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• Faste kjeveortopediske retainere er tråder som brukes 

etter kjeveortopedisk behandling, ofte i kombinasjon 

med avtakbare plater eller skinner. Selv om bruken er 

utstrakt, med klar indikasjon om å motvirke residiv, er 

oppfølgingsrutinene uklare.

• Retensjonstråd kan gi uønskede effekter, hovedsakelig 

plakkakumulering og i sjeldne tilfeller utilsiktet 

tannforflytning. 

• Kliniske sjekkpunkter bør omfatte regelmessig kontroll 

av støttevev og slimhinner, samt tannstilling, tråd og 

limingspunkter. 

• Individuell risikoanalyse og tett samarbeid mellom 

kjeveortoped, tannlege og pasient er avgjørende. 
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kliniske sjekkpunkter for 
allmenntannlegen 
 

Vegard Berg Vårum, Maria Mavragani, Marit Slåttelid Skeie, 

Sindre Andre Pedersen, Abhijit Sen 

Kjeveortopedisk behandling med fast apparatur avløses gjerne av 

en retensjonsfase med uklar tidsbegrensning. Selv om limte re-

tensjonstråder har en velbegrunnet hensikt i å motvirke uønsket 

residiv, er det grunn til å stille spørsmål ved oppfølging og mulige 

bivirkninger. Hovedmålet med denne systematiske oversikten var 

derfor å undersøke om faste kjeveortopediske retainere gir uøn-

skede effekter og foreslå kliniske sjekkpunkter for allmenntannle-

gen.

Et systematisk litteratursøk ble gjennomført etter fastsatte kri-

terier i databasene MEDLINE, Cochrane Library (inkludert Central), 

Embase, Web of Science og SveMed+. Nøkkelinformasjon ble pre-

sentert med utgangspunkt i PICO, mens kvalitative vurderinger 

ble gjennomført med tilpasset Newcastle-Ottawa scale og Cochra-

ne’s Collaboration’s tool. 

Totalt 16 studier (13 kohortstudier, 3 randomiserte studier) 

møtte alle kriteriene for å bli inkludert. Etter bruk av retainere vis-

te elleve studier periodontale utfall, med tendens til økt plakk-, 

gingvitt- og tannsteinsdannelse, tre studier påviste ulike biomar-

kører, og to studier uventede endringer i tannstilling. 

Klinikere bør være spesielt oppmerksomme på hygieneutfor-

dringer og utilsiktet kraftpåvirkning ved faste retainere. Flere kva-

litetsstudier med tilstrekkelig oppfølging er nødvendig. Tydelige, 

oppdaterte sjekklister er viktig for å håndtere komplikasjoner og 

sikre god rollefordelingen mellom tannlege og kjeveortoped. 
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Kjeveortopedisk retensjon kan defineres som avslutningsfasen i 
kjeveortopedisk behandling (1), der målet er å stabilisere forflyttede 
tenner i korrigert posisjon (2). Stabilitet tilstrebes ved bruk av pas-
siv retensjonsapparatur (3), både som avtakbare plastplater og va-
kumskinner (4) og som fastmonterte tråder i ulike utforminger og 
strukturer (3). Gull, rustfritt stål, titan (5, 6) og fiberforsterkede 
kompositter (7) er eksempler på trådmaterialer. Liming skjer ved 
bruk av polymerbaserte kompositter direkte på lingualflaten på 
fortenner og/eller hjørnetenner, der antall limte tenner varierer 
med korrigert avvik og operatørpreferanser. 

En overordnet hensikt med retainere er altså å minimere effekten 
av uønsket tilbakefall, både på kortere- og lengre sikt. Residiv er «tap 
av hvilken som helst korreksjon oppnådd via kjeveortopedisk be-
handling» (8). Kortsiktig residiv gjelder rett etter at fast apparatur er 
fjernet (9) og skyldes remodellering i støttevevet. Remodellering av 
periodondale ligamentfibre (PDL-fibre) tar omtrent to måneder (10), 

for gingivale fibre inntil 232 dager (11). Kortsiktig stabilitet oppnås 
når biologisk likevekt i remodelleringen er nådd. Langsiktig residiv 
skyldes endringer i postretensjonsfasen (8), herunder aldersforand-
ringer (3), kontinuerlig vekst (3) og bløttvevspress (3). Langtidsstu-
dier har vist at kjeveveksten fortsetter i voksen alder, gjerne i samme 
mønster som forårsaket bittanomaliet i utgangspunktet (12). Dette 
gjelder særlig i kjevenes mesiodistale - og vertikale plan (3). Kontinu-
erlig kjevevekst kombinert med tannslitasje kan så føre til okklusale 
endringer. Langsiktig stabilitet utfordres dermed av sammensatte in-
dividuelle faktorer, noe som skaper et behov for retensjon over en 
ubestemt tidsperiode (13). Av den grunn foretrekkes gjerne faste re-
tainere siden pasientene slipper å ta de inn og ut. 

Retensjonsperioder som strekkes over flere år kan imidlertid by 
på utfordringer som kan være krevende å utrede. Retningslinjer for 
retensjonstype og retensjonstid spriker (14), og kjeveortopedien er 
dessuten ulikt organisert i de nordiske landene (15). Tidligere under-

Figur 1. Flytskjema (PRISMA) for 
seleksjonsprosessen i det 
systematiske litteratursøket. 
(www.prisma-statement.org).
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søkelser har vist at norske allmenntannleger i liten grad sammenlig-
net med Danmark og Sverige, setter inn faste retainere på pasienter 
(16). Dette underbygges av en nylig publisert undersøkelse blant 
franske allmenntannleger, der 90 % av de spurte ikke ønsket å påta 
seg ansvaret for langtidsovervåkning av retainere (17). Organisering, 
diagnostikk og oppfølging kan derfor være en utfordring for all-
menntannlegen. I denne studien ønsker vi å fokusere på uønskede 
effekter ved faste retainere, som i motsetning til avtakbare kan bli 
stående i munnhulen i årevis. Fullstendig retaineroverlevelse - og sta-
bilitet av kjeveortopedisk behandlingsresultat kan neppe forventes, 
men det er grunn til å undersøke mulige bieffekter av selve tråden. 
Hovedmålet med denne artikkelen er derfor å framskaffe tilstrekkelig 
pålitelig vitenskapelig informasjon for å besvare følgende forsknings-
spørsmål: gir faste kjeveortopediske retainere uønskede effekter? Vi-
dere er et underordnet mål å foreslå kliniske sjekkpunkter for kon-
troll og oppfølging av faste kjeveortopediske retainere. 

