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Ortodontik retansiyon, dislerin tedaviden sonraki nihai pozisyonlarin1 korumak
olarak tanimlanmaktadir. Ortodontistler, dislerin tedavi sonundaki stabilitelerini
etkileyen faktorler hakkinda farkl: fikirler 6ne siirse de, retansiyonun tedavi biti-
minde stabilizasyon i¢in 6nemli bir basamak oldugu konusunda ortak goriis be-
lirtmislerdir. Hatta bazi durumlarda 6miir boyu retansiyon tavsiye edilmektedir
(1). Bu nedenle uygun bir retansiyon yonteminin tercih edilmesi hem ortodontik
tedavi sonrasi niiksiin 6nlenmesi hem de hasta memnuniyetinin artirilmasi ag1-
sindan 6nemlidir.

Giintimiizde ortodontistler icin ¢ok cesitli formlarda tiretilen retainerlar kul-
lanima sunulmugtur ve bunlardan sabit retainerlarin kullanimi giderek artmak-
tadir (2). Dislerin lingual yiizlerine yapistirilan bu retainerlar hastalar tarafindan
kullanim kolaylig1 saglamaktadir. Bu nedenle ortodontistlerce kabul gorme orani
giderek artmaktadir (3,4).

Keim R.G. (2) yaptiklar1 ¢aligmada ortodontistlerin %5’inin maksillada, tigte
birinin ise mandibulada sabit retainer kullandiklarini gostermistir. Pratt M.C.
ve ark. (5) ¢aligmalarinda ise ortodontistlerin %42’sinin mandibulada, %11’inin
maksillada sabit retainerlarin tercih ettigi bildirilmistir. Ayni zamanda ortodon-
tistlerin giderek artan sabit retansiyon uygulama egilimlerinin uzun vadede kendi
kliniklerinde karsilastiklar1 istenmeyen dis degisiklerinden kaynaklandigini 6ne
stirmustiir. Ortodontik tedavi gérmiis bir hastanin tedaviden yillar sonra tekrar
tedavi i¢in bagvurma siklig1 nadir degildir (5).

Pratt ve ark. (6) yaptiklar1 ¢aligmada, tedaviden 5 yil sonra inceledikleri hasta-
larin hareketli retainerlar ile olan uyumlarinin zayif oldugunu gostermistir.

Ek olarak, Cerny ve ark. (7) hastalarin hareketli olanlara gére daimi olarak
yapistirilmis retainerlar: tercih ettigini bildirmislerdir. Bazi ortodontistler cok haz
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etmemelerine ragmen sabit retansiyon apareylerini uzun vadeli stabilite saglama
noktasinda basvurulabilecek tek yol olarak gormektedir.

SABIT RETAINERLARIN AVANTAJLARI

« Lingual bolgeye uygulanmalari sayesinde giilimseme ve konusma esnasinda
goriinmemeleri (8),

o Minimal malzeme kullanimi sayesinde estetik goriiniime sahip olmalari,

« Hasta kooperasyonuna olan ihtiyaci 6nemli dl¢iide azaltmalari (9),

o Azalmis periodontal destege sahip hastalarda mobiliteyi azaltmaya yardimci
olmalar1 (4),

o Daimi retansiyon gereken durumlarda yiiksek giivenilirlik oranlarina sahip
olmalaridir (10).

SABIT RETAINERLARIN DEZAVANTAJLARI

« Retainer materyali ve dis yiizeyi arasinda baglant: problemleri olusturmalar1
3)s

« Hassas uygulama teknigi gerektirmeleri,

o Agizda kaldiklar: siire boyunca diizenli kontrol gerektirmeleri (3),

o Periodontal problemlere neden olma egilimlerinin olmast,

o Deforme olmalar1 durumunda dislerde istenmeyen etkilere sebep olmalaridir

(11).
SABIT RETAINERLARIN ENDiKASYONLARI

Ge¢ Mandibular Biiyiimede Alt Kesici Konumlarinin Korunmasi

Hastalarda tedavi sonrasinda mandibular bilyiime tamamlanana kadar olusabile-
cek gapragikligin ontine gegmek i¢in kullanilmaktadir. Amag 16-20 yas arasi1 ge¢
mandibular bitylime ile az da olsa olusabilecek olan ¢aprasikligin 6niine gegmek-
tir. Bu ¢aprasiklik ise ¢enenin biiylime yoniiniin tersi olarak lingualde konumlan-
mak zorunda kalan alt keser dislerde gortilmektedir. Mandibular keser bolgesinde
kullanilan sabit bir retainer ¢caprasiklik olusmamasi i¢in kullanilan en uygun yo6n-
tem olmaktadir (12).

