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Algemene inleiding

AANLEIDING

Meer dan de helft van de jeugd in Nederland wordt orthodontisch behandeld (CBS, 2016). Daarnaast wordt een substantieel
aantal volwassenen orthodontisch (her)behandeld. Een orthodontische behandeling bestaat uit een actieve en een passieve
fase. Gedurende de actieve fase vindt correctie plaats van de afwijkende tand- en kaakstand. De erop volgende passieve
fase, de retentiefase, heeft als doel het resultaat van de actieve orthodontische behandeling te behouden. Zonder retentie
hebben de gebitselementen de neiging van positie te veranderen, ook wel aangeduid met de term ‘relaps’ (Renkema, 2013).

De neiging van gebitselementen om na de orthodontische behandeling van positie te veranderen, wordt in verband
gebracht met: (1) reorganisatie van parodontaal weefsel rond de gebitselementen in hun nieuwe positie; (2) (neuro)
musculaire disbalans ten gevolge van de nieuwe, mogelijk instabiele situatie; (3) verdere botgroei en remodellering van
skeletaal weefsel na de orthodontische behandeling; (4) eventuele persisterende afwijkende mondgewoonten (Maltha,
2017). De veranderingen die plaatsvinden na de orthodontische behandeling en specifiek het gevolg zijn van de orthodonti-
sche tandverplaatsing staan los van veranderingen die plaatsvinden ten gevolge van het ouder worden en dienen afzonder-
lijk te worden beschouwd. Feit is dat laatstgenoemde veranderingen bij iedereen, of zij nu wel of niet orthodontisch
behandeld zijn, kunnen plaatsvinden (Vaden, 1997; Thilander, 2000; Littlewood, 2013; Littlewood, 2017a; Littlewood, 2017b;
Rossouw, 2017).

Diverse lange-termijn onderzoeken, waaronder van Little (1981) en collegae (1988; 1989; 1990a; 1990b; McReynolds, 1991),
hebben aangetoond dat relaps ook kan optreden wanneer gestopt wordt met retineren en dat de mate waarin dit plaats-
vindt onvoorspelbaar is. Duidelijk is geworden dat bij sommige patiénten het resultaat stabiel blijft wanneer er niet meer
geretineerd wordt, maar dat we niet in staat zijn te bepalen bij welke patiénten dat het geval is. Om die reden zijn we
genoodzaakt ervan uit te gaan dat bij iedere patiént vroeg of laat relaps zal optreden. Naar aanleiding van deze bevindin-
gen is er een geleidelijke verandering ontstaan in de gehanteerde retentieduur. Waar de retentieperiode in het verleden 1-2
jaar was, is het inmiddels niet ongebruikelijk permanent te retineren (Littlewood, 2009; Littlewood, 2017b; Rossouw, 2017).

Ter voorkoming van relaps kunnen verschillende vormen van retentie toegepast worden. Hierbij dient rekening gehouden te
worden met potentiéle veranderingen in de tandstand, alsook de bereidheid en het vermogen van de patiént mee te
werken aan de retentieprocedure. Er bestaat zowel uitneembare als vaste retentie-apparatuur. Bij beiden kan er sprake zijn
van verschil in design, materiaalkeus en duur van de retentie. Hierdoor bestaat er een grote variatie in toegepaste reten-
tie-strategieén. Enerzijds zorgt dit ervoor dat de orthodontist een ruim aanbod heeft, anderzijds roept het de vraag op of
de ene retainer beter is dan de andere. De keuze voor een bepaalde vorm van retentie blijkt voornamelijk gebaseerd te zijn
op klinische ervaring (57%) en wat er onderwezen is tijdens de specialistenopleiding (28%) (Vandevska-Radunovic, 2013).
Bovendien zijn de verschillen van land tot land aanzienlijk (Padmos, 2018).

De (wetenschappelijke) kennis over de langetermijneffecten van de verschillende typen retainers is tot op heden groten-
deels onduidelijk (Littlewood, 2016a).

Ook al wordt er gestreefd naar de best mogelijke orthodontisch zorg, zelfs met de toepassing van retainers is het onmoge-
lijk in te staan voor een levenslange stabiliteit van het bereikte resultaat. De patiént moet hiervan bewust gemaakt worden
alvorens een orthodontische behandeling wordt gestart (Littlewood, 2017b; Rossouw, 2017).

DOEL VAN DE RICHTLIJN

Het is van belang te weten met welke retentiestrategie het resultaat van de actieve orthodontische behandeling het beste
behouden kan worden. Daarnaast is het van belang te weten welk vorm van retentie voor de patiént het meest acceptabel
is en wat de eventueel nadelige effecten kunnen zijn. Tot op heden is het niet bekend welke retentiestrategie de voorkeur
verdient. Dit maakt het noodzakelijk een gestructureerde — waar mogelijk evidence-based - klinische praktijkrichtlijn voor
retentie op te stellen. Deze richtlijn geeft aanbevelingen voor zorgverleners ten behoeve van het toepassen van optimale
retentie na een orthodontische behandeling met als doel stabiliteit op lange termijn. De richtlijn biedt op deze wijze een
handvat voor optimale en patiéntgerichte zorg op het gebied van orthodontische retentie.



AFBAKENING VAN DE RICHTLIJN

Deze richtlijn betreft patiénten die orthodontisch behandeld worden en waarbij het doel is het resultaat van de orthodonti-
sche behandeling te behouden en veranderingen in de stand van de gebitselementen tegen te gaan. Uitgezonderd zijn (1)
patiénten met schisis (hiervoor geldt de richtlijn ‘Behandeling van Patiénten met een schisis van lip, kaak en gehemelte’
(NVPC, 2016)) en (2) andere cranio-faciale afwijkingen.

BEOOGDE GEBRUIKERS VAN DE RICHTLIJN
Deze richtlijn is bedoeld voor orthodontisten.

DEFINITIES EN BEGRIPPEN
Onderstaand de belangrijkste definities en afkortingen die in deze richtlijn gebruikt worden (tabel 1).

Tabel 1: definities en afkortingen

GRADE Grading Recommendations Assessment, Development and Evaluation
NwO Nederlandse Vereniging van Orthodontisten
Patiént Patiént/ouder(s)/verzorger(s)
RVS Roestvast staal
SDM Shared Decision Making
Tandarts Tandarts Algemeen Practicus
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Verantwoording

METHODOLOGIE RICHTLIJNONTWIKKELING

Geldigheid

Uiterlijk in 2022 bepaalt het bestuur van de Nederlandse Vereniging van Orthodontisten (NVvO) of de richtlijnmodules van
deze richtlijn nog actueel zijn. Bij het opstellen van de richtlijn heeft de werkgroep een inschatting gemaakt over de
maximale termijn waarbinnen herbeoordeling moet plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd die van
belang zijn bij een toekomstige herziening (update). De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe
ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten. De NVvO is regiehouder van deze richtlijn en eerstverant-
woordelijke op het gebied van de actualiteitsbeoordeling van de richtlijn.

Initiatief

Nederlandse Vereniging van Orthodontisten

Algemene gegevens
De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten (www.kennisinsti-
tuut.nl) en gefinancierd door de NWO.

DOEL EN DOELGROEP

Doel

Tot op heden is het niet bekend welke retentiestrategie het meest wetenschappelijk onderbouwd is en daarom de voorkeur
verdient. Dit maakt het noodzakelijk een gestructureerde — waar mogelijk evidence based - klinische praktijkrichtlijn voor
retentie op te stellen. Deze richtlijn geeft aanbevelingen voor zorgverleners ten behoeve van het toepassen van optimale
retentie na een orthodontische behandeling. De richtlijn biedt op deze wijze een handvat voor optimale en uniforme zorg
op het gebied van orthodontische retentie.

Doelgroep

Deze richtlijn betreft patiénten die orthodontisch behandeld worden en waarbij het doel is het resultaat van de orthodonti-
sche behandeling te behouden en veranderingen in de stand van de gebitselementen tegen te gaan. Uitgezonderd zijn

(1) patiénten met schisis (hiervoor geldt de richtlijn Behandeling van Patiénten met een Schisis van lip, kaak en gehemelte
(NVPC, 2016)) en (2) andere craniofaciale afwijkingen.

SAMENSTELLING WERKGROEP

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een werkgroep ingesteld, bestaande uit orthodontisten die betrokken zijn bij de
zorg voor personen die een orthodontische behandeling zullen of hebben ondergaan. De werkgroepleden zijn door hun
beroepsvereniging gemandateerd voor deelname. De werkgroep is verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

BELANGENVERKLARINGEN

De "KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beinvloeding door belangenverstrengeling” is gevolgd. Alle werk-
groepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste drie jaar directe financiéle belangen (betrekking bij een commer-
cieel bedrijf, persoonlijke financiéle belangen, onderzoeksfinanciering) of indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie
management, kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het ocordeel over het
omgaan met eventuele belangen vindt u als bijlage bij de richtlijn. De ondertekende belangenverklaringen zijn op te vragen
bij het secretariaat van het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten.

INBRENG PATIENTENPERSPECTIEF

Er werd aandacht besteed aan het patiéntenperspectief door de literatuur te beoordelen op artikelen over dit onderwerp.
Verder is er tijJdens de ontwikkelfase contact opgenomen met de Patiéntenfederatie Nederland en is besloten dat zij tijdens
de commentaarfase zouden participeren. De conceptrichtlijn is voor commentaar voorgelegd aan de Patiéntenfederatie
Nederland.



IMPLEMENTATIE

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie van de richtlijn en de
praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op factoren die de invoering van de richtlijn
in de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren. Het implementatieplan is te vinden in het hoofdstuk Implementatie.

WERKWIJZE

AGREE

Deze richtlijn is opgesteld conform de eisen vermeld in het rapport Medisch Specialistische Richtlijnen 2.0 van de Raad
Kwaliteit van de Federatie Medisch Specialisten (FMS, 2012). Dit rapport is gebaseerd op het AGREE Il instrument (Ap-
praisal of Guidelines for Research & Evaluation II; Brouwers, 2010), dat een internationaal breed geaccepteerd instrument is.
Voor een stap-voor-stap beschrijving hoe een evidence-based richtlijn tot stand komt wordt verwezen naar het stappenplan
“Ontwikkeling van Medisch Specialistische Richtlijnen van het Kennisinstituut” van de Federatie Medisch Specialisten (FMS,
2015).

Knelpuntenanalyse

Tijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitter van de werkgroep en de adviseur de knelpunten. Tevens zijn
er knelpunten aangedragen door leden van de NVvO via een enquéte en tijdens de voorjaarsvergadering van de NWO in
2015.

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsten van de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de adviseur conceptuitgangsvragen
opgesteld. Deze zijn met de werkgroepleden besproken waarna de werkgroep de definitieve uitgangsvragen heeft
vastgesteld. Vervolgens inventariseerde de werkgroep per uitgangsvraag welke uitkomstmaten voor de patiént relevant zijn,
waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken.

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er is een brede literatuursearch uitgevoerd voor deze richtlijn. Aan de hand van specifieke zoektermen is er gezocht naar
gepubliceerde wetenschappelijke studies in (verschillende) elektronische databases. Tevens werd aanvullend gezocht naar
studies aan de hand van de literatuurlijsten van de geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar studies
met de hoogste mate van bewijs. De werkgroepleden selecteerden de via de zoekactie gevonden artikelen op basis van
vooraf opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde artikelen werden gebruikt om de uitgangsvragen te beantwoorden. De
databases waarin is gezocht, de zoekstrategie en de gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in het hoofdstuk met
desbetreffende uitgangsvraag.

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand opgestelde methodologische kwaliteitscri-
teria, om zo het risico op vertekende studieresultaten (risk of bias) te kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden
in de Risk of Bias (RoB) tabellen. De gebruikte RoB instrumenten zijn gevalideerde instrumenten die worden aanbevolen
door de Cochrane Collaboration: AMSTAR - voor systematische reviews; Cochrane — voor gerandomiseerd gecontroleerd
onderzoek; ACROBAT-NRS - voor observationeel onderzoek.

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk weergegeven in evidencetabellen.
De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de samenvatting van de literatuur. Bij een voldoende
aantal studies en overeenkomstigheid (homogeniteit) tussen de studies werden de gegevens ook kwantitatief samengevat
(meta-analyse) met behulp van Review Manager 5.

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode. GRADE staat voor Grading
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (zie http://www.gradeworkinggroup.org/).

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, matig, laag en zeer laag (tabel
2). Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de literatuurconclusie (Schiinemann, 2013).



B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode: GRADE-diagnostiek voor
diagnostische vragen (Schiinemann, 2008), en een generieke GRADE-methode voor vragen over schade of bijwerkingen,
etiologie en prognose. In de gehanteerde generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de GRADE methodiek
toegepast: het benoemen en prioriteren van de klinisch (patiént) relevante uitkomstmaten, een systematische review per
uitkomstmaat, en een beoordeling van bewijskracht op basis van de vijf GRADE criteria (startpunt hoog; downgraden voor
risk of bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

GRADE Definitie

Hoog - er is hoge zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect van
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw
grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig - er is matige zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect van
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw grootschalig
onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag - er is lage zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect van
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- er is een reéle kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw grootschalig
onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeer laag - er is zeer lage zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effect van
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;
- de literatuurconclusie is zeer onzeker.

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of meerdere literatuurconclusies
waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE methodiek. De werkgroepleden maakten de balans op van
elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van de balans werden de gunstige en ongunstige effecten voor de
patiént afgewogen. De overall bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de kritieke
uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische literatuuranalyse vele aanvul-
lende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een overall conclusie. In dat geval werden de gunstige
en ongunstige effecten van de interventies samen met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje ‘Overwegin-
gen'.

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook andere aspecten belangrijk
die worden meegewogen, zoals de expertise van de werkgroepleden, de waarden en voorkeuren van de patiént (patient
values and preferences), kosten, beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor
zover geen onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje ‘Overwegingen’.

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare wetenschappelijke bewijs en
de belangrijkste overwegingen, en een weging van de gunstige en ongunstige effecten van de relevante interventies. De
kracht van het wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen,
bepalen samen de sterkte van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in
de systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet uit, en zijn bij een hoge bewijskracht ook zwakke aanbevelin-
gen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt altijd bepaald door weging van alle relevante argumenten tezamen.

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening gehouden met de organisatie van zorg:

alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor het verlenen van zorg (zoals coérdinatie, communicatie, (financiéle) middelen,
menskracht en infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn voor het beantwoorden van een specifieke uitgangsvraag
maken onderdeel uit van de overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.



Kennislacunes

Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de resultaten bijdragen aan een
antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk
onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor
(aanvullend) wetenschappelijk van belang wordt geacht, is als aanbeveling in hoofdstuk 7 ‘Kennislacunes’ beschreven.

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokken verenigingen voorgelegd ter commentaar. De commentaren werden verzameld
en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de commentaren werd de conceptrichtlijn aangepast en definitief
vastgesteld door de werkgroep. De definitieve richtlijn wordt aan de Nederlandse Vereniging van Orthodontisten voorge-

legd voor autorisatie.
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O,‘ Retentiegebruik in Nederland

INLEIDING

Ter voorkoming van relaps kunnen verschillende vormen van retentie toegepast worden. Gedurende de laatste decennia is
de belangstelling voor retentie procedures toegenomen en zijn wereldwijd meerdere surveys uitgevoerd (Padmos, 2018).
Om de vraag ‘Welke vormen van retentie worden thans het meest toegepast in Nederland?’ te kunnen beantwoorden werd
onlangs een inventarisatie uitgevoerd. Hiermee is inzicht verkregen in de retentieprocedures die vandaag de dag in
Nederland toegepast worden (Padmos, 2018).

VORMEN VAN RETENTIE

Er wordt zowel uitneembare- als vaste retentie-apparatuur toegepast. De meest toegepaste uitneembare retainers zijn de
Hawley retainer (en afgeleiden daarvan) en de thermoplastische retainer. De vaste retainer wordt in de regel bevestigd aan
alle frontelementen, of alleen aan de incisieven (boventandboog), danwel alleen aan de ondercuspidaten.

Uit de onlangs uitgevoerde inventarisatie om meer inzicht te krijgen in de retentieprocedures in Nederland blijkt dat meer
dan de helft van de orthodontisten in de boventandboog meestal een vaste retainer combineert met een uitneembare retai-
ner. De retainerdraad wordt daarbij bevestigd aan alle frontelementen, of enkel aan de incisieven (meestal 12-11-21-22 en
incidenteel 11-21).

In de ondertandboog past het overgrote merendeel van de Nederlandse orthodontisten — ruim 80% — enkel een vaste
retainer toe. Daarbij wordt de retainer-draad aan alle frontelementen (33-32-31-41-42-43) of alleen aan de cuspidaten
(33-43) bevestigd. Het meest frequent toegepaste draadmateriaal is een RVS meervoudig getwijnde rechthoekige draad
met de afmeting 0.016 x 0.022. Door ongeveer 15% van de orthodontisten wordt de vaste retainer in de ondertandboog
gecombineerd met een uitneembare retainer (2,2% Hawley retainer, 14,4% thermoplastische retainer). Naast bovenge-
noemde vormen van retentie worden — minder frequent of incidenteel - nog diverse andere draadmaterialen en retentiepro-
cedures toegepast (Padmos, 2018).

RETENTIE DUUR EN CONTROLE

De retentieapparatuur kan voor een beperkte periode of levenslang in situ blijven (permanente retentie). Driekwart van de
orthodontisten opteert voor een beperkte retentieduur met uitneembare retainers — gemiddeld 2 jaar —, terwijl 90% van me-
ning is dat de retentie met vaste retainers in principe permanent is. Diverse orthodontisten gaven aan het lastig te vinden
voldoende medewerking van hun patiénten te krijgen voor het dragen van hun uitneembare retainer. Er was zelfs 2% (N=6)
die om deze reden in het geheel geen uitneembare retainers plaatsen. De helft van de orthodontisten adviseerde hun
patiénten de uitneembare retainer vanaf het begin alleen ‘s nachts te dragen, terwijl bijna 30% van de orthodontisten hun
patiénten adviseerden de uitneembare retainer gedurende de eerste periode dag en nacht te dragen (gemiddeld drie
maanden) (Padmos, 2018).

Het aantal retentiecontroles had een positieve correlatie met de totale tijdsduur waarin orthodontisten de retainers
controleren (uitheembare retainer 0,028, P < 0,005 en vaste retainer 0,71, P < 0,001) (Padmos 2018). Bibona (2014) vond
een positieve correlatie (P< 0,0001) tussen het aantal jaar werkervaring en het aantal retentie controles.

CONCLUSIE

Uit de diverse surveys die het afgelopen decennium wereldwijd zijn uitgevoerd in verschillende landen en uit het onlangs in
Nederland uitgevoerde onderzoek blijkt er enerzijds soms sprake te zijn van overeenstemming in de toegepaste retentie-
procedure, maar anderzijds is er sprake van grote individuele verschillen. Mogelijk zijn keuzes gebaseerd op bepaalde
landelijk geldende normen, of hetgeen tijdens de opleiding gedoceerd werd. De klinische ervaring die orthodontisten met
een bepaalde vorm van retentie door de jaren heen hebben opgebouwd kan ook een rol spelen bij een bepaalde keuze. De
grote verschillen in toegepaste retentieprocedures maakt het zinvol een klinische praktijkrichtlijn voor orthodontische
retentie te ontwikkelen, waar mogelijk evidence based in plaats van experience based.
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02 Beste vorm van retentie

UITGANGSVRAAG

Wat is de beste vorm van retentie?

INLEIDING

Tien tot 20 jaar na de actieve behandeling vertoont 40 tot 90% van de orthodontisch behandelde patiénten in mindere dan
wel meerdere mate een vorm van relaps (Little, 1988; Little, 1990; Al Yami, 1999). De orthodontist is hierdoor genoodzaakt
een retentieprocedure te kiezen die het resultaat van de actieve orthodontische behandeling op de lange termijn het beste
behoudt. De gekozen retentie-procedure kan hierbij beinvloed zijn door patiéntgebonden factoren en door factoren die
gerelateerd zijn aan de verschillende retentieapparatuur. De ene patiént accepteert een uitneembare retainer beter dan een
vaste retainer, de andere vindt een vaste retainer juist comfortabeler. Hierbij wordt gedacht aan gevoeligheid van de tong,
problemen bij de spraak en mondhygiéne (Bondemark, 2007). Het nadeel bij uitneembare retainers is de afhankelijkheid van
de medewerking van de patiént (Pratt, 2011; Renkema, 2013; Littlewood, 2017). In 12 tot 50% van de orthodontisch
behandelde patiénten komen vaste retainers wel een keer los, met alle mogelijke gevolgen van dien (lliadi, 2015). In
aanwezigheid van vaste retainers is het lastig de mondhygiéne op een voldoende hoog niveau te houden, hetgeen aanlei-
ding kan geven tot plaque-ophoping, tandsteen-vorming en tandvleesontstekingen in de regio van de retainer (Rody, 2011;
lliadi, 2015; Rody, 2017).

ZOEKEN EN SELECTEREN
Om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden is een systematische literatuuranalyse verricht naar de volgende zoekvra-
gen:

2.1 Vergelijking A

¢ Heeft de toepassing van een vaste retainer de voorkeur ten opzichte van een uitneembare retainer in de bovenkaak?

* Heeft de toepassing van de combinatie uitneembare en vaste retentie de voorkeur ten opzichte van enkel een uitneem-
bare retainer in de bovenkaak?

* Heeft de toepassing van de combinatie uitneembare en vaste retentie de voorkeur ten opzichte van enkel een vaste
retainer in de bovenkaak?

2.2 Vergelijking B

* Heeft de toepassing van een vaste retainer de voorkeur ten opzichte van een uitneembare retainer in de onderkaak?

¢ Heeft de toepassing van de combinatie uitneembare en vaste retentie de voorkeur ten opzichte van enkel een uitneem-
bare retainer in de onderkaak?

¢ Heeft de toepassing van de combinatie uitneembare en vaste retentie de voorkeur ten opzichte van enkel een vaste
retainer in de onderkaak?

2.3 Vergelijking C
e Welk draadmateriaal heeft de voorkeur voor de vaste retainer in de bovenkaak?
e Heeft een vaste retainer bevestigd op alle frontelementen of alleen op de incisieven de voorkeur in de bovenkaak?

2.4 Vergelijking D
e Welk draadmateriaal heeft de voorkeur voor de vaste retainer in de onderkaak?
¢ Heeft een vaste retainer bevestigd op enkel de cuspidaten of op alle voortanden de voorkeur in de onderkaak?

2.5 Vergelijking E
e Welk type uitneembare retainer heeft de voorkeur in de boven- en onderkaak?
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RELEVANTE UITKOMSTMATEN
De werkgroep achtte stabiliteit, faalkans, nadelige effecten en patiénttevredenheid voor de besluitvorming kritieke uit-
komstmaten.

Onder stabiliteit wordt verstaan: Little’s Irregularity Index, settling van de occlusie, cuspidaat — en molaarafstand, overjet en
overbite.

Onder faalkans wordt verstaan: loskomen, breken of verliezen van retainers.

Onder nadelige effecten wordt verstaan: cariés, tandvleesbloedingen, parodontale pockets.

RESULTATEN
De resultaten zijn opgesplitst in de verschillende vergelijkingen.

2.1 VERGELIJKING A

e Heeft de toepassing van een vaste retainer de voorkeur ten opzichte van de toepassing van een uitneembare retainer in
de bovenkaak?

* Heeft de toepassing van de combinatie uitneembare en vaste retentie de voorkeur ten opzichte van de toepassing van
enkel een uitneembare retainer in de bovenkaak?

¢ Heeft de toepassing van de combinatie uitneembare en vaste retentie de voorkeur ten opzichte van de toepassing van
enkel een vaste retainer in de bovenkaak?

Er is een systematische review over dit onderwerp gepubliceerd in 2016 (Littlewood, 2016). Echter, deze systematische
review toont geen resultaten die bovenstaande vergelijkingen beantwoorden. Er zijn geen studies gevonden die geschikt
zijn voor een analyse middels GRADE.

OVERWEGINGEN

Na een orthodontische behandeling kan voor het retineren van de boventandboog een uitneembare retainer, een vaste
retainer, of een combinatie van beide worden geplaatst. Op grond van de geraadpleegde systematische review (Littlewood,
2016) is er geen bewijs gevonden dat één van deze retainers, of de combinatie van beide, de voorkeur verdient. Recentere
literatuur, zoals hieronder weergegeven, geeft wel beperkt antwoord op bovenstaande vraag, maar de resultaten van deze
onderzoeken zullen met enige voorzichtigheid geinterpreteerd moeten worden.

Uit het onderzoek van Padmos (2018) blijkt dat meer dan de helft van de Nederlandse orthodontisten de vaste retainer
in de boventandboog meestal combineert met een uitneembare retainer (53,6%). Er wordt ook regelmatig alleen een
vaste retainer geplaatst (34,4%). Slechts enkelen (1,3%) gebruiken uitsluitend een uitneembare retainer omdat naar hun
mening vaste retainers veelvuldig losraken. Als rationale voor het toepassen van de combinatie uitneembare en vaste
retainer in de boventandboog werd expansie van de boventandboog en het sluiten van (extractie)diastemen genoemd.
Ook wordt de extra uitneembare retainer gebruikt om te voorkomen dat tanden gaan verplaatsen wanneer een vaste
retainer losraakt. Wanneer er sprake is van afwijkende mondgewoonten — al dan niet in combinatie met een initieel
open beet — weten we dat de kans op relaps hoog (20-30%) is. In dergelijke situaties kan worden gekozen voor de
toepassing van een extra uitneembare retainer in de boventandboog. Deze retainer vereist een specifiek design en kan
daardoor de stabiliteit van het behandelingsresultaat vergroten, al is hier tot op de dag van vandaag maar weinig bewijs
voor (Littlewood, 2016b).

De keuze voor het toepassen van een bepaald type retainer wordt niet enkel bepaald door de initiéle malocclusie, maar
ook door andere factoren zoals het eindresultaat, de mondhygiéne, medewerking van de patiént die wordt beinvloed door
het draagcomfort, persoonlijke voorkeur behandelaar en ervaring opgedaan tijdens de opleiding tot orthodontist (Renke-
ma, 2009; Vandevska-Radunovic, 2013; Padmos, 2018). Het niveau van de mondhygiéne is een belangrijk criterium. Een
vaste retainer vergt een optimale mondhygiéne. Een slechte mondhygiéne kan leiden tot plaqueophoping rond de vaste
retainer, met tandsteenvorming, tandvleesontsteking en mogelijk ook cariés als gevolg (Rody, 2017). Vanuit het oogpunt te
streven naar een gezonde dentitie en gingiva kan in geval van een slechte mondhygiéne beter gekozen worden voor
uitneembare retentie (Pandis 2007). Het nadeel hiervan is dat de medewerking van de patiént optimaal moet zijn. Het niet
volgens het aangegeven voorschrift dragen van de uitneembare retainer kan aanleiding geven tot ongewenste tandver-
plaatsingen, waarmee aan het doel, behoud van het resultaat van de actieve orthodontische behandeling, voorbij wordt
gegaan (Schott, 2013).
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Met behulp van vaste retentie, waarbij de vereiste medewerking van de patiént minimaal is, wordt de stabiliteit van het
bovenfront het beste gewaarborgd (lliadi, 2015). Naast de vereiste optimale mondhygiéne, dient de patiént zich ervan
bewust te zijn dat bij problemen met de vaste retainer - losraken of breken - contact opgenomen moet worden met de
orthodontist of tandarts (Littlewood, 2017a; 2017c). Een lege artes geplaatste vaste retainer zal niet zomaar losraken (Bearn,
1997; Salehi, 2013). Tegen het regelmatig kauwen op pennen, nagelbijten en met de tanden openen van een bidon is de
composiet-glazuur-interface bij een vaste retainer vaak niet bestand. Controle van de vaste retainer zal op regelmatige basis
dienen plaats te vinden (Kucera, 2016; Habeggar, 2017; Littlewood 2017c). In eerste instantie kunnen deze controles bij de
orthodontist plaatsvinden. Op termijn kunnen deze gelijktijdig met het periodiek mondonderzoek bij de tandarts plaatsvin-
den (Johnston, 2015; Habeggar, 2017; Littlewood, 2017c).

De keuze voor een bepaalde vorm van retentie in de boventandboog — met de daarbij behorende voor- en nadelen — moet
voorafgaande aan de orthodontische behandeling worden gemaakt en met de patiént worden besproken.

AANBEVELINGEN

Leg voorafgaande aan het uitvoeren van een orthodontische behandeling vast - mede op basis van de initiéle situatie
en wens van de patiént - welke vorm van retentie in de boventandboog dient te worden toegepast.

