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BÖLÜM 4

ORTODONTİDE RELAPS (GERİ DÖNÜŞ) VE 
RETANSİYON (PEKİŞTİRME)

Ahmet KARAMAN1 
Nida TUTKA2

GIRIŞ

Ortodontik tedaviyi başarıyla tamamladıktan sonra bile, dişleri doğru pozisyonda 
tutmanın göz korkutucu görevi devam eder. Ortodontik tedaviyi takiben, dişlerin 
stabil olmayan pozisyonuna, fizyolojik iyileşmeye ve yaşa bağlı değişikliklere bağlı 
tedavi sonrası değişiklikleri hafifletmek için uzun süreli ve hatta süresiz retansiyon 
rutin olarak tavsiye edilmektedir. Bu sorumluluğun yükü hem ortodontist hem de 
hasta üzerindedir. Bir yandan, ortodontistin görevi, hastaya düzenli olarak tak-
ması için uygun öneriler ve motivasyon ile kullanımı kolay ve rahat tutucular sağ-
lamaktır. Öte yandan, hasta ortodontist tarafından yönlendirildiği şekilde retansi-
yon amacıyla yapılan tedavinin idame ettirmesiyle yükümlüdür. Ancak, söylemesi 
yapmaktan daha kolay olan retansiyon aşaması ortodontik tedavinin en zor kısmı 
olmaya devam etmektedir. Angle, Case, Tweed ve Hawley gibi ortodontide ta-
nınmış birçok kişi, retansiyonu sağlama konusundaki endişelerini dile getirmiş-
ler ve bunu profesyonel bir ihmale bağlamışlardır(1). Tedavi sonrası retansiyon 
aşaması için birçok aparey kullanılmaktadır. Angle döneminde, sabitleyici olarak 
bantlı sabit apareyler kullanıldı(2). 1919’da, Hawley tarafından hareketli tutucular 
tanıtıldı. Asitle aşındırma tekniğinin ortaya çıkmasıyla birlikte, Kneirim ilk kez 
1973’te sabit tutucuların kullanımını tanıtmıştır(3). Nüksetmeyi önlemek ve uzun 
vadeli stabiliteyi sağlamak için birçok retansiyon apareyi savunulmaktadır.

RELAPS

Nüks, İngiliz Standartlar Enstitüsü tarafından resmi olarak, orijinal maloklüzyo-
nun özelliklerinin düzeltilmesini takiben geri dönüşü olarak tanımlanmıştır. Bu, 
orijinal maloklüzyona bir dönüş olabileceği gibi, ortodontik tedavi ile ilgisi olma-
yan yaş değişikliklerinin neden olduğu hareketler de olabilir.
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Ortodontik tedavi sonrası relaps, ortodontik faktörlerin ve normal yaş değişik-
liklerinin bir sonucu olabilir(4,5). Bu ortodontik faktörler, periodontal ve gingival 
faktörler, oklüzal faktörler ve yumuşak doku basınçları ve dişlerin sınırları ile ilgili 
faktörleri içerir.

A-Periodontal veya Dişeti Faktörlerine Bağlı Relaps
Diş hareketi dişi çevreleyen periodonsiyumun yeniden şekillenmesini gerektirir. 
Kemik, periodontal ve dişeti liflerinin yeni pozisyona yeniden şekillenmesi için 
yeterli zaman gereklidir. Periodonsiyumun farklı kısımları farklı oranlarda yeni-
den şekillenir. Dişi çevreleyen alveolar kemik bir ay içinde yeniden şekillenir, baş-
lıca periodontal liflerin çoğu 3−4 ay içinde yeniden şekillenir ancak interdental 
ve dentogingival liflerdeki elastik liflerin remodellingi için en az 8 ay gereklidir.

Dişler tedavi sonrası yeni konumlarında liflerin yeniden şekillenmesine izin 
verecek kadar uzun süre tutulmazsa, remodellingini tamamlamayan lifler dişleri 
orijinal konumlarına geri çekme durumundadırlar. Özellikle rotasyonlu dişlerde 
bu sıklıklıkla görülmektedir. Uzun süreli retansiyonla veya çevresel suprakrestal 
fiberotomi kullanılarak dentogingival ve interdental liflerin kesilmesiyle üstesin-
den gelinebilir(6,7). Bu nedenle ortodontist, uzun süreli retansiyon kullanarak bu 
belirli etiyolojik faktör üzerinde kontrole sahip olmaktadır.

B-Oklüzal Faktörlere Bağlı Relaps
Tedavi sonunda interdijitasyonu iyi sağlanmış dişlerin relaps miktarını azaltabile-
ceği öne sürülse de bu henüz kesin olarak kanıtlanmamıştır. Hiçbir tutucuya ge-
rek duyulmayan nadir durumlardan biri, bir aparey kullanılarak basit bir ön çap-
raz kapanışın düzeltilmesi ve tedavi sonunda nüksü önlemek için yeterli overjetin 
bulunmasıdır. Bu, bir oklüzal faktör tarafından azaltılan nüksün bir örneğidir.

Ortodontist, nüksü etkileyebilecek çoğu oklüzal faktör kontrol edebilmektedir. 
Fakat iki etiyolojik faktör için durum böyle değildir: yumuşak dokular ve büyüme.

