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Ortodontik Tedavi Sonrası Uygulanan Sabit Retansiyon 
Prosedürlerinde Güncel Yaklaşımlar
Gökay Üstdal, Eyüp Burak Küçük, Fundagül Bilgiç Zortuk*

Öz
Ortodontik Tedavi Sonrası Uygulanan Sabit Retansiyon Prosedürlerinde Güncel Yaklaşımlar 

Bitirme ve retansiyon, ortodontik tedavinin birbirini takip eden iki önemli fazıdır. Optimum bitirme kriterlerinin sağ-
lanmış olması ve tedavi edilmiş dentisyonun ve onu etkileyen çevresel etkenlerin iyi değerlendirilmesi, uygun re-
tansiyon prosedürünün belirlenmesi açısından kritik öneme sahiptir. Ortodontik tedavinin retansiyon aşamasında, 
sabit lingual retainerların kullanımı günümüzde sıklıkla tercih edilmektedir. Sabit retansiyonda daha çok tercih edilen 
iki tip tel vardır. Kalın retainer teli mandibuler kanin-kanin arası sadece kanin dişlere bondlanarak kullanılır, ince 
çok sarımlı tel ise retansiyonu istenen alandaki bütün dişlere bondlanarak kullanılır. Lingual retainera ek olarak bazı 
spesifik durumlar için kısa labial sabit retainer kullanımı da uzun dönem tedavi sonuçlarını iyileştirebilir. Sabit retai-
ner kullanımı köprü protezi veya implant boşluğunun korunmasında da iyi bir seçimdir. Sabit retainerlarla ilgili uzun 
dönem tecrübeler memnun edicidir. Bu apareylerin ağızda tutulma süresi hastalar tarafından sıklıkla merak edilen bir 
konudur. Eğer uygulanan retainer teli stabilse, tedavi sonuçları korunuyor ve hasta hijyen prosedürlerini uyguluyorsa, 
sabit retainer teli diş yüzeylerinden çıkartılmamalıdır.

Anahtar Kelimeler: Retansiyon, relaps, ortodontik tedavi, sabit retainerlar

Abstract
Current Approaches in Fixed Retention Procedures Applied After Orthodontic Treatment

Finishing and retention are two successive phases of orthodontic treatment. Theprovision of optimal finishing criteria 
and a good assessment of the treated dentition and the environmental factors affecting it are critical to determine 
the appropriate retention procedure. The use of fixed lingual retainers in the retention phase is now frequently 
preferred. There are usually two types of wires required at fixed retention.The thick wire is used for a mandibular 
canine-canine retainer bonded only to the canines, where as the thin multistranded wire is used for retainers in 
which all teeth in a segment are bonded. In addition to lingual fixed retainers, the use of short labial fixed retainers 
for certain specific conditions can also improve long-term results. The use of fixed retainers is also a good choice 
for the protection of bridge prothesis or implant space. Long-term experience with fixed retainers is satisfactory. 
The duration of these appliances in the mouth is often a matter of concern for patients. If the applied retainer wire 
is stabil, the treatment results are maintained and the patient is performing hygiene procedures, there is no valid 
reason to remove the fixed retainer wire.

Keywords: Retention, relapse, orthodontic treatment, fixed retainers

DOI: 10.17944/mkutfd.379488

Gökay Üstdal: Uzm. Dt., Serbest Ortodontist, Adana 
Email: gokayustdal@hotmail.com 
ORCID iD: https://orcid.org/0000-0003-2873-9002

Eyüp Burak Küçük: Dr. Öğr. Üyesi, Hatay Mustafa 
Kemal Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, 
Ortodonti Anabilim Dalı, Hatay 
Email: burakkucuk_@hotmail.com 
ORCID iD: https://orcid.org/0000-0002-5640-0658

Fundagül Bilgiç Zortuk: Dr. Öğr. Üyesi, Hatay 
Mustafa Kemal Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, 
Ortodonti Anabilim Dalı, Hatay 
Email: fbilgic@mku.edu.tr 

ORCID iD: https://orcid.org/0000-0001-9008-2297

Bildirimler/Acknowledgement 

Yazarlar bu makale ile ilgili herhangi bir çıkar 
çatışması bildirmemişlerdir. 
The authors declare that they have no conflict of 
interests regarding content of this article. 
Yazarlar bu makale ile ilgili herhangi bir finansal 
destek bildirmemişlerdir. 
The Authors report no financial support regarding 
content of this article.

