
A Hayir 46 25,56 28 3011 |8 16,67 |9 40,01 o1 [2653  [5.428 0,143
Toplam 180 100 93 100 |48 100 |22 100 343|100
Retainer korunmus olmasina ragmen dislerde yan etki Evet 100 55,56 49 52,69 |20 4255 |15 68,18 184 538
ghrlemliyor musunus? Hayir 30 44,44 44 4731 |27 5745 |7 31,82 158 [46,2  |4,492 0,213
Toplam 180 100 93 100 |47 100 |22 100 343|100
Evet 125 69,44 71 |76,34 |32 66,67 |9 40,91 237 [69,1
Yasam boyu retansiyonu destekliyor musunuz? Hayir 55 30,56 22 (23,66 (16 33,33 |13 59,09 106 (30,9 10,617 0,014
Toplam 180 100 93 |10 |48 100 |22 100 343|100
Sizce oral hijyen sabit retansiyon apareyleri i¢in Evet 133 73,89 7471957 139 8125 118 81,82 264 176,97
contraendileyon oltsturar o? Hayir 47 26,11 19 [2043 |9 18,75 |4 18,18 79 23,03 |2.106 0,551
Toplam 180 100 93 |10 48 100 |22 100 343|100
%50 altt 49 27,37 26 27,96 |12 25 7 31,82 04 27,49
. 50% 23 12,85 15 1613 |5 1042 |2 9,00 45 |13,16
Maksilla durumu %50 iistii 107 59,78 52 5591 |31 6458 |13 59,00 203 5036 |°° 0,932
Toplam 179 100 93 |10 |48 100 |22 100 343|100
%50 altt 10 5,56 7 753 3 6,25 |4 18,18 24 |7
. 50% 11 6,11 6 1645 |4 533 |4 18,18 25 [7.29
Mandibula durumu %50 tistil 159 88,33 80 86,02 |41 8542 |14 63,64 294 85,71 Pl
Toplam 180 100 93 100 |48 100 |22 100 343|100

08
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4.3.3. Anket bulgulari ile katihmcinin su ana kadar tedavi sonu asamasina geldigi sabit

ortodontik tedavi vaka sayis1 arasindaki korelasyonlarin degerlendirilmesi

Su ana kadar tedavi sonu agsamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?’
degiskeni ile ‘Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida belirtilen segeneklerden
hangisi ve/veya hangilerini kontrol ediyorsunuz? liitfen isaretleyiniz.” sorusuna verilen
yanitlardan olan ‘ark boyutlar1 ve harmonisi’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin %53,13’i ‘evet’,
vaka sayis1 30-50 arasinda olanlarin %50’si ‘evet’, %50’si ‘hayir’, vaka sayis1 50-80
arasinda olanlarin %83,33’1 ‘hayir’, vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin %72,22’si “hayir’

ve vaka sayist 100’den fazla olanlarin %52,51°1 ‘evet’ cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?’
degiskeni ile ‘Rotasyon miktar1 segeneklerinden hangisinden itibaren retansiyon
planlamaniz sabit retansiyon olur?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin %57,81°’1 ‘3-5 mm’, vaka
say1st 30-50 arasinda olanlarin %46,67’s1 3-5 mm’, vaka sayis1 50-80 arasinda olanlarin
%41,67’s1 ‘3-5 mm’, vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin %50,0’s1 ‘1-3 mm’ ve vaka sayis1

100’den fazla olanlarin %44,04’{ ‘3-5 mm’ cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?’
degiskeni ile ‘Kapsamli tedavi planlamanizda 3. molar dislerin ¢ekim zamani tercihiniz
hangisidir?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmaktadir (p<0,05).
Vaka sayist 10-30 arasinda olanlarin %51,56’s1 ‘aktif tedavi sonu’, vaka sayist 30-50
arasinda olanlarin %53,33°1 ‘aktif tedavi baslangici/planlama donemi’, vaka sayis1 50-80
arasinda olanlarin %66,67°si ‘aktif tedavi sonu, vaka sayist 80-100 arasinda olanlarin
%44,44°0 ‘aktif tedavi baslangici/planlama donemi’ ve vaka sayis1 100’den fazla olanlarin

%41,55°1 “aktif tedavi sonu’ cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?’
degiskeni ile ‘Tedavi asamalarmizi planlarken asagida verilen segeneklerden
hangisi/hangilerini korumaya yonelik onlemler alirsiniz?’ degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin

%42,19’u ‘interkanin mesafe’, vaka sayis1 30-50 arasinda olanlarin %53,33°1i ‘hepsi’, vaka
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sayist 50-80 arasinda olanlarin %50,0’si ‘hepsi’, vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin
%27,78°1 ‘hepsi’ ve vaka sayist 100°den fazla olanlarin %38,81’1i ‘interkanin mesafe’

cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?’
degiskeni ile ‘Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi ihtiyacini belirlemede ICON indeksten
faydalaniyor musunuz?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin %40,63°l ‘her zaman’, vaka
sayis1 30-50 arasinda olanlarin %40,0’1 ‘her zaman’, vaka sayis1 50-80 arasinda olanlarin
%41,67’si ‘higbir zaman’, vaka sayist 80-100 arasinda olanlarin %44,44°i ‘hi¢bir zaman’
ve vaka sayis1 100°den fazla olanlarin %55,25°1 ‘hi¢gbir zaman’ cevabini vermistir (Cizelge

4.21).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?’
degiskeni ile ‘Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retansiyon ihtiyacini belirlemede ICON
indeksten faydalaniyor musunuz?’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin %43,75°1 ‘hicbir zaman’, vaka
sayist 30-50 arasinda olanlarin %53,33’01 ‘hi¢bir zaman’, vaka sayis1 50-80 arasinda
olanlarin %66,67’si ‘higbir zaman’, vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin %88,89’u ‘higbir
zaman’ ve vaka sayis1 100°den fazla olanlarin %69,27’s1 ‘hi¢bir zaman’ cevabini vermistir

(Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu agamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayist nedir?’
degiskeni ile ‘Rutin tedavi prosediirlerinizde overcorrection uyguluyor musunuz?’ degiskeni
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30
arasinda olanlarin %73,44°1 ‘evet sadece gerekli goriildiigiinde’, vaka sayis1 30-50 arasinda
olanlarin %56,67’si ‘evet sadece gerekli goriildiigiinde’, vaka sayis1 50-80 arasinda olanlarin
%75,0’1 ‘evet sadece gerekli goriildiigiinde’, vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin %61,11°1
‘evet sadece gerekli goriildiiglinde’ ve vaka sayis1 100’den fazla olanlarin %79,45°1 ‘evet

sadece gerekli gortildiigiinde’ cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu agamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?’
degiskeni ile ‘Hangi retansiyon tipini ofis pratiginizde siklikla tercih edersiniz’ sorusuna

‘mandibula’ i¢in verilen yanit degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
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bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin %64,06’s1, vaka sayis1 30-50
arasinda olanlarin %53,33°11, vaka sayis1 50-80 arasinda olanlarin %50,0’si, vaka sayis1 80-
100 arasinda olanlarin %61,11°i ve vaka sayist 100°den fazla olanlarin %68,04’l ‘sabit

retainer’ cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu agamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?’
degiskeni ile ‘Retansiyon silireniz ortalama ne kadardir?’ degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin
%39,06’s1 ‘-1-3 yi1l’, vaka sayis1 30-50 arasinda olanlarin %36,67’si ‘6 ay-1 yil’ ve
%36,67’si ‘1-3 yi1l’, vaka sayis1 50-80 arasinda olanlar biitiin siklara esit oranda cevap
vermislerdir, vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin ise %61,11°1 °5 yi1l ve iizeri’, vaka sayisi

100’den fazla olanlarm %40,18’i de ‘5 yi1l ve lizeri’ cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayist nedir?’
degiskeni ile ‘Ofiste en sik tercih ettiginiz maksiller retainer tipi’ degiskeni arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda
olanlarin %77,78°1, vaka sayis1 30-50 arasinda olanlarin %62,5’1, vaka sayis1 50-80 arasinda
olanlarin %66,67’si, vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin %92,31°1 ve vaka sayis1 100’den

fazla olanlarin %76,11°1 ‘sabit retainer ile birlikte Essix plak’ cevabin1 vermistir (Cizelge
4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?’
degiskeni ile ‘Maksiller ¢cekim’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayist 10-30 arasinda olanlarin %35,94°i ‘hareketli’, vaka
sayist 30-50 arasinda olanlarin %66,67’si ‘hareketli’, vaka sayis1 50-80 arasinda olanlarin
%350,0’s1 ‘hem sabit hem hareketli, vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin %55,56’s1 ‘hem
sabit hem hareketli’ ve vaka sayis1 100°den fazla olanlarin %42,47°si ‘hem sabit hem

hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?’
degiskeni ile ‘verilen endikasyonlar icin tercihiniz olan retansiyon seceneginizi
isaretleyiniz.” sorusuna verilen cevaplar arasindaki korelasyon dagilimi asagida belirtilmistir

(Cizelge 4.21.).
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‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?’
degiskeni ile ‘maksiller anterior bolgede diastema’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin %59,38’1
‘sabit’, vaka sayist 30-50 arasinda olanlarin %601 ‘sabit’, vaka sayis1 50-80 arasinda
olanlarin %58,33’ti ‘hem sabit hem hareketli, vaka sayisi 80-100 arasinda olanlarin
%66,67’si ‘hem sabit hem hareketli’ ve vaka sayis1t 100’den fazla olanlarin %46,12’si ‘hem

sabit hem hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?’
degiskeni ile ‘Maksiller arkin genisletilmesi’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin %39,06’s1 ‘hareketli’
ve ‘hareketli ve sabit’, vaka sayis1 30-50 arasinda olanlarin %53,3 ‘hareketli’, vaka sayis1
50-80 arasinda olanlarin %58,33’1 ‘hareketli” vaka sayist 80-100 arasinda olanlarin
%355,56’s1 ‘hareketli’ ve vaka sayist 100°den fazla olanlarin %47,95’1 ‘hem sabit hem

hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?’
degiskeni ile ‘maksiller posterior dislerin intriizyonu’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin %45,31°1
‘hareketli’, vaka sayis1 30-50 arasinda olanlarin %86,67’si ‘hareketli’, vaka sayis1 50-80
arasinda olanlarin %41,67’si ‘hem sabit hem hareketli’ vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin
%72,22’s1 ‘hareketli’ ve vaka sayis1 100°den fazla olanlarin %54,34’1 ‘hareketli’ cevabini

vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?’
degiskeni ile ‘maksiller yetiskin hasta’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin %40,63’i ‘sabit’, vaka
sayist 30-50 arasinda olanlarin %63,33’1i ‘sabit’, vaka sayisi 50-80 arasinda olanlarin
%58,33’1 ‘hem sabit hem hareketli’ vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin %44,44°1i ‘hem
sabit hem hareketli’ ve vaka sayis1 100°’den fazla olanlarin %46,58’1 ‘hem sabit hem

hareketli’ cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu agamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?’

degiskeni ile “‘mandibula posterior diglerin intriizyonu’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayist 10-30 arasinda olanlarin %42,19°u
‘hareketli’, vaka sayis1 30-50 arasinda olanlarin %63,33’li ‘hem sabit hem hareketli’, vaka
sayis1 50-80 arasinda olanlarin %50,0’si ‘hareketli’ vaka sayis1 80-100 arasinda olanlarin
%50,0’s1 ‘sabit’ ve vaka sayis1 100’den fazla olanlarin %49,32’°si ‘hem sabit hem hareketli’

cevabini vermistir (Cizelge 4.21.).

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?’
degiskeni ile ‘mandibular lateral open bite’ degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir (p<0,05). Vaka sayis1 10-30 arasinda olanlarin %39,06’s1 ‘hem sabit
hem hareketli’, vaka sayis1 30-50 arasinda olanlarin %66,67’si ‘hem sabit hem hareketli’,
vaka sayisi 50-80 arasinda olanlarin %41,67’si ‘hareketli’ vaka sayis1 80-100 arasinda
olanlarin %77,78’1 ‘hem sabit hem hareketli’ ve vaka sayis1 100°den fazla olanlarin %51,6°s1

‘hem sabit hem hareketli’ cevabini1 vermistir (Cizelge 4.21.).



Cizelge 4.21. Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldi;

siniz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?

10-30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam Ki Kare Testi
n % n |% n % n |[% n % n % KiKare | p
Tedavi 6ncesi durum 46 |[7188 |25 |83,33 |10 |[83,33 |11 |6111 |164 |74,89 |256 |74,64
Tedavi sonrasi interdijitasyon 6 9,38 5 16,67 |2 16,67 |2 |1111 |30 13,7 45 13,12
Periodontal doku durumu 0 0 0 |0 0 0 0 |0 2 0,91 2 0,58
Oral hijyen durumu 7 1094 |0 |0 0 0 4 2222 |18 |8,22 29 8,45
Hasta beklentisi 1 1,56 0 |0 0 0 1 |5/56 2 0,91 4 1,17
Soru 1 Birinci derece Myofonksiyonel durum 1 1,56 0 0 0 0 0 |0 0 0 1 0,29 * 0,485
Motivasyon 2 3,13 0 |0 0 0 0 |0 0 0 2 0,58
3. molarlarin durumu 1 1,56 0 0 0 0 0 |0 0 0 1 0,29
Yas 0 0 0 |0 0 0 0 |0 2 0,91 2 0,58
Diger 0 0 0 |0 0 0 0 |0 1 0,46 1 0,29
Toplam 64 |100 30 |100 12 100 18 | 100 219 | 100 343 100
Tedavi 6ncesi durum 4 6,25 2 6,67 0 0 2 11,11 |11 5,02 19 5,54
Tedavi sonrasi interdijitasyon 17 2656 |8 26,67 |3 25 7 38,89 |62 28,31 |97 28,28
Periodontal doku durumu 15 2344 |4 13,33 |0 0 3 16,67 |34 1553 |56 16,33
Oral hijyen durumu 6 9,38 3 10 5 41,67 |5 27,78 | 46 21 65 18,95
Hasta beklentisi 1 1,56 2 6,67 |1 8,33 |0 0 3 1,37 7 2,04
Soru 1 ikinci derece Myofonksiyonel durum 7 10,94 |4 13,33 |1 833 |1 5,56 14 6,39 27 7,87 * 0,334
Motivasyon 5 7,81 3 10 2 16,67 |0 0 19 8,68 29 8,45
3. molarlarin durumu 0 0 2 6,67 0 0 0 0 13 5,94 15 4,37
Yas 7 10,94 |2 6,67 |0 0 0 0 13 5,94 22 6,41
Dis anatomisi 2 3,13 0 |0 0 0 0 0 4 1,83 6 1,75
Toplam 64 |100 30 |100 12 |100 18 |100 219 |100 343 100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?
10-30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam Ki Kare Testi
n % n |% n % n |% n % n % KiKare | p
Tedavi 6ncesi durum 4 6,25 0 |0 0 0 1 5,56 2 0,91 7 2,05
Tedavi sonrasi interdijitasyon 7 1094 |5 17,24 |1 833 |1 5,56 10 |4,57 24 7,02
Periodontal doku durumu 16 |25 6 2069 |3 25 6 33,33 |34 |1553 |65 19,01
Oral hijyen durumu 8 12,5 6 20,69 |4 33,33 |4 22,22 |60 27,4 82 23,98
Hasta beklentisi 2 3,13 2 6,9 0 0 0 0 13 5,94 17 4,97
Soru 1 Uciincii derece Myofonksiyonel durum 7 10,94 |2 6,9 2 16,67 |2 11,11 |20 9,13 33 9,65 * 0,19
Motivasyon 4 6,25 3 10,34 |2 16,67 |2 11,11 |34 15,53 |45 13,16
3. molarlarin durumu 3 4,69 0 0 0 0 0 0 14 6,39 17 4,97
Yas 11 |1719 |4 13,79 |0 0 1 5,56 29 13,24 |45 13,16
Dis anatomisi 2 3,13 1 3,45 0 0 1 5,56 3 1,37 7 2,05
Toplam 64 |100 29 |100 12 | 100 18 | 100 219 | 100 343 | 100
Hayir 53 (8281 |19 |6333 |11 |[91,67 |12 |66,67 |155 |70,78 |250 |72,89
Soru 2 Dislerin tiiberkiil yiikseklikleri | Evet 11 17,19 |11 (36,67 |1 833 |6 33,33 |64 29,22 93 27,11 7,564 0,109
Toplam 64 |100 30 |100 12 | 100 18 | 100 219 | 100 343 | 100
Hayir 48 |75 20 66,67 |6 50 14 |77,78 |155 |70,78 |243 |70,85
Soru 2 Egimli diizlemlerin iliskisi Evet 16 25 10 33,33 |6 50 4 22,22 |64 29,22 100 |29,15 3,732 0,443
Toplam 64 |100 30 |100 12 | 100 18 | 100 219 | 100 343 | 100
Hayir 25 [39,06 |8 26,67 |6 50 4 22,22 |61 27,85 |104 30,32
Soru 2 Ark formu Evet 39 6094 |22 |7333 |6 50 14 | 77,78 |158 |72,15 |[239 |69,68 5,894 0,207
Toplam 64 |100 30 |100 12 | 100 18 | 100 219 | 100 343 | 100
Hayir 30 |46,88 |15 |50 10 |83,33 (13 |72,22 |104 |4749 |[172 |50,15
Soru 2 Ark boyutlari ve harmonisi Evet 34 |5313 |15 |50 2 16,67 |5 27,78 | 115 |52,51 |171 |49,85 9,689 0,046
Toplam 64 |100 30 |100 12 | 100 18 | 100 219 | 100 343 | 100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?

10-30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam KiKare Test
n % n % n % n (% n % n % KiKare | p

Hayr 55 [85,94 28 93,33 |9 75 17 94,44 187 85,39 296 86,3

Soru 2 Kas basinc¢lari Evet 9 14,06 2 6,67 3 25 1 5,56 32 14,61 47 13,7 * 0,449
Toplam 64 100 30 100 12 100 18 | 100 219 |[100 343 100
Hayir 35 |54,69 9 30 7 58,33 |12 |66,67 110 |50,23 173 50,44

Soru 2 Proksimal temas alanlar: Evet 29 (4531 21 70 5 41,67 |6 33,33 109 | 49,77 170 49 56 7,675 0,104
Toplam 64 |100 30 100 12 100 18 | 100 219 100 343 100
Hayir 43 | 67,19 20 |66,67 |9 75 13 | 72,22 150 |68,49 235 68,51

Soru 2 Protruziv hareketler Evet 21 (32,81 10 33,33 |3 25 5 27,78 69 31,51 108 31,49 0,448 0,978
Toplam 64 |100 30 100 12 100 18 | 100 219 100 343 100
Hayir 36 |56,25 16 [5333 |8 66,67 |13 |72,22 145 |66,21 218 63,56

Soru 2 Lateral hareketler Evet 28 | 43,75 14 46,67 |4 3333 |5 [27,78 74 33,79 125 36,44 4,128 0,389
Toplam 64 |100 30 100 12 100 18 | 100 219 100 343 100
Hayir 18 [28,13 5 16,67 |4 3333 |6 [3333 56 25,57 89 25,95

Soru 2 Overjet- overbite iligkisi Evet 46 | 71,88 25 (8333 |8 66,67 |12 |66,67 163 | 74,43 254 74,05 2,371 0,668
Toplam 64 |100 30 100 12 100 18 | 100 219 100 343 100
Hayr 23 (3594 8 26,67 |3 25 7 38,89 82 37,44 123 35,86

S3. Kalan biiyiime potansiyeli Evet 41 64,06 22 73,33 |9 75 11 (61,11 137 | 62,56 220 64,14 2,028 0,731
Toplam 64 100 30 100 12 100 18 | 100 219 |100 343 100
Hayr 42 65,63 17 56,67 10 83,33 |14 | 77,78 154 70,32 237 69,1

S3. Mevcut biiyiime evresi Evet 22 34,38 13 43,33 |2 16,67 |4 22,22 65 29,68 106 30,9 4,46 0,347
Toplam 64 100 30 100 12 100 18 | 100 219 |100 343 100
Hayr 44 | 68,75 14 46,67 |8 66,67 |15 |83,33 147 | 67,12 228 66,47

S3. Biiyiime yonii Evet 20 |31,25 16 [5333 |4 3333 |3 16,67 72 32,88 115 33,53 7,767 0,1
Toplam 64 |100 30 100 12 100 18 | 100 219 100 343 100
Hayir 10 15,63 3 10 4 33,33 |4 22,22 61 27,85 82 23,91

S3. Tedavi oncesi ¢aprasikhik / diastema miktar1 | Evet 54 |84,38 27 190 8 66,67 |14 |77,78 158 |72,15 261 76,09 8,092 0,088
Toplam 64 |100 30 100 12 100 18 | 100 219 100 343 100
Hayr 31 (48,44 9 30 7 58,33 |7 38,89 82 37,44 136 39,65

S3. Tedavi 6ncesi overbite / overjet miktari Evet 33 |[51,56 21 70 5 41,67 |11 |61,11 137 | 62,56 207 60,35 5,434 0,246
Toplam 64 100 30 100 12 100 18 | 100 219 |100 343 100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?

10-30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam KiKare Test
n % n % n % n (% n % n % KiKare | p
Hayir 27 42,19 11 36,67 8 66,67 |4 22,22 86 39,27 136 39,65
S3. Tedavi 6ncesi rotasyonlarin varhgi Evet 37 57,81 19 63,33 4 33,33 |14 |77,78 133 | 60,73 207 60,35 6,242 0,182
Toplam 64 100 30 100 12 100 18 | 100 219 | 100 343 100
Hayir 58 (90,63 26 86,67 12 100 17 (94,44 193 |88,13 306 89,21
S3. Diger Evet 6 9,38 4 13,33 0 0 1 5,56 26 11,87 37 10,79 * 0,655
Toplam 64 100 30 100 12 100 18 | 100 219 |[100 343 100
1-3 mm 11 17,46 6 20 4 33,33 |8 44 44 56 25,57 85 24,85
3-5mm 28 44,44 8 26,67 3 25 2 11,11 71 32,42 112 32,75
Hangisinden itibaren retansiyon planlamaniz 5-7mm 19 30,16 11 |36,67 |4 33,33 |3 |16,67 60 274 97 28,36 . 013
sabit retansiyon olur? >7 mm 4 6,35 5 16,67 |1 8,33 3 |16,67 27 12,33 40 11,7 '
hepsi 1 1,59 0 0 0 0 2 11,11 5 2,28 8 2,34
Toplam 63 100 30 100 12 100 18 | 100 219 |100 343 100
1-3mm 17 26,56 9 30 2 16,67 |9 50 73 33,49 110 32,16
3-5mm 37 57,81 14 46,67 5 41,67 |3 16,67 96 44,04 155 45,32
Rotasyon miktflrl seceneklerinden hflngisinden 5-7 mm 8 125 7 2333 |3 25 2 1111 29 133 49 1433
‘rt;:’;rf;‘;gstgﬁsg““ planfamamz sabit >S7mm |2 |313 |0 |0 2 |1667 |2 |11,11 |15 |68 |21 |6.14 T |00
hepsi 0 0 0 0 0 0 2 11,11 5 2,29 7 2,05
Toplam 64 100 30 100 12 100 18 [ 100 218 |100 343 100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu agamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 nedir?