Systematisk litteraturgjennomgang 
Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
Inklusjonskriteriene for denne systematiske oversikten var studi-
er publisert i tidsskrift med fagfellevurdering («peer review»), 
publisert fra år 2000 til søketidspunktet 05.11.2020. Temaet 
oversikten skulle dekke var faste kjeveortopediske retainere, med 
utfallet uønskede effekter, inkludert tenner, periodontium og ev. 
lokale/systemiske faktorer. Intervensjon var alle typer faste 
retainere, inkludert tråd og resinmateriale, limt på samme 
tanngruppe. Både retainere limt i underkjeve, overkjeve eller 
begge kjever etter kjeveortopedisk behandling ble inkludert, uten 
begrensning i pasientgrupper. Sammenligningsgrunnlaget var 
kontrollgrupper uten fast retensjon (ev. avtakbar retensjon) og 
ulike retainertyper, med gjentatte målinger på samme utvalg. 
Kun studier publisert på engelsk eller skandinaviske språk ble in-
kluderte. Studiedesign var begrenset til randomiserte kontroller-

Figur 3. Eksempel på klinisk 
bruk av flertvunnet tråd med 
henholdsvis seks limings-
punkter i underkjeven (A) 
og fire limingspunkter 
i overkjeven (B).

Figur 2. Strukturen av et utvalg retainere fra Universitet i Bergen høsten 2017, herunder flertvunnet tråd (A-B), flettet tråd (C) og komposittråd (E). 
Rombulær gittertråd (D) er en sjeldnere variant som ikke er omtalt i inkluderte studier. Skanningelektronmikroskopi.
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te studier og kohort-studier med prospektivt- eller retrospektivt 
design.

Eksklusjonskriterier var systematiske eller enkle oversiktsar-
tikler, meta-analyser, kontrollerte kliniske studier, kasus-kon-
troll-studier, tverrsnittstudier, kasusrapporter, konferansepublika-
sjoner, in vitro-studier, dyrestudier og grå litteratur. Studier som 
manglet kontrollgruppe ble også ekskludert. Utfall som langtidso-
verlevelse og faktorer av betydning for denne, ble ekskludert, her-
under tekniske faktorer (feil med lim eller retainermateriale), resi-
div og stabilitet av kjeveortopedisk behandlingsresultat. Alle studier 
med avtakbar retensjon ble ekskludert når dette var eneste reten-
sjonsløsning, samt studier med ulike typer tilleggsbehandling (for 
eksempel interproksimal reduksjon, fibrotomi eller andre kirugiske 
intervensjoner). Dersom studier beskrev utfall som fordelte seg 
både blant inklusjons- og eksklusjonskriterier ble kun det som be-
rørte inkluderte utfall vurdert. 

Litteratursøk
Et systematisk litteratursøk ble utført av bibliotekar (SAP) 
05.11.2020 i de fem databasene MEDLINE, Cochrane Library (in-
kludert Central), Embase, Web of Science og SveMed+. Søket om-
fattet en kombinasjon av fritekst- og emneord knyttet til begrepene 
faste kjeveortopediske retinere og uønskede effekter. 

Gjennomgang av litteratursøket
Alle referanser ble først vurdert på bakgrunn av tittel og abstract av 
to hovedansvarlige (VBV og MM). Studier ble kategorisert som «re-
levant», «ikke relevant» og «usikker». For studier som havnet i ka-
tegoriene «relevant» og «usikker», ble fullteksten av artiklene gjen-
nomlest og eventuell inklusjon diskutert i samråd med en tredje 
forfatter (MSS). Flytskjema for seleksjonsprosessen (18) er gjengitt 
i figur 1, som viser at etter duplikatkontroll ble opprinnelig antall på 
1473 studiereferanser redusert til 1015. Etter gjennomgang av tittel 

Tabell 1a: PICO med nøkkelbeskrivelse av tre randomiserte studier

Forfatter,
År,
Land

Alder 
(år)

N,
Matching,
Prospektiv
oppfølging

Intervensjon og sammenligning

Grupper (Gr.)

Utfall 
Signifikant høyere: + 
Signifikant lavere: - 
Ingen signifikante forskjeller: 0

Ferreira, L.A. et al. 
(2019) 

Brasil

18-25 15

Alder: - 
Kjønn: - 

Prospektiv 
6 md.

Underkjeve: PI, GI og CI

Gr. 1:
0,8 mm konvensjonell kjeveortopedisk tråd 
(Morelli, Sorocaba)
Gr. 2:
Prefabrikerte 0,2 x 0,7 mm Ortho-FlexTech 
(Reliance Orthodontic Products) 

På linguale og approksimale flater for flettet 
retainer:
PI: +
GI: +

På linguale flater og langs akseretning på 
tråden for flettet retainer:
CI: +

Störman, I. 
Ehmer, U. (2002) 

Tyskland

13-17 103

Alder: -
Kjønn: + 

Prospektiv 
1 ,3 ,12 ,24 md

Underkjeve: PI og BOP

Gr. 1 (n=31): 0.0195 Respond
Gr. 2 (n=38): 0.0215 Respond 
Gr. 3 (n=34): Prefabrikert retainer 3-3

Alle gr.: PI: +

BOP: Resultat rapporteres ikke eksplisitt

Torkan, S. et al. 
(2014)

Iran

13-19 30

Alder: +
Kjønn: -

Prospektiv 
6

Begge kjever: PI, GI, CI, BOP og Rtg. 

Gr. 1 (n=15):
Komposittretainer (NSI Ltd.) med seks limings-
punkter 
Gr. 2 (n=15): 
Flertvunnet 0.0175 retainer i rustfritt stål 
(American Orthodontics)

PI: + (gr. 1 vs. 2)
GI: + (gr. 1 vs. 2)
CI: + (underkjeve, begge gr.)
BOP: 0
Rtg.: 0  

I begge tilfeller ble scorene vesentlig forverret 
etter 6 md., med høyest score for gr. 1 (kompo-
sittretainere).

Tekniske forkortelser: 3-3: Limingspunkt kun på hjørnetenner 
Periodontale indekser: OHI: Oral hygieneindeks, PI: Plakkindeks, GI: Gingivalindeks, MGI: Modifisert gingivalindeks,  BOP: Blødning ved sondering , PPD: Lommedybde, GR: Gingivale 
retraksjoner, CI: Tannstein, MR: Marginalt bentap, Rtg.: Røntgen
Systemiske indekser: OS: Oksidativt stress, OSI: Oksidativ stress-indeks, TOS: Total oksidant-status, TAS: Total antioksidant-status, BPA: Bisfenol-A, GCF: Gingivalvæske, PE: Proteiner/
elastaser, F-Hb: F-Hemoglobin, LDH: Laktatdehydrogenase, P.g.: Pharfyromanas gingivialis, T.f.: Tannerella forsythia 
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Tabell 1b: PICO med nøkkelbeskrivelse av 13 kohortstudier

Forfatter 
År
Land

Alder 
(år)

N,
Matching,
Oppfølging 

Intervensjon og sammenligning

Grupper (Gr.)

Utfall: 
Signifikant høyere: +
Signifikant lavere: - 
Ingen signifikante forskjeller: 0

Al-Nimri, K. et al. 
(2009)

Jordan

19,974,2 

20,233,8 

62

Alder: +
Kjønn: +

Prospektiv 
12 md.