Kapatilan Diastemalarin Korunmasi

Polidiastema vakalarinda da omiir boyu retansiyon gerekmektedir. Bu hastalar-
da bosluklarinin tekrar agilma egilimleri hi¢bir zaman elimine edilemez. Sabit
retainer yerine kullanilacak hareketli retainerlar bu hareketi 6nlemede yetersiz
kalacaktir (12).
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Protez veya implant i¢in Olusturulan Dissiz Bélgenin Korunmasi

Tedavi sonrasinda rehabilite etmek amaciyla agilan bogluklarinin korunmast i¢in
sabit retainerlara siklikla bagvurulmaktadir. Aksi takdirde agilan bosluklar plan-
lanan tedavi elde edilemeden komsu dislerin bosluga dogru devrilme etkisiyle
kaybedilebilir (12).

Eriskinlerde Cekim Sonrasi Kapatilan Bosluklarin Korunmasi

Tedavilerinde dis ¢ekimi yapilan eriskin hastalarda, ¢cekim bosluklarinin tekrar
agilmamasi amaciyla retansiyon yapilmasi gerekmektedir. Hastalarin memnuni-
yeti sabit retainerlarda daha fazla oldugu i¢in hareketli retainerlara kiyasla daha
fazla tercih edilmektedirler (12).

SABIT RETANSiYONDA KULLANILAN RETAINERLAR

Kanin-Kanin Lingual Retainerlar

Knierim tarafindan 1973 yilinda ilk bonded sabit retainer rapor edilmistir. Knie-
rinv’in rapor ettigi bu uygulamayla birlikte diiz, yuvarlak ortodontik tellerin retan-
siyon amaglh kullanimu fikri ortaya ¢ikmigtir (8).

Sabit retansiyon saglamak amaciyla Knierim, paslanmaz ¢elikten 0.028 ing ¢a-
pinda diiz tel kullanarak, retainer teline kaninler hizasinda 90 derecelik bitkiim vere-
rek tutuculugu artirmay1 hedeflemistir. Uygulamada sadece kanin disler yapistirma
ylizeyi olarak kullanilmistir ve anterior dislerin tamamina yapistirilan retainerlara
gore kullanimi daha giivenlidir. Hasta retainerda bir hasar olursa hemen fark ede-
bilir (13). Yapilan ¢alismalarda, bu diiz ¢elik tel yiiksek bir hassasiyetle uygulanirsa
stabilizasyonda mitkemmel sonuglar elde edilecegi ifade edilmektedir (14,15).

Renkema ve ark. (16) ise ¢alismalarinda sadece kaninlere uyguladiklar: diiz ge-
lik tellerin birgok hastada retansiyon igin yeterli oldugunu fakat alt keserlerin sta-
bilizasyonlarinin yiiksek derecede bozulabildigini bulmuslardir. Bu geri doniisiin
sebebinin sabit retainerlarin yapistirilmasi esnasinda yasanan komplikasyonlar
oldugu soylenmektedir. Bu nedenle bonding asamalarinin hassasiyetle uygulan-
mas1 gerekmektedir.

Esnek Cok Sariml Tel Retainerlar

Zachrisson ve Artun (17) tarafindan, 1982 yilinda ilk uygulanan gok sarimli tel-
lerle yapilan sabit retainerlar giindeme gelmistir.

Zachrisson 1983 yilinda ¢ok sariml teli anteriordaki kanin-kanin arasi tiim
dislere uygulamistir. Boylece de yillar i¢inde ¢esitli caplarda ve 6zelliklerde esnek
teller retansiyon amaciyla kullanilmaya baslanmigtir (18).
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Retainer tellerinin farkli materyal, tip veya boyutlar1 piyasada mevcuttur. Glinii-
miizde en ¢ok tercih edilen retainer materyali ve tipi ¢ok sarmalli paslanmaz celik
retainer telleridir. Cok sarmalli teller yuvarlak veya koseli kesitlerde olabilir. Ayrica
3 veya 6 adet oldukga ince paslanmaz ¢elik telin 6riilmesi veya ortak eksen etrafin-
da dondiiriilmesiyle elde edilebilir. Cok sarmalli tellerde sarmallarin olusturdugu
ylizey diizensizligi telin mekanik retansiyonunu arttirir ve diiz tellerin distallerinde
yapilan halka biikiimlerine olan ihtiyac1 ortadan kaldirir (19). Ayrica retansiyon
tinitesine tiim disler dahil edilse bile dislerin fizyolojik hareketlerine engel olmaz.