C-Yumuşak Dokulardaki Değişiklikler Nedeniyle Relaps
Dişler , dudaklar ve yanaklar ve dil arasında bir denge alanında bulunur. Bu teo-
rik denge alanı tarafsız bölge olarak bilinir. Dilden gelen kuvvetler dudak ve ya-
naklardan gelen kuvvetlerden daha fazladır ancak periodontal ligamanın sağlıklı 
olması halinde dişler denge konumunda tutulacaktır. Stabiliteyi arttırmak için 
dişlerin bu nötr bölgede olması gerekmektedir.

Alt dudağın kontrolü hiçbir zaman kesin olarak kanıtlanmamasına rağmen, 
tedavinin sonunda interdijitasyonu iyi sağlanmış dişler nüksün azaltılmasına yar-
dımcı olabilir.
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Dişler nötral bölgenin dışına çıkarsa, nüks riski artar.
Bu özellikle alt labial segment için geçerlidir yani aşırı derecede prokline veya 

retrokline dişlerde nüks daha olasıdır. Aynı şekilde, eğer ark formu belirgin bir şe-
kilde değiştirilirse, yumuşak dokunun baskıları nedeniyle nüksetme olasılığı daha 
yüksektir. Bir hastanın interkanin genişliğindeki değişiklikler, intermolar geniş-
liğindeki değişikliklerden daha kararsızdır. Optimum stabiliteyi sağlamak için, 
vakanın genellikle orijinal ark biçimini ve ark boyutlarını koruması planlanır.

Önemli bir diğer faktör, yaşla birlikte kas tonusundaki değişiklikler nedeniyle 
nötr bölgenin değişmesi muhtemeldir.

D-Büyüme Nedeniyle Relaps
Uzun yıllar boyunca, ergenliğin sonunda yüz büyümesinin durduğu varsayılmak-
taydı. Bununla birlikte, yüz büyümesinin yaşam boyunca devam ettiği artık açık-
tır(8). Kraniyofasiyal iskeletteki küçük değişiklikler bile oklüzyonu etkileyebilir ve 
yaşam boyunca oklüzyondaki değişiklikleri en azından kısmen açıklayabilir. Bu 
büyüme tahmin edilemez ve açıkça ortodontistin kontrolü dışındadır.

E-Üçüncü Molar Dişler ve Alt Labiyal Segmentin Relapsı
Uzun yıllar boyunca, alt labial segmentin profilaktik olarak relapsını önlemek için 
üçüncü molarlar çekilmekteydi. Bu alanda yakın zamanda yapılan araştırmalar, 
alt labiyal segmentin çapraşıklığı üzerinde çok az etki olduğunu, hatta varsa bile, 
etkinin klinik olarak önemsiz olacak kadar küçük olduğunu göstermiştir. Sonuç 
olarak, üçüncü azı dişleriyle ilgili NICE (Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik 
Enstitüsü) yönergeleri, yalnızca alt labiyal segmentte nüks riskini azaltmak için 
dişlerin çekilmesine karşı tavsiyede bulunur(9).

F- Başlangıç Maloklüzyon Şartlarına Bağlı Relaps
Özellikle açık kapanışlı ortodonti vakalarında relaps oranı çok yüksek görülmek-
tedir. Bu hastalarda etiyolojeye yönelik tedavi ilk hedef olmalıdır. Birden fazla 
etiyolojik nedene bağlı gelişen açık kapanış vakalarında hastanın büyüme yönü , 
dil boyut ve pozisyonu gibi nedenlerle relaps çok sık görülmektedir(10). Anteri-
or açık kapanışın cerrahi yöntemlerle tedavi edildiği hastalarda nüks oranı %21 
oranında görülürken(11) , molar intrüzyonu ile bu oranın %80’lere kadar deği-
şen oranlarda olduğu (49), ortodontik tedavi ile düzeltilen başka bir çalışmada bu 
oranın %40 olduğu görülmüştür(12).

Premolar dişlerin cekimli ve çekimsiz tedavi edildiği sabit ortodontik teda-
vi gören seksen dört hastada 2014 yılında yapılan bir çalışmada relaps oranının 
yüksek oranda çekimsiz tedavi gören ortodonti hastalarında olduğu görülmüştür. 
Francisconi ve ark. overjet miktarındaki nüksün her iki kontrol grubunda yakın 
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oranda olduğunu , overbite miktarındaki nüksün çekimli vakalarda daha yüksek 
olduğunu söylemişlerdir(13).

Sınf III malokluzyonlu hastalarda yapılan bir çalışmada ortognatik , çekimsiz 
ve çekimli olacak şekilde üç farklı yöntemle tedavi edilen hastlarda en fazla relap-
sın cerrahi tedavi gören hastalarda olduğu gözlnmiştir.(14).

G- Mandibular Keserlerin Morfolojisi ve Mesiodistal Boyutları
Kimi araştırmacılar mandibular keserlerin mesiodistal boyutlarının çapraşıklık 
ile pozitif bir ilişkisi olmadığını söylerken , Bose tarafından yapılan çalışmada 
stripping yapılan alt ön keser dişlerde interdental temas arttıkça retansiyonun po-
zitif yönde etkilendiği gösterilmiştir(15).