30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam Ki Kare Testi
n % n % n % n % n % n % Ki Kare | p
AKtif tedavi baslangici / planlama dénemi | 23 35,94 16 53,33 |3 25 8 44,44 |55 |2511]105 | 30,61
Aktif tedavi sonu 33 |[51,56 9 30 8 66,67 | 6 33,33 [91 |41,55]147 |42,86
Kapsaml tedavi planlamamzda 3. molar dislerin Retansiyon donemi basi 6 9,38 5 16,67 |1 8,33 |3 16,67 |53 |24,2 |68 19,83 - 0.006
¢ekim zamam tercihiniz hangisidir? Retansiyon donemi sonu 2 3,13 0 0 0 0 0 0 20 19,13 |22 6,41 '
Hepsi 0 0 0 0 0 0 1 556 |0 0 1 0,29
Toplam 64 | 100 30 100 |12 100 |18 100 219 | 100 |343 100
. _ . . 1 yil-18 ay 24 1375 12 40 5 41,678 44,44 172 |[32,88]121 | 35,28
tedin uyulanan bir hastamn ortatama tedavi siresi | o202 20 o3t 116 sa33)2 [ioer]s Fasds [122 65710177 [5L6 ]300 | g 055
ne kadardir? >2 yil 11 17,19 2 6,67 |5 41,67 |2 11,11 |25 11,4245 13,12 ' '
Toplam 64 | 100 30 100 |12 100 |18 100 219 | 100 |343 100
interkanin mesafe 27 | 42,19 10 33,3314 33,3317 38,89 |85 [38,81]133 |38,78
. B . Intermolar mesafe 0 0 0 0 0 0 2 11,11 |0 0 2 0,58
sesencldorden hangis hangilerini Rorumaya yonelik | ALK O 2 fa1s o fo f2 [ieorle [oope [a4 fssslaz fiaaaf g4
. Hepsi 32 |50 16 53,33 | 6 50 5 27,78 |83 37,9 |142 414 '
onlemler alirsimz?
Hicbiri 3 4,69 4 13,33 |0 0 0 0 17 7,76 |24 7
Toplam 64 | 100 30 100 |12 100 |18 100 219 | 100 |343 |]100
Her zaman 1 1,56 0 0 0 0 0 0 6 2,74 |7 2,04
. e . o Siklikla 9 14,06 1 3,33 |0 0 2 11,11 |15 |6,85 |27 7,87
R et i sl i baom g o T 2 PO 00 0 2 i -3 R X
Hi¢bir zaman 44 | 68,75 20 66,67 | 9 75 15 83,33 [ 134 | 61,19 ] 222 |64,72
Toplam 64 ] 100 30 100 |12 100 |18 100 219 [ 100 |343 |]100
Her zaman 26 | 40,63 12 40 0 0 2 11,11 |22 ] 10,05 | 62 18,08
in tedavi ettigini S Siklikla 16 |25 7 23,3313 25 1 556 |23 [10,5 |50 14,58
E;}'r’l‘e:ﬁeg‘é';ggg&“i':dheﬁt;'srfg;‘ (;:f:nvl‘y:)hr“lmcs‘:;uz? Nadiren 7 [1094 |5 16674 [3333|7 3889 |53 |242 |76 [2216] * |o.001
Hicbir zaman 15 |23,44 6 20 5 41,6718 44,44 | 121 [55,25] 155 | 45,19
Toplam 64 | 100 30 100 |12 100 |18 100 219 | 100 |343 |]100
Her zaman 2 3,13 1 333 |0 0 0 0 6 2,75 |9 2,63
Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retansiyon Siklikla 8 12,5 0 0 0 0 0 0 9 413 |17 4,97
ihtiyacim belirlemede PAR indeksten faydalaniyor Nadiren 13 20,31 7 23,33 |4 33,3312 11,11 |50 22,9476 22,22 * 0,25
musunuz? Hi¢bir zaman 41 | 64,06 22 73,338 66,67 | 16 88,89 [ 153 | 70,18 240 | 70,18
Toplam 64 ] 100 30 100 |12 100 |18 100 218 [ 100 |343 | 100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayis1 | Ki Kare
nedir? Testi
Eki.30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam
n % n % [n |w [n (% [n % |[n |% Ki 1,
Kare
Her zaman 4 6,25 1 3,33 [0 0 0 0 7 3,21 |12 ]3,51
Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retansiyon Sikhikla 7 1094 14 133312 16,6710 0 21 963 [34 1994
ihtiyacini belirlemede ICON indeksten faydalaniyor | Nadiren 25 39,06 9 30 2 16,67 | 2 11,1139 17,8977 22,51 * 0,023
musunuz? Hicbir zaman 28 43,75 |16 53,33 |8 66,67 |16 |88,89]|151 |69,27|219 |64,04
Toplam 64 100 30 100 |12 100 |18 |100 |218 [100 |343 [100
Evet, her zaman 13 20,31 |12 40 3 25 3 16,6726 [11,87[57 16,62
Rutin tedavi prosediirlerinizde overcorrection Evet, sadece gerekli | 47 17344 |17 |[s667|0 |75 |11 |6111|174 [7945|258 | 7522 |
uyguluyor musunuz? goriildiigiinde 0,006
Hayir 4 6,25 1 3,33 |0 0 4 2222119 |8,68 |28 [8,16
Toplam 64 100 30 100 |12 100 |18 |100 |219 [100 (343 |100
Retansiyon ihtiyacimi belirlemede asagida belirtilen | Hayir 42 65,63 |19 63,33 |8 66,6713 |72,22]156 |71,23]|238 |69,39
tedavi protokolii asamalarindan hangisi/hangilerini | Evet 22 3438 |11 36,67 | 4 33,33[5 27,7863 |28,77]105 |30,61(1,4050,843
dikkate alirsimz: interproksimal rediiksiyon Toplam 64 100 30 100 12 100 |18 100 219 |100 |343 |100
Hayir 19 29,69 |7 23,33 |4 33,33|7 38,8967 ]30,59]104 |30,32
Ark boyu genisletilmesi Evet 45 70,31 |23 76,67 | 8 66,6711 ]61,11]|152 |69,41]|239 |69,68]|1,39 |0,846
Toplam 64 100 30 100 |12 100 |18 |100 |219 [100 |343 [100
Hayir 42 65,63 |13 43,33 110 |83,33|10 [55,56|125 |57,08]200 |58,31
Protriizyon Evet 22 34,38 |17 56,67 | 2 16,67 | 8 4444194 14292143 |141,69|7,461(0,113
Toplam 64 100 30 100 |12 100 |18 |100 |219 [100 |343 [100
Hayir 51 79,69 |21 70 11 ]91,67]12 |66,67|153 [69,86|248 |72,3
Retriizyon Evet 13 20,31 |9 30 1 8,33 |6 33,3366 30,1495 |27,7 |5,006|0,287
Toplam 64 100 30 100 |12 100 |18 |100 |219 [100 |343 [100
Hayir 54 84,38 |23 76,67 |9 75 14 | 77,78 | 172 | 78,54 (272 | 79,3
Angle stmflamasi Evet 10 15,63 7 23,33 13 25 4 22,22 | 47 21,4671 20,7 1,369 (0,85
Toplam 64 100 30 100 |12 100 |18 |100 |219 [100 |343 [100
Hayir 18 28,13 |10 33,33 |4 33,33]5 27,7869 [31,51]106 [30,9
Baslangi¢ okluzyonu Evet 46 71,88 |20 66,67 | 8 66,6713 |72,22]150 |68,49|237 [69,1 |0,467]0,977
Toplam 64 100 30 100 |12 100 |18 |100 [219 [100 |[343 |100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?

10-30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam KiKare Test
n % n % n % n % n % n % Ki p
Kare
Sabit retainer 9 1406 |2 6,67 3 25 1 5,56 22 10,05 |37 10,79
. Hareketli retainer 40 62,5 23 |76,67 |7 58,33 |10 |5556 |140 |63,93 |[220 64,14
Soru 15 Maksilla Hareketli ve sabit 15 |2344 |5 |1667 |2 |1667 |7 |3889 |57 |2603 |86 |2507 | |08
Toplam 64 100 30 | 100 12 | 100 18 |100 219 |100 343 100
Sabit retainer 41 64,06 16 [5333 |6 50 11 |61,11 149 | 68,04 223 65,01
Soru 15 Mandibula Hareketli retainer 14 2188 |2 6,67 4 33,33 1 5,56 28 12,79 49 14,29 . 0.02
Hareketli ve sabit 9 14,06 12 |40 2 16,67 33,33 42 19,18 71 20,7 '
Toplam 64 100 30 |100 12 | 100 18 | 100 219 |100 343 100
6 ay-1yil 16 25 11 | 36,67 3 25 2 11,11 17 7,76 49 14,29
. L 1 yil-3 yil 25 39,06 11 [36,67 |3 25 2 11,11 |79 36,07 120 34,99
E:La:;;yr‘(’i‘l‘r?!“remz ortalama 3 S 5 781 |2 [667 |3 |25 3 |1667 |35 [1598 |48 [1399 | * |o0,001
5 yil ve iizeri 18 28,13 |6 20 3 25 11 |61,11 |88 40,18 126 36,73
Toplam 64 100 30 |100 12 | 100 18 |100 219 |100 343 100
Cekimli sabit tedavi 31 48,44 15 |50 9 75 9 50 108 49,32 172 50,15
Cekimsiz sabit tedavi 16 25 6 20 2 16,67 4 22,22 55 25,11 83 24,2
Rapid palatal expansion + ¢ekimli
Sizce en stabil ortodontik sabli)t tel::iavi ’ ' 10 1563 |2 6,67 ! 8,33 4 2222 |21 1233 |44 12,83 « 0396
tedavi uygulamasi hangisidir? Rapid pala_tal expansion + ¢ekimsiz 7 1094 |5 1667 |o 0 1 556 27 1233 |40 1166 '
sabit tedavi ' ' ' ’ ’
Hepsi 0 0 2 6,67 0 0 0 0 2 0,91 4 1,17
Toplam 64 100 30 |100 12 | 100 18 | 100 219 100 343 100
Sabit retansiyon apareyleri soz | Maksiller ark 24 375 |14 |4667 |8 |6667 |8 [4706 [115 |5251 |169 |49,42
konusu oldugunda hangi Mandibular ark 40 62,5 16 |53,33 3 25 9 52,94 100 | 45,66 168 49,12 * 0.105
cenede en sik basarisizhikla Hepsi 0 0 0 |0 1 18,33 0 |0 4 1,83 5 1,46 '
karsilastyorsunuz? Toplam 64 100 30 |100 12 | 100 17 | 100 219 100 343 100
Sabit retansiyon apareyleri soz | Maksiller ark 35 |5469 |14 |4667 |8 |6667 |11 |6111 |140 [6393 |208 60,64
konusu oldugunda en s1k hangi Mandibular ark 29 45,31 16 53,33 3 25 7 38,89 73 33,33 128 37,32 - 0169
arki ilgilendiren mekanikte Hepsi 0 0 0 0 1 8,33 0 0 6 2,74 7 2,04 '
kirilma ile karsilastyorsunuz? [ 1o519m 64 |100 |30 [100 |12 [100 18 [100 [219 [100 [343 [100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi

nedir? Ki Kare Testi
30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam
n| % | n| % | n| % |n| % |n|%|n]| % Ki p
Kare
Bonding ayrilma problemi 14 121,88 |5 16,67 |4 33,33 |4 22,22 |40 118,26 |67 19,53
Tel kirllma-kopma problemi 15 |[23,44 |11 |36,67 |1 8,33 |4 22,22 |70 [31,96 | 101 | 29,45
Sabit retansiyon aygitlarinda en sik Tel-kompozit arayiiziinde ayrilma 12 18,75 |2 6,67 |3 25 0 0 30 13,7 |47 13,7
gozlemlediginiz basarisizlik nedeni Kompozit-mine arayiiziinde ayrilma |23 3594 [12 |40 4 33,33 110 |5556 |76 [34,7 |125 |36,44 * 0,638
nedir? Hepsi 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,46 |1 0,29
Diger 0 0 0 0 0 0 0 0 2 091 |2 0,58
Toplam 64 [100 |30 (100 |12 100 |18 100 |[219 [100 |343 |100
Plak akiimiilasyonu 44 168,75 |19 63,33 |11 [91,67 |17 |94,44 [179 [81,74 | 270 | 78,72
Gingival indekste artis 10 | 15,63 |6 20 0 0 0 0 21 959 |37 10,79
Sabit retainer uygljladlglnlz Periodontal indekste artis 0 0 0 0 0 0 0 0 4 1,83 |4 1,17
gz‘:fsair;‘;f‘l’)zl?j:‘egc‘lﬁ ;:f;:;‘:;‘;si veya | BOP indekste arti 6 938 |4 1333 |1 833 |1 |586 |9 |41l |21 |612 o082
hansilerinde énemli dedisiklik Odem artis1 4 6,25 |0 0 0 0 0 0 1 0,46 |5 1,46 '
gilerinde one egis -
gozlemlemektesiniz? Hepsi 0 0 0 0 0 0 0 0 4 1,83 |4 1,17
Hicbiri 0 0 1 333 |0 0 0 0 1 0,46 |2 0,58
Toplam 64 [100 |30 (100 |12 100 |18 100 |[219 [100 |343 |100
Clear termoplastik 0 0 0 0 0 0 0 0 8 7,08 |8 4,28
Clip-on 2 556 |0 0 0 0 0 0 1 0,88 |3 1,6
Ofiste en sik tercih ettiginiz maksiller Wrap around 6 16,67 |1 6,25 |1 11,11 10 0 4 354 [12 [6,42
retainer tipi Essix plagi sonrasinda sabit retainer |0 0 5 31,25 |1 11,11 |1 769 |9 7,96 |16 |8,56 * 0,029
Essix plagi sonrasinda Hawley 0 0 0 0 1 11,11 |0 0 5 442 |6 3,21
Sabit retainer ile birlikte essix plak 28 77,78 |10 625 |6 66,67 |12 92,31 | 86 76,11 | 142 | 75,94
Toplam 36 [100 [16 [100 |9 100 |13 100 (113 [100 |187 |100
Evet 50 |78,13 [25 (83,33 |12 |100 |13 |72,22 |158 |72,81 | 258 | 75,66
Soru 23 Mandibula Hayir 14 [21,88 |5 16,67 |0 0 5 27,78 |59 [27,19 |84 [24,34 6,103 |0,192
Toplam 64 |100 (30 (100 |12 100 |18 100 |[217 [100 |343 |100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?

10-30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam KiKare Test
n (% n % n (% n |% n % n % KiKare | p
<3ay 4 |625 |1 333 [0 |oO 1 |[556 |21 [963 |27 |7,89
Full time Maksiller retainer 3-9 ay 29 4531 |17 [56,67 |4 |3333 |4 |2222 |64 |2936 |118 |345
kullanimt 10 ay-2 yil 19 (2969 |4 [1333 |6 |50 8 |4444 |82 [3761 |[119 |348 * 10,088
onerdiginiz hastalarda total
kullanim siiresini isaretleyiniz? >2 12 [1875 |8 |[2667 |2 |1667 |5 |27,78 |51 [2339 |78 22,81
Toplam 64 |100 30 {100 12 [100 18 | 100 218 | 100 343 | 100
Deadwire 26 |40,63 |12 |40 6 |50 8 |4444 |59 [2694 |111 |32,36
Sabit retainer uygulamanizda tercih | TWist-flex wire 25 (39,06 |14 |4667 |2 |[1667 |3 |16,67 |89 4064 |[133 |38,78
ettiginiz Braided wire 7 (1094 |2 |667 |3 |25 4 (2222 |46 |21 62 |18,08 * 10,144
materyali liitfen isaretleyiniz? Coaxial wire 6 (938 |2 |6,67 1 (833 |3 |1667 |25 |[11,42 |37 |10,79
Toplam 64 |100 30 |100 12 [100 18 | 100 219 | 100 343 | 100
Debonding hemen oncesi-0-3 saat |34 [53,13 |9 |30 4 (3333 |12 |6667 |101 [46,12 [160 |46,65
Tedavi sonunda sabit retainer Debonding hemen sonrasi-0-3 saat |22 [34,38 |19 (6333 |6 |50 5 [27,78 [103 [47,03 [155 |45,19
uygulama zamanimiz Debondingden 1 giin sonra 0 0 0 0 1 8,33 0 4 1,83 5 1,46 * 0,086
asagidakilerden hangisidir? Debondingden 1 hafta sonra 8 |125 2 |6,67 1 /833 1 |556 11 |502 |23 |6,71
Toplam 64 |100 30 |100 12 [100 18 | 100 219 | 100 343 | 100
Tercih edilen retansiyon aygiti bakimindan
Sabit 19 [2969 |2 |[667 |4 |[3333 |3 |1667 (37 [1689 |65 |1895
Maksller Cekim Hareketli 23 3594 |20 |6667 |2 |1667 |5 [27.78 |89 |4064 [139 14052 | o . |00
Hem sabit hem hareketli 22 (3438 |8 [2667 |6 |50 10 [5556 |93 [4247 |139 |40,52 ’ ’
Toplam 64 |100 30 |100 12 [100 18 | 100 219 | 100 343 | 100
Sabit 38 59,38 |18 |60 5 [41,67 |2 |[11,11 [100 [4566 |163 |47,52
Maksiller Anterior bolgede Hareketli 1 1,56 6 20 0 0 22,22 18 8,22 29 8,45 28.696 0.001
diastema Hem sabit hem hareketli 25 (39,06 |6 |20 7 [5833 |12 |66,67 [101 [46,12 [151 |44,02 ‘ ’
Toplam 64 |100 30 |100 12 [100 18 | 100 219 | 100 343 | 100
Sabit 24 [375 |7 [2333 |5 |4167 |4 [2222 |55 [2523 |95 |[27,78
Maksiller Anterior blgede Hareketli 22 |3438 |16 5333 |1 [833 |6 [3333 [78 [3578 |123 [3596 | o o0 |04y
caprasikhik Hem sabit hem hareketli 18 28,13 |7 [2333 |6 |50 8 |4444 |85 3899 |[124 |36,26 ' '
Toplam 64 |100 30 {100 12 [100 18 | 100 218 | 100 343 | 100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu agamasina geldig

iniz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?

10-30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam KiKare Test
n % n % n % n |% n % n % KiKare | p
Sabit 14 2188 |6 |20 |3 |25 |1 |556 |22 |1005 |46 |1341
, e Hareketli 25 |39.06 |16 |5333 |7 |5833 |10 |5556 |92 |4201 |150 |43.73
Maksiller Arkin genisletilmesi Hem sabit hem hareketli | 25 13006 |8 |26.67 |2 |1667 |7 |3889 |105 |4705 |147 |4286 | >89 [0044
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18 |100 |219 |100  |343 |100
Sabit 24 |375 |4 |1333 |4 |3333 |6 |3333 |57 |2603 |95 |27.7
, S Hareketli 25 3906 |18 |60 |5 |4167 |9 |50 94 |4202 |151 |44,02
Maksiller Anterior dislerin intriizyonu Hem sabit hem hareketli | 15 | 2344 |8 | 2667 |3 |25 |3 |1667 |68 |3105 |97 |2828 | - |03
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18 |100 |219 |100  |343 |100
Sabit 15 |2344 |0 |o 3 |25 |2 |1111 |31 |1416 |51 |1487
. Hareketli 29 |4531 |26 |8667 |4 |3333 |13|7222 |119 |5434 |191 |5569
v o .
aksiller Posterior dislerin intriizyonu Hem sabit hem hareketli | 20 | 31,25 |4 |13.33 |5 |4167 |3 |1667 |69 |3151 |101 |2945 0,006
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18 |100 |219 |100  |343 |100
Sabit 31 |4844 |15 |50 |3 |25 |2 |1111 |80 |3653 |131 |38.19
Hareketli 18 2813 |6 |20 |2 |1667 |8 |4444 |66 |3014 |100 |29.15
Maksiller Anterior di ) .
aksiller Anterior dislerde kik rezorpsiyonu -7 " i 15 2344 |9 |30 |7 5833 |8 |4444 |73 |3333 |112 |3265 | o0t [0:099
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18 |100 |219 |100  |343 |100
Sabit 19 2069 |15 |50 |2 |1667 |4 |2222 |52 |2374 |92 |2682
Hareketli 18 2813 |7 2333 |3 |25 |6 |3333 |78 |3562 |112 |3265
Maksiller Anterior open bite Hem sabit hem hareketli | 27 | 42,19 |8 | 26,67 |7 |5833 |8 |4444 |89 |40,64 |139 |4052 0147
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18 |100 |219 |100  |343 |100
Sabit 12 |1875 |4 1333 |1 |833 |1 |556 |34 |1553 |52 |1516
Hareketli 35 |5460 |18 |60 |8 |6667 |10|5556 |91 |4155 |162 |47.23
Maksiller Lateral i x
aksiller Lateral open bite Hem sabit hem hareketli | 17 | 26,56 |8 | 26,67 |3 |25 |7 |38.89 |94 |4292 |129 |37.61 0.164
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18 |100 |219 |100  |343 |100
Sabit 26 |40,63 |19 |6333 |5 |4167 |3 |1667 |60 |274 |113 |32.94
Maksiller Yetiskin hasta Hareketli 14 [2188 |5 [1667 [0 [0 7 3889 |57 [2608 [83 (242 |, | oo
Hem sabit hem hareketli | 24 | 37,5 6 20 7 58,33 |8 |44,44 102 | 46,58 147 | 42,86
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18 |100  |219 |100  |343 |100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu agamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?

10-30 30-50 50-80 80-100 >100 Toplam KiKare Test
n % n % n % n | % n % n % KiKare | p
Sabit 18 |2813 |6 |20 |2 |1667 |5 |27.78 |49 |2237 |80 |2332
, _ Hareketli 8 |125 |3 |10 |1 [833 |L |556 |39 |1781 |52 |1516 .
Mandibula Cekim Hem sabit hem hareketli | 38 | 59,38 |21 |70 |9 |75 |12|66.67 |131 |59.82 |211 |61,52 0.716
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18]100 |219 |100 |343 |100
Sabit 31 | 4844 2667 |5 |41,67 |7 |3889 |91 |4155 |142 |4l4
Hareketli 5 |78. |1 |33 |0 |0 1 556 |11 |502 |18 |525
Mandibula Anterior b i *
andibula Anterior blgede diastema Hem sabit hem hareketli | 28 | 43,75 |21 |70 |7 |5833 | 105556 |117 |5342 |183 |53.35 0558
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18]100 |219 |100 |343 |100
Sabit 28 | 44,44 2667 |3 |25 4444 |97 |4429 |144 |4211
Hareketli 6 |952 |2 |667 |3 |25 |1 |556 |19 |868 |31 |9.06
Mandibula Anterior b
andibula Anterior bélgede ¢aprasiklik Hem sabit hem hareketli | 29 | 46,03 |20 |66,67 |6 |50 50 103 (4703 |167 |4sss | oo |04
Toplam 63 |100 |30 |100 |12 |100 |18]100 |219 |100 |343 |100
Sabit 11 [1719 |6 |20 |2 |1667 |8 |4444 |63 |2877 |90 |2624
Hareketli 13 |2031 |6 |20 |3 |25 |2 1111 |42 |19.18 |66 |1924
Mandi o .
andibula Arkin genisletilmesi Hem sabit hem hareketli | 40 | 625 |18 |60 |7 |5833 |8 |44.44 |114 |52,05 |187 |5452 0.438
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18]100 |219 |100 |343 |100
Sabit 26 | 40,63 10 |5 |4167 |10|5556 |74 3379 |118 |344
, o Hareketli 14 |2188 |7 |2333 |3 |25 |2 |11,11 |44 |2009 |70 |2041
Mandibula Anterior dislerin intriizyonu Hem sabit hem hareketli | 24 | 375 |20 |6667 |4 3333 |6 |3333 |101 |4612 |155 |a510 | *427 (0071
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18]100 |219 |100 |343 |100
Sabit 13 |2031 |2 |e67 |2 |1667 |9 |50 55 |2511 (81 |23,62
Mandibula Posterior dislerin intriizyonu Hareketli 27 |4219 |9 |30 |6 S0 |3 |1667 |56 |2557 |101 |2945 |5145 |0,006
Hem sabit hem hareketli | 24 | 37,5 |19 | 63,33 3333 |6 |3333 |108 4932 |161 |4694
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18]100 |219 |100 |343 |100
Sabit 28 14375 |6 |20 |6 |50 |10|5556 |82 |37.44 |132 |3848
Hareketli 13 |2031 |4 |1333 |2 |1667 |1 |556 |37 |1689 |57 |16,62
Mandibula Anterior di i . .
andibula Anterior dislerde kok rezorpsiyonu = o it hem hareketli | 23 | 3504 |20 |6667 |4 | 33,33 38,89 |100 |4566 |154 |44.9 0.159
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18]100 |219 |100 |343 |100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?

