
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inaugural - Dissertation 

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Zahnmedizin 

des Fachbereichs Medizin 

der Justus-Liebig-Universität Gießen 

 

 

 

 

vorgelegt von Katharina Klaus, geb. Scheibe 

aus Siegen 

 

 

Gießen 2010 

Unterkiefer-Kleberetainer: 

Überlebensraten, Defektverhalten  

und beeinflussende Faktoren 



 

 

Aus dem Medizinischen Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

Poliklinik für Kieferorthopädie 

des Universitätsklinikums Gießen und Marburg GmbH, Standort Gießen 

Direktorin: Prof. Dr. Sabine Ruf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gutachter:  Prof. Dr. Sabine Ruf 

Gutachter:  Prof. Dr. Christian Heiss 

 

Tag der Disputation: 11. April 2011 

 



 

„Ich erkläre: Ich habe die vorgelegte Dissertation selbstständig, ohne unerlaubte 

fremde Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der Dissertation 

angegeben habe. Alle Textstellen, die wörtlich oder sinngemäß aus 

veröffentlichten oder nicht veröffentlichten Schriften entnommen sind, und alle 

Angaben, die auf mündlichen Auskünften beruhen, sind als solche kenntlich 

gemacht. Bei den von mir durchgeführten und in der Dissertation erwähnten 

Untersuchungen habe ich die Grundsätze guter wissenschaftlicher Praxis wie 

sie in der „Satzung der Justus-Liebig-Universität Gießen zur Sicherung guter 

wissenschaftlicher Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten.“ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Meinen Eltern, meiner Schwester  

und Thorsten gewidmet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Inhaltsverzeichnis 

1 Einleitung ........................................................................................................... 1 

1.1 Retainerdefekte ........................................................................................... 4 

1.2 Normaler klinischer Ablauf ........................................................................... 5 

2 Ziel der Arbeit ..................................................................................................... 7 

3 Material ............................................................................................................... 8 

4 Methode .............................................................................................................. 9 

4.1 Prädisponierende Cofaktoren .................................................................... 10 

4.2 Statistische Methoden ............................................................................... 11 

5 Ergebnisse ....................................................................................................... 13 

5.1  Retainerdefekte unabhängig von der Art des Defekts ................................ 17 

5.1.1 Einfluss verschiedener Cofaktoren .................................................. 19 

5.2 Totale Verluste .......................................................................................... 22 

5.2.1 Einfluss verschiedener Cofaktoren .................................................. 24 

5.3 Detachments ............................................................................................. 27 

5.3.1 Einfluss verschiedener Cofaktoren .................................................. 29 

5.3.2 Lokalisationen von Detachments ..................................................... 33 

5.3.2.1Cofaktor Behandlererfahrung .......................................................... 35 

5.4 Retainerbrüche .......................................................................................... 37 

6 Diskussion ........................................................................................................ 38 

6.1 Material ...................................................................................................... 38 

6.2 Methode .................................................................................................... 39 



 

6.3 Ergebnisse ................................................................................................ 43 

6.3.1 Defektraten von Unterkieferretainern ............................................... 45 

6.3.2 Totale Verluste ................................................................................ 48 

6.3.3 Detachments ................................................................................... 49 

6.3.4 Retainerbrüche ................................................................................ 52 

7 Zusammenfassung .......................................................................................... 54 

8 Summary .......................................................................................................... 56 

9 Literaturverzeichnis ......................................................................................... 58 

10 Anhang ............................................................................................................. 62 

11 Veröffentlichung .............................................................................................. 65 

12 Danksagung ..................................................................................................... 74 



Einleitung 

1 

 

1  Einleitung 

An jede aktive kieferorthopädische Behandlung muss sich unabdingbar eine 

Retentionsphase anschließen, um einem Rezidiv der erzielten Zahn- bzw. 

Kieferfehlstellungskorrekturen vorzubeugen [Schopf 2000, Kahl-Nieke 2001]. In der 

Praxis haben sich dazu vielfältige Methoden herausnehmbarer und festsitzender 

Geräte etabliert [Schopf 2000].  

 

Der Frontzahnbereich des Unterkiefers, der Inhalt der vorliegenden Untersuchung ist, 

weist im Vergleich zu anderen Kieferabschnitten eine erhöhte Rezidivneigung auf 

[Little et al. 1988, Al Yami et al. 1999, Josell 1999]. Daher kommt festsitzenden 

Retainern in diesem Bereich eine besondere Bedeutung zu, weshalb sich auch die 

nachfolgenden Ausführungen ausschließlich auf diese Art von Retainern 

beschränken.  

 

Die frühen festsitzenden Retainer bestanden aus einem Draht, der den 

Unterkieferfrontzähnen anlag und über zementierte Bänder an den Eckzähnen oder 

den ersten Prämolaren befestigt wurde [Angle 1907]. 

 

 

 

 

 
Abbildung 1.1 
An den Eckzähnen mittels Bändern befestigter Drahtretainer der ersten Generation. 
 

Die Einführung der Adhäsivtechnik in der Zahnheilkunde ermöglichte erstmals 1973 

geklebte Drahtretainer [Knierim 1973], was aus kariesprophylaktischer und 

ästhetischer Sicht einen gewaltigen Fortschritt darstellte, da nun auf die zementierten 

Bänder zur Befestigung verzichtet werden konnte. Die stete Weiterentwicklung der 

Adhäsivtechnik führte auch zu einer ständigen Verbesserung der geklebten 
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Drahtretainer. Es wurden zahlreiche Studien mit verschiedenen Drähten und 

Compositen durchgeführt, wobei sich kein System als Goldstandard durchsetzte 

[Bearn 1995].  

 

Je nach der Stelle der Befestigung bezeichnet man festsitzende Retainer als Cuspid- 

(an den Eckzähnen befestigt) oder als Bicuspidretainer (an den ersten Prämolaren 

befestigt). Desweiteren gibt es auch Einzelzahnkleberetainer, die an allen Zähnen im 

Verlauf des Retainers (meist an den Eckzähnen sowie an den seitlichen und 

mittleren Unterkieferfrontzähnen) befestigt werden und vor allem zur 

Rezidivprävention bei prätherapeutisch ausgeprägten Einzelzahnabweichungen 

dieser Zähne eingesetzt werden [Zachrisson 1977, Bearn 1995].  

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 1.2 
An den Eckzähnen mittels Composit befestigter Cuspidretainer. 

 

 

 

 

 

 

 
 
Abbildung 1.3 
An den Eckzähnen, den seitlichen und mittleren Schneidezähnen mittels Composit 
befestigter Einzelzahnkleberetainer. 
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Abbildung 1.4 
An den ersten Prämolaren, den Eckzähnen, den seitlichen und mittleren 
Schneidezähnen mittels Composit befestigter Einzelzahnkleberetainer 
(Bicuspidretainer). 
 

Neben den Drahtretainern finden sich in der Literatur auch einige Berichte zum 

Einsatz von kunststoffverstärkten Fiberglasfasern als Retainer, die die Ästhetik durch 

ihre farbliche Unauffälligkeit im Gegensatz zum Drahtretainer weiter verbessern 

[Diamond 1987, Burstone et al. 2000]. Da sie sich jedoch im klinischen Betrieb 

hinsichtlich ihrer Funktionalität nicht als überlegen erwiesen haben (diesbezügliche 

Studien liegen in der Literatur nicht vor) und im nachfolgend geschilderten 

untersuchten Patientenklientel keinerlei Anwendung fanden, wird an dieser Stelle auf 

eine weitere Darstellung dieser Retainerart verzichtet. 

 

Obwohl sich bisher kein Retainer-System als Goldstandard durchsetzen konnte, wird 

geklebten Frontzahnretainern im Vergleich zu herausnehmbaren Retentionsgeräten 

in der Literatur allgemein eine höhere Zuverlässigkeit hinsichtlich der Vermeidung 

von Rezidiven und Erhaltung der Zahnbogenform bescheinigt [Bearn 1995, Artun et 

al. 1997, Lang et al. 2002, Mavrommatis 2007].  

 

Auch zeigen mehrere Studien [Gorelick et al. 1982, Artun 1984,  Artun et al. 1987], 

dass man bei geklebten festsitzenden Retainern im Vergleich zu herausnehmbaren 

Retainern keine Zunahme von Parodontalschäden oder Entkalkungen des 

Zahnschmelzes befürchten muss.  
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1.1 Retainerdefekte 

Trotz der Tatsache, dass geklebte Retainer im Allgemeinen als zuverlässig 

hinsichtlich der Rezidivprävention angesehen werden [Bearn 1995, Artun et al. 1997, 

Lang et al. 2002, Mavrommatis 2007], können sie Defekte aufweisen. In der bisher 

geringen Anzahl von Studien zum Defektverhalten von Retainern stellte sich heraus, 

dass die Defektraten zwischen 6% und 35% schwanken [Zachrisson 1977, Lee 1981, 

Dahl und Zachrisson 1991, Artun et al. 1997, Lumsden et al. 1999, Störmann und 

Ehmer 2002]. Am häufigsten wurde beobachtet, dass sich Klebestellen lösen 

(Detachment).  

 

Um Retainerdefekte zu minimieren, muss bekannt sein, welche Faktoren solche 

Defekte begünstigen oder hervorrufen. In früheren Studien, die sich mit der 

Überlebensrate von Kleberetainern und möglichen Gründen für Defekte befassten, 

wurden vorrangig Einzelzahnkleberetainer untersucht [Dahl und Zachrisson 1991, 

Lumsden et al. 1999, Segner und Heinrici 2000]. In lediglich zwei Studien wurden 

Einzelzahnkleberetainer und Cuspidretainer in ihrem Defektverhalten verglichen 

[Artun et al. 1997, Störmann und Ehmer 2002]. 

 

Lumsden et al. [1999] nahmen Kaplan-Meier-Analysen vor, um die Auswirkung von 

zwei verschiedenen Kunststoffen, der Lokalisation des Retainers und des 

Geschlechts der Patienten auf das Auftreten von Retainerdefekten zu untersuchen. 

Allerdings analysierten sie ausschließlich den ersten auftretenden Retainerdefekt. 

Andere Cofaktoren und weitere mögliche Defekte wurden außer acht gelassen.  

 

Segner und Heinrici [2000] rechneten die Retainerdefekte pro Jahr auf und setzten 

diese in Relation zum Alter der Patienten, der Anzahl der beklebten Zähne, der 

Lokalisation des Retainers sowie der Behandlererfahrung. Dabei waren jedoch 

nahezu zwei Drittel der Patienten Erwachsene, womit sich die Altersstruktur 

erheblich von einem normalen kieferorthopädischen Patientengut unterscheidet. 

Beide genannten Studien [Lumsden et al. 1999, Segner und Heinrici 2000] 

betrachten ausschließlich Retainerdetachments- und brüche.   
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Artun et al. [1997] und Störmann und Ehmer [2002] verglichen 

Einzelzahnkleberetainer und Cuspidretainer hinsichtlich der Detachmentraten und 

untersuchten verschiedene Drahtstärken. Artun et al. [1997] untersuchten zusätzlich 

den Einfluss von Kleberetainern auf die Mundhygiene, mögliche auftretende 

Parodontalschäden und die Zuverlässigkeit der Retention hinsichtlich der 

Zahnposition der Inzisivi, während Störmann und Ehmer [2002] verschiedene 

Befestigungscomposite und Methoden der Trockenlegung beim Einbringen des 

Retainers berücksichtigten. Keine der genannten Studien differenziert bei der 

Betrachtung möglicher prädisponierender Cofaktoren zwischen den verschiedenen 

Retainerdefekten. 