Sabit retainerlarin tiretiminde kullanilan teller kalinliklar, Giretim ve kullanim
farkliliklar1 nedeniyle nesillere ayrilmistir.

o 1. nesil: Bunesilde 0.025-0.036 ing blue-elgiloy veya paslanmaz celik yuvarlak
teller bulunmaktadir. Bunlar sadece kaninlerin lingual yiizeylerine yapistirilir
ve tutuculugu arttirmak icin her iki ucta tellere biikiim verilir (20).

o 2. nesil: Bu nesil 0.032 inglik ii¢ sarmalli tellerden olusur ve tiim keser disle-
rin lingual yiizeylerine baglanabilir. Bu ¢ok sariml teller, dislerin fizyolojik
hareketine izin veren daha yiiksek elastikiyete sahip olduklari i¢in diiz tellerin
yerini almustir (21).

o 3. nesil: Bu teller 0.032 ing paslanmaz ¢elik ya da 0.030 ing altin kapl diiz
tellerdir. Bunlar da sadece kaninlerin lingual ytizeylerine yapistirilir ve uglari
mekanik tutuculugu artirmak i¢in aliiminyum oksit ile kumlanmigtir (22).

o 4. nesil: Bu teller 0.0215 ing bes sarmalli tellerdir ve tiim keser dislerin lingual
ylizeyine baglanabilir (20).

o 5. nesil: Bu teller 0.032 ing blue-elgiloy diiz tellerdir. Uglar1 kumlanmistir ve
sadece kaninlerin lingual yiizeylerine yapistirilirlar (20).

Uzun yillar iginde yapilan ¢esitli uygulamalar, kullanilan farkli teknikler ve
retansiyon faziyla ilgili klinik tecriibeler 2 tip sabit tel retainer oldugunu goster-
migtir.

1. Diiz ve kalin (0.030 in¢ ya da 0.033 in¢ ¢apinda) teller
2. Cok sarimli ve ince (0.0215 ing) teller (9,23).

Diiz kalin telden olusan ve sadece terminal diglere yapistirilan retainerlar ile
¢ok sarimli tiim diglere uygulanan tellerin endikasyon bakimindan farkliliklar:
vardir. Kalin telden, kanin-kanin aras1 bonded retainerin klinik endikasyonlar1
arasinda:

1. Yogun alt keser rotasyonu / ¢aprasiklig
2. Alt genede kaninler aras: genisligin degistirilmesi
3. Alt keserlerin tedaviden dncekine gore daha ileri bir pozisyonda bitirilmesi
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4. Dis ¢ekimi yapilmadan uygulanan ortodontik tedaviler

5. Derin kapanisin tedavisi bulunmaktadir (24).

Cok sariml tel retainerlarin endikasyonlar: arasinda:

1. Orta hat diastema kapatilmasi

2. Polidiastema vakalari

3. Yetiskin hastalar

4. Travma sonrasi maksiller keserlerin kaybedilmesi ile olusan dissiz alanlarin
kapatilmasi

v

Rotasyonlu maksiller keser dislerin tedavisi
6. GOmiilii kanin dislerin siirdiiriilmesi bulunmaktadir (19).

Zachrisson 20 yildan fazla siiredir 0.0215 ing ¢apinda PentaOne teli (paslan-
maz ¢elik veya altin kaplama) rutin retainer teli olarak basariyla kullanmakta ve
retansiyon konusunda yaptig1 ¢alismalar sonucunda bu tellerin yeterli oldugunu
belirtmis ve kullanimini 6nermistir (9,25).

Klinisyenler tarafindan kullanilan farkli retainerlarin, olusan komplikasyon ve
yan etkiler bakimindan daha dogru kiyaslanabilmesi i¢in uzun donem kullanim-
lar1 gerekmektedir (26,27).