Received: 16.01.2018  
Accepted: 18.12.2018

e-ISSN: 2149-3103
Web: http://dergipark.gov.tr/mkutfd

GİRİŞ

Ortodontideki gerçek mücadele alanı, sadece kusursuz bitirilmiş bir oklüzyon 
elde etmek değil, aynı zamanda elde edilen tedavi sonucunun geçen yıllara rağmen 
korunmasıdır. İşte ortodontinin bu aşaması, “retansiyon” olarak adlandırılır ve amaç 
elde edilen tedavi sonuçlarında meydana gelebilecek geri dönüşleri (relaps) önle-
mektir (1).

Ortodontide relaps, tedavi sonrasında; dişlerin ve ilgili iskeletsel yapıların eski 
konumlarına dönme eğilimidir. Relapsın yüz estetiğine ve okluzyon fonksiyonuna 
olumsuz etkileri vardır (1).

Retansiyon ise, dişleri ve iskeletsel yapıları tedavi sonrasında elde edilen anato-
mik, fonksiyonel ve estetik konumlarında tutma işlemidir. Retansiyon, ortodontik te-
davinin son aşaması olmakla birlikte ayrılmaz bir parçasıdır. Retansiyonsuz bir tedavi 
tamamlanmamıştır ve başarısız olma eğilimindedir. Bundan dolayı hastaya uygula-
nacak retansiyon stratejilerinin planlanması işi, tedavi bitiminde değil, daha diagnoz 
aşamasındayken başlar (1).
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Retansiyon aşağıdaki üç temel sebepten dolayı gerek-
lidir: 

1) Gingival ve periodontal dokular ortodontik diş hare-
ketinden etkilenir ve apareyler çıkarıldığında reorganizas-
yon için zaman gerekir.

2) Dişler tedavi sonrası stabil olmayan pozisyonda ola-
bilir dolayısıyla yumuşak doku basınçları sürekli relaps eği-
limi oluşturur.

3) Büyümeyle oluşan değişiklikler ortodontik tedavi so-
nucunu değiştirebilir (2).

Bitirme ve retansiyon, ortodontik tedavinin birbirini 
takip eden iki önemli fazıdır. Optimum bitirme kriterleri-
nin sağlanmış olması ve tedavi edilmiş dentisyonun ve onu 
etkileyen çevresel etkenlerin iyi değerlendirilmesi, uygun 
retansiyon prosedürünün belirlenmesi açısından kritik 
öneme sahiptir.

Tedavi Sonrası Relapsa Neden Olan ve 

Retansiyonu Etkileyen Faktörler

Ortodontik tedavinin bitiminden sonra relapsa neden 
olan birçok faktör vardır. Bunların en önemlilerini sayacak 
olursak: 

• Periodontal ve gingival dokulardan gelen kuvvetler,

• Orofasiyal yumuşak dokulardan gelen kuvvetler,

• Okluzal faktörler ve okluzal kuvvetler,

• Tedavi sonrası yüz büyüme ve gelişimi,

• Planlanan retansiyon fazı,

• Uygulanan retainer tipi,

• Malokluzyon türü ve hastanın büyüme paterni,

• Uygulanan tedavi şekli, bunlardandır (3).

Periodontal ve gingival reorganizasyona izin vermek, 
büyümenin meydana getireceği ortodontik sonuçları mini-
malize etmek, doğru diş pozisyonuna nöromuskuler adap-
tasyonu sağlamak ve estetik veya uzlaşı nedeniyle unstabil 
pozisyonda dişler varsa bunların devamlılığını sağlamak 
için ortodontik tedaviyi izleyen bir retansiyon fazı gerekli-
dir (1).