 

1.2 Normaler klinischer Ablauf 

Nach Ende einer aktiven kieferorthopädischen Behandlung werden heutzutage bei 

einer Mehrzahl der behandelten Patienten festsitzende Retainer im Ober- und/oder 

Unterkiefer eingegliedert. Während der rund zweijährigen Retentionsphase bis zum 

offiziellen versicherungstechnischen Abschluss der kieferorthopädischen Behandlung 

werden diese im Zuge von Retentionskontrollterminen (i.d.R. alle 3 Monate) 

hinsichtlich ihrer Funktionalität kontrolliert. Mögliche Defekte werden dokumentiert 

und behoben. Der Patient und seine Eltern sind darüber aufgeklärt, dass sie sich bei 

zwischen den vereinbarten Kontrollterminen auftretenden Defekten unverzüglich 

beim behandelnden Kieferorthopäden vorzustellen haben. Dieses Procedere 

entspricht den allgemeinen in Deutschland gültigen Behandlungsgrundsätzen und ist 

kein spezielles an der Poliklinik für Kieferorthopädie der Justus-Liebig-Universität 

angewendetes Verfahren. 

 

Trotz der Tatsache, dass die erhöhte Rezidivneigung im Bereich der Unterkieferfront 

international anerkannt ist [Little et al. 1988, Al Yami et al. 1999, Josell 1999], werden 

sowohl die Eingliederungs- als auch die Nachsorgekosten für einen festsitzenden 

Retainer in der Mehrzahl der Patientenfälle nicht durch die gesetzlichen 

Krankenkassen übernommen.  
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Infolge der gesetzlichen Regelung sind die meisten Patienten mit Kleberetainern 

privat zahlend. So ist es nicht nur unter allgemeinen klinischen Gesichtspunkten, 

sondern auch für eine adäquate Aufklärung der Patienten bzw. deren 

Erziehungsberechtigten unabdingbar, über konkrete Daten bezüglich der 

Zuverlässigkeit und Prognose sowie der zu erwartenden Folgekosten eines 

festsitzenden Kleberetainers zu verfügen. 
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2  Ziel der Arbeit 

Ziel dieser Arbeit war es daher, die absolute Häufigkeit von Defekten sowie die 

relative Häufigkeit verschiedener Defektarten von geklebten Unterkieferretainern 

während der Dauer der Retentionsphase zu bestimmen. 

 

Ferner sollte analysiert werden, ob: 

 sich verschiedene Retainerarten in ihrem Defektverhalten unterscheiden, 

 die Erfahrung des Behandlers oder 

 bestimmte Faktoren seitens des Patienten die Defekthäufigkeit beeinflussen. 
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3  Material 

Das Patientenkollektiv bestand aus Patienten der Poliklinik für Kieferorthopädie am 

Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universität Gießen, 

deren aktive kieferorthopädische Behandlung zwischen 1995 und 2006 

abgeschlossen wurde. Diese Patienten mussten folgende Einschlusskriterien 

erfüllen: 

 die aktive Behandlung durfte nicht vorzeitig abgebrochen worden sein, 

 die aktive Behandlung einschließlich Retentionsphase musste abgeschlossen 

sein, 

 der Patient war mit einer MB-Apparatur behandelt worden, 

 ein lingual mittels Composite geklebter Drahtretainer musste im Unterkiefer 

eingesetzt worden sein. 

 

Das Abschlussarchiv der Abteilung wurde gesichtet und die Patienten, bei   

Übereinstimmung mit den genannten Kriterien, konsekutiv in die Studie 

aufgenommen. Das Abschlussarchiv umfasste von 1995-2006 2181 Patientenakten, 

von denen insgesamt 1062 Patienten (48,7%) in die Studie aufgenommen werden 

konnten. Davon waren 461 männlich und 601 weiblich. Das durchschnittliche Alter 

beim Einsetzen des Retainers betrug 15,7 + 4 Jahre. Insgesamt betrug die 

Retentionsphase durchschnittlich 30 + 19,5 Monate. 
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4 Methode 

Die Patientenakten der 1062 Patienten wurden gesichtet und neben allgemeinen 

Patientendaten sowie dem Beginn und Ende der Retentionszeit auch nachfolgend 

genannte spezifische Daten zum Retainer anhand eines speziell entwickelten 

Formblattes (siehe Anhang) aus der Verlaufsdokumentation der Patientenkarte  

erfasst:  

 Art des Retainers 

Die Retainerarten wurden nach Anzahl der Klebestellen unterschieden, 

woraus sich drei Arten von Retainern ergeben:  

o Cuspidretainer: der Retainer wies 2 Klebestellen auf und war jeweils 

nur an den Eckzähnen befestigt. Es wurde glatter, harter Draht 

(Chromium®, Scheu-Dental) mit einem Durchmesser von 0,6 mm 

(0.024´´) verwendet. 

o 3-3 Retainer: der Retainer wies 6 Klebestellen auf und war an den 

Eckzähnen, den seitlichen und den mittleren Inzisiven geklebt. Es 

wurde 3fach verseilter, federharter Draht (Dentaflex®, Dentaurum) mit 

einem Durchmesser von 0,45 mm (0.018´´) verwendet. 

o Andere Retainer: der Retainer umfasste verschiedene andere 

Zahneinheiten, z.B. 5 Klebestellen von Zahn 33 bis 42. Es wurde nach 

Ermessen des Behandlers einer der beiden oben genannten Drähte 

verwendet. 

 Retainerdefekte 

Die Retainerdefekte wurden nach ihrer Art, dem Zeitpunkt an dem die 

Patienten damit in der Abteilung vorstellig wurden und wenn möglich der 

Lokalisation des Defektes festgehalten. Es ließen sich drei Arten von 

Retainerdefekten unterscheiden: 

o Detachment: eine oder mehrere Klebestellen hatten sich gelöst, der 

Retainer befand sich aber noch in situ. 

o Totaler Verlust: der Retainer hatte sich an allen Klebestellen gelöst. 

Totale Verluste wurden in der statistischen Auswertung nicht zusätzlich 

als Detachment der Klebestellen gewertet. 
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o Retainerbruch: der Draht des Retainers war an einer oder mehreren 

Stellen frakturiert. 

Es wurden fortlaufend sämtliche Einzeldefekte aufgenommen, die während 

der Retentionsphase jedes Patienten auftraten. Jeder Defekt wurde dem 

Behandler zugeordnet, der die Klebestelle geklebt hatte. 

 

4.1 Prädisponierende Cofaktoren 

Neben den allgemeinen Daten und den speziellen Daten zum Retainer wurden 

weitere, möglicherweise prädisponierende Cofaktoren für Retainerdefekte 

aufgenommen. 

 Behandlererfahrung 

Es wurde notiert, welcher Behandler den Retainer eingegliedert hatte, um zu 

erfassen, ob die Erfahrung des Behandlers die Defektrate von Retainern 

beeinflusst.   

Die Behandler wurden in Kieferorthopäden (KFO) und 

Weiterbildungsassistenten (WBA) gegliedert. Als Kieferorthopäde wurde 

eingestuft, wer zum Zeitpunkt des Einsetzens des Retainers die Weiterbildung 

zum Fachzahnarzt für Kieferorthopädie absolviert hatte und mindestens 2 

weitere Jahre kieferorthopädisch tätig gewesen war. Bedingt durch die Dauer 

der Abteilungszugehörigkeit wurden drei Behandler, abhängig von ihrer 

Erfahrung zum jeweiligen Retainerklebezeitpunkt, entweder der Gruppe KFO 

oder WBA zugeordnet. Neben diesen drei Behandlern, die sich in beiden 

Gruppen wiederfinden, konnten zwei Behandler als erfahrene KFO 

eingeordnet werden, während 33 WBA in die Studie eingingen. Die Daten zum 

Behandler wurden der Verlaufsdokumentation während der Behandlung 

entnommen. 

 Defekte während der  MB-Behandlung 

Es wurde untersucht, ob die Defektraten während der vorausgegangenen 

Therapie mit festsitzenden Apparaturen die Defektrate von Retainern 

beeinflusst. Dazu wurden Beginn, Ende, Dauer und die Defektrate während 

der Therapie mit festsitzenden Apparaturen erfasst. Als Beginn der 

festsitzenden Therapie wurde das Datum verwendet, an welchem die ersten 
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Brackets der MB-Apparatur geklebt oder die Herbst-Apparatur eingesetzt 

worden waren. Als Defekte während der festsitzenden Therapie wurden Band- 

oder Bracketverluste, Bogenbrüche sowie Lockerungen oder Brüche der 

Herbst-Apparatur aufgenommen. Auf die Aufnahme weiterer seltener Defekte 

wurde wegen nicht einheitlicher Dokumentation verzichtet. Die Daten zur MB-

Behandlung wurden der Verlaufs- und Fotodokumentation während der 

aktiven Behandlung entnommen. 

 Lückenrezidive nach Extraktion  

Um zu erfassen, ob der Lückenschluss nach einer Extraktionsbehandlung 

durch rezidivierende Zahnbewegungen der lückenbegrenzenden Zähne die 

Defektrate von Retainern beeinflusst, wurden Extraktionen bleibender 

Prämolaren oder Frontzähne aufgenommen. Die Daten entstammten der 

Verlaufs- und Fotodokumentation vor (Nichtanlagen) und während 

(Extraktionen) der aktiven Behandlung. 

 Qualität der Mundhygiene 

Um zu erfassen, ob eine schlechte Mundhygiene die Defektrate von Retainern 

beeinflusst, wurde notiert, ob ein Patient sehr gute oder schlechte 

Mundhygiene während der Behandlung mit festsitzenden Apparaturen 

aufwies. Als schlechte Mundhygiene wurde gewertet, wenn diese in der 

Verlaufsdokumentation mindestens zweimal dokumentiert wurde.  

 

4.2 Statistische Methoden 

Alle Punkte des Formblatts wurden in Microsoft Excel® (Office 2007) übertragen. Die 

statistische Auswertung der Daten erfolgte mit der Tabellenkalkulationssoftware 

„SPSS“ und durch die AG Statistik des Institutes für Medizinische Informatik der 

Justus-Liebig-Universität Gießen. Zur Analyse der defektfreien Überlebenszeit der 

Retainer während des ersten Jahres wurde eine Kaplan-Meier-Analyse durchgeführt. 

Hierzu wurde jeder Patient, der innerhalb der ersten 365 Tage nach Eingliederung 

des Retainers einen Defekt unabhängig von der Defektart aufwies, als Ereignis 

berücksichtigt. Die Signifikanz wurde mittels Log-Rank-Test überprüft. Außerdem 

wurde die statistische Relevanz der Cofaktoren in Bezug auf die Retainer-Defektrate 
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und das Vorkommen der einzelnen Defektarten mittels des Chi-Quadrat-Tests 

errechnet.  

 

Folgende Signifikanzniveaus kamen zur Anwendung:  

 p < 0,001 *** 

 p < 0,01 ** 

 p < 0,05 * 

 p ≥ 0,05 n.s. (nicht signifikant) 

 

Aufgrund der geringen Anzahl von Retainerbrüchen im Unterkiefer wurde auf eine 

detaillierte statistische Analyse der Brüche verzichtet.  
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5 Ergebnisse 

Im Unterkiefer wurden von 1995-2006 gemäß den Einschlusskriterien 1062 Retainer 

geklebt (Tab. 5.1). Der Großteil davon waren Cuspidretainer mit 2 Klebestellen, die 

von Eckzahn bis Eckzahn reichten und auch auf diese geklebt wurden (n=824).  

Ferner wurden 227 Retainer mit 6 Klebestellen auf den Eckzähnen, den seitlichen 

und den mittleren Schneidezähnen geklebt und 11 Patienten trugen einen Retainer, 

der verschiedene andere Zahneinheiten umfasste (z.B. Zahn 33-42 mit 5 

Klebestellen). 

