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BÖLÜM 7

SABİT RETANSİYON APAREYLERİ

Merve GÖZEN İŞTAR1 
Filiz USLU2

GIRIŞ

Ortodontik retansiyon, dişlerin tedaviden sonraki nihai pozisyonlarını korumak 
olarak tanımlanmaktadır. Ortodontistler, dişlerin tedavi sonundaki stabilitelerini 
etkileyen faktörler hakkında farklı fikirler öne sürse de, retansiyonun tedavi biti-
minde stabilizasyon için önemli bir basamak olduğu konusunda ortak görüş be-
lirtmişlerdir. Hatta bazı durumlarda ömür boyu retansiyon tavsiye edilmektedir 
(1). Bu nedenle uygun bir retansiyon yönteminin tercih edilmesi hem ortodontik 
tedavi sonrası nüksün önlenmesi hem de hasta memnuniyetinin artırılması açı-
sından önemlidir.

Günümüzde ortodontistler için çok çeşitli formlarda üretilen retainerlar kul-
lanıma sunulmuştur ve bunlardan sabit retainerların kullanımı giderek artmak-
tadır (2). Dişlerin lingual yüzlerine yapıştırılan bu retainerlar hastalar tarafından 
kullanım kolaylığı sağlamaktadır. Bu nedenle ortodontistlerce kabul görme oranı 
giderek artmaktadır (3,4).

Keim R.G. (2) yaptıkları çalışmada ortodontistlerin %5’inin maksillada, üçte 
birinin ise mandibulada sabit retainer kullandıklarını göstermiştir. Pratt M.C. 
ve ark. (5) çalışmalarında ise ortodontistlerin %42’sinin mandibulada, %11’inin 
maksillada sabit retainerların tercih ettiği bildirilmiştir. Aynı zamanda ortodon-
tistlerin giderek artan sabit retansiyon uygulama eğilimlerinin uzun vadede kendi 
kliniklerinde karşılaştıkları istenmeyen diş değişiklerinden kaynaklandığını öne 
sürmüştür. Ortodontik tedavi görmüş bir hastanın tedaviden yıllar sonra tekrar 
tedavi için başvurma sıklığı nadir değildir (5).

Pratt ve ark. (6) yaptıkları çalışmada, tedaviden 5 yıl sonra inceledikleri hasta-
ların hareketli retainerlar ile olan uyumlarının zayıf olduğunu göstermiştir.

Ek olarak, Cerny ve ark. (7) hastaların hareketli olanlara göre daimi olarak 
yapıştırılmış retainerları tercih ettiğini bildirmişlerdir. Bazı ortodontistler çok haz 
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etmemelerine rağmen sabit retansiyon apareylerini uzun vadeli stabilite sağlama 
noktasında başvurulabilecek tek yol olarak görmektedir.

SABIT RETAINERLARIN AVANTAJLARI

•	 Lingual bölgeye uygulanmaları sayesinde gülümseme ve konuşma esnasında 
görünmemeleri (8),

•	 Minimal malzeme kullanımı sayesinde estetik görünüme sahip olmaları,
•	 Hasta kooperasyonuna olan ihtiyacı önemli ölçüde azaltmaları (9),
•	 Azalmış periodontal desteğe sahip hastalarda mobiliteyi azaltmaya yardımcı 

olmaları (4),
•	 Daimi retansiyon gereken durumlarda yüksek güvenilirlik oranlarına sahip 

olmalarıdır (10).

SABIT RETAINERLARIN DEZAVANTAJLARI

•	 Retainer materyali ve diş yüzeyi arasında bağlantı problemleri oluşturmaları 
(3),

•	 Hassas uygulama tekniği gerektirmeleri,
•	 Ağızda kaldıkları süre boyunca düzenli kontrol gerektirmeleri (3),
•	 Periodontal problemlere neden olma eğilimlerinin olması,
•	 Deforme olmaları durumunda dişlerde istenmeyen etkilere sebep olmalarıdır 

(11).

