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Retentio on tirked osa oikomishoitoa, koska silld pyritddn estimiin oikomishoidon aktiivisen vai-
heen aikana saavutetun purennan ja hampaiden tilan relapsoituminen. Retentio on pitkdaikainen
vaihe oikomishoitoa ja hammaslddkérin tulee varmistaa potilaan sitoutuminen hoitoon.

Jotta oikomishoitoa toteuttava hammasléaédkiri pystyy suunnittelemaan oikomishoitoon kuuluvan re-
tentiovaiheen, tulee hinen ymmartii relapsin syntymekanismit ja hoidettavan potilaan relapsoitu-
misriski. Térkein retentiotavan valintaan vaikuttava tekija on potilaan alkuperdinen purentavirhe.

Alaleuassa suositaan yleensa kiinteitd retentiolankoja. Korkean relapsiriskin potilailla voidaan kiin-
teddn retentiolankaan yhdistdd irrotettava retentiokoje. Jos potilaan suuhygienin taso on puutteelli-
nen, voidaan alaleuan retentioksi harkita pelkkai irrotettavaa kojetta.

Ylileuassa kiinteiden retentiolankojen ja irrotettavien kojeiden tehossa estdd relapsia ei ole havaittu
merkittdvid eroa. Irrotettavia kojeita tulisi kuitenkin suosia, jos potilaan yldleuan hammaskaaren
leveyttd on muutettu. Kiinteiden retentiolankojen kohdalla yléleuassa tulisi myds kiinnittdd huo-
miota potilaan purentaan. Kiinted retentiolanka saattaa irrota, jos potilaan purenta osuu retentiolan-
kaan. Korkean relapsiriskin potilailla voidaan suosia yhdistelméretentiota. Yhdistelméretentiota voi-
daan myos harkita, mikéli potilaan purenta saattaisi irrottaa kiintedn retentiolangan.

Kiinteét retentiolangat pidetdédn yleensa koko eliniéin ajan. Syité irrottaa kiinted retentiolanka voivat
olla potilaan huono omahoito tai hoidon tarve hampaassa, johon lanka on kiinnitetty.

Irrotettavien kojeiden kéyttdajoissa on kiinteiden retentiolankojen kéayttdaikoihin verratessa paljon
vaihtelua. Irrotettavaa kojetta suositellaan ensin kéytettdvaksi kokoaikaisesti ja 3-12 kuukauden ku-
luttua siirtya osa-aikaiseen kayttoon. Yhteensi irrotettavaa kojetta tulisi kayttad véhintdankin vuo-
den ajan. Sitd pidempié aikoja harkitaan, mikali retention kontrolleissa todetaan edelleen merkittava
riski relapsille.

Retentiota tulisi kontrolloida sddnnoéllisesti. Ensimméinen kontrolli on suositeltavaa olla kolmen
kuukauden sisdllé retention aloittamisesta ja ensimmadisen vuoden aikana kontrolleja tulisi olla 2-4.
Kontrolleissa tulisi arvioida kojeen kunto, tapahtunut relapsi ja riski relapsin lisdéntymiselle. Kont-
rollivélejé voi tarvittaessa tihentdd. Tulevina vuosina suun perustutkimusten yhteydessa tulisi arvi-
oida potilaan retentiolangan kiinnitys, sen vaikutus omahoitoon seki retentiokojeen kunto.
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Retention is an important part of orthodontic treatment because it prevents the achieved occlusion to
relapse to its former position. Retention is a long process and the dentist should ensure patient’s co-
operation and commitment to this process before treatment.

The original malocclusion should be taken account when planning patient’s retention and evaluating
patients’ risk on relapse. The most important factor in choosing the retention is the original maloc-
clusion.

Fixed retention is usually preferred in the mandible. Removable retainer may be combined to it with
patients with a high risk for relapse. Using only a removable retainer in the mandible can be consid-
ered with patients who have poor oral hygiene.

There is no clear evidence which procedure prevents more effectively relapse in maxilla, removable
or fixed retention. Removable retainers should be used if there has been changes in the upper arch
width. Occlusion should be noted when using fixed retainer in the maxilla. The fixed retainer might
debond if the patient’s incisors are in contact with the retainer. Dual retention should be favored if
patient has a high risk of relapse. Dual retention should also be considered if patient’s occlusion
easily debonds the fixed retainer.

Fixed retainers are usually lifelong. Reasons to remove a fixed retainer are poor oral hygiene or
need for dental treatment in the retained teeth.

Removable retainers should be used at least for a year. Longer period should be considered if the
risk for relapse is still noted during check-ups. There are lots of different guidelines for how often
and how long removable retainers should be used. In general, it is recommended to use removable
retainers full-time for the first 3-12 months and after that use them part-time.

Retention should be controlled regularly. The first check-up should be in the first three months.
During the first year there should be 2-4 check-ups in total. In these check-ups the dentist should
evaluate the condition of the retainer, the possible relapse and the risk for more relapse. During an-
nual dental check-ups the bonding of the fixed retainer and its impact on oral hygiene should be
evaluated. Also, the condition of the removable retainer should be checked.
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1 JOHDANTO

Ortodontia on hammaslidketieteen erikoisala, joka kisittelee kasvojen rakenteiden kasvua,
hampaiston ja purennan kehittymisté sekd purentavirheiden diagnosointia, ennaltachkaisya
ja hoitoa. Oikomishoito toteutetaan yleensa 9-12 vuoden idssd, mutta varhaishoitoa voidaan
tehdd jopa 5-vuotiaasta alkaen, minka lisdksi oikomishoitoa voidaan tehdd myo0s aikuisille

(Suomen Hammaslddkdriliitto, Oikomishoito, 2013).

Purentavirheet voivat aiheuttaa toiminnallisia ongelmia, jotka hoitamattomana voivat ai-
heuttaa aikuisidlld ilmaantuvia TMD-oireita tai muita purentafunktion héiriéitd. Esteettiset
ongelmat voivat lisitd ulkondkoon sekéd sosiaalisiin tilanteisiin liittyvid paineita. Purentavir-
heiden hoidolla on todettu olevan potilaalle myds merkittdva positiivinen sosiaalinen ja psy-
kologinen vaikutus (Suomen Hammaslddkdriliitto, oikomishoito, 2013; Meurman ym.,

2018).

Kasvuidssa oikomishoitoa toteutetaan kahdella eri tavalla — irrotettavilla ja kiinteilld kojeilla.
Kojeiden avulla voidaan muokata leukojen suhdetta toisiinsa ja siirtdd pysyvien hampaiden
asentoa. Irrotettavat kojeet koostuvat yleenséd akryylista sekd metallilangoista taivutetuista
pinteisti. Irtokojeiden tarkoituksena on usein auttaa leuan kasvua suotuisaan suuntaan. To-
teutettavan hoitotavan mukaan irtokojeita voidaan pitda jatkuvasti tai ainoastaan 6isin. Kiin-
tedt kojeet koostuvat hampaiden labiaaliselle/bukkaaliselle tai linguaaliselle/palatinaaliselle
pinnalle kiinnitettdvistd kiinnikkeistd, kaarilangasta sekd nama kaksi yhdistavistd kumilen-

keistd tai jousista (Mitchell ym., 2013; Suomen Hammaslddkdriliitto, Oikomishoito, 2013).

Kiinteillad kojeilla hoidon aktiivinen vaihe kestdd yleensd noin kaksi vuotta (Meurman ym.,
2018). Kun hammas on saatu siirrettyd haluttuun sijaintiin ja asentoon, kestii kiinnitysku-
doksilla jonkin aikaa muokkautua hampaan ympérilld. Téméin uudelleenmuokkautumisen
aikana hammas yleensd pyrkii siirtymién takaisin alkuperiiselle paikallensa, jolloin puhu-
taan relapsista. Relapsilla tarkoitetaan yleensd hampaan palautumista kohti alkuperiista
asentoa, mutta silld voidaan tarkoittaa myds siirtymisti erilaiseen asentoon tai sijaintiin ver-
rattuna oikomishoidolla saavutettuun tilaan. Téllaista siirtymistéd tapahtuu esimerkiksi ithmi-
sen ikddntyessd ja hdanen leukansa koon muuttuessa (Littlewood ym., 2017). Relapsia tapah-
tuu jossain miérin ldhes aina oikomishoidon jilkeen (Dyer ym., 2012; Andriekute ym.,

2017).



Retentiolla tarkoitetaan oikomishoidon viimeistd vaihetta, jolloin pyritddn pitimédn ham-
paat samassa asennossa ja sijainnissa mihin ne on aktiivisen vaiheen aikana siirretty, eli py-
ritddn estimddn relapsin tapahtumista. Tdmén takia retentio on ldhes aina vélttiméaton vaihe
ortodonttisessa hoidossa. Retentiovaihe voi olla joskus jopa elinikdinen, minka takia sen

kestosta on tirkedi kertoa potilaalle hoidon alussa (Johnston ja Littlewood, 2015).