Bepaal op het eind van de orthodontische behandeling of de initieel gekozen vorm van retentie voor de
boventandboog nog steeds de juiste vorm van retentie is voor de patiént.

Overweeg bij patiénten met een verhoogd risico op relaps, zoals na het sluiten van diastemen in het front en na
correctie van sterk geroteerde frontelementen, en bij paro-patiénten, een vaste retainer in de boventandboog te
plaatsen.

Overweeg na expansie van de boventandboog een extra uitneembare retainer te plaatsen om relaps (afname van de
breedte) van de boventandboog te voorkomen.

Overweeg ter voorkoming van het ontstaan van veranderingen in de boventandboog na een orthodontische
behandeling een extra uitneembare retainer te plaatsen in bepaalde situaties, zoals na het sluiten van extractie-
diastemen, na het non-extractie oplijnen van crowding in de zijdelingse delen en bij persisterende afwijkende
mondgewoontes en tongpositie.

Leg de patiént uit waarom het noodzakelijk is de uitneembare retainer voor de boventandboog volgens voorschrift te
dragen (in geval er een uitneembare retainer in de boventandboog geplaatst is).

Overweeg bij een patiént met een blijvend slechte mondhygiéne geen vaste retainer in de boventandboog te
plaatsen.

Overweeg de voor- en nadelen van het al dan niet retineren in geval een orthodontische behandeling om welke
reden dan ook voortijdig is gestopt.

Voer onderzoek uit — in de vorm van multi-center klinische trials — om een eenduidig evidence-based antwoord te
kunnen geven op de vraag welke retainer de voorkeur heeft voor het retineren van de boventandboog.
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2.2 VERGELIJKING B

- Heeft de toepassing van een vaste retainer de voorkeur ten opzichte van de toepassing van een uitneembare retainer in
de onderkaak?

- Heeft de toepassing van de combinatie uitneembare en vaste retentie de voorkeur ten opzichte van de toepassing van
enkel een uitneembare retainer in de onderkaak?

- Heeft de toepassing van de combinatie uitneembare en vaste retentie de voorkeur ten opzichte van de toepassing van
enkel een vaste retainer in de onderkaak?

Er is een systematische review over dit onderwerp gepubliceerd in 2016 (Littlewood, 2016a). Om bovenstaande vergelijkin-
gen te beantwoorden werden twee gerandomiseerde klinische trials uit de systematische review geincludeerd.

SAMENVATTING LITERATUUR

Artun (1997) beschreef de resultaten van het onderzoek naar onder andere de effectiviteit van een Hawley retainer en drie
verschillende vaste retainers in de onderkaak. De 49 geincludeerde patiénten met een variatie aan malocclusies waren
verdeeld in vier groepen. De gebruikte vaste retainers waren: (1) een dikke enkelvoudige draad, alleen bevestigd op de
cuspidaten, (2) een dikke getwiste draad ook alleen bevestigd op de cuspidaten en (3) een dunne, flexibele getwiste draad
bevestigd op alle elementen in het onderfront.

Millett (2007) beschreef de resultaten van het onderzoek naar onder andere de effectiviteit van een thermoplastische
retainer en een meervoudige stalen vaste retainer in de onderkaak. De 85 geincludeerde patiénten waren verdeeld in twee
groepen.

UITKOMSTMAAT STABILITEIT-LITTLE’S IRREGULARITY INDEX (LII)

Deze uitkomstmaat is in één studie beschreven (Millett, 2007). In de uitneembare retainer groep was de gemiddelde Little's
Irregularity Index-score één jaar na afbehandelen 1,03 (SD 1,28). In de vaste retainer groep was deze score één jaar na
afbehandelen 0,43 (SD 0,41). Dit leverde een gemiddeld verschil van 0,60 [95% CI 0,17 tot 1,03]. De conclusie was dat de
irregularity index bij de onderincisieven hoger was wanneer geretineerd werd met een thermoplastische retainer dan
wanneer geretineerd werd met een vaste retainer. Echter is dit verschil niet statistisch significant en daarmee ook niet
klinisch relevant.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat stabiliteit — Little’s Irregularity Index is met twee niveaus verlaagd gezien het geringe
aantal patiénten (-2, imprecisie). Vanwege het studie-opzet is de uitgangswaarde van de bewijskracht hoog, de uiteindelijke
bewijskracht komt uit op laag.

UITKOMSTMAAT FAALKANS - OVERLEVING RETAINERS LOSRAKEN, BREUK, VERLIES

Deze uitkomstmaat is in twee studies beschreven (Artun, 1997; Millett, 2007). In de studie van Millett (2007) faalden 15 van
de 36 uitneembare retainers binnen één jaar na afbehandelen. Het falen betrof breuk en andere niet nader omschreven
problemen. Van de 41 vaste retainers faalden er 5. Het falen betrof het losraken van de retainer. Dit leverde een gemiddel-
de risk-ratio (RR) van 0,29 [95% CI 0,12 tot 0,73] (Millett, 2007) (Figuur 2.1).

Figuur 2.1 Removable vs. Fixed retainer outcome failure

Expernental Control Rask Ratio Risk Ratio
Study of Subgroup  Evests  Total Everts Total Weight MM, Random, 95% C1 M-H Random, 95% CI
Arun 1997¢ 3 35 2 14 445% 1,60 10.39, 5 62) -
Mallgt 2007 q 4 15 356 554% 02910.12,073] ——
Total (95% C) 76 50 100.0% 062012, 327)
Total events 13 17
Heterogeneity Tau*= 107, Chf=391.dr=1 (P=0.0%),PF=T4% :4 5‘ 1 3 .‘40

Test 4 Y= 048 (P =048 ~ v
Testfor overall effect Z= 055 (P = 0.58) IWOULS [Cxperimema] F avours [control]

In de studie van Artun (1997) werd voor zowel de uitneembare retainer als de vaste retainer geen verschil in faalkans
gevonden. Eén jaar na afbehandelen waren er evenveel uitneembare retainer kapot gegaan of verloren, als vaste retainers
losgeraakt. Dit leverde de volgende RR’s op voor de verschillende typen retainers (tabel 2.2):
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Tabel 2.2 Removable versus Fixed retainer uitkomstmaat Faalkans

Removable, failed Fixed, failed RR
1.Removable vs. thick plain canine to canine 2/14 1/11 0.9410.71, 1.25]
2.Removable vs. thick spiral canine to canine 2/14 4/13 1.24[0.81, 1.89]
3.Removable vs. thin spiral wire (incisors and canines) 2/14 3/1 1.18[0.77,1.79]

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat Failure — overleving retainers is met twee niveaus verlaagd gezien het zeer geringe
aantal patiénten (-2, imprecisie). Vanwege het studie-opzet is de uitgangswaarde van de bewijskracht hoog, de uiteindelijke
bewijskracht komt uit op laag.aantal patiénten (-2, imprecisie) en heterogeniteit. Vanwege het studie-opzet is de uitgangs-
waarde van de bewijskracht hoog, de uiteindelijke bewijskracht komt uit op zeer laag.

UITKOMSTMAAT NADELIGE EFFECTEN - MONDGEZONDHEID

Deze uitkomstmaat is in één studie beschreven (Millett, 2007). Bij zowel de uitneembare retainer groep als de vaste retainer
groep is geen bewijs gevonden voor een verhoogd risico op het ontstaan van cariés door de retainer één jaar na afbehan-
delen. In vergelijking met de uitneembare retainer groep treden in de vaste retainer groep één jaar na afbehandelen meer
tandvleesbloedingen en parodontale pockets op, met een respectievelijke RR van 0,53 [95% CI 0,31 tot 0,88] en 0,32 [95%
Cl1 0,12 tot 0,87]. De verschillen zijn ook klinisch relevant.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat Nadelige effecten — Mondgezondheid is met twee niveaus verlaagd gezien het zeer
geringe aantal patiénten (-2, imprecisie). Vanwege het studie-opzet is de uitgangswaarde van de bewijskracht hoog, de
uiteindelijke bewijskracht komt uit op laag.

UITKOMSTMAAT PATIENTTEVREDENHEID

Deze uitkomstmaat is in één studie beschreven (Millett, 2007). Patiénten vinden de vaste retainer in de onderkaak comforta-
beler dan de thermoplastische retainer. Eén jaar na afbehandelen rapporteerden patiénten met een vaste retainer een
tevredenheid van 91,62 (SD 8,43) op een VAS-schaal van 0 tot 100. Patiénten met een thermoplastische retainer rapporteer-
den een tevredenheid van 78,78 (SD 15,93). Dit leverde een gemiddeld klinisch relevant verschil van -12.84 [95% CI -18,60
tot -7,09].

Het reinigen van de vaste retainer in de onderkaak wordt makkelijker gevonden dan het reinigen van de thermoplastische
retainer. Eén jaar na afbehandelen rapporteerden patiénten met een vaste retainer een tevredenheid van 81,76 (SD 17,57)
op een VAS-schaal van 0 tot 100. Patiénten met een thermoplastische retainer rapporteerden een tevredenheid van 71,44
(25,33). Dit leverde een gemiddeld verschil van -10,31 [95% CI -20,05 tot 0,58], hetgeen niet klinisch relevant verschillend is.

Patiénten zijn zowel bij toepassing van een thermoplastische retainer, als ook bij toepassing van een vaste retainer in de
onderkaak tevreden over de esthetiek van hun gebit. Patiénten met een vaste retainer rapporteerden een tevredenheid van
92,44 (SD 14,64) op een VAS-schaal van 0 tot 100. De patiénten met een thermoplastische retainer rapporteerden een
tevredenheid van 93,94 (SD 7,91). Dit leverde een gemiddeld verschil van 1,50 [95% CI -3,50 tot 6,50].

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat Patiénttevredenheid is met twee niveaus verlaagd gezien het zeer geringe aantal
patiénten (-2, imprecisie). Vanwege het studie-opzet is de uitgangswaarde van de bewijskracht hoog, de uiteindelijke
bewijskracht komt uit op laag.
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CONCLUSIES
Uitkomstmaat stabiliteit

GRADE Er zijn aanwijzingen dat de stabiliteit van het behandelingsresultaat in de onderkaak beter is
k229 gewaarborgd met de toepassing van een vaste retainer dan met de toepassing van een
uitneembare retainer.

Bronnen (Millett, 2007)

Uitkomstmaat faalkans

GRADE De gevonden literatuur toont tegenstrijdige resultaten met betrekking tot het verschil in faalkans
Azar | tussen een uitneembare en een vaste retainer voor de onderkaak.

Bronnen (Millett, 2007; Artun, 1997)

Uitkomstmaat nadelige effecten

GRADE Er zijn aanwijzingen dat de toepassing van vaste retainers in de onderkaak tot meer
ZEE] tandvleesbloedingen en parodontale pockets leidt dan de toepassing van uitneembare retainers in
de onderkaak.

Bronnen (Millett, 2007)

Uitkomstmaat patiénttevredenheid

GRADE Er zijn aanwijzingen dat patiénten het draagcomfort van een vaste retainer in de onderkaak beter
Laag vinden dan het draagcomfort van een thermoplastische retainer in de onderkaak.

Bronnen (Millett, 2007)

GRADE Er zijn aanwijzingen dat de mate van tevredenheid voor een vaste retainer in de onderkaak even
Laag groot is als voor een thermoplastische retainer in de onderkaak.

Bronnen (Millett, 2007)

OVERWEGINGEN

Na de orthodontische behandeling kan voor het retineren van de ondertandboog een uitneembare retainer, een vaste
retainer of een combinatie van beide worden geplaatst. Op grond van de geraadpleegde systematische review (Littlewood,
2016a) lijkt er geen harde bewijslast te zijn dat één van deze retainers, of de combinatie van beide, de voorkeur verdient.

Er zijn aanwijzingen dat met de toepassing van een vaste retainer in de ondertandboog het behandelresultaat beter
behouden wordt dan bij toepassing van een uitneembare retainer (Westerlund, 2015; Littlewood, 2016; O'Rourke, 2016). Bij
gebruik van vaste retentie in de ondertandboog wordt het onderfront beter geretineerd, op voorbehoud dat de vaste
retainer niet losraakt of verloren gaat; dat wil zeggen dat er geen onverwachte tandverplaatsingen ontstaan. Bij toepassing
van uitneembare retentie is tandverplaatsing vastgesteld, hetgeen mogelijk ook gerelateerd is aan het niet volgens het
aangegeven voorschrift dragen van de uitneembare retainer.

Er zijn ook aanwijzingen dat patiénten een vaste retainer comfortabeler vinden en naar hun mening makkelijker kunnen
reinigen dan een uitneembare retainer (Littlewood, 2016a). Dit pleit in de meeste gevallen voor het toepassen van een vaste
retainer in de ondertandboog, wat ook bevestigd wordt door het onderzoek van lliadi (2015). De resultaten van het
onderzoek van Padmos (2018), sluiten hierbij aan. Ruim 80% van de Nederlandse orthodontisten gebruikt in de ondertand-
boog vrijwel uitsluitend een vaste retainer. Slechts 15% combineert de vaste retainer structureel met een uitneembare
retainer. De rationale voor het gebruik van de combinatie uitneembare en vaste retainer in de ondertandboog is retentie na
het sluiten van (extractie)diastemen en het voorkomen van tandverplaatsingen wanneer een vaste retainer losraakt.

Slechts in enkele gevallen, zoals eerder aangehaald in vergelijking A, kan men afwijken van het advies een vaste retainer te

gebruiken in de ondertandboog. Bij een slechte mondhygiéne of het voortijdig beéindigen van de orthodontische behan-
deling kan beter gekozen worden voor een uitneembare retainer, op voorbehoud dat de medewerking van de patiént
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voldoende is (lliadi, 2015).

Er zijn aanwijzingen dat bij gebruik van vaste retentie in de ondertandboog vaker tand-vleesbloedingen, parodontale
pockets en gingivarecessies ontstaan dan bij het gebruik van uitneembare retentie (Littlewood, 2016; lliadi, 2015). Dit pleit
voor toepassing van uitneembare retentie in de ondertandboog. Echter, wanneer de mondhygiéne goed is, heeft vaste
retentie van de ondertandboog bijna altijd de voorkeur (Zachrisson, 2007). In geval de mondhygiéne slecht is en zeer snel
tandsteen gevormd wordt, ligt het voor de hand in de ondertandboog een vaste retainer te plaatsen die alleen op de
cuspidaten is bevestigd (Rody, 2016; Schutz-Fransson, 2016).

De faalkans en daarmee de overlevingskans van een retainer kan ook een doorslaggevende factor zijn voor de keuze van
een bepaald type retainer. Er zijn aanwijzingen dat de vaste en uitneembare retainer in de ondertandboog eenzelfde
faalkans hebben, waardoor gesteld kan worden dat de overlevingskans niet bepalend is voor de keus tussen uitneembare of
vaste retentie in de ondertandboog (Littlewood, 2016a). De keuze voor een bepaalde vorm van retentie, met de bijbeho-
rende voor- en nadelen, zal ook voor de ondertandboog voorafgaande aan de orthodontische behandeling besproken
moeten worden met de patiént en ouder(s)/verzorger(s).

AANBEVELINGEN

Leg voorafgaand aan het uitvoeren van een orthodontische behandeling en mede op basis van de initiéle situatie
vast, welke vorm van retentie in de ondertandboog dient te worden toegepast.

Bepaal voor het einde van de orthodontische behandeling of de initieel gekozen vorm van retentie voor de
ondertandboog nog steeds de juiste vorm van retentie is voor de patiént.

Plaats ter retentie van de ondertandboog bij voorkeur een vaste retainer of een vaste retainer gecombineerd met
een uitneembare retainer. Neem daarbij de uitgangssituatie voor de orthodontische behandeling in overweging.

Overweeg bij patiénten met een verhoogd risico op relaps, zoals na het sluiten van diastemen in het front en na
correctie van sterk geroteerde frontelementen, en bij paro-patiénten, een vaste retainer in de ondertandboog te
plaatsen.

Overweeg ter voorkoming van het ontstaan van veranderingen in de ondertandboog na een orthodontische
behandeling een extra uitneembare retainer te plaatsen in bepaalde situaties, zoals na het sluiten van extractie-
diastemen, na het non-extractie oplijnen van crowding in de zijdelingse delen en bij persisterende afwijkende
mondgewoontes en tongpositie.

Leg de patiént uit waarom het noodzakelijk is de uitneembare retainer voor de ondertandboog volgens voorschrift te
dragen (in geval er een uitneembare retainer in de ondertandboog geplaatst is).

Overweeg bij een patiént met een blijvend slechte mondhygiéne geen vaste retainer te plaatsen in de
ondertandboog, of plaats een vaste retainer die slechts is bevestigd aan de beide ondercuspidaten.

Overweeg de voor- en nadelen van het al dan niet retineren in geval een orthodontische behandeling om welke
reden dan ook voortijdig is gestopt.

Voer onderzoek uit — in de vorm van multi-center klinische trials — om een eenduidig evidence-based antwoord te
kunnen geven op de vraag welke retainer de voorkeur heeft voor het retineren van de ondertandboog.
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2.3 VERGELIJKING C
- Welk draadmateriaal heeft de voorkeur voor de vaste retainer in de bovenkaak?
- Heeft een vaste retainer bevestigd op alle frontelementen of alleen op de incisieven de voorkeur in de bovenkaak?

Er is een systematische review over dit onderwerp gepubliceerd in 2016 (Littlewood, 2016a). Om bovenstaande vergelijkin-
gen te beantwoorden werden twee gerandomiseerde klinische trials uit de systematische review geincludeerd.

SAMENVATTING LITERATUUR

Bolla (2012) voerde een studie uit in Italié en beschreef de resultaten van het onderzoek naar de survival van een glasvezel
versterkte vaste retainer en een dead-soft passieve meervoudige vaste retainer. De 85 geincludeerde patiénten waren
verdeeld in twee groepen, waarbij de retainers in de bovenkaak op alle incisieven werden bevestigd.

Salehi (2013) voerde een studie uit in Iran en beschreef de resultaten van het onderzoek naar de survival van een glasvezel
versterkte vaste retainer en een meervoudige vaste retainer. De 142 geincludeerde patiénten waren verdeeld in twee
groepen, waarbij de retainers in de bovenkaak op alle frontelementen bevestigd werden.

Uitkomstmaat Stabiliteit — Little's Irregularity Index
Deze uitkomstmaat is in geen van beide geincludeerde studie beschreven.

Uitkomstmaat Faalkans op lange termijn - Overleving retainers

Deze uitkomstmaat is in twee studies beschreven (Bolla, 2012; Salehi, 2013). Een glasvezel versterkte en een meervoudige
vaste retainer hebben eenzelfde faalkans op de lange termijn, ongeacht het aantal elementen waarop de retainer bevestigd
is, met een gemiddelde RR van 1,25 [C] 95% 0,87 tot 1,78]. Lange termijn werd gezien als langer dan 12 maanden na
plaatsen van de vaste retainers. Dit verschil is niet statistisch significant en daarmee ook niet klinisch relevant.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat faalkans is met twee niveaus verlaagd gezien het geringe aantal patiénten en het niet
passeren van de grens voor klinische besluitvorming (-2, imprecisie). Vanwege het studie-opzet is de uitgangswaarde van de
bewijskracht hoog, de uiteindelijke bewijskracht komt uit op laag.

Uitkomstmaat Nadelige effecten — Mondgezondheid
Deze uitkomstmaat is in geen van beide geincludeerde studie beschreven.

Uitkomstmaat Patiénttevredenheid
Deze uitkomstmaat is in geen van beide geincludeerde studie beschreven.

CONCLUSIES
Uitkomstmaat faalkans
GRADE Er zijn aanwijzingen dat er op lange termijn geen verschil is in het aantal bond failures die optreden
Laag

bij de toepassing van een glasvezel versterkte vaste retainer of een meervoudige vaste retainer in
de bovenkaak. Het aantal elementen waarop de retainer bevestigd is, speelt hierbij geen rol.

Bronnen (Bolla, 2012; Salehi, 2013)

OVERWEGINGEN

Voor het retineren van de boventandboog kunnen verschillende materialen worden toegepast. De in Nederland meest
veelvuldig toegepaste draden voor de boventandboog zijn: (1) rechthoekige 3-voudige getwiste en vervolgens gewalste
RVS draad (0.016 x 0.022-inch), (2) ronde 6-voudige co-axiale (dat wil zeggen 5 draden getwist rond een enkelvoudige kern)
RVS draad (0.021-inch), (3) rechthoekige 8-voudige gevlochten en gewalste RVS draad (0.016 x 0.022-inch) en (4) ronde
3-voudige twistflex RVS draad (zie tabel 3.3) (Padmos, 2018).

De vaste retainers in de bovenkaak kunnen verschillen in design. Er kan worden gekozen de draad van cuspidaat tot
cuspidaat te plaatsen, of van de laterale incisief tot de laterale incisief (12-12). Incidenteel wordt de draad slechts van centrale
tot centrale incisief (11-11), of van premolaar tot premolaar (P-P) geplaatst. Op grond van de geraadpleegde systematische
review (Littlewood, 2016a) is er geen hard bewijs gevonden of een bepaald type vaste retainer in de boventandboog van
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een zeker materiaal en design, beter is dan een ander type vaste retainer in de bovenkaak. Er is geen onderzoek gedaan
naar de effectiviteit van de 12-12 retainer. Toch blijkt uit het onderzoek van Steinnes dat het behandelingsresultaat met deze
vorm van retentie, gecombineerd met een uitneembare retainer op termijn stabiel blijft (Steinnes, 2017).

Er zijn aanwijzingen dat er op lange termijn geen verschil is tussen het aantal bond failures dat optreedt bij toepassing van
een meervoudige RVS vaste retainer of een glasvezel versterkte vaste retainer in de bovenkaak (Tacken, 2010). Ook het
aantal elementen waaraan de retainer bevestigd is speelt hierbij geen rol (Littlewood, 2016a). Lie Sam Foek (2009) vermeldt
echter dat glasvezelversterkte vaste retainers door hun materiaalspecifieke eigenschapen juist wel vaker falen. De techniek
voor het plaatsen van een glasvezelversterkte retainer geeft door contaminatie — speeksel — meer risico op falen. De
glasvezelversterkte retainers zijn erg star, waardoor deze geen grote krachten kunnen weerstaan. Bijgevolg komen ze vaker
los of breken ze. Dit type retainer wordt door de orthodontisten in Nederland in de boventandboog niet toegepast
(Padmos, 2018).

In de systematische review van Littlewood (2016a) is niet gekeken naar de effectiviteit van vaste retainers in de bovenkaak
vervaardigd uit enkelvoudige draden. De twee onderzoeken naar dit type retainer draad betreffen enkel de V-loop retainer
(Cerny, 2008; Cerny, 2010). In vitro onderzoek heeft aangetoond dat de mobiliteit van de gebitselementen verbonden aan
de retainerdraad wordt beinvloed door het materiaal en de doorsnede ervan (Schwarze, 1995). De mobiliteit bij toepassing
van een enkelvoudige RVS draad zal geringer zijn dan bij toepassing van een meervoudige draad van dezelfde afmeting.
Een geringere mobiliteit verhoogt de kans op het losraken van de retainer.

Ook de toepassing van nikkelarm materiaal voor retainers in de boventandboog werd door Littlewood (2016a) niet beoor-
deeld. Nikkel is vooral bij jonge vrouwen een sterke immunologische sensibilisator. Bij niet-gesensibiliseerde individuen kan
orale opname van nikkel leiden tot nikkel tolerantie (Leenen, 2009). Dit fenomeen zou een verklaring kunnen zijn voor de
relatief lage overgevoeligheid voor nikkel bij individuen die op jongere leeftijd een orthodontische behandeling hebben
ondergaan (Van Hoogstraten, 1996). Bij overgevoeligheid voor nikkel bestaat de mogelijkheid nikkelvrije materialen te
gebruiken. Alhoewel de jaar-incidentie van symptomen van bijwerkingen van oraal toegepaste materialen geschat wordt op
1%o (Schmalz, 2002) is het aannemelijk te stellen dat er gestreefd moet worden naar het gebruik van nikkelarm materiaal
voor retainers. Nikkelarm materiaal is commercieel verkrijgbaar. Voorbeelden zijn Noninium en Menzanium. Het betreft
enkelvoudige ronde draden, waarvan de hechting aan het composiet beperkt is, als gevolg waarvan deze veelvuldig
losraken.

Een vaste retainer uit meervoudig RVS draad heeft goede materiaalspecifieke eigenschappen en verdient daardoor nog
steeds de voorkeur. Deze vaste retainers zijn flexibel en kunnen goed krachten opvangen waardoor losraken en breuk van
de retainer voorkomen wordt (Arnold, 2017). Ondanks de goede materiaalspecifieke eigenschappen van rechthoekige en
ronde meervoudig draadmateriaal kan er, terwijl de retainer goed vast zit aan alle gebitselementen, sprake zijn van onge-
wenste tandverplaatsing waarbij verschil in torque tussen de gebitselementen kan worden waargenomen. Het exacte
ontstaansmechanisme van dit fenomeen is onbekend. Genoemd worden onder meer: eigenschappen van het toegepaste
draadmateriaal, mondgewoontes, elastische deflectie tijdens het plaatsen en repareren, mechanische deflectie door
kauwkrachten en parafuncties (Katsaros, 2007; Renkema, 2011; Alessandri Bonetti, 2012; Pazera, 2012; Farret, 2015; Kucera,
2016; Shaughnessy, 2016; Arnold, 2016). De incidentie van het fenomeen is laag, maar het probleem is daarmee niet gering
en kan, indien te laat opgemerkt, ernstige gevolgen hebben (Alessandri Bonetti, 2012; Pazera, 2012; Farret, 2015).

Recentelijk is een artikel verschenen (Arnold, 2017) waarin de resistentie van verschillende RVS draden tegen torsie krachten
is onderzocht. De resistentie tegen torsie krachten van een enkelvoudige 0.016 x 0.016-inch RVS draad en een meervoudige
0.016 x 0.022-inch draad was veel hoger dan van een ronde 6-voudige co-axiale RVS draad. Deze draden waren niet
uitgegloeid. Het eigenhandig uitgloeien van de draden (‘dead-soft’ maken) leidde tot een onvoorspelbare reductie van de
stijfheid van de draad en een verhoogde kans op breuk (Arnold, 2017). De resultaten van dit onderzoek bevestigen de
ervaring dat ongewenste tandverplaatsing niet of veel minder plaatsvindt wanneer rechthoekig of vierkant draadmateriaal
wordt toegepast (Padmos, 2018).

Commercieel verkrijgbare ‘dead-soft’ draden, hebben het voordeel dat deze bijzonder gemakkelijk te vervormen en te
plaatsen zijn. Voorbeelden zijn Bond-a-Braid, Retainium en Splinx. De combinatie ‘dead-soft’ en de afmetingen — zeer plat
en dun — maakt dat deze draden niet bestand zijn tegen krachten van buitenaf, waardoor retentie niet gewaarborgd is. Ook
treedt er extreem vaak breuk op (Padmos, 2018; Shaughnessy, 2016). Deze draden lijken slechts geschikt te zijn voor
tijdelijke toepassing.

In de systematische review van Littlewood (2016a) is niet gekeken naar de invloed van een bepaalde bondingtechniek of
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bonding materiaal op het falen van vaste retainers. Naast het type vaste retainer kan de bondingtechniek en het materiaal
waarmee de spalk wordt aangebracht van invloed zijn op de overlevingskans van een vaste retainer. Paolone (2015) toonde
met zijn in vitro onderzoek aan, dat de combinatie van een 8-voudige 0.016 x 0.022-inch draad vastgezet met Transbond LR
resulteerde in een maximale bond strength.

Uit het onderzoek van Padmos (2018) blijkt dat Nederlandse orthodontisten de vaste retainer in de boventandboog meestal
plaatsen van cuspidaat naar cuspidaat. De vergelijking met een soortgelijk onderzoek van Renkema (2009) toont echter een
trend waarbij de retainers alleen bevestigd worden aan de incisieven. De ervaring heeft geleerd dat vaste retainers in de
bovenkaak, ten gevolge van contact tussen de ondercuspidaat en de vaste retainer in de bovenkaak tijdens occlusie en
articulatie, vaak loskomen bij de cuspidaten of breken tussen de laterale incisieven en de cuspidaten. Dit wordt bevestigd in
de systematische review van lliadi (2015). Dit maakt dat er altijd een overweging gemaakt moet worden in hoeverre het
verstandig dan wel noodzakelijk is de vaste retainer in de boventandboog van cuspidaat tot cuspidaat te plaatsen. Indien
men kiest voor een combinatie van een vaste retainer met een uitneembare retainer is een vaste retainer alleen geplaatst op
de bovenincisieven meestal voldoende (Steinnes, 2017). Geconcludeerd kan worden dat er geen harde bewijzen zijn voor
de keuze van een bepaald type vaste retainer in de boventandboog. De uiteindelijke keuze is afhankelijk van factoren zoals
de initiéle positie van de cuspidaten, de occlusie bij afbehandelen en patiéntgebonden factoren.