SABIT RETAINERLARIN ENDIKASYONLARI

Geç Mandibular Büyümede Alt Kesici Konumlarının Korunması
Hastalarda tedavi sonrasında mandibular büyüme tamamlanana kadar oluşabile-
cek çapraşıklığın önüne geçmek için kullanılmaktadır. Amaç 16-20 yaş arası geç 
mandibular büyüme ile az da olsa oluşabilecek olan çapraşıklığın önüne geçmek-
tir. Bu çapraşıklık ise çenenin büyüme yönünün tersi olarak lingualde konumlan-
mak zorunda kalan alt keser dişlerde görülmektedir. Mandibular keser bölgesinde 
kullanılan sabit bir retainer çapraşıklık oluşmaması için kullanılan en uygun yön-
tem olmaktadır (12).

Kapatılan Diastemaların Korunması
Polidiastema vakalarında da ömür boyu retansiyon gerekmektedir. Bu hastalar-
da boşluklarının tekrar açılma eğilimleri hiçbir zaman elimine edilemez. Sabit 
retainer yerine kullanılacak hareketli retainerlar bu hareketi önlemede yetersiz 
kalacaktır (12).
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Protez veya İmplant İçin Oluşturulan Dişsiz Bölgenin Korunması
Tedavi sonrasında rehabilite etmek amacıyla açılan boşluklarının korunması için 
sabit retainerlara sıklıkla başvurulmaktadır. Aksi takdirde açılan boşluklar plan-
lanan tedavi elde edilemeden komşu dişlerin boşluğa doğru devrilme etkisiyle 
kaybedilebilir (12).

Erişkinlerde Çekim Sonrası Kapatılan Boşlukların Korunması
Tedavilerinde diş çekimi yapılan erişkin hastalarda, çekim boşluklarının tekrar 

açılmaması amacıyla retansiyon yapılması gerekmektedir. Hastaların memnuni-
yeti sabit retainerlarda daha fazla olduğu için hareketli retainerlara kıyasla daha 
fazla tercih edilmektedirler (12).

SABIT RETANSIYONDA KULLANILAN RETAINERLAR

Kanin-Kanin Lingual Retainerlar
Knierim tarafından 1973 yılında ilk bonded sabit retainer rapor edilmiştir. Knie-
rim’in rapor ettiği bu uygulamayla birlikte düz, yuvarlak ortodontik tellerin retan-
siyon amaçlı kullanımı fikri ortaya çıkmıştır (8).

Sabit retansiyon sağlamak amacıyla Knierim, paslanmaz çelikten 0.028 inç ça-
pında düz tel kullanarak, retainer teline kaninler hizasında 90 derecelik büküm vere-
rek tutuculuğu artırmayı hedeflemiştir. Uygulamada sadece kanin dişler yapıştırma 
yüzeyi olarak kullanılmıştır ve anterior dişlerin tamamına yapıştırılan retainerlara 
göre kullanımı daha güvenlidir. Hasta retainerda bir hasar olursa hemen fark ede-
bilir (13). Yapılan çalışmalarda, bu düz çelik tel yüksek bir hassasiyetle uygulanırsa 
stabilizasyonda mükemmel sonuçlar elde edileceği ifade edilmektedir (14,15).

Renkema ve ark. (16) ise çalışmalarında sadece kaninlere uyguladıkları düz çe-
lik tellerin birçok hastada retansiyon için yeterli olduğunu fakat alt keserlerin sta-
bilizasyonlarının yüksek derecede bozulabildiğini bulmuşlardır. Bu geri dönüşün 
sebebinin sabit retainerların yapıştırılması esnasında yaşanan komplikasyonlar 
olduğu söylenmektedir. Bu nedenle bonding aşamalarının hassasiyetle uygulan-
ması gerekmektedir.

Esnek Çok Sarımlı Tel Retainerlar
Zachrisson ve Artun (17) tarafından, 1982 yılında ilk uygulanan çok sarımlı tel-
lerle yapılan sabit retainerlar gündeme gelmiştir.