Retentio voidaan toteuttaa irrotettavilla retentiokojeilla, jotka potilas saa helposti itse pois-
tettua, tai kiinteilld retentiolangoilla, jotka ovat yleensd kiinnitetty hampaiden palatinaali-
selle/linguaaliselle pinnalle. Irrotettavilla retentiokojeilla toteutettavan retention kestolle ei
ole yksiselitteistd linjausta, koska retention kesto riippuu merkittavisti hoidettavasta puren-
tavirheestd. Retention kesto sekd kontrollivilit tulee suunnitella potilaskohtaisesti. Kiintei-
den retentiokojeiden pidon kestosta sekd kontrollivéleistd on yhtendisempi linja eri tutki-
musten vililld, kun taas irrotettavien retentiokojeiden kohdalla on huomattavissa useita eri-
laisia toimintamalleja. Koska irrotettavien retentiokojeiden kéyttoajalle ei ole selkeédd lin-
jausta, on retentiota kontrolloitava yksilolliselld aikavélilld. Kiintedt retentiolangat ovat
yleensd pitkdaikaisempi tai jopa elinikdinen vaihtoehto retention toteutukseen ja niiden yh-
teydessé ei vaadita potilaalta yhtd paljon yhteistyokykyé kuin irrotettavien retentiokojeiden
kanssa. Liséksi kiinteiden retentiolankojen on todettu estidvén relapsia tehokkaammin lisdédn-

tyneen relapsiriskin potilailla (Andriekute ym., 2017).



2 HAMPAIDEN SIIRTYMINEN

Kun hampaaseen kohdistetaan ortodonttinen voima, hammas siirtyy voiman suuntaan. Siir-
tymisen aikana havaitaan hammasta ympardivan luun resorptiota ja appositiota. Tarkkoja
biologisia mekanismeja hampaan siirtymisen taustalla ei tunneta tarkkaan, mutta seuraavat
kolme teoriaa on esitetty: paine-jannitysteoria, pietsosdhkdinen teoria, ja luuntaipumisteoria

(Asiry, 2018).

Paine-jénnitysteorian mukaan hammas liikkuu parodontaalitilassa muodostaen hampaan
siirtymin puolelle painepuolen ja vastakkaiselle puolelle jannityspuolen (kuva 1). Painepuo-
lella parodontaaliligamentin verenkierto ja hapensaanti vihenevit ja jannityspuolella veren-
kierto ja hapensaanti lisdéntyvét (Asiry, 2018). Molemmilla puolilla havaitaan viestimole-
kyylien vapautumista, minki takia painepuolella osteoklastien toiminta lisddntyy ja luussa
havaitaan resorptiota. Jannityspuolella viestimolekyylien vapautuminen saa aikaan osteo-
blastien aktivoitumista ja luun appositiota (Mitchell ym., 2013; Li ym., 2018). Luun resor-
poituessa hammas padse litkkumaan pidemmalle kohti suunniteltua sijaintia, ja samalla va-

pautuneeseen tilaan muodostuu uutta luuta. Lasse siirrd kuva 1 tdhén véliin.

Pietsosdhkdisen teoriaan mukaan leukaluuhun kohdistuvan voiman ansiosta luun sisdltdmét
kristallirakenteet taipuvat. Tama aiheuttaa pietsosdhkodisen ilmion, jolle on ominaista sen
nopea heikentymisnopeus sekd vastakkaiseen suuntaan kulkeutuva signaali voiman poistu-
essa. [lmion oletetaan johtuvan elektronien vaeltamisesta kristallirakenteen sisilld, miké ha-
vaitaan sdhkovirtana (Proffit ym., 2013). Elektronit vaeltavat ionien reagoidessa toisiinsa,
jolloin ne tuottavat sdhkoisid signaaleja ja lampdtilanmuutoksia. Nama sdhkdiset signaalit
aiheuttavat muutoksia solumetaboliassa, mikd johtaa solujen eriytymiseen (Asiry, 2018).
Tadma teoria ei kuitenkaan selitd hampaiden siirtymista tasaisen voiman vaikutuksesta, koska
havaittava sdhkovirta heikkenee nopeasti eiké sitd havaita uudestaan ennen voiman loppu-
mista. Siitd huolimatta teorian mukaan sdhkovirralla selitettdvid ilmiditd, eli hampaan siir-

tymistd, havaitaan sdhkovirran puuttuessakin (Proffit ym., 2013).

Luuntaipumisteoria on ensimmdisen kerran esitetty 1800-luvun loppupuolella. Sen mukaan
kohdistettaessa hampaisiin ortodonttisia voimia, vélittyvat niméd voimat myds ympérdiviin

kudoksiin. Koska luukudos on muita kudoksia elastisempaa, se taipuu helpommin, jolloin



hampaiden siirtyminen kiihtyy (Asiry, 2018). Téti teoriaa kuitenkin tuetaan hyvin véhin,

eikd sitd mainita monissa viime vuosina ilmestyneissé tutkimuksissa hampaan siirtymisesta.

Ortodontinen voima Ortedontinen voima Ortodontinen voima

lannitteen Paineen lannitteen Faineen
puoli puoli puoli puoli

Parodontaaliligamentti

KUVA 1. Paine-jdnnitysteorian malli (mukailtu, Kitaura ym., 2014)



3 RELAPSI

Oikomishoidon jilkeen tapahtuvaa hampaan siirtymistd epétoivottuun asentoon tai sijaintiin
kutsutaan relapsiksi (Dyer ym., 2012; Mitchell ym., 2013; Littlewood ym., 2017). Relapsin
ja sen etiologisten syiden ymmaértdminen on retention kannalta tirkedd, koska retentiolla py-

ritddn estimadn relapsin tapahtumista.

Oikomishoidon jilkeinen relapsoituminen on jossain méirin arvaamatonta ja hyvin yksilol-
listd. Relapsia kisittelevissd tutkimuksissa on tutkittu aktiivisen oikomishoidon jilkeen ta-
pahtuvia muutoksia korkeintaan kaksi vuosikymmenté aktiivisen oikomishoidon paityttya
(Zinad ym., 2016). Tdhdn mennessi ei ole kuitenkin pystytty muodostumaan yksimielisti
mielipidettd relapsiin vaikuttavista syy-seuraussuhteista. Tieteellisen tutkimuksen rajoittu-
neisuudesta huolimatta on yleisesti todettu relapsia tapahtuvan ldhes jokaisen hoidon jil-
keen, joten relapsin estdmisesté retention avulla on tullut yleinen kéyténto (Dyer ym., 2012;
Littlewood ym., 2017; Padmos ym., 2018). Relapsia voidaan havaita jopa vuosia kestdneen
retentiovaiheen loputtua, minki takia elinikdinen retentio on joissain tapauksissa suositelta-
vaa. Elinikiistd retentiota tulee erityisesti harkita, jos saavutettu hoitotulos halutaan pitda
mahdollisimman samanlaisena kuin se on ollut aktiivisen vaiheen lopussa (Steinnes ym.,

2017; Padmos ym., 2018).
3.1 Relapsin syyt

Relapsilla ei ole yksittéistd etiologista tekijdé, vaan sen epdillddn tapahtuvan monen tekijén
summana. Relapsiin vaikuttavia tekijoitd ovat esimerkiksi parodontaaliset ja gingivaaliset
syyt, okklusaaliset syyt ja pehmytkudokset. Relapsia voi tapahtua myds fysiologisista syista,
kuten kasvusta (Littlewood ym., 2017). Retention epdonnistumiseen vaikuttavat myos hoi-

toon liittyvét ongelmat sekd potilaan yhteistyokyvyn puute (Dyer ym., 2012).

3.1.1 Parodontaaliset ja gingivaaliset syyt

Oikomishoidon aktiivisen vaiheen paityttyd uusien parodontaalisten sdikeiden muodostu-
minen ja jo olemassa olevien sdikeiden muokkautuminen uuteen asemaansa vie 7-8 kuu-
kautta, minké takia usein suositellaan vahintddn 12 kuukauden retentiovaihetta (Johnston
ym., 2008; Littlewood ym., 2017). Reitan (1967) on esittdnyt aiemmin parodontaaliliga-

menttien olevan merkittivissi roolissa relapsin syntymiseen. Témén yleisesti hyvéksytyn



teorian mukaan parodontaaliligamenttien jannittyneisyys aiheuttaa relapsin. Relapsia voi-
daan silti havaita, vaikka kyseiset ligamentit eivét olisikaan jannittyneessi tilassa. Tamaé tu-

kee nykyistd ymmarrystd, etti relapsi on monitekijdinen prosessi (Franzen ym., 2013).

3.1.2 Okklusaaliset syyt

Purentavoimat vahvistavat retentiota, mikéli purenta saadaan hoidon aktiivisen vaiheen ai-
kana stabiiliksi (Lyotard ym., 2010). Mikéli hampaistossa on hoidon lopuksi tasaisesti pu-
rentakontakteja ja kuspidaatio seké transversaalisuhteet ovat tdsmalliset, voidaan havaita vi-
hemmain relapsia (Dyer ym., 2012; Littlewood ym., 2017). Toisaalta, purentakontaktien epa-
tasapainoisuus ja viirin suuntautuvat purentavoimat voivat osaltaan vaikuttaa relapsia liséé-
visti (Littlewood ym., 2017). Purenta voi aiheuttaa relapsia my0s sekundaarisesti, jos pu-
rentavoimat muokkaavat retentiokojetta muuttaen sen aktiiviseksi oikomiskojeeksi (Padmos

ym., 2018).
3.1.3 Pehmytkudoksista johtuva relapsi

Pehmytkudokset, eli huulet, posket ja kieli, aiheuttavat jatkuvan sivuttaissuuntaisen voiman
hampaisiin. Kieli aiheuttaa hampaisiin ulospéin tyontidvan voiman linguaaliselta puolelta ja
posket tyontdvit hampaita bukkaaliselta puolelta sisddn pédin. Aluetta, jossa voimat ovat ta-
sapainossa, kutsutaan “neutraaliksi alueeksi” (kuva 2). Mikili hampaat ovat oikomishoidon
seurauksena tdmin alueen ulkopuolella, pehmytkudoksista johtuvat voimat pyrkivit siirté-

madn hampaita (Littlewood ym., 2017).