PEKIŞTIRME TEDAVISI

Aktif ortodontik diş hareketinden sonra, dişleri ideal bir estetik ve fonksiyonel 
ilişkide tutmak ve dişlerin doğal eski konumlarına dönme eğilimiyle mücadele 
etmek için normal olarak retansiyon gereklidir(16). Stabilite ancak periodontal 
ve dişeti dokularından kaynaklanan kuvvetler ile sağlanabilir. , orofasiyal yumu-
şak dokular, oklüzyon ve tedavi sonrası yüzdeki büyüme ve gelişme dengede-
dir(17,18). Ayrıca tedavi sonrası nüks minimal ve olumlu olmalıdır. Nüks, or-
todontist tarafından dişlerin yerleştirildikleri pozisyondan herhangi bir şekilde 
değişmesidir. Üç tür nüks görülmektedir(19).
•	 Fizyolojik iyileşme, yani orijinal maloklüzyona dönüş;
•	 Kötü tedavi nedeniyle gerçek nüksetme, örn. kaninler arası genişletme;
•	 Yetişkin yaşamına kadar devam eden diş yapısındaki olumsuz büyüme ve ge-

lişimsel değişiklikler
Tedavinin retansiyon aşamasında aşağıdaki faktörlerin tümü tedavi planlamasın-
da önemlidir. Melrose bu faktörleri aşağıdaki gibi sıralamıştır(20):
1.	 Bilgilendirilmiş onay;
2.	 Orijinal maloklüzyon ve potansiyel veya gerçek hasta büyümesi;
3.	 Yapılan tedavinin türü;
4.	 Stabiliteyi arttırmak için ek yumuşak ve sert doku prosedürlerine duyulan 

ihtiyaç;
5.	 Retainer tipi – ağız hijyeni, periodontal ve diş sağlığını dikkate almak gerekir;
6.	 Saklama süresi

Nüks İçin Bilgilendirilmiş Onam Formu
Nüks her hastada görülmese de, klinik olarak hangi hastalarda tedavi sonrası re-
laps görüleceği tahmin etmek zordur ve bu nedenle tüm hastaların nüks potansi-
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yeli varmış gibi tedavi edilmesi kritik önem taşır. Sonuç olarak, birçok klinisyen 
artık ömür boyu retansiyonu önermektedir. Hasta “Retainerı ne kadar süre tak-
malıyım” diye sorduğunda, “Düz dişler istediğiniz sürece” cevabı verilir. Ortodon-
tik tedavi için bilgilendirilmiş onamın önemli bir yönü, hastanın uzun vadeli nüks 
riskini tam olarak anlaması ve riski en aza indirecek prosedürleri takip etmesidir. 
Klinisyene ve hastaya önemli sorumluluklar düşmektedir.

Klinisyenin sorumluluğu, nüksün öngörülemeyen doğasını, dahil olduğu bi-
linen faktörleri açıklamak ve uygun koruyucu kullanımıyla riskin azaltılması ko-
nusunda tavsiyede bulunmaktır.

Hastaların nüksü azaltma konusundaki sorumluluklarını ve katılımlarını an-
lamaları da önemlidir. Tedaviye başlamadan önce, hastalar üzerine düşen sorum-
lulukları hakkında tam olarak bilgilendirilmelidir.

Pekiştirme Tedavisinin Teoremleri
Literatürde belirtilen pekiştirme tedavisinin temel teoremleri şu şekildedir:

Teorem 1: Ortodontik tedavi edilen dişler ilk hallerine dönme eğilimindedir, o 
nedenle mutlaka retansiyon aygıtına ihtiyaç vardır.

Teorem 2: Relapsı önlemenin en önemli anahtarlarından biri de yapılan tedaviler-
de ilk olarak etiyolojik faktörün eliminasyonudur.

Teorem 3: Ek bir tedbir olarak hastaların tedavisinde fazla düzeltimin yapılması-
dır.

Teorem 4: Dişler stabil kalabilmek için doğru oklüzyona ihtiyaç duymaktadırlar.
Teorem 5: Kemik ve komşu dokuların yeni konumlanmış dişin çevresinde reorga-

nize olmasına izin verilmelidir.
Teorem 6: Eğer alt kesiciler bazal kemik üzerinde dik bir şekilde yerleştirilirse, 

büyük olasılıkla dizilimlerini koruyacaklardır.
Teorem 7: Büyüme döneminde yapılan tedaviler daha iyi retansiyon sağlamakta-

dırlar. Bu nedenle ortodontik tedavi mümkün olan en erken yaşta yapılmalı-
dır.

Teorem 8: Dişlerin ilk konumundan tedavi sonrasına kadar ne kadar uzağa hare-
ket ettirildiği önemlidir, mesafe arttıkça retansiyon oranı artmaktadır.

Teorem 9: Ark formu, özellkle de mandibular ark formu, apareylerle kalıcı olarak 
değiştirilmemelidir. Tedavi orijinal ark formuna göre yapılmalıdır (21).