AANBEVELINGEN

Overweeg de vaste retainer in de boventandboog alleen te bevestigen op de incisieven wanneer de boventandboog
tevens geretineerd wordt met een extra uitneembare retainer.

Gebruik voor de vaste retainer in de boventandboog een draad met goede materiaalspecifieke eigenschappen, zoals
vierkante of rechthoekige draden vervaardigd uit meervoudig of enkelvoudig RVS (en niet ‘dead-soft’) omdat deze
beter bestand zijn tegen torsiekrachten.

Gebruik voor de vaste retainer in de boventandboog geen dun rond meervoudig RVS draadmateriaal, of dun
rechthoekig dead-soft draadmateriaal wanneer er sprake is van afwijkende mondgewoonten bij de patiént, daar deze
materialen minder goede materiaalspecifieke eigenschappen hebben en minder goed bestand zijn tegen
torsiekrachten.

Gebruik geen glasvezelversterkte retainers voor langdurige retentie in de boventandboog. Bij de toepassing van dit
materiaal is er geen sprake meer van enige fysiologische tandbeweging.

Voer onderzoek uit om een eenduidig evidence-based antwoord te kunnen geven op de vraag welke draadmateriaal
de voorkeur heeft voor vaste retentie in de boventandboog.
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2.4 VERGELIJKING D

- Welk draadmateriaal heeft de voorkeur voor de vaste retainer in de onderkaak?

- Heeft een vaste retainer alleen bevestigd op de cuspidaten, of bevestigd op alle frontelementen de voorkeur in de
onderkaak?

Er is een systematische review over dit onderwerp gepubliceerd in 2016 (Littlewood, 2016a). Echter, deze systematische
review beschrijft geen resultaten die deze vergelijking over het soort draadmateriaal beantwoordt. Er zijn geen studies
gevonden die geschikt zijn voor een analyse middels GRADE.

Om de vergelijking over het bevestigen van de vaste retainer te beantwoorden werden vier gerandomiseerde klinische trials
uit deze systematische review geincludeerd.

SAMENVATTING LITERATUUR

Artun (1997) voerde een studie uit in de Verenigde Staten en beschreef de resultaten van het onderzoek naar onder ander
de survival van een uitneembare (Hawley) retainer en drie verschillende vaste retainers in de onderkaak. De 49 geincludeer-
de patiénten met een variatie aan malocclusies waren verdeeld in vier groepen, waarvan drie groepen met een vaste
retainer in de onderkaak: (1) enkelvoudige dikke staaldraad (N=11) alleen bevestigd op de cuspidaten, (2) dikke getwijnde
staaldraad vaste retainer (N=13) alleen bevestigd op de cuspidaten, (3) dunne meervoudige draad (N=14) bevestigd op alle
frontelementen gebondeerd op de cuspidaten.

Bolla (2012) beschreef de resultaten van het onderzoek naar de survival van een glasvezel versterkte vaste retainer en een
dead-soft passieve meervoudige vaste retainer. De 85 geincludeerde patiénten waren verdeeld in twee groepen, waarbij de
vaste retainers bevestigd waren op alle onderfront elementen.

Rose (2002) beschreef de resultaten van het onderzoek naar de survival van een glasvezel versterkte vaste retainer en een
retainer vervaardigd uit een meervoudige RVS draad. De 20 geincludeerde patiénten waren verdeeld in gelijke groepen
waarbij de vaste retainers werden bevestigd op alle elementen in het onderfront.

Salehi (2013) beschreef de resultaten van het onderzoek naar de survival van een glasvezel versterkte vaste retainer en een
retainer vervaardigd uit een meervoudige RVS draad. De 142 geincludeerde patiénten waren verdeeld in twee groepen,
waarbij de vaste retainer in de ondertandboog bevestigd werd op alle elementen in het onderfront.

Uitkomstmaat Stabiliteit — Little's Irregularity Index
Deze uitkomstmaat is in geen van de geincludeerde studies beschreven.

Uitkomstmaat Faalkans - Overleving retainers
Deze uitkomstmaat is in vier studies beschreven (Artun, 1997; Bolla, 2012; Rose, 2002; Salehi, 2013).

Drie jaar na afbehandeling is er geen verschil in faalkans tussen een enkelvoudige dikke staaldraad alleen bevestigd op de
cuspidaten, een dikke getwijnde staaldraad alleen bevestigd op de cuspidaten en een dunne meervoudige draad bevestigd
op alle frontelementen in de onderkaak. Dit leverde de volgende RR’s op voor de verschillende type vaste retainers (Artun,
1997) (Figuur 2.3).
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Figuur 2.3 Survival van retainers
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Een glasvezel versterkte vaste retainer heeft op de lange termijn eenzelfde faalkans als een meervoudige vaste retainer. De
glasvezel versterkte vaste retainer vertoonde een faalkans van 41 op 112. De meervoudige vaste retainer toonde een
faalkans van 39 op 116. Dit leverde een gemiddelde RR van 1,10[95% CI 0,77 - 1,57]. (Bolla, 2012; Rose, 2002; Salhei,
2013), dit is niet statistisch significant.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat faalkans is met twee niveaus verlaagd gezien beperkingen in het geringe aantal
patiénten (-2, imprecisie). Vanwege het studie-opzet is de uitgangswaarde van de bewijskracht hoog, de uiteindelijke
bewijskracht komt uit op laag.

Uitkomstmaat Nadelige effecten - Mondgezondheid
Deze uitkomstmaat is in geen van de geincludeerde studies beschreven.

Uitkomstmaat Patiénttevredenheid
Deze uitkomstmaat is in geen van de geincludeerde studies beschreven.

CONCLUSIES
Uitkomstmaat faalkans — staaldraad retainer
GRADE Er zijn aanwijzingen dat vaste retainers in de onderkaak vervaardigd uit een dikke — getwijnde of
Laag

enkelvoudige - staaldraad alleen bevestigd op de cuspidaten, en een dunne meervoudige draad
bevestigd op alle frontelementen, na drie jaar retentie eenzelfde faalkans hebben.

Bron (Artun, 1997)

Uitkomstmaat faalkans — glasvezelversterkte retainer

GRADE Er zijn aanwijzingen dat een glasvezelversterkte vaste retainer en een dunne meervoudige draad
Laag eenzelfde faalkans hebben.

Bronnen (Bolla, 2012; Rose, 2002; Salehi, 2013)

OVERWEGINGEN

De keuze voor een bepaald type draad materiaal voor de vaste retainer in de ondertandboog wordt bepaald door dezelfde
factoren als voor de vaste retainer in de boventandboog (zie vergelijking C). Voor het retineren van de ondertandboog
worden verschillende materialen toegepast. De in Nederland meest veelvuldig toegepaste draden voor de ondertandboog
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zijn: (1) rechthoekige 3-voudige getwiste en vervolgens gewalste RVS draad (0.016 x 0.022-inch), (2) ronde é-voudige
co-axiale (5 draden getwist rond een enkelvoudige kern) RVS draad (0.021-inch), (3) rechthoekige 8-voudige gevlochten en
gewalste RVS draad (0.016 x 0.022-inch), (4) ronde 3-voudige twistflex RVS draad en (5) rechthoekige enkelvoudige gewals-
te RVS draad (0.016 x 0.022-inch) (Padmos, 2018).

Vaste retainers in de ondertandboog kunnen ook verschillen in design. De draad wordt vrijwel altijd van cuspidaat tot
cuspidaat geplaatst (Renkema, 2008; Padmos, 2018). Hierbij bestaat de keuze de draad te bevestigen op alle onderfront
elementen of alleen op de cuspidaten. De retainer die alleen op de cuspidaten wordt bevestigd wordt vervaardigd uit een
dikke enkelvoudig of een dikke twistflex RVS draad. De beste keus bestaat uit de dikke enkelvoudige RVS draad omdat
deze gladder en daarmee minder onaangenaam is voor de tong (Cerny, 2010) en minder gevoelig is voor plaqueretentie
(Jongsma, 2015). Op grond van de geraadpleegde systematische review (Littlewood 2016a) is er geen hard bewijs gevon-
den of een bepaald type vaste retainer in de ondertandboog van een zeker materiaal en design, beter is dan een ander
type vaste retainer in de ondertandboog.

Er zijn aanwijzingen dat een glasvezelversterkte vaste retainer en een dunne meervoudige RVS vaste retainer in de onder-
tandboog op lange termijn eenzelfde faalkans hebben (Littlewood 2016a). Zoals geconcludeerd voor de boventandboog,
geldt ook hier dat recente literatuur vermeldt dat glasvezel versterkte vaste retainers meer risico hebben op falen door hun
materiaalspecifieke eigenschappen en de techniek om de retainer te plaatsen (Tacken, 2010). Retainers vervaardigd met
glasvezel versterkt materiaal worden in Nederland in de ondertandboog nauwelijks toegepast (Padmos, 2018).

Volgens Littlewood (2016) zijn er aanwijzingen dat verschillende vaste retainers in de onderkaak 3 jaar na afbehandelen
eenzelfde faalkans hebben (Artun, 1997; Millett, 2007). Renkema (2009, 2011) toonde aan dat de faalkans voor vaste
retainers in de onderkaak na 5 jaar 1 op 5 is bij toepassing van een dunne meervoudige retainer bevestigd op alle frontele-
menten en 1 op 3 is bij toepassing van een dikke enkelvoudige staaldraad alleen bevestigd op de cuspidaten. Renkema
(2009, 2011) toonde ook aan dat de stabiliteit van het onderfront bij toepassing van een dunne meervoudige retainer
bevestigd op alle frontelementen na 5 jaar retentie groter is dan bij toepassing van een dikke enkelvoudige staaldraad
alleen bevestigd op de cuspidaten. In situaties waarin véér de orthodontische behandeling sprake was van extreme rotaties
geldt als beste keus een vaste retainer bevestigd op alle onderfrontelementen.

De praktijk leert dat de hedendaagse patiént steeds zelfbewuster en veeleisender is en zelfs geringe onregelmatigheden
niet meer geaccepteerd worden. Dit fenomeen heeft er waarschijnlijk toe geleid dat anno 2017 nog bijzonder weinig
retainers worden toegepast die alleen bevestigd zijn op de ondercupsidaten (Padmos, 2018).

Zoals vermeld voor de boventandboog, hebben vaste retainers vervaardigd uit dunne meervoudige draden goede materi-
aalspecifieke eigenschappen en verdient deze ook voor de ondertandboog de voorkeur boven glasvezelversterkte retai-
ners.

Ondanks de goede materiaalspecifieke eigenschappen van de dunne meervoudige draden, kan er terwijl de retainer goed
vast zit aan alle gebitselementen, ook in de ondertandboog sprake zijn van ongewenste tandverplaatsing. Wanneer de
retainer is vastgezet op alle onderfrontelementen is er bij toepassing van een dunne ronde 6-voudige co-axiale RVS draad
meer risico op ongewenste tandverplaatsing — en torque verschil — dan bij toepassing van een enkelvoudige 0,016 x
0,016-inch draad of een meervoudige 0,016 x 0,022-inch gevlochten draad (Arnold 2016). Dit wordt bevestigd in meerdere
publicaties (Katsaros, 2007; Renkema, 2011; Pazera, 2012; Shaughnessey, 2016; Arnold, 2017).

Uit het onderzoek van Rody (2016) blijkt dat wanneer een vaste retainer bevestigd is op alle onderfrontelementen deze
moeilijker te reinigen is dan wanneer de retainer alleen bevestigd is op de cuspidaten. Wanneer er gekozen wordt voor een
vaste retainer in situaties waarin de mondhygiéne slecht is, kan daarom het beste gekozen worden voor een vaste retainer
die alleen bevestigd is op de ondercupsidaten.

Tabel 2.4 geeft een overzicht van de voor- en nadelen van beide type retainers voor de ondertandboog aan. De keuze voor
een bepaald type retainer in de ondertandboog — met de daarbij horende voor- en nadelen - zal voorafgaand aan de
orthodontische behandeling met de patiént en ouder(s)/verzorger(s) besproken moeten worden. Tegen het einde van de
orthodontische behandeling moet de initieel gekozen vorm van retentie zo nodig aangepast worden.
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Om een eenduidig evidence-based antwoord te geven op de vraag welke retainer de voorkeur verdient voor het retineren

van de ondertandboog, zal meer onderzoek, in de vorm van multi-center klinische trials, uitgevoerd moeten worden.

Tabel 2.4 voor- en nadelen van beide type vaste retainers voor de onderkaak, Quality Practice (Renkema, 2016).

Voordelen

Nadelen

Vaste retainer
43-42-41-31-32-33

Retainer biedt uitstekende
stabiliteit (op voorbehoud
dat deze niet losraakt en er
geen onverwachte
tandstand veranderingen
plaatsvinden)

Plaatsen draad kost relatief meer tijd (6
elementen)

Mondhygiéne relatief gezien moeilijk

Patiént merkt er meestal niets van als een
draad losgeraakt is

Onverwachte tandstand veranderingen terwijl
de draad goed vastzit

Vaste retainer

Plaatsen draad relatief snel (2 elementen)

Moet onmiddellijk worden gerepareerd bij

43-33 losraken
Mondhygiéne relatief gezien gemakkelijk Retainer is niet vakantie-proof
Patiént merkt direct wanneer een draad Retentie is niet altijd perfect
losgeraakt is
AANBEVELINGEN

Bevestig een vaste retainer op alle onderfrontelementen wanneer véér de orthodontische behandeling sprake was
van (extreme) rotaties in het onderfront.

Gebruik bij toepassing van een vaste retainer bevestigd op alle onderfront-elementen een draad met goede

materiaalspecifieke eigenschappen, zoals vierkante of rechthoekige draden vervaardigd uit meervoudig of

enkelvoudig RVS draad, omdat deze beter bestand zijn tegen torsiekrachten.

Gebruik geen glasvezelversterkte retainers voor langdurige retentie in de ondertandboog. De toepassing van dit
materiaal heeft tot gevolg dat er geen sprake meer kan zijn van enige fysiologische tandbeweging.

Overweeg de vaste retainer in de ondertandboog alleen op de cuspidaten te bevestigen wanneer er voor aanvang
van de orthodontische behandeling geen sprake was van rotaties of spacing in het onderfront.

Bevestig bij een slechte mondhygiéne een retainer die alleen bevestigd is op de ondercupsidaten, omdat deze

gemakkelijker te reinigen is.

Wijs de patiént op het risico van kleine tandverplaatsingen wanneer een retainer wordt toegepast die alleen

bevestigd is op de ondercuspidaten.

Voer onderzoek uit om een eenduidig evidence-based antwoord te kunnen geven op de vraag welke draadmateriaal
de voorkeur heeft voor vaste retentie in de ondertandboog.
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2.5 VERGELIJKING E
- Welk type uitneembare retainer heeft de voorkeur in de boven- en onderkaak?

Er is een systematische review over dit onderwerp gepubliceerd in 2016 (Littlewood, 2016). Om de bovenstaande vergelij-
king te beantwoorden werden zes gerandomiseerde klinische trials uit de systematische review geincludeerd.

SAMENVATTING LITERATUUR

Aslan (2013) beschreef de resultaten van het onderzoek naar het verschil in stabiliteit bij toepassing van een gemodificeerde
thermoplastische retainer en een full-coverage thermoplastische retainer. De 36 geincludeerde patiénten waren verdeeld in
drie groepen, waarvan twee groepen de retainer gedurende zes maanden fulltime en nadien drie maanden parttime
droegen. De derde groep fungeerde als controlegroep.

Gill (2007) beschreef de resultaten van het onderzoek naar het verschil in stabiliteit bij toepassing van een thermoplastische
retainer die fulltime, dan wel parttime gedragen werd. De 60 geincludeerde patiénten waren verdeeld in twee gelijke
groepen, waarbij de stabiliteit na zes maanden gemeten werd.

Rohaya (2006) beschreef de resultaten van het onderzoek naar het verschil in stabiliteit van het behandelingsresultaat bij
toepassing van Hawley retainers en thermoplastische retainers. De 218 geincludeerde patiénten waren verdeeld in twee
bijna gelijke groepen, waarbij de Hawley retainers gedurende drie maanden fulltime en nadien gedurende zes maanden
parttime, en de thermoplastische retainers gedurende één week fulltime en nadien negen maanden parttime werden
gedragen.

Rowland (2007) beschreef de resultaten van het onderzoek naar het verschil in stabiliteit van het behandelingsresultaat, de
patiénttevredenheid, overleving en kosteneffectiviteit bij toepassing van Hawley retainers en thermoplastische retainers. De
397 geincludeerde patiénten waren verdeeld in twee groepen, waarbij de Hawley retainers gedurende drie maanden
fulltime en nadien drie maanden parttime werden gedragen, en de thermoplastische retainers gedurende één week fulltime
en nadien zes maanden parttime werden gedragen.

Shawesh (2010) beschreef de resultaten van het onderzoek naar het verschil in stabiliteit van het behandelingsresultaat bij
fulltime en parttime toepassing van Hawley retainers. De 67 geincludeerde patiénten waren verdeeld in twee bijna gelijke
groepen, waarbij de ene groep de Hawley retainer gedurende één jaar parttime droeg, en de andere groep de Hawley
retainer gedurende zes maanden fulltime en nadien gedurende zes maanden parttime droeg.

Sun (2011) beschreef de resultaten van het onderzoek naar de survival van Hawley retainers en thermoplastische retainers.
De 120 geincludeerde patiénten waren verdeeld in twee bijna gelijke groepen, waarbij de retainers gedurende één jaar
fulltime gedragen werden.

Uitkomstmaat Stabiliteit - Little’s irregularity index (LII)

Deze uitkomstmaat is in vier studies beschreven (Gill, 2007; Rohaya, 2006; Rowland, 2007; Shawesh, 2010). Zes maanden na
afbehandelen is de score van de Little’s irregularity Index bij het fulltime en parttime dragen van thermoplastische retainers
gelijk. Bij het fulltime dragen van de thermoplastische retainer is de score na zes maanden gemiddeld 0,14 (SD 0,76). Bij het
parttime dragen van de thermoplastische retainer is de score gemiddeld 0,17 (SD 0,84). Dit levert een gemiddeld verschil
op van 0,03 [95% CI -0,39 tot 0,45]. Dit verschil is niet klinisch relevant. (Gill, 2007).

Het gedurende één week fulltime dragen van een thermoplastische retainer, gevolgd door drie maanden ‘s avonds en 's
nachts dragen, en daarna nog zes maanden alleen ‘s nachts dragen, retineert derotaties beter dan het gedurende negen
maanden fulltime dragen, gevolgd door drie maanden parttime dragen van een Hawley retainer. In de Hawley retainergroep
kwamen bij 9 van de 36 patiénten rotaties voor. In de thermoplastische retainergroep waren dit 2 van de 39 patiénten. Dit
leverde een RR op van 4,88 [95% CI 1,13 tot 21,07]. Dit verschil is klinisch relevant (Rohaya, 2006).

Het gedurende drie maanden fulltime gevolgd door drie maanden parttime dragen van een Hawley retainer, retineert beter
dan het gedurende één week fulltime gevolgd door zes maanden parttime dragen van een thermoplastische retainer. Het
dragen van de Hawley retainer geeft na zes maanden een gemiddelde Irregularity Index van 0,75mm (SD 0,83). Het dragen
van de thermoplastische retainer geeft een Irregularity Index van 0,5mm (SD 0,68). Dit levert een gemiddeld verschil van
0,25mm [95% CI 0,08 tot 0,2]. Dit verschil is niet klinisch relevant (Rowland, 2007).
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Eén jaar na afbehandelen is de Irregularity Index bij het fulltime en parttime dragen van Hawley retainers gelijk. Bij het
fulltime dragen van de Hawley retainer is de Irregularity Index na één jaar gemiddeld 2mm (SD 0,8). Bij het parttime dragen
van de Hawley retainer is de Irregularity Index gemiddeld 2mm (SD 0,7). Dit levert een gemiddeld verschil op van 0,0 [95%
Cl -0,41 tot 0,41] (Shawesh, 2010), dit verschil is niet klinisch relevant.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat Stabiliteit - Little's Irregularity Index, is met twee niveaus verlaagd gezien het niet
passeren van de grens voor klinische besluitvorming (-1, imprecisie) en het verschil in analyse (-1, inconsistentie). Vanwege
het studie-opzet is de uitgangswaarde van de bewijskracht hoog, de uiteindelijke bewijskracht komt uit op laag (-2).

Uitkomstmaat Stabiliteit — Settling van de occlusie

Deze uitkomstmaat is in één studie beschreven (Aslan, 2013). Een gemodificeerde thermoplastische retainer geeft na zes
maanden fulltime dragen eenzelfde aantal totale occlusale contacten als een full coverage thermoplastische retainer. In de
gemodificeerde thermoplastische retainer groep is het aantal posterieure occlusale contacten 22,38 (SD 1,63); in de full
coverage thermoplastische retainer groep is dit aantal 22,72 (SD1,6). Dit verschil is klinisch niet relevant maar draagt wel bij
aan de toename van contacten. Dit levert een gemiddeld verschil op van -0, 34 [95% CI -1,40 tot 0,72]. In de gemodificeer-
de thermoplastische retainer groep is het aantal anterieure occlusale contacten 5,33 (SD 0,63), in de full coverage thermop-
lastische retainer groep is dit aantal 7,22 (SD 0,69). Dit levert een gemiddeld verschil op van -1,89 [95% Cl -2,32 tot -1,46].
Dit verschil is klinisch relevant.

Na drie extra maanden parttime dragen van de retainers, worden meer posterieure contacten waargenomen in de gemodi-
ficeerde thermoplastische groep dan in de full-coverage thermoplastische groep. In de gemodificeerde thermoplastische
groep is het aantal posterieure contacten 25,72 (SD 1,33); in de full coverage thermoplastische retainer groep is dit aantal
24,77 (SD 1,42). Dit leverde een gemiddeld verschil op van 0,95 [95% CI 0,05 tot 1,85]. De toename in aantal contacten is
echter niet klinisch relevant (Aslan, 2013).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat Stabiliteit — Settling of the occlusion, is met twee niveaus verlaagd gezien het zeer
geringe aantal patiénten (-2, imprecisie). Vanwege het studie-opzet is de uitgangswaarde van de bewijskracht hoog, de
uiteindelijke bewijskracht komt uit op laag.

Uitkomstmaat Stabiliteit — Cuspidaat- en molaarafstand

Deze uitkomstmaat is in twee studies beschreven (Gill, 2007; Rowland, 2007). Het fulltime of parttime dragen van thermop-
lastische retainers resulteert na zes maanden in een vergelijkbare cuspidaat- en molaarafstand. Het fulltime dragen van
thermoplastische retainers geeft na zes maanden een gemiddelde cuspidaat afstand van -0,177mm (SD 0,56), het parttime
dragen van thermoplastische retainers geeft een cuspidaat afstand van -0,17mm (SD 0,61). Dit levert een gemiddeld verschil
van 0,00mm [95% CI -0,31 tot 0,30]. Dit verschil is klinisch niet relevant. Het fulltime dragen van de thermoplastische
retainer geeft na zes maanden een gemiddelde molaarafstand van -0,21mm (SD 0,44), het parttime dragen van de thermop-
lastische retainer geeft een molaarafstand van -0,09mm (SD 2,13). Dit levert een gemiddeld verschil van 0,12mm [95% CI
-0,67 tot 0,92] (Gill, 2007). Dit verschil is niet klinisch relevant.

Het gedurende drie maanden fulltime gevolgd door drie maanden parttime dragen van een Hawley retainer, of het
gedurende één week fulltime gevolgd door zes maanden parttime dragen van een thermoplastische retainer, resulteert na
zes maanden in een vergelijkbare molaarafstand. Het dragen van de Hawley retainer geeft na zes maanden een gemiddelde
molaarafstand van 0,51mm (SD 0,4), het dragen van de thermoplastische retainer geeft een gemiddelde molaarafstand van
0,46mm (SD 0,37). Dit levert een gemiddeld verschil op van 0,05mm [95% CI -0,04 tot 0,14]. Dit verschil is klinisch niet
relevant. Het dragen van een Hawley retainer geeft na zes maanden een gemiddelde molaarafstand van 0,48mm (SD 0,46),
het dragen van een thermoplastische retainer geeft een gemiddelde molaarafstand van 0,5 (SD 0,45). Dit levert een
gemiddeld verschil op van -0,02 [95% CI -0,12 tot 0,08]. Dit verschil is niet klinisch relevant (Rowland, 2007).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat Stabiliteit: cuspidaat- en molaarafstand, is met twee niveaus verlaagd gezien het niet
passeren van de grens voor klinische besluitvorming (-1, imprecisie) en het verschil in analyse (-1, inconsistentie). Vanwege
de studie-opzet is de uitgangswaarde van de bewijskracht hoog, de uiteindelijke bewijskracht komt uit op laag.
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Uitkomstmaat Stabiliteit — Overjet/overbite

Deze uitkomstmaat is in één studie beschreven (Gill, 2007). Het fulltime of parttime dragen van thermoplastische retainers
resulteert na zes maanden in een vergelijkbare overjet en overbite. Het fulltime dragen van thermoplastische retainers geeft
na zes maanden een gemiddelde overjet van 0,1 mm (SD 0,66), het parttime dragen van thermoplastische retainers geeft
een gemiddelde overjet van 0,162 mm (SD 0,92). Dit levert een gemiddeld verschil op van 0,06 mm [95% Cl -0,35 tot 0,48].
Dit verschil is klinisch niet relevant. Het fulltime dragen van thermoplastische retainers geeft na zes maanden een gemiddel-
de overbite van 0,02 mm (SD 0,66), het parttime dragen van thermoplastische retainers geeft een gemiddelde overbite van
0,36 (SD 0,70). Dit levert een gemiddeld verschil op van 0,34 [95% CI -0,01 tot 0,69]. Dit verschil is niet klinisch relevant (Gill
2007).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat Stabiliteit — overjet/overbite, is met twee niveaus verlaagd gezien het niet passeren
van de grens voor klinische besluitvorming en het verschil in analyse (-2, inconsistentie en imprecisie). Vanwege de stu-
die-opzet is de uitgangswaarde van de bewijskracht hoog, de uiteindelijke bewijskracht komt uit op laag.

Uitkomstmaat Faalkans - Survival van retainers

Deze uitkomstmaat is in twee studies beschreven (Rowland, 2007; Sun, 2011). Gedurende de eerste zes maanden na
afbehandelen gaat een Hawley retainer vaker kapot dan een thermoplastische retainer. In de Hawley groep zijn 32 van de
164 retainers kapot, in de thermoplastische groep zijn dit er 12 van de 182. Dit levert een RR op van 2.96 [95% CI 1,58 tot
5,55]. Gedurende de eerste zes maanden na afbehandelen gaat een Hawley retainer even vaak verloren als een thermoplas-
tische retainer. In de Hawley groep gaan 13 van de 164 retainers verloren, in de thermoplastische groep zijn dit er 12 van de
182. Dit levert een RR op van 1,20 [95% CI 0,56 tot 2,56] (Rowland 2007).

Eén jaar na afbehandelen is de kans op falen van een Hawley retainer en een thermoplastische retainer gelijk. In de Hawley
retainer groep falen 30 van de 56 retainers, in de thermoplastische retainer groep falen 34 van de 55 retainers. Dit levert
een RR op van 0,87 [95% CI 0,63 tot 1,19]. Dit verschil is niet klinisch relevant (Sun 2011).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat faalkans is met één niveau verlaagd gezien het niet passeren van de grens voor
klinische besluitvorming (-1, inconsistentie). Vanwege het studie-opzet is de uitgangswaarde van de bewijskracht hoog, de
uiteindelijke bewijskracht komt uit op matig.

Uitkomstmaat Nadelige effecten - Mondgezondheid
Deze uitkomstmaat is in geen enkele geincludeerde studie beschreven.

Uitkomstmaat Patiénttevredenheid

Deze uitkomstmaat is in één studie beschreven (Rowland, 2007). Gedurende de eerste zes maanden na afbehandelen wordt
een thermoplastische retainer beter gedragen dan een Hawley retainer. In de Hawley groep worden 141 van de 166
retainers goed gedragen, in de thermoplastische groep zijn dit er 172 van de 181. Dit levert een RR op van 0,89 [95% ClI
0,83 tot 0,96]. Dit verschil is klinisch relevant (Rowland, 2007).