"NEUTRAALI ALUE"
. g

KUVA 2. Neutraali alue (mukailtu, Mohan ja Sihivaha-
nan, 2012)



Alakulmahampaiden etdisyyden muokkaamisen jilkeen hampaat ovat herkempii relapsoi-
tumaan pehmytkudosten vaikutuksesta (Littlewood ym., 2017; El Helou ym., 2019). Yla-
huulen aiheuttama paine voi toisaalta myos estdd yldinkisiivien protrusiivisen relapsin (El

Helou ym., 2019).

3.1.4 Fysiologisista muutoksista johtuva relapsi

Fysiologiset muutokset tarkoittavat leukojen kasvun myota tapahtuvia muutoksia, kuten esi-
merkiksi hammaskaaren leveyden muutosta tai leukojen vilisen suhteen muuttumista. Leu-
kojen koon muuttuessa myos pehmytkudosten aiheuttama paine muuttuu, mika voi aiheuttaa

neutraalin alueen siirtymisté (Littlewood ym., 2017).

Hammaskaaren leveyden muutosta on tutkittu mittaamalla kulmahampaiden vélistd etéi-
syyttd ja molaarien vilistd etdisyyttd. Sekd kulmahampaiden, ettd molaarien vélisen etdisyy-
den on todettu kasvavan, kunnes kaikki hampaat ovat puhjenneet. Sen jdlkeen ndissi etéi-
syyksissd havaitaan pienentymisti. Eli toisin sanoen hammaskaaren voidaan havaita kaven-
tuvan kaikkien hampaiden puhjettua. Kaventuminen on nopeampaa hammaskaaren etu-
osassa ja koko hampaiston kaventumista on havaittavissa useiden vuosikymmenien ajan.

Hampaistossa tdméd kaventuminen ndhddén etualueen ahtautumisena (Littlewood ym.,

2017).

Potilaan leukojen kasvutapa tulisi ottaa huomioon seké hoidon aikana, mutta myos retention
suunnittelussa. Huomionarvoisia kasvutyyppejd, jotka vaativat tarkempaa kontrollia, ovat
kasvokorkeuden déripddt (erittdin matala tai korkea kasvokorkeus), syvipurenta, etualueen

avopurenta sekd Angle I1I-luokan purentavirheet (Littlewood ym., 2017).

Zinad ryhmineen (2016) tutki hampaiston muutoksia eri ikdryhmilld. Tutkimusryhmat oli
jaettu tutkittaviin, joille oli tehty oikomishoitoa ja tutkittaviin, jotka eivét olleet olleet oiko-
mishoidossa. [lman oikomishoitoa olleen ryhmén miehilld todettiin merkittdvésti enemmén
muutoksia hampaistossa nopean kasvun vaiheessa (12-22-vuotiailla), kun taas naisilla ham-
paiston muutoksia havaittiin enemmén aikuisidlld (19-39-vuotiailla). Oikomishoidossa ol-
leilla henkil6illd oli samanlaisia relapsin merkkeja 10 vuotta retention loputtua riippumatta
sukupuolesta. 10 vuoden jdlkeen miesten hampaiston muutokset vdhentyivit ja naisilla ha-

vaittiin yhi hampaiston muuttumista 15 vuotta retention loputtua.



3.1.5 Muut relapsia aiheuttavat tekijit

Potilaiden puutteellinen yhteistyokyky retentiovaiheessa voi aiheuttaa relapsia (Dyer ym.,
2012). Téllainen potilaasta johtuva relapsi voi olla seurausta retentiokojeen kayttdmatta jat-

tdmisesta.

Hoitosuunnitelmaan liittyvét ongelmat, kuten puutteelliset diagnoosit ja puutteellinen hoito,
voivat vaikuttaa potilaan hampaistossa relapsin syntymiseen (Dyer ym., 2012). Hoitosuun-
nitelmassa tulisi ottaa huomioon, mikéli potilaan hampaisto on epidvakaassa tilassa oikomis-
hoidon aktiivisen vaiheen péétyttyd. Retentio tulisi suunnitella ottaen huomioon potilaan re-

lapsoitumisriski (Johnston ja Littlewood, 2015).
3.2 Relapsin histologia

Aktiivisen oikomishoidon aikana tapahtuvia biologisia muutoksia hampaassa ja sen ympéa-
roivissd kudoksissa on tutkittu paljon, mutta sen jélkeen tapahtuvia relapsin aikaisia muu-
toksista on rajallisesti tietoa. Useita tutkimuksia relapsin kliinisesti havaittavista tapahtu-
mista on olemassa, mutta niistd vain harvat kuvaavat tarkasti histologisia tapahtumia relapsin
aikana. Thmisistd perdisin olevia histologisia ndytteitd relapsiin liittyen on rajallisesti saata-
villa. Tamin takia histologiset néytteet, jotka tutkivat oikomishoidon jilkeisté relapsia, ovat

padasiassa eldinperiisid.

Krishnan ja Davidovitch (2015) julkaisemattomassa tutkimuksessa tutkittiin hampaan relap-
sia koirilla. Tutkimuksessa todettiin, ettd se puoli hampaasta, joka on aktiivisen oikomishoi-
don aikaan jdnnitteen puoli, on relapsin aikaan paineen puoli ja vastaavasti aktiivisen oiko-
mishoidon aikainen paineen puoli on jannitteen puoli. Tdma johtuu hampaan taipumuksesta
liikkua takaisin alkuperéiseen sijaintiinsa. 18 pdivéé aktiivisen oikomishoidon paatyttyé ha-
vaittiin paineen puolella parodontaaliligamentin (PDL) normaalin rakenteen hdvinneen
(kuva 3). PDL muodostuu yleensd alveoliluuhun kiinnittyvésti tyypin I kollageenista. Sen
sijaan PDL koostui téssid vaiheessa pddasiassa jirjestdytyméttomaistd tyypin IlI-kollagee-

nista.
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Vastakkaisella jannitteen puolella havaittiin samanaikaisesti PDL:n muodostuvan osittain
alveoliluuhun kiinnittyvésti tyypin I kollageenistd (kuva 4). Seuraavien viikkojen aikana
kiinnittyneiden tyypin I kollageenisédikeiden maéré lisdéntyi molemmilla puolilla (kuva 5).
Nama muutokset olivat hyvin samanlaisia mitd hampaistossa havaitaan myos aktiivisen oi-
komishoidon aikana vastaavilla jénnitteen ja paineen puolella. Tutkimuksen johtopaatok-

sissd painotettiin, ettei tutkimustulosten pohjalta voi tehda yleisid johtopddtoksid ja lisdtut-

kimusta tarvitaan.

KUVA 3. Relapsin aikainen paineen KUVA 4. Relapsin aikainen jinnitteen KUVA 5. Useita viikkoja oikomishoidon
puoli 18 pdivdd aktiivisen hoidon pdd- puoli 18 pdivid aktiivisen hoidon pdd- aktiivisen hoidon pdtyttyi. (Krishnan
tyttyd. (Krishnan ja Davidovitch 2015)  tyttyd. (Krishnan ja Davidovitch 2015)  ja Davidovitch 2015)

Jarjestaytymaéton tyypin III kollageeni, joka ei ole kiinnittynyt hampaan pinnalle tai alveoli-
luuhun, ei anna samanlaista tukea hampaalle kuin kiinnittynyt tyypin I kollageeni. Sen li-
sdksi kiinnittyneiden sdikeiden maird on suoraan yhteydessd hampaan tukevaan kiinnitty-
miseen. PDL:n uudismuodostusta havaitaan kuitenkin suhteellisen nopeasti (1-2 kuukautta)
verrattuna ajanjaksoon, jolloin relapsia voidaan vield havaita, joka voi olla useita kuukausia
aktiivisen oikomishoidon jédlkeen. Tdmén perusteella kollageenin muuttuminen tyypin III
kollageenista tyypin I kollageeniin ei ole tdrkeimpid tekijoitd relapsin selittimisessé

(Krishnan ja Davidovitch, 2015).
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4 RETENTIOTAVAT

Oikomishoidon jilkeinen retentio voidaan toteuttaa erilaisin tavoin. Suoritetuista toimenpi-
teistd ja purentavirheestd riippuen potilaalle valmistetaan joko kiinted tai irrotettava reten-
tiokoje. Irrotettavia kojeita suositellaan kdytettdvan, jos hammaskaarien leveyttd on muu-
tettu tai potilaalta on poistettu oikomishoidon aikana hampaita (Renkema ym., 2009;
Vandevska-Radunovic ym., 2013; Lai ym., 2014). Sen liséksi ne mahdollistavat paremman
suuhygienian, koska potilas voi itse irrottaa kojeen ja puhdistaa hampaansa paremmin. Kiin-
tedt retentiolangat sen sijaan tarjoavat pysyvimman ja pidempiaikaisemman ratkaisun ja po-
tilaan ei tarvitse itse erityisesti muistaa kayttdd niitd (Dyer ym., 2012). Oikojan vastuulla on
ottaa huomioon potilaan hampaiston relapsoitumisriski ja suunnitella retentio sen mukaan
(Johnston ja Littlewood, 2015; Andriekute ym., 2017; Littlewood ym., 2017; Padmos ym.,
2018). Oikomishoitoa toteuttavien hammasldékarien mielestd merkittivin retentiotavan va-

lintaan vaikuttava tekija on alkuperdinen purentavirhe (Vandevska-Radunovic ym., 2013).