FIBERLE GUCLENDIRILMi$ KOMPOZIT REZIN RETAINERLAR

Fiber veya cam ile gii¢lendirilmis kompozit (FRC) retainerlar tiim retainerlara
alternatif olarak gelistirilmistir. Yiiksek biyolojik uyumluluga sahip olmasi 6nemli
avantajlarindan bir tanesidir (28). Metal veya nikel gibi materyallere kars: alerjile-
ri olan hastalarin kullanimi i¢in giivenlidir. Transparan materyaller olduklari i¢in
dislerde yansima yapmadiklarindan kullanimlar estetiktir (29). Dis ylizeylerine
adaptasyonu iyidir ve bonding islemi kolay uygulanabilir (30).

Ortodontik tedaviden sonra uygulanan retainerlarin dislerin fizyolojik hare-
ketine miisaade etmesi gerekir ancak fiberle giiclendirilmis kompozit retainerlar
rijit malzemelerdir ve harekete izin vermezler (14,31). Diger retainer ¢esitlerine
gore daha pahali olmalar1 ve hassas teknik gerektirmeleri diger dezavantajlarin-
dandir (32). Polietilen materyallerinin suyu absorbe ederek veya 1s1 ile ekspan-
siyona ugramasi gibi materyal 6zellikleri de basarisizlik oranlarinin artmasina
neden olabilir (30,31).

Fiber ile giiglendirilmis kompozit retainerlar ile yapilan uzun zamanh klinik
bir ¢alismada, iki y1l icinde gozlenen multistranded retainerlarin basarisizlik ora-
n1 %12 iken, fiber takviyeli kompozit retainerlarin basarisizlik oraninin %51 ol-
dugu bulunmustur (33).
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Foek ve ark. (34) birbirinden farkl: sabit retainerlarin dislere yapigma kuvveti-
ni degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada fiberle gii¢lendirilmis kompozit retainerlar
paslanmaz gelik tel retainerlara gore daha diisiik yapisma kuvveti gostermistir.
Yapilan bagka ¢alismalarda ¢ok sarimli tel retainerlar ile fiber ile giiclendirilmis
kompozit retainerlarin basarisizlik oranlarinin birbirine yakin oldugu ifade edil-
mistir (35,36).

Son yillarda, piyasaya sunulan dead-soft retainer tellerine kolayca sekil veril-
mesi kullanim kolaylig1 saglamaktadir. Aktif kuvvete bagli olusan istenmeyen dis
hareketinin dead soft tellerde ¢ok daha az oldugu tiretici firmalar tarafindan iddia
edilmektedir. Dead soft retainer tellerinin esneklik ve spring-back 6zellikleri ile
sabit retainer yapiminda kullanilmalar1 6nerilmektedir. Ancak Baysal ve ark. (37)
yaptiklar: in-vitro ¢alismada laboratuvar ortaminda dead-soft tellere uyguladik-
lar1 gerilme tipi kuvvet karsisinda daha fazla deformasyon olustugunu gostermis-
lerdir.

Taner ve Aksu (38) da arastirmalarinda sabit lingual retainerlarin basarisizlik
oranini, dogrudan veya dolayl yapistirma prosediirlerinin sagkalim iizerindeki
etkisini degerlendirmek i¢in dead soft retainer telleri kullanmislardir. Bagarisizlik
oranini direkt yontemde %46.9, indirekt yontemde %29.4 olarak bulmuslardir.
Iki prosediir arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir. Fakat
bu tellerin klinik kullanimlari i¢in daha fazla prospektif klinik ¢alismaya ihtiyag¢
vardir.

BILGISAYAR DESTEKLI TASARIM VE BILGISAYAR DESTEKLI
URETIM ILE ELDE EDIiLEN RETAINERLAR

Son yillarda, klinik ortodontiye yardimci olmak igin bilgisayar destekli tasarim ve
bilgisayar destekli tiretim (CAD/CAM) sistemleri gelistirilmistir. Aktif tedavi i¢in
CAD/CAM teknolojisi yaygin olarak kullanilmaktadir ancak sabit retansiyonda
kullanimlar sinirli ¢aligmalarla desteklenen ¢ok yeni gelismelerdir (39).

