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Ortodontik Tedavi Sonrasi Uyqulanan Sabit Retansiyon Prosedirlerinde Giincel Yaklasimlar

Bitirme ve retansiyon, ortodontik tedavinin birbirini takip eden iki 6nemli fazidir. Optimum bitirme kriterlerinin sag-
lanmis olmasi ve tedavi edilmis dentisyonun ve onu etkileyen cevresel etkenlerin iyi degerlendirilmesi, uygun re-
tansiyon prosedirinin belirlenmesi acisindan kritik 6neme sahiptir. Ortodontik tedavinin retansiyon asamasinda,
sabit lingual retainerlarin kullanimi giinimizde siklikla tercih edilmektedir. Sabit retansiyonda daha cok tercih edilen
iki tip tel vardir. Kalin retainer teli mandibuler kanin-kanin arasi sadece kanin dislere bondlanarak kullanilir, ince
cok sarimli tel ise retansiyonu istenen alandaki bittn dislere bondlanarak kullanilir. Lingual retainera ek olarak bazi
spesifik durumlar icin kisa labial sabit retainer kullanimi da uzun dénem tedavi sonuclarini iyilestirebilir. Sabit retai-
ner kullanimi kopri protezi veya implant boslugunun korunmasinda da iyi bir secimdir. Sabit retainerlarla ilgili uzun
donem tecriibeler memnun edicidir. Bu apareylerin agizda tutulma stresi hastalar tarafindan siklikla merak edilen bir
konudur. EGer uygulanan retainer teli stabilse, tedavi sonuclari korunuyor ve hasta hijyen prosedirlerini uyquluyorsa,
sabit retainer teli dis yizeylerinden cikartiimamalidir.

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
GIRIS

Ortodontideki gercek miicadele alani, sadece kusursuz bitirilmis bir okliizyon
elde etmek degil, ayn1 zamanda elde edilen tedavi sonucunun gecen yillara ragmen
korunmasidir. iste ortodontinin bu asamasi, “retansiyon” olarak adlandirilir ve amag
elde edilen tedavi sonuglarinda meydana gelebilecek geri dontisleri (relaps) dnle-
mektir (1).

Ortodontide relaps, tedavi sonrasinda; dislerin ve ilgili iskeletsel yapilarin eski
konumlarina dénme egilimidir. Relapsin yiiz estetigine ve okluzyon fonksiyonuna
olumsuz etkileri vardir (1).

Retansiyon ise, digleri ve iskeletsel yapilar1 tedavi sonrasinda elde edilen anato-
mik, fonksiyonel ve estetik konumlarinda tutma iglemidir. Retansiyon, ortodontik te-
davinin son asamasi olmakla birlikte ayrilmaz bir parcasidir. Retansiyonsuz bir tedavi
tamamlanmamigtir ve basarisiz olma egilimindedir. Bundan dolay1 hastaya uygula-
nacak retansiyon stratejilerinin planlanmasi isi, tedavi bitiminde degil, daha diagnoz
asamasindayken baslar (1).
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Retansiyon asagidaki {i¢ temel sebepten dolay1 gerek-
lidir:
1) Gingival ve periodontal dokular ortodontik dis hare-

ketinden etkilenir ve apareyler cikarildiginda reorganizas-
yon i¢in zaman gerekir.

2) Disler tedavi sonrasi stabil olmayan pozisyonda ola-
bilir dolayisiyla yumusak doku basinglar siirekli relaps egi-
limi olusturur.

3) Biiytimeyle olusan degisiklikler ortodontik tedavi so-
nucunu degistirebilir (2).

Bitirme ve retansiyon, ortodontik tedavinin birbirini
takip eden iki 6nemli fazidir. Optimum bitirme kriterleri-
nin saglanmis olmasi ve tedavi edilmis dentisyonun ve onu
etkileyen cevresel etkenlerin iyi degerlendirilmesi, uygun
retansiyon prosediiriiniin belirlenmesi acgisindan kritik
Oneme sahiptir.

Tedavi Sonras1 Relapsa Neden Olan ve
Retansiyonu Etkileyen Faktorler

Ortodontik tedavinin bitiminden sonra relapsa neden
olan bir¢ok faktor vardir. Bunlarin en 6nemlilerini sayacak
olursak:

e Periodontal ve gingival dokulardan gelen kuvvetler,
e Orofasiyal yumusak dokulardan gelen kuvvetler,

¢ Okluzal faktorler ve okluzal kuvvetler,

e Tedavi sonras yiiz biiylime ve gelisimi,

e Planlanan retansiyon fazi,

e Uygulanan retainer tipi,

e Malokluzyon tiirii ve hastanin biiytime paterni,

e Uygulanan tedavi sekli, bunlardandir (3).