10-30 30-50 50-80 80-100 >100 10-30 KiKare Test
n % n % n % n |% n % n % KiKare | p
Sabit 17 |2656 |4 |1333 |2 |1667 |7 |3889 |64 |2922 |94 |27.41
. . _ Hareketli 16 |25 7 |2333 [6 |50 |2 |11,11 |49 |2237 |80 |23.32 .
Mandibula Anterior opegie Hem sabit hem hareketli | 31 | 4844 |19 |63.33 |4 3333 |9 |50 106 484 169 |49,27 0.228
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18|100  |219 |100  |343 |100
Sabit 18 |2813 |2 |667 |3 |25 |3 |1667 |60 |27.4 |86 |2507
. . Hareketli 21 [3281 |8 |2667 |5 |4167 |1 |556 |46 |21 81 | 2362
*
Mandibula L ateral open bite Hem sabit hem hareketli | 25 | 39,06 |20 |66,67 |4 |3333 |14 77,78 |113 |516 |176 |5L31 0,014
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18|100 |219 |100  |343 |100
Sabit 20 31,25 |5 |1667 |3 |25 |5 |27,78 |78 |3562 |111 |3236
Hareketli 11 (1719 |3 |10 |0 o 1 |55 |22 |1005 |37 |10,79
Mandibula Yetiskin hast *
andibula Yetiskin hasta Hem sabit hem hareketli | 33 | 51,56 |22 |7333 |9 |75 |12 |6667 |119 |54.34 |195 |56,85 0.222
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18[100 |219 |100  |343 |100
] - Evet 12 1875 |4 |1333 |5 |4167 |0 |0 44 |2009 |65 |18,95
Rijit tel kullandiginizda tel iizerinde kumlama o - 52 |81,25 |26 |8667 |7 |5833 |18|100 |175 |79.91 |278 |81,05 |9.044 |0,06
islemi yapiyor musunuz?
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18[100 |219 |100  |343 |100
v o - HEE 44 | 6875 |24 |80 |11 |91,67 |11 6111 |162 |7397 |252 |7347
Yapistirma ncesi dilere yiizey diizenlemesi o0 - 20 [3125 |6 |20 1 [833 |7 [3889 |57 [2603 |91 |2653 |4,865 |0,301
islemi uyguluyor musunuz?
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18|100 |219 |100  |343 |100
Retainer k ] _ Evet 31 |4844 |14 |4667 |7 |5833 |10 |5556 |122 |5596 |184 |538
etainer korunmus olmasina ragmen dislerde o0 - 33 [5156 |16 |5333 |5 |41,67 |8 |4444 |96 [4404 |[158 [462  |1,.887 |0,757
yan etki gozlemliyor musunuz?
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18|100 |218 |100  |343 |100
. , Evet 51 |7969 |20 |6667 |11 |9167 |14 |77,78 |141 |6438 |237 |69.1
ﬁﬁiﬁ'ﬁu@y“ retansiyonu destekdiyor Hayir 13 2031 |10 |3333 |1 |833 |4 |2222 |78 |3562 |106 |309  |9221 |0,056
' Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18[100 |219 |100  |343 |100
. i N _ o B 44 6875 |24 |80 |9 |75 |16|8889 |171 |78.08 |264 |76,97
Slzce oral hijyen sabit retansiyon apareyleri — Fp, - 20 |3125 |6 |20 |3 |25 |2 |1L,11 |48 |21,92 |79 2303 |4216 |0378
icin kontraendikasyon olusturur mu?
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18|100 |219 |100  |343 |100
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Cizelge 4.21. (devam) Degiskenler ve tedavi edilen vaka sayis1 arasindaki iliski

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi nedir?

10-30 30-50 50-80 80-100 >100 10-30 Ki Kare Testi
n % n % n % n |% n % n % KiKare | p
%50 alt 15 2381 |2 |667 |2 |1667 |6 |3333 |69 |3151 |94 |27.49
. 50% 8§ |127 |6 |20 Jo |o 1 556 |30 |137 |45 |13.16 N
0,089
Maksilla durumu %50 iistii 40 |6349 |22 |7333 |10 |8333 |11 |6111 |120 |5479 |203 |5936 ’
Toplam 63 |100 |30 |100 |12 |100 |18|100 |219 |100  |343 |100
%50 alt 6 |938 |0 |o 0 |o 0 |o 18 |822 |24 |7
. 50% 7 1094 |1 [333 |o |o 1 556 |16 |731 |25 |729 .
0,319
Mandibula durumu %50 iistii 51 7969 |29 |9667 |12 |100 |17|9444 |185 |8447 |204 |8571 ’
Toplam 64 |100 |30 |100 |12 |100 |18|100 |219 |100  |343 |100
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5. TARTISMA

5.1. Gerec¢ ve Yontemin Tartismasi

Guniimiizde ortodontinin en énemli hedefi ortodontik anomalilerin basarili bir sekilde
tedavi edilmesi ve tedavi ile elde edilen basarili sonuglarin uzun siireli
korunabilmesidir. Mevcut ortodontik anomalinin tanisi, taniya uygun bir tedavi
planlamasi, tedavi hedeflerine uygun iyi planlanmis bir tedavi, tedavi planlamasina
uygun tedavi tekniklerinin ve apareylerin sec¢imi, ortodonti uzmaninin bilgisi ve
becerisi, hastanin ve ailesinin doktoruyla isbirligi, motivasyonu, ortodontik tedavinin
tamamlanmasindan sonra uygun pekistirme aygitlarinin se¢imi ve hastanin yeterli
derecede bilgilendirilmesi ve takibi gibi konular ortodontik tedavi basarisini, ortodontik
tedavi ve pekistirme tedavisi sonunda elde edilen nihai basariy1 etkileyen faktorlerdir
(Proffit, 2008; Nanda, 1993).

Ortodontik tedavide pekistirme tedavisinin yeri hala tartismali bir konudur. Literatiire
baktigimizda retansiyon sathasina gerek duymayanlar ile 6miir boyu retansiyon tercih
edenlere kadar ¢ok genis bir yelpaze ile karsilasmaktayiz. 1881 yilinda Smith basit bir
maksiller pekistirme apareyi tiretmis Ve Jackson ¢ok az hastada tedavi bittikten sonra
herhangi bir pekistirme protokoliine ihtiya¢ duyulmadigini sdyleyerek sabit retansiyon
fikrini ortaya atan kisi olmustur (Jackson, 1904).

Angle ideal okliizyon saglandiktan sonra uzun donem pekistirmeye gerek olmadigini
belirtmis ancak gingival yapilar ve aligkanliklara da deginmeden edememistir (Angle,
1907). Tedaviye ihtiyag oldugunu belirten ama pekistirme asamasinin ne kadar siirecegi

konusunda bir netligin olmadigi pek ¢ok calisma da bulunmaktadir.

Pekistirme siiresi netlestirilmemis ve tartigmaya acik bir konu olarak gizemini
korumaktadir. Kingsley retansiyon i¢in 2-3 yil beklenmesi gerektigini savunurken,
Guilford bu siirenin 6 aydan fazla siirmemesi gerektigini, Lischer 3 haftadan 7 yila
kadar uzayabilen bir periyoda ihtiya¢ oldugunu belirtmektedir (Kingsley, 1880;
Guilford, 1955; Lisher, 1912). Goriildiigli gibi pekistirme tedavisi i¢in pek ¢ok farkli
goriis ortaya atilmistir. Siiresi yan1 sira hareket ettirilen dis sayisi, arkin genisligi ve

arklarin  birbirleriyle harmonisi, keserlerin tedavi sonrasi yeni pozisyonlari,
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inklinasyonlar, ilgili kas basinci ve kasin yeni duruma adaptasyonu, hiicre

metabolizmasi, aproksimal kontaklar, atmosfer basinci vs. gibi pek ¢ok faktoriin goz
onlinde bulundurulmasi ile bir retansiyon protokolii belirlenmesi gerekmektedir

(Riedel, 1960).

Ortodontide retansiyon protokoliiniin hangi aparey ile ve ne kadar siire yapilacagi
ortodontistler arasinda her zaman tartisma konusu olmustur. Retansiyon alaninda
onceden belirlenmis yaklasimlar mevcut olmadigindan retansiyon prosediirleri
klinisyenlerin sezgisel ve pratik yeterliliklerine birakilmistir. Bu baglamda anketler,
hekimlerin gegerli pratik egilimleri ile birlikte bu konuda belirleyici rol
oynayabilmektedir. Hangi tedavi protokollerinin ortodontistlerin tercih ettigini bilmek,
klinisyenlerin kendi prosediirlerini bir referans protokol ile karsilastirmasini

saglayabilecektir.

Yapilan ortodontik tedaviden sonra uygulanacak pekistirme asamasinda farkli

pekistirme apareyleri farkl: stirelerde kullanilmak tizere hastalara 6nerilmektedir.

Ortodontik indeksler; bir Kisinin okliizyonunu sayisal bir deger veya alfanumerik bir
terim ile tamimlayarak mevcut oklizyonun smiflandirilmasi  amaci ile
kullanilmaktadirlar (Shaw,1995; Cook, 1995). Ortodontik indeksler; diagnostik,
epidemiyolojik, tedavi ihtiyacim1 belirleyen, tedavi zorlugu ve tedavi sonuglarini /
basarisini degerlendiren olmak iizere toplam bes grupta degerlendirilmektedirler
(Shaw, 1995; Otuyemi, 1995). Tedavi sonug indeksleri, tedavi sonuglarinin objektif
olarak degerlendirilebilmesine, tedaviyi yapan klinisyenlerin kendi tedavi sonuglarini
derecelendirebilmelerine ve bu sayede kendilerini egitebilmelerine ve daha sonra
yapacaklar1 tedavilerinde daha iyi sonuclar elde edebilmelerine yardimci olmaktadir
(Hickham, 1995; Berg, 1981). Giinimiize dek bu konuda yapilmis c¢alismalar
incelendiginde, tedavi ihtiyacini belirlemek itizere gelistirilmis ¢ogu tedavi ihtiyaci
indeksinin tedavi basarisinin degerlendirilmesi amaciyla da kullanildigi goriilmektedir
(Elderton, 1983; Fink, 1982). Calismamizda ise estetik ve tedavi ihtiyacinda siklikla
kullanilan ICON indeksi ve giivenilirlik ve tekrarlanabilirlik acisindan oldukga basarili

olan PAR indeksinin ortodontistlerce kullanimi degerlendirilmistir.
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Aktif ortodontik tedavilerden sonra ortodontistin hastay1 degerlendirmede, pekistirme
protokoliiniin se¢ciminde ve yapacagi detayli incelemelerde hekimin hangi sartlar1 géz
ontinde bulundurdugunu incelemek ve farkli uluslardaki uygulamalar hakkinda bilgi
sahibi olmak ve karsilastirma yapma kaygisi ile bu ¢alisma planlanmistir. Gergekgi bir
yaklasimla tilkemizde hangi retansiyon prosediirlerinin ¢ogunlukla tercih edildigi tespit
edilmek istenmis, bu tercihlerin farkli merkezlerde calisan ortodontistler arasinda
degisiklik gdsterip gostermediginin bulgulanmasi hedeflenmistir. Bunun yani sira diger
milletlerden olan ortodontistlerin tercihlerinin degerlendirilmesi planlanmistir. Bu
bakimdan ¢alismamiz uluslararas1 nitelik tasimaktadir. Literatiirde yaptigimiz
incelemeye gore bu sekilde genis yelpazede ortodontistlerin tercihlerini degerlendiren

baska bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

5.2. Bulgularin Tartismasi

Aktif ortodontik tedavi bittikten sonra dislerin ve okliizyonun, estetik ve fonksiyon
bakimindan son durumunun korunmasi Oncelikli olarak tanimlanir. Burada basari
kriteri, dislerin tedavi 6ncesi durumuna ve pozisyonuna dogru hareket etme egiliminin
engellenip tedavi sonucunda kazanilmis dis ve dizi iligkilerinin strekliligini
kazandirmaktir (Ulgen, 2005).

Pekistirme tedavisi, aktif ortodontik tedavi sonucunda elde edilen durumun, higbir
ortodontik kuvvet uygulamayan pasif bir takim teknik ve uygulamalarla tutulmasiyla
tedaviden 6nceki ideal estetik ve fonksiyonu yakalayamamis duruma dénmesine engel

olmak igin yapilan islemler dizisidir (Ulgen, 2005).

Hastalarin en ¢ok hataya distiikleri durum aktif ortodontik tedavinin bitmesiyle
tedavilerinin tamamlandigin1 diisiinmeleridir, fakat sonuca uzun siireli ve kusursuz
ulasilmast igin pekistirme tedavisine hekim kontroliinden ¢ikilmadan devam
edilmelidir (Ulgen, 2005).

Aktif ortodontik tedavinin son evresi olan bitirme ve detaylandirma siirecinde, tedavi
hedeflerine odaklanmay1 siirdiirmek son derece Onemlidir (Mc Laughlin, 2003).
Ortodontik tedavinin 6nde gelen amaclarindan birisi, etkili bir ¢cigneme ve saglikli bir

periodonsiyum ile birlikte, mandibuler kaslar ve temporomandibuler eklem (TME) ile
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uyumlu ‘iyi bir fonksiyonel okliizyon’ kurmaktir (Roth, 1976). Tedavinin bitim

asamasinda, ortodontist hastanin okliizyonunda yapilmasi gereken degisiklikleri,
zihinsel bir kontrol listesi olusturup gézden gecirmeli ve buna ek olarak her bir hasta

icin, kapsamli ve yazili bir plan gelistirmelidir (Poling, 1999).

Calismamizda bahsettigimiz tiim bu 6zellikleri detayl bir sekilde icerecek sorulardan

olusan bir anketin uygulanmasi ve degerlendirilmesi yapilmustir.

5.2.1. Katihmcilarin demografik karakteristiklerinin tartismasi (Cizelge 4.1)

Calismamiza katilan bireylerin demografik karakteristikleri degerlendirildiginde;

Katilimeilarin %52,48’inin kadin, %47,52’sinin erkek bireyden olustugu gézlenmistir.
Calismada %95 giiven diizeyinde 0,16 etki biiyiikliigii ve %71 power ile en az 343
denek (n=343) yeterlidir. Bunun yaninda ¢alismamizdaki erkek ve kadin dagilimi
literatlirde c¢aligilan cinsiyet dagilimina benzer olarak bulgulanmistir (Wong, 2003;

Singh, 2009; Vandeska-Radunovic, 2013).

Katilimcilarin %78,72” si (n=270) Tiirk ortodontistlerden, %21,28’1 (n=73) ise Tiirk
olmayan (yabanci) ortodontistlerden olugsmustur. Bu sonuglar ¢alisma verilerimizin

uluslararasi platformda toplandigini kanitlar niteliktedir.

Katilimcilarin %76,6’s1 (n=263) Tiirkiye’de bir fakiilteden mezun olup Tiirkiye’de
calismaktadir; %23,03’4 (n=79) Tiirkiye’de bir fakiilteden mezun olup yurtdisinda
calismakta ve %0,29’u ise yurtdisindan mezun olup Tiirkiye’de ¢calismaktadir. Ankete
katilim gosteren bireylerin %76,97 sinin (n=264) Tiirkiye’de ¢alismakta oldugu ve
%23,03’1linilin (n=79) yurtdisinda ¢alismakta oldugu tespit edilmistir. Mezuniyet yeri ve
calisilan yer kiyaslandiginda hem mezun oldugu iilkede ¢aligan hekimler hem de mezun
oldugu iilkeden farkli bir iilkede c¢alisan hekimlerin tercihlerinin degerlendirildigi

goriilebilmektedir.

Anket formunu dolduran bireylerin %52,34” {iniin (n=179) akademik gérevde olduklari
saptanmistir; %27,19’unun (n=93) 6zel ofis, %14,4’{ (n=48) poliklinik ve %6,43 {iniin

(22) bir devlet hastanesinde gorev yaptigi tespit edilmistir. Verilerin meslek orgiitii
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toplantilarinda elde edilmis olmasi, data sayisinin cogunlugu olusturan akademik gorev
yapan ortodontistlerin, serbest c¢alisan ortodontistlerden daha yogun olarak bu
toplantilara katildigin1 géstermektedir. Dagilim akademik gorevde olanlarin (%52,34)
disindakilerin toplamda %48,02 olarak diger hastane ve 6zel klinikte gorev yaptigi
seklindedir.

Uzman niteliginde mesleki tecriibe agisindan en biiyiik oranlarin %48,54 ile 5 yil ve
asagisi, %33,66 ile 6-15 yil ve %16,8 ile 16 yil ve lizeri oldugu gozlemlenmistir.
Calismamiz meslegi tecrilbbe agisindan degerlendirildiginde heterojen bir yap1
gostermektedir. Ancak literatiirde demografik veri olarak mesleki tecriibe yilinmi
sorgulayan ilk ve tek calismadir. Tecriibelerin genel degerlendirmesini yaparsak 5 yil

ve alt1 %48,54 ve 5 yil ve tizeri %50,46 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ankete katilim gosteren bireylerin ortodonti alaninda lisansiistii egitimi aldiklar siire
ortalama 4,03 +1,38 yil olarak belirlenmistir (Cizelge 4.4.). Bu sonug ililkemizde
uygulanan lisans iistii egitim prosediirii ile uyumludur ancak Avrupa iilkelerinde
(Ingiltere, Isvicre, Isvec, Fransa, Hollanda, italya, Almanya, Finlandiya) akademik
program, yilda en az 40 hafta, haftada 40 saat olmak {izere toplam 3 y1l ve 4800 saat
olarak uygulanmaktadir (Huggare, 2014).

5.2.2. Anket sorularina iliskin bulgularin tartismasi

Aktif ortodontik tedavinin son evresi olan bitirme ve detaylandirma siirecinde, tedavi
hedeflerine odaklanmayi siirdiirmek son derece 6nemlidir (Mc Laughlin RP, 2003). Bu
gorlis dogrultusunda anket ¢alismasinda, tedavi bitirme ve pekistirme asamalarinda

oldukca detayli sorgulamalar yapmay1 uygun gordiik.
Retansiyon prosediiriinii belirlerken géz ontinde tutulan faktorler bakimindan,

Tedavi 6ncesi durum %74,64 (n=256), tedavi sonrasi interdijitasyon %28,28 (n=97) ve
oral hijyen durumu %23,98 (n=82) ylizde ile katilimcilarin oncelikli ve yiiksek oranli,
ilk ¢ tercihi olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Hasta beklentisi ve motivasyon

seceneklerinin ise neredeyse goz oniine alinmadigi ortaya ¢ikmaktadir (Cizelge 4.5).
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Hollanda’ da tercih edilen retansiyon prosediirlerinin incelendigi bir ¢alismada

katilimcilarin %74 oraninda tedavi Oncesi durum, %64 oraninda tedavi sonrasi
intedijitasyon ve %69 oraninda zayif oral hijyene dikkat ettikleri belirtilmistir
(Renkema, 2009). Irlanda Ortodonti Dernegi’ne iiye ortodontistlerle yapilan bir diger
calismada tedavi Oncesi durum %88 oraninda, oral hijyen %73 oraninda tercih
edilmistir. Aym1 calismada hasta/hasta ailesi beklentisi %47 oraninda irlandali
ortodontistler tarafindan tercih edilmistir (Maurice J Meade,2013). Calismamizda hasta
beklentisi %4 oraninda dikkate alinan unsurlar igerisine dahil edilmis iken Renkema ve
arkadaslari’nin yaptig1 calismada %3 oraniyla tercih edilmistir (Renkema, 2009). Aynm
sorunun Isvicre’de ortodontistlere ydneltildigi bir diger ¢alismada; tedavi dncesi durum
%79,4, tedavi sonu interdijitasyon %69,9 ve zayif oral hijyen %47,8 olarak
bulunmustur ancak bu c¢aligmada hasta beklentisi sorgulanmamistir (Lai, 2014). Bu
hususta Norveg Ortodonti Dernegi’ne kayith iiyelerle yapilan bir diger ¢calismada tedavi
oncesi durum %95,2; tedavi sonrasi interdijitasyon %54,4 ve oral hijyen %49,7
oraninda belirtilmis ve bunun yaninda bu ¢aligmada hasta beklentisi sorgulanmamigtir
(Vaska Vandevska-Radunovic, 2013). Tercih edilen ilk ii¢ segenek bakimindan
sonuclarimiz yukarida orneklenen Avrupa iilkelerinde yapilan calismalar ile
uyumludur. Buna karsin retansiyon prosediiriinii belirlerken gbz Oniinde tutulan
faktorlerden olan hasta beklentisi secenegi degerlendirildiginde Irlandal:
ortodontistlerin calismamizdan farkl olarak yiiksek oranda (%47) dikkat ¢ektigi, ancak
Hollandali ortodontistlerin (%3) c¢alismamizdaki katilimcilarin tercihlerine yakin
oranda bu unsura dikkat ¢ektigi gézlenmektedir (Renkema, 2009; Maurice J Meade,
2013).

Ortodontik tedavi, hasta ve ortodontistin algilayisina gore degisebilen, istege bagl bir
tedavidir (Hassan, 2006). Bir hastanin ortodontik olarak tedavi edilip edilmemesine
karar verilirken, hastada mevcut olan malokliizyon ile iligkili objektif tedavi ihtiyacinin
ortodontist tarafindan belirlenmesi kadar, hastanin kendi ortodontik tedavi ihtiyacinin
ne derece farkinda oldugunun da bilinmesi onemlidir. Hastalarin malokliizyonlar
algilayislari, genelde malokliizyonun objektif degerlendirilmesi ile orantisizdir
(Kazanci, 2010). Hasta beklentisi; Hasta beklentisi ve motivasyon segeneklerinin tant
ve tedavi planlamasinda ortodontist tarafindan géz oniinde tutmasi geregi bilinirken
bahsi gecen calismalarda Lai (2014), Renkema (2009) ve bizim c¢alismamizda bu

konunun ortodontistlerce dikkate alinmadig1 goriilmiistiir.
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Kapsamli rutin tedavi protokoliinden sonra kontrol edilen se¢enekler bakimindan;

Cagdas ortodonti literatiiriinde bitim su sekilde tanimlanir: Bitim Oncesi var olan
hatalarin diizeltilmesi, detaylandirma, gerekiyorsa istenenden biraz fazla diizeltim
(overcorrection) ve okliizyonun yerlesmesini (settling) saglamaktir” (Mc Laughlin RP,
2001). Olast hatalarin anlasilmasi i¢in, horizontal, vertikal ve transvers yonde
degerlendirmeler yapilarak, hasta dinamik agidan da gozden gegirilmeli ve bitirmenin

final faz1 olan “settling” gerceklestirilmelidir.

Overjet, list orta 6n disin kenar ile alt orta 6n disin labiyal yiizeyi arasindaki mesafenin
milimetrik olarak ifadesidir. 1.1 ve 3 mm arasinda normal kabul edilir (Proffit, 2000).
Ideal ve fonksiyonel bir okliizyon igin; minimal overjet ve overbite olmalidir, ancak
yeterli overbite olmalidir ki, tam temasli okliizyon disinda herhangi bir yonde ve
herhangi bir hareket tizerine, anterior disler grup olarak hareket ederek hizli bir sekilde
posterior dislerin temasin1 kesebilmelidir. Bu yolla, anterior disler, periodonsiyum
tarafindan tolere edilemeyen lateral streslere karsi posterior disleri korurlar (Okeson,
2015). Calismamizda overjet-overbite iliskisi; kapsamli rutin tedavi protokoliinden
sonra kontrol edilen se¢enekler bakimindan katilimcilarin %74,05°1 tarafindan tercih
edilmis ve yine benzer sekilde retansiyon ihtiyacini belirleme asamasinda dikkate
alinan unsurlar bakimindan %60,35°1 tarafindan tercih edilmistir. Bu sonug ¢alismamiz
dahilinde olan Tiirk ve yabanci ortodontistlerin hem tedavi basinda hem de tedavi

sonunda overjet-overbite kontrolii konusuna verdikleri nemi yansitmaktadir.