Joskus kiinted retentio yhdistetdédn irrotettavaan retentiokojeeseen. Ndin voi olla esimerkiksi
silloin, kun alaetualueella on kiinteéd retentiolanka ja ylékaarella retentiolevy. Joissain ta-
pauksissa yldkaarelle voidaan laittaa myos retentiolanka retentiolevyn liséksi. Yleenséd yh-
distelmaéretentiota kdytetdén korkean riskin potilailla, koska silld varmistetaan retention on-
nistuminen, jos toinen retentiotapa epaonnistuu (Johnston ja Littlewood, 2015; Wouters ym.,

2019).

Norjassa tehdyn katsausartikkelin mukaan Norjassa ja Alankomaissa eniten kéytetty yla-
leuan retentiotapa on kiintedn retention ja irrotettavan kojeen yhdistelmé, kun taas muissa
tutkituissa maissa irrotettavat kojeet ovat yleisimmat. Alaleuassa yleisin retentiotapa on kiin-
ted retentio, vaikkakin Australiassa/Uudessa-Seelannissa, Yhdysvalloissa ja Yhdistyneessé
Kuningaskunnassa useammat yhdistivdt sithen my0s irrotettavan kojeen (Vandevska-

Radunovic ym., 2013).
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4.1 Kiinteiit retentiolangat

Kiinteit retentiolangat (kuva 6) ovat useimmiten hampaiston etualueelle yhdistelmédmuovilla
sidostettuja lankoja tai lankayhdistelmid. Niiden etuna irrotettaviin retentiokojeisiin verra-
tessa on muun muassa esteettisyys, helppokéyttoisyys ja sopivuus elinikdiseen kayttoon.
Huonoina puolina ovat hyvén sidostamisen tarve kiinnittimisvaiheessa ja taipumus aiheuttaa

parodontaaliongelmia (Kartal ja Kaya, 2019).

KUVA 6. Alahampaiden linguaalipuolelle kiinnitetty
kiinted retentiolanka. (Johnston ja Littlewood, 2015)

Jotta viltytddn tulevilta suun terveyden ongelmilta, tulee retentiolangan asettamiseen kiin-
nittdd tarkkaa huomiota. Virheellisesti asetettu retentiolanka kerdd helposti plakkia ja ham-
maskived ja hankaloittaa puhdistamista. Erityisesti approksimaalivéleihin jddneet yhdistel-
mamuoviylimddrit kerddvat helposti biofilmid. Retention kontrollien ja suun perushoidon
tutkimusten yhteydessé olisi hyvé tarkastaa aina retentiolangan kunto ja muovin kiinnitty-
minen kiilteeseen (Johnston ja Littlewood, 2015). Parodontiittipotilailla tulisi kiinteité re-
tentiolankoja vilttda, koska ne voivat lisétd tulehdusta parodontaalikudoksissa (Vandevska-

Radunovic ym., 2013; Andriekute ym., 2017; Kartal ja Kaya, 2019).

4.1.1 Kiintein retentiolangan rakenne

Kéytettdvédni lankana voi olla yhtendinen tai useammasta sdikeesté yhteen punottu metalli-
lanka, joka taivutetaan hammaskaaren muotoon (Johnston ja Littlewood, 2015). Lanka voi
olla muodoltaan pyored, kulmikas tai litted ja yleensd materialiina kédytetdin ruostumatonta
terdstd, mutta myos muita metalleja ja metalliseoksia voidaan kayttdd, esimerkiksi titaania
(Padmos ym., 2018). Metalli voi olla kovetettua tai se voi olla pehmeédé. Pehmedn metallin
etuina valmistajien mukaan on sen helpompi muokattavuus ja sen kyky vidhentda haitallisia

hampaiden liikkeitd (Baysal ym., 2012).
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Retentiolanka kiinnitetddn hampaiden kiilteelle yhdistelmédmuovilla. Kéytettdvéssd yhdistel-
mamuovissa kannattaa suosia materiaalia, jossa on suuri filleripitoisuus, koska se kestda pa-
remmin purennan kulutusta (Johnston ja Littlewood, 2015). Lanka voidaan kiinnittdd pelk-
kiin kulmahampaisiin, pelkkiin inkisiiveihin tai sekd kulmahampaisiin ettd inkisiiveihin

(Wouters ym., 2019).

My®6s kuitulankoja voidaan kayttii retentiolankoina (kuva 7). Ne on koettu pienikokoisem-
miksi ja esteettisemmiksi, mutta niiden pitkdaikaisennuste on heikompi kuin perinteisissi

metallilangoissa, joten ne eivit ole yhta laajassa kiytossa (Kartal ja Kaya, 2019).

KUVA 7. Kuitulangasta valmistettu retentiolanka.
(Kartal ja Kaya, 2019).

Viime vuosina myds CAD-CAM-tekniikalla valmistettuja retentiolankoja on alkanut ilmes-
tymiddn markkinoille (Kartal ja Kaya, 2019). Vaikka kyseessd on suhteellisen uusi tapa tehda
retentiolankoja, ovat tutkimukset lupaavia. Yksilollisesti valmistettuna ne sopivat potilaan
hampaistoon tarkasti, interferenssien synty on epatodennikdisempdd ja kdytetty materiaali

kestdd hyvin korroosiota (Kravitz ym., 2017).
4.2 Irrotettavat retentiokojeet

Irrotettavat retentiokojeet voidaan jakaa retentiolevyihin ja retentiokalvoihin. Ne vaativat
potilaalta enemmén yhteistyokykyad, mutta toisaalta hampaiden puhdistaminen on helpom-
paa, koska kojeen voi poistaa puhdistuksen ajaksi. Jos oikomishoidon aktiivisen vaiheen lo-
puksi on tarpeen saada vield muutoksia hampaiden asentoon tai purentakontakteihin, ne on

mahdollista saavuttaa irrotettavilla retentiokojeilla (Johnston ja Littlewood, 2015).

4.2.1 Retentiolevyt

Retentiolevyistd yleisimmin kdytossd ovat Hawleyn ja Beggin kojeet. Retentiolevyt koostu-

vat suulaen akryyliosasta, johon kiinnittyy metalliset kiinnityspinteet ja/tai labiaalikaari.
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Hawleyn kojeessa (kuva 8) labiaalikaari ulottuu kulmahampaasta kulmahampaaseen tai 2.
inkisiivisti toisen puolen 2. inkisiiviin, mink4 liséksi siind on my0s ns. Adamsin pinteet en-
simmaéisten molaarien kohdalla retention lisddmiseksi. Hawleyn kojeen etuna on muun mu-
assa mahdollisuus tiukentaa hammaskontakteja, kontrolloida inkisiivien asentoa seké taka-
hampaiden vertikaalista asentoa (Ramazanzadeh ym., 2018). Etuhampaiden asennon ja tason
kontrolloinnilla voidaan tehokkaasti estdd syvdpurennan relapsoituminen (Johnston ja
Littlewood, 2015). Kojeeseen voidaan lisdksi lisdtd purentalevy syvdpurennan kontrolloi-

miseksi (English ym., 2015).

KUVA 8. Ylileuan Hawleyn koje (Aziz ym., 2015) KUVA 9. Ylileuan Beggin koje (Aziz ym.,
2015)

Beggin kojeissa (kuva 9) labiaalikaari ulottuu viimeisten puhjenneiden molaarien distaali-
pinnoilta koko hammaskaaren ympéri. Beggin koje sallii hieman enemmaéan hampaiden luon-
nollista asettumista purentaan Hawleyn kojeeseen verrattuna, koska siiné ei ole okklusaali-
pintaa ylittdvia osia (Vignesh ja Sumathifelicita, 2015). Jos oikomishoidon aikana on pois-
tettu hampaita ja niiden synnyttdmat aukot hammaskaarella on suljettu, Beggin kojeiden on

todettu estdvin tehokkaasti ndiden aukkojen relapsoituminen (English ym., 2015).

Retentiolevyt ovat retentiokalvoja tukevampia ja niitd voi kayttdd myos syomisen aikana,

vaikka yleensd niitd ei suositella kdytettdvan ruokailun ajan (Johnston ja Littlewood, 2015).
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4.2.2 Retentiokalvot

Retentiokalvoja (kuva 10) kutsutaan joskus my0s Essix-kojeiksi (Manzon ym., 2018). Re-
tentiokalvot ovat purentakiskon kaltaisia, ldpindkyvéstd muovista valmistettuja, koko ham-
maskaaren peittdvid kojeita. Ne ovat esteettisid ja niitd tulisi kdyttdd kokopdivéisesti lukuun

ottamatta syomisen ja hampaiden pesun aikana (Johnston ja Littlewood, 2015).