Underkjeve: OHI, PI og GI

Gr. 1: 0.036 konvensjonell tråd     (3-3)
Gr. 2: 0.015 flertvunnet tråd

OHI: Manglende rapportering 
PI: 0
PI: + (for observasjoner på d-flatene i gr. 1)
GI: 0

Gökçe, B., Kaya, 
B (2019)

Tyrkia

16,5-18 100

Alder: +
Kjønn: +

Prospektiv 
1 uke 
1 md. 
3 md. 
6 md.

Underkjeve: PI, GI, BOP og GR

Gr. 1: 0.0175 flertvunnet tråd, direkte bondet
Gr. 2: 0.0175 flertvunnet tråd, indirekte 
bondet
Gr. 3: 0.0215 flertvunnet tråd, direkte bondet
Gr. 4: 0.0215 flertvunnet tråd, indirekte 
bondet
Kontroll: Essix-retainer

PI: 0
GI: + (gr. 1-4, etter 1-6 md.)
BOP: + (gr. 1-4, etter 1 md.)
GR: 0

Goymen, M. et al. 
(2016)
Tyrkia

16-17 30

Alder: +
Kjønn: +

Prospektiv
0
1 md.
3 md.

Underkjeve: OS, OSI, TOS og TAS

Gr. 1 (n=10): Proform temp splint (Essix-retai-
ner)
Gr. 2 (n=10): Bond-a-Braid (flettet tråd)
Gr. 3 (n=10): Super Splint (fiber-retainer)

TOS: - (gr. 3 vs. gr. 1+2)
TOS: - (gr. 2 vs. gr. 1)
TAS: + (gr. 2 vs. gr. 3)
OSI: + (gr. 1 vs. gr. 2+3)

Juloski, J. et al. 
(2017)

Serbia/ Norge

19-21 144

Alder: +
Kjønn: +

Retrospektiv
Før behandling
4-6 uker 
5 år

Underkjeve: CI og GR

Gr. 1 (n=96): Uspesifiserte faste retainere 
Gr. 2 (n=48): Kontroll; ingen fast retensjon

CI: + (gr. 1)
GR: + (gr. 1+2)

Kaji, A. et al. 
(2013)

Japan

27,5 ± 
7,0 

31

Alder: -
Kjønn: -

Prospektiv
1 uke 
4 uker 
8 uker

Underkjeve: GCF, PE, F-Hb, PI, GI, BI, CI, PPD, 
IL-1b,
PGE2, LDH, P.g. og T.f.

Gr. 1 (n=17): Fast retainer i rustfritt stål, seks 
limingspunkter  
Gr. 2 (n=14): Kontroll; ingen fast retensjon

GCF: + (gr. 1+2)
PE: + (gr. 1+2)
F-Hb: + (gr. 1)
Øvrige intervensjoner: 0
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Tabell 1b: PICO med nøkkelbeskrivelse av 13 kohortstudier

Forfatter 
År
Land

Alder 
(år)

N,
Matching,
Oppfølging 

Intervensjon og sammenligning

Grupper (Gr.)

Utfall: 
Signifikant høyere: +
Signifikant lavere: - 
Ingen signifikante forskjeller: 0

Kang, Y.G. et al. 
(2011)

Sør-Korea

20-23 22

Alder: +
Kjønn: -

Prospektiv
Før 
Umiddelbart etter 
1 dag, 1 uke og 
1 md.

Underkjeve: BPA (urin) og BPA (saliva)
Uspesifiserte typer faste retainere 

Gr. 1 (n=11): Flytende resin, Filtek FLOW 
Gr. 2 (n=11): Restorativ resin, Z250

BPA (saliva): + (for gr. 2 umiddelbart etter 
påliming)

Kartal, Y. et al. 
(2020)

Tyrkia

15,65 ± 
2,17 

18,42 ± 
5,17

52

Alder: +
Kjønn: -

Prospektiv
1 uke 
1 md. 
3 md. 
6 md.

Underkjeve:  PI, GI, PPD, MR og BOP

Gr. 1 (n=26): 0.014 x 0.014 Memotian- retei-
nere (CAD-CAM)
Gr. 2 (n=26): 0.0215 femtvunnede retainere, 
manuelt tilpasset

PI: 0 (+ for både gr. 1 og 2)
GI: 0
PPD: 0
MR: 0
BOP: 0 (+ for både gr. 1 og 2)

Knaup, I. 
et al. (2019)

Tyskland

22-56 61

Alder: -
Kjønn: -

Retrospektiv
6 md.

Begge kjever: PI, GI, PPD, BOP, GR og Biofilm

Gr. 1 (n=31): 0.0175 Twist flex retainer
Gr. 2 (n=30): 0.14 x 0.14  CAD-CAM 
Nitinol-retainere

PI: - (gr. 2)
GI: - (gr. 2)
PPD: - (gr. 2)
BOP: - (gr. 2)
GR: 0
Biofilm: - (gr. 2)

Kučera, J., Marek, 
I
(2016)

Tsjekkia

20,7 ± 
8,9

3500

Alder: -
Kjønn: -

Retrospektiv 
5 år

Underkjeve: Uventede komplikasjoner  
0.0215 gullbelagt femtvunnet tråd              
(PentaOne Gold’n Braces) eller 0.0175 
sekstvunnet koaksial tråd (Ortho Organizers)
Gr. 1 (n=38): Uventede komplikasjoner
Gr. 2 (n=105): Randomisert kontroll 

Gr. 1: 
Krysseffekt; n = 12 
Vridningseffekt; n = 21 
Non-spesifikke; n = 5

Retainertype: - 
Alder ved debonding: +
A-pogonionlinje: + 
Mandibulær planvinkel: +

Kuijpers, M.A. et 
al. (2009)

Nederland/Sveits

20,58
(SD = 
1,86)

222

Alder: -
Kjønn: -

Retrospektiv
Før behandling
Etter behandling
5 år

Begge kjever: Anteriore tannslitasje

Gr. 1 (n=49): 
Overkjeve; avtakbar plate (labial bue + 
1. molarer)
Underkjeve; C-C-bar 
Gr. 2 (n=36):
Overkjeve; avtakbar plate (labial bue + 
1. molarer)
Underkjeve; flertvunnet tråd
Gr. 3 (n=23):
Overkjeve; flertvunnet tråd 
Underkjeve; C-C-bar 
Gr. 4 (n=114):
Begge kjever; flertvunnet tråd

Økt incisal slitasje i alle observasjonsperiode-
ne, både fortenner og hjørnetenner. 

Økt intercaninavstand bidro til mindre slitasje. 

Avtakbare plater i o.kj. ga mer slitasje sammen-
lignet med avtakbare retainere.
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og abstract gjensto 45 publiserte artikler fra studier som potensielt 
relevante, mens siste fulltekstlesning resulterte i endelig inklusjon 
av 16 publiserte artikler fra ulike studier.