Patiénten vinden zes maanden na afbehandelen thermoplastische retainers esthetisch acceptabeler dan Hawley retainers. In
de Hawley groep vinden 29 van de 167 patiénten de retainer esthetisch onaanvaardbaar, in de thermoplastische groep zijn
dit 13 van de 181 patiénten. Dit levert een RR op van 2,42 [95% CI 1,30 tot 4,49] Dit verschil is klinisch relevant (Rowland,
2007).

Zes maanden na afbehandelen vinden patiénten - in vergelijking met de voorgaande behandeling met vaste apparatuur -
thermoplastische retainers comfortabeler dan Hawley retainers. In de Hawley groep vinden 43 van de 167 patiénten het
draagcomfort van de retainer in vergelijking met vaste apparatuur slecht, in de thermoplastische groep zijn dit 5 van de 182
patiénten. Dit levert een RR op van 9,37 [95% CI 3,80 tot 23,10]. Dit verschil is klinisch relevant (Rowland, 2007).

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat patiénttevredenheid is met één niveau verlaagd gezien beperkingen in het niet
passeren van de grens voor klinische besluitvorming (-1, inconsistentie). Vanwege het studie-opzet is de uitgangswaarde van
de bewijskracht hoog, de uiteindelijke bewijskracht komt uit op matig.
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CONCLUSIE

Uitkomstmaat stabiliteit (LII)

GRADE Er zijn aanwijzingen dat zes maanden na afbehandelen de Irregularity Index bij fulltime dragen van
Laag thermoplastische retainers gelijk is aan de Irregularity Index bij parttime dragen van
thermoplastische retainers.
Bron (Gill, 2007)
GRADE Er is enige zekerheid dat een thermoplastische retainer beter is in het retineren van derotaties als
HEEE] deze gedurende negen maanden parttime gedragen wordt, dan een Hawley retainer die drie
maanden fulltime gedragen wordt, gevolgd door zes maanden parttime dragen.
Bronnen (Rohaya, 2006)
GRADE Er zijn aanwijzingen dat een Hawley retainer die gedurende drie maanden fulltime gedragen wordt
L] gevolgd door drie maanden parttime dragen, een betere retentie geeft dan een thermoplastische
retainer die gedurende één week fulltime gedragen wordt, gevolgd door zes maanden parttime
dragen.
Bronnen (Rowland, 2007)
GRADE Er zijn aanwijzingen dat één jaar na afbehandelen de Irregularity Index bij fulltime dragen van
Laag

Hawley retainers gelijk is aan de Irregularity Index bij parttime dragen van Hawley retainers.

Bronnen (Shawesh, 2010)

Uitkomstmaat stabiliteit (settling)

GRADE
Zeer laag

Het is niet zeker of het totale aantal occlusale contacten zes maanden na fulltime dragen van een
gemodificeerde thermoplastische retainer, gelijk is aan het totale aantal occlusale contacten zes
maanden na fulltime dragen van full-coverage thermoplastische retainer.

Er zijn aanwijzingen dat na drie extra maanden parttime dragen van de twee verschillende types
thermoplastische retainers, de gemodificeerde thermoplastische retainer leidt tot meer posterieure

occlusale contacten dan de full-coverage thermoplastische retainer.

Bronnen (Aslan, 2013)

Uitkomstmaat stabiliteit (molaar- en cuspidaat afstand)

GRADE Er zijn aanwijzingen dat de cuspidaat- en molaarafstand na zes maanden fulltime dragen van
Laag thermoplastische retainers vergelijkbaar is met de cuspidaat- en molaarafstand na zes maanden
parttime dragen van thermoplastische retainers.
Bronnen (Gill, 2007)
GRADE Er zijn aanwijzingen dat de molaarafstand na drie maanden fulltime dragen van een Hawley
Laag

retainer, gevolgd door drie maanden parttime dragen van een Hawley retainer, vergelijkbaar is met
de molaarafstand na één week fulltime dragen van een thermoplastische retainer, gevolgd door zes
maanden parttime dragen van een thermoplastische retainer.

Bronnen (Rowland, 2007)
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Uitkomstmaat stabiliteit overjet-overbite

GRADE Er zijn aanwijzingen dat de overjet en overbite na zes maanden fulltime dragen van
Laag thermoplastische retainers vergelijkbaar is met de overjet en overbite na zes maanden parttime
dragen van thermoplastische retainers.

Bronnen (Gill, 2007

Uitkomstmaat faalkans

GRADE Er is enige zekerheid dat gedurende de eerste zes maanden na afbehandelen een Hawley retainer
Matig vaker kapot gaat dan een thermoplastische retainer.

Bronnen (Rowland, 2007)

GRADE Er zijn aanwijzingen dat één jaar na afbehandelen de kans op falen voor een Hawley retainer en
Laag een thermoplastische retainer gelijk is.

Bronnen (Sun, 2011)

Uitkomstmaat patiénttevredenheid

GRADE Er zijn aanwijzingen dat gedurende de eerste zes maanden na afbehandelen een thermoplastische

Laag retainer beter wordt gedragen dan een Hawley retainer. Bovendien wordt de esthetiek en het
draagcomfort van de thermoplastische retainer gedurende de eerste zes maanden na
afbehandelen hoger gewaardeerd dan de Hawley retainer.

Bronnen (Rowland, 2007)

OVERWEGINGEN

Voor retentie met uitneembare apparatuur kan worden gekozen uit een (1) Hawley retainer (of een daarvan afgeleide
modificatie) en (2) dieptrekplaat. Het gemiddelde totale gebruik van uitneembare retainers (hetzij enkelvoudig dan wel in
combinatie met een vaste retainer) door Nederlandse orthodontisten is 65% in de boventandboog (35% Hawley retainers
en 30% dieptrekplaten) en 15% in de ondertandboog (3% Hawley retainers en 14% dieptrekplaten) (Padmos, 2018).
Vergeleken met het onderzoek van Renkema (2009) heeft de dieptrekplaat duidelijk aan populariteit gewonnen.

Op grond van de geraadpleegde literatuur lijkt er geen harde bewijslast te zijn dat een van beide type retainers de voorkeur
heeft (Littlewood, 2016a). De voorkeur voor één van beide kan gestoeld zijn op diverse criteria: stabiliteit, draagcomfort,
invloed op spraak, sociale acceptatie, medewerking van de patiént, faalkans, kosten, materiaalspecifieke eigenschappen
(nikkel) en de voorkeur van de orthodontist of de patiént.

Er is enig bewijs dat de stabiliteit van de cuspidaat- en molaarafstand bij toepassing van een Hawley retainer en een
thermoplastische retainer gelijk is (Rowland, 2007; Mai, 2014). De patiént geeft echter de voorkeur aan een thermoplasti-
sche retainer boven een Hawley retainer (Hichens, 2007; Mollov, 2010). Het draagcomfort van de thermoplastische retainer
is beter dan van de Hawley retainer. De negatieve invloed van de Hawley-retainer op de spraak speelt hierbij zeker een rol
(Wan, 2016). Daarnaast wordt de thermoplastische retainer als esthetischer ervaren doordat deze nagenoeg onzichtbaar is,
hetgeen van directe invloed is op de sociale acceptatie (Meade, 2013).

De potentiéle medewerking van de gemiddelde adolescent is niet altijd even goed (Cerny, 2008), zelfs niet wanneer de
uitneembare retainer alleen 's nachts gedragen moet worden. De medewerking wordt positief beinvloed door de mate van
comfort en esthetiek van de uitneembare retainer (Wong, 2005).

De resultaten van onderzoeken naar de faalkans van Hawley- en thermoplastische retainers geven tegenstrijdige uitkomsten.
Na zes maanden dragen zou de Hawley retainer vaker kapot gaan dan de thermoplastische retainer (Littlewood, 2016a). Pratt
(2011) vergeleek beide retainers na een jaar dragen en stelde vast dat een thermoplastische retainer juist vaker kapot gaat.
Als verklaring hiervoor gaf hij dat de occlusale vlakken van de thermoplastische retainer door functionele en parafunctionele
activiteiten kan leiden tot breuk. In de praktijk kan dit fenomeen in extremo worden waargenomen bij knarsers.
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Er zijn aanwijzingen dat de stabiliteit van het behandelingsresultaat bij parttime — 12 uur — en fulltime dragen van een
thermoplastische retainer gelijk is (Littlewood, 2016a). Dit wordt bevestigd door de resultaten uit meerdere onderzoeken
(Gill, 2007; Shawesh, 2010; Thickett, 2010; Kaklamanos, 2016). Gedurende de eerste weken na verwijdering van de vaste
apparatuur zijn de gebitselementen het meest gevoelig voor relaps (Liotard, 2010; Maltha, 2015). Wanneer de uitneembare
retainer direct vanaf het begin parttime wordt gedragen, kan de dentitie worden blootgesteld aan ‘jiggling’, hetgeen door
de patiént als onplezierig wordt ervaren (Graber, 2011; Lang 2015, Nyman 1982). Daarom is het verstandig een periode aan
te houden waarin de uitneembare retainer permanent gedragen wordt. Wanneer de uitneembare retainer gecombineerd
wordt met een vaste retainer, zal er in veel mindere mate sprake zijn ‘jiggling’ en kan in de regel worden volstaan met
parttime dragen van de uitneembare retainer. Daarnaast is er een belangrijke uitzondering: daar waar een vergroot risico
aanwezig is op het ontstaan van relaps, wordt een zekere periode van fulltime dragen van uitneembare retainers geadvi-
seerd, zeker als er geen vaste retainer is geplaatst. Voorbeelden zijn: (1) na het sluiten van diastemen, (2) na correctie van
fors geroteerde gebitselementen, (3) excessieve proclinatie/retroclinatie, of een significante verandering van de cuspidaataf-
stand, (4) na reductie van de overbeet, waarbij er nog steeds sprake is van een lipinterpositie, en (5) bij paro-patiénten,
waarbij sprake is van een verminderd steunweefsel (Littlewood, 2013).

Er zijn geen harde bewijzen of er een verschil is in de stabiliteit van het behandelingsresultaat bij parttime dragen van een
Hawley retainer of een thermoplastische retainer. Het voordeel van de Hawley retainer is wel dat de gebitselementen de
mogelijkheid hebben te ‘socken’, hetgeen tot meer occlusale contactpunten en een betere interdigitatie zou kunnen leiden.
Wanneer een full-coverage thermoplastische retainer fulltime gedragen wordt, is dit resultaat moeilijker te bereiken. Een
alternatief is een gemodificeerde thermoplastische retainer toe te passen (Aslan, 2013).

Wanneer verschillende retentieprocedures met uitneembare retainers met elkaar worden vergeleken, blijken deze bij
benadering allemaal even effectief te zijn in het stabiliseren van het behandelingsresultaat op korte termijn. Als er tand-
stand-veranderingen zijn opgetreden, zijn deze in de regel klinisch niet relevant (Atack, 2007; Rowland, 2007; Horton, 2009;
Kumar Bansal, 2011; Edman Tynelius, 2013; Hoybjerg, 2013). Deze bevindingen suggereren dat het type retainer geen
cruciale rol speelt bij het voorkomen van relaps, maar dat andere factoren van belang zijn bij de keuze voor een uitneemba-
re retainer.

Kosteneffectiviteit van de verschillende retentieprocedures en de tevredenheid van de patiént hebben tot op heden weinig
aandacht gekregen. De kosteneffectiviteit van de thermoplastische retainer is volgens Hichens (2007) en Mollov (2010) beter
dan die van de Hawley retainer. Deze factoren en ook de lengte van de retentieperiode (zie hoofdstuk 5) moeten zeker
verder onderzocht worden.

AANBEVELINGEN

Maak een keuze tussen een Hawley retainer (of afgeleide daarvan) en een thermoplastische retainer op basis van
eigen ervaring en voorkeur van de patiént.

Overweeg een thermoplastische retainer in de ondertandboog toe te passen wanneer te verwachten valt dat er
onvoldoende verankering zal zijn voor een Hawley retainer (of afgeleide daarvan).

Overweeg een thermoplastische retainer toe te passen wanneer deze fulltime gedragen moet worden (bijvoorbeeld
wanneer er gelijktijdig een afwezig frontelement mee vervangen wordt).

Overweeg de toegepaste uitneembare retainer gedurende enige tijd fulltime te laten dragen — afhankelijk van de
begin- en eindsituatie en het gegeven of de uitneembare retainer al dan niet gecombineerd wordt met een vaste
retainer.
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BIJLAGEN BIJ HOOFDSTUK 2

Evidencetabel
Study Study character- Patients characteristics | Intervention Comparison/control Follow up Outcome measures and effect size Comments
istics
Littlewood, Systematic review Inclusion criteria: Evaluation of A: thick plain 0.032"SS | At least 3 Outcomes Risk of bias criteria: 4xunclear
2016 and meta-analysis Children and adults with | the effects (C-C), thick spiral months follow | Stability: Littles irregularity Index, interca- risk, 1xhigh risk, 1x low risk
of randomized con- retainers or adjunctive of different 0.032"SS (C-C), thin up nine width, intermolar width, arch length,

trolled trials

Literature search up
to 26-01-2016

Databases:
Medline, Cochrane,
Embase, WHO,
Clinicaltrials.gov

Setting and country:

UK

Source of funding:
Not applicable,
Cochrane

A:Artun,1997
USA

procedures following
orthodontic treatment

Full course of orthodon-
tic treatment completed

Exclusion criteria:
Surgical correction of
jaws, cleft lip or palate,
craniofacial syndrome,
extractions, passive
space maintainer

15 studies included

A: 49, 12-55y, variety of
malocclusions, edge-
wise light-wire fixed
appliances (2 orthodon-
tists, 1 practice)

retention strat-
egies used to
stabilise tooth
position after
orthodontic
braces

A: placing
retainers

flexible 0.0205"SS spiral
(6teeth),

A: 3y

overjet, overbite, Peer Assessment Rating
(PAR index)

Failure of retainers: how long without break-
ing, how many times replaced or repaired,
retainer lost

Adverse effects on oral health of teeth: indi-
ces of demineralisation, presence of caries
Adverse effects on oral health of surround-
ing structures: periodontal indices, markers
of periodontal disease

Patient satisfaction: questionnaires

Assessment of risk of bias

Cochrane 'Risk of bias’ tool: random se-
quence generation, allocation concealment,
blinding of outcome assessors, incomplete
outcome data reporting, selective outcome
reporting, other sources of bias

Measures of treatment effect

Dichotomous outcomes: RR, 95%Cls
Continuous outcomes: MD, SD, 95%Cls
Stability: change in irregularity end of active
treatment to final position

A: stability (Little's Irregularity Index), survival
of retainers (retainers debonded and lost) ,
adverse effects on health (plaque, calculus,
caries, gingival inflammation, loss of attach-
ment, incisor irregularity)

Results:

*No intergroup differences in changes be-
tween baseline and follow-up examinations
or status along retainer wire for any of the
variables (p=89, p=0.82, p=0.62, p=0.18)
*Failure rate of 22.9% during 3y (thick spiral
wire 30.8%, thick plain wire 9.1%, thin flexi-
ble wire 27.3%)

*Plaque more frequently gingivally than
incisally relative to the wire (p=0.0004)

No change in incisor irregularity
with retainers bonded to each
tooth, minor changes in align-
ment with retainers bonded only
to the canines.
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Study Study character- Patients characteristics | Intervention Comparison/control Follow up Outcome measures and effect size Comments
istics
B:Aslan,2013 B: 36 (29 F, 7M), 16.9+- | B: placing removable retainer B: 9 months *Less accumulation of plaque at 3y follow-up than at Presence of retainer and
Turkey 1.70y (modified ther- retainers baseline (p=0.033) accumulation of plaque and
moplastic), 17.30+-1.5y *No difference in accumulation of calculus between calculus along the wire cause
(full-coverage Essix), baseline and follow-up (p=0.21) no apparent damage to hard
class I, 15 months full *Gingival health better at 3y follow-up examination and soft tissues adjacent to
fixed appliance treat- than at baseline (P<0.0001) the wire.
ment completed *|rregularity Index higher at 3y follow-up than at base-
line (p=0.0011), patients with retainer failure experi-
Exclusion criteria: enced different change (p=0.054)
prosthetic replacement
of missing teeth, TMD, B: stability (degree of settling of the occlusion, occlusal
large restorations records, number and quality of occlusal contacts)
posterior, periodontal B: modified thermo-
disease or muscular plastic retainer, full
dysfunction, non-com- coverage thermoplastic Results: Risk of bias criteria: 3x low
pliance retainer wear, retainer, ‘normal group’ *Increase in non-ideal, actual and total posterior risk, 3xhigh risk
non compliance contacts at T3 (9m), decrease in ideal anterior contacts
long-term follow-up C:6y at T3 compared to T2 (6m), decreased in total anterior | Increase in posterior
C:Bolla,2012 appointments C: placing re- contacts at T3 compared to T1(baseline) in modified contacts was achieved only
Italy tainers (rubber Essix group (p<0.17) during night-time wear of
dam) *Increase in total anterior contacts at T3 compared to modified Essix retainers.
T1 in full-coverage Essix group (p<0.17)
*Increase in non-ideal and total contacts on P2,
non-ideal and actual contacts on M1 and actual con-
C:85 (56F, 29M), 21.9y, tacts on M2 at T3 compared to T2 and T1 for modified
good oral hygiene, Essix group (p<0.17)
mild crowding upper C:Polyethylene ribbon *Increase in total contacts on M1 and actual contacts
labial, non-extraction, retainer glass fibre, on M2 at T3 compared to T2 for full-coverage Essix
post-treatment class multistrand retainer group (p<0.17)
1, OJ 1-3mm, correct 0.0175"multistrand (12s- | D:5y

anterior Bolton's index

Exclusion criteria:
Agenesis, decalcifica-
tion/white spots, peri-
odontal disease, dental
abrasion, parafunctions

12s, Ci-Ci)

C:survival of retainers (number of detachments or bond
failures recorded)

Results:

*Detachment at interface between composite and
enamel: 21.42% (GFR,maxilla), 22.22% (multistrand,
maxilla), 11.76% (GFR, mand), 15.62% (multistrand,
mand)

*Interproximal wire breakage: 7.14% (GFR, max),
16.66% (multistrand, max), 8.82% (GFR, mand), 15.62
(multistrand, mand)

*No statistically significant difference observed be-
tween two groups

D:stability (Little's Irregularity Index, intercanine width,
intermolar width, arch length, OJ, OB), cost-effective-
ness

Risk of bias criteria: 3x low
risk, 3x high risk

GFR and multistranded
stainless steel retainers
showed similar results in
terms of bond failure and
breakage after 6y.
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Study Study character- Patients characteristics | Intervention Comparison/control Follow up Outcome measures and effect size Comments
istics
D:Edman Tyne- D:75 (45F, 30M), D: placing D: upper thermoplastic | E:6 months Results: Risk of bias criteria: 6x low
lius,2015 14.1+-1.3y (group 1), retainers retainer + 0.7 SS (C-C) *M, SD, CI95% risk
Sweden 14.7+-1.8y (group 2), or + interproximal strip- *Increase in intercanine width of maxilla of 1-2mm
14.3+-1.5y (group 3) ping of lower anterior during treatment, return to pre-treatment levels at The three retention methods
teeth, prefabricated T3. (p<0.05/0.01/0.001) Small intergroup differences disclosed equally favourable
Completed full fixed positioned maxilla and between V-S and P groups after 2y at T2, remained at | clinical results after Sy.
appliances, no other mandibula T3. (p=0.036,p=0.025)
orthodontic treatment, *Higher mean LIl in P group compared to V-CTC group
permanent dentition, at T2 in mandible (P=0.015)
crowding both arches, * Higher mean LIl in P group compared to V-S group at
normal skeletal and T3 in mandible (p=0.037)
dento-alveolar sagittal/ *Higher mean overjet at V-S group than V-CTC at T2
vertical and transverse E:thermoplastic retain- | F:6 months (p=0.040), but no intergroup differences after 5y or
relationships, class I, ers: parttime - fulltime more
extractions 4xP
E: stability (Little's Irregularity Index, intercanine width,
intermolar width, OJ,OB, PAR)
E:Gill, 2007 E: placing
UK retainers Risk of bias criteria: 6x low
Results: risk
*No statistical significant changes between both
E:60 (32F, 25M), F:thermoplastic retain- groups during T2-T3 Night-time-only Essix
13.72+-2.5y (group1), ers — Begg retainers *Parttime Essix wear following fixed appliance therapy | retainer wear may be an ac-
13.37+-1.42, upper shows similar relaps compared to fulltime Essix wear ceptable retention regimen
and lower pre-adjusted following the use of fixed
edgewise appliance, appliances.
(non-)extraction
Exclusion criteria: F:stability (PAR , Little’s Irregularity Index), patient
F:Kumar,2011 Hypodontia with F: placing satisfaction (questionnaire)
India Hawley plate, RME or retainers

SARME, lower incisors

with bonded retainers

required, reduced peri-
odontal support

F:224, pre-adjusted
edgewise appliance,
willing to wear retainers
24h (6mth) — 12h(6mth),
bonded retainer LA
(coaxial wire)

Results:

*Begg retainer preferable for chewing and biting
(p=0.000), Essix retainer preferable for appearance
(p=0.000) and comfort (p=0.05)

*PAR score: Small (2 points) significant differences
between T2-T1 and T3-T1, Begg > Essix
*Irregularity index: small significant differences
between T3-T1, p=0.02, Begg 0.25mm more incisor
irregularity than essix

Risk of bias criteria: 5x
unclear, 1x high risk

Both retainers allowed
some relapse of the teeth
post-treatment, but the
6m differences were small
and may not be clinically
significant.
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Study Study character- Patients characteristics | Intervention Comparison/control Follow up Outcome measures and effect size Comments
istics
G:Millett, 2007 G:85 (46F, 39M), fixed B: placing G: placing retainers G:stability (Little's irregularity Index), survival of retain- | Risk of bias criteria:4x low
Ireland appliance treatment retainers G: lower ers (fractured or lost removable retainers, debonded risk, 1x high risk, 1x unclear
in at least lower arch, bonded retain- | fixed retainers), adverse effects on oral health (caries
good health, brushed er 0.018"SS, - decalcification, periodontal health-bleeding on 3 abstracts reporting
teeth xpd, no TSD, lower vacu- probing), participant satisfaction (questionnaire retainer | different outcomes - not yet
willing to comply, (non-) um-formed wear and acceptability: wear/cleaning/happiness with published as paper.
extraction cases retainer (upper | teeth)
arch: Hawley
Extraction: or vacu- Results:
Diabetes mellitus, um-formed) * Essix retainer easier to fit than bonded retainer
epilepsy, physical or (p<0.001)
mental disability, poor *Bonded retainer significantly more acceptable to wear
periodontal health, than vacuum-formed retainer (p<0.001)
uncontrolled caries,
absent or unusually *More lower incisor irregularity at review with vacu-
shaped lower incisors, um-formed retainer than bonded retainer (p<0.031)
cleft palate or other *Change in lower incisor irregularity with VFR was
deformities related to reported wear (p<0.002)
C: placing re-
tainers (rubber H:ther- *Caries experience (p=0.44) and periodontal pocketing
dam) H: placing retainers moplastic (p=0.053) are similar with bonded retainer or vacu-

H:O'Rourke[pers
comm]
UK

I:Rohaya,2006
UK

H:82 (59F, 23M),
17.73+-3.25y,
complete treatment
0.022x0.028"Edgewise
fixed appliance

Exclusion criteria:
Previous treatment,
bracket failure, poor
oral hygiene, prost-
hodontics at end of
treatment, history of
periodontal disease,
learning difficulties

1:218, upper fixed appli-
ance treatment, FA and
extractions possible

I: placing retainers

retainer vac-
uum-formed,
bonded re-
tainer 0.0175"
co-axial SS,
lower arch

l:upper Hawley
retainer,

upper vacu-
um-formed
retainer

um-formed retainer but bonded retainers are associat-
ed with poorer gingival health (p=0.006)

H:stability (Little’s irregularity Index, intercanine width,
arch length, extraction site space opening)

Results:

*Significant difference of 0.05mm more relapse with re-
movable thermoplastic retainer compared with bonded
multistrand retainer after 6 months(p=0.003)
*Significant increase in relapse in removable retainer
group at 12 and 18 months

*No difference in intercanine width, intermolar width,
arch length and extraction site space opening

I:stability, related to previously rotated upper teeth

Results:

*Recurrence of tooth rotation during retention sig-
nificantly higher in patients of Hawley retainer group
(p=0.04)

Risk of bias criteria: 6x low
risk

Personal comment

While these differences were
statistically significant, they
were not clinically signifi-
cant.

Risk of bias criteria: 4x low
risk, 2x high risk

Both retainers are equally
effective in maintaining the
alignment of the teeth after
orthodontic treatment.