KUVA 10. Yld- ja alaleuan retentiokalvo. (Littlewood ym.,
2017)

Retentiokalvot sdilyttdvdt hampaiden asennon ja vertikaalisen korkeuden tehokkaammin
kuin Hawleyn kojeet, mutta se voi olla haitallista, koska joissain tapauksissa hampaiden siir-
tyminen retentiovaiheessa voi olla toivottavaa okklusaalikontaktien saamiseksi (English

ym., 2015; Vignesh ja Sumathifelicita, 2015).
4.3 Retentiotapojen vertailua

Yléleuassa kiinteilld kojeilla ja irrotettavilla kojeilla ei ole ndytetty merkittdvaé eroa relapsin
estdmisessd (Littlewood ym., 2016; Steinnes ym., 2017; Forde ym., 2018). Eri tutkimukset
késittelevit pidasiassa eri kojeiden kestidvyyttd retention tehokkuuden sijaan, mikd hanka-
loittaa eri retentiotapojen relapsin estdmisen vertailua (Vandevska-Radunovic ym., 2013;
Vignesh ja Sumathifelicita, 2015). Steinnes ym. yksittdisesséd tutkimuksessa ei havaittu mer-
kittdvda eroa yldleuan relapsissa, vaikka potilaiden kiinted retentio oli irronnut retentiovai-

heen aikana (Steinnes ym., 2017).

Alaleuassa kiintedt retentiokojeet vaikuttavat estidvén relapsia hieman tehokkaammin verra-

tessa irrotettaviin kojeisiin (Littlewood ym., 2016; Forde ym., 2018). Kiinteiden retentioko-
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jeiden todettiin kerddvin herkemmin biofilmid ja sirkyvdn helpommin verratessa reten-
tiokalvoihin (Littlewood ym., 2016; Forde ym., 2018). Hawleyn kojeiden ja retentiolankojen

valilld ei havaita merkittdvaa eroa parodontaalikudosten kunnossa (Al-Moghrabi ym., 2016).

Erilaisten kiinteiden retentiolankojen pysyvyydessé ei ole havaittu merkittdvaa eroa (Baysal
ym., 2012; Littlewood ym., 2016). Littlewoodin (2016) tekeméssa tutkimuksessa ei havaittu
kuitulangan ja punottujen retentiolankojen vélilla eroja kestdvyydessd. Baysal ryhmineen
(2012) tutki kolmen erilaisen metallisen langan kestdvyytta ja rasituksen kestoa. Langat oli-
vat: viisisdikeinen 0.0215 tuuman pyodred PentaOne-lanka, kahdeksansiikeinen ’dead-soft”
0.016x0.022 tuuman kolmiomainen Bond-A-Braid -lanka ja “dead-soft” 0.0195 tuuman
pyored Respond -lanka. Tutkimuksen johtopaitoksend suositeltiin kdyttamaan viisisdikeista
PentaOne-lankaa, koska kovetetusta metallista tehdyn langan irrottamiseen tarvittava voima
oli suurempi eivitkd ne taipuneet yhtd helposti irrotessaan, mikd mahdollisti saman langan
uudelleenkiinnittdmisen. Kiinteitd kojeita ja retentiokalvoja vertailevassa tutkimuksessa to-
dettiin potilaiden olevan tyytyvéisempié kiinteisiin kojeisiin, koska ne eivit haitanneet pu-

hetta yhtd merkittavisti ja olivat esteettisempid (Forde ym., 2018).

Pédasiallisesti erilaisten irrotettavien kojeiden vililld ei ole merkittdvaa kliinistd eroa ham-
paiden relapsin estdmisessd (Kumar ja Bansal, 2011; Littlewood ym., 2016). Joitain tilastol-
lisesti merkittdvid eroja on havaittu, mutta tutkimusten tehneiden henkil6iden mukaan erot
ovat olleet kliiniseltd merkitykseltddn pienid (Kumar ja Bansal, 2011). Joidenkin tutkimusten
mukaan retentiokalvo on estdnyt rotatoituneiden hampaiden relapsia tehokkaammin verrat-
tuna retentiolevyihin (Littlewood ym., 2016; Ramazanzadeh ym., 2018). Lisdksi potilaat
ovat kokeneet retentiokalvot esteettisemmaksi hoitovaihtoehdoksi ja ne ovat myds usein
edullisempia valmistaa muihin irrotettaviin kojeisiin verrattuna (Kumar ja Bansal, 2011;

Vandevska-Radunovic ym., 2013; Littlewood ym., 2016).

4.4 Retentiotavan valinta

Oikomishoitoa toteuttavien hammaslddkérien mukaan merkittdvin retentiotavan valintaan
vaikuttava tekijd on alkuperdinen purentavirhe (Vandevska-Radunovic ym., 2013). Sen li-
sdksi huomioonotettavia tekijoitd ovat hoitotulos, mahdolliset muut toimenpiteet purennan

parantamiseksi sekd potilaan mielipide, suuhygienia ja yhteistyokyky (Wouters ym., 2019).
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Naéiden tekijoiden perusteella hammasliddkdri voi muodostaa nikemys potilaan hampaiston

relapsiriskista.
4.4.1 Relapsiriskin arviointi

Potilaan hampaiston relapsoitumisriski on monitekijdinen kokonaisuus, mikd hankaloittaa
tarkan ennusteen maarittimistd. Oikomishoitoa toteuttava kliinikko voi antaa potilaalle vain
parhaan arvionsa hanen yksilollisesti riskistdén relapsoitua perustuen kliiniseen kokemuk-
seen (Johnston ja Littlewood, 2015). Riskid tulee arvioida retention kontrollien yhteydessa,
jotka tulisi aluksi toteuttaa tiheésti. Retentiokontrollien mééréstd ja niiden vélisestd ajasta on
eri ldhteiden vélilld vaihtelua (Renkema ym., 2009; Al-Jewair ym., 2016; Padmos ym.,
2018). Keskiméirin ensimmaéisen retentiokontrollin tulisi olla viimeistddn kolme kuukautta
aktiivisen hoidon loputtua. Ensimmaéisen kontrollin tilanne voi vaikuttaa relapsin ennustee-
seen ja sen pohjalta voi pidentda tai lyhentdd kontrollivélid. Relapsiriskin mukaan potilaat
voidaan luokitella kolmiasteiseen asteikkoon, jossa puhutaan matalasta, lisdéntyneestd ja

korkeasta riskistd (Wouters ym., 2019).

Relapsiriskid suurentavia tekijoitd ovat muun muassa diasteemojen (erityisesti keskilinjan
diasteeman) sulku (Morais ym., 2014; Vignesh ja Sumathifelicita, 2015; Andriekute ym.,
2017; Littlewood ym., 2017; Meurman ym., 2018), hammaskaaren leveyden muuttaminen
(Littlewood ym., 2017), impaktoituneiden hampaiden hoito (English ym., 2015; Littlewood
ym., 2017) sekd merkittdvien rotaatioiden hoito (Vignesh ja Sumathifelicita, 2015;
Littlewood ym., 2017). Lisdksi riskid nostaa hoidon aikana tehty alaleuan inkisiivien aksi-
aalisen suunnan tai antero-posteriosen sijainnin muutos (Johnston ja Littlewood, 2015;
Vignesh ja Sumathifelicita, 2015; Meurman ym., 2018). Muita riskid nostavia tekijoitd ovat
ennen proteettista hoitoa tehty tila, vahentynyt parodontaalinen tuki, juuriresorptio seké al-

veoliluukato (Johnston ja Littlewood, 2015; Littlewood ym., 2017).

4.4.2 Ylileuan retentiotapoja

Yléleuassa ei ole voitu ndyttdd merkittdvaa eroa irrotettavien ja kiinteiden kojeiden kyvyssa

estdd relapsia (Littlewood ym., 2016).

Irrotettavien retentiokojeiden kdyttd on indikoitua, kun hammaskaaren leveyttd on muutettu

tai halutaan estdd poistettujen hampaiden poistoaukkojen relapsoituminen (Lai ym., 2014;
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English ym., 2015; Andriekute ym., 2017). Kaytettdessa irrotettavia kojeita todetaan vihem-
mén plakin kertymistd sekd ientulehdusta, minka takia niiden kdytto on suositeltavaa gingi-
viitti- ja parodontiittipotilailla (Littlewood ym., 2016). Retentiokalvojen on todettu kerddvin
muita irrotettavia kojeita enemmén biofilmid, mink3 takia tulisi suosia muita irrotettavia ko-

jeita potilailla, joiden suuhygienia on puutteellinen (Manzon ym., 2018; Wouters ym., 2019).

Kiinted retentio sopii lisddntyneen relapsiriskin potilaille (Wouters ym., 2019). Ylileuassa
retention kiinnitys voi olla haastavaa purentaolosuhteiden vuoksi, koska alaleuan inkisiivit
saattavat osua yldleuan retentiolankaan. Jos alaleuan inkisiivit purevat yldleuan retentiolan-

kaan, kohdistuvat purentavoimat lankaan ja se saattaa viintya tai irrota.

4.4.3 Alaleuan retentiotapoja

Littlewood ryhmineen (2016) ei todennut ndyttod puoltamaan kiintedi tai irrotettavaa reten-
tiota alaleuassa. Forden ja hidnen ryhménsé (2018a) tekemaissé tutkimuksessa todettiin kiin-

tedn retention olevan parempi vaihtoehto relapsin estimiseen alaleuassa.