 

Innerhalb eines Jahres nach der Eingliederung des Retainers traten verschiedene 

Defekte (Detachment, Totaler Verlust, Bruch) auf. Die Ein-Jahres-Überlebenskurve 

nach Kaplan-Meier zeigt, dass nach einem Jahr 75% der Retainer ohne Defekt in situ 

waren (Abb. 5.1).  

 

Trägt man die Ein-Jahres-Überlebenskurve vergleichend für erfahrene KFO und 

unerfahrene WBA auf, so zeigt sie, dass bei den Weiterbildungsassistenten nach 

einem Jahr 70% der Retainer in situ waren, während bei den erfahrenen 

Kieferorthopäden 84% der Retainer ohne Defekt blieben (Abb. 5.2). Der Log-Rank-

Test ergab, dass diese Unterschiede signifikant sind (p < 0,001). 

 

Betrachtet man die Ein-Jahres-Überlebenskurve hinsichtlich des Geschlechts der 

Patienten, sind bei den weiblichen Patienten nach einem Jahr noch 74% der 

Retainer in situ, während bei den männlichen Patienten 76% der Retainer defektfrei 

blieben (Abb. 5.3). Der Log-Rank-Test ergab, dass diese Unterschiede nicht 

signifikant sind (p > 0,05).  

 

Trägt man die Ein-Jahres-Überlebenskurve vergleichend für die verschiedenen 

Retainerarten auf, zeigt sie, dass 78% der Cuspidretainer das erste Jahr defektfrei 

überleben, während 65% der Einzelzahnkleberetainer und 55% der anderen Retainer 

nach einem Jahr noch defektfrei in situ waren (Abb. 5.4). Der Log-Rank-Test ergab, 

dass diese Unterschiede signifikant sind (p < 0,001).  
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Tabelle 5.1 
Absolute (n) und prozentuale (%) Häufigkeit der eingesetzten Typen von 
Unterkieferretainern: Cuspid, Eckzahn bis Eckzahn mit 6 Klebestellen (3-3) und von 
Retainern, die andere Zahneinheiten umfassten, z.B. 33-42 (andere). 

 

Retainertyp 
Häufigkeit 

n % 

 

Cuspid 

3-3 

Andere 

 

 

824 

227 

11 

 

 

77,6 

21,4 

1,0 

 

Total 1062 100 
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Abbildung 5.1 
Ein-Jahres-Überlebenskurve aller Unterkieferretainer nach Kaplan-Meier. 
Aufgetragen ist die Defektfreiheit (kum. Überleben) gegen die Zeit (in Tagen). 
 
 

Abbildung 5.2 
Ein-Jahres-Überlebenskurve aller Unterkieferretainer nach Kaplan-Meier. 
Aufgetragen ist die Defektfreiheit (kum. Überleben) gegen die Zeit (in Tagen) bei 
erfahrenen Behandlern (KFO) und unerfahrenen Behandlern (WBA). 

0,70 

 

0,84 
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Abbildung 5.3 
Ein-Jahres-Überlebenskurve aller Unterkieferretainer nach Kaplan-Meier. 
Aufgetragen ist die Defektfreiheit (kum. Überleben) gegen die Zeit (in Tagen) bei 
männlichen und weiblichen Patienten. 
 
 

Abbildung 5.4 
Ein-Jahres-Überlebenskurve aller Unterkieferretainer nach Kaplan-Meier. 
Aufgetragen ist die Defektfreiheit (kum. Überleben) gegen die Zeit (in Tagen) bei den 
verschiedenen Retainerarten (Cuspid, 3-3 Einzelzahnkleberetainer, andere).  
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5.1  Retainerdefekte unabhängig von der Art des Defekts 

Insgesamt traten während der gesamten Retentionsphase (MW = 30 + 19,5 Monate) 

bei 34,9% der Patienten (n=371) Defekte des Retainers auf. Ein Patient konnte auch 

von mehreren Defekten oder von mehreren Arten des Defekts (Detachment, totaler 

Verlust, Bruch) betroffen sein. So kam es bei 285 Patienten (26,8%) zu einem oder 

zwei Defekten, bei 66 Patienten (6,2%) zu drei oder vier Defekten, während 20 

Patienten (1,9%) mehr als vier Defekte aufwiesen. Bei 65,1% der Patienten (n=691) 

kam es hingegen zu keinerlei Retainerdefekt (Tab.5.2). 

 

Betrachtet man die Retainerdefekte in Abhängigkeit von der Art des Retainers, zeigt 

sich, dass von den 824 eingesetzten Cuspidretainern 31,9% (n=263) von mindestens 

einem Defekt betroffen waren. Bei den 227 eingesetzten 3-3 Retainern wiesen 

45,4% (n=103) Defekte auf. Bei den 11 eingesetzten anderen Retainern kam es bei 

45,5% (n=5) zu Defekten. Somit wird deutlich, dass die Einzelzahnkleberetainer 

prozentual eine größere Defektrate als die Cuspidretainer aufwiesen (Tab.5.3). Der 

Gruppenunterschied war statistisch signifikant (p < 0,001). 
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Tabelle 5.2 
Wiederholungshäufigkeit von Retainerdefekten (unabhängig von der Art des Defekts) 
bei 1062 Patienten und deren absolute (n) bzw. prozentuale (%) Häufigkeit im 
untersuchten Patientengut (unabhängig vom Retainertyp). Beobachtungszeitraum = 
gesamte Retentionsphase (MW = 30 Monate). 

 

Häufigkeit 
von Retainerdefekten 

Patienten 

n % 

 

0 

1-2 

3-4 

> 4 

 

691 

285 

66 

20 

65,1 

26,8 

6,2 

1,9 

Total 1062 100 

 
 

 

 

 

 

Tabelle 5.3 
Absolute (n) und prozentuale (%) Häufigkeit von Retainerdefekten (unabhängig von 
der Art des Defekts) von Unterkieferretainern in Abhängigkeit vom Retainertyp: 
Cuspid, Eckzahn bis Eckzahn mit 6 Klebestellen (3-3) und von Retainern, die andere 
Zahneinheiten umfassen (andere). Beobachtungszeitraum = gesamte 
Retentionsphase (MW = 30 Monate). 

 

Retainertyp 
Eingesetzte Retainer 

(n) 
Retainerdefekte 

n % 

 

Cuspid 

3-3 

andere 

 

 

824 

227 

11 

 

263 

103 

5 

 

31,9 

45,4 

45,5 
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5.1.1 Einfluss verschiedener Cofaktoren  

Die Ergebnisse der Analyse des Einflusses verschiedener möglicher 

prädisponierender Faktoren auf die Defektrate von Unterkieferretainern sind in 

Tabelle 5.4 und Abbildung 5.5 dargestellt. 

 Behandlererfahrung 

Die Kieferorthopäden klebten insgesamt 442 Retainer, von denen 121 (27,4%) 

im Laufe der Behandlung Defekte aufwiesen. Die Weiterbildungsassistenten 

(WBA) klebten im gleichen Zeitraum 620 Retainer, von denen 250 (40,3%) 

Defekte aufwiesen. 

Diese Zahlen entsprechen einer Erfolgsrate von 72,6% für die 

Kieferorthopäden und von 59,7% der WBAs. Der Gruppenunterschied in der 

Erfolgsrate war statistisch signifikant (p < 0,001).  

 Lückenschluss 

Bei 205 Patienten wurden Zahnlücken, die nach Extraktionen bleibender 

Frontzähne oder Prämolaren entstanden waren, im Rahmen der 

kieferorthopädischen Behandlung geschlossen. Es konnten in diesen Fällen 

73 Defekte vermerkt werden (35,6%). Bei den 857 Patienten ohne 

Lückenschluss kam es zu 298 Defekten der Retainer (34,8%). Der 

Gruppenunterschied in der Defektrate war statistisch nicht signifikant (p > 

0,05).  

 Schlechte Mundhygiene 

Bei 230 Patienten wurde im Laufe der Behandlung eine schlechte 

Mundhygiene dokumentiert. Es kam bei diesen Patienten zu 82 

Retainerdefekten (35,7%). Bei den 832 Patienten mit besserer Mundhygiene 

hatten 289 Patienten Defekte zu verzeichnen (34,7%). Der 

Gruppenunterschied in der Defektrate war statistisch nicht signifikant (p > 

0,05).  

 MB-Defekte 

Bei 808 Patienten wurden im Verlauf der aktiven kieferorthopädischen 

Multibracket-Behandlung (MB) Defekte registriert. Von diesen Patienten 

wiesen 282 Patienten in der Retentionsphase Retainerdefekte auf (34,9%). 

Bei den 254 Patienten ohne MB-Defekte während der aktiven Behandlung 
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hatten 89 Patienten Retainerdefekte zu verzeichnen (35,0%). Der 

Gruppenunterschied in der Defektrate war statistisch nicht signifikant (p > 

0,05). 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich lediglich bei dem Cofaktor  

Behandlererfahrung ein deutlicher Unterschied im Vorhandensein von Defekten 

erkennen ließ, der auch eine statistische Signifikanz aufwies (Tab. 5.4 und Abb. 5.5). 
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Tabelle 5.4 
Einfluss diverser Cofaktoren auf die absolute (n) und prozentuale (%) Häufigkeit von 
Unterkieferretainerdefekten unabhängig von der Art des Defektes und dem 
Retainertyp. 

 

Abbildung 5.5 
Defektrate (in %) von Unterkieferretainern unabhängig von Defektart und Retainertyp 
bei Patienten mit bzw. ohne die möglicherweise prädisponierenden Faktoren 
Behandlererfahrung, Lückenschluss, schlechte Mundhygiene, MB-Defekte. 
n.s. = nicht signifikant; *** = p < 0,001 

Cofaktor 
Anz. Patienten 
(n) mit Cofaktor 

Retainerdefekte 

Absolut (n) % 

Erfahrung 442 121 27,4 

weniger Erfahrung 620 250 40,3 

Lückenschluss 205 73 35,6 

kein Lückenschluss 857 298 34,8 

schlechte Mundhygiene 230 82 35,7 

keine schlechte Mundhygiene 832 289 34,7 

MB-Defekte 808 282 34,9 

keine MB-Defekte 254 89 35,0 
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5.2 Totale Verluste 

Von den 1062 eingesetzten Retainern gingen unabhängig vom Retainertyp 240 

(22,6%) im Laufe der Retentionsphase (MW = 30 + 19,5 Monate) verloren, d.h. alle 

Klebestellen hatten sich gleichzeitig gelöst. Diese 240 verlorenen Retainer verteilten 

sich auf 190 Patienten (17,9%). Während 152 Patienten (14,3%) den Retainer 

lediglich ein Mal verloren, wiesen 30 Patienten (2,8%) zwei und 8 Patienten (0,8%) 

mehr als drei Retainerverluste auf. Die Mehrzahl der Patienten (872/82,1%) jedoch 

hatte gar keine totalen Retainerverluste zu verzeichnen (Tab.5.5) 

 

Betrachtet man die totalen Verluste in Abhängigkeit von der Art des Retainers, zeigt 

sich, dass von den 824 eingesetzten Cuspidretainern 24,0% (n=198) verloren 

gingen. Bei den 227 eingesetzten 3-3 Retainern gingen 17,2% (n=39) verloren. Bei 

den 11 eingesetzten anderen Retainern gingen 21,3% (n=3) verloren. Somit wird 

deutlich, dass die Cuspidretainer prozentual die größte Verlustrate aufwiesen 

(Tab.5.6), jedoch waren die Gruppenunterschiede relativ gering und statistisch nicht 

signifikant.  
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Tabelle 5.5 
Wiederholungshäufigkeit totaler Verluste bei 1062 Patienten und deren absolute (n) 
bzw. prozentuale (%) Häufigkeit im untersuchten Patientengut (unabhängig vom 
Retainertyp). Beobachtungszeitraum = gesamte Retentionsphase (MW = 30 
Monate). 