Ortodontik tedavinin sonunda relapsa daha yatkın ol-
duğu düşünülen ve daimi sabit pekiştirme gerektiren bazı 
durumlar vardır. Bunlar: (4)

• Çok sayıda rotasyonlu dişin düzeltilmesi,

• Diastema kapatılması,

• Ortodontik tedavi ile alt ark formunun değişmesi, 

özellikle kaninler arası genişliğin değişmesi,

• Alt labial segmentin aşırı anteroposterior hareketi,

• Yetişkinlerde periodontal hastalıklara bağlı oluşan 
diastemaların kapatılması,

• Ön açık kapanışın tedavisi,

• Dudak-damak yarıklarıdır.

SABİT RETAİNERLAR

Ortodontide sabit lingual retainer kullanımı giderek 
artmaktadır (5) ve günümüzde klinisyenin farklı retansiyon 
uygulamalarına izin verecek çeşitli seçenekler mevcuttur. 
Sabit retainerların hareketli konvansiyonel retainerlara 
göre avantajları vardır. Bu avantajlar şöyle sıralanabilir; 
karşıdan bakıldığında görülmezler (6), daha az hasta koo-
perasyonu gerekir ve uzun süreli retansiyonu hareketli reta-
inerlara göre daha güvenli ve öngörülebilir şekilde sağlarlar 
(7). Bununla birlikte sabit retainerların bazı dezavantajla-
rı da vardır. Bunlar; retainer materyalinin diş yüzeyinden 
ayrılması, uygulama tekniğinin hassasiyet gerektirmesi ve 
hastayı takipte tutma zorunluluğudur (8).

Sabit Retainer Olarak Kullanılan Teller ve Bu 

Tellerin Kullanım Şekilleri

Ortodontik tedavi sonrasında pekiştirme amaçlı kulla-
nılabilecek farklı materyal, tip ve boyutta tel çeşitleri mev-
cuttur. 1970’li yıllarda yapılan çalışmalarda kanin-kanin 
arası bölgeye uygulanan bonded retainerlarda genellikle 
çapları 0,025-0,036 inç aralığında değişen yuvarlak paslan-
maz çelik teller ve elgiloy tipi alaşımlar kullanılmıştır (6, 
9-12) Ancak literatür tarandığında 1980’li yıllardan itibaren 
çok sarımlı (multistranded) tellerin retainer olarak kullanıl-
ması yönünde bir eğilim olduğunu görmek mümkündür. 
Bu çalışmalarda multistranded tellerin çapları 0,015-0,032 
inç aralığında değişim göstermektedir (13-21).

Son dönemlerde glassfiber takviyeli kompozit retainer-
lar da multistranded tele estetik bir seçenek olarak piyasaya 
sunulmuştur. Ancak bu retainerlar düşük esneme özelliği-
ne sahiptir ve 2 yıl süren uzun dönemli klinik bir çalışmada 
gösterilmiştir ki, multistranded retainerlarla kıyaslandığın-
da kabul edilemez başarısızlık oranlarına sahiptirler (51% 
vs 12%) (22).

Ortodontik tedavinin pekiştirme dönemi hakkındaki 
uzun dönem klinik tecrübe ve farklılaşan retansiyon felse-
fesi göstermiştir ki, kalın (0,030 inç ya da 0,033 inç çapında) 
ve ince çok sarımlı (0,0215 inç, multistranded) olmak üze-
re 2 tip bonded tel retainera ihtiyaç vardır (7, 23). Kalın tel 
mandibuler kanin-kanin arası sadece kanin dişlere bondla-



G. Üstdal, E.B. Küçük, F.G. Zortuk 

60MKÜ Tıp Dergisi 2019; 10(37): 58-64

narak kullanılır, ince çok sarımlı tel ise o segmentteki bütün 
dişlere bondlanarak kullanılır (7). İnce teldeki avantaj, telin 
esnekliği ve ek olarak da yüzey pürüzlülüğünden ileri gelir 
(24).