Vaikka alahampaiden retentio toteutetaan usein kiinteélld retentiolangalla, voidaan myos ir-
rotettavaa kojetta kayttdd alaleuassa potilailla, joiden omahoito on puutteellista (Renkema
ym., 2009). On myd6s mahdollista laittaa ainoastaan kulmahampaisiin kiinnitetty kiinted re-
tentiolanka, koska se on helpompi puhdistaa. Ainoastaan kulmahampaisiin kiinnitetyn ko-
jeen tapauksessa kuitenkin esiintyy enemmén relapsia pitkélld aikavélilla, mistd on hyva
kertoa potilaalle (Wouters ym., 2019). Jos kyseessd on korkean riskin potilas, kannattaa ala-

leuassakin suosia yhdistelméaretentiota (Littlewood ym., 2017).

4.4.4 Retentiolangan materiaali, malli ja Kiinnitys

Parhaiten yla- tai alaleuan retentiolangaksi soveltuvasta materiaalista ja mallista ei ole sel-
kedd ndyttod (Littlewood ym., 2016). Yleisimmin kéytdssd oleva materiaali on ruostumaton

terds (Padmos ym., 2018; Wouters ym., 2019).

Kuitulankojen kestdvyydesti on kirjallisuudessa eridvid ndkemyksid. Yleensd ne ovat ulko-
nddltddn esteettisempid ja voivat estdd relapsin tehokkaasti (Farronato ym., 2014). Ne kui-
tenkin ovat herkempid murtumaan ja niiden pitkdaikaisennuste on metallilankoihin verrat-

tuna heikko (Iliadi ym., 2015; Wouters ym., 2019).
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Yldleuassa havaitaan enemmén sidostuksen murtumista, jos lanka on kiinnitetty seka inki-
sitveihin ettd kulmahampaisiin. Usein se johtuu purennasta (Wouters ym., 2019). Pitkéai-
kaisseurannassa ainoastaan inkisiiveihin kiinnitetty retentiolanka niyttdd estivin relapsia

paremmin (Steinnes ym., 2017).

Jos lanka kiinnitetddn kaikkiin alactuhampaisiin, relapsia havaitaan vihemmain, mutta sidos-
tuksen murtumista havaitaan enemmén (Wouters ym., 2019). Ainoastaan kulmahampaisiin
kiinnitettyjd lankoja ei kannata suosia, mikili kyseessd on korkean riskin potilas tai potilas

el halua hampaissa mitdan muutoksia jilkikédteen (Renkema ym., 2008; Wouters ym., 2019).

Jos kiinted retentiolanka kiinnitetddn ainoastaan alakulmahampaisiin kaikkien etuhampaiden
sijaan, olisi suositeltavaa kéyttdd yksisdikeistd lankaa monisdikeisen langan sijaan, koska
sen on todettu olevan potilaiden mielestd miellyttavimpi ja se kerdd vihemmin plakkia

(Wouters ym., 2019).
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S RETENTION KESTO

Retention kestoa ei voi yksiselitteisesti méarittdd, koska sen selvittimiseksi tulisi suorittaa
enemmaén tutkimuksia vaihtelevilla hoitoajoilla, mika olisi kdytdnnon syisti ja eettisesti na-
kokulmasta hankalaa (Johnston ja Littlewood, 2015). Retention kestosta tehdyissa tutkimuk-
sessa on enimmaékseen késitelty oikojien toteuttamia protokollia, jotka perustuvat heidin
omaan kokemukseensa. Retention kesto sekd padtos sen purkamisesta on usein oikojan vas-
tuulla tehtdava potilaskohtainen ratkaisu (Johnston ym., 2008; Vandevska-Radunovic ym.,

2013; Andriekute ym., 2017).

Retention tiedetddn olevan pitkdkestoinen prosessi, minké takia potilaan kanssa tulee kom-
munikoida ja varmistaa potilaan olevan sitoutunut sithen. Hyva yleissdanto potilaalle kerrot-
tavaksi on: “Retentiota tulee pitdd niin pitkddn kuin hampaiden haluaa pysyvén suorana”

(Littlewood ym., 2017).

Kiinteit retentiolangat ovat kestivin retentioratkaisu, minka takia ne ovat hyvin soveltuvia

pitkdaikaiseen retentioon (Vignesh ja Sumathifelicita, 2015; Jin ym., 2018).

Irrotettavien retentiokojeiden kiyttéajan méadritteleminen on monimutkaista, koska yleensa
niité tarvitsevien potilaiden riski hampaiston relapsiin on yksilollinen, minké lisdksi relapsi
on monitekijdinen prosessi (Johnston ja Littlewood, 2015). Irrotettavia kojeita saatetaan
kayttdd yksittdisena matalan riskin potilailla lyhyen aikaa tai pitk&aikaisena korkean riskin
potilailla. Useista maista puuttuu maansisdinen linjaus retentioaikojen kestosta, joten pdétos

jéé usein oikojan vastuulle.

Reitanin (1967) tutkimuksen mukaan parodontaalisédikeilld kestdd noin seitsemén kuukautta
tottua hampaan uuteen asemaan, minka takia retention keston suositellaan olevan véhintaan-
kin vuosi. Vaikka parodontaalisdikeet olisivat histologisesti mukautuneet uuteen asemaansa,
hampaiden liikkumista havaitaan senkin jilkeen pitkélld aikavaililld. Retentiovaiheen kesto
on aina suunniteltava potilaskohtaisesti ja alussa sen kontrolloinnin tulee olla tihedd

(Johnston ja Littlewood, 2015).

Monissa maissa on tehty oikomishoitoa toteuttaville hammaslaékareille kysely, jonka avulla
kartoitettiin kussakin maassa kdytettdvid retentioprotokollia. Retentioprotokollien mééritta-

miseen kuului muun muassa kéytetyt retentiokojeet ja niiden indikaatiot seké retention kesto
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eri potilailla. Useassa néistd kyselyistd on kéytetty pohjana Renkeman (2009) suunnittele-

maa kyselypohjaa. Ndiden tutkimusten pohjalta on kerétty tietoa retention kestosta tauluk-

koon 1.

TAULUKKO 1 Retention kesto kiinteilld retentiolangoilla ja irrotettavilla retentiokojeilla

Kirjoittajat Sijainti n Kiinteiden lankojen kiayttoaika | Irrotettavien kojeiden kaytto-
n (%) aika
n (%)
Renkema ym. Alankomaat | 254 | Elinikdinen: 213 (84) Alle 6 kk: 15 (6)
(2009) Muu: 41 (16) Yli 1 v:203 (80)
Muu: 36 (14)
Singh ym. (2009) | Yhdistyneet | 240 | Elinikdinen: 202 (84) Tayspaivéisesti
Kuningas- Muu (1-9 vuotta): 38 (16) Hawleyn koje | Hawleyn koje
kunnat Ei suositeltu: Ei suositeltu:
62 (26) 62 (26)
Alle 6 kk: Alle 6 kk:
163 (68) 163 (68)

Yli 6 kk: 15 (6) | Y1i 6 kk: 15 (6)

Osa-aikaisesti

Hawleyn koje | Hawleyn koje
Elinikéinen: Elinikdinen:
173 (72) 173 (72)

Muu (3kk-6v): | Muu (3kk-6v):
67 (28) 67 (28)
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Valiathan ja
Hughes (2010)

Yhdysvallat

658

Alle 2v: 11 (1,7)

2-5v: 38 (5,8)

Yli 5v: 40 (6,1)
Viisaudenhampaiden poiston jil-
keen: 44 (6,7)

Elinikdinen: 435 (66,1)

Ylileuka Alaleuka

Retentio aloitetaan tdysipdivii-
selld pidolla, jonka jéilkeen siirry-

tddn osa-aikaiseen.

Kylla: Kylla:
515 (78,3) 312 (47,4)
Ei: 117 (17,) Ei: 76 (11,6)

Tayspdiviisen retention kesto

Alle 3kk: 147 [ Alle 3kk: 91
(22,3) (13,8)
3-9kk: 3-9kk:
(42,4) (25,2)
Yli 9 kk: 94| Yl

(14,3) (8,2)

279 166

9kk: 54

Retention kesto yhteensd

Alle 2v: 30 (4,6)

5v:26 (4,0)

Viisaudenhampaiden poiston jil-
keen: 38 (5,8)

Elinikdinen: 501 (76,1)

Vandevska-

Radunovic ym.

(2013)

Norja

150

Ylileuka

Alaleuka

Alle 2v: 22 (15,0)
2-3v: 52 (34,7)
3-5v: 36 (23,7)

Y1i 5v: 28 (18,4)
Elinikdinen: 12 (8,2)

Alle 2v: 3 (2,0)

2-3v: 15 (10,2)

3-5v: 42 (27,9)

Yli Sv: 62 (41,5)
Elinikdinen: 28 (18,4)