Ideal ark formu; ‘V’ seklinde degil de ‘U’ formunda olmalidir. Dogru ark formunun
belirlenmesinde orijinal kanin pozisyonunun ve Wilson egrisinin degerlendirilmesi
onemlidir. Alt arktaki ekspansiyonun stabilitesi hakkinda yeterli literatiir
bulunmamaktadir. Ozellikle, kanin bolgesinin stabil olmadig: bilinmektedir. Tedavinin
bitim asamasinda alt ark formu dogru olusturulmalidir. Ust ark teli alt ark teli ile
koordine edilmeli ve iist ark yaklasik 3mm daha genis olmalidir. Ust arkin posterior
kisminin hafif genisletilmesi kismen dar maksillada tavsiye edilmektedir. Koseli gelik
tel asamasindan sonra vakanin hafif ark telleri ile diizeltilmesi ark formunun
ayarlanmasi ve stabilitenin artmasina olanak saglar (Mc Laughlin RP, 2003).
Caligmamizda kapsamli rutin tedavi protokoliinden sonra kontrol edilen segenekler

bakimindan ark formu %69,68 oran ile tercih edilmistir (Cizelge 4.6.). Calismamiza
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dahil olan ortodontistlerin ark formu konusundaki hassasiyeti acik¢a goriilmektedir ve

literatiirde bu konuyu arastiran tek calisma bizim ¢alismamizdir.

Tedavi sonunda ¢aprasikligin ortadan kaldirilmasi ve alt ve iist arkin transvers, sagittal
ve horizontal olarak birbiri ile uyum gostermesi gerekmektedir. Bulgularimizda
katilimcilarin %49,85°1 tedavi bitiminde ark boyutlar1 ve harmonisini gz oniinde
bulundurdugunu soylemistir (Cizelge 4.6.). Ark boyutlar1 ve harmonisi katilimcilarin
neredeyse yarisi tarafindan dikkate alinmamistir ancak birbirine uyumlu olmayan

dental arklar hastanin ¢igneme fonksiyonunu olumsuz etkileyecektir.

Bunun yaninda kas basinglar1 %86,3 orani, dislerin tiiberkiil ytikseklikleri %72,9 oram
ve egimli diizlemlerin iliskisi %70,85 orani ile katilimcilar tarafindan en yiiksek oranda
kontrol edilmeyen segenckler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Cizelge 4.6.). Oysa Ki
Okeson ve Dawson’imn okliizyonun ilkelerini tanimladigi yayinlarinda okliizyon yapisi
veya okliizal diizen, tiiberkiil yiiksekligi, sirt ve oluk yonii, fossa derinligi ve tiiberkiil
yerlesimi agisindan, mandibuler hareketin her yonde sinir hareketlerinin, tam bir uyum
icinde ve miimkiin oldugunca yakin olmas1 gerektigini belirtmislerdir. Bu sayede TME
tarafindan belirlenen sekilde mandibulanin olas1 hareket yapist ile dislerin

engellemelerinin minimal miktarda olmasi saglanir (Okeson, 2015; Dawson, 1996).

Anatomik kriterleri karsilayarak fonksiyonun ¢ok gerisinde olmadigimiz diisiincesi bizi
yanilgiya diisiirebilir. Anatomik rehberler ve parametreler, tan1 ve tedavi planlamasinda
cok degerli olsa da hem ortodontik tedavi 6ncesinde hem de sonrasinda, okliizyonun
temel fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in daha baska birgok araca ihtiyag
duymaktayiz. Dislerin ideal kapanisi, ideal kondil-fossa iliskisi ile uyumludur.
Boylelikle, TME’deki travma iizerinde engelleyici etki yaratir. Anterior digler ve
kaninlerin, mandibulanin lateral ve protriiziv hareketlerinin kisitlanmasina sebep olan
posterior disleri okliizyondan uzaklagtirmak i¢in fonksiyona girmemesi gerektigi
vurgulanmistir (Okeson, 2015). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda protruziv hareketler
ve lateral hareketleri sorgulanmis ancak; protruziv hareketlerin %68,51 oran ile ve
lateral hareketlerin %63,56 oran ile ortodontistlerce tedavi protokoliinden sonra kontrol
edilmedigi sonucuna varilmigtir. Gorlinen odur ki, caligmamiza katilim gdsteren

ortodontistler yliksek oranda TME nin korunmasini gézardi etmektedir.



107

Retansiyon ihtiyacini belirleme asamasinda dikkate alinan unsurlar bakimindan;

Tedavi Oncesi ¢aprasiklik / diastema miktar1 %76,09 orani ile (n=261), kalan biiyiime
potansiyeli %64,14 orani ile (n=220) ve tedavi Oncesi overjet-overbite ve tedavi dncesi
rotasyonlarin varligi %60,35 (n=207) ile esit oranda isaretlenmis olup katilimcilar

tarafindan dikkate alinmistir (Cizelge 4.7.).

Tedavi Oncesi diastema secenegi; literatiirde yalnizca Renkema ve arkadaslari’nin
Hollanda’da ¢alisan ortodontistler {izerinde yaptigi ¢aligmada farkli bir acidan
degerlendirilmis ve %14 oran1 ile sabit retansiyona kontraendikasyon olarak
belirtilmistir (Renkema, 2009). Calismamizda ise tedavi 6ncesi ¢aprasiklik / diastema
miktar1 katilimeilarin retansiyon ihtiyacini belirlemede dikkate alip almadig1 konusuda
incelenmis ve %76,09’u (n=261) tarafindan dikkate alindig1 tespit edilmistir. Bu oran
calismamiza katilan ortodontistlerin biiyiik ¢ogunlugunun tedavi oncesi durumun

tespitini dikkatle yaptigini diisiindiirmektedir.

Katilimcilardan alinan cevaplara gore; retansiyon tercihlerinin sabit retansiyon

olmast hususunda;

Yapilan detayli literatiir taramasinda retansiyon ihtiyacin1 belirleme asamasinda
ortodontistlerin tedavi Oncesi rotasyon miktarmi nasil degerlendirdigine yonelik bir
calisma  bulunamamis bu baslhikta bulgularimiz  konusunda tek olarak
degerlendirilmistir. Retansiyon ihtiyacini belirleme asamasinda dikkate alinan unsurlar
bakimindan diger secenegine %89,21 oran ile hayir cevabi verildigi goriilmiistiir. Bu
secenege verilen cevap oraninin yiiksekligi gdz oniinde tutuldugunda bu sonug anket

metninin bu boliimiinde sorulan sorularin yeterli oldugunun gostergesidir.

Caprasiklik ortodontik tedaviye basvurulmasinin en biiyiik nedenlerinden biridir.
Estetik, fonksiyonel, psikolojik sorunlar yaratabilir. Caprasiklik sadece dislerin
mezyodistal caplar1 ile ark uzunlugu arasindaki uyumsuzluklardan meydana gelmez,
birgok sistemin arasindaki uyumsuzluktan ortaya c¢iktig1 bilinmektedir. Bunlar
arasinda; alt ve st ¢ene aras1 gelisim uyumsuzlugu, siit dislerin erken kayb1, dislerin
mezyodistal ¢aplar1 ve ark uzunlugu arasinda uyumsuzluk, oral ve perioral kaslarin

uyumsuzlugu, koti aliskanliklar ve superniimerer dislerin olmasi gibi faktorler
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sayilabilir (Sayimn, 2004). Bulgularimizda katilimcilarin %32,75’1 (n=112) 3-5 mm ve

daha fazla caprasiklik miktarindan itibaren sabit retansiyonu tercih ettiklerini
bildirmistir. Anket metninde 1-3 mm, 3-5 mm, 5-7 mm ve 7 mm’den fazla
seceneklerinin oldugu soruda; calismamiza katilan ortodontistlerin basit gaprasiklik
vakalarindan siddetli c¢aprasiklik vakalarina kadar uzanan genis bir aralikta sabit

retansiyonu tercih ettiklerini diisiindiirmektedir (Cizelge 4.8.).

Rotasyon hareketi en ¢ok niiksii gdzlenen hareketlerdendir. lyi bir tiiberkiil-fissiir
iliskisi, 1yi kontakt iligkileri saglanmasina ragmen, rotasyon hareketlerinde niiks riski
bityiiktiir (Ulgen, 2005). Bu nedenle diizeltilen rotasyonlu dislerde retansiyon tercihi
onemlidir. Calismamiza katilan ortodontistlerin %32,16’s1 (n=110) 1-3 mm, %45,32’si
(n=155) rotasyon miktar1 3-5 mm oldugunda sabit retansiyonu tercih edeceklerini ifade
etmistir. Katilimcilarin 6nemli bir yiizdesinin ¢ok kiiciik miktardaki rotasyonda dahi
sabit retansiyonu tercih ederek, diizeltilen rotasyonlarin niiksii riskini minimuma

indirmeyi hedefledigi goriilmektedir.

Kapsamli tedavi planlamasinda iigiincii molar dislerin ¢ekim zamani ve ortalama sabit

ortodontik tedavi siiresi bakimindan;

Salzman alt kesicilerde ortodontik tedavi sonucu yeniden caprasiklik olusmasinin
nedenlerini inceleyen arastirmasinda, tigtincii molar disler ile ¢aprasiklik olusumunun
arasinda bir iligki oldugu fikrini savunmustur. Ortodontik tedavi sirasinda posterior
dislerin distale hareket ettirilmesi ve ikinci molar dislerin ¢gikmamuis {igiincii molarlarin
yerini almasi sonucunda, tigtincii molar diglerin siirdiigii zaman, posterior dislerin tekrar
one dogru hareket ettigini ve kesici disler bolgesinde caprasiklik ortaya ciktigini
belirtmistir (Salzman, 1974).

Sheneman ve arkadaslari, alt tigtincii molarlarin 6n disler tizerindeki etkisini arastirmak
amaciyla ortodontik tedavi gérmiis 49 hastay1 bantlar ¢ikarildiktan 5 y1l sonrasina kadar
izlemis ve alt i¢iincii molarlarin konjenital olarak bulunmadigi bireylerde alt 6n
dislerinin durumlarinin degismedigini, iglincli molarlar1 var olanlarda ise alt 6n disler

bolgesinde tedaviden sonra ¢aprasiklik olustugunu saptamiglardir (Senkal, 1974).
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Schwarze ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, 56 hasta incelemis 7 hastanin {i¢iincii molari,
germ halinde iken cikarilmis diger 49 hastanin ise biiyiimeye birakilmistir. Sonug
olarak {igiincli molar1 birakilan hastalarda bu dislerin ii¢iincii molar disi daha ileri

(meziale) hareket ettigi gorilmustiir (Margaret E, 1989).

Belfast ve arkadaslari, ¢alismalarinda 22 kadin 29 erkekten olusan 51 hasta incelemis
ve “pressure from behind” teorisini destekler bir sonu¢ elde etmistir. Hastalarin tiim
ticiincii molar disleri mevcut ve yaslar1 13 ile 18 arasindadir. 5 yillik bir izleme
sonucunda 1mm’lik c¢aprasiklik artis1 bildirilmistir. Ayrica bazi bolgelerde
capragiklikta 4 mm’ye kadar artis oldugu, sadece Orneklem grubunun %16’sinda
capragikligin artig gostermedigini bildirmistir (Blake, 1998).

Swarze ve arkadaglari’'na gore ise ortodontik tedaviden sonra tigiincii molarlarin
profilaktik olarak alinmasi alt kesici caprasikligini azaltmaktadir. (Schwerze CW,
1995).

Calismamizda {iclincii molar dislerin ¢ekim zamani bakimindan katilimcilarin
%42,86’s1n1n (n=147) aktif tedavi sonu ve %30,61’inin (n=105) aktif tedavi baslangici
seklinde goriis bildirdigi izlenmistir (Cizelge 4.8.). Yapilan literatiir incelemesinde
liclincli molar dislerin slirme hareketinin tedavi sonunda oOzellikle alt 6n bolgede
caprasikligi arttirdig1 goriisli 6ne ¢ikmaktadir. Goriinen odur ki ¢alismamiza katilan
ortodontistlerin 6nemli bir yiizdesi (%42,86) literatiirii destekler sekilde tedavi sonunda
tiim retansiyon tedbirlerinin yani sira iiglincii molar dislerin ¢gekimi yoluna gitmektedir.
Bunun yaninda yine énemli bir ylizdesi (%30,61) ise tedavinin basinda ii¢lincli molar
dislerin ¢ekimini isteyerek retansiyon doneminde iigiincii molar disleri hasta agzinda
tutmamay1 tercih etmistir. Ugiincii molarlarin retansiyon ile iligkisi, retansiyon
prosediirlerinin  arastirlldigit  diinya  literatiiriindeki ~ benzer  c¢alismalarda
degerlendirilmeye alinmamistir ve bu hususta ¢alismamiz alaninda tek olma 6zelligi

gostermektedir.

Kirsty ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada ortalama tedavi siiresini 23,5 ay olarak

belirtmislerdir (Kirsty, 2006).
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Ortalama tedavi siiresi bakimindan; ¢alismamiza katilan bireyler %51,6 oran ile

(n=177) 18-24 ay ve %35,28 (n=121) ile 1 y11-18 ay se¢eneklerini tercih etmislerdir
(Cizelge 4.8.).

Sabit ortodontik tedavi siiresi farkli etkenlere bagli olarak degisebilir ve gesitlilik
gosterebilir ancak bu bulgular 1518inda, sabit ortodontik tedavinin uzun siirdiigi
algisinin dogru olmayabilecegi hekimlerin 6nemli ylizdesinin (%51,6 + %35,28) 24 ay

ve daha az yoniinde tercihte bulunduklar1 goriilmektedir.

Tedavi asamalarimin planlanmasinda interkanin mesafe, intermolar mesafe ve ark

formu segeneklerini korumaya yonelik onlemlerin sorgulanmasi hususunda,

Ortodontik tedavi plani olusturulurken; interkanin mesafe, intermolar mesafe ve ark
formu dikkate alinmalidir. Yapilan aragtirmalar sonucunda kaninler arasi mesafenin
degismezligi kabul edilmistir (Arnold, 1963). Strang da mandibulada bir kaninden
digerine olgiilen genisligin bireyin kas dengesi hakkinda dogru bir gosterge oldugunu,
tedavinin bu alanindaki dislerin ekspansiyonunun smnirlarini belirledigini bildirmistir

(Strang, 1952).

Calismamizda tedavi asamalarinin planlanmasinda interkanin mesafe, intermolar
mesafe ve ark formu segeneklerinin korumaya yonelik Onlemlerin sorgulanmasi
hususunda; katilimcilarin %41,4’ii (n=142) hepsi secenegini ve %38,78’1 (n=133) ise
bu ¢alismalar1 destekler nitelikte interkanin mesafe segenegini tercih etmistir. Ancak
katilimcilarin %7 oraninda higbiri (n=24) isaretlemek suretiyle goriis bildirmesi dikkat

cekicidir (Cizelge 4.8.).

Rutin tedavi edilen hastalarda tedavi veya retansiyon ihtiyacini belirlemede indeksler;
ICON ve PAR indeks; ortodontide en sik kullanilan indeksler arasindadir.

ICON indeksi, sekiz Avrupa iilkesi ve Birlesik Devletler ortakligiyla gelistirilen, birgok

Avrupa calismasinda yiiksek giivenilirlik ve gecerliligi bildirilmis olan bir indeks

sistemidir (Liepa A,2000; Daniels, 2000; Firestone AR, 2002). Bunun yaninda ICON
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indeksi, tedavi ihtiyaci degerlendirilmesinin ayrilmaz bir pargasi olarak estetik bir

puanlama igeren tek 6l¢iim protokoliidiir (Borzabadi-Farahani, 2011).

ICON indeksi, hem tedavi ihtiyacini hem de tedavi sonucunu degerlendirdiginden ¢ok
fonksiyonlu bir indekstir. Ayrica, malokliizyonun karmasikligini1 da degerlendirir, bu
nedenle diger tedavi indekslerine kiyasla belirgin avantajlar saglar (Daniels, 2000).
ICON indeks tilkemizde 11.10.2013 tarihinden itibaren Saglik Bakanliginca tiim saglik

kamu ve kuruluslarinda uygulanmaya baglanmastir.

Calismamiza katilan bireylerin rutin tedavi edilen hastalarda tedavi ihtiyacini
belirlemede ICON indeksinden faydanilmasi hususunda; katilimcilarin %45,19’u
(n=155) gibi biiyiik bir oran higbir zaman segenegini tercih etmistir. Rutin tedavi sonu
protokoliinde retansiyon ihtiyacin1 belirlemede ICON indeksten faydanilmasi
sorgulandiginda ise katilimcilarin %64,04’ (n=219) hi¢bir zaman faydalanmadiklar1
yoniinde goriis bildirmislerdir. Bu bilgiler 1s18inda; bu denli giivenilirligi yiiksek bir
indeks ozelligi gostermesi ve Bakanligimizca Onerilmesine karsin lilkemizde ICON

indeksinden pek de faydalanilmadigi agiga ¢cikmaktadir (Cizelge 4.9.).

1992 yilinda Richmond ve digerleri tarafindan PAR indeksi, normal okliizyondan
sapma miktarm1 ve ortodontik tedavi sonucunu degerlendiren bir indeks olarak
tamtilmistir  (Richmond, 1992). PAR indeksi okliizyonun farkli o6zelliklerini
skorlayarak, anomalinin siddetini sayisal olarak ifade edebilen bir indekstir. Sifir skoru
ideal bir okliizyonu gosterirken yliksek skorlar (nadiren 50' nin iizeri), malokliizyonun
siddetli oldugunu ifade etmektedir. Tedavi basi ve tedavi sonu total PAR skorlarinin
arasindaki fark arttik¢a ortodontik tedavinin etkisi ve malokliizyonun iyilesme miktari
artmaktadir. Rutin tedavi edilen hastalarda tedavi ihtiyacini belirlemede PAR indeksten
faydalanilmasi bakimindan; katilimeilarin %64,72’s1 (n=222) higbir zaman secenegini
tercih ederken; tedavi sonunda retansiyon ihtiyacini belirlemede PAR indeksten
faydalanilmast bakimindan, katilimcilarin = %70,18’1  (n=240) higbir zaman
faydalanmadiklar1 yoniinde goriis bildirmislerdir (Cizelge 4.9.). Calismamiz, ICON
indeksi degerlendirmesine benzer sekilde PAR indeksin de kullanilmadigi ve
ortodontistlerin belirli indeks sistemlerine bagli kalmayi tercih etmedigi sonucunu
gostermistir. Gergekei bir yaklagimla ¢alismamiza katilan her yastan ve her tecriibe

seviyesinden ortodontistin indeks kullaniminda yetersiz kaldig1 sonucuna varilabilir.
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Rutin tedavi protokoliinde overcorrection uygulanmast hususunda;

Overcorrection (asir1 diizeltme); bircok ¢alismada relaps probleminin Oniine gegmek
icin savunulmaktadir. Literatiirde 6zellikle rotasyonlu digler, overjet ve overbite

hususunda overcorrection 6nerilmektedir (Boese, 1969).

Bizim bulgularimizda ise literatiirii destekleyecek sekilde katilimeilarin 9%75,22si
gerekli gordiigii durumlarda overcorrection uyguladigini belirtmistir (Cizelge 4.10.).
Dolayistyla bu durumun yiiksek oranda goz Oniine alindigir sOylenebilir. Fakdilte/
akademik birimde gorev yapan katilimcilarin %74,44’si (n=134), 6zel ofiste gorev
yapan katilimcilarin %82,8’1 (n=77), poliklinikte goérev yapan katilimcilarin %72,92si
(n=35) ve devlet hastanesinde gorev yapan katilimcilarin %54,55’1 (n=12) sadece
gerekli gordiiglinde overcorrection yaptigini sdylemistir. Ve devlet hastanesinde gorev
yapan katilimcilar en yiiksek oranla (%31,82) overcorrection yapmadigini belirtmistir.
Sonuglarimiz  overcorrection yapma durumunun c¢alisilan yere gore farklilik

gosterdigini bulgulamaktadir.

Ankete katilan bireylerin hangi retansiyon tipini ofis pratiginde siklikla tercih

ettiklerinin sorgulandig veride;

Katilimcilarin %64,14’i (n=220) maksillada hareketli retainer, %25,07’si (n=86)
hareketli ve sabit retainer, %10,79’u (n=37) sabit retainer tercih etmislerdir.
Mandibulada ise %65,01°1 (n=223) sabit retainer, %20,7’s1 (n=71) hem hareketli hem
sabit retainer, %14,29’u ise (n=49) hareketli retainer segenegini tercih etmistir (Cizelge

4.11.).

Ingiltere’de uygulanan retansiyon prosediirlerinin arastirildigi bir ¢alismada maksilla
(%57) ve mandibulada (%43) en yiiksek oranla katilimcilarin tercihi Hawley tipi
hareketli retainer olmustur (Singh, 2009). Amerika’ da c¢alisan AAO’ ya kayith
ortodontistler arasinda yapilan calismada ise maksilla icin en sik tercih edilen
retansiyon aygiti %47 oranla Hawley tipi ve bunu yakin bir oranla takip eden %41
oranla Essix plak-vakumla sekillendirilmis- hareketli aygitlar oldugu bulunmustur.

Mandibulada ise %42 oranla sabit retainer tercih edildigi goriilmiistiir (Pratt, 2011).
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Hollanda’da ¢alismakta olan ortodontistlere yoneltilen ayni soruda maksillada
katilimcilarin = %41°1 Hawley tipi hareketli retansiyon aygitini, mandibulada
katilimcilarin %701 kanin-kanin arasi sabit retainer1 tercih etmistir (Renkema, 2009).
Vandevska- Radunovic tarafindan Norveg’te ¢alismakta olan ortodontistler ile yapilan
benzer bir ¢alismada maksillada katilimcilarin %40,6’s1 sabit ve hareketli retansiyon
aygitini, %32,4 ‘U termoplastik retainer, %18,6’s1 Hawley tipi hareketli retansiyon
aygiti ve %8,8’1 sabit retansiyonu tercih etmistir. Bunun yaninda mandibulada
katilimcilarin %66,4 kanin-kanin arasi sabit retansiyonu, %22,6’s1 sadece kanin dislere
bonded sabit retansiyonu tercih etmistir (Vandevska-Radunovic, 2013). Yukari
incelenen literatiirde de gortldiigl iizere Avrupa’da ve Amerika’da yapilmis olan
benzer c¢aligmalar bizim ¢alismamiz ile benzer sonuglar vermis olup ortodontistlerin
genel egilimi maksillada Hawley tipi hareketli retainer, mandibulada ise sabit retainer
olmustur. Yalnizca Ingiltere’de calisan ortodontistler bu verilerden farkli olarak
mandibulada da dnemli oranla (%43) hareketli retainer tercih etmistir (Singh, 2009).
Sonuglarimiz daha fazla olarak maksillada hareketli, mandibulada ise sabit retainer

tercihi gosterirken, farkli iilkelerde de bu tercihlerin degisebildigi goriillmektedir.

Ortalama retansiyon siiresinin arastirilmasinda;

Sonuglarimiza gore; katilimeilarin %36,73’1 (n=126) 5 yil ve iizeri, %34,99’u (n=120)
1 ila 3 y1l, %14,29’u (n=49) 6 ay-1 yil segcenegini isaretlemistir (Cizelge 4.11.).

Bu hususta yapilan benzer ¢alismalar degerlendirildiginde; Hollanda ve Ingiltere'de
ortodontistlerin %84°li, Amerika Birlesik Devletlerinde %75,9’u sabit retansiyon
aygitlarinin daimi kalmasini savunmustur (Renkema, 2009; Valiathan, 2010; Singh,
2009). Hareketli aygitlarla daimi retansiyon Amerikan ortodontistlerin %84’

tarafindan onerilmistir.

Norveg’te ortodontistler, maksillada 2 ila 5 y1l diizenli olarak, mandibulada ise 5 yildan
uzun siire retansiyonu se¢ilmistir. Daimi retansiyon mandibulada (%18,4) maksillaya

gore (%38,2) daha sik tercih edilmistir (Vandevska-Radunovic, 2013).

Calismamizda birbirine yakin oranlarda 5 yil (%36,73) ve tizeri ile 1-3 y1l (%34,99)

retansiyon sliresi secenekleri one c¢ikmaktadir. Buna karsin literatiir incelemesi
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yapildiginda farkli cografyalarda calisan ortodontistler arasinda daimi retansiyon

yoneliminin yiikseldigi agiktir.

En stabil ortodontik tedavi uygulamasi bakimindan,

Katilimeilarin %50,15°1 (n=172) ¢ekimli tedaviyi, %24,2’si (n=83) ¢ekimsiz tedaviyi,
%12,83’1 (n=44) hizl iist ¢cene genisletmesi ile birlikte ¢ekimli tedavi secenegini,
%11,66’s1 (n=40) hizli iist cene genisletmesi ile birlikte cekimsiz sabit tedavi
secenegini belirtmistir (Cizelge 4.11.).