CAD-CAM teknolojisi kullanilarak yapistirilmis retainerlarin iiretiminde kul-
lanilan tellerin teknikleri ve tiirleri her firma i¢in farklilik gésterir. Kullanilan tek-
niklerden birinde retainerlar, prefabrike tellerin bir makine ile biikiilmesiyle iire-
tilir. Bu teknikle tiretilen SureSmile retainer (OraMetrix, Richardson, TX, ABD)
bakir-nikel-titanyum teller kullanir (40). Baska bir teknik, bir tel blogundan oyu-
larak yapistirilmis retainerlar tiretmektir. Bu teknikle iiretilen Memotain retainer
(CA-Digital, Mettmann, Almanya) 0,014x0,014 ing kalinligindaki nikel-titanyum
tellerden uretilir (41).
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Dijital modeller tizerinde hazirlanan ve CAD/CAM teknolojisiyle iiretilen tel-
ler oldukga hassastirlar. Bunun yani sira modeller kapanis halindeyken goriin-
tillenebildiginden st genede dis kontaklarinin olmadig: alanin belirlenmesine
olanak saglayarak retainerin basar1 oranini arttirirlar. Fizyolojik dis hareketlerini
saglamasi i¢in Nitinol'lin elastikiyetinden faydalanilir, tel dislerin yiizeylerine si-
kica oturur ve maksiller keserlerin palatinal yiizeylerindeki farkliliklar: hassasi-
yetle yansitir, bu sayede hacimli bir yapis1 yoktur. Antimikrobiyaldir ve yiizeyi
elektrocila islemi ile piiriizsiiz hale getirildiginden plak birikimine izin vermez.
Ag1z hijyenini saglamak kolaydir ve korozyon riski diisiiktiir. Dezavantajlari ise
nikel alerjisi olan hastalarda kullanilamamasi ve uygulamada 6zel gerecler gerek-
tirdiginden pahali ve ulagiminin giiniimiiz igin kolay olmamasidir (41).

CAD/CAM tabanli sabit retainerlarin plak birikimini en aza indirmede ve
niiksti 6nlemede daha etkili olma potansiyellerini gosteren in vitro ve in vivo ¢a-
lismalar yayinlanmistir (42,43). Bu son klinik deneyler periodontal indekslerde
6nemli marjinal iyilesme gostermistir, ancak kontrol gruplarina kiyasla niiksii
onlemede ve basarisizlik oranlarini diisiirmede 6nemli bir degisiklik olmamigtir
(43,44).

RETAINER UYGULAMASI

Direkt Uygulama

Bu yontemde disler iizerine direkt uygulama yapilacagindan, retainer telinin
uygulanacak boélge i¢in hazirlanmas: gerekmektedir. Hazirlik siirecini hastadan
alinan bir al¢1 model iizerinde veya direkt klinikte hasta agzinda tamamlamak
miimkiindiir. Tedavi bitimi 6ncesinde retainer uygulanacak ¢eneden 6l¢ii alina-
rak modellerin elde edilmesi ve model iizerine secilen retainer materyali ile bii-
kiim yapilmas literatiirde kabul gormiistiir (45,46). Yapistirilacak yiizeyde olabi-
lecek en yiiksek temas: pasif sekilde saglamaya, hem alt hem iist cenede yapilacak
ise mutlaka okliizyonda retainerda temas eden noktalarin kalmamasina ve teda-
vinin bitirildigi ayn1 randevuda retainerin yapistirilmasina 6zen gosterilmelidir.
Interdental disetinin dolduramadig1 embrasurler dikkate alinmali ve mevcut ara-
liklarda retainerlara disetine dogru biikiim verilerek singulumun hemen iizerine
uyumlanmasi ideal olacaktir.

Dis ipi, tel ligatiir ve elastik ligatiir teli kullanimi, parmaklardan destek almak,
ag1z i¢ci mum, elastik chain kullanimi, ortodontik separatdrler ile sabitleme, mag-
netlerin kullanimi sabit retainerlarin uygulanmasi esnasinda pasif olarak tutula-
bilmesi i¢in kullanilan farkli materyallerdir (45,47). Daha 6nce biikiilmiis olan
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retainer interproksimal alanlardan gecirilen materyaller ile stabil tutularak kolay-
likla bondingi yapilabilir. Parmakla stabil tutma uygulamasi ile tel tizerinde isten-
meyen hareketler olusabilmektedir ve sonugta retainer pasifligi olumsuz yonde
etkilenmektedir.

indirekt Uygulama

Uygulamalar esnasinda retainerin konumunu sabit tutamamak, asitlenen yiize-
yin kontaminasyon riski, stabilizasyona yardimci uygulamalarin retainera hare-
ket vermesi gibi problemler nedeni ile indirekt yontem gelistirilmistir. Indirek
bondingin en 6nemli avantajlar1 kontaminasyonun dnlenmesi ve retainerin alg1
modeller {izerine istenen dogru konumda uyumlanip bondingin yapilabilmesidir.
Laboratuvar siiresinin fazla olmasi, hassasiyet gerektirmesi, yapistirma ajaninin
gingival alanlara tagmasi dezavantajlardandir (48-51).