Periodontal ve gingival reorganizasyona izin vermek,
biiylimenin meydana getirecegi ortodontik sonuclari mini-
malize etmek, dogru dis pozisyonuna néromuskuler adap-
tasyonu saglamak ve estetik veya uzlasi nedeniyle unstabil
pozisyonda disler varsa bunlarin devamliligini saglamak
icin ortodontik tedaviyi izleyen bir retansiyon faz1 gerekli-
dir (1).

Ortodontik tedavinin sonunda relapsa daha yatkin ol-
dugu diisiiniilen ve daimi sabit pekistirme gerektiren bazi
durumlar vardir. Bunlar: (4)

e (Cok sayida rotasyonlu disin diizeltilmesi,
e Diastema kapatilmasi,

e Ortodontik tedavi ile alt ark formunun degismesi,
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ozellikle kaninler aras1 genisligin degismesi,
e Altlabial segmentin asir1 anteroposterior hareketi,

e Yetiskinlerde periodontal hastaliklara bagl olusan
diastemalarin kapatilmasi,

e On acik kapanigin tedavisi,

e Dudak-damak yariklaridir.

SABIT RETAINERLAR

Ortodontide sabit lingual retainer kullanimi giderek
artmaktadir (5) ve glinlimiizde klinisyenin farkli retansiyon
uygulamalarina izin verecek cesitli secenekler mevcuttur.
Sabit retainerlarin hareketli konvansiyonel retainerlara
gore avantajlar1 vardir. Bu avantajlar soyle siralanabilir;
karsidan bakildiginda goriilmezler (6), daha az hasta koo-
perasyonu gerekir ve uzun siireli retansiyonu hareketli reta-
inerlara gore daha giivenli ve 6ngoriilebilir sekilde saglarlar
(7). Bununla birlikte sabit retainerlarin baz1 dezavantajla-
11 da vardir. Bunlar; retainer materyalinin dis ylizeyinden
ayrilmasi, uygulama tekniginin hassasiyet gerektirmesi ve
hastay1 takipte tutma zorunlulugudur (8).

Sabit Retainer Olarak Kullanilan Teller ve Bu
Tellerin Kullanim $ekilleri

Ortodontik tedavi sonrasinda pekistirme amach kulla-
nilabilecek farkli materyal, tip ve boyutta tel ¢esitleri mev-
cuttur. 1970’li yillarda yapilan ¢alismalarda kanin-kanin
arasi bolgeye uygulanan bonded retainerlarda genellikle
caplar1 0,025-0,036 in¢ araliginda degisen yuvarlak paslan-
maz celik teller ve elgiloy tipi alasimlar kullanilmistir (6,
9-12) Ancak literatiir tarandiginda 1980’li yillardan itibaren
¢ok sarimli (multistranded) tellerin retainer olarak kullanil-
mas1 yoniinde bir egilim oldugunu gérmek mimkiindiir.
Bu calismalarda multistranded tellerin ¢aplar1 0,015-0,032
in¢ araliginda degisim gostermektedir (13-21).

Son dénemlerde glassfiber takviyeli kompozit retainer-
lar da multistranded tele estetik bir secenek olarak piyasaya
sunulmustur. Ancak bu retainerlar diisiik esneme 6zelligi-
ne sahiptir ve 2 yil stiren uzun dénemli klinik bir calismada
gosterilmistir ki, multistranded retainerlarla kiyaslandigin-
da kabul edilemez basarisizlik oranlarina sahiptirler (51%
vs 12%) (22).

Ortodontik tedavinin pekistirme dénemi hakkindaki
uzun donem klinik tecriibe ve farklilasan retansiyon felse-
fesi gostermistir ki, kalin (0,030 in¢ ya da 0,033 in¢ capinda)
ve ince ¢ok sarimli (0,0215 ing¢, multistranded) olmak {ize-
re 2 tip bonded tel retainera ihtiyac vardir (7, 23). Kalin tel
mandibuler kanin-kanin arasi sadece kanin dislere bondla-
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narak kullanilir, ince ¢cok sariml tel ise o segmentteki biitiin
dislere bondlanarak kullanilir (7). Ince teldeki avantaj, telin
esnekligi ve ek olarak da ylizey piirtizliliigiinden ileri gelir
(24).