Zachrisson 1983 yılında çok sarımlı teli anteriordaki kanin-kanin arası tüm 
dişlere uygulamıştır. Böylece de yıllar içinde çeşitli çaplarda ve özelliklerde esnek 
teller retansiyon amacıyla kullanılmaya başlanmıştır (18).
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Retainer tellerinin farklı materyal, tip veya boyutları piyasada mevcuttur. Günü-
müzde en çok tercih edilen retainer materyali ve tipi çok sarmallı paslanmaz çelik 
retainer telleridir. Çok sarmallı teller yuvarlak veya köşeli kesitlerde olabilir. Ayrıca 
3 veya 6 adet oldukça ince paslanmaz çelik telin örülmesi veya ortak eksen etrafın-
da döndürülmesiyle elde edilebilir. Çok sarmallı tellerde sarmalların oluşturduğu 
yüzey düzensizliği telin mekanik retansiyonunu arttırır ve düz tellerin distallerinde 
yapılan halka bükümlerine olan ihtiyacı ortadan kaldırır (19). Ayrıca retansiyon 
ünitesine tüm dişler dahil edilse bile dişlerin fizyolojik hareketlerine engel olmaz.

Sabit retainerların üretiminde kullanılan teller kalınlıkları, üretim ve kullanım 
farklılıkları nedeniyle nesillere ayrılmıştır.
•	 1. nesil: Bu nesilde 0.025-0.036 inç blue-elgiloy veya paslanmaz çelik yuvarlak 

teller bulunmaktadır. Bunlar sadece kaninlerin lingual yüzeylerine yapıştırılır 
ve tutuculuğu arttırmak için her iki uçta tellere büküm verilir (20).

•	 2. nesil: Bu nesil 0.032 inçlik üç sarmallı tellerden oluşur ve tüm keser dişle-
rin lingual yüzeylerine bağlanabilir. Bu çok sarımlı teller, dişlerin fizyolojik 
hareketine izin veren daha yüksek elastikiyete sahip oldukları için düz tellerin 
yerini almıştır (21).

•	 3. nesil: Bu teller 0.032 inç paslanmaz çelik ya da 0.030 inç altın kaplı düz 
tellerdir. Bunlar da sadece kaninlerin lingual yüzeylerine yapıştırılır ve uçları 
mekanik tutuculuğu artırmak için alüminyum oksit ile kumlanmıştır (22).

•	 4. nesil: Bu teller 0.0215 inç beş sarmallı tellerdir ve tüm keser dişlerin lingual 
yüzeyine bağlanabilir (20).

•	 5. nesil: Bu teller 0.032 inç blue-elgiloy düz tellerdir. Uçları kumlanmıştır ve 
sadece kaninlerin lingual yüzeylerine yapıştırılırlar (20).

Uzun yıllar içinde yapılan çeşitli uygulamalar, kullanılan farklı teknikler ve 
retansiyon fazıyla ilgili klinik tecrübeler 2 tip sabit tel retainer olduğunu göster-
miştir.
1.	 Düz ve kalın (0.030 inç ya da 0.033 inç çapında) teller
2.	 Çok sarımlı ve ince (0.0215 inç) teller (9,23).

Düz kalın telden oluşan ve sadece terminal dişlere yapıştırılan retainerlar ile 
çok sarımlı tüm dişlere uygulanan tellerin endikasyon bakımından farklılıkları 
vardır. Kalın telden, kanin-kanin arası bonded retainerın klinik endikasyonları 
arasında:
1.	 Yoğun alt keser rotasyonu / çapraşıklığı
2.	 Alt çenede kaninler arası genişliğin değiştirilmesi
3.	 Alt keserlerin tedaviden öncekine göre daha ileri bir pozisyonda bitirilmesi
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4.	 Diş çekimi yapılmadan uygulanan ortodontik tedaviler
5.	 Derin kapanışın tedavisi bulunmaktadır (24).
Çok sarımlı tel retainerların endikasyonları arasında:
1.	 Orta hat diastema kapatılması
2.	 Polidiastema vakaları
3.	 Yetişkin hastalar
4.	 Travma sonrası maksiller keserlerin kaybedilmesi ile oluşan dişsiz alanların 

kapatılması
5.	 Rotasyonlu maksiller keser dişlerin tedavisi
6.	 Gömülü kanin dişlerin sürdürülmesi bulunmaktadır (19).

Zachrisson 20 yıldan fazla süredir 0.0215 inç çapında PentaOne teli (paslan-
maz çelik veya altın kaplama) rutin retainer teli olarak başarıyla kullanmakta ve 
retansiyon konusunda yaptığı çalışmalar sonucunda bu tellerin yeterli olduğunu 
belirtmiş ve kullanımını önermiştir (9,25).