Study Study character- Patients characteristics | Intervention Comparison/control Follow up Outcome measures and effect size Comments
istics
J:Rose, 2002 Exclusion criteria: J: placing J:polyethylene ribbon J:2y Jisurvival of retainers Risk of bias criteria: 4x low
Germany Previous orthognathic retainers reinforced retainer, risk, 2x high risk
surgery, hypodontia and multistrand retainer
re-opening, reduction 0.0175" Results: Woven plasma-treated,
in periodontal bone *Ribbon retainer: mean survival time 11.5m (SD=8.3m), | polyethylene ribbon-rein-
support, RMA or median survival time 15.8m (SE=3.6m) forced material cannot be
quad-helix, cleft lip and *Multistranded retainer: mean survival time 23.6m recommended for perma-
palate, other craniofa- (SD=0.3m), median survival time 23.9m nent lingual retention of the
cial syndromes *Difference between two groups statistically significant | mandibular anterior arch
K: upper and low- (p<0.001) segment after orthodontic
er Hawley retainer, treatment.
J:20 (8F, 12M), 22.4+- upper and lower vacu-
K:Rowland,2007 9.7y, needing bonded K: placing um-formed retainers K: 6 months
UK retainer, healthy peri- retainers K: stability (Little's irregularity Index, intercanine width, | Risk of bias criteria: 5x low
odontal condition, good intermolar width), patient satisfaction (questionnaire), risk, 1x high risk
oral hygiene, consistent survival of retainers (broken retainer), cost-effectiveness
compliance during fixed VFRs are more effective than
appliance, no previous Hawley retainers at holding
bonded retainer Results: corrections of the maxillary
*Stability: M, 1Q and mandibular labial seg-
patient satisfaction: dichotomised ments. Likely to be clinically
K: 397 (241F, 156M), *VFR better compliance than Hawley (p=0.002) significant only in the man-
14.8+-1.8y (group 1), *More embarrassment due to Hawley than VFR dibular arch if located to a
15+-1.5y (group 2), L:polyethylene ribbon (p=0.005) single tooth displacement.
pre-adjusted fixed ap- retainers, multistrand *More breakage with Hawley than VFR (p=0.001)
pliances, willing to wear retainer 0.0175" *VFR: better overall rating for retainers than fixed
retainers appliances (p<0.001)
*LIl greater in Hawley group compared to VFR group
Exclusion criteria: *Greater number of subjects returned from Haw-
Single arch or sectional L:18 months ley group than VFR group for extra appointments
L:Salehi, 2013 FA, hypodontia with L:placing (p=0.001) Risk of bias criteria: 5x low
Iran tooth replacement, retainers *VFRs less costly than Hawley retainers (p<0.001) risk, 1x unclear

poor periodontal status,
early debonding, trans-
fer patients, learning
difficulties, cleft lip or
palate

L:142 (83F, 59M),
18.1+-5.23y (group 1),
18.2+-4.81y (group
2), good oral hygiene,
healthy periodontium,
no previous bonded
retainer

L:survival of retainers (failed=debonded front tooth or
fractured)

Results:

*Kaplan Meier survival curves

*Differences between 2 types of retainers in maxilla or
mandible not statistically significant (p=0.084, p=0.314)
in terms of survival

*Flexible spiral wire: survival rate 15.34+-0.47(SD

4.04, 95%Cl 14.41-16.26, maxilla) and 15.61+-0.42
(SD3.61, 95%CI 14.79-16.43, mandible) months, failure
rate36.5% maxilla, 37.8% mandible (p=0.865)

Both retainer types remained
longer in the mandibular
arch, although the differ-
ences between the survival
times of the maxillary and
mandibular retainers were
not statistically significant.
Regarding the evaluation pe-
riod, the differences were of
limited clinical significance.
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Study Study character- Patients characteristics | Intervention Comparison/control Follow up Outcome measures and effect size Comments
istics
M: Shawesh,2010 Exclusion criteria: M: placing M:Hawley retainers, M:1y *Ribbon retainers: survival rate 13.95+-0.55 (SD4.53, Risk of bias criteria: 5x low
UK Deep overbite, traumat- | retainers parttime and fulltime 95%Cl 12.87-15.04, maxilla) and 14.26+-0.57 (SD4.70, risk, 1x high risk
ic parafunctional habits 95%Cl 13.14-15.39, mandible) months, failure rate 50%
(bruxism, clenching) maxilla, 42.6% mandible (p=0.390) Clinicians could advise
*Failure rates in maxilla (p=0.104) and mandible their patients to wear their
(p=0.559) higher with ribbon retainers, but not statisti- | retainers at night only from
cally significant the time of debond, and a
period of fulltime retainer
wear is not necessary.
M:stability (Little’s irregularity Index)
N:Hawley retainer, ther- Results:
M:67 (45F, 22M), moplastic retainer *No difference between two retention regimens for
N:Sun,2011 15.6+-1.6y (group1), N: placing N:1y labial irregularity index or crowding at T2 (p>0.05)
China 15.8+-1.2y (group2), retainers Risk of bias criteria: 4x low
10-16y, labial segment risk, 2x high risk
crowding or tooth
contact displacement at N:survival of retainers (how often: fracture, no good fit- | Clinicians could advise their
start of treatment and ting, abrasion causing penetration and loss of retainers) | patients to wear either of the
clinical acceptable at two retainers without taking
end, good oral hygiene breakage into consideration.
Results:
Exclusion criteria: *no significant differences in survival times between 2
Lack of consent, severe groups for maxillary (p=0.254) or mandibular retainer
rotations or midline (p=0.188)
diastema suggesting *no significant difference in survival of maxillary
need for bonded retain- retainer group compared to mandibular retainer group
ers, restorative need in (hazard ratio, 0.712; 95%Cl, 0.620 to 1.425; p=0.111)
O:Thickett,2010 labial segment O:1y *difference in fracture location between 2 groups for

N:120 (60F, 60M), 14.7y
(12-17), M2 erupted,
signed consent

Exclusion criteria:
Allergy to acrylic resin,
no acception retainers,
umable to comply with
follow up appointments

maxillary (p=0.023) and mandibular retainers (p=<0.01)
*no significant differences in breakage reasons
between groups for both maxillary (p=0.338) and
mandibular retainers (p=0.220)

O:stability (Little's Irregularity Index, intercanine width,
intermolar width, arch length, OJ, OB, PAR)

Results:
*Statistical difference at T3 and T4 for overbite (0.6mm)
(p=0.05 and p=0.02)

Risk of bias criteria: 6x low
risk
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Study Study character- Patients characteristics | Intervention Comparison/control Follow up Outcome measures and effect size Comments
istics
UK 0:62 (36F, 26M), 13.6+- | O: placing O:thermoplastic retain- *No statistical difference for 2 groups for overjet, arch Parttime wear can be
1.5y (group 1), 13.8+- retainers er wear, fulltime and length, intermolar width, intercanine width and irregu- | advised for patients who
1.5y (group2), premolar parttime larity index at any time point have undergone fixed ap-
extraction, no previous pliances in conjunction with
orthodontic treatment extractions.
Exclusion criteria:
Required fixed reten-
tion, functional appli-
ance treatment, extra
oral orthopaedic force,
craniofacial anomalies,
orthognatic surgery
Study Appropriate and Comprehensive Description of Description of rel- | Appropriate Assessment of Enough similar- Potential risk Potential conflicts
clearly focused and systematic included and ex- | evant character- adjustment scientific quality of | ities between of publication of interest report-
question?1 literature search?2 | cluded studies?3 | istics of included | for potential included studies?6 | studies to make bias taken into ed?9

First author, year

Yes/no /unclear

Yes/no /unclear

Yes/no /unclear

studies?4

Yes/no/unclear

confounders in
observational
studies?5

Yes/no /unclear /
not applicable

Yes/no /unclear

combining them
reasonable?7

Yes/no /unclear

account?8

Yes/no /unclear

Yes/no /unclear

Littlewood, 2016

yes

yes

yes

yes

unclear

yes

yes

yes

yes
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Zoekverantwoording

Medline (Ovid) search strategy (1946 tot 26 januari 2016)

1. exp ORTHODONTICS/

2. orthodontic$.mp.

3. 0r/1-2

4. (retention or retain$).mp.

5. (stabilise$ or stabilize$).mp.

6. (fraenectom$ or frenectom$).mp.

7. (fiberotom$ or fibreotom$).mp.

8. "interproximal stripping”.mp.

9. pericision.mp.

10. reproximat$.mp.

11. ((gingiv$ or periodont$) adj4 surg$).mp.

12. (retain or retention).mp.

13.11and 12

14. or/4-10

15.13 or 14

16.3 and 15

The above subject search was linked to the Cochrane Highly Sensitive Search Strategy (CHSSS) for identifying randomised trials in
MEDLINE: sensitivity maximising version (2008 revision) as referenced in Chapter 6.4.11.1 and detailed in box 6.4.c of The Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Higgins 2011).
. randomized controlled trial.pt.

. controlled clinical trial.pt.

. randomized.ab.

. placebo.ab.

. drug therapy.fs.

. randomly.ab.

. trial.ab.

. groups.ab.

9.0or/1-8

10. exp animals/ not humans.sh.

11.9 not 10

0NN WN =

Embase (Ovid) search strategy (1980 tot 26 januari 2016)

1. exp ORTHODONTICS/

2. orthodontic$.mp.

3. 0r/1-2

4. (retention or retain$).mp.

5. (stabilise$ or stabilize$).mp.

6. (fraenectom$ or frenectom$).mp.

7. (fiberotom$ or fibreotom$).mp.

8. "interproximal stripping”.mp.

9. pericision.mp.

10. reproximat$.mp.

11. ((gingiv$ or periodont$) adj4 surg$).mp.
12. (retain or retention).mp.

13.11and 12

14. or/4-10

15.13 or 14

16.3 and 15

The above subject search was linked to the Cochrane Oral Health Group filter for identifying randomised controlled trials in EMBASE
via Ovid:

. random§$.ti,ab.

. factorial$.ti,ab.

. (crossover$ or cross over$ or cross-over$).ti,ab.
. placebo$.ti,ab.

. (doubl$ adj blind$).ti,ab.

. (singl$ adj blind$).ti,ab.

. assign$.ti,ab.

. allocat$.ti,ab.

9. volunteer$.ti,ab.

10. CROSSOVER PROCEDURE.sh.

11. DOUBLE-BLIND PROCEDURE.sh.

12. RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL.sh.
13. SINGLE BLIND PROCEDURE.sh.

14. or/1-13

15. (exp animal/ or animal.hw. or nonhuman/) not (exp human/ or human cell/ or (human or humans).ti.)
16. 14 NOT 15

0NN WN -
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The Cochrane Central Register of Controlled Clinical Trials (CENTRAL) search strategy (2015, Issue 12)

#1 ORTHODONTICS explode all trees

#2 orthodontic*

#3 (#1 or #2)

#4 (retention or retain®)

#5 (stabilis* or stabiliz*)

#6 (fraenectom* or frenectom*)

#7 (fiberotom* or fibreotom*)

#8 (interproximal next strip*)

#9 pericision

#10 reproximat*

#11((gingiv* near surg*) or (periodont* near surg*))
#12 (retain* or retention)

#13 (#11 and #12)

#14 (#4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10)
#15 (#13 or #14)

#16 (#3 and #15)

The Cochrane Oral Health Group Trials Register search strategy (tot 26 januari 2016)

From January 2013, searches of the Cochrane Oral Health Group Trials Register used the Cochrane Register of Studies and the search
strategy below:

#1 (orthodontic*) AND (INREGISTER)

#2 ((retention or retain* or relaps* or fraenectom* or frenectom* or fiberotom* or fibreotom* or “interproximal stripping” or
pericision or reproximation)) AND (INREGISTER)

#3 (#1 AND #2) AND (INREGISTER)

We undertook a previous search of the Oral Health Group Trials Register in February 2012 using the Procite software and the search
strategy below:

(orthodontic* and (retention or retainer* or relapse* or “duration of retention” OR (retention and ((gingiv* or periodont*) and surg*))
or fraenectom* or frenectom* or fiberotom* or fibreotom* or “interproximal stripping” or pericision or reproximation)

There were no restrictions on language or date of publication in the searches of the electronic databases.
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03 Frequentie Retentiecontroles

UITGANGSVRAAG

Wat is de frequentie van de retentiecontroles voor verschillende vormen van retentie?

INLEIDING

Uit de onlangs — onder in Nederland werkzame orthodontisten — uitgevoerde inventarisatie om meer inzicht te krijgen in de
vandaag de dag toegepaste retentieprocedures, is duidelijk geworden dat het aantal retentiecontroles varieert van één tot
meer dan vier gedurende een periode van drie maanden tot meer dan vijf jaar.

Twee derde van de orthodontisten voert gedurende een periode van anderhalf tot twee jaar drie & vier retentiecontroles uit.
Een aantal orthodontisten vermeldden daarbij de patiénten zes weken na debonderen terug te zien, vervolgens drie
maanden daarna, dan een half jaar later, en uiteindelijk nog één keer na een jaar (Padmos, 2018, tabel 3.1). Het beleid van
de Universiteit van Kentucky is om in het eerste jaar na debond vier retentiecontroles uit te voeren. Deze vinden in de regel
zes weken, drie maanden, zes maanden en een jaar na debond plaats. Na het eerste jaar vinden de retentiecontroles
meestal jaarlijks plaats (Pratt, 2011).

Tabel 3.1 Inplannen van retentiecontroles zoals beschreven door Padmos (2018)* en Pratt (2011)**

Frequentie retentiecontroles met bijbehorende periodes

*6W 3M 6M 12M

* oW W 3M 6M 12M (jaarlijks)
12M

Vragen die gesteld kunnen worden zijn: waar is de grote spreiding op gebaseerd en wat is de gezondheidswinst van het
jarenlang na de actieve orthodontische behandeling uitvoeren van retentiecontroles door een orthodontist?

ZOEKEN EN SELECTEREN

In de Cochrane review van Littlewood (2016a) ‘Retention procedures for stabilizing tooth position after treatment with
orthodontic braces’ is op geen enkele wijze aandacht besteed aan de frequentie van retentiecontroles. Uit een additionele
systematische literatuursearch is vervolgens gebleken dat er weinig literatuur voorhanden is waarin dit onderwerp aan bod
komt. Uit de cijfers van publicaties waarin melding gemaakt wordt van het aantal uitgevoerde retentiecontroles en de
tijdsperiode waarin orthodontisten deze retentiecontroles uitvoeren wordt duidelijk dat de spreiding in aantal en duur groot
is (Renkema, 2009; Pratt, 2011; Meade, 2013; Vandevska-Radunovic, 2013; Bibona, 2014; Lai, 2014; Padmos, 2018).
Bovendien zijn de cijfers weinig onderbouwd. Besloten werd overwegingen te formuleren op basis van een aantal vragen.

OVERWEGINGEN

- Waarom is het zinvol retentiecontroles uit te voeren?

- Wanneer is het zinvol retentiecontroles in te plannen?

- Kan de tandarts de retentiecontroles van de orthodontist overnemen?

Waarom is het zinvol retentiecontroles uit te voeren?

Wanneer het resultaat van de actieve orthodontische behandeling met de toepassing van uitneembare en vaste retainers
voor altijd gestabiliseerd zou kunnen worden, dan zou het nut van het uitvoeren van retentiecontroles in twijfel kunnen
worden getrokken. Echter, ondanks de toepassing van retainers kunnen er na de actieve orthodontische behandeling
veranderingen in de dentitie optreden. Er wordt verondersteld dat de reorganisatie van parodontale weefsels, krachten op
de dentitie door de orofaciale musculatuur en occlusale contacten relaps teweeg kunnen brengen (Thilander, 2000a).
Daarnaast kan ook post-puberale craniofaciale groei en ‘aging’ een rol spelen bij het ontstaan van veranderingen na de
actieve orthodontische behandeling (Thilander, 2000b; Vaden, 1997). Bovendien kan niet volledig vertrouwd worden op de
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medewerking en therapietrouw van de patiént bij het dragen van de uitneembare retainers en ook niet op de effectiviteit
van de vaste retainers.

Medewerking van de patiént bij het dragen van uitneembare retainers

Het resultaat van de actieve orthodontische behandeling kan zowel met Hawley retainers alsook met thermoplastische
retainers uitstekend worden geretineerd onder voorbehoud dat deze retainers volgens voorschrift worden gedragen
(Rowland, 2007; Pratt, 2011). Men is hierbij volledig afhankelijk van de medewerking van de patiént. Zo bleek 4% van een
grote patiéntengroep (N=2598) de uitneembare retainer drie maanden na debond in het geheel niet meer te dragen; na
twee jaar was dit bijna 20% (Kacer, 2010). Het is belangrijk dat de patiént de functie en het nut van de uitneembare retainer
begrijpt en bereid is hiervoor de verantwoordelijkheid te willen dragen (Littlewood, 2017a). Het regelmatig uitvoeren van
retentiecontroles kan een positieve invloed hebben op de medewerking van de patiént (Pratt, 2011; Tsomos, 2014).
Daarnaast is het zinvol te controleren of de uitneembare retainer nog goed past, geen gebreken vertoont, en het behande-
lingsresultaat stabiel is.

Effectiviteit van vaste retainers

Uit onderzoek blijkt dat het langdurig handhaven van vaste retainers in de boven- en ondertandboog een positieve bijdrage
levert aan de stabiliteit van orthodontische behandelingen (Booth, 2008; Renkema, 2008; Renkema, 2011; Westerlund,
2015). Een probleem van vaste retainers is de hoge faalkans in de vorm van het losraken of breken van de retainerdraad.
Klinische studies tonen aan dat 23% tot 58% van de maxillaire retainers en 5% tot 37% van de mandibulaire retainers op de
een of andere manier falen (Kravitz, 2017).

Incidenteel laat de retentie met vaste retainers om een andere reden te wensen over. Er kan torqueverschil tussen frontele-
menten of contralaterale cuspidaten optreden, ook wel aangeduid met het X-effect en het twist-effect (Marek, 2015). Ten
gevolge daarvan kunnen botdehiscenties en gingivarecessies ontstaan. De incidentie van dit fenomeen is met 3-5% (ruwe
schatting) laag, maar het probleem is daarmee niet gering (Katsaros, 2007; Pazera, 2012; Shaughnessy, 2016). Het exacte
ontstaansmechanisme is niet bekend. De theorie is dat door mechanische deflectie (kauwkrachten) of elastische deflectie
(de retainerdraad is niet passief geplaatst of gerepareerd) spanning in de draad ontstaat, met tandverplaatsing en torque-
verschil als gevolg. Het ontwinden van de draad of parafuncties zouden ook een rol kunnen spelen.

Met de toepassing van vaste retainers is de retentie beperkt tot de gebitselementen waaraan deze is vastgezet. In de regel
betreft dit alleen de frontelementen. Incidenteel kunnen ondanks de aanwezigheid van de vaste retainer diasteempjes
tussen frontelementen ontstaan. Verder kunnen er ongewenste veranderingen optreden in de zijdelingse delen, zoals het
buccaalwaarts migreren van premolaren, of het openen van extractiediastemen.

Wanneer één van bovengenoemde ongewenste complicaties optreedt merkt de patiént dit vaak niet op, of meldt deze zich
pas als er een substantiéle tandstandverandering heeft plaatsgevonden (Renkema, 2017). Daarom is het van belang dat alle
patiénten die langdurig geretineerd worden met vaste retainers, regelmatig door een orthodontist of tandarts algemeen
practicus worden gecontroleerd. Dit draagt er toe bij dat losse of gebroken retainers, gingivarecessies, verandering van de
boogvorm, tandstand en torque zo vroeg mogelijk worden gedetecteerd (Katsaros, 2007; Renkema, 2008; Pazera, 2012;
Littlewood, 2017b; Schitz-Fransson, 2017). Daarmee kan de schade en noodzaak tot een orthodontische herbehandeling
beperkt blijven.

Wanneer is het zinvol retentiecontroles in te plannen?

De gebitselementen hebben direct na de orthodontische behandeling — wanneer de vaste apparatuur zojuist is verwijderd

- een sterk verhoogde mobiliteit (Reitan, 1969; Tanaka, 2015). De verhoogde mobiliteit impliceert een verhoogd risico op
een verandering van de tandstand (Konermann, 2016). Wanneer direct na de orthodontische behandeling geen retainer
wordt geplaatst zal er onmiddellijk relaps optreden (Maltha, 2017). Om die reden wordt de uitneembare retainer zo spoedig
mogelijk of direct na het verwijderen van de vaste apparatuur geplaatst. De vaste retainer wordt vaak geplaatst alvorens de
vaste apparatuur te verwijderen. Drie maanden na debond is de mobiliteit van de gebitselementen significant lager dan
direct na debonderen (Koner, 2016; Maltha, 2017).

Verschillende studies hebben aangetoond dat tijdens de eerste maanden na debond de faalkans van vaste retainers het
hoogst is (Schneider, 2011; Taner, 2012; Egli, 2017). De combinatie van een verhoogde mobiliteit én een verhoogde faalkans
van vaste retainers gedurende de eerste maanden na debonderen maakt het zinvol de eerste retentiecontrole binnen drie
maanden na debonderen uit te voeren. Daarnaast is het zinvol tijdig te controleren of de uitneembare retainer goed
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gedragen wordt. Zoals eerder gesteld: het regelmatig uitvoeren van retentiecontroles kan een positieve invloed hebben op
de medewerking van de patiént (Pratt, 2011; Tsomos, 2014).

Uit een enquéte gehouden onder orthodontisten en tandartsen in Zwitserland, bleek dat ruim de helft van de respondenten
de eerste retentiecontrole binnen drie maanden na debonderen uitvoert. Orthodontisten voerden de eerste retentiecontro-
le significant vaker binnen drie maanden uit dan tandartsen (Arnold 2014). Wanneer er bij de eerste retentiecontrole geen
problemen zijn, kan de periode tot de volgende controle langer zijn. Een schema zoals beschreven door Padmos (2018) en
Pratt (2011) voldoet hieraan (tabel 3.1).

De ervaring leert dat niet alle patiénten afspraken voor retentie-controles nakomen (Pratt, 2011; Pazera, 2012). Uit een
enquéte gehouden onder lerse studenten, gaf ongeveer 30% aan regelmatig retentiecontroles te hebben laten uitvoeren.
Eveneens ongeveer 30% liet zo nu dan een retentiecontrole uitvoeren en 40% alleen in geval van problemen (Meade, 2014).
Van een grote groep patiénten die na de orthodontische behandeling waren geinstrueerd tenminste één keer per jaar voor
een retentiecontrole te komen, kwam drie jaar na debond minder dan twee derde voor een retentie-controle. Na vier jaar
was dit minder dan de helft (Kucera, 2016). Deze cijfers pleiten ervoor dat de orthodontist de patiént tijdig voor retentie-
controles terugverwijst naar de tandarts, waarmee de waarschijnlijkheid dat de patiént tenminste één keer per jaar voor een
(retentie)controle wordt gezien zeer groot is.

Kan de tandarts de retentiecontroles van de orthodontist overnemen?

Idealiter worden retentiecontroles blijvend uitgevoerd door de orthodontist die de actieve orthodontische behandeling
heeft uitgevoerd. Daarmee kan de orthodontist meer ervaring opdoen voor wat betreft de stabiliteit van het behandelings-
resultaat en veranderingen op de lange termijn (Habeggar, 2017). De toename van het aantal patiénten waarbij permanent
(levenslang) geretineerd wordt en regelmatige controle noodzakelijk is, heeft geleid tot een niet te hanteren verhoging van
de werkdruk (Lai, 2016; Padmos, 2018). Het is daarom logisch dat de controles op een bepaald ogenblik overgenomen
worden door de tandarts algemeen practicus, temeer daar in Nederland de patiénten op reguliere basis hun tandarts
bezoeken voor een periodiek mondonderzoek.

Een probleemloze overdracht van de retentiecontroles van orthodontist naar tandarts kan slechts bereikt worden met een
goede communicatie hierover (Habegger, 2017). Het is noodzakelijk dat de tandarts voor het uitvoeren van retentiecontro-
les voldoende kennis van zaken heeft. Voor de uitneembare retainer geldt dat gecontroleerd wordt of de retainer naar
behoren retineert — het behandelingsresultaat stabiel is -, volgens voorschrift gedragen wordt, intact is en goed aansluit.
Voor de vaste retainer geldt dat gecontroleerd wordt of het behandelingsresultaat stabiel is, de draad overal goed vast zit,
niet gefractureerd is en de mondhygiéne rondom de retainer goed is. In geval van problemen verwijst de tandarts de
patiént terug naar de orthodontist.

De tandarts moet op de hoogte zijn van alle mogelijke ongewenste complicaties, zoals het ontstaan van diasteempjes en
torqueverschillen tussen frontelementen, het buccaalwaarts migreren van premolaren, en het openen van extractiediaste-
men. De basiskennis noodzakelijk voor het uitvoeren van retentiecontroles tijdens het periodiek mondonderzoek dient
opgenomen te zijn in het curriculum van de studie tandheelkunde en het postacademisch onderwijs tandheelkunde (PAOT).

AANBEVELINGEN

Plan de eerste retentiecontrole uiterlijk 3 maanden na het plaatsen van de retentie-apparatuur.

Plan 2-4 retentiecontroles gedurende een periode van 1-2 jaar na het plaatsen van de retentie-apparatuur, athankelijk
van het moment waarop de retentiecontroles worden overgedragen aan de tandarts.

Communiceer bij de overdracht van de retentiefase met de tandarts van de patiént over continuering van de
retentiecontroles, opdat de zorg voor de patiént gewaarborgd blijft.
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04 Informatie en communicatie

UITGANGSVRAAG

Welke informatie krijgen de patiént en tandarts over de gekozen vorm en duur van retentie en hoe/wanneer wordt
hierover gecommuniceerd?

INLEIDING

Alvorens een orthodontische behandeling wordt opgestart, is met behulp van uitvoerige documentatie een behandelplan
opgesteld. Het behandelplan wordt met de patiént en ouder besproken en afgestemd. Nadat deze akkoord zijn met het
behandelplan en ‘informed consent’ kan de orthodontische behandeling van start gaan en het behandelplan met de
tandarts worden gecommuniceerd.

Onderdeel van het informed consent voor de orthodontische behandeling is, dat de patiént op de hoogte wordt gebracht
van de beperkingen en risico’s van een orthodontische behandeling en de noodzaak van retentie (Johnston, 2015). Relaps is
onvoorspelbaar en een orthodontische behandeling is alleen zinvol als de patiént toezegt de noodzakelijke retentiemaatre-
gelen na de actieve behandeling te willen opvolgen (Johnston, 2015; Littlewood, 2017a). Alhoewel de meeste patiénten in
mindere of meerdere mate bekend zijn met het fenomeen orthodontische retentie, is een aantal patiénten tegen het einde
van de actieve orthodontische behandeling de noodzaak en het belang van de retentiefase inmiddels, bewust of onbewust,
vergeten.

Relaps betekent dat het gebit na de orthodontische behandeling de neiging heeft terug te keren naar de positie van voor
de orthodontische behandeling. Daarnaast kan de positie van gebitselementen ook veranderen ten gevolge van post-pube-
rale groei en het ouder worden. Feit is dat laatstgenoemde veranderingen bij iedereen, of zij nu wel of niet orthodontisch
behandeld zijn, kunnen plaatsvinden (Vaden, 1997; Thilander, 2000; Littlewood, 2013; Littlewood, 2017a; Littlewood, 2017b;
Rossouw, 2017a). Juist omdat relaps grotendeels onvoorspelbaar is, wordt ervan uitgegaan dat bij iedere patiént op lange
termijn relaps zal optreden, met als gevolg dat de orthodontist tegenwoordig veelal permanente (levenslange) retentie
toepast. Wanneer een patiént vraagt ‘Hoe lang duurt de retentiefase?’, dan is het antwoord ‘Net zolang als jij wilt dat je
rechte tanden houdt’ (Littlewood, 2017a; Littlewood 2017b).

Wanneer de patiént voor de laatste (retentie)controle bij de orthodontist geweest is, dan is het zinvol de tandarts hiervan
op de hoogte te stellen. Niet alle orthodontisten communiceren met de tandarts van de patiént over het afsluiten van de
orthodontische behandeling en het beéindigen van de retentiecontroles in hun praktijk (Renkema, 2009; Lai, 2014; Habeg-
ger, 2017). Het lijkt erop dat sommige orthodontisten stilzwijgend van de tandarts verwachten dat zij retentiecontroles bij
hun patiénten uitvoeren tijdens het periodiek mondonderzoek. Juist omdat de meeste orthodontisten in Nederland opteren
voor permanente (levenslange) retentie (Padmos, 2018) is het noodzakelijk en cruciaal regelmatig retentiecontroles te
blijven uitvoeren om te bepalen of de retainers nog goed functioneren zonder de gezondheid van de omringde weefsels
aan te tasten (Katsaros, 2007; Lai, 2014; Kucera, 2016; Shaugnessy, 2016; Habegger, 2017; Littlewood, 2017a; Schiitz-Frans-
son, 2017).

ZOEKEN EN SELECTEREN

In de Cochrane review van Littlewood (2016a) ‘Retention procedures for stabilizing tooth position after treatment with
orthodontic braces’ is op geen enkele wijze aandacht besteed aan informatie en communicatie met de patiént en tandarts
over orthodontische retentie. Uit een literatuursearch is vervolgens gebleken dat er weinig literatuur voorhanden is waarin
dit onderwerp besproken wordt. Uit de publicaties waarin dit onderwerp aan bod komt, wordt het belang van goede
informatie en communicatie over retentie onderstreept. Alleen wanneer hieraan voldaan wordt, kan van de patiént en
tandarts verwacht worden dat deze zich medeverantwoordelijk voelen voor de retentie. Besloten werd overwegingen te
formuleren op basis van een aantal vragen.
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OVERWEGINGEN

- Welke informatie moet de orthodontist met de patiént delen over de retentiefase?

- Welke informatie moet de orthodontist met de tandarts delen over de retentiefase?

- Welke rol heeft de tandarts nadat de orthodontist de retentiecontroles heeft overgedragen?

Welke informatie moet de orthodontist met de patiént delen over de retentiefase?

De orthodontist moet uitleg geven over alle aspecten die betrekking hebben op de retentiefase: de onvoorspelbaarheid
van relaps, de factoren die hierbij een rol bij spelen, de noodzaak van (permanente) retentie en de noodzaak van medewer-
king van de patiént om veranderingen na de orthodontische behandeling zo goed mogelijk te voorkomen.

Patiénten moeten zich er van bewust zijn dat er blijvend geretineerd moet worden als ze de gecorrigeerde stand van het
gebit willen behouden (Littlewood, 2017a). Retentie is noodzakelijk omdat het gebit na de orthodontische behandeling de
neiging heeft terug te keren naar de positie van voor de orthodontische behandeling. Bovendien kan bij iedereen - of er nu
wel of geen orthodontische behandeling heeft plaatsgevonden - de positie van gebitselementen ten gevolge van ouder
worden veranderen (Vaden, 1997; Thilander, 2000; Littlewood, 2011; Littlewood, 2017a; Littlewood, 2017b; Rossouw,
2017a).

Over het algemeen kan gesteld worden dat er pas orthodontisch behandeld kan worden als de patiént heeft toegezegd de
noodzakelijke retentiemaatregelen te willen opvolgen (Johnston, 2015; Littlewood, 2017a). De patiént is persoonlijk
verantwoordelijk voor het opvolgen van de noodzakelijke maatregelen. Wanneer de patiént niet op voorhand bereid is mee
te werken aan lange termijn retentie dan is een orthodontische behandeling niet aan te bevelen (Littlewood, 2017b). De
patiént die na de orthodontische behandeling niet bereid is de uitneembare retainer te dragen of de vaste retainer niet
tolereert, moet gewaarschuwd worden voor het mogelijk ontstaan van relaps. De mate van relaps is ook dan onvoorspel-
baar (Johnston, 2015).

De orthodontist moet een — waar mogelijk evidence based - retentieprocedure plannen en de patiént uitleggen wat hun
beider rol is bij dit retentieregime. Een belangrijk aspect hierbij is dat de patiént op de hoogte gebracht wordt van het risico
van relaps en het mogelijk ontstaan van veranderingen door verouderingsprocessen (Littlewood, 2017b). Hierbij is de
medewerking van de patiént, zoals het volgens voorschrift omgaan met de retainers en het laten uitvoeren van retentiecon-
troles, noodzakelijk. Alleen dan kunnen retainers blijvend goed functioneren en ongewenste veranderingen, die ondanks de
aanwezigheid van retainers kunnen ontstaan, tijdig worden gediagnosticeerd (Littlewood, 2017a).