 

Häufigkeit 
Totaler Verluste 

Patienten 

n % 

 

0 

1 

2 

≥3 

 

 

872 

152 

30 

8 

 

 

82,1 

14,3 

2,8 

0,8 

 

Total 1062 100 

 

 

 

 

 

Tabelle 5.6 
Absolute (n) und prozentuale (%) Häufigkeit totaler Verluste von Unterkieferretainern 
in Abhängigkeit vom Retainertyp: Cuspid, Eckzahn bis Eckzahn mit 6 Klebestellen 
(3-3) und von Retainern, die andere Zahneinheiten umfassen (andere). 
Beobachtungszeitraum = gesamte Retentionsphase (MW = 30 Monate).  

 

Retainertyp 
Eingesetzte Retainer 

(n) 
Totale Verluste 

n % 

 

Cuspid 

3-3 

andere 

 

824 

227 

11 

 

198 

39 

3 

 

24,0 

17,2 

21,3 
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5.2.1 Einfluss verschiedener Cofaktoren  

Die Ergebnisse der Analyse des Einflusses verschiedener möglicher 

prädisponierender Faktoren auf das Vorkommen von totalen Verlusten von 

Unterkieferretainern sind in Tabelle 5.7 und Abbildung 5.6 dargestellt. 

 Behandlererfahrung 

Die Kieferorthopäden klebten insgesamt 442 Retainer, von denen 54 (12,2%) 

im Laufe der Retentionsphase verloren gingen. Die Weiterbildungsassistenten 

(WBA) klebten im gleichen Zeitraum 620 Retainer, von denen 136 (21,9%) 

verloren gingen. Diese Zahlen bedeuten eine Erfolgsrate von 87,8% für die 

Kieferorthopäden und von 78,1% für die WBAs. Der Gruppenunterschied in 

der Erfolgsrate war statistisch signifikant (p < 0,01). 

 Lückenschluss  

Bei 205 Patienten wurden Zahnlücken nach Extraktionen von Frontzähnen 

oder Prämolaren geschlossen. Es konnten in diesen Fällen 33 totale Verluste 

vermerkt werden (16,1%). 857 Patienten hatten keinen Lückenschluss, bei 

ihnen kam es zu 157 totalen Verlusten (18,3%). Der Gruppenunterschied in 

der Verlustrate war statistisch nicht signifikant (p > 0,05). 

 Schlechte Mundhygiene 

Bei 230 Patienten wurde im Laufe der Behandlung eine schlechte 

Mundhygiene festgestellt. Es kam bei diesen Patienten zu 41 totalen Verlusten 

(17,8%). In der Gruppe der 832 Patienten mit besserer Mundhygiene gingen 

149 Mal Retainer verloren (17,9%). Der Gruppenunterschied in der Verlustrate 

war statistisch nicht signifikant (p > 0,05).  

 MB-Defekte 

Bei 808 Patienten wurden im Verlauf der aktiven kieferorthopädischen 

Multibracket-Behandlung (MB) Defekte registriert. Von diesen Patienten 

wiesen 151 Patienten in der Retentionsphase totale Verluste auf (18,7%). Bei 

den 254 Patienten ohne MB-Defekte während der aktiven Behandlung hatten 

39 Patienten totale Verluste zu verzeichnen (15,4%). Der Gruppenunterschied 

in der Defektrate war statistisch nicht signifikant (p > 0,05). 
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich ausschließlich bei dem Cofaktor  

Behandlererfahrung ein signifikanter Unterschied in der Verlustrate erkennen ließ 

(Tab. 5.7 und Abb. 5.6). 
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Tabelle 5.7 
Einfluss diverser Cofaktoren auf die absolute (n) und prozentuale (%) Häufigkeit 
totaler Verluste von Unterkieferretainern unabhängig vom Retainertyp. 

 

 

Abbildung 5.6  
Verlustrate bei Unterkieferretainern unabhängig vom Retainertyp bei Patienten mit 
bzw. ohne die möglicherweise prädisponierenden Faktoren Behandlererfahrung, 
Lückenschluss, schlechte Mundhygiene, MB-Defekte. 
n.s. = nicht signifikant; ** = p < 0,01  

Cofaktor 
Anz. Patienten 
(n) mit Cofaktor 

Totale Verluste 

Absolut (n) % 

Erfahrung 442 54 12,2 

weniger Erfahrung 620 136 21,9 

Lückenschluss 205 33 16,1 

kein Lückenschluss 857 157 18,3 

schlechte Mundhygiene 230 41 17,8 

keine schlechte Mundhygiene 832 149 17,9 

MB-Defekte 808 151 18,7 

keine MB-Defekte 254 39 15,4 
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5.3 Detachments 

Insgesamt wurden die 1062 Retainer im Unterkiefer mit 3051 Klebestellen befestigt. 

Dabei entfallen auf einen Cuspidretainer je 2 Klebestellen, auf einen 3-3 Retainer je 

6 Klebestellen und auf andere Retainer jeweils bis zu 8 Klebestellen. Unabhängig 

vom Retainertyp wurden im Unterkiefer während der Retentionsphase (MW = 30+ 

19,5 Monate) 433 Detachments (14,2%) registriert, d.h. eine oder mehrere 

Klebestellen hatten sich gelöst, der Retainer befand sich aber noch in situ.  

 

Diese Detachments verteilten sich auf 242 Patienten (22,8%). Während es bei 194 

Patienten (18,3%) nur ein oder zwei Mal zur Ablösung von Klebestellen kam, hatten 

36 Patienten (3,4%) drei oder vier Detachments zu verzeichnen. Bei 12 Patienten 

(1,1%) kam es zu mehr als 4 Detachments. Die Mehrzahl der Patienten (820 / 

77,2%) hatte jedoch gar keine Detachments zu verzeichnen (Tab. 5.8). 

 

Betrachtet man die Detachments in Abhängigkeit von der Art des Retainers, zeigt 

sich, dass sich bei den 824 eingesetzten Cuspidretainern 13,8% (n=228) der 1648 

Klebestellen lösten. Bei den 227 eingesetzten 3-3 Retainern lösten sich 14,2% 

(n=193) der 1362 Klebestellen. Bei den 11 eingesetzten anderen Retainern lösten 

sich 29,3% (n=12) der 41 Klebestellen. Somit wird deutlich, dass die drei Arten von 

Retainern ähnlich oft von Detachments betroffen waren (Tab. 5.9).  
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Tabelle 5.8 
Wiederholungshäufigkeit von Detachments bei 1062 Patienten unabhängig vom 
Retainertyp, und deren absolute (n) bzw. prozentuale (%) Häufigkeit im untersuchten 
Patientengut. Beobachtungszeitraum = gesamte Retentionsphase (MW = 30 
Monate). 

 

Häufigkeit 
von Detachments 

Patienten 

n % 

 

0 

1-2 

3-4 

> 4 

 

820 

194 

36 

12 

77,2 

18,3 

3,4 

1,1 

Total 1062 100 

 

 

 

 
 
 
 
Tabelle 5.9 
Absolute (n) und prozentuale (%) Häufigkeit von Detachments bei 
Unterkieferretainern bezogen auf die Anzahl an Klebestellen und in Abhängigkeit 
vom Retainertyp: Cuspid, Eckzahn bis Eckzahn mit 6 Klebestellen (3-3) und von 
Retainern, die andere Zahneinheiten umfassen (andere). Beobachtungszeitraum = 
gesamte Retentionsphase (MW = 30 Monate).  

 

Retainertyp 
Eingesetzte 
Retainer (n) 

Anzahl 
Klebestellen 

Detachments 

n % 

 

Cuspid 

3-3 

andere 

 

 

824 

227 

11 

 

1648 

1362 

41 

 

228 

193 

12 

 

13,8 

14,2 

29,3 
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5.3.1 Einfluss verschiedener Cofaktoren  

Die Ergebnisse der Analyse des Einflusses verschiedener möglicher 

prädisponierender Faktoren auf die Detachmentrate von Unterkieferretainern sind in 

Tabelle 5.10 und Abbildung 5.7 dargestellt. 

 Behandlererfahrung 

Die Kieferorthopäden klebten insgesamt 442 Retainer, von denen 81 (18,3%) 

im Laufe der Behandlungen Detachments aufwiesen. Die 

Weiterbildungsassistenten (WBA) klebten im gleichen Zeitraum 620 Retainer, 

von denen 161 (26,0%) gelöste Klebestellen aufwiesen. Diese Zahlen 

bedeuten eine Erfolgsrate von 81,7% für die Kieferorthopäden und von 74,0% 

für die WBAs. Der Gruppenunterschied in der Erfolgsrate war statistisch nicht 

signifikant (p > 0,05).  

 

Betrachtet man die Anzahl der geklebten Stellen, entfallen auf die 

Kieferorthopäden 1321 Klebestellen und auf die Weiterbildungsassistenten 

1730 Klebestellen. Bei den erfahrenen Behandlern lösten sich 11,1% (n=147) 

der Klebestellen, während die Detachmentrate der unerfahrenen Behandler 

16,5% (n=286) betrug. Auch dieser Gruppenunterschied war statistisch nicht 

signifikant (p > 0,05). 

  

Bedingt durch die Dauer der Abteilungszugehörigkeit konnten drei Behandler, 

in Abhängigkeit ihres Weiterbildungsstatus zum jeweiligen 

Retainerklebezeitpunkt, entweder der Gruppe KFO oder WBA zugeordnet 

werden. Es wurden die Detachmentraten bezogen auf die Anzahl der 

Klebestellen dieser drei Behandler als WBA (bis 2 Jahre nach der 

Fachzahnarztprüfung) und als KFO (ab 2 Jahren nach der 

Fachzahnarztrüfung) über die Jahre aufgezeichnet (Abb. 5.8). Es zeigt sich, 

dass die Detachmentrate bei Behandler 1 (KFO) bzw. 101 (WBA) nahezu 

konstant blieb. Die lineare Trendlinie bewegt sich auf einem Niveau. Hingegen 

zeigt die Trendlinie bei Behandler 28 bzw. 128 und bei Behandler 39 bzw. 139 

eine kontinuierliche Abnahme der Defekte mit wachsender Erfahrung.   
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 Lückenschluss 

Bei 205 Patienten wurden Zahnlücken nach Extraktionen von Frontzähnen 

oder Prämolaren geschlossen. Es konnten in diesen Fällen 48 Detachments 

vermerkt werden (23,4%). 857 Patienten hatten keinen Lückenschluss, bei 

ihnen kam es zu 194 Detachments (22,6%). Der Gruppenunterschied in der 

Detachmentrate war statistisch nicht signifikant (p > 0,05).  

 Schlechte Mundhygiene 

Bei 230 Patienten wurde im Laufe der Behandlung eine schlechte 

Mundhygiene festgestellt. Es kam bei diesen Patienten zu 53 Detachments 

(23,0%). Von 832 Patienten mit besserer Mundhygiene lösten sich 189 

Klebestellen der Retainer (22,7%). Der Gruppenunterschied in der 

Detachmentrate war statistisch nicht signifikant (p > 0,05).  

 MB-Defekte 

Bei 808 Patienten wurden im Verlauf der aktiven kieferorthopädischen 

Multibracket-Behandlung (MB) Defekte registriert. Von diesen Patienten 

wiesen 180 Patienten in der Retentionsphase Detachments auf (22,3%). Bei 

den 254 Patienten ohne MB-Defekte während der aktiven Behandlung hatten 

62 Patienten Detachments zu verzeichnen (24,4%). Der Gruppenunterschied 

in der Defektrate war statistisch nicht signifikant (p > 0,05). 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich bei beim Cofaktor 

Behandlererfahrung zwar eine Tendenz, aber bei keinem Cofaktor ein deutlicher 

Unterschied in der Detachmentrate erkennen ließ (Tabelle 5.10 und Abbildung 5.7).  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



Ergebnisse 

 

31 

 

Tabelle 5.10 
Einfluss diverser Cofaktoren auf die absolute (n) und prozentuale (%) Häufigkeit der 
Detachments von Unterkieferretainern unabhängig vom Retainertyp. 