Klinisyenler tarafından kullanılan farklı retainerların, oluşan komplikasyon ve 
yan etkiler bakımından daha doğru kıyaslanabilmesi için uzun dönem kullanım-
ları gerekmektedir (26,27).

FIBERLE GÜÇLENDIRILMIŞ KOMPOZIT REZIN RETAINERLAR

Fiber veya cam ile güçlendirilmiş kompozit (FRC) retainerlar tüm retainerlara 
alternatif olarak geliştirilmiştir. Yüksek biyolojik uyumluluğa sahip olması önemli 
avantajlarından bir tanesidir (28). Metal veya nikel gibi materyallere karşı alerjile-
ri olan hastaların kullanımı için güvenlidir. Transparan materyaller oldukları için 
dişlerde yansıma yapmadıklarından kullanımları estetiktir (29). Diş yüzeylerine 
adaptasyonu iyidir ve bonding işlemi kolay uygulanabilir (30).

Ortodontik tedaviden sonra uygulanan retainerların dişlerin fizyolojik hare-
ketine müsaade etmesi gerekir ancak fiberle güçlendirilmiş kompozit retainerlar 
rijit malzemelerdir ve harekete izin vermezler (14,31). Diğer retainer çeşitlerine 
göre daha pahalı olmaları ve hassas teknik gerektirmeleri diğer dezavantajların-
dandır (32). Polietilen materyallerinin suyu absorbe ederek veya ısı ile ekspan-
siyona uğraması gibi materyal özellikleri de başarısızlık oranlarının artmasına 
neden olabilir (30,31).

Fiber ile güçlendirilmiş kompozit retainerlar ile yapılan uzun zamanlı klinik 
bir çalışmada, iki yıl içinde gözlenen multistranded retainerların başarısızlık ora-
nı %12 iken, fiber takviyeli kompozit retainerların başarısızlık oranının %51 ol-
duğu bulunmuştur (33).
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Foek ve ark. (34) birbirinden farklı sabit retainerların dişlere yapışma kuvveti-
ni değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada fiberle güçlendirilmiş kompozit retainerlar 
paslanmaz çelik tel retainerlara göre daha düşük yapışma kuvveti göstermiştir. 
Yapılan başka çalışmalarda çok sarımlı tel retainerlar ile fiber ile güçlendirilmiş 
kompozit retainerların başarısızlık oranlarının birbirine yakın olduğu ifade edil-
miştir (35,36).

Son yıllarda, piyasaya sunulan dead-soft retainer tellerine kolayca şekil veril-
mesi kullanım kolaylığı sağlamaktadır. Aktif kuvvete bağlı oluşan istenmeyen diş 
hareketinin dead soft tellerde çok daha az olduğu üretici firmalar tarafından iddia 
edilmektedir. Dead soft retainer tellerinin esneklik ve spring-back özellikleri ile 
sabit retainer yapımında kullanılmaları önerilmektedir. Ancak Baysal ve ark. (37) 
yaptıkları in-vitro çalışmada laboratuvar ortamında dead-soft tellere uyguladık-
ları gerilme tipi kuvvet karşısında daha fazla deformasyon oluştuğunu göstermiş-
lerdir.

Taner ve Aksu (38) da araştırmalarında sabit lingual retainerların başarısızlık 
oranını, doğrudan veya dolaylı yapıştırma prosedürlerinin sağkalım üzerindeki 
etkisini değerlendirmek için dead soft retainer telleri kullanmışlardır. Başarısızlık 
oranını direkt yöntemde %46.9, indirekt yöntemde %29.4 olarak bulmuşlardır. 
İki prosedür arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Fakat 
bu tellerin klinik kullanımları için daha fazla prospektif klinik çalışmaya ihtiyaç 
vardır.

BILGISAYAR DESTEKLI TASARIM VE BILGISAYAR DESTEKLI 
ÜRETIM ILE ELDE EDILEN RETAINERLAR

Son yıllarda, klinik ortodontiye yardımcı olmak için bilgisayar destekli tasarım ve 
bilgisayar destekli üretim (CAD/CAM) sistemleri geliştirilmiştir. Aktif tedavi için 
CAD/CAM teknolojisi yaygın olarak kullanılmaktadır ancak sabit retansiyonda 
kullanımları sınırlı çalışmalarla desteklenen çok yeni gelişmelerdir (39).