Pekiştirme Tedavisinin Süresi
Pekiştirme tedavisinin planlaması, uygulanan tedavi metoduna bağlı olarak üç 
gruba ayrılmıştır:
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1.Minimum Pekiştirme Gerektiren Vakalar;
•	 Ön çapraz kapanışın düzeltildiği vakalar.
•	 Yan çapraz kapanışın düzeltildiği vakalar.
•	 Seri çekim ile tedavi edilmiş vakalar,
•	 Suprapozisyonlu kanin dişlerin bulunduğu çekimli vakalar,
•	 Yer darlığından dolayı süremeyen dişlerin, sürmesine izin verecek şekilde her 

iki tarafındaki dişlerin hareketiyle aralarının açıldığı vakalar

2. Moderate Pekiştirme Gerektiren Vakalar;
•	 Üst kesicilerde protrüzyon ve diastema ile karakterize, sınıf I çekimsiz vaka-

larda, normal dil-dudak fonksiyon dengesi sağlanıncaya kadar,
•	 Diş çekilerek tedavi edilen sınıf I ve sınıf II malokluzyonlarda, dil ve dudak 

basınçlarının dengesi sağlanıncaya kadar,
•	 Artmış overbite’ın tedavi edildiği sınıf I ve sınıf II vakalar,
•	 Rotasyonlu dişlerde apeksifikasyon tamamlana kök formasyonunun tamam-

lanmasından önce yani erken dönemde düzeltildiği vakalar,
•	 Ektopik dişlerin sürmesinin sağlandığı veya süpernümerer dişlerin yer aldığı 

vakalar,

3. Sürekli Pekiştirme Gerektiren Vakalar;
•	 Çene genişletmesinin yapıldığı vakalarda,
•	 Polidiastema vakalarında,
•	 Şiddetli çapraşıklığın veya şiddetli rotasyonlu dişlerin yer aldığı vakalarda,
•	 Üst çenede median diastemanın olduğu vakalarda,
•	 Dudak damak yarığı vakalarında,

PEKİŞTİRME AYGITLARI

A-Hareketli Pekiştirme Aygıtları

1-Hawley Apareyi
1919’da tanıtılan ve ortodontide çok sık kullanım alanı bulan Hawley apareyi, la-
biyal bir ark ve 2 adams kroşenin takıldığı akrilik bir bileşenden oluşur. Bazen 
bunlara ek tutucu olarak damla kroşeler de yer almaktadır. Labial ark 4 veya 6 ön 
dişten geçer ve kesici dişlerin torkunu kontrol etmede etkilidirler. Bu tutucunun 
avantajları arasında bant aralığının kapanması, çekim boşluğunun kapatılması 
(modifiye tiplerde), kesici diş torkunu kontrol etmesi ve arka dişlerin vertikal ha-
reketine izin verilmesi sayılabilmektedir(22).

Bu aparey üzerinde çeşitli düzenlemeler yapılarak modifiye edilebilmektedir.
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Jia Wan ve arkadaşlarının hawley apareyi ile vakumlu şeffaf plakların konuşma 
üzerine etkilerini karşılaştırıldığı çalışmada hawley kullanan gruptaki hastalarda i 
, f ve s seslerinin telaffuzunda önemli farklılıklar görüldüğünü ve artikülasyondaki 
değişikliklerin Hawley tutucu grubunda daha belirgin olduğu görülmüştür(23).

Sauget ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada ise Hawley apareyinin va-
kumlu şeffaf plaklarla oranla daha iyi okluzal kontakt sağladığı görülmüştür(24).

2- Wraparound apareyi
Bu aparey Hawley’e bir alternatiftir , hem üst hem de alt arklarda bu tutucunun 
kroşesi yoktur, böylece temas noktaları arasındaki tel geçiş miktarını en aza in-
dirir ve tutma süresi boyunca okluzyonun kilitlenme potansiyelini en üst düzeye 
çıkarır. Dezavantajı ise alt apareyden geçen uzun telin kolayca bozulabilmesidir.

Özellikle açık kapanışı tedavi edilen hastalarda okluzal kontakların nüksünü 
engellemek amacıyla ve periodontal problemlere sahip hastalarda kullanılır(25).

3- Positioner
Genellikle tedavinin bitiminde kullanılan bir aparey olmasına rağmen bazı du-
rumlarda retansiyonu sağlamak amacıyla da kullanılır. Çiğneme ile posteriorda 
intrüzyon anteriorda ekstrüzyona neden olduğundan özellikle açık kapanış te-
davisi görmüş hastalarda endikedir. Rahat temizlenmesi , dişlere sürekli kuvvet 
uygulaması , dayanıklı ve şeffaf olması avantajları arasındayken apareyin hacmi 
ve yemek yemede kısıtlılığa neden olması dezavantajlarıdır (26).

4-Essix Plak
Hareketli retansiyon apareyleri arasında en çok kullanılanı Hawley apareyidir(27) 
Diğer bir yaygın tip, polipropilen veya polivinil klorür malzemeden üretilen, va-
kumla şekillendirilmiş bir termoplastik tutucu olan Essix tutucudur(28) Genel-
likle tüm diş arkına uyar, oklüzal yüzeylerini kaplar ve şeffaflığından dolayı este-
tiktir. Birçok çalışma, bu tutucuların etkinliği, kalıcılığı ve temizleme özelliklerine 
odaklanmıştır(29).