Utfall
Overordnet utfall var uønskede effekter ved bruk av faste kjeveorto-
pediske retainere. For produkter i rustfritt stål innebærer «konven-
sjonell» at tråden er enstrenget/semirund. «Flertvunnet» benevner 
flere interntråder tvunnet i et sirkulært heliksmønster, mens «flet-
tet» benevner flere interntråder i flattrykt, rektangulært flettemøn-
ster. «Komposittråd» er resinbasert og forsterket med fiberbunter, 
mens «Computer-aided design and Computer-aided manufactor-
ing» (CAD-CAM), impliserer digitalt design og 3D-printing. Et 
utvalg retainere er illustrert ved skanningelektronmikroskopi i fi-
gur 2 og klinisk eksempel i figur 3.

Kvalitativ vurdering 
Nøkkelinformasjon for evalueringen av de inkluderte studiene er 
presentert i tabell 1a og tabell 1b etter hva som regnes som sentrale 
emner fra PICO (19), herunder «Populasjon», «Intervensjon», 
«Sammenligning» (eng. «Comparison») og «Utfall» (eng. «Outco-
me»). Målet med PICO er å klargjøre problemstilling, utvelgelse og 
kritisk vurdering av studiene (20). Kvalitetsbedømming ble utført 
av tre forfattere (VBV, MSS og AS) med utgangspunkt i justert 
Newcastle-Ottawa scale (21) for kohortstudier og Cochrane Colla-
boration’s tool (22) for randomiserte studier. Tabell 2a viser resulta-
ter fra kvalitetsvurdering for de randomiserte studiene og tabell 2b 
for kohortstudiene. 

Resultater 
Ut av de 16 studiene som møtte inklusjonskriteriene, var tretten 
kohortstudier (23, 24, 26, 27, 28, 29-36), der ni hadde prospektivt 
longitudinelt design (23, 24, 26, 29, 31, 30, 32, 35, 36) mens fire (27, 

Tabell 1b: PICO med nøkkelbeskrivelse av 13 kohortstudier

Forfatter 
År
Land

Alder 
(år)

N,
Matching,
Oppfølging 

Intervensjon og sammenligning

Grupper (Gr.)

Utfall: 
Signifikant høyere: +
Signifikant lavere: - 
Ingen signifikante forskjeller: 0

Pandis, N. et al. 
(2007)

Hellas

25 
(mean)

64

Alder: -
Kjønn: +

Underkjeve: PI, GI, CI, PPD, GR og MR

Eksponert (n=32): 0.195 flertvunnet tråd 
(Wildcat) i 9,65 år
Kontroll (n=32): 0.195 flertvunnet tråd 
(Wildcat) i 3-6 mnd.

PI: 0 
GI: 0 
CI: + (eksponert)
PPD: + (eksponert)
GR: + (eksponert)
MR: 0

Tacken, M.P. et al. 
(2010)

Belgia

14
(mean)

184

Alder: +
Kjønn: +

Prospektiv
3-6 md. 
9,65 år

Begge kjever: MGI, PI og BOP

Gr. 1 (n=45): Komposittråd (GFR500, Everstick 
Ortho)
Gr. 2 (n=48): Komposittråd (GFR1000, 
Everstick Ortho)
Gr. 3 (n=91): Flertvunnet tråd (0.0215 Ortho 
Organizers)
Negativ kontroll (n=90)

MGI og BOP:
+ (gr. 1+2 vs. gr. 3)
0 (gr. 1 vs. gr. 2)
-  (negativ kontroll)

PI:
 0 (gr. 1 vs. 2 vs. 3)
 - (negativ kontroll)   

Wolf, M.  et al. 
(2016)

Tyskland

24,52 ± 
4,36

30

Alder: -
Kjønn: -

Prospektiv 
6 md.

Underkjeve: Uventede komplikasjoner  
Twistflex-retainere 3-3 

Tre gr. med kategorisert alvorlighetsgrad

Retainrotasjoner ble hovedsakelig observert i 
labial retning, på hjørnetenner og med senter 
omkring sentrale incisiver. Prediktorer: Ekspan-
dert hjørnetannsavstand og korreksjon av store 
overbitt.

Tekniske forkortelser: 3-3: Limingspunkt kun på hjørnetenner 
Periodontale indekser: OHI: Oral hygieneindeks, PI: Plakkindeks, GI: Gingivalindeks, MGI: Modifisert gingivalindeks,  BOP: Blødning ved sondering , PPD: Lommedybde, GR: Gingivale 
retraksjoner, CI: Tannstein, MR: Marginalt bentap, Rtg.: Røntgen
Systemiske indekser: OS: Oksidativt stress, OSI: Oksidativ stress-indeks, TOS: Total oksidant-status, TAS: Total antioksidant-status, BPA: Bisfenol-A, GCF: Gingivalvæske, PE: Proteiner/
elastaser, F-Hb: F-Hemoglobin, LDH: Laktatdehydrogenase, P.g.: Pharfyromanas gingivialis, T.f.: Tannerella forsythia 
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28, 33, 34) hadde retrospektivt longitudinelt design. Tre studier 
hadde randomisert studiedesign (25, 37, 38). 

Studiene var geografisk representert ved tre kontinenter og 14 
land. Halvparten var publisert i Europa med åtte artikler (25-28, 
33-36), etterfulgt av Asia med sju (23, 24, 29-32, 38) og Sør-Ameri-

ka med én (37). Tyskland (25, 27, 35) og Tyrkia (24, 29, 31) hadde 
flest publikasjoner med tre studier hver. Jordan (23), Belgia (26), 
Hellas (36), Brasil (37), Serbia/Norge (28), Iran (38), Japan (30), 
Sør-Korea (32), Nederland/Sveits (33) og Tsjekkia (34) var repre-
sentert med én studie. 

Tabell 2a: Vurdering av bias-risiko for randomiserte studier

Studie Randomisering- 
sekvensering

Tildelt 
hemmelighold

Blinding av 
deltakere 
og personell

Blinding av 
utfall

Ufullstendige 
utfall av data

Selektiv 
rapportering

Annen bias

Ferreria L.A.
et al. (2019)

Høy Usikker Høy Usikker Usikker Usikker Usikker

Torkan S. 
et al. (2014)

Lav Lav Usikker Lav Usikker Lav Usikker

Störman, I. 
Ehmer, U. 
(2002)

Lav Usikker Usikker Usikker Lav Høy Usikker

Vurdering av bias for randomiserte studier ved bruk av Cochrane Collaboration’s tool. Verktøyet kvalitetsvurderer material-bias for til sammen syv elementer ved bruk av skalaen «lav», 
«usikker» og «høy». Material-bias blir her definert som bias med subjektiv karakter og tilstrekkelig omfang til merkbar effekt på resultater eller konklusjoner i studien. Dersom det er 
utilstrekkelig detaljert beskrivelser i studien vil bedømmingen vanligvis bli «usikker» risko for bias. Tilsvarende bedømming anbefales dersom beskrivelsene er kjent, men assosiert 
risiko er ukjent.