CAD-CAM teknolojisi kullanılarak yapıştırılmış retainerların üretiminde kul-
lanılan tellerin teknikleri ve türleri her firma için farklılık gösterir. Kullanılan tek-
niklerden birinde retainerlar, prefabrike tellerin bir makine ile bükülmesiyle üre-
tilir. Bu teknikle üretilen SureSmile retainer (OraMetrix, Richardson, TX, ABD) 
bakır-nikel-titanyum teller kullanır (40). Başka bir teknik, bir tel bloğundan oyu-
larak yapıştırılmış retainerlar üretmektir. Bu teknikle üretilen Memotain retainer 
(CA-Digital, Mettmann, Almanya) 0,014×0,014 inç kalınlığındaki nikel-titanyum 
tellerden üretilir (41).
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Dijital modeller üzerinde hazırlanan ve CAD/CAM teknolojisiyle üretilen tel-
ler oldukça hassastırlar. Bunun yanı sıra modeller kapanış halindeyken görün-
tülenebildiğinden üst çenede diş kontaklarının olmadığı alanın belirlenmesine 
olanak sağlayarak retainerın başarı oranını arttırırlar. Fizyolojik diş hareketlerini 
sağlaması için Nitinol’ün elastikiyetinden faydalanılır, tel dişlerin yüzeylerine sı-
kıca oturur ve maksiller keserlerin palatinal yüzeylerindeki farklılıkları hassasi-
yetle yansıtır, bu sayede hacimli bir yapısı yoktur. Antimikrobiyaldir ve yüzeyi 
elektrocila işlemi ile pürüzsüz hale getirildiğinden plak birikimine izin vermez. 
Ağız hijyenini sağlamak kolaydır ve korozyon riski düşüktür. Dezavantajları ise 
nikel alerjisi olan hastalarda kullanılamaması ve uygulamada özel gereçler gerek-
tirdiğinden pahalı ve ulaşımının günümüz için kolay olmamasıdır (41).

CAD/CAM tabanlı sabit retainerların plak birikimini en aza indirmede ve 
nüksü önlemede daha etkili olma potansiyellerini gösteren in vitro ve in vivo ça-
lışmalar yayınlanmıştır (42,43). Bu son klinik deneyler periodontal indekslerde 
önemli marjinal iyileşme göstermiştir, ancak kontrol gruplarına kıyasla nüksü 
önlemede ve başarısızlık oranlarını düşürmede önemli bir değişiklik olmamıştır 
(43,44).

RETAINER UYGULAMASI

Direkt Uygulama
Bu yöntemde dişler üzerine direkt uygulama yapılacağından, retainer telinin 
uygulanacak bölge için hazırlanması gerekmektedir. Hazırlık sürecini hastadan 
alınan bir alçı model üzerinde veya direkt klinikte hasta ağzında tamamlamak 
mümkündür. Tedavi bitimi öncesinde retainer uygulanacak çeneden ölçü alına-
rak modellerin elde edilmesi ve model üzerine seçilen retainer materyali ile bü-
küm yapılması literatürde kabul görmüştür (45,46). Yapıştırılacak yüzeyde olabi-
lecek en yüksek teması pasif şekilde sağlamaya, hem alt hem üst çenede yapılacak 
ise mutlaka oklüzyonda retainerda temas eden noktaların kalmamasına ve teda-
vinin bitirildiği aynı randevuda retainerın yapıştırılmasına özen gösterilmelidir. 
İnterdental dişetinin dolduramadığı embrasurler dikkate alınmalı ve mevcut ara-
lıklarda retainerlara dişetine doğru büküm verilerek singulumun hemen üzerine 
uyumlanması ideal olacaktır.

Diş ipi, tel ligatür ve elastik ligatür teli kullanımı, parmaklardan destek almak, 
ağız içi mum, elastik chain kullanımı, ortodontik separatörler ile sabitleme, mag-
netlerin kullanımı sabit retainerların uygulanması esnasında pasif olarak tutula-
bilmesi için kullanılan farklı materyallerdir (45,47). Daha önce bükülmüş olan 
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retainer interproksimal alanlardan geçirilen materyaller ile stabil tutularak kolay-
lıkla bondingi yapılabilir. Parmakla stabil tutma uygulaması ile tel üzerinde isten-
meyen hareketler oluşabilmektedir ve sonuçta retainer pasifliği olumsuz yönde 
etkilenmektedir.