 

Abbildung 5.7 
Detachmentrate bei Unterkieferretainern unabhängig vom Retainertyp bei Patienten 
mit bzw. ohne die möglicherweise prädisponierenden Faktoren Behandlererfahrung, 
Lückenschluss, schlechte Mundhygiene, MB-Defekte. 
n.s. = nicht signifikant 

Cofaktor 
Anz. Patienten 
(n) mit Cofaktor 

Detachments 

Absolut (n) % 

Erfahrung 442 81 18,3 

weniger Erfahrung 620 161 26,0 

Lückenschluss 205 48 23,4 

kein Lückenschluss 857 194 22,6 

schlechte Mundhygiene 230 53 23,0 

keine schlechte Mundhygiene 832 189 22,7 

MB-Defekte 808 180 22,3 

keine MB-Defekte 254 62 24,4 
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Abbildung 5.8  
Lernkurven der Behandler mit langer Abteilungszugehörigkeit sowohl als 
Weiterbildungsassistent (WBA / offene Kreise) als auch als erfahrener 
Kieferorthopäde (KFO / gefüllte Kreise), bezogen auf die Anzahl der Klebestellen. 
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5.3.2 Lokalisationen von Detachments 

Bei der Betrachtung der Lokalisation der Detachments unabhängig vom Retainertyp 

zeigt sich, dass sich die Klebestelle an Zahn 43 mit 141 Detachments absolut 

gesehen am häufigsten löste. Am zweithäufigsten war mit 80 Detachments die 

Klebestelle an Zahn 33 betroffen, gefolgt von 65 Detachments der Klebestelle an 

Zahn 41.  

 

Setzt man die Detachmenthäufigkeit in Relation zur Anzahl der Klebestellen, wird 

deutlich, dass der Zahn 41 mit 27,5% gelösten Klebestellen prozentual die höchste 

Detachmentrate aufweist. Am Zahn 43 lösen sich 13,3% aller Klebestellen und am 

Zahn 33 wiesen 7,6% der Klebestellen Detachments auf (Tab. 5.11 sowie  Abb. 5.9 

und 5.10).  

 

 

 

Tabelle 5.11 
Lokalisation von Detachments bei Unterkieferretainern unabhängig vom Retainertyp, 
und deren absolute (n) bzw. auf die Anzahl der Klebestellen bezogene prozentuale 
(%) Häufigkeit im untersuchten Patientengut. 

 

Lokalisation der 
Detachments 

Anzahl Klebestellen 
Detachments 

n % 

 

34 

33 

32 

31 

41 

42 

43 

44 

 

 

1 

1059 

230 

236 

234 

230 

1060 

1 

 

0 

80 

45 

47 

65 

54 

141 

1 

 

0 

7,6 

19,6 

19,9 

27,8 

23,5 

13,3 

100 
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Abbildung 5.9 
Absolute Häufigkeit und Lokalisation von Detachments bei Unterkieferretainern 
unabhängig vom Retainertyp. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5.10 
Prozentuale Häufigkeit und Lokalisation von Detachments bei Unterkieferretainern 
bezogen auf die Anzahl der Klebestellen und unabhängig vom Retainertyp. 
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5.3.2.1 Cofaktor Behandlererfahrung 

Die Detachmentraten pro Zahn im Unterkiefer wurden für Kieferorthopäden (KFO) 

und Weiterbildungsassistenten (WBA) getrennt aufgezeichnet und verglichen (Abb. 

5.11). Die KFO zeigten bei den Zähnen 31 und 41 höhere Detachmentraten als die 

WBA. Bei den Zähnen 33 und 43 wiesen jedoch die WBA höhere Detachmentraten 

auf. Bei den Zähnen 32 und 42 waren die Unterschiede zwischen KFO und WBA nur 

gering (Tab. 5.12).   
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Tabelle 5.12 
Detachmentraten von Unterkieferretainern bezogen auf die Anzahl der Klebestellen 
an den Zähnen 33-43 bei Kieferorthopäden (KFO) und Weiterbildungsassistenten 
(WBA). 

 
 Lokalisation 

(Zahn) 

 
Behandler 

33 32 31 41 42 43 

KFO 5,4% 8,9% 28,4% 29,1% 20,8% 10,7% 

WBA 10,7% 11,6% 11,2% 13,3% 20,2% 22,1% 

 

 

 

 

 

Abbildung 5.11 
Detachmentrate bezogen auf die Anzahl der Klebestellen je Zahn bei 
Kieferorthopäden (KFO) und Weiterbildungsassistenten (WBA). 
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5.4 Retainerbrüche 

Insgesamt traten während der gesamten Retentionszeit (MW = 30 + 19,5 Monate) 

bei den 1062 eingegliederten Retainern im Unterkiefer unabhängig vom Retainertyp 

8 Brüche (0,8%) auf, während 1054 Patienten (99,2%) keine Brüche zu verzeichnen 

hatten. Aufgrund der geringen Zahl der aufgetretenen Frakturen wurde auf eine 

detaillierte Analyse verzichtet.  
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6 Diskussion 

6.1 Material 

Nach der Sichtung des Abschlussarchivs der Jahre 1995-2006 wurden gemäß der 

bereits genannten Einschlusskriterien 1062 Patienten in die Studie aufgenommen. 

Somit ist das vorliegende Patientengut im Vergleich zur Literatur als groß zu 

bewerten. In vergleichbaren Studien zum Defektverhalten von Kleberetainern finden 

sich vornehmlich Gruppengrößen von 43 bis 49 Patienten [Zachrisson 1977, Lee 

1981, Dahl und Zachrisson 1991, Artun et al. 1997]. Störmann und Ehmer [2002] 

untersuchten 103 Retainerpatienten, während Segner und Heinrici [2000] mit 414 

Unterkieferretainer-Patienten die größte Gruppengröße in der Literatur aufweisen.  

 

Die Geschlechterverteilung war mit 461 (43,4%) männlichen und 601 (56,6%) 

weiblichen Patienten leicht schief, was in der geschlechterungleichen Nachfrage 

nach kieferorthopädischer Behandlung liegen könnte. So wurden beispielsweise im 

Jahr 2007 in der Poliklinik für Kieferorthopädie 42,5% männliche und 57,3% 

weibliche Patienten aufgenommen, was ebenfalls einer leicht schiefen Verteilung 

entspricht. Auch in früheren Untersuchungen [O´Brien 1991, Burden 1995, Wheeler 

et al. 1994, Mandall 1999] konnte gezeigt werden, dass bei weiblichen Patienten eine 

höhere Nachfrage nach kieferorthopädischer Behandlung besteht.  

 

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug zu Beginn der Retentionsphase 15,7 

+ 4 Jahre und entspricht damit in etwa einem normalen kieferorthopädischen 

Altersspektrum, da vornehmlich Jugendliche behandelt wurden. Eine vergleichbare 

Altersgruppe wurde auch in den Untersuchungen von Zachrisson [1977] sowie von 

Störmann und Ehmer [2002] herangezogen. Zwei weitere Studien befassten sich 

vorrangig mit erwachsenen Patienten [Dahl und Zachrisson 1991, Segner und 

Heinrici 2000], während sich in zwei weiteren Studien keine konkreten Angaben zum 

Alter der untersuchten Patienten fanden [Lee 1981, Artun et al. 1997].  

 

Die gesamte untersuchte Retentionsphase betrug durchschnittlich 30 + 19,5 Monate. 

Für die Überlebenszeitanalysen nach Kaplan-Meier wurden jedoch die Defekte des 
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Retainers im ersten Jahr nach der Eingliederung berücksichtigt. Diese Dauer kommt 

dem Beobachtungszeitraum von Zachrisson [1977] nahe, der einen 

durchschnittlichen Untersuchungszeitraum von 15,7 Monaten angibt. Alle übrigen 

vorliegenden Studien bewegen sich im Beobachtungszeitraum zwischen 22 und 36 

Monaten [Lee 1981, Dahl und Zachrisson 1991, Artun et al. 1997, Segner und 

Heinrici 2000, Störmann und Ehmer 2002] und sind somit mit dem 

Gesamtbeobachtungszeitraum der vorliegenden Studie vergleichbar.   

 

6.2 Methode 

Bei der Erhebung der Retainerart stellte sich heraus, dass im untersuchten 

Patientengut mit 77,6% deutlich mehr Cuspidretainer als Einzelzahnkleberetainer 

(21,1%) geklebt wurden. Diese beiden Retainerarten finden sich auch vorrangig in 

der Literatur wieder [Zachrisson 1977, Lee 1981, Dahl und Zachrisson 1991, Artun et 

al. 1997, Lumsden et al. 1999, Segner und Heinrici 2000, Störmann und Ehmer 

2002], allerdings stellten nur Artun et al. [1997] sowie Störmann und Ehmer [2002] 

Vergleiche zwischen diesen Retainertypen an. Andere Formen von Kleberetainern im 

Unterkiefer finden sich nur bei 1% der Patienten (n = 11) und wurden daher in der 

Ergebnisauswertung nicht ausführlicher betrachtet.  

 

Bietet der retrospektive Charakter der Studie seine Vorteile hinsichtlich der 

Gruppengröße, liegen in der Betrachtung der Retainerdefekte und der 

möglicherweise prädisponierenden Cofaktoren auch Nachteile in der Retrospektivität. 

Durch die Vielzahl der unterschiedlichen Behandler variiert auch die Dokumentation 

in den Patientenakten. Eventuell wurden Defekte uneinheitlich dokumentiert oder 

unvollständig erfasst. Auch liegt die Dokumentation der von uns erhobenen 

Cofaktoren oft im subjektiven Empfinden des Behandlers. Ebenso konnte die Art des 

verwendeten Composites zur Befestigung der Retainer aufgrund der retrospektiven 

Datenerfassung nicht zuverlässig dokumentiert und ausgewertet werden, innerhalb 

des erfassten Zeitraumes wurden unterschiedliche Composite verwendet. 

 

Die auftretenden Retainerdefekte wurden klassifiziert in: 

 Detachment  
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 totaler Verlust  

 Retainerbruch.  