Tabell 2b: Kvalitetsvurdering av kohortstudier, etter justert Newcastle-Ottawa Scale (NOS)

Studie Seleksjon Sammenlignbarhet Utfall Total score Bias-risiko

Al-Nimri, K. et al. (2009)  * - ** 3 Høy

Gökçe, B., Kaya, B (2019) *** * ** 6 Middels

Goymen, M, et al. (2016)  *** * * 5 Middels

Juloski, J. et al. (2017) *** * *** 7 Middels

Kaji, A. et al. (2013) *** - * 4 Høy

Kang, Y.G. et al. (2011) *** * ** 6 Middels

Kartal, Y. et al. (2020) *** * ** 6 Middels

Knaup, I. et al. (2019) ** - ** 4 Høy

Kučera, J., Marek, I (2016) **** ** *** 9 Lav

Kuijpers, M.A. et al. (2009) *** * *** 7 Middels

Pandis, N. et al (2007) ** * *** 6 Middels

Tacken, M.P et al. (2010) *** ** ** 7 Middels

Wolf, M. et al. (2016) ** - * 3 Høy

Studiekvalitet ble evaluert med utgangspunkt i en justert versjon av ni-stjerners-skalaen Newcastle-Ottawa Scale (NOS) ved bruk av forhåndsdefininerte kriterier, nemlig seleksjon 
(populasjon, representativt utvalg), sammenlignbarhet (justering for konfundere) og pålitelighet i utfallet. NOS tildeler maks fire stjerner for seleksjon, to for sammenlignbarhet og tre 
for utfall. Ni stjerner i NOS reflekterer den høyeste studiekvaliteten. Følgende rangering ble lagt til grunn for vurdering av bias-risiko: lav (8-9), middels (5-7) og høy (0-4).
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høyere nivå av tannstein for pasienter med flertvunnet tråd enn de 
som fikk konvensjonell tråd (37). I sammenligninger av flertvunnet 
og fiberforsterket komposittråd (38) ble det imidlertid ikke påvist 
signifikante nivåforskjeller i tannstein. Likevel økte akkumulasjon i 
begge gruppene etter seks måneder (38). Det ble også påvist økende 
nivåer av tannstein og dype lommer ≥ 4 mm ved 10 års limingstid 
(36).

Gingivale retraksjoner defineres som en apikal forskyvning av 
margo gingiva fra en normal posisjon på tannkronen til et nivå api-
kalt for emalje-sementgrensen med blottleggelse av rotoverflaten 
(39). En retrospektiv longitudinell studie undersøkte gingivale re-
traksjoner over en femårsperiode og konkluderte med at forekom-
sten økte uavhengig av om det var faste kjeveortopediske retainere 
på tennene eller ikke (28). En annen studie viste derimot at gingiva-
le retraksjoner økte signifikant etter ti års retensjonstid målt mot tre 
til seks måneders retensjontid for en type flertvunnet tråd (36). I 
sammenligninger mot CAD-CAM-framstilt tråd, var det derimot 
ingen holdepunkter for at flertvunnet tråd gir økt risiko for utvik-
ling av gingivale retraksjoner (24). 

Gingival indeks (GI) og blødning ved sondering (BOP) måler 
graden av gingival inflammasjon. I likhet med PI ble det rapportert 
høyere GI for flertvunnet tråd, både i sammenligninger med konven-
sjonell tråd (37), CAD-CAM-framstilt tråd (27) og målinger mot 
avtakbar kontrollgruppe (29). Andre sammenligninger av flertvun-
net tråd og CAD-CAM-tråd, viste derimot ingen signifikante for-
skjeller, hverken for GI eller andre parametere som lommedybdemå-
ling og BOP (24). Både lavere GI (38), modifisert gingivalindeks 
(MGI) (26) og BOP (26) ble derimot rapportert i målinger mot kom-
posittråd. Kontrollgruppen i den ene studien (26) hadde signifikant 
lavere MGI enn begge retainergruppene – et funn som underbygger 
uønskede effekter for støttevevet. Likevel var det ingen evidens for 
signifikante endringer i røntgenologiske parametere ved seks måne-
ders bruk av komposittråd og flertvunnet tråd (38). En studie fant 
ingen signifikante forskjeller i periodontale indekser, hverken for PI, 
GI, BOP, tannstein eller lommedybde, når retainerpasienter og ikke- 
eksponerte ble sammenlignet over to måneder (30). 

Systemiske effekter
Tre av de inkluderte studiene undersøkte om retainere hadde noen 
form for systemisk påvirkning ved å måle ulike biomarkører. Bi-
okjemiske målinger fra pasienter med og uten faste retainere over 
to måneder, viste signifikante ulikheter i elastesaktivitet og protei-
ninnhold (30) uten kliniske implikasjoner for støttevevet. Trådens 
vertikale posisjon hadde heller ingen signifikant påvirkning i denne 
studien. En annen prospektiv longitudinell studie vurderte hvor-
vidt flettet tråd og fiberforsterket komposittråd hadde effekter på 

Oppfølgingstid/limingstid varierte en god del mellom studiene. 
Fem av de inkluderte studiene fulgte pasientene i seks måneder (24, 
27, 29, 35, 38). Fem studier hadde 1-6 md. (30-32, 36, 37) oppføl-
gingstid, mens tre studier hadde henholdsvis 1-4 års oppfølgingstid 
(23, 25, 26) og 5 års oppfølgingstid (28, 33, 34). 

Antall pasienter med i de inkluderte studiene varierte fra 15 til 
3500 (34, 37). Seks studier hadde utvalg i intervallet 22-52 pasienter 
(24, 30, 31, 32, 35, 38), fire i intervallet 60-98 pasienter (23, 25, 27, 
36), mens fire lå i intervallet 100-222 pasienter (26, 28, 29, 33). Al-
dersfordelingen i utvalget var knyttet til tidspunktet for fjerning av 
fast apparatur og oppfølgingstid. Tenåringer og unge voksne i alde-
ren 19-25 år var derfor overrepresentert, kun én studie oppgav al-
dersintervall i øvre sjikt på 22-56 år (27). 

To av de inkluderte studiene oppga ingen kjønnsfordeling (27, 
37). For resterende studier var gjennomsnittlig kjønnsfordeling 
39,3 % menn og 60,7 % kvinner. Kun én av disse 14 studiene oppga 
helt jevn kjønnsfordeling i utvalget (25). 

Underkjeven var overrepresentert i intervensjonen. Elleve av 16 
studier omhandlet retainere i underkjeven (23-25, 28, 29-32, 34, 35, 
37), mens fem undersøkte retainere i begge kjever (26, 27, 33, 36, 
38). Ingen av studiene så utelukkende på overkjeven. Det var noe 
spredning ift. retainertyper og antall limingspunkter. 