Zachrisson beş sarımlı 0,0215 inç çapında Penta-O-
ne telin paslanmaz çelik (Masel Ortodonti, Carlsbad, CA) 
veya altın kaplama versiyonunu (Gold’nBraces, Palm Har-
bor, Florida), uzun dönem başarıyla, 20 yıldan fazla süre-
dir rutin retainer teli olarak kullanmakta ve önermektedir 
(7,25). Pekiştirme konusunda yaptığı çalışmalar sonucun-
da Zachrisson; bu tellerin retansiyon için yeterli olduğunu 
belirtmiştir (25). Bu önemlidir çünkü çeşitli klinisyenler ta-
rafından kullanılan ve araştırılan diğer tel modelleri daha 
fazla kırılmaya, komplikasyona ve istenmeyen yan etkilere 
sahiptir (26-28).

Sadece kanin dişlere bondlanan kalın telden retainer 
ile daha esnek olan ve bütün dişlere bondlanan çok sarımlı 
retainer materyalinin endikasyonları farklılık göstermekte-
dir. Lee (29), kalın telden, kanin-kanin arası bonded retai-
nerın endikasyonlarını şu şekilde nitelendirmiştir:

1. Tedavi öncesi şiddetli alt keser çapraşıklığı veya ro-
tasyonu olan olgular

2. Alt kaninler arası mesafede değişim planlanan ol-
gular,

3. Aktif tedavi aşamasında alt keserlerin ilerletildiği 
olgular,

4. Hafif çapraşıklığı olan vakalarda çekimsiz tedavi 
sonrasında,

5. Derin kapanışın tedavisinden sonra.

Zachrisson’a göre (13) ince, esnek ve bükülebilen tel re-
tainerın farklı klinik kullanım endikasyonları şöyledir:

1. Orta hat diasteması kapatılması

2. Aralıklı anterior dişler

3. Yetişkin hastalar

4. Maksiller keserlerin kaza sonucu kaybı ardından 
kapatılan geniş boşlukların korunması

5. Fazla rotasyonlu maksiller keser dişlerin düzeltimi

6. Palatinalde gömülü olan kanin dişlerin sürdürül-
mesi

RETANSİYON REJİMİ

Retansiyon protokolü her vaka için ayrı değerlendiril-
melidir. Hastanın tedavi öncesi malokluzyon karakteristiği, 
diagnostik kayıtları, alışkanlıkları, kooperasyonu, büyü-
me paterni ve yaşı gibi faktörler hastaya uygulanacak re-

tansiyon rejiminin belirlenmesinde rol oynamalıdır (30). 
Bununla birlikte özel durumlar dışında; genç, adölesan ve 
erişkin hasta grupları için uygulanabilecek rutin retansiyon 
rejimlerini son bilgiler ışığında tanımlamak klinisyenler 
için yararlı olacaktır.

Resim 1. Alt çenede sadece kanin dişlere bondlanmış (0,030 inç çapında, kalın telden) kanin-kanin 

arası sabit retainer

Genç ve Adölesan Hastalar İçin Önerilen 

Rutin Retansiyon Rejimi

Zachrisson genç ve adölesanlar için rutin bir retansi-
yon rejimi benimsemiştir. Bu rejime göre alt çenede sadece 
kanin dişlere bondlanmış kanin-kanin arası sabit retainer 
(Şekil 1), üst çenede ise lateral-lateral arası dört dişe bond-
lanmış sabit retainer (Şekil 2) ile üst hareketli plak kullanılır 
(23).

Resim 2. Üst çenede lateral-lateral arası dört dişe bondlanmış (0,0215 inç çapında, beşli spiral 
yapıda, ince telden) sabit retainer
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Mandibuler retainer 0,030 inç çapında tercihen altın 
kaplama teldir ve uç kısımları kompozit rezinin tutuculu-
ğunu arttırmak için kumlanmıştır (31). Kalın mandibuler 
retainer; ön altı dişe bondlanan retainera kıyasla serttir, 
uygulanması kolaydır, daha güvenlidir ve hijyeniktir. Aynı 
zamanda retainer telinin dişlerden ayrılması durumunda 
hasta hemen fark eder ve tekrar bonding veya telin sökül-
mesi için randevu talep edebilir. Basit ve güvenli bir sabit 
retainer olduğundan, tedavi öncesi çapraşıklık veya diesta-
ma miktarı az olan birçok erişkin hasta için de uygundur 
(7).