Zachrisson bes sarimli 0,0215 in¢ ¢apinda Penta-O-
ne telin paslanmaz celik (Masel Ortodonti, Carlsbad, CA)
veya altin kaplama versiyonunu (Gold'nBraces, Palm Har-
bor, Florida), uzun dénem basariyla, 20 yildan fazla siire-
dir rutin retainer teli olarak kullanmakta ve 6nermektedir
(7,25). Pekistirme konusunda yaptig1 calismalar sonucun-
da Zachrisson; bu tellerin retansiyon icin yeterli oldugunu
belirtmistir (25). Bu 6nemlidir ¢iinkii cesitli klinisyenler ta-
rafindan kullanilan ve arastirilan diger tel modelleri daha
fazla kirllmaya, komplikasyona ve istenmeyen yan etkilere
sahiptir (26-28).

Sadece kanin dislere bondlanan kalin telden retainer
ile daha esnek olan ve biitiin dislere bondlanan ¢ok sariml
retainer materyalinin endikasyonlari farklilik géstermekte-
dir. Lee (29), kalin telden, kanin-kanin aras1 bonded retai-
nerin endikasyonlarini su sekilde nitelendirmistir:

1. Tedavi 6ncesi siddetli alt keser caprasikligi veya ro-
tasyonu olan olgular

2. Alt kaninler aras1 mesafede degisim planlanan ol-
gular,

3. Aktif tedavi asamasinda alt keserlerin ilerletildigi
olgular,

4. Hafif caprasikligl olan vakalarda cekimsiz tedavi
sonrasinda,

5. Derin kapanisin tedavisinden sonra.

Zachrisson’a gore (13) ince, esnek ve biikiilebilen tel re-
tainerin farkl klinik kullanim endikasyonlar1 soyledir:

1. Orta hat diastemasi kapatilmasi
2. Aralikli anterior disler

3. Yetiskin hastalar
4

Maksiller keserlerin kaza sonucu kaybi1 ardindan
kapatilan genis bosluklarin korunmasi

5. Fazlarotasyonlu maksiller keser dislerin diizeltimi

6. Palatinalde gomdiilii olan kanin dislerin stirdiiriil-
mesi

RETANSIYON REJiMi

Retansiyon protokolii her vaka icin ayr1 degerlendiril-
melidir. Hastanin tedavi 6ncesi malokluzyon karakteristigi,
diagnostik kayitlari, aligkanliklari, kooperasyonu, biiyii-
me paterni ve yasi gibi faktérler hastaya uygulanacak re-
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tansiyon rejiminin belirlenmesinde rol oynamalidir (30).
Bununla birlikte 6zel durumlar disinda; genc, adélesan ve
eriskin hasta gruplar1 icin uygulanabilecek rutin retansiyon
rejimlerini son bilgiler 1s181inda tanimlamak klinisyenler
icin yararl olacaktir.

Resim 1. Alt cenede sadece kanin dislere bondlanmus (0,030 in¢ ¢apinda, kalin telden) kanin-kanin

arasl sabit retainer
Geng ve Addlesan Hastalar icin Onerilen

Rutin Retansiyon Rejimi

Zachrisson geng ve addélesanlar icin rutin bir retansi-
yon rejimi benimsemistir. Bu rejime gore alt cenede sadece
kanin dislere bondlanmis kanin-kanin arasi sabit retainer
(Sekil 1), iist cenede ise lateral-lateral aras1 dort dise bond-
lanmus sabit retainer (Sekil 2) ile {ist hareketli plak kullanilir
(23).

¥R "
Resim 2. Ust cenede lateral-lateral arasi dort dise bondlanmis (0,0215 ing ¢apinda, besli spiral
yapida, ince telden) sabit retainer
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Mandibuler retainer 0,030 in¢ ¢apinda tercihen altin
kaplama teldir ve u¢ kisimlar1 kompozit rezinin tutuculu-
gunu arttirmak i¢cin kumlanmistir (31). Kalin mandibuler
retainer; on alti dise bondlanan retainera kiyasla serttir,
uygulanmasi kolaydir, daha giivenlidir ve hijyeniktir. Aynm
zamanda retainer telinin diglerden ayrilmasi1 durumunda
hasta hemen fark eder ve tekrar bonding veya telin sokiil-
mesi icin randevu talep edebilir. Basit ve giivenli bir sabit
retainer oldugundan, tedavi 6ncesi ¢aprasiklik veya diesta-
ma miktar1 az olan bir¢ok erigkin hasta icin de uygundur

(7).