HUOM! Tutkimuksessa ei jaoteltu kiintedi tai irrotettavaa reten-

tiota
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Lai ym. Sveitsi 145 | Elinikdinen: 126 (87) Alle 6 kk: 7 (5,1)
(2014) Muu: 19 (13) Yli 1v: 128 (88)
Muu: 10 (6,9)
Al-Jewair ym. Saudi-Arabia | 167 | Alle 2 vuotta: 8 (4,8) Kokopéiviinen kéyttoaika
(2016) 2-5 vuotta: 12 (7,2) Alaleuka Ylileuka
Yli 5 vuotta: 7 (4,2) Alle 3kk: 6| Alle 3kk: 11
Viisaudenhampaiden poiston jil- | (3,6) (6,6)
keen: 5 (3,0) 3-6  kk: 31| 3-6kk:69(41,3)
Elinikdinen: 133 (79,6) (18,6) Tkk-1v: 45
Tkk-1v: 19 | (26,9)
(11,4) Yli 1v: 21 (12,6)
Yli 1v: 15 (9,0)
Retention kesto yhteensd
Alle 2v: 39 (23,4)
5v: 15 (9,0)
Viisaudenhampaiden poiston jil-
keen: 2 (1,2)
Elinikdinen: 34 (20,4)
Andriekute ym. | Liettua 81 | Elinikdinen: 75 (92,6) 1-2 vuotta: 28 (34,6)
(2017) Muu: 6 (7,4) Yli 5v: 30 (37)
Muu: 23 (28,4)
Padmos ym. Alankomaat | 300 | Alaleuka Yléleuka Alaleuka Yléleuka
(2018) Elinikéinen: Elinikdinen: 265 | Elinikdinen: 25 | Elinikdinen: 16
276 (92,0) (88,3) (8,3) (5,3)
Viliaikainen: Viliaikainen: 21 | Viliaikainen: Viliaikainen:
16 (5,3) (keski- | (7,0) (keskimdd- | 136 (45,3) (kes- | 228 (76,0) (kes-
maarin 9,6 | rin 9,7 vuotta) kimdarin 2,0 | kimdarin 2,0
vuotta) vuotta) vuotta)
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Kaytettdessd kiinteitd retentiolankoja suositeltava kdyttdaika on yleensi elinikédinen. Viliai-
kaisenakin rakenteena kiinteé retentiolanka on paikoillaan 2-5 vuotta (Taulukko 1). Mahdol-
lisia syitd pitdi kiinted retentio viliaikaisena olivat esimerkiksi dkillinen etuhampaiden hoi-

don tarve tai huono suuhygienia (Andriekute ym., 2017).

Irrotettavia retentiokojeita pidetddn alussa usein kokoaikaisesti, minkd jélkeen siirrytddn
kayttdmadn kojetta ainoastaan osa-aikaisesti, esimerkiksi 6isin. Tétd toimintatapaa on suo-
siteltu erityisesti, mikéli irrotettavaa kojetta kaytetddn koko elinién ajan. Tasmallistd suosi-
tusta irrotettavien kojeiden kéyton ajaksi on hankala muodostaa tutkimuksissa kiytettyjen
ajanjaksojen eroavuuksien takia. Lihes kaikissa taulukossa kaytetyissé tutkimuksissa suosi-
teltu kdyttoaika irrotettavilla kojeilla oli vahintadnkin yhden vuoden ajan. Kéyttdajoissa oli
vaihtelua, koska osaa irrotettavista kojeista suositeltiin kdytettdvéksi elinikdisend retentiona.
Lihes kaikki taulukossa kdytetyt tutkimukset suosittelivat potilaiden yksilokohtaista kont-

rollointia ja sen mukaista keston arviointia (Taulukko 1).
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6 RETENTION KOMPLIKAATIOT

Irrotettaviin ja kiinteisiin retentiokojeisiin voi liittyd kojekohtaisia komplikaatioita. Osa
komplikaatioista voi olla iatrogeenisid, eli hammasldédkariin tai hoitotiimiin liittyvid, kun

taas osa voi olla potilaan yhteistyokyvyn puutteesta johtuvia.

Komplikaatiot voivat johtua my0s hoitosuunnitelmaan liittyvistd ongelmista, kuten esimer-
kiksi liian lyhyestd retentioajasta tai vddrdnlaisesta retentiokojeesta. Hammasladkérin vas-
tuulla on tehdi tarpeeksi kattava oikomishoidon hoitosuunnitelma, johon kuuluu myos re-

tention toteutus (Littlewood ym., 2017).

Jin ryhmineen (2018) vertasi tutkimuksessaan retentiolangan ja irrotettavan retentiokojeen
kestavyyttd. Tutkittavista 591 tapauksesta 199 oli Hawleyn kojeita, 34 oli retentiokalvoja,
278 oli kiinteitd retentiolankoja ja 80 oli vdhintddn kahden tillaisen yhdistelmi. Kaikkein
pisimmit kestdvyysajat olivat kiinteilld retentiolangoilla (mediaani 1607 pdivédd) ja Hawleyn
kojeilla (mediaani 1529 paivid). Yhdistetyilld retentiokojeilla kestdvyysaika oli 258 paivad
ja retentiokalvoilla 105 pdivdd. Hawleyn kojeiden yleisin epdonnistumisen syy oli katoami-
nen, kiinteiden retentiokojeiden yleisin epdonnistumisen syy oli retentiolangan kiinnityksen
pettdminen ja retentiokalvoilla sekd yhdistelméhoidolla yleisin epdonnistumisen syy oli re-

tentiokojeen sdarkyminen.
6.1 Kiinteiden retentiokojeiden komplikaatiot

Kiinteiden retentiokojeiden komplikaatiot liittyvit yleensd retentiolangan irtoamiseen ja
siitd johtuviin relapsiin tai parodontaaliseen rasitukseen (Johnston ja Littlewood, 2015). Re-
tentiolangan irtoaminen voi olla monitekijdinen prosessi, mutta usein siithen voidaan liittda
ongelmat sidostamisvaiheessa, vddrinlainen retentiolanka tai jokin muu virhe langan asetta-
misessa (Iliadi ym., 2015; Kartal ja Kaya, 2019). Metallisilla langoilla sidostukseen liitty-
vien komplikaatioiden riski on 3-53%, kun taas kuitulangoilla sama luku on 11-51% (Iliadi
ym., 2015). Retentiolanka voi irrota myds hammaslddkarin tai suuhygienistin toteuttaman
parodontologisen hoidon yhteydessd. Kiinteisiin kojeisiin liittyy usein biofilmin kerdénty-
misti ja sithen liittyvid parodontaaliongelmia (Vandevska-Radunovic ym., 2013; Vignesh ja

Sumathifelicita, 2015; Andriekute ym., 2017).
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Komplikaatioiden tyyppi riippuu myds sidostettujen hampaiden méaristd. Vertaillessa kaik-
kiin etuhampaisiin sidostettuja lankoja ainoastaan kulmahampaisiin kiinnitettyihin lankoihin
havaittiin kaikkiin etuhampaisiin sidostetuissa langoissa enemmén sidostamisen murtu-
mista, mutta hampaiden relapsin miiré oli vahdisempdi. Ainoastaan kulmahampaisiin kiin-

nitetyissd langoissa havaittiin vihemman biofilmin kertymistd (Wouters ym., 2019).

Kuitulankojen yhden vuoden survival rate on noin 33%. Yleisimmaét syyt kuitulangalla teh-
tavén retention epdonnistuseen olivat sidostuksen pettdminen joko kiilteen ja sidosaineen tai
sidosaineen ja langan vililld (Ardeshna, 2011). Iliadin (2015) tutkimuksessa arvioitiin kes-
kiméardiseksi kuitulangan selviytymisajaksi 7,7 kuukautta, mutta Farronato ryhmineen
(2014) totesi omassa 134 kuitulankaa sisiltdneessa tutkimuksessa prosessin olevan erittiin
herkka kiinnittaimistekniikan suhteen. Heiddn tutkimuksessaan ei viiden vuoden seurannassa

havaittu yhtakain rikkoutumista.

Viirdnlaisen retentiolangan kdyttiminen tai sen kiinnittiminen aktiivisena voi aiheuttaa
merkittavidkin ongelmia (kuva 11). Vaidrin asetettuna retentiolanka saattaa toimia aktiivi-
sena oikomiskojeena, minkd seurauksena hampaat siirtyvit epasuotuisaan sijaintiin tai asen-
toon. Mikédli hampaan juuren kéarki ldpédisee luun bukkaalisesti, saattaa hammas menettda

vitaliteettinsa. Kyseisestd tilanteesta on julkaistu potilastapaus, jossa hammas oiottiin takai-

sin aktiivisen hoidon lopussa olleeseen tilanteeseen ja hammas saatiin sdilytettyd vitaalina

(Pazera ym., 2012).

KUVA 11. Aktiivisena asennetun retentiolangan aiheuttama komplikaatio (Padmos ym., 2018)
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6.2 Irrotettavien retentiokojeiden komplikaatiot

Monet irrotettavien retentiokojeiden ongelmat ovat ehkéistivissd potilaan hyvilld infor-
moinnilla. Irrotettavien kojeiden ongelmat liittyvét yleensd kojeen rikkoutumiseen tai hi-
vidmiseen (Jin ym., 2018). Tamén takia potilaan kanssa keskustelu ja siihen liittyva yllépi-
don merkityksen ja retentioon sitoutumisen korostaminen on tirke#a retention onnistumisen
kannalta. Jos potilas kokee retentiokojeen kiyton epamiellyttdvéksi eikd hin ole tietoinen
kayttdmatta jattdmisen riskeistd, saattaa han luopua kojeen kaytdstd (Johnston ja Littlewood,
2015). Potilaan hoitomyontyvyys on tirkedssé roolissa kdytettdessa irrotettavaa kojetta. Hoi-
tomyOntyvyyttd parantavia tekijoitd ovat vanhempien hyvé asenne hoitoa kohtaan seké po-

tilaan ja hammasladkarin vilinen toimiva hoitosuhde (Mirzakouchaki ym., 2016).