Bij de toepassing van uitneembare retainers ligt de verantwoordelijkheid voor het behoud van het behandelingsresultaat
bijna volledig bij de patiént. Immers, het behoud van het behandelingsresultaat staat of valt bij het al dan niet dragen van
de uitneembare retainer (Schott, 2013). De orthodontist heeft de taak een goed passende uitneembare retainer te plaatsen
en de patiént te motiveren deze volgens voorschrift te dragen en te verzorgen.

Volgens Cerny (2008) heeft de orthodontist weinig tot geen invloed op de medewerking van de patiént bij het dragen van de
uitneembare retainer met als gevolg frustratie bij de orthodontist en patiént. De medewerking van patiénten neemt echter
toe als er door de orthodontist voordien duidelijk is uitgelegd waarom retentie noodzakelijk is en de patiént gewezen is op
de eigen verantwoordelijkheid voor de retentiefase (Ihlow, 2005; Mollov, 2010). De tevredenheid van de patiént met het
behandelingsresultaat is sterk gerelateerd aan het gevoel van verantwoordelijkheid voor de retentiefase (Mollov, 2010).

Bij de toepassing van vaste retainers is de patiént voor een belangrijk deel medeverantwoordelijk voor het (blijvend) goed
functioneren ervan. De tanden mogen niet gebruikt worden voor zaken waarvoor deze niet bedoeld zijn, zoals het openen
van een bidon, kauwen op een pen en nagelbijten (Allessandri Bonetti, 2012; Bolla, 2012; Alani, 2016). Hierdoor kan
spanning in de draad ontstaan met tandverplaatsing en torqueverschil als gevolg. Wanneer de patiént de indruk heeft dat
de draad los of gebroken is, of de patiént druk voelt bij één of meerdere gebitselement(en) waaraan de draad bevestigd is,
moet er altijd een afspraak met de orthodontist of tandarts worden gemaakt. De patiént moet zorgen voor een goede
mondhygiéne rondom de vaste retainer, waarmee het risico op het ontstaan van gingivitis, tandsteenvorming en recessies
vermeden wordt (Pandis, 2007; Johnston, 2015).

De orthodontist is verantwoordelijk voor een correcte plaatsing van de vaste retainer (passief), het op een juiste wijze

uitvoeren van de retentiecontroles, en een goede uitleg over de noodzaak van een optimale mondhygiéne rondom de vaste
retainer. Uiteraard moet ook worden uitgelegd hoe de patiént een goede mondhygiéne rondom de vaste retainer kan
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bereiken. Het gebruik van ragertjes of superfloss is daarbij een zinvolle aanvulling op het reguliere tandenpoetsen (Zachris-
son, 2017).

Het is de verantwoordelijkheid van de patiént de afspraken voor de retentie-controles bij de orthodontist na te komen.
Wanneer de patiént voor de laatste retentie-controle bij de orthodontist is geweest, moet deze de patiént adviseren in het
vervolg de retentiecontroles bij de tandarts te laten uitvoeren (Butler, 2005). Nadat de orthodontist de patiént overgedra-
gen heeft aan de tandarts is het de verantwoordelijkheid van de patiént de afspraken voor het periodiek mondonderzoek
bij de tandarts na te komen (Littlewood, 2017b).

Samengevat: de orthodontist moet de patiént duidelijke uitleg geven over alle bovengenoemde aspecten met betrekking tot
de retentiefase. De orthodontist moet daarbij uitleggen wat de verantwoordelijkheden van de patiént tijdens de retentiefase zijn
— ook voor de lange termijn. De patiént moet akkoord gaan met deze verantwoordelijkheden. Het is zinvol deze informatie
schriftelijk te verstrekken (zie bijlage A bij hoofdstuk 4 ‘Voorbeeld Informatieblad Uitneembare retainer’ en 'Voorbeeld Informa-
tieblad Vaste retainer’). Onderdeel van het informed consent voor de orthodontische behandeling is de onvoorspelbaarheid van
relaps, de noodzaak van (permanente) retentie en de daarbij noodzakelijke maatregelen en medewerking van de patiént om
veranderingen na de orthodontische behandeling zo goed mogelijk te voorkomen. Het is van groot belang hierbij te vermelden
dat zonder regelmatige retentiecontroles, in eerste instantie door de orthodontist en later door de tandarts, een risico bestaat
op ongewenste veranderingen in de tandstand en mogelijk de noodzaak van een herbehandeling.

Welke informatie moet de orthodontist met de tandarts delen over de retentiefase?

De orthodontische behandeling kan van start gaan nadat patiént en ouder akkoord zijn met het behandelplan en informed
consent. Het behandelplan met de geplande toe te passen vorm en duur van de retentie dient vervolgens ook met de
tandarts te worden gecommuniceerd. Wanneer de orthodontist de verantwoordelijkheid voor de retentiecontroles wil
overdragen aan de tandarts algemeen practicus, dan is het enerzijds noodzakelijk hierover duidelijk met de tandarts te
communiceren en anderzijds belangrijk dat de tandarts op de hoogte is van het mogelijk ontstaan van ongewenste nevenef-
fecten (Lai, 2014). Bijna een kwart van de orthodontisten in Nederland communiceerde hier in het verleden niet over met de
tandarts (Renkema, 2009).

Het is bekend dat goede communicatie van orthodontisten over de datum van het begin van de retentiefase, de beoogde
duur van de retentiefase en de (geplande) laatste retentiecontrole bij de orthodontist, op prijs gesteld wordt door tandart-
sen (Habegger, 2017). Er kan hierbij gebruik gemaakt worden van een standaard ‘eindbrief’. In geval van bijzonderheden
kunnen deze extra in de brief vermeld worden. Er zijn meerdere opties voor het tijdstip waarop de informatie met de
tandarts gedeeld wordt.

De communicatie kan plaatsvinden aan het begin van de retentieperiode, waarbij het zinvol is aan te geven hoe lang de
patiént normaliter nog voor retentiecontroles door de orthodontist gezien zal worden. Een andere optie is de communicatie
te doen plaatsvinden direct nadat de patiént voor het laatst door de orthodontist gezien is. Naast beide genoemde opties
zijn er verschillende tussenvormen mogelijk. De tandarts kan bijvoorbeeld van de status op de hoogte gebracht worden
nadat er een aantal retentiecontroles heeft plaatsgevonden, bijvoorbeeld zes weken, drie maanden en zes maanden na
debond en de patiént in principe nog slechts één keer door de orthodontist zal worden opgeroepen voor een retentiecon-
trole over een jaar. Het is aan de individuele orthodontist waaraan de voorkeur gegeven wordt.

In de eindbrief verzoekt de orthodontist de tandarts (1) de retentiecontroles over te nemen, (2) de onderling gemaakte
afspraken over reparatie en vervanging van retentie-apparatuur op te volgen en (3) de patiént indien nodig terug te
verwijzen. Een korte checklist met aandachtspunten is zinvol. Het is belangrijk te vermelden dat er ondanks het dragen van
een uitneembare retainer en de aanwezigheid van een vaste retainer veranderingen in de stand van het gebit en ongewens-
te neveneffecten kunnen optreden; wanneer dit gebeurt is overleg met, of verwijzing naar de orthodontist gewenst
(Littlewood, 2013).

Samengevat: goede communicatie tussen de orthodontist en de tandarts met betrekking tot alle aspecten van de retentie-
controles is noodzakelijk om de verantwoordelijkheid hiervan te kunnen overdragen aan de tandarts. Daarbij is het niet
alleen belangrijk de tandarts te verzoeken de retentiecontroles over te nemen. Ook is het noodzakelijk afspraken te maken
over reparatie en indien nodig vervanging van retentie-apparatuur. De tandarts moet ervan op de hoogte zijn dat er
ondanks de aanwezigheid van een retainer, veranderingen in de stand van het gebit en ongewenste neveneffecten kunnen
optreden.
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Welke rol heeft de tandarts nadat de orthodontist de retentiecontroles heeft overgedragen?

De rol van de tandarts algemeen practicus is, nadat de orthodontist de patiént volledig heeft afbehandeld en de retentie-
controles heeft overgedragen aan de tandarts, van groot belang. Door het advies van de orthodontist op te volgen, kan de
tandarts ertoe bijdragen dat de patiénten zich houden aan de eisen die gesteld worden aan de omgang met en zorg voor
hun retainers (Johnston, 2015). De patiénten moeten gemotiveerd worden de uitneembare retainer volgens voorschrift te
blijven dragen en reinigen, de mondhygiéne rondom de vaste retainer goed op peil te houden en er op verantwoorde wijze
mee om te gaan. Als ze het gevoel hebben dat de retainer, op welke wijze dan ook, niet meer goed functioneert, dient men
een extra controle afspraak te maken.

Aandachtspunten bij het op een correcte wijze uitvoeren van een retentiecontrole: is het resultaat van de behandeling
stabiel, de (mond)hygiéne voldoende en zijn de retainers intact?

Bij de uitneembare retainer moet beoordeeld worden of deze goed past en functioneert, niet kapot is en naar behoren
gedragen en gereinigd wordt. In geval de uitneembare retainer niet goed past, niet goed functioneert of kapot is, zal deze
moeten worden aangepast, gerepareerd of vervangen. Wanneer er sprake is van een verandering in de tandstand kan het
verstandig zijn advies in te winnen bij de orthodontist, aangezien er een beslissing moet worden genomen over een
eventuele herbehandeling.

Bij de vaste retainer moet gecontroleerd worden of de draad op alle elementen goed vast zit, de hechting van de compo-
siet aan het glazuur goed is, er voldoende composiet over de draad aanwezig is, de mondhygiéne rondom de vaste retainer
goed is en of de retainer goed functioneert. De tandarts kan een losse draad eenvoudig repareren door eerst oude
composietresten volledig te verwijderen en opnieuw te plakken onder volledig droge omstandigheden, zonder extra druk
uit te oefenen op de draad of het gebitselement (Westing, 2012). Wanneer de draad gebroken, verbogen, volledig los is, of
er sprake is van een verandering in de tandstand, is het verstandig advies in te winnen bij de orthodontist, aangezien er een
beslissing moet worden genomen over het vervangen van de vaste retainer of herbehandeling (Johnston, 2015). Wanneer
de mondhygiéne rondom de vaste retainer onvoldoende is zal de patiént extra mondhygiéne instructie moeten krijgen van
de preventie assistent of mondhygiénist. Ook al heeft de patiént bij de orthodontist reeds eerder instructie over het gebruik
van ragertjes of superfloss gehad - een zinvolle aanvulling op het reguliere tandenpoetsen -, is herhaling noodzakelijk om
het belang ervan te benadrukken en het gebruik ervan beter te laten beklijven.

Samengevat: de rol van de tandarts algemeen practicus bij de orthodontische retentie is van groot belang en bestaat uit: (1)
patiénten motiveren de noodzakelijke medewerking te blijven verlenen en de noodzakelijke retentiemaatregelen te blijven
opvolgen, (2) beoordelen of het resultaat van de behandeling stabiel is, de (mond)hygiéne goed is en de retainers intact
zijn, (3) repareren of vervangen van retainers indien noodzakelijk, en (4) overleg met de orthodontist indien gewenst. Zeker
in geval van permanente retentie, zal de patiént profiteren van de input van zowel de orthodontist die de retainers heeft
geplaatst, als van de tandarts, die de retainers blijft controleren op hun functioneren (Johnston, 2015).

De verantwoordelijkheid voor de retentiefase ligt bij de combinatie orthodontist-patiént-tandarts, en niet bij slechts één of
twee van deze drie. De verantwoordelijkheden zijn samengevat in bijlage B van hoofdstuk 4.

AANBEVELINGEN

Informeer de patiént voorafgaande aan de orthodontische behandeling over alle aspecten die betrekking hebben op
de retentiefase en leg deze vast in het ‘informed consent’ voor de orthodontische behandeling.

Breng, nadat de patiént akkoord is met het orthodontisch behandelingsplan (waarvan de toe te passen vorm en duur
van de retentie deel uitmaken), de tandarts op de hoogte van dit behandelingsplan.

Informeer de patiént bij plaatsing van uitneembare en vaste retainers over draagtijden, onderhoud,
verantwoordelijkheden en de noodzaak van retentiecontroles; geef deze informatie schriftelijk mee.

Leg de patiént uit dat levenslange retentie wenselijk is omdat het niet mogelijk is onderscheid te maken tussen
patiénten waarbij relaps zal optreden en patiénten die op lange termijn een stabiel resultaat behouden.

Informeer de tandarts van de patiént over de geplaatste vorm en duur van de retentie en verzoek de tandarts de
retentiecontroles over te nemen nadat de patiént voor de laatste retentiecontrole bij de orthodontist geweest is.
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Geef de tandarts aandachtspunten voor het uitvoeren van een retentiecontrole en maak duidelijke afspraken over
reparatie en vervanging van retentie-apparatuur.

Leg de patiént en tandarts uit dat ondanks het dragen van een uitneembare retainer en de aanwezigheid van een
vaste retainer veranderingen in de stand van het gebit kunnen optreden; wanneer dit gebeurt, is een bezoek aan,
overleg met, of verwijzing naar de orthodontist gewenst.
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Bijlagen bij hoofdstuk 4

Bijlage A
Voorbeeld informatieblad uitheembare retainer met do’s and don’t’s

Retainers zijn minstens zo belangrijk als je beugelbehandeling!
Als je je uitneembare retainer niet volgens voorschrift draagt loop je het risico dat je tanden verschuiven. Neem contact met
ons op als je je uitneembare retainer om wat voor reden dan ook niet kunt dragen!

Wanneer moet ik de uitneembare retainer dragen?
Om te wennen is het goed je uitneembare retainer gedurende enkele dagen zo veel mogelijk te dragen. Daarna moet je de
uitneembare retainer ‘s nachts dragen, elke nacht.

Hoe lang moet ik de uitneembare retainer blijven dragen?
Net zo lang als jij wilt dat het resultaat van de beugelbehandeling behouden blijft.

Hoe houd ik de uitneembare retainer schoon?
Maak je uitneembare retainer dagelijks véér en né het dragen goed schoon met een tandenborstel en water. Het is niet

noodzakelijk hierbij tandpasta te gebruiken.

Bewaar je uitneembare retainer goed!
Bewaar je uitneembare retainer in het doosje dat je hiervoor gekregen hebt en leg het op een vaste plaats. Houdt het
doosje schoon en droog.

Wat moet ik doen als ik de uitneembare retainer kwijt ben?
Maak direct een afspraak bij ons als je je uitneembare retainer kwijt bent. We maken dan zo spoedig mogelijk een nieuwe.
De kosten hiervoor worden in rekening gebracht.

Breng je retainer altijd mee als je voor je retentiecontrole bij ons komt!
Het is belangrijk dat je je uitneembare retainer altijd bij je hebt tijdens je retentiecontrole. Wij kijken of deze goed zit en
passen deze zonodig aan.

Weet waar je je aan moet houden als je een uitneembare retainer hebt!

Je bent zelf verantwoordelijk voor het dragen van de uitneembare retainer en het opvolgen van bovenstaande aanwijzin-
gen.
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Voorbeeld informatieblad vaste retainer met do’s and don’t’s

Retainers zijn minstens zo belangrijk als je beugelbehandeling!
De vaste retainer zorgt ervoor dat het resultaat van de beugelbehandeling behouden blijft. Als je het gevoel hebt dat je
tanden verschuiven, of als je druk/spanning voelt op je tanden neem dan contact met ons op!

Zorg ervoor dat je je afspraken voor de retentiecontrole nakomt!
Retentiecontroles zijn noodzakelijk om te bepalen of de retainers nog goed vastzitten, goed functioneren en of het resultaat
van de beugelbehandeling behouden is.

Wat moet ik doen als ik denk dat de vaste retainer los of gebroken is?
Maak zo spoedig mogelijk een afspraak bij ons of met de tandarts. Het kan zijn dat er niks aan de hand is, maar bij twijfel is
het altijd goed er even naar te laten kijken.

Kan ik met een vaste retainer alles eten en drinken?

Met een vaste retainer kun je in principe alles eten en drinken. Bij het eten van harde dingen zoals Granny Smith appels en
harde broodjes is er wel een kans dat de retainer losraakt of verbuigt. Neem dus wel de noodzakelijke voorzichtigheid in
acht.

Wat je absoluut niet mag doen als je een vaste retainer hebt!
Eenvoudig samengevat: je mag je tanden niet gebruiken waarvoor ze niet bedoeld zijn. Voorbeelden: openen van een
bidon met je tanden, kauwen op een pen en nagelbijten.

Hoe zorg ik voor een goede mondhygiéne rond de vaste retainer?
Bij het plaatsen van de vaste retainer is dit uitgelegd. Heb je desondanks problemen met het goed schoonhouden rond de

vaste retainer vraag hulp aan één van de assistentes.

Hoe lang moet de retentie met de vaste retainer duren?
Net zo lang als jij wilt dat het resultaat van de beugelbehandeling behouden blijft.

Weet waar je je aan moet houden als je een vaste retainer hebt!
Je bent zelf verantwoordelijk voor het opvolgen van bovenstaande aanwijzingen.
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Bijlage B bij hoofdstuk 4

De verantwoordelijkheid voor de retentiefase ligt bij de gezamenlijke combinatie orthodontist-patiént-tandarts, en niet bij
slechts één of twee van deze drie.

VERANTWOORDELIJKHEID ORTHODONTIST

¢ informeert de patiént voorafgaand aan de actieve orthodontische behandeling over de noodzaak, vorm, duur en kosten
van de retentiefase als onderdeel van de orthodontische behandeling

® overweegt niet te starten met een orthodontische behandeling wanneer de patiént orthodontische retentie niet wense-
lijk acht

¢ informeert de patiént vdor het afsluiten van de actieve orthodontische behandeling nogmaals over de noodzaak, vorm
en duur van de retentiefase

e kiest in overleg met de patiént een retentieregime dat geschikt is voor de individuele patiént

e verstrekt bij het plaatsen van retentieapparatuur mondelinge en schriftelijke informatie over de toegepaste retentieappa-
ratuur

* wijst de patiént op de noodzakelijke medewerking tijdens de retentiefase en verantwoordelijkheid ten aanzien van de
retentieapparatuur

¢ geeft de patiént advies over omgang met de retentieapparatuur ten einde het ontstaan van veranderingen ten tijde van
de retentiefase zo veel mogelijk te voorkomen

e stelt tijdens de retentiecontrole vast of de uitneembare retainer volgens voorschrift wordt gedragen en nog goed past,
de hechting van composiet/gebitselement/draad overal intact is en of de gebitssituatie stabiel is

* zorgt voor reparatie of vervanging van uitneembare en vaste retainers als iets kapot, gebroken of verloren gegaan is

* brengt de patiént op de hoogte van eventuele veranderingen en overlegt over de eventuele noodzaak van een ortho-
dontische herbehandeling

¢ informeert de tandarts van de patiént over de geplaatste retentieapparatuur, de retentieprocedure en de periode waarin
de retentiecontroles nog bij de orthodontist zullen plaatsvinden (of wanneer deze periode bij de orthodontist is afgeslo-
ten)

Wanneer de orthodontist de patiént op de juiste wijze heeft geinformeerd en geadvi-

seerd omtrent de retentiefase heeft de patiént onderstaande verantwoordelijkheden.

VERANTWOORDELIJKHEID PATIENT

¢ dient het voorgeschreven retentieregime op te volgen

¢ draagt en reinigt de uitneembare apparatuur volgens voorschrift om ongewenste veranderingen tijdens de retentiefase,
plakophoging en tandsteenvorming op de uitneembare retainer te voorkomen

* reinigt de dentitie en vaste retainer volgens voorschrift om plakophoping en het ontstaan van tandsteen en gingivitis
rondom de vaste retainer te voorkomen

e zorgt dat afspraken voor retentiecontroles bij de orthodontist en voor het periodiek mondonderzoek bij de tandarts
worden gemaakt en nagekomen om vast te stellen of (1) het resultaat van de orthodontische behandeling stabiel is en (2)
de retainers naar behoren worden gedragen en functioneren, waarmee de kans op het ontstaan van veranderingen
tijdens de retentie fase beperkt blijft

* meldt problemen met een uitneembare retainer, vaste retainer of de dentitie tijdig bij de orthodontist of tandarts,
waarmee het mogelijk ontstaan van ongewenste veranderingen tot een minimum beperkt kan blijven arts, waarmee het
mogelijk ontstaan van ongewenste veranderingen tot een minimum beperkt kan blijven.

Wanneer de orthodontist de tandarts op de juiste wijze heeft geinformeerd en geadvi-
seerd omtrent de retentiefase en de tandarts heeft toegezegd de retentiecontroles op
zich te nemen heeft de tandarts onderstaande verantwoordelijkheid
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VERANTWOORDELIJKHEID TANDARTS

controleert tijdens het periodiek mondonderzoek of (1) de uitneembare retainer volgens voorschrift wordt gedragen en
goed past, (2) de hechting van composiet/ spalk/gebitselement overal intact is en (3) of de gebitssituatie nog stabiel is
motiveert de patiént de uitneembare retainer te blijven dragen zo lang als geadviseerd is

geeft aanvullende instructie mondhygiéne wanneer er sprake is van plakophoping, tandsteen en gingivitis rondom de
vaste retainer

zorgt voor reparatie of vervanging van uitneembare en vaste retainers als iets kapot, gebroken of verloren gegaan is
overlegt in geval van problemen of twijfel over de te nemen stappen met de orthodontist

controleert de invloed van de retainer(s) op de mondgezondheid van de patiént en ondervangt zo mogelijk het ontstaan
van eventuele problemen

brengt de patiént op de hoogte van eventuele veranderingen en overlegt in geval van veranderingen met de patiént
over de eventuele noodzaak van een orthodontische herbehandeling

verwijst de patiént bij twijfel over de noodzaak van een orthodontische herbehandeling terug naar de orthodontist

58



05 Onderwerpen ter discussie

5.1 INLEIDING

In de klinische praktijkrichtlijn retentie zijn additionele technieken, retentie na de behandeling van Klasse Il-malocclusies en de
retentieduur, niet expliciet aan de orde gekomen. Deze onderwerpen worden in dit hoofdstuk puntsgewijs besproken. Veelal
is hierbij sprake van onvoldoende bewijskracht. Er worden wel overwegingen besproken, maar geen aanbevelingen gedaan.

5.2 ADDITIONELE TECHNIEKEN

Onder additionele technieken worden aanpassingen van harde of zachte weefsels verstaan, met als doel de stabiliteit van het
bereikte resultaat van een orthodontische behandeling te verbeteren: het betreft inter-proximale reductie en fiberotomie
(Littlewood, 2017).

Inter-proximale reductie

Inter-proximale reductie (IPR) is een procedure waarbij de approximale vlakken van permanente gebitselementen worden
gerecontoureerd (Peck, 1972a). Al vé6r 1900 wordt gepleit voor IPR in geval van ruimtegebrek bij permanente gebitselemen-
ten (Guilford, 1889). Ballard (1944) geeft aan dat IPR ook uitstekend kan worden toegepast in geval van een discrepantie
tussen de mesio-distale afmeting van contralaterale frontelementen. Lusterman (1954) beschrijft de behandeling van een
Klasse Il-malocclusie, waarbij met toepassing van IPR 3mm ruimte wordt gewonnen. Twee jaar later beschrijft Hudson (1956)
een striptechniek waarbij een separator en metalen strips worden gebruikt en vervolgens wordt gepolijst en cariéspreventie
wordt toegepast met fluoride.

IPR kan ook een oplossing zijn voor het bereiken van een correcte frontrelatie wanneer de verhouding van de totale me-
sio-distale afmeting het bovenfront en het onderfront afwijkt van de norm (Tuverson, 1980). Tuverson stelt dat daarbij 4.0mm
mesio-distale reductie kan worden gerealiseerd zonder risico voor de gebitselementen en omringende weefsels. Als bijko-
mend voordeel noemt Tuverson dat de contactpunten — vooral in het onderfront — worden veranderd in contactvlakken, waar-
door de elementen minder gevoelig zouden zijn voor relaps. De onderbouwing is gestoeld op de principes van boogcon-
structies uit de architectuur (Lashar, 1934).

In 1972 stellen Peck en Peck dat van nature goed opgelijnde onderincisieven specifieke mesio-distale (MD) en labio-linguale
(LL) afmetingen hebben (Peck, 1972b). Wanneer de MD/LL ratio — ook genoemd Peck & Peck ratio — boven een door hen
berekende norm ligt zou IPR de stabiliteit van het onderfront na de orthodontische behandeling op de lange termijn
verhogen (Peck 1972a, Peck 1972b). Blake en Bibby (1998a) trekken deze aanbeveling echter in twijfel omdat het onderzoek
van Peck en Peck is uitgevoerd bij onbehandelde relatief jonge patiénten, waarbij - als ze langer gevolgd zouden zijn - later
wellicht crowding zou zijn geconstateerd.

Gilmore (1984) onderzocht de invloed van de Peck & Peck ratio op de stabiliteit van het onderfront gedurende een lange
periode — minimaal 10 jaar - bij een grote groep orthodontisch behandelde patiénten. Er kon niet worden aangetoond dat
geringere mesio-distale afmetingen van de onderincisieven een klinisch relevante bijdrage leveren aan de stabiliteit van het
onderfront op lange termijn.

Williams (1985) is van mening dat wanneer voldaan wordt aan een aantal eisen, waaronder IPR, de stabiliteit van het onder-
front gewaarborgd is zonder toepassing van retentie. Dit is een benadering die later in een retrospectieve studie is onder-
zocht door Aasen en Espeland (2005). Bij een groep van 56 patiénten werd 0.3-5mm (gemiddeld 1.9mm) gestripped en er
vond overcorrectie van geroteerde elementen plaats. Drie jaar na de orthodontische behandeling was bij 45% van de
patiénten de Irregularity Index minder dan 0.5mm, op basis waarvan is geconcludeerd dat deze vorm van behandeling als
alternatief kan dienen voor het retineren van het onderfront met vaste retainers. Echter, bij meer dan 45% van de patiénten
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was er sprake van een Irregularity Index van 1-3mm (Aasen en Espeland, 2005).

Edman Tynelius et al. (2010, 2013, 2015) onderzochten in een RCT het effect van IPR. De stabiliteit van het onderfront werd
minstens 5 jaar na toepassing van drie verschillende retentiemethodes met elkaar vergeleken: (1) boven een thermoplastische
retainer en onder een vaste retainer alleen bevestigd op de cuspidaten, (2) boven een thermoplastische retainer en onder
alleen IPR (en géén retainer), en (3) positioner (custom-made Ortho-Tain®). Gedurende 2 jaar retentie waren de drie metho-
des even effectief in het stabiliseren van het eindresultaat. Vervolgens werd de retentie stop gezet en werden de patiénten
nog minstens 5 jaar zonder retentie gevolgd (Edman Tynelius, 2015). Bij de 3 groepen was de Irregularity Index van het
bovenfront respectievelijk 1.8mm (SD 1.4), 2.6mm (SD 1.5) en 1.9mm (SD 1.9). De verschillen waren niet significant. De
Irregularity Index van het onderfront was respectievelijk 2.7mm (SD 0.9), 2.0mm (SD 1.9) en 3.4mm (SD 2.1). Er was een
significant verschil tussen de Irregularity Index van het onderfront van de positioner groep en die van de beide andere
groepen. Desondanks concluderen de onderzoekers dat alle drie methodes aanbevolen kunnen worden en de clinicus
hiermee niet meer gebonden is aan het routinematige toepassen van vaste retainers.

Fiberotomie

Fiberotomie, sinds 1975 bekend als circumferentiéle supracrestale fiberotomie (Campbell 1975) en afgekort CSF, bestaat uit
het incideren van de dento-gingivale vezels boven het niveau van het supracrestale bot (Littlewood, 2013). De elastische
vezels hebben de neiging de orthodontisch gereguleerde gebitselementen ‘terug te trekken’ naar hun oorspronkelijke
positie. Dit geldt met name voor gebitselementen die tijdens de orthodontische behandeling geroteerd zijn. CSF is een
eenvoudige procedure die plaatsvindt onder lokale anesthesie en geen wondverband behoeft. De supracrestale vezels rond
de tandhals worden verticaal geincideerd, waarbij het van belang is het alveolaire bot niet te raken (Littlewood, 2013).

Nadat het effect van fiberotomie bij diverse dierexperimentele onderzoeken was aangetoond (Brain, 1969; Boese, 1969)
publiceerde Edwards in 1970 de resultaten van een onderzoek waar bij jonge patiénten diverse gebitselementen waren
geroteerd en fiberotomie was uitgevoerd (Edwards 1970). Door middel van op de gingiva aangebrachte kleine tattoos kon
worden aangetoond dat bij toepassing van fiberotomie minder relaps plaats vond. In 1975 werd de procedure door 25% van
de Amerikaanse orthodontisten die deelnamen aan een enquéte toegepast (Kaplan, 1976).