Essix plak kullanan hastaların, plağın diş yüzeyleri üzerinde tükürük akışını 
engellediği ve bakteriler için koruyucu bir örtü sağladığı için çürüğe daha duyarlı 
olduğu gösterilmiştir(30,31).

Manzon ve arkadaşları hawley ve essix plak kullanan hastaların 6 aylık kul-
lanımları sırasında kullanılan apareylerin periodontal sağlık, aşınmaya uyum ve 
kırılma açısından farklılıklarını araştırmışlar. Hawley tutuculara kıyasla Essix tu-
tucuların plak birikiminde artışa ve diş eti sorunlarına neden olabileceği sonucu-
na varmışlardır(32). Essix tutucuların yüzey pürüzlülüğünü artıran çukurluklar, 
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çizilme ve aşınma nedeniyle bakteriyel yapışmayı desteklediği fikrini öne sür-
müşlerdir. Ayrıca Essix tutucuların Hawley tutuculara kıyasla, daha rahat, estetik 
ve daha kolay takıldığını gösteren diğer çalışmaların verileriyle uyumlu sonuçlar 
bulmuşlardır(33).

Ek olarak başka bir çalışmada, vakumla şekillendirilmiş termoplastik Essix tu-
tucuların daha yüksek oranda çatlama ve kırılma gösterdiklerini ve buna bağlı 
olarak hastaların daha az kuvvetli bir şekilde temizlemeye iterek zamanla plak ve 
diş taşı birikimlerine ve diş eti sorunlarına neden olduğu sonucuna varmışlar-
dır(34).

Al Groosh ve arkadaşları(35), Hawley ve Essix tutucu kullananların ağızların-
da Streptococcus türleri, stafilokok ve kandida varlığını, retansiyon apareyi kul-
lanmayan deneklere kıyasla araştırmışlar ve aparey kullanan grupta bu patojenle-
rin daha yüksek oranlarda olduğunu bulmuşlardır.

B-Sabit Pekiştirme Aygıtları
Buonocore, asit-etch tekniğinin tanıtılmasıyla diş hekimliğinde yeni bir çağın 
müjdesini verdi(36). 1965 yılında, Newman, ortodontik ataşmanların diş yüzeyle-
rine doğrudan bağlanmasını bildiren ilk kişiydi(37); ve yapıştırılmış sabit tutucu-
ların yapımında kullanımını ilk bildiren Kneirim’di(38). Başlangıçta düz yuvarlak 
ortodontik teller kullanıldı, ancak Zachrisson 1977’de retansiyon oluşturmak için 
çok telli teller kullanmanın potansiyel faydalarını araştırmıştır(39). Daha sonra 
Årtun ve Zachrisson, telin sadece kanin dişlerine yapıştırıldığı etkili bir klinik 
teknik geliştirdiler(40). 1983’te Zachrisson, çok sarımlı telin labiyal segmentteki 
tüm dişlere yapıştırılmasının avantajlarından bahsetmiştir(41).

Çok sarımlı telin savunucuları, iki ana avantajdan bahsetmektedirler:
a) 	 tutucu looplara (41) ihtiyaç duymadan kompozit kullanımı ile artan mekanik 

retansiyon alanı oluşturması,
b) 	 esnekliği nedeniyle birkaç bitişik dişin bağlanmasına rağmen dişlerin fizyolo-

jik hareketine izin verilmesi(42).
Yapıştırılmış sabit tutucuların çeşitli tasarımları geliştirilmiştir; farklı çaplara 

sahip çeşitli tel türleri, çeşitli kompozitler, kompozitlerle intrakoronal ve ekstra-
koronal tel ligasyonu, bantlı mandibular ayarlanabilir tutucular, kişiye özel mak-
siller özel lingual tutucu, labiyal tutucular, v looplu tutucular, reçine fiberglas şerit 
çeşitleri ve altın orto-flextech gibi birçok sabit tutucu geliştirilmiştir.

Şu anda lingual sabit retansiyon araçlarında iki temel tasarımı kullanılmakta-
dır.
a) 	 Yalnızca kanin dişlerine takılan sert mandibular kanin kanin arası olan tu-

tucular. Bunlar kanin dişler arası genişliği korumada etkilidirler, ancak diş 
rotasyonlarının relapsını önlemede daha az etkilidirler.
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b) 	 Esnek spiral tel tutucular segmentteki her dişe yapıştırılır, esneklikleri dişlerin 
fizyolojik hareketine izin verir. Bu tasarım, yapıştırılmış dişlerin rotasyonunu 
önlemede daha etkilidir(43).

Elde edilen ortodontik sonucun kalıcı olarak sürdürülmesi için sabit lingual 
bonded tutucuların kullanımı, aşağıdaki avantajları taşıdığı için artmaktadır,
a) 	 diferansiyel retansiyon,(43, 44 )
b) 	 etkili ve güvenilir,(45)
c) 	 estetik açıdan uygun,(46)
d) 	 hasta uyumu iyi,(46)
e) 	 uzun süreli ve kalıcı retansiyon(42) ve
f) 	 periodontal desteği azalmış hastalarda yardımcı olur(47).