Maksiller retainer 0,0215 in¢ ¢apinda, tercihen al-
tin kaplama, begli spiral yapida bir teldir. Cocuklar icin ru-
tin retainera sadece dort kesici disin dahil edilmesi, cesitli
tiplerdeki bonded lingual retainerlardaki basar1 oranlarina
dayanmaktadir (23, 32). Maksiller kanin disler dahil edildi-
ginde basarisizlik oranlar1 6nemli 6lciide yiikselmektedir

(7).

Geng hastalarda uygulanan retansiyon rejiminin son
bileseni olan maksiller plak akrilik rezinden yapilir. Bu plak
vestibul yilizeyden; santral, lateral ve kanin disleri koseli tel
(0,019x0,026 inc¢ Blue Elgiloy), distalde ise terminal molar-
lara kadar 0,032 in¢ ¢apinda paslanmaz celik tel ile sarar
(23). Akrilik 6n keser dislerin palatinal ylizeyindeki retainer
teline temas etmemelidir. Rutin prosediirde plak ilk 6 ay
tam zamanli ve daha sonra geceleri en az 2 yil kullandirilir

(7).

Resim 3. Alt cenede kanin-kanin arasi alt1 dise bondlanmus (0,0215 ing ¢capinda, besli spiral yapida
ince telden) sabit retainer

Friskin Hastalar Icin Onerilen Rutin
Retansiyon Rejimi

Zachrisson'un 6nerdigi eriskinlerdeki rutin retansiyon
rejimi genc hastalardakinden farklidir. Mandibuler retainer
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0,0215 in¢ capinda spiral telden yapilir ve 6n alt1 dise bag-
lanir (Sekil 3). Maksiller arkta ayni retainer teli kesicilere ve
kaninlere bondlanir (Sekil 4) ve hareketli plak da kullandi-
rilir (23).

Eriskinlerde daha kat1 bir retansiyon rejiminin uygu-
lanmasinin nedeni genellikle erigkinlerin relaps egilimine
daha yatkin olmasi, ideal sonugclar1 korumak icin gelismis
motivasyonu ve dis ipiyle retainer teli uygulanan bélgeyi
temiz tutma kabiliyetinin gelismis olmasidir. Eriskinlerde
retainer basarisizlik oran1 adélesanlardan bir miktar fazla
olabilir ancak telaslanilacak kadar degildir (7).

Resim 4. Ust genede kanin-kanin arasi alti dise bondlanmis (0,0215 ing capinda, besli spiral yapida,
ince telden) sabit retainer

Basarisizlik Oranlar:

Literatiirde bildirilen retainer basarisizlik oranlar ya-
zarlara gore farklilik géstermektedir. Bu farkliigin nedenle-
ri; yeterli kompozit rezin kullanimi, adeziv rezinin diizgiin
sekillendirilmesi, her vakada adezivin tamamen bozulma-
dan donmasi, retainer telinin disin lingual konturlarina
dikkatlice adapte edilmis olmasi, karsit disle okluzal inte-
feranstan kacinma gibi teknik faktorlerle aciklanabilir (23).

Zachrisson farkli retainerlarin uzun dénem basarilarin
su sekilde bildirmistir (7):

e Mandibular kanin-kanin terminal dislere yapistiri-
lan; 0,030 in¢ ¢apinda tel; %96,5 basari orani.

e Mandibular kanin-kanin arasi tiim dislere yapistiri-
lan; 0,0215 in¢ capinda tel; %94,7 basar1 orani.

e Maksiller lateral-lateral arasi tiim dislere yapistiri-
lan; 0,0215 in¢ capinda tel; %93,8 basar1 orani.

e Maksiller kanin-kanin arasi ttim diglere yapistiri-
lan; 0,0215 in¢ capinda tel; %78,5 basar1 orani.