 Maksiller retainer 0,0215 inç çapında, tercihen al-
tın kaplama, beşli spiral yapıda bir teldir. Çocuklar için ru-
tin retainera sadece dört kesici dişin dahil edilmesi, çeşitli 
tiplerdeki bonded lingual retainerlardaki başarı oranlarına 
dayanmaktadır (23, 32). Maksiller kanin dişler dahil edildi-
ğinde başarısızlık oranları önemli ölçüde yükselmektedir 
(7).

Genç hastalarda uygulanan retansiyon rejiminin son 
bileşeni olan maksiller plak akrilik rezinden yapılır. Bu plak 
vestibul yüzeyden; santral, lateral ve kanin dişleri köşeli tel 
(0,019x0,026 inç Blue Elgiloy), distalde ise terminal molar-
lara kadar 0,032 inç çapında paslanmaz çelik tel ile sarar 
(23). Akrilik ön keser dişlerin palatinal yüzeyindeki retainer 
teline temas etmemelidir. Rutin prosedürde plak ilk 6 ay 
tam zamanlı ve daha sonra geceleri en az 2 yıl kullandırılır 
(7).

Resim 3. Alt çenede kanin-kanin arası altı dişe bondlanmış (0,0215 inç çapında, beşli spiral yapıda 
ince telden) sabit retainer

Erişkin Hastalar İçin Önerilen Rutin 

Retansiyon Rejimi

Zachrisson’un önerdiği erişkinlerdeki rutin retansiyon 
rejimi genç hastalardakinden farklıdır. Mandibuler retainer 

0,0215 inç çapında spiral telden yapılır ve ön altı dişe bağ-
lanır (Şekil 3). Maksiller arkta aynı retainer teli kesicilere ve 
kaninlere bondlanır (Şekil 4) ve hareketli plak da kullandı-
rılır (23).

Erişkinlerde daha katı bir retansiyon rejiminin uygu-
lanmasının nedeni genellikle erişkinlerin relaps eğilimine 
daha yatkın olması, ideal sonuçları korumak için gelişmiş 
motivasyonu ve diş ipiyle retainer teli uygulanan bölgeyi 
temiz tutma kabiliyetinin gelişmiş olmasıdır. Erişkinlerde 
retainer başarısızlık oranı adölesanlardan bir miktar fazla 
olabilir ancak telaşlanılacak kadar değildir (7).

Resim 4. Üst çenede kanin-kanin arası altı dişe bondlanmış (0,0215 inç çapında, beşli spiral yapıda, 
ince telden) sabit retainer

Başarısızlık Oranları

Literatürde bildirilen retainer başarısızlık oranları ya-
zarlara göre farklılık göstermektedir. Bu farklılığın nedenle-
ri; yeterli kompozit rezin kullanımı, adeziv rezinin düzgün 
şekillendirilmesi, her vakada adezivin tamamen bozulma-
dan donması, retainer telinin dişin lingual konturlarına 
dikkatlice adapte edilmiş olması, karşıt dişle okluzal inte-
feranstan kaçınma gibi teknik faktörlerle açıklanabilir (23).

Zachrisson farklı retainerların uzun dönem başarılarını 
şu şekilde bildirmiştir (7): 

• Mandibular kanin-kanin terminal dişlere yapıştırı-
lan; 0,030 inç çapında tel; %96,5 başarı oranı. 

• Mandibular kanin-kanin arası tüm dişlere yapıştırı-
lan; 0,0215 inç çapında tel; %94,7 başarı oranı.

• Maksiller lateral-lateral arası tüm dişlere yapıştırı-
lan; 0,0215 inç çapında tel; %93,8 başarı oranı.

• Maksiller kanin-kanin arası tüm dişlere yapıştırı-
lan; 0,0215 inç çapında tel; %78,5 başarı oranı.

Zachrisson’un çalışmaları göstermektedir ki, maksiller 
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çok sarımlı retainer teli sadece dört kesici dişe değil, kanin-
lere de bondlanırsa başarı oranı dramatik olarak düşmek-
tedir. Burada kritik alan lateral kesiciler ve kanin dişler ara-
sıdır. Bu yüzden ideal maksiller retainer genç ve adölesan 
hastalar için ön dört dişi içerecek şekilde olmalıdır (7).