Dort premolar ¢ekimli tedavilerde tedavi sonrasi ¢aprasikligin ark uzunlugundaki
azalmayla iliskili olmadig1 ve tedavi sirasindaki interkanin mesafe degisimlerinin ve
retansiyon siiresinin bu gaprasiklik tizerinde etkili olmadigi gosterilmistir (Little, 1991).
Riedel ve arkadaslar1 tarafindan bir veya iki alt keserin ¢ekildigi 42 hasta tizerinde
yapilan ¢alismada retansiyon sonrasi donemde tek ¢ekimli grupta %29, iki ¢ekimli
grupta %56 oraninda kabul edilemez miktarda caprasiklik saptanmistir. Bununla
beraber retansiyon sonrasi ortalama ¢aprasiklik dort premolar ¢ekimli vakalardan daha
az olarak bulunmustur (Riedel, 1992). Cekimsiz tedaviler iizerine yapilan ¢aligmalarda
retansiyon sonrasi donemde cekimli tedavilere oranla daha fazla relaps oldugu
gozlenmistir (Little, 1990; Sadowsky, 1994). Buna karsin 6ncesinde RPE yapilan
cekimsiz tedavilerin daha stabil sonuglar verdigi goriisii de ileri siiriilmiistiir (Elms,
1996; Azizi, 1999). Bu ¢alismalar dogrultusunda meslektaslar arasinda yaygin olan
‘cekimli tedavi daha stabildir’ yanilsamasinin ger¢egi yansitmadigr sonucuna

varilabilir.

Calismamizda sabit retansiyon apareyleri soz konusu oldugunda hangi ¢enede en sik

basarisizlikla karsilasilmast hususunda;

Oransal olarak birbirine ¢ok yakin olmakla beraber; katilimcilarin %49,42’si (n=169)
maksiller ark ve %49,12’si (n=168) mandibular ark cevabini vermistir (Cizelge 4.12.).
Sabit retansiyon apareyleri s6z konusu oldugunda en sik hangi arki ilgilendiren
mekanikte kirilma ile karsilasilmasi bakimindan; katilimcilarin %60,64°1 (n=208)
maksiller ark ve %37,32’si (n=128) mandibular ark secenegi yoOniinde goriis

bildirmislerdir (Cizelge 4.12.).
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Bolla ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 6 yillik takip calismasinda g¢alismamizin
sonuglarini destekler nitelikte maksillada lateral-lateral arasi sabit retansiyonda %21,4
ve mandibulada kanin-kanin arasi sabit retansiyonda %11,8 oraninda basarisizlik tespit
edilmistir (Bolla, 2012).

Sabit retansiyon aygitlarinda en sik gézlemlediginiz basarisizlik nedeni bakimindan
veriler incelendiginde; katilimcilarin %36,44’tinde (n=125) kompozit-mine yiizeyinde
ayrilma bulgusu, %29,45’1 (n=101) tel kirilma-kopma problemi ve %19,53’1 (n=67)
bonding ayrilma problemi belirlenmistir (Cizelge 4.12.). Bu sonuglar bizlere sabit
retansiyonda basarisizlik basligi altinda, yapistirmaya ait basarisizliklarinin en biiyiik
orani kapsadigini gostermektedir. Yetersiz tiikiiriik izolasyonu, yetersiz asitleme siiresi,
basarisiz yikama-kurutma, yetersiz 1sinlama siiresi ve giicli ve buna ilaveten bonding
materyallerinin kalite standardi gibi faktorler neticesinde bonding basarisizliklar
karsimiza ¢ikmaktadir. En az tedavi siireci kadar 6nem verilmesi gereken retansiyon
periyodunda, sabit retainerin dislere uygulanmasi esnasinda maksimum dikkat ve

titizlik gereksinimi agiga ¢ikmaktadir.

Sabit retainer uygulanan hastalarda periodontal belirteglerden hangilerinde onemli

degisiklik gozlemlendigi bakimindan;

Katilimer bireylerin %78,72’s1 plak akiimiilasyonu ve %10,79’u (n=37) gingival
indekste artig bulgusu belirtmistir (Cizelge 4.12.). Ortodontistlerin %6,12’s1 (n=21) ise
BOP indekste artis segenegine dikkat ¢ekmistir. Plak akiimiilasyonu ve gingival indeks
her branstan dis hekimi i¢in kontrolii kolay bir uygulama iken BOP indeksinin, bu
secenekler arasinda ortodontistlerin muayene ve kontroliinii yaptigini belirttigi bir
indeks olmas1 bakimindan sasirticidir. Sabit ortodontik tedavilerde plak akiimiilasyonu,
gingival indeks ve BOP indekste artis olabildigi gesitli ¢alismalarda gosterilmistir
(Bollen, 2008; Naranjo, 2006)

Ankete katilan bireylerin ofis pratiginde veya laboratuarda siklikla tercih ettikleri

retainer tipi bakimindan,

Gliniimiizde hastanin klinikte ge¢irmek zorunda kaldigi vakit hem hasta hem

ortodontist i¢cin 6nem teskil etmektedir. Keim ve arkadaslarinin yaptig1 anket tabanh
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calisma ile Hawley tipi retansiyon apareylerinin halen en sik tercih edilen apareyler

oldugu ancak bu egilimin zamanla azaldig1 belirtilmistir (Keim, 2002). Hawley tipi
hareketli apareylerin klinik etkinligi tartisilmaz olup son yillarda, vakumla
sekillendirilmis tutucular (Essix plak) bir dizi nedenden 6tiirii gittikge daha popiiler hale
gelmistir, ancak esas olarak bu durum imalatinin kolay, gelistirilmis estetik ve diisiik

maliyet nedeniyle olmustur.

Barlin ve arkadaglarinin Essix plak ve Hawley plagi kullanan 82 hastanin rastgele iki
gruba ayrilmasi ile yapilan ¢alismasia gore 1 yillik takip siiresi sonunda iki aparey

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Stephen Barlin, 2011).

Calismamizda en sik tercih edilen retainer tipinin ofis veya laboratuar imali olmasi
zaman ve maliyet acisindan degerlendirilmek istenmistir. Yaptigimiz ¢alismaya gore
katilimcilarin %75,94°1 ofiste (n=142) sabit retainer ile birlikte Essix plak, %8,56’s1
(n=16) Essix plak sonrasinda sabit retainer tercih ettigini belirtmistir. Katilimcilarin

%72,44°1 ise laboratuarda Essix plak tercihinde bulunmustur (Cizelge 4.13.).

frlanda Ortodonti Dernegi iiyesi ortodontistlere yoneltilen aym soruda; en sik tercih
edilen retainer tipinin maksillada (%53) ve mandibulada (%33) Essix plak oldugu
oldugu bildirilmistir. irlandali ortodontistlerin %41°i ofislerinde Essix plak tercih
ettiklerini, %59’u ise laboratuarda Essix plak tercih ettiklerini vurgulamistir ve ilging
olarak %?2’s1 Essix plak dizaynlarmi kanin-kanin arasi oOrtiiclilik olacak sekilde
yaptiklarini belirtmistir (Maurice, 2013). Rahman ve arkadaslarinin yaptiklar1 anket
caligmasinda ise Malezya’da ¢alisan ortodontistlerin %81,3’li ofiste Essix plak imal
ettiklerini belirtmistir (Rahman, 2016). Bu bilgiler 1s18inda diinyada yapilmis olan
benzer ¢aligmalarda ortodontistler ofis pratiginde Essix plak kullanimini tercih ederken
calismamizda sabit retainer ile birlikte Essix plak kullanimi dikkat ¢ekici olarak one
cikmaktadir. Ayrica %75,94 olan bu ylizdenin ofiste siklikla tercih edildigi
goriilmektedir, Hawley ve Essix plaklarin genellikle laboratuarda yaptirildigi da
belirtilmistir.
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Hareketli retainer kullanim siiresi hususunda;

Calismamizda hareketli retainer kullaniminin hastaya full time 6nerilmesi bakimindan
(full time-20 saate esit veya fazla); maksillada katilimcilarin %66,96’s1 (n=229) evet
yanitin1 vermis iken mandibulada %75,66’s1 (n=258) evet yanitin1 vermistir. Yine ayni
soruda maksillada katilimeilarin %33,04’i4 (n=113) hayir yanitim1 vermis iken

mandibulada %24,34’{i (n=83) hayir cevabini vermistir (Cizelge 4.14.).

Hollanda’da ayn1 yonlii bir anket ¢alismasina katilan ortodontistler hastalarin hareketli
retainerlar1 giinde 18 saat 7 giin, part-time kullanima geg¢ildiginde ise glinde 9-16 saat
kullanimin1 6nermislerdir. Pratt ve arkadaslarinin Amerika’da calisan AAO’ya kayith
ortodontistlerle yaptigi, retansiyon fazinda hastanin aygit1 giinde kag saat kullanmasinin
sorgulandig1 benzer bir ¢calismada ise giinde ortalama 17,1 saat kullanim Onerilmistir
(Pratt, 2011). Amerika’da yapilan baska bir calismada katilimcilarin %353,470
maksillada hareketli retainerlar1 3-9 ay onerdiklerini, mandibulada ise %53,4 oraninda
yine 3-9 ay kullamm &nerdiklerini bildirmislerdir (Valiathan, 2011). irlandal
ortodontistler ise bu hususta %72 oraninda gece-uyuma vaktinde kullanimi dnermistir
(Maurice J Meade, 2013). Malezyal1 ortodontistlerin ayni soruya cevabi istendiginde
karsimiza ortodontistlerin tigte ikisinin giinde 20 saatten fazla, en az 3-9 ay boyunca
tam zamanli maksiller apareyin kullanimi 6ngordiikleri ¢ikmaktadir (Rahman, 2016).
Ozetle hareketli retansiyon apareylerinin kullanim siiresinde ortodontistlerin genel
goriisiiniin 17-20 saat araliginda oldugu, ancak ¢alismamizda Rahman ve arkadagslarinin
caligmasina yakin sekilde biiyiik oranda 20 saatten fazla kullanilmasinin tercih edildigi

sonucu ¢ikmaktadir.

Calismamiz bulgulart gozlendigi iizere, maksillada ve mandibulada hareketli retainer

kullaniminin 20 saat ve {lizeri tercih edildigi goriilmektedir.

Full time maksiller retainer kullaniminin total kullanim siiresini sorguladigimizda;

Katilimeilarin %34,8’inin 10 ay-2 yil ve %34,5’inin 3-9 ay olarak birbirine yakin

oranda cevap verdiklerini gormekteyiz.
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Vandevska-Radunovic’in benzer ¢alismasinda katilimeilarin %34,7’si maksillada 2-3

yil, mandibulada %41,5’inin 5 yi1ldan fazla yoniinde goriis bildirdigi tespit edilmistir
(Vandevska-Radunovic, 2013). Malezyali ortodontistlerin bu konudaki gortisleri ise;
maksillada %81,3’l 3-9 ay mandibulada ise %78,1’1 yine 3-9 ay olarak belirtilmistir
(Rahman, 2016). Calismamiz sonuglar1 bu konuda yapilan yukaridaki benzer calismalar

ile paralel sonuglar vermektedir.

Calismamizda maksillada full time retainer kullanimi istenen hastalarda siire ise
cesitlilik gostermektedir. Full time kullanim stiresi 3-9 ay veya 10 ay-2 y1l tercihi olacak
sekilde ¢ok benzer yiizdelerle agiga ¢ikmistir. Dolayisiyla siiredeki bu ¢esitlilik dikkate

alinmasi gereken bir konudur ve fikir birliginin olusmadigin1 gostermektedir.

Sabit retainer uygulamanizda tercih edilen materyal hususunda;

1983’de Zachrisson ¢ok sarimli ‘dead wire’ telleri anterior bolgede 3-3 arasi tiim diglere
uygulamis, bununla birlikte yillardir ¢esitli ¢aplarda ve ozelliklerde esnek (flexible)
tellerle retansiyon saglanmaya baslanmistir. Genis ¢apta literatiir incelendiginde
siklikla 0.0215 ve 0.0175 inch ¢ok sarimli teller bu amag i¢in kullanilmaktadir
(Weisser, 1978). Giuiniimiizde fiber destekli retainer materyalleri de estetik olmalari
nedeni ile kullanilmaktadir (Geserick, 2004). Renkema ve arkadaslari, 21 hastaya
uyguladiklari, esnek (flexible) sarimli 0.0195 inch tellerle yapilan ve tiim dis yiizeyine
uygulanan lingual retainerlarin debonding sonrasi 5. yilda, 200 hastada %90,5 oraninda

basarili sonuglar gosterdigini rapor etmislerdir (Renkema, 2011).

Caligmamizda ise sabit retainer uygulamasinda tercih edilen materyal hususunda;
katilimcilarin %38,78 gibi yiiksek bir orani twist-flex wire ve ona yakin olmakla
beraber %32,36’s1 dead wire tercih etmislerdir. Braided wire ve coaxial wire

materyalinin ise daha diisiik oranlarda tercih edildigi belirtilmistir (Cizelge 4.14.).

Tedavi sonunda sabit retainer uygulama zamani bakimindan;

Anketi dolduran bireylerin %46,65’i (n=160) debonding hemen oncesi 0-3 saat
yoniinde, %45,19’u ise (n=155) debonding hemen sonras1 0-3 saat yoniinde, %6,71’1

debondingden 1 hafta sonra ve %1,46’s1 (n=5) debondingden 1 giin sonra yoniinde
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goriis bildirmistir (Cizelge 4.14.). Hekime ve c¢alisma sartlarina gore degismekle
beraber bu hususta yaygin goriis debonding giinii retansiyona baslanmasidir.
Calismamiz bunu destekler bigimde 6nemli bir oranda (%46,65 + %45,19) ayn1 giin
sabit retainer uygulanmasini 6ngérmiis ancak %6,71 oraniyla ‘debondingden 1 hafta

sonra’ segeneginin ortaya ¢ikmasi bizler i¢in sasirtict bir sonu¢ olmustur.

Verilen endikasyonlara gore ankete katilan bireylerden sabit, hareketli veya sabit ve
hareketli retainer se¢cimi yapmalart istenen anket sorusunda gozlenen bulgularin

degerlendirilmesinde;

Retainer secimi bir¢cok faktdriin yani sira endikasyona bagl olarak degismektedir.
Verdigimiz endikasyonlara gore katilimcilardan sabit, hareketli veya sabit ve hareketli
retainer se¢imi yapmalari istenen anket sorusunda bulgularimiz ve literatiirde 6rnekleri

sOyle Ozetlenmistir;

o Maksiller arkta ¢ekim degerlendirildiginde; caligmamizda katilimcilar esit oranda
(%50-%50) hareketli ve hareketli & sabit retainer se¢imi yapmislardir. Ayni
endikasyon icin; Isvicreli ortodontistler %47,8 oranla hareketli & sabit retainer
secenegini (Lai, 2014); Hollandali ortodontistler %43 oraninda hareketli retainer
secenegini (Renkema, 2009); Irlandali ortodontistler ise %48 oraninda hareketli
retainer segenegini (Maurice J Meade, 2013) belirtmistir. Sonuclarimiz Isvigreli
ortodontistler ile uyum gostermektedir. Ancak Hollandali ve Irlandali ortodontistler
bliylik cogunlukta hareketli retainer se¢imi yapmistir. Her ne kadar Diinya
literatiirtinde bu konu ortodontistler arasinda tartismali olsa da bilinmektedir ki
cekim bolgesine uzanan tutucu krose kollar1 bu bolgede yeniden acilmaya neden
olabilir. Bu nedenle miimkiinse sabit retansiyon, hareketli retansiyon aygit1 segilecek
ise de vakumlu plak sec¢ilmesi 6nerilmektedir.

o Maksiller anterior bolgede diastema bakimindan; calismamizda katilimcilarin
%47,52°s1 (n=163) sabit ve %44,02 (n=151) hareketli & sabit retainer se¢mistir.
Ayn1 endikasyon i¢in; Isvigreli ortodontistler %56,6 oranla sabit retainer segenegini
(Lai, 2014); Hollandal1 ortodontistler %64 oraninda sabit retainer segenegini
(Renkema, 2009); irlandali ortodontistler ise %70 oraninda hareketli & sabit retainer

secenegini (Maurice J Meade, 2013) belirtmistir. Bu endikasyon igin dikkat ¢ekici
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nokta yapilan benzer calismalarin higbirinde hareketli retainer tercihi o6ne

cikmamistir. Calismamizda ortodontistlerin bu endikasyon igin goriisleri sabit
retansiyon ve hareketli & sabit retainer olmustur.

e Maksiller anterior bolgede c¢aprasiklik degerlendirildiginde; ¢alismamizdaki
katilimcilarin %36,26°s1 (n=124) hareketli & sabit retainer; %27,78 (n=95) oranla
sabit retainer yoniinde goriis bildirmistir. Ayni1 endikasyon igin; Isvigreli
ortodontistler %66,9 oranla sabit retainer secenegini (Lai, 2014); Hollandali
ortodontistler %63 oraninda sabit retainer secenegini (Renkema, 2009) belirtmistir.

Caprasiklik s6z konusu oldugunda ¢alismamiza katilan ortodontistler daha korumaci
bir yaklasimla diger iilkelerde yapilan benzer caligmalarin sonuglarindan farkli
olarak hareketli ve sabit retainer uygulamalarini beraber kullanmayi tercih
etmislerdir.

o Maksiller arkin genigletilmesi s6z konusu oldugunda; ¢alismamizdaki katilimcilarin
%43,73’1 (n=150) hareketli retainer tercihi yapmistir. Ayni endikasyon igin;
Isvigreli ortodontistler %46,3 oranla hareketli & sabit retainer segenegini (Lai,
2014); Hollandali ortodontistler %61 oraninda hareketli retainer segenegini
(Renkema, 2009); Irlandali ortodontistler ise %49 oraninda hareketli retainer
secenegini  (Maurice J Meade, 2013) belirtmistir. Transvers yonde ark
genisletilmesinde; ¢alismamiza katilan ortodontistlerin Hollandali ve Irlandali
ortodontistlerle fikir birligi i¢inde olduklar1 goriilmektedir.

e Maksiller anterior diglerin intriizyonu hususunda; calismamizdaki katilimcilarin
%44,02° si (n=151) hareketli retainer se¢mistir. Ayn1 endikasyon igin; Isvicreli
ortodontistler %60,3 oranla sabit retainer segenegini (Lai, 2014); Hollandali
ortodontistler %60 oraninda sabit retainer secenegini (Renkema, 2009); ilging
sekilde Irlandali ortodontistler ise %40 oraninda hareketli retainer secenegini
(Maurice J Meade, 2013) belirtmistir. Anketimize katilan ortodontistlerin tercihi
Irlandal ortodontistlerle benzesmektedir.

o Maksiller posterior dislerin intriizyonu hususunda; calismamizdaki katilimcilarin
%55,69’u (n=191) hareketli retainer’1 segmistir. Hem sabit hem hareketli %29,45 ve
sabit retainer ise %14,87 oraninda tercih edilmistir. Literatiirde maksiller anterior
dislerin intriizyonunda retansiyon segeneklerini sorgulayan caligmalar olmasina
karsin maksiller posterior dislerin intriizyonunu sorgulayan tek c¢alisma bizim

calismamizdir.
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o Maksiller anterior dislerde kok rezorpsiyonu degerlendirildiginde; ¢calismamizdaki
katilimci bireylerin %38,19’u (n=131) sabit retainer ve %32,65’1 (n=112) hareketli
& sabit retainer segenegini belirtmislerdir. Ayni endikasyon igin; Isvigreli
ortodontistler %66,2 oranla sabit retainer segenegini (Lai, 2014); Hollandali
ortodontistler %69 oraninda sabit retainer segenegini (Renkema, 2009); irlandali
ortodontistler ise %36 oraninda hareketli & sabit retainer segenegini (Maurice J
Meade, 2013) belirtmistir. Sasirtict bir sonu¢ olmamakla beraber benzer
calismalarda ortodontistler, kok rezorpsiyonu olan disleri sabit retainer ile korumaya
almis, hasta kooperasyonu kriterinde sansa birakmamayi tercih etmistir.

e Maksiller anterior open bite bakimindan; ¢alismamizdaki katilimcilarin %40,52si
(n=139) hareketli & sabit retainer secenegini bildirmislerdir. Ayn1 endikasyon i¢in;
Hollandal1 ortodontistler %68 oraninda sabit retainer secenegini (Renkema, 2009);
Irlandal ortodontistler ise %48 oraninda hareketli & sabit retainer segenegini
(Maurice J Meade, 2013) belirtmistir. Lopez-Gavito ve arkadaslar1 (1985), dokuz
yillik retansiyonun ardindan tedavi edilen acik kapanis vakalarinin iigte birinden
fazlasinda en az 3 mm’lik relaps gozlemlendigini bildirmistir. Ac¢ik kapanig
vakalarinda uzun donem retansiyon tavsiye edilmektedir. Calismamizin sonucunda
ise maksiller open bite tedavisinde katilimcilarin biiyiik bir yilizdesinin hareketli
retainer ile birlikte sabit retainer kullanimini tercih ettigi ortaya ¢cikmaktadir.

e Maksiller lateral open bite degerlendirildiginde ise; ¢alismamizda katilimcilarin
%47,23’1 (n=162) hareketli retainer ve %37,61 (n=129) hareketli & sabit retainer
cevabini vermigtir. Stabilite; lateral open bite tedavi yontemine karar verirken en
onemli kriterdir. Yapilan klinik bir calismada ¢ekimsiz sabit tedavi yapilan open bite
vakalarinin %38’inde niiks izlenmistir (Janson, 2003). Cabrera ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir c¢alismada ise niiksiin Onlenmesi icin sabit tedaviden sonra
myofonksiyonel terapi uygulanmasi 6nerilmistir (Cabrera, 2010). Caligmamiz diger
ilkelerde yapilan benzer caligmalara kiyasla, bu konuda ortodontistlerin hangi
retansiyon tipini tercih ettiklerini saptamak isteyen tek calisma olma 6zelligi
gostermektedir.

e Yetiskin hasta endikasyonunda ise; ¢calismamizda katilimeilar %42,86 (n=147) oran
ile hareketli & sabit segenegini ve %32,94 (n=113) oran ile sabit retainer secenegini
belirtmistir (Cizelge 4.15.). Ayn1 endikasyon i¢in; Hollandal1 ortodontistler %49

oraninda sabit retainer secenegini (Renkema, 2009); Irlandali ortodontistler ise %52
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oraninda hareketli & sabit retainer segenegini (Maurice J Meade, 2013) belirtmistir.

Yetiskin hastalarda, hasta istegi ile sabit retansiyon Onceligi verilmis olmasi
diistintilebilir. Ancak bulgularimizda Cizelge 4.5.°de goriildiigii lizere hasta
beklentisi birinci Oonem siralamasinda %1,17 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Dolayistyla bu sonug daha ¢ok ortodontistin kendi tercihidir. Bunun yaninda yetiskin
hastalarda periodontal problemler s6z konusu olabilir ve bu asamada sabit tedavi ne

kadar basaril1 bitirilmis olursa olsun bu dislerin splintlenmesi amaglanmalidir.