Periodontale effekter 
Blant tolv av de inkluderte studiene var periodontale effekter ho-
vedutfallet, og dermed den mest rapporterte uønskede effekten i 
litteraturstudien (23-30, 36-38). Åtte av disse hadde to eller flere 
retainere som sammenligningsgrunnlag (23-25, 27, 35-38), mens 
resterende fire hadde kontrollgruppe, enten som avtakbar retensjon 
(29) eller uten noen form for retensjon (26, 28, 30). 

Plakkindeks (PI) ble rapportert i flere studier. Fire studier fant 
ingen signifikante forskjeller i PI mellom ulike retainertyper (23-
26). For to av disse studiene (24, 25) ble de likevel konstatert økende 
plakkmengder innad i kohortene utover observasjonsperioden. I 
tillegg viste én studie høyere PI for retainergruppene målt mot 
kontrollgruppe uten fast retensjon (26). Undersøkelser på samme 
flertvunnet tråd viste derimot ingen signifikant økning i PI ved kort 
og lang limingstid (36). Andre studier viste høyere PI for flertvunnet 
tråd, målt mot konvensjonell (37) og CAD-CAM-basert tråd (27). 
Flertvunnet tråd hadde likevel bedre PI-score enn komposittråd 
(38).

Mineralisert plakk er sammen med bakterier hovedbestandde-
len i tannstein, en uønsket effekt som ble knyttet til retensjonsbe-
handling i flere studier. Det ble for eksempel observert signifikant 
høyere tannsteinsnivå over en femårsperiode for pasienter med re-
tainere målt mot kontrollgruppe (28). I tillegg ble det rapportert 
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kroppens oksidant-antioksidant-system (31). Studien målte oksida-
tiv-stress-indeks (OSI), definert som forholdet mellom total oksi-
dant-status (TOS) og total antioksidant-status (TAS). Nevnte para-
metere ble målt i saliva over en tremånedersperiode og resultatene 
viste høyest OSI for kontrollgruppen (Essix retainer), etterfulgt av 
flettet tråd (Bond-a-Braid) og deretter komposittråd (Super Splint). 
TOS-verdiene fulgte eksakt samme mønster, mens TAS-verdiene 
gav høyere utslag for flettet tråd. TAS hadde en tendens til å avta 
utover i observasjonsperioden, mens TOS og OSI tenderte mot en 
økning. En tredje prospektiv longitudinell studie undersøkte frigjø-
ring av Bisfenol A fra resinmaterialer via saliva og urin fra uspesifi-
serte typer retainere limt med flytende eller restorativ kompositt 
(32). Salivaprøver tatt umiddelbart etter liming, viste signifikant 
forhøyde verdier av Bisfenol A i forhold til utgangsverdier. Verdiene 
var stabile i hele observasjonsperioden og høyere for restorativ enn 
flytende resinmateriale. Nivåene i urinprøvene var uregelmessige 
uten sammenheng med observasjonsperioden.

Tannslitasje og uventet tannforflytting 
Stabile bitt med lavest mulig risiko for postoperativ tannslitasje, er 
et viktig kriterium for vellykket kjeveortopedisk behandling. En re-
trospektiv longitudinell studie sammenlignet anterior tannslitasje 
over en femårsperiode (33). Intervensjonen var flertvunnet og kon-
vensjonell tråd i begge kjever med avtakbar retensjon som kontroll-
gruppe. Resultatene viste at faste retainere ikke hadde noen signifi-
kant effekt på incisal slitasje. Tvert imot ble det observert signifikant 
større hjørnetannslitasje i overkjeven ved bruk av avtakbare plater 
enn ved faste retainere. Totalt sett var det ingen signifikant økning i 
incisal slitasje i observasjonsperiodene, mens ekspandert hjørne-
tannsavstand i overkjeven ble assosiert med mindre incisal slitasje. 

Blant studiene med observasjonstid på fem år inngikk en retro-
spektiv studie med 3500 pasienter (34). Her ble det påvist 1,1 % 
uventede komplikasjoner ved bruk av to typer flertvunnet tråd i 
underkjeven, beskrevet som «krysseffekt» (motsatt torque på 
nabotenner), «vridningseffekt» (motsatt torque på kontralaterale 
hjørnetenner) og «plassoverskudd» (kontaktpunkter har sklidd fra 
hverandre). «Torque» er en adoptert kjeveortopedisk fagterm som 
betegner endringer i tannens aksestilling i buccolingual-planet. I 89 
% av tilfellene med «vridningseffekt» hadde venstre hjørnetann en 
buccal inklinasjon som innebærer at akseretningen heller nedover 
mot leppen. Mandibulærplanvinkel, alder ved fjerning av fast appa-
ratur og posisjonene til mandibulære fortenner i forhold til A-po-
gonionlinjen, var signifikante prediktorer for nevnte komplikasjo-
ner. 

Tilsvarende prospektive analyser fra en studie med en kortere 
observasjonsperiode og mindre utvalg, viste tredimensjonale for-

andringer hos nesten alle undersøkte pasienter (35). Blant 13,32 % 
ble forandringene karakterisert som «alvorlige», både som signifi-
kant tipping og torque-endringer (målt i grader) og som forflytning 
(målt i mm) av tenner i retainerbuen. Utslagene var klart større for 
hjørnetennene. Sammenstilling av resultatene mot kliniske obser-
vasjoner og modellanalyser, viste et rotasjonsmønster omkring re-
taineraksen med sentrum i midtlinjen. Rotasjonsmønsteret ble as-
sosiert med ekspandert hjørnetannsavstand og korreksjon av store 
overbitt. 

Diskusjon
Hovedfunnene i denne litteraturstudien var en tendens til økt 
plakk, gingival blødning og tannstein, men uten dokumentert feste-
tap. Konvensjonell tråd hadde gunstigere effekt på de periodontale 
indeksene PI, GI og tannstein, målt mot flertvunnet tråd (37), mens 
komposittråd generelt kom dårligere ut på de samme indeksene 
(26, 38). De systemiske effektene var begrenset til målbare biomar-
kører (30, 31, 32) kort tid etter liming, uten særlig belegg for klinis-
ke langtidsimplikasjoner. Uventet tannforflyting ble dokumentert 
med lav prevalens, allikevel med desto høyere alvorlighetsgrad (34, 
35). 

Hygiene er en klar utfordring ved fast retensjon. Både limings-
punkter og retensjonstråd gir potensiale for akkumulert plakk. 
Utilstrekkelig renhold fører til ugunstig forskyvning av likevekten i 
den orale mikrofloraen, og forholdene kan således legge til rette for 
dannelse av skadelig biofilm. Andre studier har også vist at biofilm 
dannes mer effektivt rundt flertvunnet tråd enn konvensjonell tråd 
(40), samt at få (41) tynne pålimingspunkter på 2-4 mm (42) er 
fordelaktig. Både tråd – og limingspunkters utforming må derfor 
vurderes kritisk. 