Ancak yapıştırma tekniğine ihtiyaç duymaları, kırılganlıkları ve ağız hijyenini 
zayıflatarak periodontal sorunlara neden olma eğilimleri dezavantajlarıdır.

Sabit tutucuların imalatında kullanılan teller, piyasaya sürüldüklerinden bu 
yana nesillere ayrılmaktadır (48). Bunlar aşağıdaki gibidir:
1. nesil: Bunlar 0,025–0,036 inç mavi elgiloy veya paslanmaz çelik yuvarlak teller-

dir. Bunlar sadece kanin dişlerin lingual yüzeylerine yapıştırılır ve tutunmayı 
arttırmak için her iki uçta looplar bükülür.

2. nesil: Bunlar 0.032 inç üç sarımlı tellerdir ve tüm ön dişlerin lingual yüzeylerine 
yapıştırılabilir. Bu çok sarımlı teller, dişlerin fizyolojik hareketine izin veren 
daha yüksek elastikiyete sahip oldukları için düz tellerin yerini almıştır (49).

3. nesil: Bunlar 0,032 inç paslanmaz çelik veya 0,030 inç altın kaplı düz tellerdir. 
Uçları, mekanik tutuşu artırmak için alüminyum oksit ile kumlanmıştır. Sa-
dece kaninlere bağlanırlar (50).

4. nesil: Bunlar, tüm ön dişlere yapıştırılabilen 0,0215 inç 5 sarımlı tellerdir.
5. nesil: Uçları kumlanmış ve sadece kanin dişlerine yapıştırılmış 0.032 inç mavi 

elgiloy düz tellerdir.
Sabit Tutucular İçin Endikasyonlar(50,51)
•	 Tedavi edilmiş orta hat diasteması olan hastalar,
•	 Generalize ön dişlerde boşluğu olan hastalar,
•	 Şiddetli rotasyonlar ve yer değiştirmiş dişler,
•	 Mandibular kesici diş çekimini takiben boşluk kapatma ile tedavi edilen has-

talar,
•	 Tedavi sırasında belirgin kesici diş proklinasyonuna sahip hastalar,
•	 Alt çenede interkanin genişliği artmış hastalar,
•	 Ameliyatsız tedavi edilen açık kapanış vakaları,
•	 Tedavi edilmiş gömülü dişler,
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•	 Periodontal destek kaybı olan dişler,
•	 Karşıt dişi olmayan dişlere sahip hastalardır.

Paslanmaz Çelik Teller ile Yapılan Sabir Retainer
Çok telli paslanmaz çelik teller sabit pekiştirme için en yaygın kullanılan tel türü 
gibi görünmektedir(52). Şekil 1’de, pekiştirme aygıtı üretimi için kullanılan bir 
dizi SS telini göstermektedir. Bunlar, yalnızca tutuculuk gerektirenlerin (uç diş-
lerine) yapıştırılabilir, genellikle kanin dişleri (bazen ‹kaninden kanine) olarak 
adlandırılır) veya daha yaygın olarak labiyal segmentlerdeki tüm dişlerin palatal/
lingual yüzeylerine yapıştırılır(53). Zachrisson, kaninler dahil edildiğinde başarı-
sızlık oranı daha yüksek olduğundan, çocuklarda ve ergenlerde retainerın sadece 
lateral kesici dişten lateral kesici dişe kadar uzatılmasını önerir(54).Sabit retainer 
için SS telleri kesit olarak yuvarlak veya dikdörtgen olabilir ve genellikle örgülü 
veya eş eksenli olarak düzenlenmiş 3−6 ince tel telinden oluşur(54,55). Telin es-
nekliği, birkaç komşu diş yapıştırıldığında bile dişlerin fizyolojik hareketini ko-
laylaştırır.

Ortak çap boyutları 0,0175” ila 0,0215” arasında değişir(54). Düz SS teli daha 
büyük bir çapa (genellikle 0,025” ila 0,032”) sahip olma eğilimindedir ve sonuç 
olarak daha serttir. Bu, ‘kaninden kanine’ tutucular için yaygın bir tel seçimidir.
(Şekil 5). Daha kalın bir üst sabit retainer teli ayrıca bir ‘bite plane’ etkisi sağ-
layabilir ve aşırı bir derin kapanışın düzeltilmesinin sürdürülmesine yardımcı 
olabilir(56). ‘Kaninden kanine’ tasarımı, tedavi sırasında alt labiyal segmentin 
antero-posterior veya lateral pozisyonunda değişiklik olduğunda belirtilebilir. ve 
tedavi sonrası kanin kanin arası genişliğin korunması sağlanır(54,56).

Altın kaplamalı, çok telli ve yuvarlak teller geliştirilmiş ve daha estetik olduk-
ları iddia edilmiştir(54). 0.0195” çok telli SS içeren bir “V-loop” tasarımı, ağız hij-
yenini kolaylaştırma potansiyel avantajıyla da tanımlanmıştır(57).

