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Retention och recidiv 

Syfte 

Att för tandläkaren underlätta handläggningen av retentionskontroller och 

retentionsapparatur efter avslutad ortodontisk behandling. 

Omfattning 

Allmäntandvård och specialisttandvård 

Bakgrund 
Efter all tandregleringsbehandling finns risk att behandlingsresultatet kan 

försämras då kroppen tenderar att återföra tänderna till sina ursprungliga 

positioner. För att undvika detta får patienterna efter avslutad behandling 

retentionsapparatur. Dessa kan sitta olika lång tid innan de riskerar lossna, gå 

sönder (pga. materialutmattning) etc. 

Tillgänglig information 
I remissvar/epikris från ortodontikliniken finns i allmänhet rekommenda-

tioner om retentionsbehov och fortsatt handläggning av retentionsapparatur.  

Foto tagna före och efter tandregleringsbehandlingen finns i datajournalen 

(Dental Eye).  

Klinisk bedömning 
Retentionsapparaturen kontrolleras avseende på munhygien, kariesförekomst 

i anslutning till bondade retentionstrådar. Dessutom ska  passformen kontrol-

leras av avtagbar apparatur och passformen till eventuellt  lossnade reten-

tionstrådar. 

Åtgärd 
Vid behov rebondas lossnade retentionstrådar. Vid dålig passform av tidiga-

re utlämnad retentionstråd framställs ny retentionstråd.  Framställning av ny 

avtagbar apparatur om behov finns. Det är viktigt att det inte är påbitning på 

klamrar eller fjädrar och att det inte är påbitning på retentionstråden i ock-

lusion. 

Bakgrund/viktigt att veta 
Recidiv är ofta ett större begrepp som omfattar de förändringar som sker på 

kort eller lång sikt efter avslutad tandregleringsbehandling. Det kan vara 

förändringar som rör tändernas position i tandbågarna men också käkarnas 

relation, ocklusion och tandbågarnas form. Recidiv-återgång- kan vara att 

tänderna förflyttas i riktning mot tidigare placering i tandbågen genom väv-

nadssträckning. Det kan  också orsakas av att det finns kvarvarande etiolo-

giska faktorer (ex vis tungpress). Men förändringarna kan också vara en 

naturlig anpassning till en normal biologisk förändring. 
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Ursprunglig bettavvikelse 

För att bedöma recidivrisk och retentionsbehov är det viktigt att känna till 

den ursprungliga bettavvikelsen och vilka faktorer som kan ha bidragit till 

bettavvikelsen. 

Hur sker tandförflyttningar? 

Tänderna är fästade i alveolärt ben med buntar av rottrådar (kollagena fibrer) 

som går från rotcement till cortikalt ben i alveolerna. Andra typer av rot-

trådar är transseptala och fria gingivala fibrer. Transseptala fibrer sträcker 

sig mellan tändernas rötter i gingivan och fria gingivala fibrer slutar i gingi-

van. Elastiska komponenter finns i fria gingivala rottrådar. När en tand 

utsätts för ortodontiska krafter pressas roten mot alveolväggen i kraftrik-

tningen, det bildas en tryckzon.  På motsatta sidan sträcks de parodontala 

rottrådarna ut, det bildas en dragzon. På trycksidan resorberas ben och på 

sträcksidan där rottrådarna töjs ut sker en bennybildning. Tanden förflyttas. 

Den spänning som byggts upp i rottrådarna under tandregleringsbehan-

dlingen bidrar till recidiv/återgång.  Stabilisering och ombyggnad av paro-

dontium och gingivala/transseptala fibrer tar mycket lång tid och sker först 

efter avbondning, när tänderna utsätts för funktionell belastning igen.  

För att minska recidivrisk vid ex vis roterade tänder har vissa forskare föres-

lagit fibrotomi, d. v. s. att man efter lokalbedövning med skalpell skär av de 

gingivala fibrerna. 

Etiologiska faktorer. Vilka faktorer har bidragit till 
bettavvikelsen?  

Arv och miljö utgör orsak till bettavvikelser. Förutom arv, som har mycket 

stor betydelse, påverkas bettet av funktioner under tillväxten och senare. 