2013 yilinda yapilan bir ¢aligmada tel tiiriinden bagimsiz olarak ortodontistle-
rin neredeyse yaris1 tarafindan retainerlarin bir transfer materyali yardimiyla yer-
lestirildigi gortilmistiir. Ortodontistlerin yaklasik %17’si retainerin konumlandiril-
mast i¢in dis ipi kullanmustir. Diger klinisyenler baska yontemler kullanmistir (52).

Direkt yapistirmaya kiyasla transfer edici yardimci elemanlar kullanarak yapi-
lan yapistirmanin istatistiksel olarak anlamli derecede daha hizli oldugu bulun-
mustur (53).

Mine yiizeyi temizlenir ve yapistirmadan 6nce kontaminasyonu tamamen 6n-
lemek i¢in kumlanabilir. Isikla sertlesen kompozitler retainer simantasyonunda
en ¢ok tercih edilen materyallerdir (54). 1 mm kompozit kalinlig1 yapistirma i¢in
yeterlidir, daha fazlas1 plak retansiyonuna ve gingival enflamasyona neden olabilir
(55). Cam iyonomer simanlar bagka bir segenektir ve bunlar 1slak mine yiizeyine
yapisarak dekalsifikasyona karsi flor salinimi da saglarlar. Cam iyonomer siman-
larin baglanma kuvvetleri kompozitlerden daha diisiiktiir fakat yine de sabit reta-
inerlar i¢in yeterli bir baglanma dayanimi sunmaktadir (56,57).

Basarisizlik Oranlar

Literatiirde birgok yazara gore retainerlardaki basarisizlik oranlarinin farkliligin
nedenleri; dogru miktarda ve diizgiin sekillendirilmis kompozit rezin kullanimi,
retainer telinin disin lingual sinirlarina 6zenli sekilde uyumlanmis olmasi, kom-
pozitin bozulmaya ugramadan sertlesmesi, kars: ¢cenedeki dislerle okluzal temas-
tan kaginma gibi teknik faktorlerle agiklanabilir (23).

Zachrisson yaptig1 bir ¢caligmada farkl: retainerlarin uzun dénem basari oran-
larina bakmistir. Mandibulada sadece kanin dislere uygulanan 0.030 in¢ ¢apinda
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telin %96.5, mandibulada kanin digler arasi tiim dislere uygulanan 0.0215 ing ¢a-
pinda telin %94.7, maksillada lateral disler aras1 tiim dislere uygulanan 0.0215 ing
capinda telin %93.8, maksiller kanin digler arasi tiim dislere uygulanan 0.0215 ing
capinda telin %78.5 basar1 oran1 oldugunu ifade etmistir (9).

Maksillada islem yaparken multistranded retainer telini sadece 6n dort dise
yapistirmak yerine anterior alt1 dise yapistirmak basar1 yilizdesini ciddi anlamda
diisiirmektedir. Burada kritik bolge lateral kesici disler ve kanin digler arasidir. Bu
yiizden 6n dort disi kapsayacak sekilde yapilan maksiller retainer geng ve adole-
san hastalar icin ideal olacaktir (9).

Yapistirilmak {izere hazirlanan retainer teli dislerin iizerine konuldugunda
pasif olmalidir (58). Ortodontik tedavide on dislerdeki rotasyonlar, seviye fark-
liliklari, in-out pozisyonlar: gibi problemler tedavi edilir. Bu tedavi sonuglarini
korumak i¢in Heat-treated ve dead-softened olan teller optimal niteliktedir (9).