Zachrisson'un calismalar1 gostermektedir ki, maksiller
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cok sarimli retainer teli sadece dort kesici dise degil, kanin-
lere de bondlanirsa basar1 orani dramatik olarak diismek-
tedir. Burada kritik alan lateral kesiciler ve kanin disler ara-
sidir. Bu ylizden ideal maksiller retainer genc ve addlesan
hastalar icin 6n dort disi icerecek sekilde olmalidir (7).

Retainer teli dislere bondlandiginda tamamen pasif ol-
malidir (30). Heat-treated ve dead-softened olan teller; 6n
dislerdeki rotasyon, yiikseklik farkliliklari, in-out pozisyon-
lar1 gibi problemlerin tedavi sonuglarini korumak icin op-
timal niteliktedir (7).

Secilmis Hastalar Icin Bireysellestirilmis
Retansiyon

Diferansiyel (ayirt edici) retansiyon teriminden; her or-
todontik vakada relapsa en yatkin bolgeye 6zel 6nem ve-
rilmesi anlasilir. Tedavi sonrasi icin en uygun retansiyon
seklinin belirlenmesinde; hastanin tedavi 6ncesi diagnos-
tik kayitlari, aliskanliklari, kooperasyonu, biiylime paterni
ve yasinin dikkatle degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir.
Giintimiizde labial retainer kullanimim da iceren, yeni re-
tansiyon yaklasimlar1 mevcuttur (18).

Resim 5. Arka bolgelerdeki dissiz bosluklar icin tercih edilen yer tutucu (0,030 in¢ ¢apinda, kalin
telden) ortodontik retainer

Hasta basinda, tedavi éncesi modellerle yapilacak dik-
katli bir kiyaslama, her vaka icin, hangi disin relapsa daha
yatkin oldugunu belirler. Bu digler ortodontik apareyler
cikartilmadan 6nce tamamen diizeltilir ve retainer tasari-
minda bu disler icin ilave bir tel, anterior retainera ek ola-
rak kullanilabilir (7).

Kisa labial retainer kullanimi bazi spesifik durumlar
icin uzun dénem sonugclar iyilestirebilir. Cekimli vakalar-
da boslugun geri acilmasinin 6énlenmesi ya da premolar
ve molarlarin mesiale alinmasi bu tiir durumlara 6rnektir.
Bu retainerlarin labiale bondlanmasinin sebebi, lingual
ylizeye bondlandiginda elde edilen tatmin edici olmayan
sonuclardir (18). Axellson ve Zachrisson tarafindan kisa

MKU Tip Dergisi 2019; 10(37): 58-64

segmentler icin (iki dis) labial retainerlarda miikemmel
baslangic sonuglar ve hasta kabul edilebilirligi bildirilmis-
tir. Zachrisson kendi ofisinde kisa labial tellerin basarisizlik
oranlarini 2 yillik period i¢in sadece %4 olarak bildirmistir.
Uzun labial retainerlar i¢in ({ig-dort dis) bonding basarisiz-
liklar1 belirgin olarak artis gostermektedir (18).

~ b
Resim 6. Arka bolgelerdeki dissiz bosluklar icin tercih edilen yer tutucu (0,030 in¢ ¢apinda, kalin
telden) ortodontik retainer

Bonded Yer Tutucularla Pontik ya da Iimplant
Yerinin Korunmasi

Sabit retainer koprii govdesi ya da implant boslugunun
korunmasinda da en iyi se¢cimdir. Birkac ay sabit retainer
kullanmak dislerin mobilitesini azaltir ve genellikle sabit
képriiyii yerine yerlestirmeyi kolaylastirir (2).

Arka bolgelerdeki dissiz bosluklar icin tercih edilen yer
tutucu ortodontik retainer, kalin telden yapilir (Sekil 5-6).
Mesafe ne kadar uzunsa tel o kadar kalin olmalidir. Teli
okluzyondan asag1 almak okluzal kuvvetlerle kirilma ihti-
malini azaltir (2). Tele alveol sirta yakin sekilde bir lingual
kurvatiir verilmesi yer tutucunun yerinden c¢ikmasina da
engel olur. Bu tarz yer tutucularin basarisizlik orani ilk yil
icin %10 dur ki, bu kabul edilebilir bir orandir (33).

Sabit Retansiyon Siiresi

Bonded retainerlarla ilgili uzun dénemli sonuclar, eger
dikkatli bir tel biikiimii ve bonding teknigi kullanilirsa
memnun edicidir (23). Hasta kabul edilebilirligi miikem-
meldir. Ozellikle aktif kooperasyon gerektirmedigi igin,
eriskin hastalarda tedavi sonuclarinin stabilitesi iyidir (34).