Mandibular ark s6z konusu oldugunda ise;

o Mandibular arkta ¢ekim degerlendirildiginde; katilimcilarin %61,52°si (n=211)
hareketli & sabit retainer se¢imi yapmuslardir. Ayn1 endikasyon icin; Isvigreli
ortodontistler %80,9 oranla sabit retainer seg¢enegini (Lai, 2014); Hollandali
ortodontistler %79 oraninda sabit retainer segenegini (Renkema, 2009); irlandali
ortodontistler ise %39 oraninda hareketli retainer secenegini ve %30 oranla sabit
retainer se¢enegini (Maurice J Meade, 2013) belirtmistir. Cekim endikasyonunda
literatiir yer alan benzer calismalardan yalnizca Irlandali ortodontistler hareketli
retainer tercihinde bulunurken ¢alismamiz diger Avrupa tabanli ¢alismalarla benzer
nitelik gostermektedir.

e Mandibular anterior bélgede diastema kapatilmast bakimindan; katilimcilarin
%53,35’1 (n=183) hareketli & sabit retainer, %41,4 (n=142) sabit retainer se¢mistir.
Aym endikasyon igin; Isvigreli ortodontistler %83,1 oranla sabit retainer segenegini
(Lai, 2014); Hollandali ortodontistler %90 oraninda sabit retainer segenegini
(Renkema, 2009); irlandali ortodontistler ise %61 oraninda hareketli & sabit retainer
secenegini (Maurice J Meade, 2013) belirtmistir. Ortodontik tedavi ile mandibular
arkta kapatilan diastema vakalarinda, literatiirde genel egilim mutlaka sabit
retansiyon olmakla beraber calismamiza dahil olan ortodontistler ile Irlandal
ortodontistler buna ek olarak hareketli retansiyonu da kullandiklarina dikkat
cekmistir.

o Mandibular anterior bolgede c¢aprasiklik degerlendirildiginde; katilimcilarin
%48,83°1i (n=167) hareketli & sabit retainer ve%42,11 (n=144) yoniinde goriis
bildirmistir. Ayn1 endikasyon icin; Isvigreli ortodontistler %91,9 oranla sabit
retainer se¢enegini (Lai, 2014); Hollandali ortodontistler %94 oraninda sabit retainer

secenegini (Renkema, 2009) belirtmistir. Sonuglarimiz gostermistir ki literatiirde
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neredeyse katilimcilarin tamamina yakini sabit retainer uygulamasini tek basina
tercih ederken ¢alismamiza katilan ortodontistler hareketli retainer ile pekistirmenin
ekstra desteklenmesini onermektedir.

o Mandibular arkin genisletilmesi s6z konusu oldugunda; katilimcilarin %54,52’si
(n=187) hareketli & sabit retainer tercihi yapmustir. Ayn1 endikasyon igin; Isvigreli
ortodontistler %62,5 oranla sabit retainer secenegini (Lai, 2014); Hollandali
ortodontistler %73 oraninda sabit retainer segenegini (Renkema, 2009); irlandali
ortodontistler ise %35 oraninda hareketli retainer segenegini (Maurice J Meade,
2013) belirtmistir. Mandibular arkin kaide tabaninin, daimi kanin disler siirdiikten
sonra genisletilemedigi ortodontide kabul edilen bir gercektir ancak dislerin eksen
egimleri ve linguale tipping mevcudiyetinin diizenlenmesi sonucu dental bazda
mandibular arkin genisletilmesi miimkiin olabilir. Bulgularimiz 1s1ginda ¢alismamiz
ve benzer Avrupa yaymlari ortak bir goriis bildirmis iken; Irlandali ortodontistler
sasirtic1 bicimde hareketli retainer kullanimini tercih etmislerdir.

e Mandibular anterior dislerin intriizyonu hususunda; katilimcilarin %45,19’u
(n=155) hareketli & sabit retainer segmistir. Aym endikasyon igin; Isvigreli
ortodontistler %87,5 oranla sabit retainer segenegini (Lai, 2014); Hollandal
ortodontistler %90 oraninda sabit retainer segenegini (Renkema, 2009); irlandali
ortodontistler ise %36 oraninda hareketli & sabit retainer segenegini (Maurice J
Meade, 2013) belirtmistir.

e Mandibular posterior diglerin intriizyonu hususunda; katilimcilarin 9%46,94°1
(n=161) hareketli & sabit retainer, %29,45’i (n=101) hareketli retainer, %23,62’si
(n=81) ise sabit retainer se¢mistir. Bu hususta yapilmis benzer caligsmalar arasinda
bu endikasyonu sorgulayan tek ¢alisma olarak sonug¢larimiz dikkate degerdir.

o Mandibular anterior dislerde kék rezorpsiyonu degerlendirildiginde; katilimer
bireylerin %44,9’u (n=154) tercihlerini hareketli & sabit retainer olarak
belirtmislerdir. Aym endikasyon igin; Isvigreli ortodontistler %78,7 oranla sabit
retainer segenegini (Lai, 2014); Hollandali ortodontistler %90 oraninda sabit retainer
secenegini (Renkema, 2009); Irlandali ortodontistler ise %34 oraninda hareketli &
sabit retainer segenegini (Maurice J Meade, 2013) belirtmistir. Calismamiz ve bunun
yani sira incelenen literatiir ¢alismalarinda stiphesiz ki bahsi gegen vakalarda sabit

retansiyon kullanimi1 kaginilmaz ve mutlak istenen bir durumdur. Ancak
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calismamiza dahil olan ortodontistler ve Irlandal1 ortodontistler hareketli retainer ile

birlikte sabit retainer kullanimini tercih etmistir.

e Mandibular anterior open bite bakimindan; katilimcilarin %49,27’si (n=169)
hareketli & sabit retainer segenegini bildirmislerdir. Ayni endikasyon igin;
Hollandal1 ortodontistler %88 oraninda sabit retainer secenegini (Renkema, 2009);
Irlandali ortodontistler ise %29 oraninda hareketli & sabit retainer secenegini
(Maurice J Meade, 2013) belirtmistir. Open bite vakalarinda goriilen niiksiin siklig1
klinisyenleri ekstra tedbirler almaya itmistir. Maksiller veya mandibular hangi ark
olursa olsun hem c¢alismamiza katilan ortodontistler hem de uluslararasi alanda
yapilan diger calismalara katilim saglayan ortodontistler sabit retansiyon
kullanimini 6n plana ¢ikarmustir.

e Mandibular lateral open bite degerlendirildiginde; katilimcilarin %51,31°1 (n=176)
sabit ve hareketli retainer, %25,07’si (n=86) sabit retainer ve%?23,62’si (n=81)
hareketli retainer cevabini vermistir. Bu hususta yapilmis benzer ¢alismalar arasinda
bu endikasyonu sorgulayan tek ¢alisma olarak sonuglarimiz dikkate degerdir.

o VYetiskin hasta endikasyonunda ise; katilimcilar mandibulada %56,85’1 (n=195)
hareketli & sabit retainer belirtmistir. Ayni endikasyon i¢in; Hollandali
ortodontistler %86 oraninda sabit retainer segenegini (Renkema, 2009); irlandali
ortodontistler ise %48 oraninda hareketli & sabit retainer se¢enegini (Maurice J
Meade, 2013) belirtmistir (Cizelge 4.16.). Yetiskin hastalarda, hasta istegi ile sabit
retansiyon Onceligi verilmis olmas1 diisiiniilebilir. Ancak bulgularimizda Cizelge
4.5.°de goriildiigii iizere hasta beklentisi birinci onem siralamasinda %1,17 olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Dolayisiyla bu sonug daha ¢ok ortodontistin kendi tercihidir.
Bunun yaninda yetiskin hastalarda periodontal problemler s6z konusu olabilir ve bu
asamada sabit tedavi ne kadar basarili bitirilmis olursa olsun bu dislerin

splintlenmesi amaclanmalidir.

Katilimcilardan anket metninde verilen ifadelerden sabit retainer uygulamasinda rutin
protokoller hakkinda isaretlemelerinin istendigi asagidaki durumlara ait veriler ve

literatiir derlemesi belirtilmistir;

o Rijjit tel kullandigimizda tel iizerinde kumlama islemi yapilmas: hususunda;
katilimcilarin %81,05°1 (n=278) hayir cevabi vermistir. Bu hususta gerek

calismamizda gerekse klinigimizde yapilan uygulamalarin gozlenmesi sonucunda
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ortodontistlerin ilk uygulamada retainer telini kumlamaya gereksinim duymadig,
diisen retainer telinin ise genellikle tekrar kullanilmadig1 sonucuna varilabilir.

e Calismamizda ise yapistirma oncesi dislere yiizey diizenlemesi iglemi uygulanmasi
bakimindan; katilimcilarin %73,47°si (n=252) bu yonde evet cevab1 vermistir.
Klinik rutinde de onerildigi gibi Vibhute ve arkadaslarimin yaptiklart bir ¢aligmada
diglerin lingual yiizeyi pomzalanip, %37°lik ortofosforik asit uygulanip
kurutulmasi ve sonrasinda yapistirict ajanin tatbiki 6nerilmistir (Vibhute, 2003;

Karaman, 2003).

e (Calismamizda bu etkilerin ortodontistler tarafindan ne siklikta goriildiigiini
sorgulamak amaciyla ‘Retainer korunmus o/masina ragmen dislerde yan etki
gozliiyor musunuz?’ formatinda sordugumuz soruya %53,8’1 (n=184) oraninda
evet cevabi aldik.

Sabit retainerlar hasta uyumuna bagimli olmadan anterior bolgede estetik sonuglar
vermektedir. Giivenli ve dngoriilebilir bir retansiyon yontemidir ve kabul edilebilir
periodontal saglik saglanmaktadir. Diizenli kontroller ile tel kirilmalart ve bonding
hatalar1 minimuma indirilebilirse de literatiirde basarisizlik oranlar1 %0,1 ila %53
arasinda genis bir aralikta degismektedir. Sabit retainer kullanan hastalarda
beklenmeyen komplikasyonlar goriilebilir. Bu komplikasyonlar %1,1 prevalansa
sahiptir. Lie ve arkadaslar1 bu prevalansi %0,1- 5 arasinda; Renkema ve arkadaslari
5 yillik retansiyon periyodunda %2,7; Katsaros ve arkadaslar1 3 yillik periyodda
%?5 olarak bildirmislerdir (Katsaros, 2007; Lie, 2008; Renkema, 2011).

e  Kucera ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptiklar: ¢alismaya gore ise; 12 drnekte 2
keser arasinda tork degisiklikleri —X efekt-, 21 o6rnekte kontralateral kaninde
inklinasyon degisikligi —twist efekt- ve 5 6rnekte keserler arasi bosluk agilmasi
gozlenmistir (Kucera, 2016).

e Calismamizda ise Yyasam boyu retansiyonun desteklenmesi hususunda;
katilimcilarin %69,1°1 (n=237) evet cevab1 vermistir.

e Wong ve Freer (2004), ¢alismalarinda 2 yil diizenli retansiyon siiresinin tercih
edildigini tespit etmislerdir. Mevcut ankete katilanlar, sabit retainelarin agizda
daha uzun siire Kkalmasimi tercih ettiklerini belirtmislerdir. Ortodontistlerin
%84’k oran1 daimi retansiyonu tercih ettiklerini belirtmislerdir. Bu, Keim ve
arkadaslarinin yaptig1 ankete kiyasla ¢ok yiiksek bir yiizdedir (2002). Bu ¢alismada

ise ankete katilanlarin %27’si daimi retansiyonu tercih etmistir. Bu sonuglar
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1s1g8inda  goriilmektedir ki ortodontistlerin daimi retansiyona yonelimleri yillar
gectikce artmaktadir.

Calismamizda ise ‘Sizce oral hijyen sabit retansiyon apareyleri igin
kontraendikasyon olusturur mu?’ yoniinde sorulan soruda katilimecilarin %76,97’si
(n=264) literatiirii destekler sekilde evet cevabi vermistir (Cizelge 4.17.).

Yaygin goriisiin aksine sabit retainerlarin, plak akiimiilasyonuna neden olmakla
beraber gingival inflamasyon {iizerinde etkisi olmadigi belirtilmistir (Heier ve
arkadaslari, 1997). Pandis ve arkadaslar1 (2007) mandibular sabit retansiyonu olan
bir grupta daha yiiksek plak birikimi, daha fazla marjinal 6dem ve artan sondlama
derinligi bulmus ancak ¢alisma grubunda plak ve diseti indeksleri ve kemik diizeyi
bakimindan 3-6 aylik silirede fark goriilmedigi tespit edilmistir. Hollandali
ortodontistler ile yapilan bir ¢alismada katilimcilarin %85°1 zayif hijyenin sabit
retansiyon i¢in kontraendikasyon olusturdugunu belirtmistir (Renkema, 2009).
Maksiller ve mandibular sabit retainer uygulamalarinda kanin diglerin dahil
edilme durumlarinin degerlendirilmesi bakimindan,

Calismamizda; maksillada katilimcilarin  %59,36’sinin - kanin  disleri  dahil
ettiklerini ve mandibulada katilimcilarin %85,71°1 kanin disleri dahil ettiklerini
belirtmislerdir (Cizelge 4.18.). Isvigre’ de ortodontistlere yoneltilmis ayn1 formda
soruda ise maksillada %47,6, mandibulada ise %54,3 oraninda kaninlerin dahil
edildigi bildirilmistir (Lai, 2014). Sabit retainerlarda baglanmis dis sayisina gore
degerlendirme yapildiginda; retainer’in her bir dige ayr1 ayr1 baglandiginda kuvvet
dagilimimnin esit ve fizyolojik limitler dahilinde oldugu yapilan g¢aligmalarda
belirtilmistir. Retansiyon aygitinin sadece kanin dislere baglanmasi yerine tiim
anterior dislere baglanmasi internal stresler igin ¢oklu odak noktalari olusumunu

engellemektedir (lliadi, 2015).

5.2.3. Bulgularin ii¢ degisken bazinda korelasyonlarinin tartismasi

Calismamizin bulgular asagida verilen demografik parametreler esas alinarak, her soru

icin en yiiksek oranda verilen yanita gore karsilastirilmistir.

Cinsiyet (e/k)
Calisilan yer (fakiilte/akademik, 6zel ofis, poliklinik, devlet hastanesi)
Tedavi sonu asamasina gelinen vaka sayis1 (10-30, 30-50, 50-80, 80-100, >100)



127

Anket Bulgulan ile Katilimcimin Cinsiveti Arasindaki Korelasyonlarin Tartismasi

(Cizelge 4.19.).

e ‘Kapsamli tedavi prosediiriiniizde sabit ortodontik tedavi uygulanan bir hastanin
ortalama tedavi siiresi ne kadardir?’ degiskeni -cinsiyete bagimli olarak
degismektedir. Erkeklerin %58,9 ile kadinlarin %45°1 18-24 ay cevabini vermistir.
1 yil-18 ay secenegine baktigimizda erkeklerin %32,52’sinin bu segenegi tercih
ettigi, kadinlarin ise %37,78” inin tercih ettigi goriilmiistiir. Degerlerin birbirine
yakin olmasina ragmen 1 y1l-18 ay se¢eneginde kadinlarin yiizdesi (%37,78) fazla
iken daha uzun olan 18-24 ay segeneginde erkeklerin yiizdesinin (%58,9) fazla
oldugu agikga goriilmektedir. Dolayisiyla sabit ortodontik tedavi siiresinin, tedaviyi

yapan ortodontistin cinsiyetine gore degistigi soylenebilir.

Anket Bulgular ile Katilimcinin Calisma Yeri Arasindaki Korelasyonlarin Tartismasi

(Cizelge 4.20.).

e Su an calisilan yer ile ‘Retansiyon prosediiriinii belirlerken hangi faktorleri goz
onlinde tutuyorsunuz? Liitfen 6nem siralamasimna gore 3 tercihinizi siralayiniz.’
sorusunda katilimeilarin {iglincli derece Onem siralamasinda verdikleri yanit
bakimindan anlamli bir iligki bulunmaktadir. Fakiilte/akademik birimde g¢alisanlar
ile devlet hastanesinde ¢alisanlar periodontal doku durumu; 6zel ofiste ¢alisanlar ile
poliklinikte ¢alisanlar oral hijyen durumu cevabini vermistir. Her 4 ¢alisma yerinde
de agirlikli olarak hastanin oral hijyen durumu ve bunun bir sonucu olan periodontal
doku durumunun 6n plana ¢iktig1 izlenmektedir.

e Su an calisilan yer ile ‘Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida
belirtilen seceneklerden hangisi ve /veya hangilerini kontrol ediyorsunuz? liitfen
isaretleyiniz.” sorusuna verilen yanitlardan olan ‘ark boyutlar1 ve harmonisi’
degiskeni arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir. En yiiksek ‘hayir’ orami ile
devlet hastanesinde c¢alisan katilimcilarin ‘ark boyutlart ve harmonisi’ se¢enegini
dikkate almadigi; poliklinik ve fakiiltede ¢alisan katilimcilarin ise birbirlerine yakin
bir yiizde ile dikkate aldiklar1 gézontindedir.

e Su an calisilan yer ile ‘Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida

belirtilen seceneklerden hangisi ve /veya hangilerini kontrol ediyorsunuz? liitfen
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isaretleyiniz.” sorusuna verilen yanitlardan olan ‘kas basinglar1’ degiskeni arasinda

anlamli bir iliski bulunmaktadir. Calismamizda devlet hastanesi ve 6zel ofiste
calisan katilimcilarin; fakiilte/akademik birim ve poliklinikte ¢alisan katilimeilar ile
kiyaslandiginda tedavi protokolii sonrasi kas basinglari secenegini daha yliksek
oranda g6z ard ettikleri sonucuna varilmastir.

e Su an calisilan yer ile ‘Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida
belirtilen segeneklerden hangisi ve /veya hangilerini kontrol ediyorsunuz? liitfen
isaretleyiniz.” sorusuna verilen yanitlardan olan ‘protruziv hareketler’ degiskeni
arasinda anlamli bir iligski bulunmaktadir. Protruziv hareketler degiskeni icin devlet
hastanesinde ¢alisan katilimcilarin en yiiksek yilizde ile (%81,82) g6z Oniine
almadig, fakiilte/akademik birimde calisan katilimcilarin ise (%38,33) en yliksek
oran ile bu degiskeni dikkate aldiklar1 gézlenmistir.

e Su an calisilan yer ile ‘Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida
belirtilen seceneklerden hangisi ve /veya hangilerini kontrol ediyorsunuz? lLiitfen
isaretleyiniz.” sorusuna verilen yanitlardan olan ‘overjet- overbite iliskisi’ degiskeni
arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir. Overjet- overbite degiskeni agisindan alt
gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda; fakiilte/akademik birimde ¢alisan
katilimceilarin (%80,0) ve 6zel ofiste calisan katilimeilarin (%73,12) biiyiik bir
yiizdesi dikkate aldiklar1 yoniinde goriis bildirmislerdir. Calismamizda devlet
hastanesinde ¢alisan katilimecilarin (%50) bu degiskeni en diisiik yiizde ile dikkate
aldiklari tespit edilmistir.

e Su an ¢alisilan yer ile ‘Retansiyon ihtiyacini belirleme agamasinda asagidakilerden
hangisi/hangilerini dikkate alirsimiz? Liitfen isaretleyiniz.” sorusuna verilen
yanitlardan biri olan ‘mevcut biiyiime evresi’ degiskeni arasinda anlamli bir iliski
bulunmaktadir. Retansiyon ihtiyacin1 belirlemede mevcut biiylime evresinin
degerlendirilmesi hususunda en yiiksek oran ile %37,22 fakiilte/akademik birimde
calisan katilimecilar goriis bildirmistir, buna karsin %78,49 orami ile 6zel ofiste
calisan katilimcilar tarafindan retansiyon ihtiyacini belirlemede en yiiksek oranda
mevcut bliylime evresinin degerlendirilmedigi sonucuna varilmistir.

e Su an caligilan yer ile ‘Retansiyon ihtiyacini belirleme asamasinda asagidakilerden
hangisi/hangilerini dikkate alirsin1z? Liitfen isaretleyiniz.” sorusuna verilen
yanitlardan biri olan ‘tedavi 6ncesi rotasyonlarin varligi” degiskeni arasinda anlaml

bir iligki bulunmaktadir. Tedavi 6ncesi rotasyonlarin varlig1 degiskeni agisindan alt
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gruplar arasi karsilagtirmalara baktigimizda en yiiksek oran ile (%68,18) devlet
hastanesinde ¢alisan katilimcilarin ve fakiilte/akademik birimde ¢alisanlarin
(%66,11) degerlendirmeye aldiklart sonucuna varilmistir. Buna karsin 6zel ofiste
calisan katilimcilarin (%50,54) yiiksek oranda bu degiskeni dikkate almadiklari
sonucuna varilmistir.

Su an ¢alisilan yer ile ‘Hangisinden itibaren retansiyon planlamaniz sabit retansiyon
olur?” degiskeni arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Sabit retansiyon
uygulamasi bakimindan alt gruplar degerlendirildiginde bu konuda en hassas birimin
fakiilte/akademik birimde c¢alisan katilimcilarin oldugu sonucuna varilmistir. Yine
sabit retansiyon uygulamasi bakimindan >7 mm’den fazla ¢aprasiklikta bu yonde
tercih yaptigini en yiiksek oranda belirtenlerin devlet hastanesinde (%18,18) caligsan
katilimcilar oldugu belirlenmistir. Buradan yola ¢ikilarak devlet hastanelerinin
yogun ¢aligma temposu nedeniyle maksimum ¢aprasiklik oraninda sabit retansiyona
yoneldikleri diistiniilmektedir.

Su an calisilan yer ile ‘Rotasyon miktar1 se¢eneklerinden hangisinden itibaren
retansiyon planlamaniz sabit retansiyon olur?’ degiskeni arasinda anlamli bir iliski
bulunmaktadir. Rotasyon miktarina gore sabit retansiyon planlamasi
degerlendirildiginde 3-5 mm degerinde yogunlasma izlenmektedir. Bu deger baz
alindiginda alt gruplar arasinda en yiiksek oranla poliklinikte calisan katilimcilarin
(%61,7) one ¢iktig1 izlenmektedir. Bunun yaninda fakiilte/akademik birimde yine
daha hassas olmak {izere 1-3 mm rotasyon varliginda (%36,67) sabit retansiyon
tercithi yapmustir.

Su an caligilan yer ile ‘Kapsamli tedavi planlamanizda 3. molar dislerin ¢ekim
zamani tercihiniz hangisidir?’ degiskeni arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir.
Bulgular degerlendirildiginde fakiilte/akademik birimde c¢alisan katilimcilarin
(%41,11) ortodontik tedavi basinda ongorerek 3. molar dislerin ¢ekimine karar
verdikleri, diger alt gruplardaki katilimcilarin ise bu karar1 verirken tedavi sonunu
bekledikleri sonucuna varilmastir.

Su an c¢alisilan yer ile ‘Tedavi asamalarimizi planlarken asagida verilen
seceneklerden hangisi/hangilerini korumaya yonelik onlemler alirsiniz?’ degiskeni
arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Karsilastirilan tiim alt gruplarda

‘interkanin mesafe’ se¢eneginin 6n planda oldugu yalnizca 6zel ofiste ¢aligmakta
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olan katilimcilarin soruda verilen tiim segenekleri (interkanin mesafe, intermolar

mesafe, ark formu) degerlendirmeye aldiklar1 dikkat cekmektedir.

e Suan calisilan yer ile ‘Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi ihtiyacini belirlemede
PAR indeksten faydalaniyor musunuz?’ ve ‘Rutin tedavi sonu protokoliiniizde
retansiyon ihtiyacini belirlemede PAR indeksten faydalaniyor musunuz?’ degiskeni
arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. PAR indeksin tedavi ihtiyaci ve retansiyon
ihtiyaci acisindan inceleme yapildiginda katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun nerede
calistigina bakilmaksizin bu indeksi degerlendirmeye almadiklari karsimiza
cikmaktadir.

¢ Su an calisilan yer ile ‘Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi ihtiyacini belirlemede
ICON indeksten faydalaniyor musunuz?’ ve ‘Rutin tedavi sonu protokoliiniizde
retansiyon ihtiyacini belirlemede ICON indeksten faydalaniyor musunuz?’
degiskeni arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Bulgular hem tedavi ihtiyacini
belirlemede hem de retansiyon ihtiyacini belirlemede Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanligi’nca kullanimi 6nerilen indekslerden biri olan ICON indeksinden yiiksek
oranda faydalanilmadigini géstermektedir.

e Su an calisilan yer ile ‘Rutin tedavi prosediirlerinizde overcorrection uyguluyor
musunuz?’ degiskeni arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Calismaya katilan
bireylerin biiylik bir yiizde ile gerekli gordiiklerinde overcorrection uygulamasi
yaptiklari sonucuna varilabilir. Bunun yaninda vurgulanmasi gereken bir diger
onemli nokta ise fakiilte/akademik birim, 6zel ofis ve poliklinik kuruluslarinin
(ortalama %8,50) verdikleri cevap yiizdesine gore yiiksek olan devlet hastanesinde
(9%31,82) overcorrection uygulamadigi yoniindedir.