In een tweedelige studie uit 1980 werd bij 40 patiénten de stabiliteit van het onderfront 4 tot 9 jaar na de orthodontische
behandeling beoordeeld (Boese 1980a, Boese 1980b). In plaats van retentie werd CSF en IPR toegepast. Bjj alle patiénten
waren de eerste of tweede premolaren geéxtraheerd en werd CSF uitgevoerd. De IPR werd gefaseerd uitgevoerd. De
gemiddelde totale IPR was 3.1mm, waarmee de Peck & Peck ratio voor de centrale en laterale onderincisieven binnen de
norm kwam. De Irregularity Index was 4 tot 9 jaar na de behandeling gemiddeld 0.6mm, maar bij 11 patiénten (>25%) was
deze meer dan Tmm tot 2mm. Volgens de auteurs bevestigen de resultaten van dit onderzoek de stellingname van Peck en
Peck dat goed opgelijnde onderincisieven een specifieke MD/LL ratio hebben. Er werd geconcludeerd dat CSF in combinatie
met IPR van de onderincisieven de stabiliteit van het onderfront op lange termijn kan verhogen, zelfs zonder toepassing van
retentie.

Er zijn geen RCT's uitgevoerd om de effectiviteit van CFS te toetsen. Het beste mogelijke bewijs wordt geleverd met het
prospectieve onderzoek van Edwards (1988). Gestart werd met een grote experimentele (N=160) en controle groep (N=160);
op het eind was deze afgenomen tot respectievelijk N=26 en N=22. Bij alle deelnemers werd 2-3 jaar geretineerd met
Hawley retainers in de boven- en onderboog en de patiénten waren geinstrueerd deze ‘s nachts te dragen. Twee tot 3 jaar
alsook 8-11 jaar na het stoppen van de retentie waren er zowel bij het bovenfront én onderfront significante verschillen
tussen de Irregularity Index van de experimentele en controle groep. Door toepassing van CSF zou relaps van rotaties in het
bovenfront met ongeveer 30% en in het onderfront met minder dan 20% afnemen (Edwards, 1988). Echter het gebrek aan
randomisatie, de hoge uitval en onduidelijkheid over het al dan niet dragen van de Hawley retainers maken dat de resultaten
met de nodige voorzichtigheid moeten worden geinterpreteerd.

Taner et al. (2000) voerden een korte termijn onderzoek uit naar de effecten van CSF bij een kleine groep patiénten (experi-
mentele groep N=11 en controle groep N=12). Bij alle deelnemers werd geretineerd met Hawley retainers in de boven- en
onderboog en de patiénten waren geinstrueerd deze 24/7 te dragen. Na 1 jaar retentie was bij de experimentele groep de
Irregularity Index stabiel gebleven, terwijl bij de controle groep de Irregularity Index met gemiddeld 2mm was toegenomen.
De resultaten moeten met de nodige voorzichtigheid worden geinterpreteerd, vanwege het korte termijn onderzoek en het
geringe aantal deelnemers.
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Overwegingen aangaande inter-proximale reductie en fiberotomie
Is de toepassing van IPR en fiberotomie daadwerkelijk een effectieve retentiemaatregel en een alternatief voor het gebruik
vaste retainers?

Naast het onderzoek van Edman Tynelius et al, die het gebruik van inter-proximale reductie vergeleek met andere retentie-
procedures, is er geen enkele andere RCT uitgevoerd om deze vraag te beantwoorden. De resultaten van het onderzoek van
Edman Tynelius et al. (2010, 2013, 2015), alsook die van de retrospectieve studie van Aasen en Espeland (2005) zijn weinig
bemoedigend en geven zeker geen aanleiding IPR te beschouwen als alternatief voor de toepassing van vaste of uitneemba-
re retainers. De hedendaagse patiént accepteert een Irregularity Index van enkele millimeters in de regel niet (Padmos,
2018).

Met de resultaten van het onderzoek van Boese kan de vraag naar effectiviteit sowieso niet worden beantwoord omdat er
geen controlegroep was en de effectiviteit gebaseerd was op basis van de Peck & Peck ratio. CSF is een effectieve retentie-
maatregel wanneer deze gecombineerd wordt met een Hawley retainer (Taner, 2000) en wellicht met een andere vorm van
retentie. Zodra het dragen van de Hawley retainer werd stopgezet, gaf dit een onbevredigend resultaat op de lange termijn.
Met CSF is er weliswaar sprake van een licht verhoogde stabiliteit, maar de daarbij behorende Irregularity Index is voor de
patiént onacceptabel. IPR en CSF kunnen beschouwd worden als een onvoldoende effectieve retentie-maatregel.

De kwaliteit van de diverse onderzoeken — geen RCT, retrospectief, geen controlegroep, hoge uitval, kleine patiéntenpopula-
tie en korte termijn onderzoek - laat veel te wensen over. De resultaten van de onderzoeken naar de effectiviteit van IPR en
CSF zijn weinig bemoedigend. Bij combinatie van IPR en/of CFS in het onderfront en een vaste retainer die alleen is beves-
tigd op de ondercuspidaten zou er wellicht sprake kunnen zijn van een synergistisch effect, waarmee de stabiliteit van het
behandelingsresultaat vergroot kan worden. Voor retentie van de bovenboog geldt dat de combinatie van IPR en/of CFS in
het bovenfront en een uitneembare retainer — Hawley retainer of thermoplastische retainer — mogelijk een alternatief vormen
voor retentie met een vaste retainer. Het lijkt zinvol beide suggesties met behulp van een RCT te onderzoeken. Hoe dan ook
is het nadeel van de laatstgenoemde suggestie dat we hierbij athankelijk zijn van de medewerking van de patiént.

5.3 STABILITEIT EN RETENTIE NA BEHANDELING VAN KLASSE [I-MALOCCLUSIES

Bij de behandeling van Klasse ll-malocclusies wordt gestreefd naar een stabiele occlusie, een goed afgesteund front met een
goede inclinatie van de incisieven — waarbij de incisale rand van de onderincisieven op, of maximaal 1 mm voér de AP-lijn ligt
- en een evenwichtig profiel. Er zijn veel verschillende manieren om dit te bereiken: non-extractie, met extractie van 2 dan
wel 4 premolaren of anderszins, met functionele apparatuur, extra-orale tractie, vaste apparatuur met Klasse ll-elastieken,
intermaxillaire correctieveren (en vergelijkbaar) of intra-orale tractie (middels botverankering), en zo nodig met een or-
tho-gnatische chirurgische behandeling.

Behandelingen van Klasse Il-malocclusies zijn niet altijd even stabiel (Maniewicz Wins, 2016). Gepubliceerde relapspercenta-
ges variéren sterk, maar kunnen bij meer dan 50% van de patiénten voorkomen (Pancherz, 1991; Bock, 2012; Antonarakis,
2013; Angelieri, 2014; Pancherz, 2014). Veranderingen die plaatsvinden in de richting van een Klasse Il-molaarrelatie zijn het
gevolg van tandverschuiving (naar mesiaal in de boventandboog en naar distaal in de ondertandboog), en differentiéle groei
van de maxilla ten opzichte van de mandibula (Uhde, 1983). Wat de evaluatie van de veranderingen ingewikkeld maakt, is het
onderscheid tussen echte relaps en veranderingen door groei. Groei is een fysiologisch fenomeen dat optreedt bij iedereen,
dus los van een orthodontische behandeling. Toch wordt een verandering in de richting van een Klasse Il-molaarrelatie of een
toename van de overjet gedefinieerd als relaps. Hertzberg (1973) concludeerde dat een gebrek aan mandibulaire groei na de
orthodontische behandeling significant bijdraagt aan het ontstaan van relaps (Herzberg, 1973).

Voor het ontstaan van relaps zijn verschillende indicatoren gesuggereerd: de initiéle situatie van de Klasse Il-malocclusie, het
tijdstip en de wijze waarop behandeld wordt, het resultaat van de behandeling en de bepaalde functionele kenmerken van
de patiént zouden een rol kunnen spelen bij het ontstaan van relaps.

Initiéle status Klasse ll-malocclusie

Bij een ernstige Klasse Il-malocclusie zou ten gevolge van de grote verandering door de orthodontische behandeling het
risico van relaps groot zijn. Deze hypothese wordt door meerdere studies ondersteund (Bennett, 1975; Wood, 1983; Drage,
1990; Janson, 2004), terwijl andere dat niet doen (Pancherz, 1991; Fidler, 1995; Antonarakis, 2013; De Lima, 2013).
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Bennett (1975) vond bij een groep van 48 patiénten na behandeling van een Klasse Il-malocclusie dat de uiteindelijke overjet
en overbite — dat wil zeggen een aantal jaren na de retentieperiode — gerelateerd is aan de overjet en overbite voor de
behandeling. De onderzoekspopulatie was laag (N=48). De gemiddelde overjet en overbite was direct na de behandeling en
de retentieperiode respectievelijk 2.9mm en 4.5mm, en 4.0mm en 5.0mm. De retentieperiode varieerde van bijna 3 jaar tot
12 jaar. De hoogste correlatiecoéfficiént was 0.57 (P<0.001). Bennett concludeerde dat hoe groter de initiéle overjet en
overbite, des te groter de kans op veranderingen na de behandeling.

Wood (1983) vergeleek twee groepen patiénten na behandeling van een Klasse [1/1 malocclusie, waarbij de ene groep (N=30)
wel en de andere (N=30) niet geretineerd was. De gemiddelde tijd na afbehandelen was 3 jaar. Bij beide groepen was er
sprake van relaps, waarbij de relaps in overjet gerelateerd kon worden aan de grootte van de initiéle overjet en aan de
grootte van de overbite en interincisale hoek aan het eind van de behandeling. De relaps in overbite kon worden gerelateerd
aan de grootte van de initiéle overbite en aan de grootte van de interincisale hoek aan het eind van de behandeling. De
conclusie was: hoe groter de overjet aan het begin van de behandeling, en hoe groter de overbite en interincisale hoek aan
het eind van de behandeling, des te groter de relaps.

Door Drage (1990) werd een groep van 49 patiénten met een Klasse I1/1 malocclusie na behandeling met een Bionator- of
Andresen-activator vergeleken met een onbehandelde controle groep (N=24). De gemiddelde follow-up periode was 1,6 jaar
(Bionator) en 1,9 jaar (Andresen). Er was een correlatie tussen de hoeveelheid gecorrigeerde overjet tijJdens de behandeling
en relaps, alhoewel de correlatiecoéfficiént met 0.31 laag was. Bij patiénten met een grote overjet reductie tijdens de
behandeling, was de relaps groter.

Janson (2004) vergeleek 23 patiénten met een Klasse 11/1 malocclusie tijdens en na behandeling met headgear-activator en
vaste apparatuur met twee onbehandelde controlegroepen. De ene controlegroep bestond uit individuen met een Klasse 11/1
malocclusie (N=15), de andere controlegroep bestond uit individuen met een normale occlusie. De gemiddelde follow-up
periode was 5,8 jaar (range 3.2-9.6 jaar). Er werd alleen een significante correlatie gevonden tussen (1) de initiéle overjet en
de hoeveelheid relaps in overjet en (2) de initiéle overjet en de hoeveelheid relaps in molaarrelatie (met respectievelijke
correlatiecoéfficiénten van 0.52 (P=0.010) en 0.43 (P=0.038)

Pancherz (1991), Antonarakis (2013) en de Lima (2013) ondersteunen de hypothese, dat het risico van relaps bij een ernstige
Klasse ll-malocclusie groot zou zijn ten gevolge van een grote verandering door de orthodontische behandeling, niet.

Pancherz (1991) vond twee andere factoren die relaps na behandeling van een Klasse ll-malocclusie zou bevorderen. Na een
follow-up periode van 5-10 jaar werden 2 groepen (een stabiele groep, N= 14 en een relaps-groep, N=15) met elkaar
vergeleken. Bij 64% van de patiénten uit de relaps-groep werd een dysfunctie van de tong en lip - afwijkend slikpatroon - ge-
vonden. Bij 57% van de relaps-groep was er sprake van een instabiele interdigitatie na de behandeling. Bij de stabiele groep
werden deze fenomenen respectievelijk nooit en in slechts 13% van de gevallen aangetroffen. De conclusie was dat de
voornaamste oorzaak van relaps na behandeling van een Klasse ll-malocclusie gelegen is in een persisterende dysfunctie van
lip of tong, dan wel een instabiele interdigitatie na de behandeling.

Fidler (1995) zocht bij een onderzoekspopulatie van 78 patiénten naar voorspellende factoren van relaps na behandeling van
een Klasse ll-malocclusie. De gemiddelde follow-up was 14 jaar. Er werd geen enkele relatie gevonden tussen enerzijds de
verschillende karakteristieken voér de orthodontische behandeling en de skeletale en dentale veranderingen tijdens de
behandeling, en anderzijds de relaps van de overjet. De conclusie was dat succesvolle correctie van Klasse I/l malocclusies
door differentiéle groei en tandbeweging zeer stabiel lijkt te zijn. Klinisch bruikbare voorspellers voor de mate van relaps
konden niet worden vastgesteld.

Antonarakis (2013) beoordeelde bij een studiegroep van 28 patiénten de bijtkracht als voorspellende factor voor relaps na
behandeling van een Klasse ll-malocclusie met functionele apparatuur. De groep werd op basis van relaps in de molaarrelatie
verdeeld in een stabiele groep (N= 15) en een relaps-groep (N=13) die vdr, direct na en minstens 1 jaar na de behandeling
met elkaar werden vergeleken. Bij patiénten met een stabiel eindresultaat was de bijtkracht bij aanvang van de behandeling
groter dan bij patiénten waarbij relaps optrad. De conclusie was dat de bijtkracht een voorspellende factor is voor relaps en
dat kinderen met een lage bijtkracht aan het begin van de behandeling gevoeliger zijn voor sagittale dento-alveolaire relaps.

De Lima (2013) onderzocht — om te bepalen of de ernst van een Klasse Il-molaarrelatie véér de orthodontische behandeling
van invloed zou zijn op de stabiliteit van de molaarrelatie na de orthodontische behandeling — twee groepen, de ene met een
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Y2-% Pb disto-molaarrelatie (N=16) en de andere met 1 Pb disto-molaarrelatie (N=23). Er werd gemiddeld 6 jaar na de behan-
deling een verwaarloosbaar - statistisch niet significant — verschil van 0.12mm in de molaarrelatie tussen beide groepen
gevonden. Er werd geconcludeerd dat de correctie van een Klasse Il-molaarrelatie stabiel is en de initiéle ernst van de
malocclusie niet van invloed is op de relaps van de molaarrelatie.

Tijdstip, duur en wijze behandeling Klasse Ill-malocclusies

Er is geen verband gevonden tussen de timing van de behandeling van Klasse Il-malocclusie en relaps. Dit houdt in dat de
kans op relaps voor een behandeling uitgevoerd tijdens de post-puberale periode gelijk is aan die van een behandeling
uitgevoerd voorafgaand aan of tijdens de puberale groeispurt (Hansen, 1991; Harris, 1994; Pancherz, 1993; Faltin, 2003;
Antonarakis, 2013; Bock, 2013).

Er zijn slechts twee onderzoeken bekend waarbij de invloed van de duur van de actieve behandeling op relaps is onderzocht;
bij beide kon geen verband worden aangetoond. Zowel kort- als langdurende behandelingen zijn in gelijke mate gevoelig
voor relaps (Antonarakis, 2013; De Lima, 2013).

Er zijn ook weinig studies uitgevoerd die de mate van relaps hebben vergeleken bij verschillende behandelingsmethodes.
Volgens Pancherz (1977) vindt relaps na de behandeling van Klasse Il-malocclusie plaats onafhankelijk van de wijze waarop
behandeld wordt. Hij vond geen verschil in relaps bij verschillende ontwerpen van de Herbst-apparatuur (Pancherz, 1993).

Er werd eveneens geen verschil gevonden tussen de relaps bij patiénten behandeld met een cervical-pull headgear met vaste
apparatuur en patiénten behandeld met een high-pull headgear en vaste apparatuur (Antonarakis 2015). Na de behandeling
met een Bionator zou de hoeveelheid relaps groter zijn dan na de behandeling met een Andresen-activator, maar de auteurs
vermeldden dat dit verschil veroorzaakt zou kunnen zijn door de grote verandering en verbetering door de behandeling in de
Bionator-groep (Drage, 1990).

Bij de behandeling van Klasse Il-malocclusies lijken extracties weinig of geen invloed te hebben op het ontstaan van relaps.
Bij extractie en non-extractie casus is het risico op het ontstaan van relaps vergelijkbaar (Paquette, 1992; Luppanapornlarp,
1993; Fidler, 1995). Bij extractie van vier premolaren is de sagittale relaps echter groter dan wanneer twee premolaren
worden geéxtraheerd (Janson, 2009).

Volgens Norman Kingsley vormt een ideale occlusie een belangrijke factor voor de stabiliteit van een orthodontische
behandeling. Volgens Pancherz (1997) zou een stabiele occlusie belangrijker zijn voor een blijvend goed resultaat dan een
gunstig groeipatroon (Pancherz, 1997). Een aantal onderzoeken heeft echter geen enkele relatie kunnen aantonen tussen de
molaarrelatie of sagittale overbeet na de behandeling en relaps (Pancherz, 1991, Ferguson, 2010; Antonarakis, 2013; De
Lima, 2013). Een niet ideale molaarrelatie na de behandeling van een Klasse Il-malocclusie zou daarmee niet noodzakelijker-
wijs gevoeliger zijn voor relaps.

In een recentelijk uitgevoerde systematische review (Maniewicz Wins, 2016) werd geconcludeerd dat een grote verandering
in de cuspidaat-relatie en molaar-relatie de enige factoren waren die geassocieerd kunnen worden met relaps na de ortho-
dontische behandeling van Klasse ll-malocclusies (Janson, 2004), maar dat de bewijskracht hiervoor laag is. Hun tweede
conclusie was dat er beperkt bewijs is dat het tijdstip waarop en de duur van de behandeling, de retentieduur, follow-up
periode, initiéle sagittale en verticale variabelen, inclinatie van de incisieven, en de overjet, overbite en molaarrelatie na de
behandeling niet van invloed zijn op de stabiliteit van behandelde Klasse Il-malocclusies.

Individuele kenmerken en Klasse ll-malocclusies

Wellicht moet de verklaring waarom bij de ene patiént wel relaps en bij andere geen relaps wordt waargenomen na de
behandeling van een Klasse ll-malocclusie worden gezocht in bepaalde kenmerken van de individuele patiént en niet in de
verschillen tussen bijvoorbeeld de initiéle situatie en behandelingsmethodiek.

Patiénten kunnen voor wat betreft de uitvoering van een orthodontische behandeling worden ingedeeld bij ‘responders’ en
‘non-responders’. De ene patiént reageert beter op een bepaalde behandeling dan de ander. Zo ook kunnen patiénten voor
wat betreft de stabiliteit na de behandeling worden ingedeeld in ‘adapters’ en ‘non-adapters (Graber, 2011). In een
Gauss-curve zijn de beste ‘responders’ en ‘adapters’ aan het ene uiteinde en de slechtste aan het andere uiteinde van de
curve te vinden. De positie van een individu op die curve en daarmee de stabiliteit van de behandeling zou voor een groot
deel worden beinvloed door de weke delen (Proffit, 2013; Graber, 2011).
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Er zijn diverse factoren die van invloed zouden kunnen zijn op het ontstaan van relaps na de behandeling van Klasse Il
malocclusies, maar waar onvoldoende onderzoek naar is verricht, waardoor er tot op heden geen overtuigend bewijs
voorhanden is om conclusies te kunnen trekken. Het betreft factoren zoals incompetente lipsluiting (Lee, 1984; Frankel,

1989), open mond gedrag, afwijkend(e) tonggedrag en lippositie (Pancherz, 1977; Pancherz, 1994), een verticale gelaatsop-
bouw - hetgeen samenhangt met een incompetente lipsluiting (Pancherz, 1997) -, de activiteit van diverse spieren in en rond
de mondholte, zoals de tong en muscularis orbicularis oris (De Souza, 2007; De Souza, 2008), en de bijtkracht en gonion-hoek
(Antonarakis, 2013).

Overwegingen aangaande retentie na behandeling van Klasse Ill-malocclusies

Bij de behandeling van Klasse ll-malocclusies wordt uiteraard niet alleen gestreefd naar een goed eindresultaat, maar ook
naar stabiliteit op de lange termijn. Na de behandeling van Klasse ll-malocclusies wordt incidenteel geretineerd met functio-
nele apparatuur, een headgear of een positoner (Renkema, 2009; Keim, 2014; Edman Tynelius, 2015).

Tot op heden is het niet mogelijk gebleken op basis van gepubliceerd onderzoek conclusies te trekken voor wat betreft
voorspellende factoren voor relaps na de behandeling van Klasse ll-malocclusies. Het aantal en de kwaliteit van de onderzoe-
ken is laag.

Maniewicz Wins (2016) kon slechts 17 van de 1372 studies includeren voor de systematische review, waarvan slechts zes
studies één specifieke voorspellende factor onderzochten. Bij deze onderzoeken was de bewijskracht laag ten gevolge van
geringe patiéntenpopulaties, het ontbreken van goede prospectieve onderzoeken en een beperkte follow-up periode.
Bovendien was het onmogelijk de studies met elkaar te vergelijken ten gevolge van de heterogeniteit bij het definiéren en
evalueren van relaps. De enige factoren die als positieve voorspellers van relaps beschouwd kunnen worden zijn grote
veranderingen in de cuspidaat- en molaar-relatie tijJdens de behandeling, met dien verstande dat de bewijskracht voor deze
factoren laag was (Maniewicz Wins, 2016).

Om het effect van bepaalde factoren op relaps, en daarmee de noodzaak van retentie na behandeling van Klasse Il-malocclu-
sies te kunnen beoordelen zal kwalitatief hoogwaardig prospectief onderzoek uitgevoerd moeten worden, zoals RCT's met
adequate steekproefgroottes, homogene patiéntgroepen, en een transparante definiéring van relaps. Kortom een methodo-
logie die onderzoekers in staat stelt meta-analyses uit te voeren, waarmee objectiveerbare en kwantificeerbare resultaten
kunnen worden verkregen.

Het is niet mogelijk op basis van de literatuur aanbevelingen te doen over retentie na de behandeling van Klasse Il-malocclu-
sies. Wood (1983) concludeerde dat het effect van retentie ter voorkoming van relaps na de behandeling van Klasse Il-maloc-
clusies twijfelachtig is. Aan de andere kant pleit Pancherz voor zeer langdurige retentie met een activator na correctie van
een Klasse ll-malocclusie met Herbst-apparatuur (Pancherz, 1993; Pancherz, 2014). Volgens Lehrstel (2010) zou bij gemoti-
veerde patiénten met een Klasse |l malocclusie en een gunstig groeipatroon, een goede diagnose en een daarbij passende
behandeling en retentieprocedure bijdragen aan de stabiliteit van het resultaat van orthodontische behandelingen op de
lange termijn (Lehrstal, 2010). Het is en blijft vooralsnog de grote vraag wat voor de individuele patiént na de behandeling
van een Klasse ll-malocclusie een passende retentieprocedure is.

5.4 RETENTIEDUUR

In de eerste decennia van de ontwikkeling van de orthodontie was er weinig consensus over retentie, niet alleen over het toe
te passen type retainer, maar ook over de duur van de retentie. Sommige collegae waren van mening dat retentie niet
noodzakelijk was, terwijl anderen aanbevolen in geselecteerde gevallen permanent te retineren (Case, 1920; Renkema, 2017).

Hawley (1919) legde de verantwoordelijkheid voor de retentie deels bij de patiént en retineerde langdurig. Gedurende de
eerste 2 tot 6 maanden moest de retainer permanent worden gedragen en vervolgens 's avonds en ‘s nachts. Na ongeveer
een jaar mocht de retainer gedurende enkele dagen tot een week worden uitgelaten. Als de retainer vervolgens strak zat,
moest de retainer een zekere periode doorgedragen worden (Hawley 1919; Hawley, 1922). Op deze wijze werd veelal vijf jaar
of langer geretineerd.

Om het resultaat van de orthodontische behandeling te behouden, wordt tegenwoordig bij vrijwel iedere patiént retentie
toegepast (Padmos, 2018). Ondanks het toepassen van retentie kunnen er, zoals eerder beschreven, direct na de behande-
ling veranderingen optreden — meestal door het loskomen van vaste retainers of niet dragen van uitneembare retainers

— maar ook op een later moment door verouderingsprocessen (Vaden, 1997; Thilander, 2000).
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Naast de keuze voor een bepaald type retainer, speelt ook de retentieduur een belangrijke rol. In de Cochrane review van
Littlewood (2016) Retention procedures for stabilizing tooth position after treatment with orthodontic braces is weinig tot
geen aandacht besteed aan de retentieduur. Uit een literatuursearch is gebleken dat dit onderwerp beperkt aan de orde
komt in de beschikbare literatuur. In een aantal publicaties wordt het belang van permanente retentie onderstreept.

De retentieprocedures en daarmee de retentieduur verschillen niet alleen binnen Nederland, maar ook tussen verschillende
landen binnen en buiten Europa (Padmos, 2018). Littlewood suggereert dat de grondslag voor de geografische verschillen
zou kunnen liggen in het verschil in relaps bij diverse populaties, waardoor er diverse retentieprocedures vereist zijn (Little-
wood, 2017). Littlewood vermeldt daarbij dat dit onwaarschijnlijk lijkt, vooral vanwege verhoogde mobiliteit en globalisering.
Vervolgens wordt gesteld dat de verschillen in retentieprocedures mogelijkerwijs niet van belang zijn omdat er meerdere
retainers zijn waarmee goed geretineerd kan worden. De meest logische verklaring luidt: we beschikken nog steeds niet over
voldoende wetenschappelijk bewijs om de juiste klinische beslissingen te kunnen nemen (Littlewood, 2017).

Permanente retentie

Clinici geven al geruime tijd de voorkeur aan een langere retentieperiode dan de in het verleden gebruikelijk gehanteerde 1
tot 2 jaar. Little (1988) stelde naar aanleiding van de resultaten van zijn onderzoek — waar slechts bij 10% van de patiénten na
20 jaar sprake was van een klinisch acceptabele situatie — dat voor het behoud van het bereikte resultaat permanente retentie
noodzakelijk is (Little, 1988).

De keuze voor bepaalde retentie-apparatuur is in Noorwegen vergelijkbaar met die gerapporteerd in een aantal andere
landen, maar er bestaan grote verschillen in de voorkeur voor de duur van de retentie (Vandevska, 2013). De voorkeur voor
permanente retentie is met percentages van 8% in Noorwegen tot 92% in Nederland en daartussen nog diverse andere
percentages voor een aantal andere landen, zeer uiteenlopend. In het algemeen kan gesteld worden dat de voorkeur voor
permanente retentie met uitneembare retainers lager is dan met vaste retainers. Omgekeerd is er een grotere voorkeur voor
permanente retentie met vaste retainers in de onderboog dan in de bovenboog. Er bestaat kortom geen algemeen erkende
duur voor de retentieperiode.

Dat permanente retentie voor meerderlei uitleg vatbaar is, werd duidelijk door de inventarisatie van retentieprocedures in
Australié en Nieuw-Zeeland (Wong 2004). Permanente retentie wordt door 70% van de orthodontisten beschouwd als
levenslang, terwijl ongeveer een kwart van de respondenten ‘meer dan 5 jaar’ beschouwd als permanente retentie (Wong
2004). Om die reden omschreef Padmos bij de inventarisatie van retentieprocedures in Nederland permanente retentie
expliciet als levenslang (Padmos, 2018).

Permanente retentie wordt hoe dan ook meer en meer gezien als de enige manier om het resultaat van de orthodontische
behandeling langdurig te behouden (Parker, 1989; Blake, 1998b; Durbin, 2001; Booth, 2008).

Indicatie permanente retentie

Er worden door diverse auteurs verschillende indicaties genoemd voor permanente retentie. Littlewood noemt hierbij casus
met een verhoogd risico op relaps zoals na: (1) het sluiten van spacing (inclusief een centraal diasteem), (2) correctie van
forse rotaties, (3) een substantiéle verplaatsing van het onderfront (excessieve proclinatie of retroclinatie), (4) een significante
verandering van de cuspidaat-afstand, (5) reductie van de overjet waarbij er nog sprake is van een incompetente lipsluiting,
en (6) bij gecombineerde parodontale-orthodontische behandelingen waarbij sprake is van verminderde parodontale
ondersteuning (Littlewood, 2013).