Şekil 1(77): Sabit retansiyon amacıyla üretilen paslanmaz çelik telerl A)Penta One Coaxial’: 
0.0215” (Ortho Organizers, Carlsbad, California).B) «Düzleştirilmiş çok sarımlı»: 0.01» x 0.03»› 
(Sheboygan, Wisconsin). C) «Örgülü RetainerTeli»: 0.01» x 0.028» (Ortho Technology, Lutz, 
Florida).
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D) Ortho-Flextech®’: 0,016” x 0,038” (Reliance Orthodontic Products, Itasca, 
Illinois).

Şekil 2: Dr.Öğr.Üyesi Ahmet Karaman tarafından kendi hastasına yapılan üst çene sabit retainer 
fotoğrafı

Fiberle Güçlendirilmiş Kompozit Rezin Sabit Pekiştirme Aygıtı
Fiberle güçlendirilmiş , paslanmaz çelik tellerine estetik bir alternatif olarak tanı-
tıldı (Şekil 3)(58-59). Bunlar, dişlerin lingual yüzeylerine uyarlanabilen ve kom-
pozit reçine kullanılarak yapıştırılabilen cam elyafı ile güçlendirilmiş ve plazma 
ile işlenmiş polietilen dokuma şeritleri (genellikle 500−1000 elyaf veya şeritler) 
içerir. Kompozit rezin eklendiğinde, tutucu daha sert hale gelir ve dişleri birlikte 
splintlemeye yardımcı olur.

Bu tutucular yarı saydamdır ve şekillendirilmesi kolaydır. Nikel içermediği 
için nikel alerjisi olan hastalar için uygundurlar.

Fakat bu tutucu tipinin artan rijitliği, çiğneme işlevi sırasında daha fazla başa-
rısızlık riskini artırabilir(60).

Şekil 3(77):Fiberle güçlendirilmiş kompozit rezin sabit pekiştirme aygıtı

Nikel Titanyum Tel Sabit Pekiştirme Aygıtı
Alt anterior çapraşıklığın nüksünü düzeltmek için kaninden kanine her dişe lin-
gual olarak yapıştırılan 0.018” Nikel-titanyum (NiTi) tel kullanılabilir ve daha 
sonra pasif bir tutucu olarak yerinde bırakılır(61).
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CAD/CAM Nikel titanyum Pekiştirme Aygıtı
0.014 ''x 0.014'' dikdörtgen nikel-titanyumdan yapılmış, nikel-titanyum levha-
lardan özel olarak kesilmiş ve elektro cilalanmış yeni bir CAD/CAM tutucusu 
(Memotain®; Ormco CA Digital), hastanın diş anatomisine göre hassas bir şekilde 
biçimlendirilmektedir. Önerilen avantajlar, oklüzal interferans veya mikrobiyal 
kolonizasyon olmaksızın daha hassas bağlanmayı içerir(62).

CAD/CAM kullanan başka bir tutucu türü SureSmile®’dir (OraMetrix, Ric-
hardson, Tx 75082). Bir robot eli, bakır-nikel-titanyumu bükme işlemi sırasında 
yoğun bir ısı patlamasının uygulanmasıyla oluşturulan plastik deformasyon ile 
büker(62).

LingLockTM Sabit Pekiştirme Aygıtı
Alüminyum-seramik LingLockTM tutucu, her biri birbirine kenetlenen bileşen-
lere sahip bir çift kenetlenen elemandan oluşur(63). Retansiyon aygıtı, parçaların 
yakın temasıyla sağlanırken, interdental diş ipinin rahat erişimini de sağlar. Ek 
avantajları ise iyileştirilmiş estetik, azaltılmış laboratuvar süresi, hasta başında ge-
çen sürenin az olması, ve kırılmaya direnç ve onarımın kolay olmasıdır.

Ortho Flextech Sabit Pekiştirme Aygıtı
Bu, beyaz altın, bakır, çinko, gümüş ve nikelden üretilmiş bir elastik chain tü-

rüdür (Ortho Flextech®, Reliance Orthodontic Products, Itasca, Illinois) ve hasta 
ağzında yerleştirmesi ve şekillendirmesi kolaydır. (Şekil 2D)(64).

YAPIŞTIRMA PROTOKOLÜ

En yaygın olarak kompozit reçine lingual, palatal veya labial bir tutucuyu mineye 
yapıştırmak için kullanılır(53). Makro dolgulu, hibrit, mikro dolgulu ve nano dol-
gulu kompozitlerin tümü kullanılmaktadır. Işıkla sertleşen kompozit veya kimya-
sal olarak sertleşen kompozit ile yapıştırılan tutucuların başarısızlık oranlarında 
hiçbir fark görülmemiştir(65).

İki ana teknik tarif edilmiştir:

1.	 Direkt teknik;
2. 	 İndirekt teknik.

Direkt Teknik
Bu, bir ara laboratuvar adımına ihtiyaç duymadan sabit pekiştirme aygıtının yer-
leştirilmesi tekniğidir. Tel, yüzeylerin morfolojisine uyacak şekilde hazırlanmış 
olmalıdır.
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Optimal bağlanmayı sağlamak ve istenmeyen aktivasyonu önlemek için kulla-
nılacak aygıt doğru şekilde konumlandırılmalı ve pasif tutulmalıdır(66). Yerleştir-
me sırasında doğru konumun korunmasına yardımcı olmak için diş ipi, ortodon-
tik elastikler ve paslanmaz çelik ligatürler kullanılabilir. (67).