¢ Su an calisilan yer ile ‘Retansiyon ihtiyacini belirlemede asagida belirtilen tedavi
protokolii agamalarindan hangisi/hangilerini dikkate alirsiniz?” sorusuna verilen
yanitlardan olan ‘protriizyon’ degiskeni arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir.
Tedavi planlamasi asamasinda tedavinin sonunda uygulanacak olan retansiyon
ihtiyacinin belirlenmesi arasinda bir kdprii olmasi amaciyla sordugumuz bu soruda
protriizyon segenegi degerlendirildiginde diger kuruluslarin aksine en yiiksek oranda
poliklinikte ¢alisan katilimcilarin (%62,5) bu secenegi dikkate aldiklar1 sonucuna
vardik.

e Su an calisilan yer ile ‘Hangi retansiyon tipini ofis pratiginizde siklikla tercih

edersiniz’ sorusuna ‘maksilla’ i¢in verilen yanit degiskeni arasinda bir iliski
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bulunmaktadir. Karsilastirilan tiim kuruluslarda hareketli retainer en yiiksek ytizde
ile ortaya ¢ikmis, karsilastirilan kuruluslar arasinda devlet hastanesinde calisan
katilimcilar diger katilimcilara oranla daha yiiksek ylizde ile hareketli retainer
yoniinde goriis bildirmistir.

Su an calisilan yer ile ‘Hangi retansiyon tipini ofis pratiginizde siklikla tercih
edersiniz’ sorusuna ‘mandibula’ i¢in verilen yanit degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligski bulunmaktadir. Fakiilte / akademik, 6zel ofis ve poliklinikte
calisan katilimcilarda sabit retainer yiizdeleri en fazla iken, devlet hastanesinde
calisgan katilimecilar bu hususta (maksilla segeneginde goriildiigii gibi) diger
kuruluslardan farkli olacak sekilde onemli oranda hareketli retainer cevabinmi
vermistir.

Su an ¢aligilan yer ile ‘Retansiyon siireniz ortalama ne kadardir?’ degiskeni arasinda
anlamli bir iligki bulunmaktadir. Katilimeilardan yalnizca fakiilte/akademik birimde
calisan grup 1-3 yil (%40,56) cevabi vermis, fakiilte haricindeki kuruluslarin tiimii
retansiyon aygitint daha uzun siire tutmayi tercih etmistir.

Su an calisilan yer ile ‘Sabit retansiyon aygitlarinda en sik gozlemlediginiz
basarisizlik nedeni nedir?’ degiskeni arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir.
Fakiilte/akademik birimde ¢alisan, poliklinik ve devlet hastanesinde calisan
katilimcilar benzer oranlarla ‘kompozit-mine arayiiziinde ayrilma’ segenegi
yoniinde goriis bildirmislerdir. Bu durum fakiilte/akademik birim ve devlet
hastanelerinde sarf malzeme alimlar1 ihale yontemiyle oldugundan kullanilan
bonding ajanlarinda kalite ve performans oraninin diisebilecegini diisiindiirmektedir.
Bunun yaninda 6zel ofislerde hasta geri doniislerinden kaginmak ve restoratif
miidahaleler amaciyla da ayni bonding sisteminden faydalanildigindan 6zel sektorde
hizmet veren hekimlerin kompozit-mine ayrilma problemini daha az siklikla
yasadig1 diistiniilmektedir. Buna karsin tel kirilma-kopma problemi uygun kalite
standardinda olmayan retainer teli materyali kaynakli olabilecegi gibi uygun olarak
bitirilmemis overjet-overbite degerlerine sahip vakalarda okluzal kuvvetlerin dogru
dagilamamasi nedeniyle de olabilmektedir.

Su an ¢aligilan yer ile ‘Hareketli retainer kullanimini hastaniza full time oneriyor
musunuz? sorusuna mandibula i¢in verilen yanit degiskeni arasinda anlamli bir iligki

bulunmaktadir. Poliklinikte calisan katilimcilarin diger kuruluslara oranla daha
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diisiik bir yiizde ile full time (20 saatten fazla) hareketli retainer kullanimini

onerdikleri karsimiza ¢ikmaktadir.

e Su an caligilan yer ile ‘full time maksiller retainer kullanimi1 6nerdiginiz hastalarda
total kullanim stiresi’ degiskeni arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir. Sonuglar
degerlendirildiginde fakiilte/akademik birim ve 0zel ofiste calisan katilimcilarin
total kullanim siiresini uzun tuttugu goriilmektedir. Bu goriis bizlere bu kuruluslarda
hasta takibinin uzun siire yapildig: fikrini vermektedir. Niiksii 6nlemek i¢in daha
uzun siire tedbir alma gerekliligi gozlenmektedir.

e Su an ¢alisilan yer ile ‘sabit retainer uygulamanizda tercih ettiginiz materyali liitfen
isaretleyiniz?”  degiskeni arasinda anlamli  bir iligki  bulunmaktadir.
Degerlendirdigimiz kuruluslarda biiyiik ¢ogunlukla twist-flex materyalinin
kullanildigini séyleyebiliriz.

e Su an calisilan yer ile ‘verilen endikasyonlar igin tercihiniz olan retansiyon
seceneginizi isaretleyiniz.” sorusuna verilen cevaplar arasindaki korelasyon dagilimi

asagida belirtilmistir.

Su an galisilan yer ile ‘maksiller anterior bolgede diastema’ degiskeni arasinda anlamli
bir iligki bulunmaktadir. Literatiirde anterior bolgede diastema kapatma vakalarinda
sabit retantif aygit kullanilmasi yoniinde goriis mevcuttur (Proffit, 2007). Bu goriis
dogrultusunda degerlendirilmesi yapilan kuruluslarda sabit retainer’in hepsinde tercih
edildigi ancak 6zel ofis ve poliklinikte ¢alisan katilimcilarin sabit retainer’a ek olarak

hareketli retainer tercihinde bulunduklari tespit edilmistir.

Su an calisilan yer ile ‘maksiller anterior bolgede caprasiklik’ degiskeni arasinda
anlaml bir iligski bulunmaktadir. Daha 6nceki sonuglarimizi destekler sekilde (bknz:
soru-15) devlet hastanesinde ¢alisan katilimeilarin goriisleri yine hareketli retainer’dan
yana olmustur. Ancak soruda caprasiklik o6zelliginin net olarak ifade edilmesi,
incelenen diger kuruluslarda sabit retansiyon cevap segeneginin de 6n plana ¢ikmasina
sebep olmustur. Ozel ofiste calisan katilmcilar hem sabit hem hareketli retainer

kullanmay1 en yiiksek ytizde ile tercih etmislerdir.

Su an calisilan yer ile ‘maksiller arkin genisletilmesi’ degiskeni arasinda anlamli bir
iliski bulunmaktadir. Daha Onceki sonuglarimizi destekler sekilde (bknz: soru-15)

devlet hastanesinde calisan katilimcilarin goriisleri tekrar hareketli retainer’dan yana
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olmustur. Ozel ofis ve poliklinikte calismakta olan katilimcilar ise benzer ve yiiksek
oranda sabit retainer ile hareketli retainer’1 beraber tercih ederek koruyucu davranis

gostermislerdir.

Su an ¢alisilan yer ile ‘maksiller anterior dislerin intriizyonu’ degiskeni arasinda
anlamli bir iligki bulunmaktadir. Bulgularimiz 1s1ginda diger kuruluslar hareketli
retainer tercih ederken yalnizca 6zel ofiste g¢aligmakta olan katilimecilarin hareketli

retainer ile beraber sabit retainer uygulamasi yaptiklari karsimiza ¢ikmaktadir.

Su an calisilan yer ile ‘maksiller posterior dislerin intriizyonu’ degiskeni arasinda
anlamli bir iliski bulunmaktadir. Fakilte/akademik birim, 6zel ofis ve devlet
hastanesinde c¢alisan katilimcilarin  ‘maksiller posterior dislerin intriizyonu’
endikasyonu i¢in hareketli retainer tercihinde bulunduklari, yalnizca poliklinikte
calisan katilimcilarin yiiksek yiizde ile hareketli retainer ile beraber sabit retainer

uyguladiklari sonucuna varilmistir.

Su an ¢aligilan yer ile ‘maksiller anterior dislerde kok rezorpsiyonu’ degiskeni arasinda
anlamli bir iligki bulunmaktadir. Sorgulanan diger endikasyonlara benzer sekilde devlet
hastanesinde caligmakta olan katilimcilar bu endikasyonda da hareketli retainer
uygulamay1 tercih ettiklerini belirtmislerdir. Bu soruda fakiiltede ¢alisan katilimcilar
sabit, 0zel ofiste ¢alisan katilimcilar hem sabit hem hareketli retainer tercihinde

bulunmuslardir.

Su an calisilan yer ile ‘maksiller anterior open bite’ de§iskeni arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir. Yalnizca devlet hastanesinde ¢alisan katilimcilar hareketli retainer
uygulamasi yoniinde goriis bildirmistir. Open bite ortodontik tedavide en siklikla niiks
eden anomalidir ve bununla birlikte open bite’1n hangi ceneden kaynaklandiginin tespiti
oldukga zordur. Diger tiim kurumlarda hareketli retainer ile birlikte sabit retainer tercih
edilmesine karsin devlet hastanesinde c¢alisan katilimcilar i¢in bu durumun higbir sey

degistirmedigi goriilmektedir.

Su an galigilan yer ile ‘maksiller lateral open bite’ degiskeni arasinda anlamli bir iliski
bulunmaktadir. Maksiller lateral open bite endikasyonu ig¢in fakiilte/akademik birim ve

devlet hastanesinde ¢alisan katilimcilar hareketli retainer tercihinde bulunmuslardir.
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Su an calisilan yer ile ‘maksiller yetiskin hasta’ degiskeni arasinda anlamli bir iliski

bulunmaktadir. Calismamizin sonuglarina gore, devlet hastanesinde ¢alisan katilimcilar
disinda tiim kuruluslar yetigkin hastada sabit retainer kullanmayi tercih etmis ancak bir
cok endikasyonda oldugu gibi bu durumda da devlet hastanelerinin tercihi hareketli
retainer olmustur. Ozel ofis ve poliklinikte ¢alisanlar pek ¢ok diger endikasyonda

oldugu gibi yine hareketli ve sabit retansiyon tercih etmektedir.

Su an calisilan yer ile ‘mandibular ¢ekim’ degiskeni arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir. Tiim kuruluglar farkli oranlarda da olsa mandibular arkta ¢ekim

oldugunda hareketli retainer ile birlikte sabit retainer kullanimini tercih etmistir.

Su an calisilan yer ile ‘mandibula anterior bolgede ¢aprasiklik’ degiskeni arasinda
anlamli bir iligki bulunmaktadir. Bulgularimiza gére bu endikasyonda sasirtici olan
maksillada neredeyse tanimlanan her endikasyonda hareketli retainer tercihinde
bulunan devlet hastanesinde ¢alisan katilimcilarin hareketli retainer ile birlikte sabit

retainer tercihinde bulunmus olmasidir.

Su an c¢alisilan yer ile ‘mandibula anterior open bite’ degiskeni arasinda anlamli bir
iligki bulunmaktadir. Bu konuda devlet hastanesinde ¢alisan hekimlerin open bite’da
niiks oraninin yiiksek oldugu bilinmesine ragmen hareketli retainer yapimina devam
edildigi, fakiilte/akademik birim ve 6zel ofiste ¢alisan hekimlerin ise bu alanda daha

fazla onlem aldig1 sonucu ¢alismamizdan ¢ikmaktadir.

Su an calisilan yer ile ‘mandibula yetiskin hasta’ degiskeni arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir. Bulgularimiza gore yetigkin hasta s6z konusu oldugunda maksilla veya
mandibula endikasyonu devlet hastanesinde ¢alisan katilimcilar i¢in fark

yaratmamaktadir. Her iki endikasyonda da cevaplar1 hareketli retainer olmustur.

e Suan calisilan yer ile “Yasam boyu retansiyonu destekliyor musunuz?’ degiskeni
arasinda anlaml bir iliski bulunmaktadir. incelenen kuruluslar arasinda yalnizca
devlet hastanesinde calisan  katilimecilar yasam  boyu  retansiyonu

desteklemediklerini belirtmislerdir.
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Anket Bulgular ile Katilimcinin Su Ana Kadar Tedavi Sonu Asamasina Geldigi Sabit

Ortodontik Tedavi Vaka Sayis1 Arasindaki Korelasyonlarin Tartismasi (Cizelge 4.21.)

e Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degigskeni ile ‘Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida
belirtilen seceneklerden hangisi ve/veya hangilerini kontrol ediyorsunuz? liitfen
isaretleyiniz.” sorusuna verilen yanitlardan olan ‘ark boyutlar1 ve harmonisi’
degiskeni arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Sonuglarimiza gore bitirilen
vaka sayist bakimindan 30-50 vakanin kritik bir seviye olusturdugu ve vaka sayisi
50-100 arasinda olan katilimcilarin ark boyutlar1 ve harmonisi degiskenini kontrol
etmezken; vaka sayis1 100°den fazla olan katilimcilarin bu degiskenin kontroliinii
sagladiklar1 goriilmektedir.

e ‘Suana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayist
nedir?’ degiskeni ile ‘Rotasyon miktar1 segeneklerinden hangisinden itibaren
retansiyon planlamaniz sabit retansiyon olur?’ degiskeni arasinda anlaml bir iligki
bulunmaktadir. Dikkat ¢ekici olan bulgumuz ise; 80-100 bitmis hasta sayisina
sahip katilmcilarin daha az rotasyon miktarinda dahi sabit retansiyon
planlamasidir.

e  ‘Suana kadar tedavi sonu agamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayist
nedir?’ degiskeni ile ‘Kapsamli tedavi planlamanizda 3. molar dislerin ¢ekim
zamani tercihiniz hangisidir?’ degiskeni arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir.
Bu hususta bulgularimiz heterojen ve karmasik bir yap1 gostermektedir, ancak vaka
say1s1 >100 ve 50-80 aras1 olan katilimcilarin ortak karari olarak 3. molar dislerin
¢cekim zamanini tedavi sonu olarak belirledikleri goriilmektedir.

e  “‘Suana kadar tedavi sonu agsamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degiskeni ile ‘Tedavi asamalarimzi planlarken asagida verilen
seceneklerden hangisi/hangilerini korumaya yonelik dnlemler alirsin1z?’ degiskeni
arasinda anlaml bir iligki bulunmaktadir. Vaka sayisina gore 100 hasta sayisi1 kritik
nokta gibi goriinmektedir, bitim sayilar1 100 hastaya kadar olan katilimcilar
interkanin, intermolar ve ark formu segeneklerini tercih etmisken, bitim sayist 100
vakadan fazla olan katilimeilarin interkanin mesafeyi korumaya yonelik 6nlemler

almay tercih ettigi agiktir.
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‘Su ana kadar tedavi sonu agamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degiskeni ile ‘Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi ihtiyacini belirlemede
ICON indeksten faydalaniyor musunuz?’ ve ‘Rutin tedavi sonu protokoliiniizde
retansiyon ihtiyacini belirlemede ICON indeksten faydalaniyor musunuz?’
degiskeni arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Tedavi ihtiyaci belirlemede
ICON indeksinden faydalanilmasi hususunda vaka sayisi 10-30 ve 30-50 olan
katilimcilarin her zaman yoniinde goriis bildirmesi sasirtict olmakla beraber; bu
hususta diger alt gruplardaki katilimcilar hi¢hir zaman olarak goriis bildirmistir.
Bunun yaninda retansiyon ihtiyacinin belirlenmesi konusunda alt gruplarin hepsi
(tedavi sonuna gelinen vaka sayisi; 10-30: %43,75; 30-50: %53,33; 50-80: %66,67;
80-100: %88,89; >100: %69,27) hi¢hir zaman faydalanmadigini ifade etmistir.
‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degiskeni ile ‘Rutin tedavi prosediirlerinizde overcorrection uyguluyor
musunuz?’ degiskeni arasinda anlamli bir iligski bulunmaktadir. Overcorrection s6z
konusu oldugunda degerlendirmeye alinan tiim vaka sayisi alt gruplarinda degisen
oranlarda (tedavi sonuna gelinen vaka sayisi; 10-30: %73,44; 30-50: %56,67; 50-
80: %75; 80-100: %61,11; >100: %79,45) sadece gerekli oldugunda yapildigi
sonucuna varilabilir.

‘Su ana kadar tedavi sonu agamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayist
nedir?’ degiskeni ile ‘Hangi retansiyon tipini ofis pratiginizde siklikla tercih
edersiniz’ sorusuna ‘mandibula’ i¢in verilen yanit degiskeni arasinda anlamli bir
iliski bulunmaktadir. Mandibular arkta siklikla tercih edilen retansiyon formunun
degisen vaka sayisi alt gruplar ile incelendiginde (tedavi sonuna gelinen vaka
sayst; 10-30: %64,06; 30-50: %53,33; 50-80: %50; 80-100: %61,11; >100:
%68,04) de genel sonuglarimizi (%65,01 sabit retainer) destekler nitelikte oldugu
ortaya ¢ikmaktadir.

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degiskeni ile ‘Retansiyon siireniz ortalama ne kadardir?” degiskeni arasinda
anlamli bir iliski bulunmaktadir. Ortalama retansiyon siiresi degiskeni
incelendiginde vaka sayisinin artmasi ile slirenin de arttig1 goriilmektedir. Vaka
say1s1 80-100 ve >100 olan katilimcilarin diger alt gruplardan daha uzun siire (5 yil

ve lizeri) retansiyon tercih ettikleri sonucuna varilabilir.
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‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degiskeni ile ‘Ofiste en sik tercih ettiginiz maksiller retainer tipi’ degiskeni
arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Incelenen tiim birimlerde klinik
ortaminda sabit retainer ile birlikte hareketli retainer yapimini tercih ettikleri
goriilmektedir.

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degiskeni ile ‘Maksiller ¢ekim’ degiskeni arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir. Bu endikasyonda bitirilen sabit ortodontik vaka sayisi arttikca
katilimcilarin hareketli retainer ile birlikte sabit retainer kullanimi tercihinde
bulunduklar1 sonucuna varilabilir.

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degiskeni ile ‘maksiller anterior bolgede diestema’ degiskeni arasinda
anlamli bir iliski bulunmaktadir. Anterior bolgede diastema endikasyonunda vaka
sayist 50 ve iizeri oldugunda katilimcilarin tercihleri hareketli retainer ile birlikte
sabit retainer kullanimi olmustur.

‘Su ana kadar tedavi sonu agsamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degiskeni ile ‘Maksiller arkin genisletilmesi’ degiskeni arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir. Maksiller arkin genisletilmesi
s6z konusu oldugunda vaka sayisinin 100’e kadar oldugunda tercih hareketli
retainer iken 100’ den fazla oldugunda hem hareketli hem sabit retainer olmaktadir.
‘Su ana kadar tedavi sonu agamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayist
nedir?’ degiskeni ile ‘maksiller posterior dislerin intriizyonu’ degiskeni arasinda
anlamli bir iliski bulunmaktadir. Incelenen kuruluslarda genel kani hareketli
retainer iken, diger ortodontistlerin aksine vaka sayisi 50-80 arasinda olanlarin
%16,67’si “hem sabit hem hareketli’ retainer tercihinde bulunmustur.

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degiskeni ile ‘maksiller yetiskin hasta’ degiskeni arasinda anlaml bir iligki
bulunmaktadir. Maksiller yetiskin hasta endikasyonunda 50-80 vaka sayisina kadar
sabit retainer tercih edilirken 50-80 vakadan sonra hareketli ve sabit retainer
birlikte tercih edilmektedir. Yanitlar incelendiginde higbir alt grubun hareketli
retainer tercihinde bulunmamasi anlamlidir.

‘Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi

nedir?’ degiskeni ile ‘mandibula posterior dislerin intriizyonu’ degiskeni arasinda
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anlamli bir iligki bulunmaktadir. Degerlendirilen endikasyon i¢in yanitlar heterojen
nitelik gostermektedir.

e  ‘Suana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka sayisi
nedir?’ degiskeni ile ‘mandibula lateral open bite” degiskeni arasinda anlamli bir
iliski bulunmaktadir. Bu endikasyonda vaka sayis1 50-80 olan ortodontistler
(hareketli retansiyon) hari¢ tiim katilimcilar hem sabit hem hareketli retansiyonu

se¢mistir.

Calismamiz demografik veri olarak mesleki tecriibe yilin1 sorgulayan tercihlerin,

alaninda ilk ve tek calismadir. Elde edilen yanitlar farkli dagilimlar gostermistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirmamizda, ortodontik tedavi asamalarindan biri belki de en Onemlisi olan
retansiyon doneminde uygulanan rutin prosediirler anket yontemi ile ortodontistler

goziinden karsilastirilmistir. Bu arastirmanin sonuglarina gore;

1. Caligmamiza dahil olan ortodontistlerin kapsamli rutin tedavi protokoliinden sonra
kontrol edilen segeneklerden ‘ark formu’ ve ‘ark boyutlar1 ve harmonisi’
konusundaki hassasiyeti agikg¢a goriilmektedir. Ayni degerlendirmede ‘kas
basinglarr’, ‘dislerin tiiberkiil yiikseklikleri’ ve ‘egimli diizlemlerin iliskisi’ ise
katilimcilar tarafindan en yiiksek oranda kontrol edilmeyen secenekler olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

2. Calismamizda protruziv hareketler ve lateral hareketler sorgulanmis ancak her
ikisinin de ortodontistlerce tedavi protokoliinden sonra kontrol edilmedigi sonucuna
varilmigtir. Goriinen odur ki, calismamiza katilim gosteren ortodontistler TME nin

korunmasini yiiksek oranda gozardi etmektedir.

3. Calismamiza katilan ortodontistler basit ¢aprasiklik vakalarindan siddetli caprasiklik
vakalarma kadar uzanan genis bir aralikta sabit retansiyonu tercih etmislerdir.
Katilimcilarin 6nemli bir yiizdesi ¢ok kiiciik miktardaki rotasyonda dahi sabit
retansiyonu tercih ederek, diizeltilen rotasyonlarin niiksii riskini minimuma

indirmeyi hedefledigi goriilmektedir.

4. Giivenilirligi yiiksek bir indeks 6zelligi gdstermesi ve Bakanligimizca 6nerilmesine

karsin lilkemizde ICON indeksinden faydalanilmadigi agiga ¢ikmaktadir.

5. Ofis pratiginde sik tercih edilen retansiyon tercihi hususunda; ¢alismamiz Avrupa
ve Amerika’da yapilmis olan benzer calismalar ile benzer sonuglar vermis olup
ortodontistlerin genel egilimi maksillada Hawley tipi hareketli retainer, mandibulada

ise sabit retainer olmustur.

6. Calismamizda retansiyon siiresi bakimindan birbirine yakin oranlarda 5 yil ve izeri
ile 1-3 y1l segenekleri 6ne gikmaktadir. Buna karsin literatiir incelemesi yapildiginda

farkli cografyalarda calisan ortodontistler arasinda daimi retansiyon yoneliminin
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yiikseldigi agiktir. Calismamiza katilan ortodontistler hareketli retainer’in hem

maksillada ve hem de mandibulada 20 saate esit ve fazla kullanimini 6nermistir.

7. Sabit retansiyonda basarisizlik hususunda; katilimcilar birbirine ¢ok yakin olarak
maksiller ark ve mandibular ark cevabini1 vermistir. Bunun yaninda sonuglarimiz
sabit retansiyonda basarisizlik baslig1 altinda, yapistirmaya ait basarisizliklarinin en
bliyilk oram1 kapsadigimi  gostermektedir. Calismamizda ise sabit retainer
uygulamasinda tercih edilen materyal olarak twist-flex wire ve dead wire One
cikmaktadir. Katilime1 ortodontistler, debonding ile ayni giin sabit retainer

uygulamasi yapilmasi gerektigini soylemistir.