Sabit retainer disardan goriinen bir aparey olmadigin-
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dan ne zaman cikarilacagina karar vermek zordur. Bir¢cok
klinisyen tarafindan 10 yil kadar uzun bir siire agizda tu-
tulmasi1 6nerilmektedir (35-38). Bu uzun dénem retansi-
yon periyodlari, ticlincii molarlarin stirmesini beklerken ve
postpubertal biiytime siirecinde yararhdir (35, 39).

Uygulanan retainer teli sabit kaliyor, tedavi sonugclari
korunuyor ve hasta yeterli plak kontrolii sagliyorsa, retai-
ner telini ¢ikarmak icin gegerli bir sebep yoktur (7).

Sabit retainer i¢cin temel dezavantajlardan biri in-
terproksimal hijyen prosediiriiniin zorlasmasidir. Uygun
dis ipi kullanimiyla agiz hijyeninin korundugu vakalar-
da retainer telini yerinde birakmanin bir sakincas: yoktur
(2). Sabit retainer telinin c¢ikartilmasina gercekten ihtiyaci
olan bazi hastalarda ise daimi retansiyonu kisitlamak ge-
rekebilir. Bu hastalarda uzun dénem bonded retainerlarin
kullaniminin ardindan bunlarin hareketli retainerla degis-
tirilmesi ve geceleri uzun siire kullandirilmasi relapsin 6n-
lenmesi acisindan faydali olacaktir (7).

Isvicrede bonded retainerlarin uzun dénem kullani-
minin yan etkilerinin, ortodonti uzmamn kisiler tarafindan
degerlendirildigi bir calismada, sabit retainerin %43,3 ora-
ninda herhangi bir yan etkisinin olmadig1 bildirilmistir.
Bununla birlikte ortodontistlerin %55,7’si sabit retainer-
larin yan etkilerini gordiiklerini bildirmislerdir. En yaygin
istenmeyen etki ise (%84.2) ¢ok az sayida hastada meyda-
na gelen tork degisimleridir (%0.1-5). Ayrica orta seviyede
rotasyonlar ve aralik acilmalar1 gézlenmis ancak bunlarin
orani tork probleminden de az miktarlardadir (40).

Isvicrede yapilan calismada; ortodontistlerin biiyiik
cogunlugu (%87) sabit retainer telinin daimi olarak kalma-
sin1 tavsiye etmistir. Ancak ortodontistlerin %13’1i; tedavi
oncesi durum, agiz hijyeni ve hasta istegi gibi faktorlerin
etkisiyle belirli bir siire sonunda sabit retainer telini ¢ikar-
may1 tercih etmektedirler (40). Amerika'da yapilan bir ¢a-
lismada da sonugclar benzerdir. Ortodontistlerin %75,9'u
sabit retainer telinin belirli bir siire sonunda ¢ikartilmasini
tavsiye etmemektedir ki bu da hayat boyu retansiyon anla-
mi tasimaktadir.(41)

SONUC

Yaptigimiz literatiir arastirmasi sonucunda, ortodonti-
de sabit lingual retainer kullaniminin 6nerildigi sonucunu
cikartabiliriz. Glinlimiizde retansiyon amaciyla kullanilan,
farkli boyut ve 6zellikte teller tiretilmektedir. Literatiir ta-
ramasi gostermektedir ki lingual retainer yapiminda temel
olarak; kalin (0,030 in¢ ya da 0,033 in¢ capinda) ve ince ¢ok
sarimli (multistranded) (0,0215 in¢ ¢apinda) olmak tizere 2
tip tele ihtiyac vardir (7, 23).

Retansiyon protokolii her vaka icin ayr1 degerlendiril-
melidir. Hastanin tedavi 6ncesi malokluzyon karakteristigi,
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diagnostik kayitlari, aligkanliklari, kooperasyonu, biiyiime
paterni ve yas1 gibi faktorler hastaya uygulanacak retansi-
yon rejiminin belirlenmesinde rol oynamalidir (30).

Uygulanan retainer teli sabit kaliyor, tedavi sonugclari
korunuyor ve hasta yeterli plak kontrolii sagliyorsa, sabit
retainer telini ¢ikarmak icin gecerli bir sebep yoktur.
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