 

Bei einem Detachment kommt es entweder zur Auflösung der Verbindung zwischen 

Draht und Composite oder zwischen Composite und Zahn. In unserer Studie wurde 

nicht differenziert, in welchem Bereich der Klebestelle das Detachment auftrat, da es 

weder durch den Eintrag in die Patientenkartei deutlich werden konnte, noch von 

klinischer Relevanz ist. Während die meisten Studien ebenfalls keine entsprechende 

Angabe darüber machen, stellten zwei Autoren [Lee 1981, Dahl und Zachrisson 

1991] in ihren Untersuchungen fest, dass die meisten Defekte zwischen Draht und 

Composite auftraten. Das heißt, dass die Klebestelle an sich am Zahn verbleibt und 

nur der Verbund zwischen Draht und Kunststoff Schwächen aufweist. Lee 

verwendete in seiner Untersuchung einen glatten Draht mit Retentionsloops an den 

Enden, während Dahl und Zachrisson [1991] dreifach und fünffach verseilte Drähte 

verglichen und feststellten, dass die fünffach verseilten Drähte weitaus weniger 

Detachments aufwiesen als die dreifach verseilten Drähte. Es ist also die Frage, ob 

die Detachments vorrangig über die verminderte Haftung der Klebestelle am Zahn 

oder die mangelnde Retention zwischen Draht und Composite hervorgerufen 

werden. Mit dieser Frage beschäftigten sich Bearn et al. [1997] sowie Radlanski und 

Zain [2004] genauer. Bearn et al. [1997] polymerisierte verschiedene Drähte mit 

verschiedenen Compositen auf Polyesterblöcke und führte Zugtests durch, um zu 

ermitteln, welche Materialkombination am widerstandsfähigsten ist. Er fand heraus, 

dass ein sechsfach verseilter Draht mit einer etwa 1 mm dicken Schicht Concise 

Orthodontic (3M Unitek) die beste Kombination hinsichtlich der Befestigungsstärke 

darstellt. Radlanski und Zain [2004] hingegen beklebten extrahierte menschliche 

Unterkiefer-Frontzähne mit verschiedenen Drähten und Kunststoffen und belasteten 

sie in jeweils drei Versuchen aus unterschiedlichen Richtungen. Dabei stellte sich 

heraus, dass die Mehrzahl der Detachments an der Schmelz-Composite-

Verbindungsfläche vorkam. Anders als Lee [1981] verwendeten Radlanski und Zain 

[2004] ebenso wie Dahl und Zachrisson [1991] hingegen ausschließlich verseilte 

Drähte.  
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Bei einem totalen Verlust kommt es zur Ablösung aller vorhandenen Klebestellen. 

Das Auftreten eines totalen Verlustes kann eine Gefahr für den Patienten darstellen, 

da der Retainer beispielsweise verschluckt oder schlimmstenfalls sogar aspiriert 

werden könnte, ferner kann es auch zu Verletzungen der Mundschleimhaut durch 

den Retainerdraht kommen. Oft sind die Retainer anschließend verbogen, werden 

von den Patienten entsorgt oder die Patienten können keine Angabe mehr über den 

Verbleib des Retainers machen, so dass in den meisten Fällen eine Neuanfertigung 

nötig wird, was mit relativ hohen Kosten für die Patienten verbunden ist. Aufgrund 

dieser möglichen Konsequenzen wurde der totale Verlust als eigenständige Defektart 

dokumentiert, obgleich logischerweise ein totaler Retainerverlust immer gleichzeitig 

auch ein multiples Detachment darstellt. Aufgrund dessen wird der totale Verlust in 

den meisten vorliegenden Studien nicht als eigenständige Defektart aufgeführt. 

Lediglich Störmann und Ehmer [2002] dokumentieren das Vorkommen von drei 

totalen Verlusten, differenzieren aber aufgrund der niedrigen Anzahl in der 

Auswertung nicht zwischen den verschiedenen Retainerdefekten. 

 

Bei einem Retainerbruch kommt es zu einer Fraktur des Retainerdrahtes. Aufgrund 

der Kontinuitätsunterbrechung im Bereich der Fraktur kann der Retainer somit 

Stellungsrezidiven nicht mehr entgegenwirken. Lediglich zwei vorliegende Studien 

dokumentieren das Vorkommen von Retainerbrüchen [Dahl und Zachrisson 1991, 

Lumsden et al. 1999], während im Großteil der übrigen Literatur keine Angaben zur 

dieser Art eines Retainerdefekts gemacht werden. Auch in der vorliegenden Studie 

stellen die Retainerbrüche nur 0,8% der Defekte dar und wurden infolgedessen nicht 

weiter statistisch ausgewertet.  

 

Neben den spezifischen Daten zum Retainer der Patienten wurden auch mögliche 

prädisponierende Cofaktoren aus der Patientenakte aufgenommen: 

 Behandlererfahrung 

 Lückenrezidive nach Extraktion 

 Qualität der Mundhygiene  

 Defekte während der MB-Behandlung. 
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Während die Behandlererfahrung noch relativ unkompliziert anhand des 

Ausbildungsstatus bzw. der Dauer der Abteilungszugehörigkeit nach 

abgeschlossener Weiterbildung zum Fachzahnarzt für Kieferorthopädie zu 

klassifizieren ist, weisen die übrigen Cofaktoren Unsicherheiten auf.  

 

Nach der Extraktion von Prämolaren unterliegt ein Unterkieferretainer bei geringen 

Lückenöffnungsrezidiven nicht zwangsweise einer höheren Belastung, was bei 

einem Lückenöffnungsrezidiv im Bereich der Frontzähne anders aussieht. Dennoch 

ist vorstellbar, dass es bei einem Lückenöffnungsrezidiv im Prämolarenbereich zu 

einem Mesialdrift des Unterkieferfrontzahnbereiches kommt. Damit wirken quasi 

indirekt über den Kontakt zu den Oberkieferfrontzähnen verstärkte Druckkräfte auf 

die unteren Frontzähne und somit den Retainer. Es wurde für die statistische 

Auswertung allerdings nicht unterschieden, ob Prämolaren oder Frontzähne 

extrahiert wurden, da die Zahl der extrahierten Frontzähne um ein vielfaches kleiner 

war als die der extrahierten Prämolaren. Zachrisson [1986] beschreibt, dass es bei 

jugendlichen Patienten im Allgemeinen eher selten zum Öffnungsrezidiv nach 

Extraktion kommt, da der Durchbruch von zweiten und evtl. auch dritten Molaren die 

Mesialwanderung der ersten Molaren und damit den Lückenschluss fördert. Bei 

erwachsenen Patienten hingegen beobachtet er öfter ein Öffnungsrezidiv.  

 

Die Qualität der Mundhygiene während der MB-Behandlung könnte die 

Retainerdefektrate insofern beeinflussen, als durch eine schlechte Mundhygiene eine 

Schwellung der Gingiva mit erhöhter Blutungsneigung und Sulcusflüssigkeitsfließrate 

resultiert, was bei der Eingliederung des Retainers zu einer verringerten Haftung 

zwischen Zahnschmelz und Composite führen könnte. Aufgrund des retrospektiven 

Studiendesigns wurde die Mundhygiene der Patienten jeodch nicht objektiv mittels 

gängiger Indizes bewertet, sondern auf der Basis der vorhandenen 

Karteikarteneinträge eingestuft. So kann nicht mit Sicherheit gesagt werden, dass 

wirklich alle Patienten mit schlechter Mundhygiene erfasst wurden, da die 

Beurteilung/Karteikarteneintragung dem subjektiven Empfinden des Behandlers 

unterlag. Bislang befasste sich keine Studie unmittelbar mit dem Einfluss der 

Mundhygiene auf das Defektverhalten von Kleberetainern. Es existieren lediglich 

Studien [Zachrisson 1977, Gorelick et al. 1982, Artun et al. 1987], die einvernehmlich 
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feststellen, dass die Kleberetainer keinen negativen Einfluss auf die Mundhygiene 

haben.  

 

Da in unserem Patientengut 808 Patienten bereits während der Phase ihrer MB-

Behandlung einen oder mehrere Apparaturdefekte aufwiesen, warf dies die Frage 

auf, ob es Patienten mit einer gewissen Prädisponation für Defekte bei geklebten 

Apparaturen gibt. Diese könnten zum Beispiel in der individuellen Schmelzstruktur 

oder in mangelnder Sorgfalt des Patienten liegen. Jedoch ist auch die 

Dokumentation dieses Cofaktors dem subjektiven Empfinden und der 

Eintragungssorgfalt des Behandlers unterlegen. In der vorliegenden Literatur findet 

sich auch keine Studie, die den Effekt von Defekten während der aktiven Behandlung 

auf das Vorkommen von Retainerdefekten während der Retentionsphase untersucht, 

so dass es für die vorliegenden Ergebnisse keine Vergleichsgrundlage gibt.  

 

6.3 Ergebnisse 

Ein ganz wesentliches Problem, welches sich beim Vergleich der vorliegenden 

Ergebnisse mit der internationalen Literatur ergab, ist die Tatsache, dass die mir 

bekannten Studien entweder nur sehr bedingt, die meisten Studien jedoch gar nicht 

zwischen den verschiedenen in der vorliegenden Studie detailliert betrachteten 

Defektarten (Detachment, Verlust, Bruch) differenzieren.  

 

Dahl und Zachrisson [1991] sowie Lumsden et al. [1999] beobachteten Detachments 

und Brüche differenziert, während Störmann und Ehmer [2002] Detachments und 

drei totale Verluste dokumentieren, letztere jedoch wegen ihres seltenen Auftretens 

nicht in die Auswertung einbezogen.  

 

In allen übrigen Studien [Zachrisson 1977, Lee 1981, Artun et al. 1997, Segner und 

Heinrici 2000] ist nur allgemein von „Failure“ (Defekt) oder „Loss“ (Verlust) die Rede. 

Zwar lässt sich aufgrund des in den Publikationen wiedergegebenen Bildmaterials 

bzw. des Textzusammenhangs vermuten, dass es sich um Detachments handelt, es 

lässt sich jedoch nicht zweifelsfrei belegen. Unklar bleibt somit, ob in diesen Studien 
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[Zachrisson 1977, Lee 1981, Artun et al. 1997, Segner und Heinrici 2000] keine 

unterschiedlichen Defektarten vorlagen oder diese analog zu Störmann und Ehmer 

[2002] aufgrund ihres seltenen Auftretens nicht in die Auswertung einbezogen 

wurden.  

 

Somit ergibt sich vor allem für die detaillierte Diskussion der Detachmentraten und 

der totalen Verluste ein Problem der Vergleichbarkeit. Einerseits wurden totale 

Verluste nur in einer Studie dokumentiert [Störmann und Ehmer 2002], gleichzeitig 

jedoch nicht statistisch ausgewertet. Andererseits stellt natürlich jeder totale Verlust 

gleichzeitig auch ein Detachment aller Klebestellen des entsprechenden Retainers 

dar. Vergleicht man nun die in der vorliegenden Studie als Detachment gewerteten 

Ereignisse mit der Literatur, so würden daraus zwangsläufig bessere Ergebnisse 

(geringere Detachmentraten) für die vorliegende Studie resultieren, da die mit einem 

totalen Verlust assoziierten Klebestellendetachments nicht in dieser Kategorie 

gewertet wurden.  

 

Da letzteres zu Widersprüchen und Verzerrungen führen würde, wurde der 

Literaturvergleich bei der detaillierten Betrachtung der Retainerdefekte (Detachment, 

Verlust, Bruch) ausschließlich auf Studien mit differenzierter Betrachtung beschränkt 

oder eine nicht differenzierte Betrachtung explizit hervorgehoben. Ferner ist beim 

Vergleich der allgemeinen Defektraten zu bedenken, dass in den herangezogenen 

Studien möglicherweise gewisse Defektarten nicht erfasst wurden, was 

möglicherweise eine geringere beschriebene Defektrate im Vergleich zur 

vorliegenden Studie bedingen könnte. 

 

Ein weiteres Problem ergab sich darin, dass in der Literatur drei Studien [Dahl und 

Zachrisson 1991, Lumsden et al. 1999, Segner und Heinrici 2000] sowohl Ober- als 

auch Unterkieferretainer untersuchten. Während bei Dahl und Zachrisson [1991] 

sowie bei Lumsden et al. [1999] die Detachmentraten differenziert betrachtet wurden 

und sich auch klar für Ober- und Unterkiefer trennen lassen, ist dies bei Segner und 

Heinrici [2000] nicht der Fall.  
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Außerdem spielt es eine Rolle, unter welchem Gesichtspunkt man die Defektraten 

betrachtet. In der vorliegenden Studie wurden die Defektraten zum einen unabhängig 

von der Defektart und zum anderen für jede Defektart einzeln betrachtet. 