İndirekt Uygulama
Uygulamalar esnasında retainerın konumunu sabit tutamamak, asitlenen yüze-
yin kontaminasyon riski, stabilizasyona yardımcı uygulamaların retainera hare-
ket vermesi gibi problemler nedeni ile indirekt yöntem geliştirilmiştir. İndirek 
bondingin en önemli avantajları kontaminasyonun önlenmesi ve retainerin alçı 
modeller üzerine istenen doğru konumda uyumlanıp bondingin yapılabilmesidir. 
Laboratuvar süresinin fazla olması, hassasiyet gerektirmesi, yapıştırma ajanının 
gingival alanlara taşması dezavantajlardandır (48-51).

2013 yılında yapılan bir çalışmada tel türünden bağımsız olarak ortodontistle-
rin neredeyse yarısı tarafından retainerların bir transfer materyali yardımıyla yer-
leştirildiği görülmüştür. Ortodontistlerin yaklaşık %17’si retainerın konumlandırıl-
ması için diş ipi kullanmıştır. Diğer klinisyenler başka yöntemler kullanmıştır (52).

Direkt yapıştırmaya kıyasla transfer edici yardımcı elemanlar kullanarak yapı-
lan yapıştırmanın istatistiksel olarak anlamlı derecede daha hızlı olduğu bulun-
muştur (53).

Mine yüzeyi temizlenir ve yapıştırmadan önce kontaminasyonu tamamen ön-
lemek için kumlanabilir. Işıkla sertleşen kompozitler retainer simantasyonunda 
en çok tercih edilen materyallerdir (54). 1 mm kompozit kalınlığı yapıştırma için 
yeterlidir, daha fazlası plak retansiyonuna ve gingival enflamasyona neden olabilir 
(55). Cam iyonomer simanlar başka bir seçenektir ve bunlar ıslak mine yüzeyine 
yapışarak dekalsifikasyona karşı flor salınımı da sağlarlar. Cam iyonomer siman-
ların bağlanma kuvvetleri kompozitlerden daha düşüktür fakat yine de sabit reta-
inerlar için yeterli bir bağlanma dayanımı sunmaktadır (56,57).

Başarısızlık Oranları
Literatürde birçok yazara göre retainerlardaki başarısızlık oranlarının farklılığın 
nedenleri; doğru miktarda ve düzgün şekillendirilmiş kompozit rezin kullanımı, 
retainer telinin dişin lingual sınırlarına özenli şekilde uyumlanmış olması, kom-
pozitin bozulmaya uğramadan sertleşmesi, karşı çenedeki dişlerle okluzal temas-
tan kaçınma gibi teknik faktörlerle açıklanabilir (23).

Zachrisson yaptığı bir çalışmada farklı retainerların uzun dönem başarı oran-
larına bakmıştır. Mandibulada sadece kanin dişlere uygulanan 0.030 inç çapında 
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telin %96.5, mandibulada kanin dişler arası tüm dişlere uygulanan 0.0215 inç ça-
pında telin %94.7, maksillada lateral dişler arası tüm dişlere uygulanan 0.0215 inç 
çapında telin %93.8, maksiller kanin dişler arası tüm dişlere uygulanan 0.0215 inç 
çapında telin %78.5 başarı oranı olduğunu ifade etmiştir (9).

Maksillada işlem yaparken multistranded retainer telini sadece ön dört dişe 
yapıştırmak yerine anterior altı dişe yapıştırmak başarı yüzdesini ciddi anlamda 
düşürmektedir. Burada kritik bölge lateral kesici dişler ve kanin dişler arasıdır. Bu 
yüzden ön dört dişi kapsayacak şekilde yapılan maksiller retainer genç ve adöle-
san hastalar için ideal olacaktır (9).

Yapıştırılmak üzere hazırlanan retainer teli dişlerin üzerine konulduğunda 
pasif olmalıdır (58). Ortodontik tedavide ön dişlerdeki rotasyonlar, seviye fark-
lılıkları, in-out pozisyonları gibi problemler tedavi edilir. Bu tedavi sonuçlarını 
korumak için Heat-treated ve dead-softened olan teller optimal niteliktedir (9).