Retainer teli dişlere bondlandığında tamamen pasif ol-
malıdır (30). Heat-treated ve dead-softened olan teller; ön 
dişlerdeki rotasyon, yükseklik farklılıkları, in-out pozisyon-
ları gibi problemlerin tedavi sonuçlarını korumak için op-
timal niteliktedir (7).

Seçilmiş Hastalar İçin Bireyselleştirilmiş 

Retansiyon

Diferansiyel (ayırt edici) retansiyon teriminden; her or-
todontik vakada relapsa en yatkın bölgeye özel önem ve-
rilmesi anlaşılır. Tedavi sonrası için en uygun retansiyon 
şeklinin belirlenmesinde; hastanın tedavi öncesi diagnos-
tik kayıtları, alışkanlıkları, kooperasyonu, büyüme paterni 
ve yaşının dikkatle değerlendirilmesi önem taşımaktadır. 
Günümüzde labial retainer kullanımını da içeren, yeni re-
tansiyon yaklaşımları mevcuttur (18).

Resim 5. Arka bölgelerdeki dişsiz boşluklar için tercih edilen yer tutucu (0,030 inç çapında, kalın 
telden) ortodontik retainer

Hasta başında, tedavi öncesi modellerle yapılacak dik-
katli bir kıyaslama, her vaka için, hangi dişin relapsa daha 
yatkın olduğunu belirler. Bu dişler ortodontik apareyler 
çıkartılmadan önce tamamen düzeltilir ve retainer tasarı-
mında bu dişler için ilave bir tel, anterior retainera ek ola-
rak kullanılabilir (7).

Kısa labial retainer kullanımı bazı spesifik durumlar 
için uzun dönem sonuçları iyileştirebilir. Çekimli vakalar-
da boşluğun geri açılmasının önlenmesi ya da premolar 
ve molarların mesiale alınması bu tür durumlara örnektir. 
Bu retainerların labiale bondlanmasının sebebi, lingual 
yüzeye bondlandığında elde edilen tatmin edici olmayan 
sonuçlardır (18). Axellson ve Zachrisson tarafından kısa 

segmentler için (iki diş) labial retainerlarda mükemmel 
başlangıç sonuçları ve hasta kabul edilebilirliği bildirilmiş-
tir. Zachrisson kendi ofisinde kısa labial tellerin başarısızlık 
oranlarını 2 yıllık period için sadece %4 olarak bildirmiştir. 
Uzun labial retainerlar için (üç-dört diş) bonding başarısız-
lıkları belirgin olarak artış göstermektedir (18).

Resim 6. Arka bölgelerdeki dişsiz boşluklar için tercih edilen yer tutucu (0,030 inç çapında, kalın 
telden) ortodontik retainer

Bonded Yer Tutucularla Pontik ya da İmplant 

Yerinin Korunması

Sabit retainer köprü gövdesi ya da implant boşluğunun 
korunmasında da en iyi seçimdir. Birkaç ay sabit retainer 
kullanmak dişlerin mobilitesini azaltır ve genellikle sabit 
köprüyü yerine yerleştirmeyi kolaylaştırır (2).

Arka bölgelerdeki dişsiz boşluklar için tercih edilen yer 
tutucu ortodontik retainer, kalın telden yapılır (Şekil 5-6). 
Mesafe ne kadar uzunsa tel o kadar kalın olmalıdır. Teli 
okluzyondan aşağı almak okluzal kuvvetlerle kırılma ihti-
malini azaltır (2). Tele alveol sırta yakın şekilde bir lingual 
kurvatür verilmesi yer tutucunun yerinden çıkmasına da 
engel olur. Bu tarz yer tutucuların başarısızlık oranı ilk yıl 
için %10 dur ki, bu kabul edilebilir bir orandır (33).

Sabit Retansiyon Süresi

Bonded retainerlarla ilgili uzun dönemli sonuçlar, eğer 
dikkatli bir tel bükümü ve bonding tekniği kullanılırsa 
memnun edicidir (23). Hasta kabul edilebilirliği mükem-
meldir. Özellikle aktif kooperasyon gerektirmediği için, 
erişkin hastalarda tedavi sonuçlarının stabilitesi iyidir (34).