Gingivale retraksjoner hadde lav rapporteringsfrekvens og re-
sultatene var motstridende. Gingivale retraksjoner kan være en 
komplikasjon av kjeveortopedisk behandling snarere enn selve re-
tensjonsbehandlingen, særlig hvis tannrøttene står i en protrudert, 
buccal posisjon når fast apparatur fjernes (43, 44, 45). Postoperative 
beindehisenser, dvs. tap av alveolært bein langs rotoverflaten fra det 
marginale mot det apikale, som modifiseres av aggressiv tannpus-
sing, er også diskutert som mulig etiologi ved gingivale retraksjoner 
(46). Denne foreslåtte årsakssammenhengen underbygges av en 
studie der flest gingivale retraksjoner ble målt på buccalsiden (36). 
Brå, ukontrollert ekspansjon av tannbuen med utilpassede retaine-
re er også nevnt som sekundære årsaksfaktorer i tidligere over-
siktsartikler (47).

Festetap i form av kronisk periodontitt er en multifaktoriell syk-
dom. Resultatene fra litteratursøket ga ingen holdepunkter for at 
retainere reduserer marginalt bennivå. Dette underbygges av en 
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nylig publisert systematisk oversikt på retaineres effekter for perio-
dontal helse, som konkluderte med at effektene stort sett er aksep-
table, i den forstand at det ikke medfører vesentlig forringelse av 
periodontiet (48). Flere randomiserte, dobbelt-blinde studier med 
tilstrekkelig utvalg og oppfølging, er imidlertid nødvendig for å 
trekke sikre konklusjoner.

Fast retensjon over en lengre periode gir risiko for mikrolekka-
sjer, både fra tråd – og resinmaterialet. Studier har vist at det kan 
frigis metaller fra kjeveortopedisk apparatur (49), inkludert retai-
nere (50), samt Bisfenol A og andre restmonomerer fra de polymere 
materialene brukt i limingen (51, 52). I sjeldne tilfeller kan slik fri-
gjøring gi allergiske reaksjoner og hormonforstyrrelser (53). Kli-
nisk overvåkenhet er derfor nødvendig.

Selv om hjørnetannsattrisjon var marginalt høyere blant pasien-
ter med avtakbare plater enn med faste retainere (33), var den kli-
niske effekten i praksis neglisjerbar. Nylig publiserte studier har li-
kevel vist at fast retensjon ser ut til å gi raskere etablering av 
okklusjon (54, 55), med lavere tyggetrykk enn i tilfeller med kun 
avtakbare plate-løsninger (55). Fiksering av tenner innebærer like-
vel en risiko for redusert fysiologisk mobilitet, særlig ved stive og 
rigide materialer. Små tvangsføringer kan resultere i slitasje. 

Det er kjent at aktivering av faste retainere kan føre til utilsiktet 
tannforflytning (56). Selv små interne brudd kan bidra til at materi-
alets elastisitetsmodul overgås. Tråden går da fra passiv til aktiv 
form og kan katalysere uønsket tannforflytning. Både flertvunnet 
og flettet tråd er utsatt. For eksempel spekuleres det om heliksen, 
dvs. spiralmønsteret i flertvunnet tråd, kan være årsak til 
«vridningseffekt» (34). Foreslått etiologi er at retaineres geo-
metriske orienteringen utøver ulik kraft på kontralaterale hjørne-
tenner (34), konsekvensen blir dermed motsatt torque. Flettet tråd 
har såkalte «dead-soft» egenskaper som gjør at materialet lett kan 
formes og tilpasses, optimalisert for passiv retensjon (57). Ulempen 
med dette er nettopp den lave elastisitetsgrensen som gir økt risiko 
for permanente deformeringer (57). Det mekaniske dilemmaet er 
derfor at tråden skal retinere og motstå tyggetrykk uten at limings-
punkt eller trådmaterialet brister, men samtidig tillate fysiologisk 
mobilitet slik at likevekten i støttevevet opprettholdes.

Kliniske sjekkpunkter 
Spørreundersøkelser har vist at 67,1 % av spurte allmenntannleger 
stiller seg positive til klinisk trening i å håndtere retainere og at an-
delen som verdsetter kliniske retningslinjer, er ennå høyere, 92,3 % 
(17). Denne litteraturstudien understreker at oppmerksomheten 
bør rettes mot de uønskede effektene (23-38) som kan oppstå. På 
diagnosenivå har vi foreslått en detaljert sjekkliste rettet mot 
allmenntannlegen (se boks med klinisk sjekkliste). Sjekklisten refe-

rerer delvis til funnene i denne artikkelen, samt en nylig publisert 
oversikt med standardisert utvikling av retningslinjer (58). Biolo-
giske effekter kan avdekkes ved å kontrollere støttevev (gingiva og 
marginalt bennivå) og slimhinner, mens uventede tannforflytning 
kan avdekkes ved å inspisere tråd, limingspunkter, aksestilling og 
okklusale endringer for involverte tenner. Retensjonskontrollen bør 
bygge på en individuell risikoanalyse (58) der biomekaniske egen-
skaper og dentoalveolær harmoni og ivaretas. 

Styrker og svakheter i denne studien
Kvalitetsvurderingen viste at evidensverdien var høy for tre av stu-
diene pga. randomisert studiedesign, som rangeres over kohortde-
sign i evidenspyramiden. Bias-risikoen i de randomiserte studiene 
ble vurdert som usikker til lav, totalt sett. For kohortstudiene var 
evidensverdien litt ulik, med middels bias-risiko. Flere kohortstu-
dier tok høyde for én eller flere konfunderende faktorer, hovedsake-
lig kjønn og alder. Det var stor spredning i både oppfølgingstid og 
utvalgsstørrelse, med delvis skjevfordeling i kjønn. Oppfølgingsti-
den kunne med fordel vært lengre for mer treffsikre data om ev. 
periodontittutvikling. Likeså ville flere studier på samme trådmate-
riale muliggjort metaanalyser. En gjennomgående svakhet for 
samtlige studier var mangelfull beskrivelse av sosioøkonomisk sta-
tus (SEM), som sår tvil omkring studienes representativitet. Geo-
grafisk spredning kan kompensere noe for dette. I tillegg var det 
relativt lav heterogenitet i alder og kjeveintervensjon. Tidsbegrens-
ningen på 20 år i inklusjonskriteriene kan også ha ført til at relevan-
te studier har blitt utelatt.

En styrke ved de kliniske sjekkpunktene er at de delvis baseres 
på en systematisk oversiktsartikkel, mens svakheter er empiri og 
ekspertuttalelser med begrenset vitenskapelig belegg. Flere kvali-
tetsstudier er nødvendig for å dokumentere både uønskede effekter 
og effektiviteten av kliniske råd. Samtidig peker sjekklistene på vik-
tige momenter som kan forbygge at uønskede effekter går under 
radaren. 