SABIT RETANSiYON SURESI

Uzun dénemli sonuglara bakildiginda, eger uyumlu bir tel biikiimii ve bonding
teknigi kullanilirsa sabit retainerlarin hastaya sundugu konfor ytiksektir (23).
Ozellikle hareketli retainerlar gibi aktif kooperasyon gerektirmedigi iin erigkin
hastalarda tedavi sonuglarinin idamesi iyidir ve hasta tarafindan kabul edilebilir-
ligi mitkemmeldir (59).

Sabit retainer digardan goriinmesi miimkiin olan bir aparey olmadigindan ne za-
man ¢ikarilmasi gerektigini kararlagtirmak kolay degildir. Birgok klinisyen tarafindan
10 y1l kadar uzun bir siire agizda kalmast ti¢lincti molarlarin siirmesini beklerken ve
postpubertal biiyiime siirecine de yararli olacak sekilde 6nerilmektedir (60-62).

Uygulanan retainer teli sabit ise, tedavi sonuglar1 korunmugsa ve hasta yeterli
plak kontrolii sagliyorsa, retainer telini ¢ikarmak i¢in gegerli bir neden yoktur (9).

Hastalarin interproksimal alanlarda hijyen prosediiriinii saglamada zorlanma-
s1 sabit retainer i¢in temel dezavantajlardan biridir. Ag1z hijyeninin uygun dis ipi
kullanimi sayesinde korundugu durumlarda retainer telini kullandirmaya devam
etmekte bir sakinca yoktur (12). Cesitli sebeplerle sabit retainer telinin ¢ikartilma-
s1 gereken bazi hastalarda ise daimi retansiyon siiresini sinirlandirmak gerekebi-
lir. Bu hastalarda uzun donem bonded retainerlarin kullanimi hareketli retainerla
degistirilebilir. Bu hareketli retainerlarin geceleri uzun siire kullandirilmasi relap-
sin 6nlenmesi agisindan faydali olacaktir.

Ortodontistler tarafindan, sabit retainerlarin uzun donem kullanim: sonucu
gelisen yan etkilerin degerlendirildigi, Isvicrede yapilan bir caligmada, sabit reta-

-93 -



Gtincel Ortodonti ve Pedodonti Calismalart 111

inerin %43.3 oraninda herhangi bir yan etkisinin olmadig: bildirilirken ortodon-
tistlerin %56.7si sabit retainerlarin yan etkilerinin goriildiigiinii bildirmislerdir.
Hekimlerin sabit retainerlarla ilgili karsilastiklar: yan etkiler az olmakla birlikte
(%0.1-5) bunlarin icinde en ¢ok karsilagilan yan etki tork degisimleridir (%84.2)
Ayrica orta seviyede rotasyonlar ve diastema olusumlar1 gézlenmistir. Fakat bun-
larin orani tork problemlerinden daha az miktarlardadir (52). Ayni ¢aligmada
sabit retainerlar uygulandiginda ortodontistlerin biiyitk cogunlugu (%87) hasta-
larina daimi olarak kullanmalarini tavsiye ederken, ortodontistlerin %13’ii tedavi
oncesi durum, agiz hijyeni ve hastanin ¢ikarma istegi gibi faktorlerin s6z konusu
oldugu anlarda yapistirilan retainerlar: ¢ikarmstir (52).

Amerikada yapilan bir ¢alismada da sonuglar benzerdir. Sabit lingual retainer
kullanan ortodontistlerin %75,9'unun hastalarina bu apareyleri daima kullanma-
lar1 talimatini verdikleri goriilmiistiir (63).

SONUC

Retansiyon, ortodontik tedavinin son basamag: olarak uygulanir. Basarili bir ge-
kilde planlanan ve sonuca kavusturulan tedavinin stabilitesinin korunmasi ve siir-
diiriilmesi i¢in uygulamada en 6nemli basamaklardan biri olarak goriilmelidir.
Sabit retainerlar hem estetik oldugu i¢in hem de hasta kabulii yiiksek oldugu igin
bir¢ok ortodontist tarafindan kabul géormektedir. Gelisen teknoloji ile sabit retai-
ner yapiminda yeni materyaller kullanildikga tercih edilme oranlari artmaktadir.

Tedavinin planlama agsamasinda konuya dahil edilmesi ve hastaya en uygun
retansiyon protokolii ile biitiinciil bir tedavi plani olusturulmasi ortodontistlerin
tedavi sonrasi karsilasacaklar: problemlere kars: iyi bir tedbir olacaktir.
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