Exempel på sådana funktioner är sugvanor, läpp- och tungpress och and-

ningsmönster. Behandling av bettavvikelser som orsakas av divergerande 

växt i käkarna och som behandlats där tillväxten inte är avslutad, innebär 

stor recidivrisk. 

Sen växt 

Det mesta av tillväxten sker under uppväxten och den största 

tillväxthastigheten är under första levnadsåret.  Men också under den puber-

tala tillväxtspurten växer man mycket. Detta avspeglas i bettet och käkarna.  

Den transversella växten avslutas tidigt, redan vid 10-12 års ålder. Den 

vertikala växten fortgår längst. Käkarna växer nedåt/framåt. Underkäkens 

tillväxt utgår från ledhuvudena och sker i riktning anteriort/vertikalt och med 

en viss rotation av underkäken som hos de flesta är anterior/uppåt. Hos en 

mindre del av befolkningen sker rotationen posteriort/nedåt. Bettet anpassar 

sig till tillväxtförändringarna. Vid anterior rotation av underkäken kommer 

underkäksincisiverna, att av tryck från underläppen, rätas upp, tandbågens 

längd minskar och trångställning i underkäksfronten kan uppkomma. 

I studier har man visat att människor fortsätter växa mer eller mindre hela 

livet. Detta kan ses som kompensationsmekanismer och anpassning till 
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krafter och belastning som påverkar under livets gång. En tilltagande 

trångställning i underkäksfronten behöver inte vara ett recidiv efter tandreg-

leringsbehandling utan en normal biologisk förändring. 

Retentionsapparatur 

Fastsittande i form av limmade retentionstrådar:  

Cuspidretainer används ofta i underkäksfronten. Den framställs av heldragen 

0,8 mm tråd som ligger an mot hörntändernas- och incisivernas lingualytor 

och bondas med kompositmaterial mot 33, 43. Cuspidretainern är styv men 

eftersom avståndet mellan limningspunkterna är stor tillåts tänderna en viss 

rörlighet som är viktig för omorganisering av parodontiet. Cuspidretainern 

bibehåller avståndet mellan hörntänderna och kan på så sätt minska risken 

för trångställning men inte förhindra rotationer av incisiverna. 

En annan typ av limmad retentionstråd framställs av .05 mm flätad tråd, som 

limmas på varje tand, ofta i över- eller underkäksfronten. Tråden är mjuk 

och tillåter viss rörlighet när tänderna utsätts för fysiologiska krafter. Den 

kan vara lämplig vid kraftiga felställningar eller rotationer. 

Retainer: 
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Avtagbar retentionsapparatur: 

Olika typer av retentionsplåtar finns- Hawleyplåtar, Jensenplåtar, ”wrap-

around” m.fl.  Retentionsplåtarna tas ut vid måltider och medger därför en 

funktionell belastning på bettet och underlättar reorganisering av parodonti-

um. Används ofta dygnet runt första tiden efter avbondning och därefter 

nattetid för att på sikt fasas ut. Rekommendationer om användning kan vari-

era. Retentionsplåtarna tillåter ”sättning” i bettet vilket är önskvärt för att 

stabilisera ocklusionen efter avbondning. 

Vacumpressade skenor tolereras ofta väl av patienterna, möjligen för god 

estetik, och är lätta att använda. Ett problem har varit att de frakturerar lätt 

och inte tillåter ”sättning” av ocklusionen. 

Aktivatorer och positioners kan ibland användas när behandlingen avslutas 

innan behandlingsmålen helt uppnåtts. Hos växande individer kan en aktiva-

tor neutralisera ocklusionen om detta inte uppnåtts med fast apparatur. 

Retention: 

 

Hur länge ska man retinera? 
Eftersom recidiv är omöjligt att förutsäga och kan inträffa på lång sikt anser 

en del forskare att man bör retinera permanent för att vara på den säkra si-

dan. Vuxna kräver oftast permanent retention. Retentionsproblematiken 

måste tas med i behandlingsplaneringen och patienter måste informeras om 

recidivrisker och behov av retention, som också innebär behov av eft-

erkontroller och ofta kostnader. Patienterna blir delaktiga i retentionsförlop-

pet och efter viss tid överlämnas ansvaret till patienterna att själva se till att 

låta kontrollera retentionstrådar m.m. 
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