Konklusjon
Denne systematiske oversikten viste at faste kjeveortopediske retai-
nere har hygieniske utfordringer og at i sjeldne tilfeller kan utilsik-
tede endringer i tannstilling oppstå. Det trengs også mer kunnskap 
om langtidsimplikasjoner for støttevev og mekanismene som indu-
serer vridning og rotasjon i tråden. Tydelige, oppdaterte sjekklister 
er nødvendig å fremstille, både for håndtering av komplikasjoner 
og for forutsigbarhet i rollefordelingen mellom tannlege og kjeve-
ortoped. Retensjonsprotokoller bør baseres på en individuell risi-
koanalyse med hyppig oppfølging slik at pasientene får et eierska-
pelig forhold til behandlingsresultatet. 
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Klinisk sjekkliste

Kliniske tegn Klinisk undersøkelse Tentativ diagnose Aktuelle tiltak

Akkumulert plakk, 
tannstein og gingival 
blødning.

Inspiser interdentalt renhold, om 
nødvendig med plakkinnfarging

Kontroller marginalt bennivå 
klinisk/røntgenologisk. Vurder 
modifiserende anamnetiske 
faktorer.

K05.1 Kronisk 
gingivitt
 
eller

K05.3 Kronisk 
periodontitt

Hygieneinstruksjon:
• interdentalbørster i tilpasset farge
• Superfloss 

Gingivitt; supragingival depurasjon. Periodontitt; 
subgingival depurasjon. 

Ved svært dårlig renhold; vurder om retainer skal tas 
av i samråd med kjeveortoped.

Gingivale retraksjo-
ner, ev. med ising 

Se etter festetap og eksponert 
rotsement

Vurder tykkelsen på den buccale 
benlamellen og se etter endringer 
i rotposisjon  

Ved endring i tannposisjon, 
se neste rad. 

K06.0 
Tannkjøttretraksjon
(Gingival retraksjon)

Profylakse og non-invasive tiltak:
• myk børste, skånsom pussing 
• tannkrem m/kaliumnitrat, KNO3
• Duraphat-pensling 

Klassifiser eventuelle retraksjoner. 
Ved rotposisjonsendring; kontakt kjeveortoped 
som vurderer revisjonsbehandling og ev. kirurgi i 
samarbeid med periodontist:
• lateral/koronal forskjøvet lapp
• transplantatkirurgi 
• membrankirurgi

Uventet vinkling, 
rotasjon, vandring 

Utilsiktet
tannforflytning
-------------------------
Løs tråd

Se på tannbuens form; kontroller 
om det har oppstått uventet 
• tipping
• torque 
• vandring av tenner
------------------------------
Inspiser tråd og limingspunkter 
visuelt og ved sondering.

K07.3 Anomali i 
tannstilling

Retainerfraktur 

Limfraktur

Vurder om endringer skyldes kortsiktig- eller langsiktig 
residiv, ev. utilsiktet trådaktivering. 

Fjern tråd og vurder henvisning til kjeveortoped ved 
tegn til mekanisk svikt og uventet tannforflytning. 
----------------------------------------------
Ved løsnet tråd uten tegn til forflytning, vurder ny 
påliming*

Gnag på tungen

Utslett på hud eller 
munnslimhinne

Se etter lokale sår ved tungeapex 
og slimhinner i tilknytning til retaine-
ren, ev. perifert.

K13.6 
Irritasjonshyperplasi  i 
munnslimhinne

Vurder om gnaget kan avlastes eller om tråden må 
byttes. 
Vær åpen for å utrede kontaktallergi som diff.
diagnose (L.23.0 eller L.23.5).

RETENSJONSPROTOKOLL; OPPFØLGING, RISIKOVURDERING OG KLINISKE TIPS
Oppfølgingstiden bør være hyppig med to til tre retensjonskontroller det første året, den første innen tre måneder. Helfo-takst 607 gir stønad 
for totalt seks retensjonskontroller (gruppe a og b) hos kjeveortoped per 2021 (59).  
De første etterkontrollene kan med fordel skje hos kjeveortoped, deretter hos tannlege ved oppnådd stabilitet. 

I overkjeven kan avtakbare retainere anvendes ved lav residivrisiko, fast retainer ved moderat risiko og dualløsning ved høy risiko (58). I 
underkjeven anbefales faste retainere rutinemessig, ev. dualløsning ved høyere risiko (58). Ved dårlig hygiene og mangelfull pasientkoopera-
sjon kan avtakbar Hawley-retainer eller essix-plate vurderes som eneste løsning (58). 

Materialvalg og antall limingspunkter bør skje etter nøye faglig vurdering, basert på hygiene og residivrisiko. 
Rustfritt stål i firkantet eller rektangulær geometri synes å være fordelaktig pga. lavere risiko for utilsiktet aktivering og forflytning (60, 61)

*Ved ny påliming: 
• Fjern lim – og trådrester skånsomt med jet-borr på lav hastighet.
• Tilpass retainer for passiv retensjon i tannbuen. Unngå aktivering! 
• Bruk flowkompositt i jevne, tynne lag etter produsentens ets-og-skyllprotokoll.  

Tanntrådløkker mellom kontaktpunktene kan benyttes for å holde retaineren passivt i limingsposisjon.
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A total of 16 studies (13 cohort studies, 3 randomized trials) 

were included. Eleven studies reported periodontal outfalls, with 

increased plaque, gingivitis, and calculus indices. Three studies 

explored biomarkers and two studies assessed unexpected tooth 

movements. 

The overall conclusion is that clinicians must be aware of hy-

giene control and unexpected tooth movements induced by the 

retainer in rare cases. Further research is needed to assess possi-

ble long-term effects and rotational mechanisms of fixed retain-

ers. Effects of failed retainers must be identified and handled 

promptly by the effort of clinical guidelines.

ENGLISH SUMMARY

Vårum VB, Mavragani M, Slåttelid MS, Pedersen SA, Sen A.

Adverse effects of fixed orthodontic retainers. A systematic review and clinical checkpoints for the general dentist 

Nor Tannlegeforen Tid. 2021; 131:  1106-19.

Active orthodontic treatment is usually followed by a retention 

phase. Although fixed retention is necessary to prevent relapse, 

duration of the retention phase might be ambiguous, questioning 

both follow-up and side effects. 

The aim of this study was to assess the possible adverse effects 

of fixed orthodontic retainers and prepare a clinical protocol for 

the general practitioners in case of retainer-related events. A sys-

tematic literature search was conducted in MEDLINE, Cochrane 

Library (including Central), Embase, Web of Science, and SveMed+. 

Studies meeting the inclusion criteria were considered according 

to PICO format. The quality assessment for cohort studies and ran-

domized trials were performed using Newcastle-Ottawa scale and 

Cochrane’s Collaboration’s tool, respectively. 