İndirekt Teknik
Bu teknik, tedavinin bitiminden kısa bir süre önce kaydı alınan hastanın diş yapı-
sının bir kalıp üzerinde sabit pekiştirme aygıtının hazırlanmasıdır. Hazırlanan pe-
kiştirme aygıtı örneğin bir silikon macun veya bir akrilik konumlandırma matrisi 
yoluyla ağza aktarılır(68).Dolaylı tekniğin potansiyel avantajları arasında, pekiş-
tirme aygıtının daha doğru konumlandırılmasının yanı sıra bağlanma sırasında 
minimum rahatsızlık vardır(67). Hazırlanma süresi ve ekstra laboratuvar maliyet-
leri potansiyel dezavantajlarları olarak gösterilebilir.

NÜKSÜ AAZALTMAK İÇIN İLAVE PROSEDÜRLER

1-Sirkumferansiyal Suprakrestal Fiberotomi
Perisizyon, dişlerin boyun çevresindeki periodontal lifleri (dento-gingival ve in-
terdental lifler) kesmeyi amaçlayan basit bir yumuşak doku cerrahi tekniğidir ve 
bazen suprakrestal çevresel fiberotomi olarak adlandırılır. İşlem lokal anestezi al-
tında yapılır(69,70).

İşlem sadece dişeti biyotipi ve kortikal kemik desteğinin iyi olduğu, çekilme-
nin minimal olduğu veya hiç olmadığı ve hastanın mükemmel ağız hijyenine 
sahip olduğu durumlarda yapılmalıdır. Cerrahi bir işlem olduğu için genellikle 
ciddi rotasyona uğramış dişler için kullanılır.

Edwards ve arkadaşları yaptığı çalışmada çevresel suprakrestal fiberotomiyi 
saf rotasyonel relapsı önlemede uzun vadede labiolingual relapsı azaltmada daha 
etkili ve maksiller anterior segmentte mandibular anterior segmente göre daha 
başarılı bulmuştur(71).Önemli ve öngörülemeyen bireysel diş hareketleri fibero-
tomi sonrası tekrar gözlendi. Periodontal ligamanın yeniden düzenlenmesi üç ila 
dört aylık bir süre içinde gerçekleşir,(72,73), oysa dişeti kollajen lif ağının yeniden 
şekillenmesi tipik olarak dört ila altı ay sürer ve elastik suprakrestal lifler 232 gün-
den fazla bir süre sapmış kalır(74).

2-İnterproksimal Aşındırma
İnterproksimal redüksiyon (IPR), küçük miktarlarda mineyi interdental olarak 
aşındırmayı amaçlayan bir sert doku prosedürüdür. Bunun nüksü nasıl azalta-
bileceği tam olarak anlaşılmamıştır, ancak kesici dişler arasındaki interdental te-
masları düzleştirebileceği ve dolayısıyla stabiliteyi artırabileceği öne sürülmüştür.
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Yakın tarihli bir randomize kontrollü çalışma, çekimli ve sabit apareylerle 
tedavi edilen Sınıf I çapraşıklık vakalarında interproksimal redüksiyonun diğer 
retansiyon yöntemleriyle kullanımını karşılaştırdı(75). IPR’nin, retansiyon aygıtı 
olmadan alt arkta tek başına kullanılmasının, nüksü azaltmada eşit derecede ba-
şarılı olduğu gösterildi.

3-Overcorrection
Aşırı düzeltme denilen ortodontik prosedür özellikle nüks görülmesi yüksek du-
rumlarda uygulanmaktadır. Buna örnek olarak üst çene genişletilmesinde gereken 
miktarın bir miktar üstünde genişletme yapılması , rotasyonlu dişlerde fazladan 
düzeltim yapılması gösterilebilmektedir(76).

SONUÇ

Ortodontik tedaviyi takiben dişlerin düzeltilmiş pozisyonlarında muhafaza edil-
mesi son derece zor olabilir. Ortodontik tedavi sonrası relaps, dişlerin orijinal ma-
loklüzyona geri dönmesinin bir sonucudur, ancak büyüme ve yaşlanma sürecinin 
normal bir parçası olarak diş pozisyonunda değişiklikler de meydana gelebilir. 
Nüks de önceden tahmin edilemez ve bu nedenle her hastanın uzun vadeli de-
ğişiklik potansiyeline sahip olduğu varsayılmalıdır. Ortodontik tedavi için bil-
gilendirilmiş onam sürecinin bir parçası olarak, hastaların dişlerini düzeltilmiş 
pozisyonlarında tutmak istedikleri sürece retansiyon aygıtlarını takma sorumlu-
luklarının tam olarak farkında olmaları gerekir. Hastalara aygıtların bakımı konu-
sunda uygun şekilde bilgi verilmesi ve zamanlaması ortodontistin sorumluluğun-
dadır. Tedavi onam sürecinin bir parçası olarak retansiyon apareylerini öngörülen 
şekilde takamayan veya takmak istemeyen hastalar, ortodontik tedavi sonrasında 
nüks olacağını kabul etmeye hazır olmalıdırlar.
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