Sabit retainer dışardan görünen bir aparey olmadığın-
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dan ne zaman çıkarılacağına karar vermek zordur. Birçok 
klinisyen tarafından 10 yıl kadar uzun bir süre ağızda tu-
tulması önerilmektedir (35-38). Bu uzun dönem retansi-
yon periyodları, üçüncü molarların sürmesini beklerken ve 
postpubertal büyüme sürecinde yararlıdır (35, 39).

Uygulanan retainer teli sabit kalıyor, tedavi sonuçları 
korunuyor ve hasta yeterli plak kontrolü sağlıyorsa, retai-
ner telini çıkarmak için geçerli bir sebep yoktur (7).

Sabit retainer için temel dezavantajlardan biri in-
terproksimal hijyen prosedürünün zorlaşmasıdır. Uygun 
diş ipi kullanımıyla ağız hijyeninin korunduğu vakalar-
da retainer telini yerinde bırakmanın bir sakıncası yoktur 
(2). Sabit retainer telinin çıkartılmasına gerçekten ihtiyacı 
olan bazı hastalarda ise daimi retansiyonu kısıtlamak ge-
rekebilir. Bu hastalarda uzun dönem bonded retainerların 
kullanımının ardından bunların hareketli retainerla değiş-
tirilmesi ve geceleri uzun süre kullandırılması relapsın ön-
lenmesi açısından faydalı olacaktır (7).

İsviçre’de bonded retainerların uzun dönem kullanı-
mının yan etkilerinin, ortodonti uzmanı kişiler tarafından 
değerlendirildiği bir çalışmada, sabit retainerın %43,3 ora-
nında herhangi bir yan etkisinin olmadığı bildirilmiştir. 
Bununla birlikte ortodontistlerin %55,7’si sabit retainer-
ların yan etkilerini gördüklerini bildirmişlerdir. En yaygın 
istenmeyen etki ise (%84.2) çok az sayıda hastada meyda-
na gelen tork değişimleridir (%0.1-5). Ayrıca orta seviyede 
rotasyonlar ve aralık açılmaları gözlenmiş ancak bunların 
oranı tork probleminden de az miktarlardadır (40).

İsviçre’de yapılan çalışmada; ortodontistlerin büyük 
çoğunluğu (%87) sabit retainer telinin daimi olarak kalma-
sını tavsiye etmiştir. Ancak ortodontistlerin %13’ü; tedavi 
öncesi durum, ağız hijyeni ve hasta isteği gibi faktörlerin 
etkisiyle belirli bir süre sonunda sabit retainer telini çıkar-
mayı tercih etmektedirler (40). Amerika’da yapılan bir ça-
lışmada da sonuçlar benzerdir. Ortodontistlerin %75,9’u 
sabit retainer telinin belirli bir süre sonunda çıkartılmasını 
tavsiye etmemektedir ki bu da hayat boyu retansiyon anla-
mı taşımaktadır.(41)

SONUÇ

Yaptığımız literatür araştırması sonucunda, ortodonti-
de sabit lingual retainer kullanımının önerildiği sonucunu 
çıkartabiliriz. Günümüzde retansiyon amacıyla kullanılan, 
farklı boyut ve özellikte teller üretilmektedir. Literatür ta-
raması göstermektedir ki lingual retainer yapımında temel 
olarak; kalın (0,030 inç ya da 0,033 inç çapında) ve ince çok 
sarımlı (multistranded) (0,0215 inç çapında) olmak üzere 2 
tip tele ihtiyaç vardır (7, 23).

Retansiyon protokolü her vaka için ayrı değerlendiril-
melidir. Hastanın tedavi öncesi malokluzyon karakteristiği, 

diagnostik kayıtları, alışkanlıkları, kooperasyonu, büyüme 
paterni ve yaşı gibi faktörler hastaya uygulanacak retansi-
yon rejiminin belirlenmesinde rol oynamalıdır (30).

Uygulanan retainer teli sabit kalıyor, tedavi sonuçları 
korunuyor ve hasta yeterli plak kontrolü sağlıyorsa, sabit 
retainer telini çıkarmak için geçerli bir sebep yoktur. 
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