Retentiokalvon kdyton ongelmaksi voi muodostua kariogeenisten juomien, eli happopitois-
ten juomien, juominen samaan aikaan kun retentiokalvo on suussa. Téllaisessa tapauksessa
juoman hapot jadviat hampaan pinnalle, koska sylki ei pddse huuhtomaan hampaita, jolloin
kiille alkaa haurastua ja hammas altistuu kariekselle helpommin (Johnston ja Littlewood,

2015).
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7 POHDINTA

Ortodonttisen retention pédasiallinen tarkoitus on estdi relapsin tapahtumista (Johnston ja
Littlewood, 2015). Ortodonttinen relapsi on monitekijdinen prosessi ja yksittdisen potilaan
relapsiriskin madrittiminen on vaikeaa seki vaatii usein pitkda kliinistd kokemusta. Relap-
siin vaikuttavia tekijoitd ovat muun muassa parodontaaliset, gingivaaliset ja okklusaaliset
syyt sekd pehmytkudokset ja fysiologinen kasvu (Littlewood ym., 2017). Retentiotavan va-
lintaan merkittdvin vaikuttava tekijd on potilaan alkuperdinen purentavirhe (Vandevska-
Radunovic ym., 2013; Bibona ym., 2014; Lai ym., 2014). Sen lisdksi tulee huomioida myos
potilaan yhteistyokyky, purenta hoidon péétteeksi seké potilaan suuhygienian taso (Wouters

ym., 2019).

Wouters ryhmineen (2019) suositteli yldleuassa kéytettdviaksi irrotettavaa kojetta relapsin
suhteen matalariskisilld potilailla, kiintedd kojetta keskisuuren riskin potilailla ja ndiden yh-
distelméd korkean riskin potilailla. Alaleuassa he suosittelivat kiintedd kojeistusta kaikille,
ellei potilaalla ole ongelmia omahoidossa. Alaleukaan korkean relapsoitumisriskin potilaille

Wouters ryhmineen suositteli myods yhdistelméretentiota.

Erilaisten kiinteiden retentiolankojen vélilla tai irrotettavien kojeiden vililld ei ole havaittu
merkittdvad kliinistd eroa relapsin estdmisessd (Kumar ja Bansal, 2011; Baysal ym., 2012;
Littlewood ym., 2016). Kiinteiti retentiolankoja suositellaan kaytettaviksi lisddntyneen re-

lapsiriskin tapauksissa, kuten esimerkiksi keskilinjan diasteeman sulussa (Morais ym.,

2014).

Parodontaalisdikeilld kestdd noin seitsemén kuukautta sopeutua hampaan uuteen asentoon ja
sijaintiin (Reitan, 1967). Hampaiden siirtymistd havaitaan kuitenkin my0ds tdmén ajan jal-
keen riippuen muista relapsia aiheuttavista syistd (Franzen ym., 2013). Mikéli potilaalle lai-
tetaan kiinted retentiolanka, on kyseesséd usein elinikdinen retentio. Tdma johtuu todenni-
koisesti siitd, ettd retentiolankoja kéytetdén lisdéntyneen tai korkean relapsiriskin tapauk-
sissa. Syitd purkaa kiinted retentiolanka olivat potilaan huono omahoito sekd parodontaali-
sen kunnon huonominen (Andriekute ym., 2017). Irrotettaville retentiokojeille kéyttdajan
médrittdminen on vaikeampaa, koska niitd kiytetdéin sekd matalan, ettd korkean relapsiriskin
potilailla. Niiden kayttdaika riippuu potilaan yksil6llisestd relapsoitumisriskistd. Karkeasti

voidaan sanoa, ettd irrotettavaa kojetta tulisi kdyttdd yli vuoden ajan, mutta sitd pidemmaét
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ajat tulisi arvioida yksilollisesti. Kéytto aloitetaan yleensd kokopdivéisend 3-12 kuukauden

ajaksi, jonka jdlkeen loppuaika kojetta kdytetdén vain osa vuorokaudesta, esimerkiksi disin.

Retentiota tulee aina kontrolloida alussa tiiviilld ja sdédnndlliselld aikataululla, ettd ndhdaan
retention toteutuminen ja voidaan estdd mahdolliset komplikaatiot. Retention kontrollointi
on tarkedd paitsi komplikaatioiden ehkédisemiseksi, myos potilaan relapsoitumisriskin arvi-
oimiseksi (Padmos ym., 2018). Ensimmainen kontrolli tulisi mielelldén olla kolmen kuukau-
den sisillé retentiokojeen kéyttdonotosta. Seuraavan vuoden aikana kontrolleja tulisi olla 2-
4, minka jalkeen potilaan retentiota voidaan kontrolloida sdénndllisten suun perustutkimus-

ten yhteydessé (Johnston ja Littlewood, 2015; Wouters ym., 2019).

Tamaén kirjallisuuskatsauksen tulosten vertaaminen Suomen kédytdntoihin on haastavaa,
koska Suomessa ei ole tehty oikomishoitoja tekevien hammaslédédkireiden retentiotapoja ver-
tailevaa tutkimusta. Jatkossa téllainen tutkimus voitaisiin toteuttaa myos Suomessa. Muissa
maissa kéytettyd Renkeman (2009) tutkimuspohjaa olisi kuitenkin suotavaa muokata tai li-
satutkimuksia retention taustasta tulisi tehdd. Kyselyn pohjalta tehdyissd tutkimuksissa ei

oteta huomioon retention taustaa ja miksi kyseisid retentioprotokollia toteutetaan.

Suomen retentiokdytdnndt ovat padasiallisesti linjassa kirjallisuudessa esille tulevien toimin-
tatapojen kanssa. KYSin erityisvastuualueella yleisend kaytintond on pitdd retentiolevya
kuusi kuukautta kokopdiviisesti, minka jdlkeen sitd pidetddn vuosi ainoastaan 6isin. Reten-

tiolankoja pidetddn padsdéntoisesti elinikdisend.

Oikomishoito ja sithen kuuluva retentiovaihe toteutetaan Suomessa moniammatillisessa tii-
missd, minkd osana toimii erikoishammasladkérin lisdksi peruskoulutettuja hammasladka-
reitd, suuhygienistejd sekd hammashoitajia. Peruskoulutetut hammaslaikérit tekevit oiko-
mishoidon seulontaa sekd apuoikomista ja kontrolloivat retention toteutumista suun perus-
tutkimusten yhteydessd. Oikomishoidon hoitosuunnitelman tekeminen sekd vastuu hoidon
toteuttamisesta kuuluu oikomishoidon erikoishammaslidikéreille. Hammashoitajat voivat
tehdé itsendisesti potilaiden valokuvausta, jiljennosten ottamista sekd pienid toimenpiteitd,
kuten hampaiden separointia. Aktiivisen hoidon seké retentiovaiheen aikaiset kontrollit ovat

osittain suuhygienistien hoitamia, minka lisdksi he tekevit samoja toimenpiteitd kuin ham-
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mashoitajat. Tdminkaltaisen moniammatillisen toiminnan koetaan sdéstévin erikoisham-
masldédkérien resursseja ja jatkossa sitd toivotaan kehitettivan pidemmaélle (Pistemaa ym.,

2020).

Retentiosta ortodontiassa 10ytyy paljon tutkimuksia ja ne késittelevit aihetta laajasti eri né-
kokulmista, minka takia kirjallisuuskatsaus tehtiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Eri
retentiotapojen vilisid eroja niiden kyvyssé hallita relapsia vertailevien tutkimusten tutki-
musndyttd oli enimmékseen heikkoa tai aihetta tutkiviin kirjallisuuskatsauksiin ei saatu tar-
peeksi kriteerejd tayttavid tutkimuksia (Yu ym., 2013; Littlewood ym., 2016). Retentioaikaa
kisittelevidt tutkimukset perustuivat pitkdlti hammaslddkdrien kokemuksiin. Retention
komplikaatioita ja sithen vaikuttavia tekijoitd tarkastelevat tutkimukset olivat yhta lailla luo-
tettavuutensa suhteen kyseenalaisia. Tutkimustulokset eri artikkelien vililld ovat olleet pai-
asiassa samanlaisia viime vuosina sekéd aiempina vuosikymmenind. Osa retentiotavoista on
kuitenkin hyvin tuoreita ja pitkéaikaista (yli 20 vuotta) seurantaa ei ole niilld pystytty toteut-

tamaan.

Jatkossa olisi mahdollista tehdé systemaattinen kirjallisuuskatsaus retentiotapojen indikaati-
oista, relapsin histologiasta sekd retention kestosta. Systemaattisten kirjallisuuskatsausten
avulla pystyttiisiin helpommin arvioimaan tutkimusten ndyton astetta ja muodostamaan joh-

topaatoksia tutkimuskysymyksiin.

Retentio on ortodonttisen hoidon viimeinen vaihe ja keskeinen osa hoitoa, koska sen avulla
sdilytetddn hoidon aikana saavutetut tulokset. Suunnittelussa tulee ottaa huomioon monia
tekijoitd ennen oikomishoitoa ja sen aikana, minka liséksi on arvioitava potilaan relapsoitu-
misriski usean vuoden padhin oikomishoidon péatyttyd. Koska retentiovaihe vie useita vuo-
sia tai jopa koko elinidn, vaatii sen suunnittelu ja toteuttaminen paljon voimavaroja sekéa
toteuttavalta oikojalta, etti myOs muulta suun terveydenhuollon tiimiltd. Suun terveyden-
huollon tyopanoksen liséksi retentio vaatii merkittdvisti voimavaroja myds potilaalta, joka
on vastuussa retentiokojeen kdytdstéd, kontrolleihin saapumisesta sekd omahoidon toteutta-

misesta.
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