SABIT RETANSIYON SÜRESI

Uzun dönemli sonuçlara bakıldığında, eğer uyumlu bir tel bükümü ve bonding 
tekniği kullanılırsa sabit retainerların hastaya sunduğu konfor yüksektir (23). 
Özellikle hareketli retainerlar gibi aktif kooperasyon gerektirmediği için erişkin 
hastalarda tedavi sonuçlarının idamesi iyidir ve hasta tarafından kabul edilebilir-
liği mükemmeldir (59).

Sabit retainer dışardan görünmesi mümkün olan bir aparey olmadığından ne za-
man çıkarılması gerektiğini kararlaştırmak kolay değildir. Birçok klinisyen tarafından 
10 yıl kadar uzun bir süre ağızda kalması üçüncü molarların sürmesini beklerken ve 
postpubertal büyüme sürecine de yararlı olacak şekilde önerilmektedir (60-62).

Uygulanan retainer teli sabit ise, tedavi sonuçları korunmuşsa ve hasta yeterli 
plak kontrolü sağlıyorsa, retainer telini çıkarmak için geçerli bir neden yoktur (9).

Hastaların interproksimal alanlarda hijyen prosedürünü sağlamada zorlanma-
sı sabit retainer için temel dezavantajlardan biridir. Ağız hijyeninin uygun diş ipi 
kullanımı sayesinde korunduğu durumlarda retainer telini kullandırmaya devam 
etmekte bir sakınca yoktur (12). Çeşitli sebeplerle sabit retainer telinin çıkartılma-
sı gereken bazı hastalarda ise daimi retansiyon süresini sınırlandırmak gerekebi-
lir. Bu hastalarda uzun dönem bonded retainerların kullanımı hareketli retainerla 
değiştirilebilir. Bu hareketli retainerların geceleri uzun süre kullandırılması relap-
sın önlenmesi açısından faydalı olacaktır.

Ortodontistler tarafından, sabit retainerların uzun dönem kullanımı sonucu 
gelişen yan etkilerin değerlendirildiği, İsviçre’de yapılan bir çalışmada, sabit reta-
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inerın %43.3 oranında herhangi bir yan etkisinin olmadığı bildirilirken ortodon-
tistlerin %56.7’si sabit retainerların yan etkilerinin görüldüğünü bildirmişlerdir. 
Hekimlerin sabit retainerlarla ilgili karşılaştıkları yan etkiler az olmakla birlikte 
(%0.1-5) bunların içinde en çok karşılaşılan yan etki tork değişimleridir (%84.2) 
Ayrıca orta seviyede rotasyonlar ve diastema oluşumları gözlenmiştir. Fakat bun-
ların oranı tork problemlerinden daha az miktarlardadır (52). Aynı çalışmada 
sabit retainerlar uygulandığında ortodontistlerin büyük çoğunluğu (%87) hasta-
larına daimi olarak kullanmalarını tavsiye ederken, ortodontistlerin %13’ü tedavi 
öncesi durum, ağız hijyeni ve hastanın çıkarma isteği gibi faktörlerin söz konusu 
olduğu anlarda yapıştırılan retainerları çıkarmıştır (52).

Amerika’da yapılan bir çalışmada da sonuçlar benzerdir. Sabit lingual retainer 
kullanan ortodontistlerin %75,9’unun hastalarına bu apareyleri daima kullanma-
ları talimatını verdikleri görülmüştür (63).

SONUÇ

Retansiyon, ortodontik tedavinin son basamağı olarak uygulanır. Başarılı bir şe-
kilde planlanan ve sonuca kavuşturulan tedavinin stabilitesinin korunması ve sür-
dürülmesi için uygulamada en önemli basamaklardan biri olarak görülmelidir. 
Sabit retainerlar hem estetik olduğu için hem de hasta kabulü yüksek olduğu için 
birçok ortodontist tarafından kabul görmektedir. Gelişen teknoloji ile sabit retai-
ner yapımında yeni materyaller kullanıldıkça tercih edilme oranları artmaktadır.

Tedavinin planlama aşamasında konuya dahil edilmesi ve hastaya en uygun 
retansiyon protokolü ile bütüncül bir tedavi planı oluşturulması ortodontistlerin 
tedavi sonrası karşılaşacakları problemlere karşı iyi bir tedbir olacaktır.
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