Unabhängig von der Art des Defekts waren 371 Patienten von einem oder mehreren 

Defekten betroffen (34,9%). Dies schließt alle Patienten mit ein, die von mehreren 

Defektarten betroffen waren (Detachment, totaler Verlust, Bruch). Betrachtet man die 

Defektrate in Abhängigkeit zur Art des Defekts, wird deutlich, dass 242 Patienten ein 

oder mehrere Detachments aufwiesen (22,8%), bei 190 Patienten ein oder mehrere 

totale Verluste vorkamen (17,9%) und es bei acht Patienten zu einem Retainerbruch 

kam (0,8%). Insgesamt waren also 440 Patienten von einem oder mehreren 

Defekten einer Defektart betroffen (41,4%), was eine höhere Gesamt-Defektrate 

ergibt, allerdings kommen hier die Patienten, die von mehreren verschiedenen 

Defektarten betroffen sind, mehrfach vor. Da in der vorliegenden Literatur die 

Gesamt-Defektraten für die unterschiedlichen Defektarten nicht differenziert 

ausgewertet wurden, bezieht sich die vorliegende Studie in der Diskussion der 

Gesamt-Defektrate auf die Defektrate unabhängig von der Art des Defekts (34,9%).  

 

6.3.1 Defektraten von Unterkieferretainern 

Die Kaplan-Meier-Analyse zeigte, dass 75% aller Retainer im ersten Jahr nach 

Eingliederung defektfrei waren, entsprechend betrug die Defektrate 25%. 

Differenziert man in der Kaplan-Meier-Analyse zwischen den verschiedenen 

Retainertypen, wird deutlich, dass nach einem Jahr noch 78% der Cuspidretainer in 

situ waren und somit eine Defektrate von 22% aufwiesen, während lediglich 65% der 

Einzelzahnkleberetainer das erste Jahr nach Eingliederung defektfrei überlebten, 

was einer Defektrate von 35% entspricht. Damit sind die vorliegenden Ergebnisse 

schlechter als in der Studie von Zachrisson [1977], der in der Untersuchung von 

Cuspidretainern über einen Zeitraum von 15,7 Monaten nur eine Defektrate von 

11,6% beobachtete. Lumsden et al. [1999] stellten für Einzelzahnkleberetainer nach 

einem Jahr eine ebenfalls geringere Defektrate von rund 16% fest. Beiden Studien ist 

gemeinsam, dass alle Retainer ausschließlich von einem Behandler eingegliedert 

wurden, deren Erfahrungsgrad im Fach Kieferorthopädie zwar nicht angegeben 
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waren, die jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit als erfahren angesehen werden 

können.  

 

Differenziert man die Kaplan-Meier-Analyse nach der Behandlererfahrung, wird 

deutlich, dass bei den erfahrenen KFO nach einem Jahr noch 84% der Retainer 

defektfrei in situ waren, was eine Defektrate von 16% ergibt, während bei den WBA 

nur 70% der Retainer das erste Jahr nach Eingliederung defektfrei überlebten, was 

einer Defektrate von 30% entspricht. Somit wird deutlich, dass die Defektraten der 

erfahrenen Behandler erheblich niedriger waren und somit gleichzeitig den in der 

Literatur [Zachrisson 1977, Lumsden et al. 1999] angegebenen Werten sehr nahe 

kommen, während die Defektraten der Weiterbildungsassistenten deutlich über den 

Vergleichswerten der Literatur lagen.   

 

Über den gesamten Retentionszeitraum (30 + 19,5 Monate) betrachtet, erhöhte sich 

die Defektrate aller Retainer auf 34,9% und liegt damit im oberen Bereich bisheriger 

Studien [Zachrisson 1977, Lee 1981, Dahl und Zachrisson 1991, Artun et al. 1997, 

Lumsden 1999, Störmann und Ehmer 2002], bei denen die Defektraten zwischen 6% 

und 35% schwanken.  

 

Bei der Differenzierung nach verschiedenen Retainertypen wird deutlich, dass auch 

über die gesamte Retentionszeit (30 + 19,5 Monate) die Cuspidretainer mit 31,9% 

eine geringere Defektrate aufweisen als die Einzelzahnkleberetainer. Diese 

Beobachtung machten auch Störmann und Ehmer [2002], deren Cuspidretainer mit 

18% eine niedrigere Defektrate aufwiesen als zwei unterschiedliche Stärken von 

Einzelzahnkleberetainern, die Defektraten zwischen 29% und 53% zeigten. Artun et 

al. [1991] stellte hingegen bei seinen Untersuchungen fest, dass Cuspidretainer aus 

unverseiltem Draht mit 30,8% nur eine minimal höhere Defektrate aufwiesen als 

Einzelzahnkleberetainer.  

 

Interessant ist auch, dass über die gesamte Retentionszeit (30 + 19,5 Monate) die 

Defektrate sowohl bei den KFO (27,4%) also auch bei den WBA (40,3%) im 

Vergleich zur Ein-Jahres-Überlebensrate um etwa 10% anstieg. Im Mittel betrug 

somit die jährliche Defektrate für KFO 11% und für WBA 16%. Dies würde bedeuten, 
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dass die Defekthäufigkeit mit zunehmender Zeit des Retainers in situ im Vergleich 

zum ersten Jahr bei WBA abnimmt, während sie bei KFO nahezu konstant bleibt. 

Hingegen beobachteten Artun et al. [1997] bei Cuspid- und Einzelzahnkleberetainern 

einen Anstieg der Defekte im dritten Jahr und somit zunehmender Verweildauer in 

situ. Jedoch war ihr Stichprobenumfang mit 49 Probanden im Vergleich zur 

vorliegenden Studie um ein vielfaches kleiner, so dass eventuell vorhandene 

Ausreißer die Werte stärker beeinflusst haben könnten. Andere Studien [Dahl und 

Zachrisson 1991, Lumsden et al. 1999, Segner und Heinrici 2000, Störmann und 

Ehmer 2002] zeigten, dass die Defekte mit zunehmender Zeit des Retainers in situ 

um bis zu 10% abnahmen, allerdings lassen sich nur die Beobachtungen von 

Störmann und Ehmer [2002] gezielt mit unserer Studie vergleichen, da die drei 

übrigen Untersuchungen [Dahl und Zachrisson 1991, Lumsden et al. 1999, Segner 

und Heinrici 2000] sowohl Ober- als auch Unterkieferretainer untersuchten und die 

Ergebnisse hinsichtlich des zeitlichen Verlaufes nicht sauber trennten. Um in dieser 

Fragestellung wirklich Klarheit zu erzielen, müssten die Defekte und das zeitliche 

Auftreten jedes einzelnen Defekts genauer analysiert werden. Vor allem aber müsste 

man dazu die Patienten längerfristig zum Recall einbestellen, also auch über die 

offizielle Retentionsphase von rund zwei Jahren und somit über den 

versicherungstechnischen Abschluss der Behandlung hinaus. Auch nach dem 

Abschluss der Behandlung werden die Patienten zwar angehalten, sich bei 

Problemen mit dem Retainer vorzustellen, jedoch können sie dies selbstverständlich 

auch bei jedem anderen Kieferorthopäden. Eine Nachvollziehbarkeit der Defektraten 

nach dem Abschluss ist somit anhand der Karteikarteneinträge unmöglich.  

 

Insgesamt lässt sich festhalten, dass die Behandlererfahrung mit großer 

Wahrscheinlichkeit einen prädisponierenden Cofaktor hinsichtlich der 

Retainerdefekte darstellt. Es wird deutlich, dass die WBA eine signifikant höhere 

Defektrate als die KFO aufweisen. Über die gesamte Retentionszeit (30 + 19.5 

Monate) betrachtet, weist etwa jeder zweite, von einem WBA eingegliederte Retainer 

einen Defekt auf. Es scheint einzuleuchten, dass Behandler mit weniger Erfahrung 

einen schlechteren Wert erzielen als erfahrene Behandler. Zum einen haben die 

KFO mehr Routine in den Behandlungsabläufen, zum anderen stehen den eher 

unerfahrenen Behandlern im klinischen Betrieb auch eher unerfahrene medizinische 
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Fachangestellte zur Verfügung, während die erfahrenen KFO oftmals schon über 

Jahre mit ihren Helferinnen eingespielt sind. Auch Segner und Heinrici [2000] stellten 

fest, dass eher unerfahrene Behandler mehr Retainerdefekte zu verzeichnen haben 

als erfahrene KFO. Sie ordneten ihre Ergebnisse nach der Erfahrung im Fach 

Kieferorthopädie, wobei die beiden Behandler mit der größten Erfahrung geringere 

Defektzahlen als einige WBA aufwiesen, jedoch nicht die geringsten. Dies könnte 

daran liegen, dass die erfahrenen KFO im Klinikbetrieb schwierigere Fälle, wie 

beispielsweise multimorbide Patienten, behandeln.  

 

Im Gegensatz zur Behandlererfahrung scheinen die Cofaktoren Lückenschluss, 

schlechte Mundhygiene und MB-Defekte in keinem statistischen Zusammenhang zu 

Retainerdefekten zu stehen, da keine signifikanten Unterschiede in den Defektraten 

zu verzeichnen waren. Wie bereits zuvor erwähnt, gibt es diesbezüglich auch keine 

Vergleichsdaten in der Literatur.  

 

6.3.2 Totale Verluste 

Während des gesamten Beobachtungszeitraumes kam es bei 22,6% aller 

eingegliederten Retainer zu totalen Verlusten, d.h. einem gleichzeitigen oder 

zeitnahen Defekt aller vorhandenen Klebestellen. Die Mehrzahl der betroffenen 

Patienten war nur von einem einzigen totalen Verlust betroffen, während es bei 38 

Patienten zu zwei oder mehreren Verlusten kam. Insgesamt muss gesagt werden, 

dass die totalen Verluste sehr viel häufiger als erwartet auftraten, da immerhin 17,9% 

der Patienten totale Verluste mit daraus in Abhängigkeit vom Versicherungsstatus 

(gesetzlich/privat) resultierenden deutlichen finanziellen Folgen zu verzeichnen 

hatten.  

 

Differenziert man das Auftreten der Verluste nach der Art des Retainers, wird 

deutlich, dass die Cuspidretainer prozentual eine höhere totale Verlustrate aufwiesen 

(24,0%) als die Einzelzahnkleberetainer (17,4%). Dies ist auch einleuchtend, da sich 

bei einem Cuspidretainer nur zwei Klebestellen lösen müssen, damit ein totaler 

Verlust auftritt, während den Einzelzahnkleberetainer sechs Klebestellen halten. 
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Insofern erscheint es bemerkenswert, dass der Unterschied zwischen den beiden 

Retainerarten nur 6,6% betrug. 

 

In der vorliegenden Literatur beschreiben lediglich Störmann und Ehmer [2002] das 

Vorkommen von totalen Verlusten als eigenständige Defektform. Im Verlauf ihrer 

Studie kam es zu drei totalen Verlusten, was einer Verlustrate von 3,1% entspricht. 

Somit wird deutlich, dass die Verlustrate in der vorliegenden Studie weitaus höher 

lag.  

 

Bei den von den WBA eingegliederten Retainern wiesen 21,9% totale Verluste auf, 

dies sind 9,7% mehr als bei den KFO (12,2%). Der Gruppenunterschied war 

statistisch signifikant. Es scheint somit für die totalen Verluste von Bedeutung zu 

sein, wie viel Erfahrung der Behandler mitbringt. Die übrigen Cofaktoren 

Lückenschluss, schlechte Mundhygiene und MB-Defekte wiesen bei den totalen 

Verlusten keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zur Defektrate auf.  