Johnston (2015) noemt daarnaast nog twee andere indicaties voor permanente retentie: wortelresorptie en compromisbe-
handelingen. Bij compromisbehandelingen wordt het esthetisch probleem van de patiént verholpen, zonder daarbij een
optimale occlusie te realiseren, waarmee het gevaar voor relaps groter wordt (Johnston 2015).

Zacchrisson (2015) is van mening dat de indicatie voor permanente retentie beperkt moet worden tot die patiénten die het
daadwerkelijk nodig hebben en noemt daarbij als indicatie alleen volwassen patiénten met ernstige parodontale afbraak en
na het sluiten van een centraal diasteem (Zacchrisson, 2015). Er zijn patiénten waarbij het resultaat van de orthodontische
behandeling stabiel blijft zonder toepassing van langdurige retentie (Little 1988). Jammer genoeg gaat het hierbij slechts om
een beperkt aantal patiénten. Het probleem is dat we niet in staat zijn vast te stellen bij welke patiénten het resultaat van de
orthodontische behandeling stabiel blijft. Daarom dient elke patiént beschouwd te worden als een potentiéle kandidaat voor
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relaps, hetgeen het noodzakelijk maakt bij vrijwel iedere patiént langdurig of permanent te retineren (Johnston, 2015;
Littlewood, 2017).

Overwegingen

Het is niet bekend bij welke patiénten - en in welke mate — veranderingen in de stand van het gebit optreden na de actieve
orthodontische behandeling. Orthodontisten lijken daarom genoodzaakst alle patiénten te behandelen alsof ze een hoog
risico hebben op veranderingen na de orthodontische behandeling. Om het risico op veranderingen te beperken wordt
langdurige of permanente retentie aanbevolen (Littlewood, 2017). Voor retentie van de boventandboog moet gestreefd
worden naar langdurige retentie en in bepaalde situaties naar permanente retentie. Voor retentie van de ondertandboog
moet per definitie gestreefd worden naar permanente retentie. Ondanks permanente retentie met vaste retainers kunnen
ongewenste veranderingen in de stand van het gebit ontstaan (Renkema, 2017). Dit maakt regelmatige controles bij toepas-
sing van permanente retentie na gebitscorrectie noodzakelijk.
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Oé Implementatieplan

INLEIDING

Er is een implementatieplan opgesteld ter bevordering van de implementatie van de Richtlijn Retentie. Voor het opstellen
van dit plan wordt een inventarisatie gedaan van de mogelijk bevorderende en belemmerende factoren voor het naleven
van de aanbevelingen.

WERKWIJZE

De werkgroep heeft per aanbeveling geinventariseerd:

e per wanneer de aanbeveling overal geimplementeerd moet kunnen zijn

® de verwachtte impact van implementatie van de aanbeveling op de zorgkosten
¢ randvoorwaarden om de aanbeveling te kunnen implementeren

* mogelijk barrieres om de aanbeveling te kunnen implementeren

¢ mogelijke acties om de implementatie van de aanbeveling te bevorderen

e verantwoordelijke partij voor de te ondernemen acties

Voor iedere aanbeveling is nagedacht over de hierboven genoemde punten. Echter, niet voor iedere aanbeveling kon ieder
punt sluitend worden beantwoord. Er kan een onderscheid gemaakt worden tussen sterk geformuleerde aanbevelingen en
zwak geformuleerde aanbevelingen. In het eerste geval doet de richtlijnwerkgroep een duidelijke uitspraak over iets dat
zeker wel of zeker niet gedaan moet worden. In het tweede geval wordt de aanbeveling minder zeker gesteld (bijvoor-
beeld: Overweeg om ...) en wordt dus meer ruimte gelaten voor alternatieve opties.

Het implementatiehoofdstuk geeft een kort overzicht van de wijze waarop barriéres geinventariseerd zijn.

TE ONDER NEMEN ACTIES PER PARTIJ
Hieronder wordt per partij toegelicht welke acties zij kunnen ondernemen om de implementatie van de richtlijn te bevorde-
ren.

Alle direct betrokken wetenschappelijke verenigingen/beroepsorganisaties (NVvO)
e Verspreiding van de richtlijn onder de leden
e Publiciteit voor de richtlijn maken door over de richtlijn te publiceren in tijdschriften en te rapporteren op congressen

De individuele medisch professionals

e Aanpassen patiéntinformatie

¢ Afstemmen en afspraken maken met verwijzers en huistandartsen om de toepassing van de aanbevelingen in de praktijk
te borgen
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HOOFDSTUK 2 BESTE VORM VAN RETENTIE. VERGELIJKING A

klinische trials — om een eenduidig evidence-based
antwoord te kunnen geven op de vraag welke retainer
de voorkeur heeft voor het retineren van de boventand-
boog.

Aanbeveling Tijdspad voor | Verwacht effect op | Randvoorwaarden voor Mogelijke Te ondernemen acties voor Verantwoordelijken | Overige
implementa- kosten implementatie (binnen barriéres voor | implementatie? voor acties® opmerkingen
tie: aangegeven tijdspad) implementa-
<1 jaar, tie'

1-3 jaar of
>3 jaar

Leg voorafgaande aan het uitvoeren van een orthodonti- | <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Verspreiding richtlijn, toelichting | Orthodontist

sche behandeling vast - mede op basis van de initiéle maar dat zal er wel zijn tijdens de wetenschappelijke

situatie en wens van de patiént - welke vorm van retentie vergaderingen van de

in de boventandboog dient te worden toegepast. beroepsvereniging

Bepaal op het eind van de orthodontische behandeling <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

of de initieel gekozen vorm van retentie voor de maar dat zal er wel zijn

boventandboog nog steeds de juiste vorm van retentie

is voor de patiént.

Overweeg bij patiénten met een verhoogd risico op <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

relaps, zoals na het sluiten van diastemen in het front en

na correctie van sterk geroteerde frontelementen, en bij

paro-patiénten, een vaste retainer in de boventandboog

te plaatsen.

Overweeg na expansie van de boventandboog een extra | < 1 jaar Mogelijk kostenver- | Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

uitneembare retainer te plaatsen om relaps (afname van hogend

de breedte) van de boventandboog te voorkomen.

Overweeg ter voorkoming van het ontstaan van <1 jaar Mogelijk kostenver- | Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

veranderingen in de boventandboog na een orthodonti- hogend

sche behandeling een extra uitneembare retainer te

plaatsen in bepaalde situaties, zoals: na het sluiten van

extractie-diastemen, na het non-extractie oplijnen van

crowding in de zijdelingse delen en bij persisterende

afwijkende mondgewoontes/tongpositie.

Leg de patiént uit waarom het noodzakelijk is de <1 jaar Neutraal Draagvlak bij de patiént geen Zie boven

uitneembare retainer voor de boventandboog volgens maar dat zal er wel zijn

voorschrift te dragen (in geval er een uitneembare

retainer in de boventandboog geplaatst is).

Overweeg bij een patiént met een blijvend slechte <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep De patiént Zie boven Orthodontist

mondhygiéne geen vaste retainer in de boventandboog gaat niet

te plaatsen. akkoord

Overweeg de voor- en nadelen van het al dan niet <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep De patiént Zie boven Orthodontist

retineren in geval een orthodontische behandeling om maar dat zal er wel zijn gaat niet

welke reden dan ook voortijdig is gestopt. akkoord

Voer onderzoek uit — in de vorm van multi-center n.b. n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.
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HOOFDSTUK 2 BESTE VORM VAN RETENTIE. VERGELIJKING B

Aanbeveling

Tijdspad voor
implementa-
tie:

<1 jaar,

1-3 jaar of

>3 jaar

Verwacht effect op
kosten

Randvoorwaarden voor
implementatie (binnen
aangegeven tijdspad)

Mogelijke
barriéres voor
implementa-
tie!

Te ondernemen acties voor
implementatie?

Verantwoordelijken
voor acties®

Overige
opmerkingen

Leg voorafgaand aan het uitvoeren van een orthodonti-
sche behandeling en mede op basis van de initiéle
situatie vast, welke vorm van retentie in de ondertand-
boog dient te worden toegepast.

<1jaar

Neutraal

Draagvlak beroepsgroep
maar dat zal er wel zijn

geen

Zie boven

Orthodontist

Bepaal voor het eind van de orthodontische behandeling
of de initieel gekozen vorm van retentie voor de
ondertandboog nog steeds de juiste vorm van retentie is
voor de patiént.

<1jaar

Neutraal

Draagvlak beroepsgroep
maar dat zal er wel zijn

geen

Zie boven

Orthodontist

Plaats ter retentie van de ondertandboog bij voorkeur
een vaste retainer of een vaste retainer gecombineerd
met een uitneembare retainer. Neem daarbij de
uitgangssituatie voor de orthodontische behandeling in
overweging.

<1jaar

Neutraal

Draagvlak beroepsgroep
maar dat zal er wel zijn

geen

Zie boven

Orthodontist

Overweeg bij patiénten met een verhoogd risico op
relaps, zoals na het sluiten van diastemen in het front en
na correctie van sterk geroteerde frontelementen, en bij
paro-patiénten, een vaste retainer in de ondertandboog
te plaatsen.

<1jaar

Neutraal

Draagvlak beroepsgroep

geen

Zie boven

Orthodontist

Overweeg ter voorkoming van het ontstaan van
veranderingen in de ondertandboog na een orthodonti-
sche behandeling een extra uitneembare retainer te
plaatsen in bepaalde situaties, zoals na het sluiten van
extractie-diastemen, na het non-extractie oplijnen van
crowding in de zijdelingse delen en bij persisterende
afwijkende mondgewoontes en tongpositie.

<1jaar

Mogelijk kostenver-
hogende

Draagvlak beroepsgroep

geen

Zie boven

Orthodontist

Leg de patiént uit waarom het noodzakelijk is de
uitneembare retainer voor de ondertandboog volgens
voorschrift te dragen (in geval er een uitneembare
retainer in de ondertandboog geplaatst is).

<1jaar

Neutraal

Draagvlak bij de patiént
maar dat zal er wel zijn

geen

Zie boven

Orthodontist

Overweeg bij een patiént met een blijvend slechte
mondhygiéne geen vaste retainer te plaatsen in de
ondertandboog, of plaats een vaste retainer die slechts
is bevestigd aan de beide ondercuspidaten.

<1jaar

Neutraal

Draagvlak beroepsgroep

De patiént
gaat niet
akkoord

Zie boven

Orthodontist

Overweeg de voor- en nadelen van het al dan niet
retineren in geval een orthodontische behandeling om
welke reden dan ook voortijdig is gestopt.

<1jaar

Neutraal

Draagvlak beroepsgroep
maar dat zal er wel zijn

De patiént
gaat niet
akkoord

Zie boven

Orthodontist

Voer onderzoek uit — in de vorm van multi-center
klinische trials — om een eenduidig evidence-based
antwoord te kunnen geven op de vraag welke retainer
de voorkeur heeft voor het retineren van de ondertand-
boog.

n.b.

n.b.

n.b.

n.b.

n.b.

n.b.
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HOOFDSTUK 2 BESTE VORM VAN RETENTIE. VERGELIJKING C

Aanbeveling Tijdspad voor | Verwacht effect op | Randvoorwaarden voor Mogelijke Te ondernemen acties voor Verantwoordelijken | Overige
implementa- kosten implementatie (binnen barriéres voor | implementatie? voor acties® opmerkingen
tie: aangegeven tijdspad) implementa-
<1 jaar, tie'

1-3 jaar of
>3 jaar

Overweeg de vaste retainer in de boventandboog alleen | <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

te bevestigen op de incisieven wanneer de boventand-

boog tevens geretineerd wordt met een extra uitneem-

bare retainer.

Gebruik voor de vaste retainer in de boventandboog < ljaar Mogelijk kostenver- | Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

een draad met goede materiaalspecifieke eigenschap- hogend (want

pen, zoals vierkante of rechthoekige draden vervaardigd duurder dan

uit meervoudig of enkelvoudig RVS en niet ‘dead-soft’ twistflex?)

draad, omdat deze beter bestand zijn tegen torsiekrach-

ten.

Gebruik voor de vaste retainer in de boventandboog <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

geen dunne, ronde meervoudige RVS draad of dunne,

rechthoekige dead-soft draad wanneer er sprake is van

afwijkende mondgewoonten bij de patiént, daar deze

materialen minder goede materiaalspecifieke eigen-

schappen hebben en minder goed bestand zijn tegen

torsiekrachten.

Gebruik geen glasvezelversterkte retainers voor <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontisten

langdurige retentie in de boventandboog. De toepas-

sing van dit materiaal heeft tot gevolg dat er geen

sprake meer kan zijn van enige fysiologische tandbewe-

ging.

Voer onderzoek uit om een eenduidig evidence-based n.b. n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.

antwoord te kunnen geven op de vraag welke draadma-
teriaal de voorkeur heeft voor vaste retentie in de
boventandboog
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HOOFDSTUK 2 BESTE VORM VAN RETENTIE. VERGELIJKING D

Aanbeveling Tijdspad voor | Verwacht effect op | Randvoorwaarden voor Mogelijke Te ondernemen acties voor Verantwoordelijken | Overige
implementa- kosten implementatie (binnen barriéres voor | implementatie? voor acties® opmerkingen
tie: aangegeven tijdspad) implementa-
<1 jaar, tie'

1-3 jaar of
>3 jaar

Bevestig een vaste retainer op alle onderfrontelementen | <1jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

wanneer vé6r de orthodontische behandeling sprake maar dat zal er wel zijn

was van (extreme) rotaties in het onderfront.

Gebruik bij toepassing van een vaste retainer bevestigd | <1 jaar Mogelijk kostenver- | Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

op alle onderfront-elementen een draad met goede hogende (want

materiaalspecifieke eigenschappen, zoals vierkante of duurder dan

rechthoekige draden vervaardigd uit meervoudig of twistflex?)

enkelvoudig RVS draad, omdat deze beter bestand zijn

tegen torsiekrachten.

Gebruik geen glasvezelversterkte retainers voor <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

langdurige retentie in de ondertandboog. De toepassing

van dit materiaal heeft tot gevolg dat er geen sprake

meer kan zijn van enige fysiologische tandbeweging.

Overweeg de vaste retainer in de ondertandboog alleen | <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

op de cuspidaten te bevestigen wanneer er voor maar dat zal er wel zijn

aanvang van de orthodontische behandeling geen

sprake was van rotaties of spacing in het onderfront.

Bevestig bij een slechte mondhygiéne een retainer die <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

alleen bevestigd is op de ondercupsidaten, omdat deze

gemakkelijker te reinigen is.

Wijs de patiént op het risico van kleine tandverplaatsin- | <1 jaar Neutraal Draagvlak bij de patiént geen Zie boven Orthodontist

gen wanneer een retainer wordt toegepast die alleen maar dat zal er wel zijn

bevestigd is op de ondercuspidaten.

Voer onderzoek uit om een eenduidig evidence-based n.b. n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.

antwoord te kunnen geven op de vraag welke draadma-
teriaal de voorkeur heeft voor vaste retentie in de
ondertandboog.
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HOOFDSTUK 2 BESTE VORM VAN RETENTIE. VERGELIJKING E

Aanbeveling Tijdspad voor | Verwacht effect op | Randvoorwaarden voor Mogelijke Te ondernemen acties voor Verantwoordelijken | Overige
implementa- kosten implementatie (binnen barriéres voor | implementatie? voor acties® opmerkingen
tie: aangegeven tijdspad) implementa-
<1 jaar, tie'

1-3 jaar of
>3 jaar

Maak een keuze tussen een Hawley retainer (of afgeleide | <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

daarvan) en een thermoplastische retainer op basis van maar dat zal er wel zijn

eigen ervaring en voorkeur van de patiént.

Overweeg een thermoplastische retainer in de <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

ondertandboog toe te passen wanneer te verwachten maar dat zal er wel zijn

valt dat er onvoldoende verankering zal zijn voor een

Hawley-retainer (of afgeleide daarvan).

Overweeg een thermoplastische retainer toe te passen <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

wanneer deze fulltime gedragen moet worden

(bijvoorbeeld wanneer er gelijktijdig een afwezig

frontelement mee vervangen wordt).

Overweeg de toegepaste uitneembare retainer <1 jaar Neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

gedurende enige tijd fulltime te laten dragen — athanke-

lijk van de begin- en eindsituatie en het gegeven of de

uitneembare retainer al dan niet gecombineerd wordt

met een vaste retainer.

H3 FREQUENTIE RETENTIECONTROLES

Aanbeveling Tijdspad voor | Verwacht effect op | Randvoorwaarden voor Mogelijke Te ondernemen acties voor Verantwoordelijken | Overige
implementa- kosten implementatie (binnen barriéres voor | implementatie? voor acties® opmerkingen
tie: aangegeven tijdspad) implementa-
<1 jaar, tie'

1-3 jaar of
>3 jaar

Plan de eerste retentiecontrole uiterlijk 3 maanden na <1 jaar neutraal Draagvlak beroepsgroep De patiént Zie boven Orthodontist

het plaatsen van de retentie-apparatuur. gaat niet
akkoord en
komt
mogelijks niet

Plan 3-4 retentiecontroles gedurende een periode van <1 jaar Mogelijk kostenver- | Draagvlak beroepsgroep Onvoldoende | Zie boven Orthodontist

1-2 jaar na het plaatsen van de retentie-apparatuur, hogend voor de motivatie bij

afhankelijk van het moment dat de retentiecontroles patiént de patient Wetenschappelijke

worden overgedragen aan de tandarts. vereniging

Communiceer bij de overdracht van de retentiefase met | <1 jaar neutraal Draagvlak bij de tandarts Onvoldoende | Zie boven Orthodontist

de tandarts van de patiént over continuering van de om retentie apparatuur te motivatie of

retentiecontroles, opdat de zorg voor de patiént blijven controleren kennis bij de Bijscholing tandartsen Tandarts

gewaarborgd blijft. tandarts
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HOOFDSTUK 3 FREQUENTIE RETENTIECONTROLES

bezoek aan, overleg met, of verwijzing naar de
orthodontist gewenst.

Wetenschappelijke
vereninging

Aanbeveling Tijdspad voor | Verwacht effect op | Randvoorwaarden voor Mogelijke Te ondernemen acties voor Verantwoordelijken | Overige
implementa- kosten implementatie (binnen barriéres voor | implementatie? voor acties® opmerkingen
tie: aangegeven tijdspad) implementa-
<1 jaar, tie'

1-3 jaar of
>3 jaar

Informeer de patiént voorafgaande aan de orthodonti- <1 jaar neutraal Draagvlak beroepsgroep geen Zie boven Orthodontist

sche behandeling over alle aspecten die betrekking maar dat zal er wel zijn

hebben op de retentiefase en leg deze vast in het

‘informed consent’ voor de orthodontische behandeling.

Breng, nadat de patiént akkoord is met het orthodon- <1 jaar neutraal Draagvlak bij de tandarts Onvoldoende | Zie boven Orthodontist

tisch behandelingsplan (waarvan de toe te passen vorm maar dat zal er wel zijn motivatie of

en duur van de retentie deel uitmaken), de tandarts op kennis bij de Bijscholing tandartsen

de hoogte van dit behandelingsplan. tandarts

Informeer de patiént bij plaatsing van uitneembare en <1 jaar neutraal Draagvlak bij de patiént geen Zie boven Orthodontist

vaste retainers over draagtijden, onderhoud, verant- maar dat zal er wel zijn

woordelijkheden en de noodzaak van retentiecontroles;

geef deze informatie schriftelijk mee.

Leg de patiént uit dat levenslange retentie wenselijk is <1jaar neutraal Draagvlak bij de patiént geen Zie boven Orthodontist

omdat het niet mogelijk is onderscheid te maken tussen maar dat zal er wel zijn

patiénten waarbij relapse zal optreden en patiénten die

op lange termijn een stabiel resultaat behouden.

Leg de patiént uit dat bij schade, loslaten, breuk of <1jaar Neutraal Draagvlak bij de patiént geen Zie boven Orthodontist

verlies van hun uitneembare of vaste retainer zo spoedig maar dat zal er wel zijn

mogelijk een afspraak met de orthodontist of tandarts Bijscholing tandartsen Tandarts

gemaakt moet worden om relapse te voorkomen.

Patiént

Informeer de tandarts van de patiént over de geplaatste | 1-3 jaar Mogelijk kostenver- | Draagvlak bij de tandarts Onvoldoende | Zie boven Orthodontist

vorm en duur van de retentie en verzoek de tandarts de hogend voor de om retentie apparatuur te motivatie of

retentiecontroles over te nemen nadat de patiént voor tandarts blijven controleren kennis bij de Bijscholing tandartsen Tandarts

de laatste retentiecontrole bij de orthodontist geweest tandarts

is. Wetenschappelijke

vereninging

Geef de tandarts aandachtspunten voor het uitvoeren 1-3 jaar Mogelijk kostenver- | Draagvlak bij de tandarts Onvoldoende | Zie boven Orthodontist

van een retentiecontrole en maak duidelijke afspraken hogend voor de om bij te scholen op vlak motivatie of

over reparatie en vervanging van retentie-apparatuur. tandarts van retentie apparatuur kennis bij de Bijscholing tandartsen Tandarts

tandarts
Wetenschappelijke
vereninging

Leg de patiént en tandarts uit dat ondanks het dragen <1jaar Neutraal Draagvlak bij de patiént en | Onvoldoende | Zie boven Orthodontist

van een uitneembare retainer en de aanwezigheid van tandarts motivatie of

een vaste retainer veranderingen in de stand van het kennis bij de Bijscholing tandartsen Tandarts

gebit kunnen optreden; wanneer dit gebeurt, is een tandarts
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O 7 Kennislacunes

INLEIDING

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn ‘Retentie’ is systematisch gezocht naar onderzoeksbevindingen die nuttig konden
zijn voor het beantwoorden van de uitgangsvragen. Een deel (of een onderdeel) van de uitgangsvragen is met het resultaat
van deze zoekacties te beantwoorden, een groot deel echter niet. Door gebruik te maken van de evidence-based metho-
diek (EBRO) is duidelijk geworden dat er nog kennislacunes bestaan. De werkgroep is van mening dat (vervolg)onderzoek
wenselijk is om in de toekomst een duidelijker antwoord te kunnen geven op vragen uit de praktijk. Om deze reden heeft
de werkgroep onderstaand een overzicht gemaakt op welke vlakken nader onderzoek gewenst is.

e \oer onderzoek uit om een eenduidig evidence-based antwoord te kunnen geven op de vraag welk draadmateriaal de
voorkeur heeft voor vaste retentie in de boventandboog

¢ Voer onderzoek uit om een eenduidig evidence-based antwoord te kunnen geven op de vraag welk draadmateriaal de
voorkeur heeft voor vaste retentie in de ondertandboog

* Voer onderzoek uit - in de vorm van multi-center klinische trials — om een eenduidig evidence-based antwoord te kunnen
geven op de vraag welke retainer de voorkeur heeft voor het retineren van de boventandboog

¢ Voer onderzoek uit - in de vorm van multi-center klinische trials — om een eenduidig evidence-based antwoord te kunnen
geven op de vraag welke retainer de voorkeur heeft voor het retineren van de ondertandboog
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APPENDIX 1 OVERZICHT BELANGENVERKLARINGEN

Achternaam Functie Nevenfuncties Persoonlijke Persoonlijke Reputatie-ma- Extern gefinan- Kennisvalorisatie | Overige Ondernomen
financiéle relaties nagement cierd onderzoek belangen actie?
belangen

Lamberts Adviseur geen geen geen geen geen geen geen Geen actie

Kennisinstituut

van de Federatie

Medisch

Specialisten

Renkema AM Orthodontist geen geen geen geen geen Proefschrift: geen Geen actie

permanent
retention from a
long-term
perspective
zonder commerci-
ele belangen.

Renkema AAP Orthodontist drie | geen geen geen geen geen Betrokken bij geen Geen actie

dagen in eigen onderzoek/
praktijk te Meppel publicaties AM
Renkema
Van Oort-Bon- Orthodontist staflid afdeling geen geen geen geen geen geen Geen actie
gaarts orthodontie
Radboud UMC
Veldhuijzen van vrijgevestigde geen geen geen geen geen geen geen Geen actie
Zanten orthodontist
voorzitter NVWO
Wouters AIOS orthodontie, | geen geen geen geen geen Onderzoek met geen Geen actie
Radboudumc masterstudent
vragenlijst
orthodontie
retentie 'wat vindt
de patiént ervan?"
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APPENDIX 2 GRADE-BEOORDELINGSTABELLEN

2.2 Vergelijking B

Uitkomstmaat Limitations in Inconsistency | Indirectness Imprecision Publication GRADE level References
study design Bias of evidence
Stabiliteit-Little’s 0 0 0 -2, zeergering | O Laag Millett, 2017
Irregularity Index aantal
(LI patiénten
Faalkans 0 -1, heteroge- 0 -2, zeer gering | O Zeer laag Millett (2017),
- Overleving ne resultaten aantal Artun (1997)
retainers losraken, patiénten
breuk, verlies
Nadelige effecten | 0 0 0 -2, zeer gering | O Laag Millett, 2017
—Mondgezond- aantal
heid patiénten
Patiénttevreden- 0 0 0 -2, zeer gering | O Laag Millett, 2017
heid aantal
patiénten
2.3 Vergelijking C
Uitkomstmaat Limitations in Inconsistency | Indirectness Imprecision Publication GRAUDE level References
study design Bias of evidence
Faalkans op lange | 0, drop outs 0 0, 18m - 6] -2, gering 0 Laag Bolla 2012,
termijn - Overle- aanwezig maar beide als aantal Salehi 2013
ving retainers toch niet lange termijn patiénten (-1),
down-graden beoordeeld niet passeren
gezien weinig van de grens
impact op voor klinische
resultaten besluitvorming
Q)]
2.4 Vergelijking D
Uitkomstmaat Limitations in Inconsistency | Indirectness Imprecision Publication GRAUDE level References
study design Bias of evidence
faalkans 0 0 0 -2, gering 0 Laag Artun 1997,
— staaldraad aantal
retainer patiénten
faalkans 0 0 (12=0.0%) 0 -2, gering 0 Laag Bolla 2012,
- glasvezelver- aantal Rose 2012,
sterkte retainer patienten Salehi 2012
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2.5 Vergelijking E

Uitkomstmaat Limitations | Inconsisten- | Indirect- Imprecision Publication GRAUDE level References
in study cy ness Bias of evidence
design

Stabiliteit (LII) 0 0 0 -2, gering aantal patiénten | 0 Laag Gill 2007
en niet passeren van de
grens voor klinische
besluitvorming

Stabiliteit (LII) 0 0 0 -1, voor niet passeren van 0 Matig Rowland
grens voor klinische 2007
relevantie (of 0 als het wel
klinisch relevant is)

Stabiliteit (LII) 0 0 0 -2, geringe aantal 0 Laag Rohaya 2006
patiénten, niet passeren
van grens voor klinische
relevantie (of 0 als het wel
klinisch relevant is)

Stabiliteit (LII) 0 0 0 -2, gering aantal patiénten | 0 Laag Shawesh
en niet passeren van de 2010
grens voor klinische
besluitvorming

Stabiliteit -1 0 0 -2, zeer gering aantal 0 Zeer laag Aslan

(settling patiénten en het niet

posterieur 6m) passeren van de grens
voor klinische besluitvor-
ming

Stabiliteit -1, 0 0 -2, gering aantal patiénten, | 0 Zeer laag Aslan

(settling niet passeren van grens

posterieur 9m) voor klinsiche relevantie

Stabiliteit -1 0 0 -2, gering aantal patienten | 0 Zeer laag Aslan

(settling

anterieur 6m)

Stabiliteit -1 0 0 -2, gering aantal patienten | 0 Zeer laag Aslan

(settling

anterieur 9m)

stabiliteit 0 0 0 -2, gering aantal patienten, | 0 Laag Gill 2007,

(molaar- en niet passeren van de grens Rowland

cuspidaat voor klinische besluitvor- 2007

afstand) ming

Stabiliteit 0 0 0 -2, zeer gering aantal 0 Laag Gill 2007

- Overjet/ patiénten, niet passeren

overbite van de grens voor klinische
besluitvorming

Faalkans 0 0 0 -1, gering aantal patienten | 0 Matig Rowland

- Survival van 2007

retainers

Faalkans 0 0 0 -2, gering aantal patiénten, | 0 Laag Sun 2011

- Survival van niet passeren van grens

retainers voor klinische besluitvor-
ming

Patient 0 0 0 -2, gering aantal patienten | 0 Laag Rowland

tevredenheid en niet passeren van de 2007

(able to wear as
instructed)

grens voor klinische
besluitvorming
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