8. Verdigimiz endikasyon i¢in ¢ikan retansiyon tercihlerinde ise sonuglar su sekilde

olmustur;

o Maksiller arkta ¢ekim degerlendirildiginde; katilimcilar esit oranda hareketli ve
hareketli ve sabit retainer se¢imi yapmislardir. Mandibular endikasyonlarin
tamamina yakininda katilimcilar sabit ve hareketli retainer beraber kullanimini
tercih etmistir. Yalmzca mandibular ¢ekim vakalarinda sabit retansiyonu tek
basina yeterli bulmuslardir.

o Maksiller anterior diastema ve maksiller anterior dislerde kok rezorpsiyonu
endikasyonunda sabit retainer tercih etmislerdir. Ortodontik tedavi ile
mandibular arkta kapatilan diastema vakalarinda, literatiirde genel egilim
mutlaka sabit retansiyon olmakla beraber ¢alismamiza dahil olan ortodontistler
buna ek olarak hareketli retansiyonu da kullandiklarina dikkat g¢ekmistir.
Maksiller arkin genisletilmesi, maksiller anterior diglerin intriizyonu, maksiller
posterior dislerin intriizyonu ve lateral open bite endikasyonlarinda hareketli
retainer tercih etmislerdir.

o Maksiller ¢aprasikitk sz konusu oldugunda ¢alismamiza katilan ortodontistler
daha korumact bir yaklagimla diger iilkelerde yapilan benzer calismalarin
sonuglarindan farkli olarak hareketli ve sabit retainer uygulamalarini beraber
kullanmay1 tercih etmislerdir. Mandibular anterior ¢aprasiklikta; sonuglarimiz
gostermistir ki literatiirde neredeyse katilimcilarin tamamina yakini sabit retainer
uygulamasmi tek basina tercih ederken calismamiza katilan ortodontistler

hareketli retainer ile pekistirmenin ekstra desteklenmesini 6nermektedir.
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Sonuglarimiza gore; ortodontistler sabit retainer uygulamasinda tel {izerine
kumlama islemi uygulamazken, disler lizerinde yiizey diizenlemesini uygun

bulmustur.

Katilimcilarimiz retainer korunmus olmasmma ragmen dislerde yan etki
gozlemlediklerini belirtmislerdir. Sabit retainer uygulamasinda; katilimcilarin
maksillada ve mandibulada kanin disleri dahil ettikleri goriilmiistiir. Calismamizda
maksillada 20 saate esit ve fazla retainer kullanimi istenen hastalarda siire ¢esitlilik
gostermektedir. Full time kullanim siiresi 3-9 ay veya 10 ay-2 yil tercihi olacak
sekilde cok benzer yiizdelerle agiga ¢ikmistir. Dolayisiyla siiredeki bu gesitlilik
dikkate alinmasi gereken bir konudur ve fikir birliginin olusmadigini

gostermektedir.

Calismamiza katilan ortodontistler yasam boyu retansiyonu desteklemektedirler.
Sadece devlet hastanesinde c¢alisan katilimcilar yasam boyu retansiyonu

desteklememistir.

Sabit ortodontik tedavi siiresi cinsiyete gore degismektedir. Degerlerin birbirine
yakin olmasina ragmen 1 y1l-18 ay seceneginde kadinlarin yiizdesi fazla iken daha

uzun olan 18-24 ay se¢eneginde erkeklerin yiizdesi fazladir.

Sabit retansiyon uygulamasi bakimindan alt gruplar degerlendirildiginde bu
konuda en hassas birimin fakiilte/akademik birimde calisan katilimcilarin oldugu
sonucuna varilmistir. Devlet hastaneleri ise maksimum ¢aprasiklik oraninda sabit
retansiyona yonelmektedir. Fakiilte/akademik birim incelenen diger kuruluslara
kiyasla, daha hassas olmak {izere 1-3 mm rotasyon varliginda sabit retansiyon

tercihi yapmustir.

Fakiilte/akademik birimde ¢alisan katilimcilarin ortodontik tedavi basinda
ongorerek 3. molar dislerin ¢ekimine karar verdikleri, diger alt gruplardaki
katilimcilarin ise bu karar1 verirken tedavi sonunu bekledikleri sonucuna

varilmistir.

Ofis pratiginde sik tercih edilen retansiyon tercihinde; maksilla i¢in karsilagtirilan
tim kuruluglarda hareketli retainer en yliksek yiizde ile ortaya ¢ikmis,

karsilastirilan kuruluslar arasinda devlet hastanesinde ¢alisan katilimcilar diger



142

16.

17.

18.

katilimcilara oranla daha yiiksek yiizde ile hareketli retainer yoniinde goriis

bildirmistir.

Ofis pratiginde sik tercih edilen retansiyon tercihinde; mandibula i¢in fakiilte /
akademik, 6zel ofis ve poliklinikte calisan katilimcilarda sabit retainer yiizdeleri
en fazla iken, devlet hastanesinde ¢alisan katilimcilar bu hususta (maksilla
seceneginde oldugu gibi) diger kuruluslardan farkli olacak sekilde dnemli oranda

hareketli retainer cevabini vermistir.

Bitirilen ortodontik tedavi sayisi ile sabit retansiyon tercih edilecek rotasyon
miktar1 arasinda anlaml iligki bulunmaktadir. 80-100 bitmis hasta sayisina sahip

katilimcilar daha az rotasyon miktarinda dahi sabit retansiyon planlamistir.

Retansiyon stiresi agisindan; katilimcilardan yalnizca fakiilte/akademik birimde
calisan grup 1-3 y1l cevab1 vermis, fakiilte haricindeki kuruluslarin timii retansiyon
aygitint daha uzun siire tutmayi tercih etmistir. Ortalama retansiyon siiresi
degiskeni incelendiginde vaka sayisinin artmasi ile siirenin de arttig
goriilmektedir. Vaka sayis1 80-100 ve >100 olan katilimcilarin diger alt gruplardan

daha uzun siire (5 yil ve tizeri) retansiyon tercih ettikleri sonucuna varilabilir.

Caligmamiz retansiyon donemi i¢in kanita dayali bir uygulama kilavuzu olusturma

ithtiyacina 151k tutmakta ve retansiyon alaninda oldukca genis kapsamli ve detayli

sonuglar sunmaktadir. Klinisyenlerin en gercek¢i yaklasimla meslek hayatlarinda

kullanabilecekleri bir ayna vazifesi gormesi ve yukarida siralanan sonug ve Onerilere

gore pekistirme doneminin takip edilmesini kolaylastirmaktadir.
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EK-2. Anket Onam Formu

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Prof. Dr. Lale TANER & Dt. Derin SARISU tarafindan yiiriitiilen ‘Ortodontide
Retansiyon Prosediirlerinin Uluslararas1 Platformda Karsilastirmalhh Olarak
Degerlendirilmesi’ baslikli ankete dayali bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararin1 vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir.
Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak igin zaman ayirmiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlarmiz ile tartigimz. Eger
anlayamadigmiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz.

Bu anket caligmasina katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin onam verdiginiz
biciminde yorumlanacaktir Size verilen anket formlarindaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskisi
veya telkini altinda olmaym. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma amaci ile
kullanilacaktir.

Aragtirma Sorumlusu
Prof. Dr. Lale TANER

Arastirmanin Amaci:

Caligmanin amact, uluslararasi nitelikte ortodontistler tarafindan kullanilan retansiyon protokollerini
belirlemek ve sonuglari karsilastirmali olarak incelemektir

Arastirmaya Katilan Arastiricilar:
Dt. N. Derin SARISU

Prof. Dr. Lale TANER
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EK-3. Anket Formu

Tiirk¢e anket metni asagidaki gibidir:

e Cinsiyetiniz:

e Uyrugunuz:

e Mevcut durumda cahstigimz il/iilke ?

e  Mezun oldugunuz fakiilte /iilke/il?

e  Ortodonti lisansiistii egitimi aldiginiz fakiilte / iilke /il ?
e  Ortodonti lisans egitimi aldigimz siire?

e  Ortodonti lisansiistii egitimi aldiginmiz siire?

e  Maesleki tecriibeniz-uzman niteliginde- kac¢ yildir?

Su an ¢alistiginiz ;

Fakiilte / akademik
Ozel ofis

Poliklinik

Devlet hastanesi

O O O O

Su ana kadar tedavi sonu asamasina geldiginiz sabit ortodontik tedavi vaka
sayis1 nedir?

10-30
30-50
50-80
80-100
>100

O O O O O
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EK-3. (devam) Anket Formu

soru -1

. Retansiyon prosediiriinii belirlerken hangi faktorleri géz oniinde tutuyorsunuz .Liitfen énem
siralamasina gore 3 tercihinizi siralayiniz

a) Tedavi dncesi durum

b) Tedavi sonrasi interdijitasyon
¢) Oral hijyen durumu

d) Periodontal doku durumu
e) Yas

f)  Motivasyon

g) Myofonksiyonel durum
h)  Dis anatomisi

i)  3.molarlarin durumu

j)  Hasta beklentisi

k) Diger

soru -2 :

. Kapsamli rutin tedavi protokoliiniizden sonra asagida belirtilen segceneklerden hangisi ve /veya
hangilerini kontrol ediyorsunuz liitfen isaretleyiniz .

a) Dislerin tiiberkiil yiikseklikleri
b) Egimli diizlemlerin iligkisi

¢) Arkformu

d) Ark boyutlar1 ve harmonisi

e) Kas basinglart

f)  Proksimal temas alanlari

g) Protruziv hareketler

h)  Lateral hareketler

i)  Overjet- overbite iliskisi

soru-3:

. Retansiyon ihtiyacin belirleme agamasinda asagidakilerden hangisi/hangilerini dikkate alirsiniz?
Liitfen isaretleyiniz.

a) Kalan biiyiime potansiyeli

b) Mevcut biiyiime evresi

¢) Biiyiime yoni

d) Tedavi Oncesi caprasiklik / diastema miktari
e) Tedavi 6ncesi overbite / overjet miktari

f)  Tedavi 6ncesi rotasyonlarm varligi

g) Diger

soru -4 :

e  Asagida belirtilen gaprasiklik miktar1 seceneklerinden hangisinden itibaren retansiyon planlamaniz sabit
retansiyon olur?

a) 1-3mm
b) 3-5mm
¢) 5-7mm

d) >7mm
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EK-3. (devam) Anket Formu

soru-5:

e Asagida belirtilen rotasyon miktar1 segeneklerinden hangisinden itibaren retansiyon planlamaniz sabit
retansiyon olur?

a) 1-3mm
b) 3-5mm
¢) 5-7mm
d) >7mm
soru -6 :

e Kapsamli tedavi planlamanizda 3.molar dislerin ¢ekim zamani tercihiniz hangisidir?

a) Aktiftedavi baslangici / planlama donemi
b)  Aktif tedavi sonu

c) Retansiyon dénemi bast

d) Retansiyon dénemi sonu

e Kapsamli tedavi prosediiriiniizde sabit ortodontik tedavi uygulanan bir hastanin ortalama tedavi
stiresi ne kadardir ?

a) 6ay-1yl

b) 1yil-18ay

c) 18-24ay

d) >2yl
soru -8

e Tedavi asamalarinizi planlarken asagida verilen segeneklerden hangisi/hangilerini korumaya yonelik
onlemler alirsiniz?

a) Interkanin mesafe
b) Intermolar mesafe
c) Arkformu

d) Hepsi

e) Higbiri

soru-9 :
e Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi ihtiyacini belirlemede PAR indeksten faydalaniyor musunuz?

a) Her zaman

b) Siklikla

¢) Nadiren

d) Higbir zaman

soru-10

e Rutin tedavi ettiginiz hastalarda tedavi ihtiyacini belirlemede ICON indeksten faydalaniyor
musunuz?

e) Her zaman

f) Siklikla

g) Nadiren

h) Higbir zaman
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EK-3. (devam) Anket Formu

soru -11:

Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retansiyon ihtiyacini belirlemede PAR indeksten faydalaniyor

musunuz?

a)
b)
c)
d)

Her zaman
Siklikla
Nadiren
Higbir zaman

soru-12 :

Rutin tedavi sonu protokoliiniizde retansiyon ihtiyacini belirlemede ICON indeksten faydalantyor

musunuz?
a) Herzaman
b) Siklikla
c) Nadiren
d) Higbir zaman

Rutin tedavi prosediirlerinizde overcorrection uyguluyor musunuz?

a) Evet
i. Her zaman
ii. Sadece gerekli gorildiigiinde
b) Hayir
soru-14 :

Retansiyon ihtiyac1 belirlemede asagida belirtilen tedavi protokolii agamalarindan hangisi/hangilerini
dikkate alirsiniz?

a) Interproksimal rediiksiyon
b) Ark boyu genisletilmesi

c) Protriizyon

d) Retriizyon

e) Angle smiflamast

f)  Baslangi¢ okluzyonu
soru -15 :

Hangi retansiyon tipini ofis pratiginizde siklikla tercih edersiniz? Liitfen tabloda uygun gordiigiiniiz
kutucugu isaretleyiniz.

Maksilla Mandibula

Sabit retainer

Hareketli retainer
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soru -16
e  Retansiyon siireniz ortalama ne kadardir?

a) 3 aydan kisa siire
b) 3ay-6ay

c) 6ay-1yl

d) 1yil-3y1l

e) 3yil-5yil

f) 5yl ve lizeri

soru -17 :

e  Sizce en stabil ortodontik tedavi uygulamasi hangisidir?

a) Cekimli sabit tedavi

b) Cekimsiz sabit tedavi

c) Rapid palatal expansion + ¢ekimli sabit tedavi
d) Rapid palatal expansion +¢ekimsiz sabit tedavi

e Sabit retansiyon apareyleri s6z konusu oldugunda hangi ¢enede en sik basarisizlikla
karsilagiyorsunuz?

a) Maksiller ark
b) Mandibular ark

e  Sabit retansiyon apareyleri s6z konusu oldugunda en sik hangi arki ilgilendiren mekanikte kirilma ile
karsilagiyorsunuz?

a) Maksiller ark
b) Mandibular ark

soru -20 :
e Sabit retansiyon aygitlarinda en sik gézlemlediginiz basarisizlik nedeni nedir?

a) Bonding ayrilma problemi

b) Tel kirilma-kopma problemi

c) Tel-kompozit arayiiziinde ayrilma
d) Kompozit-mine arayiiziinde ayrilma
e) Diger

e Sabit retainer uyguladiginiz hastalarinizda asagida siralanan periodontal belirteclerden hangisi veya
hangilerinde 6nemli degisiklik gdzlemlemektesiniz?

a) Plak akiimiilasyonu

b) Gingival indekste artis

c) Periodontal indekste artig
d) BOP indekste artig

e) Odem artis1



EK-3. (devam) Anket Formu

soru -22 :

Kapsamli tedavi siirecinizden sonra ofis pratiginizde en sik tercih ettiginiz maksiller retainer tipini
isaretleyiniz ? En sik kullandiginiz retainer tipi kendi ofisiniz laboraturinda m1 imal edilmekte veya
ticari bir laboratuarda mi1?(Liitfen tek bir segenegi isaretleyiniz.)

165

Hawley | Essix | Clear Clip- | Wrap Essix plagi Essix plag1 | Sabit
plak | termoplastik | on around sonrasinda sonrasinda | retainer
sabit retainer | Hawley ile
birlikte
essix
plak
ofisinizde
laboratuarda
Soru-23:
e Hareketli retainer kullanimin1 hastaniza full time Oneriyor musunuz? (Full time-20 saate esit veya
fazla)
maksilla mandibula
evet
hayir
soru -24:
e  Full time Maksiller retainer kullanimi 6nerdiginiz hastalarda total kullanim siiresini isaretleyiniz ?
a) <3ay
b) 3-9ay
c) l1l0ay-2yil
d) >2
soru -25:
e  Sabit retainer uygulamanizda tercih ettiginiz materyali liitfen isaretleyiniz?
a) Deadwire
b) Twist-flex wire
¢) Braided wire
d) Coaxial wire
soru -26:
e  Tedavi sonunda sabit retainer uygulama zamaniniz asagidakilerden hangisidir ?
a) Debonding hemen 6ncesi-0-3 saat
b) Debonding hemen sonrasi-0-3 saat
c) Debondingden 1 giin sonra
d) Debondingden 1 hafta sonar
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MAKSILLER MANDIBULAR

sabit hareketli Sabit&hareketli sabit hareketli Sabit & hareketli

Cekim

Anterior bolgede
diastema
Anterior bolgede
caprasikhik
Arkin
genisletilmesi
Anterior dislerin
intriizyonu
Posterior dislerin
intriizyonu
Anterior dislerde
kok rezorpsiyonu
Anterior open bite

Lateral open bite

Yetiskin hasta

Yukarida belirtilen tabloda: verilen endikasyonlar icin tercihiniz olan retansivon
seceneginizi isaretleyiniz.

Asagidaki ifadelerden rutin tedavi protokoliiniize uyan secenegi liitfen isaretleviniz.

e  Rijit tel kullandigimizda tel tizerinde kumlama islemi yapiyor musunuz? Evet / Hayir

e  Yapistirma Oncesi dislere ylizey diizenlemesi islemi uyguluyor musunuz? Evet / Hayir

e  Retainer korunmus olmasina ragmen dislerde yan etki gézlemliyor musunuz? Evet / Hayir

e  Yasam boyu retansiyonu destekliyor musunuz? Evet / Hayir

e  Sizce oral hijyen sabit retansiyon apareyleri i¢in kontraendikasyon olusturur mu? Evet / Hayir

e Maksiller ve mandibular sabit retainer uygulamalarimzda kanin disler ile ilgili isleminizi asagidaki
tabloda yiizde belirterek liitfen isaretleyiniz.

Maksilla Mandibula
%350 alt1 %50 %50 st %350 alt1 %50 %50 tsti

Kaninleri dahil ederim
Kaninleri dahil etmem
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Gender:

Nationality :

The city/country you currently work in ...

Where did you receive your undergraduate degree from (city/country) ?

Where did you complete your postgraduate education in orthodontics (city/country)
?

Total time of your undergraduate education...

Total time of your postgraduate education in orthodontics...
For how many years have you been an expert in your field?
The... you currently work at

o Faculty/academics
o Private office

o Clinics

o State hospital

The number of fixed orthodontic treatment cases for which you have reached the end
of treatment?

o 10-30
o 30-50
o 50-80
o 80-100
o >100
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Question 1.  Which factors do you keep in mind when determining the retention
procedure? Please list three choices in order of importance.

a) Pretreatment condition

b) Interdigitation after treatment
C) Oral hygiene status

d) Periodontal tissue condition
e) Age

f) Motivation

9) Myofunctional status

h) Tooth anatomy

) Status of 3rd molar

), Patient’s expectation

k) Other

Question 2. After your routine comprehensive treatment protocol which one(s) of the
options below do you control? Please mark your answer(s).

a) Tubercle height of the teeth

b) The relationship of the inclined planes
C) Arch form

d) Arch size and harmony

e) Muscle pressure

f) Proximal contact areas

)] Protrusive movements

h) Lateral movements

i) Overjet-overbite relation

Question 3.  Which of the following steps do you consider to determine the retention
requirement? Please mark your answer.

a) Remaining growth potential
b) Present growth phase
C) Growth Direction

d) Pretreatment crowding/diastema amount
e) Pretreatment overbite/overjet amount

f) Existence of rotation prior to treatment
9) Other

Question 4.  From which amount of crowding options listed below, your retention plan
will be fixed retention?

a) 1-3mm
b) 3-5mm
C) 5-7 mm

d) >7 mm
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Question 5. From which amount of rotation options listed below, your retention plan
will be fixed retention?

a) 1-3mm
b) 3-5mm
c) 5-7mm
d) >7mm

Question 6. In your comprehensive treatment planning, what is your preference for the
extraction timing of the 3rd molar tooth?

a) Active treatment initiation/ planning period
b) End of active treatment
C) Beginning of retention period

d) End of retention period

Question 7. In your comprehensive treatment planning, what is the average period of
time for a fixed orthodontic treatment patient that you treat?

a) 6 months-1 year
b) 1 year-18 months
C) 18-24 months

d) More than 2 years

Question 8.  When planning the phases of treatment, which of the following options do
you prefer to maintain?

a) Intercanine distance
b) Intermolar distance
C) Arch form

d) Both

e) None

Question 9. Do you use PAR index in determining the need of treatment for the patients
you treat regularly?

a) Always

b) Frequently
c) Rarely

d) Never

Question 10. Do you use ICON index in determining the need for treatment for your
regular patients?

a) Always
b) Frequently
C) Rarely

d) Never



170

EK-3. (devam) Anket Formu

Question 11. Do you use PAR index in determining the need for retention at the end of a
routine treatment?

a) Always

b) Frequently
C) Rarely

d) Never

Question 12. Do you benefit from ICON index in determining the need for retention at
the end of a routine treatment?

a) Always

b) Frequently
C) Rarely

d) Never

Question 13. Do you perform overcorrection in your routine treatment protocol?

a) No
b) Yes
i.  Always

ii.  When necessary

Question 14. Which one(s) of the following treatment protocol(s) do you consider when
determining the need for retention?

C) Interproximal reduction
d) Arch expansion

e) Protrusion

f) Retrusion

9) Angle classification

h) Initial occlusion

Question 15. Which retention type do you frequently prefer in your office? Please mark
the appropriate box in the table below.

Maxilla Mandible

Fixed retainer
Removable retainer

Question 16. What is your average time of retention?

a) Lessthan 3 months
b) 3-6 months

€) 6 months-1 year

d) 1-3years

e) 3-5years

f) 5 years or more
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Question 17. Which of these do you think is the most fixed orthodontic treatment?

a) Fixed orthodontic treatment with extraction

b) Fixed orthodontic treatment without extraction

¢) Rapid palatal expansion + fixed orthodontic treatment with extraction

d) Rapid palatal expansion + fixed orthodontic treatment without extraction

Question 18. In which arch do you frequently observe problems during fixed retention
period?

a) Maxillary arch
b) Mandibular arch

Question 19. In which arch do you mostly observe failures during fixed retention period?

a) Maxillary arch
b) Mandibular arch

Question 20. What is the most common cause of failure in fixed retention appliance that
you observe?

a) Bonding separation problem

b) Wire breakage-shear problem

c) Separation in the wire- composite interface

d) Separation in the composite- enamel interface
e) Other

Question 21. In which one(s) of the periodontal markers listed below do you observe a
major change for patients with fixed retainers?

a) Plague accumulation

b) Increase in Gingival index
c) Increase in Periodontal index
d) Increase in BOP index

e) Increase in edema
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Question 22. Which maxillary retainer is most commonly used in your practice following
fixed orthodontic treatment? Is the most commonly used mandibular retainer made in your
office lab or at a commercial lab? Please mark the appropriate box in the table below.
Please choose only one answer.

Hawley | Essix Clear Clip-on | Wrap Essix Essix Fixed
plaque | thermoplastic around plaque plaque | retainer
followed by | followed with
fixed by essix
retainer Hawley | plaque
made in
your office
lab
made at a
commercial
lab

Question 23. Do you recommend the full-time usage of removable retainer to your
patients? (Full time=greater than or equal to 20 hours) Please mark the appropriate box in
the table below.

Maxilla Mandible

Yes
No

Question 24. Please mark the total time of usage for the patients to whom you
recommend a full time usage of maxillary retainer.

a) Less than 3 months
b) 3-9 months

c) 10 months-2 years

d) More than 2 years

Question 25. Please choose your preferred material for fixed retainer.

a) Deadwire

b) Twist-flex wire
c) Braided wire
d) Coaxial wire

Question 26. At the end of treatment, which one is your preferred time to install fixed
retainer?

a) 0-3 hours just before debonding
b) 0-3 hours just after debonding
¢) 1 day after debonding

d) 1 week after debonding
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MAXILLARY ARCH

MANDIBULAR ARCH

Fixed

Removable

Fixed &
Removable

Fixed

Removable

Fixed &
Removable

Extraction

Diastema in
the anterior
region

Crowding in
the anterior
region

Expansion of
the arc

Intrusion of
anterior teeth

Intrusion of
posterior
teeth

Root
resorption of
anterior teeth

Anterior open
bite

Lateral open
bite

Adult patient

Please mark your preferred retention type for the given indications in the table

above.
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Please mark the option that suits your treatment protocol.

a) Do you sandblast the wire when you use rigid wire? Yes/No

b)Do you restore the surface of the teeth prior to installation? Yes/No
c)Do you observe any side effects for teeth even though the retainer is protected?

Yes/No

d)Do you advice a life-long retainer? Yes/No
e) Do you think that oral hygiene may create contraindications for fixed retainers?

Yes/No

In the maxillary and mandibular fixed retention procedure, please mark your

preference regarding canine tooth in the chart below by giving percentages.
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canines

Maxilla Mandible
less than more less than more
50% 50% than 50 50% 50% than
% 50 %
Include
canines
Exclude
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