 

6.3.3 Detachments 

Insgesamt lösten sich im gesamten Beobachtungszeitraum unabhängig vom 

Retainertyp 14,2% aller Klebestellen. Bei Studien mit eindeutig differenzierter 

Betrachtung der Detachmentrate [Lee 1981, Lumsden 1999] liegen die 

Detachmentraten zwischen 9,6% und 19,6%. Somit entspricht die von uns 

beobachtete Detachmentrate einem mit der Literatur vergleichbaren Wert. Bei den 

übrigen Studien [Zachrisson 1977, Dahl und Zachrisson 1991, Artun et al. 1997, 

Störmann und Ehmer 2002] kann aufgrund des Bild- oder Textzusammenhangs nur 

vermutet werden, dass es sich bei den dokumentierten Defekten um Detachments 

handelt. Hier treten Defektraten zwischen 6% und 35% auf.  

 

Alle vorkommenden Detachments verteilten sich auf 22,8% der Patienten. Die 

meisten Patienten hatten ein oder zwei Detachments zu verzeichnen (18,3%), 

während es bei 4,4% aller Patienten zu drei oder mehr Detachments kam. Der 

Großteil aller Patienten hatte jedoch gar keine Detachments zu verzeichnen (77,2%). 
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In der vorliegenden Literatur finden sich keine Angaben über wiederholte 

Detachments bei einzelnen Patienten.  

 

Betrachtet man die Detachmentraten abhängig vom Retainertyp, wird deutlich, dass 

Cuspid- und Einzelzahnkleberetainer keine großen Unterschiede aufwiesen. 

Während sich bei den Cuspidretainern 13,8% aller Klebestellen lösten, kam es bei 

den Einzelzahnkleberetainern zu 14,4% Klebestellendetachments. Zwei vorliegende 

Studien vergleichen ebenfalls die Defektrate zwischen Cuspid- und 

Einzelzahnkleberetainern [Artun et al. 1997, Störmann und Ehmer 2002], betrachten 

allerdings die Detachmentrate nicht differenziert, so dass nur aus dem Bild- oder 

Textzusammenhang erschlossen werden kann, dass es sich bei den beschriebenen 

Defekten um Detachments handelt. Beide Studien weisen für vergleichbare 

Retainertypen höhere Detachmentraten auf. Bei Artun et al. [1997] lagen die 

Detachmentraten für  Cuspidretainer aus dickem, verseiltem Draht bei 9,1% (diese 

Art von Retainern kam in der vorliegenden Studie nicht vor), für Cuspidretainer aus 

glattem, dicken Draht bei 30,8% und für Einzelzahnkleberetainer aus dünnem, 

verseiltem Draht bei 27,3%. Interessant ist, dass die beiden letzteren mit der 

aktuellen Studie vergleichbaren Retainerarten in ihren Detachmentraten zwar höher, 

aber mit 3,5% auch nur geringfügig auseinanderliegen. Störmann und Ehmer [2002] 

berichten über größere Unterschiede zwischen den Retainerarten. Sie verglichen 

zwei unterschiedlich dicke, verseilte Drähte für Einzelzahnkleberetainer und einen 

konfektionierten Cuspidretainer. Der Cuspidretainer erzielte mit 18,3% die niedrigste 

Detachmentrate, während die Einzelzahnkleberetainer Detachmentraten von 29% 

und 53% aufwiesen. Insgesamt lag die Detachmentrate mit 34,7% aller Retainer 

auch deutlich höher als in unserer Studie mit 14,2%.  

 

Im Gegensatz zu den Retainerdefekten unabhängig von der Art des Defekts und den 

totalen Verlusten ist bei den Retainerdetachments kein signifikanter Unterschied 

zwischen KFO und WBA ersichtlich. Zwar weisen die KFO sowohl nach Anzahl der 

geklebten Retainer als auch nach Anzahl der Klebestellen eine niedrigere 

Detachmentrate auf als die WBA, der Gruppenunterschied ist jedoch nicht signifikant. 

In unserem Beobachtungszeitraum waren drei Behandler über einen Zeitraum von 

vor ihrer Facharztprüfung bis mehr als zwei Jahre nach ihrer Facharztprüfung in der 
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Abteilung tätig. Somit war es interessant, den Verlauf der Detachmentraten dieser 

drei Behandler über die Dauer ihrer Abteilungszugehörigkeit zu verfolgen. Insgesamt 

zeigen die Lernkurven der Behandler große Schwankungen auf, was allerdings auch 

nicht verwunderlich ist, da es nicht in jedem Jahr zu gleich vielen 

Behandlungsabschlüssen kommt und nicht jedes Jahr gleich viele Patienten jedes 

Behandlers einen Kleberetainer eingegliedert bekommen. So fallen in einem Jahr mit 

wenigen Eingliederungen Patienten mit ein oder zwei Detachments viel mehr ins 

Gewicht als in Jahren mit vielen Eingliederungen. Darum ist die Trendlinie ein 

wichtiges Instrument, um den Verlauf zu erfassen. Während sie bei einem Behandler 

über seinen gesamten Tätigkeitszeitraum konstant blieb, ist bei den beiden übrigen 

Behandlern eine Abnahme der Detachmentrate mit zunehmender Erfahrung zu 

verzeichnen. Dies stützt die Beobachtung, dass die Erfahrung des Behandlers ein 

wichtiger Cofaktor für das Defektverhalten von Kleberetainern ist. Die übrigen 

Cofaktoren Lückenschluss, schlechte Mundhygiene und MB-Defekte wiesen auch bei 

den Detachments keine signifikanten Zusammenhänge zu der Defektrate auf.  

 

Betrachtet man die Lokalisation der Detachments unabhängig vom Retainertyp, wird 

deutlich, dass sich, absolut betrachtet, die Klebestelle am Zahn 43 am häufigsten 

ablöste. Am zweithäufigsten war die Klebestelle am Zahn 33 betroffen, während die 

Klebestelle am Zahn 41 sich am dritthäufigsten löste. Es ist nicht verwunderlich, dass 

die Eckzähne die höchsten absoluten Verlustraten aufweisen, da sie sowohl bei 

Cuspid- als auch bei Einzelzahnkleberetainern beklebt sind. 

 

Trägt man die Lokalisation der Detachments im Verhältnis zu der Anzahl der 

Klebestellen auf, wird deutlich, dass der Zahn 41 am häufigsten von Detachments 

betroffen war, während die beiden Eckzähne in ihrer Detachmentrate weitaus 

niedriger lagen. Sowohl absolut als auch relativ betrachtet, fällt auf, dass die Zähne 

im vierten Quadranten im Gegensatz zu ihren korrespondierenden Zähnen im dritten 

Quadranten höhere Detachmentraten aufwiesen. Dies könnte daran liegen, dass der 

rechts vom Patienten sitzende Behandler auf die Lingualflächen im vierten 

Quadranten eine schlechtere Sicht hat als im dritten Quadranten. Geht man davon 

aus, dass eine Mehrzahl der Behandler den Patienten auf dem Stuhl in eine liegende 

Position fahren, so dass die Lingualflächen in beiden Quadranten nahezu gleich gut 
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eingesehen werden können, könnte es in diesem Zusammenhang eine Rolle spielen, 

ob der Behandler Rechts- oder Linkshänder ist. So sind die Lingualflächen im dritten 

Quadranten mit der rechten Hand besser zu erreichen als die Lingualflächen im 

vierten Quadranten. Da für diese Studie keine Daten hinsichtlich Sitzposition und 

Händigkeit des Behandlers vorlagen, sind dies nur Vermutungen, die nicht 

wissenschaftlich belegt werden können.  

 

Da die vorangegangenen Ergebnisse zeigen, dass von allen untersuchten 

Cofaktoren wahrscheinlich nur die Behandlererfahrung eine Rolle im Defektverhalten 

der Retainer spielt, wurde auch die Lokalisation der Detachments für KFO und WBA 

getrennt aufgezeichnet. Es ist interessant, dass die KFO nicht für jede Klebestelle 

konstant niedrigere Defektraten aufweisen. Während sie an den beiden Eckzähnen 

den WBA hinsichtlich der Detachmentraten überlegen sind, weisen sie bei den 

beiden mittleren Frontzähnen weitaus höhere Detachmentraten als die WBA auf. 

Während für den nahezu kontinuierlichen Anstieg der Detachmentrate bei den WBA 

von Zahn 33 zu Zahn 43 wiederum die Händigkeit eine Rolle spielen könnte, bleibt 

unklar, weshalb gerade die beiden mittleren Frontzähne hinsichtlich ihrer 

Detachmentrate bei den KFO so aus dem Rahmen fallen.  

 

6.3.4 Retainerbrüche 

Insgesamt traten beim vorliegenden Patientengut nur 0,8% Retainerbrüche auf. 

Aufgrund dieser geringen Rate wurde auf eine detaillierte statistische Analyse 

verzichtet. Während im Großteil der vorliegenden Literatur keine Angaben zu 

Retainerbrüchen gemacht werden, merken Störmann und Ehmer [2002] an, dass in 

ihrem Patientengut gar keine Retainerbrüche auftraten. Hingegen hatten Lumsden et 

al. [1999] abhängig von der Beobachtungszeit, die sich zwischen 6 Monaten und 4 

Jahren bewegte, zwischen 2,5% und 13,4% Drahtbrüche zu verzeichnen. Dahl und 

Zachrisson [1991] wiederum beschreiben für dreifach verseilte Drähte mit einem 

Beobachtungszeitraum von 5,7 Jahren keine, jedoch für fünffach verseilte Drähte mit 

einem Beobachtungszeitraum von 3,2 Jahren 10,3% Brüche. Während die Studie 

von Dahl und Zachrisson [1991] sich ausschließlich mit Unterkiefer-

Einzelzahnkleberetainern beschäftigte, kommen bei Lumsden et al. [1999] auch 
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Oberkieferretainer vor, die in der Auswertung der vorkommenden Defekte nicht 

separat von den Unterkieferretainern betrachtet werden. Somit bilden die Studien 

von Dahl und Zachrisson [1991] sowie Störmann und Ehmer [2002] die einzige 

wahre Vergleichsgrundlage. Generell spielt das Auftreten von Retainerbrüchen im 

Unterkiefer im Gegensatz zu den übrigen Defektarten (Detachment, totaler Verlust) 

eine untergeordnete Rolle. 
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7 Zusammenfassung 

Das Ziel dieser Arbeit war es, die Häufigkeit von Defekten geklebter 

Unterkieferretainer während der Retentionsphase zu bestimmen und mögliche 

prädisponierende Cofaktoren für Retainerdefekte zu evaluieren.  

 

Das Untersuchungsgut umfasste die Patientenakten von 1062 Patienten (461 

männlich, 601 weiblich) der Poliklinik für Kieferorthopädie des Zentrums für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universität Gießen. Alle Patienten 

waren zuvor mit einer MB-Apparatur behandelt worden, wiesen einen lingual mittels 

Composite befestigten Drahtretainer auf und schlossen ihre aktive 

kieferorthopädische Behandlung zwischen 1995 und 2006 ab. Das durchschnittliche 

Alter der Patienten beim Einsetzen des Retainers betrug 15,7 + 4 Jahre, die 

Retentionsphase durchschnittlich 30 + 19,5 Monate. 

 

Aus jeder Patientenakte wurden neben dem Defekttyp (Detachment, totaler Verlust 

oder Retainerbruch) auch die Art des eingegliederten Retainers (Cuspid, 3-3 

Einzelzahnkleberetainer, andere Retainer) sowie Zeitpunkt und Lokalisation der 

Defekte extrahiert.  

 

Außerdem wurden verschiedene, möglicherweise prädisponierende Cofaktoren für 

Retainerdefekte (Behandlererfahrung, Lückenrezidive nach Extraktion, Qualität der 

Mundhygiene, Defekte während der MB-Behandlung) erfasst. 

 

Die Auswertung führte zu folgenden Ergebnissen:  

 Mit 77,6% wurden im Unterkiefer vorrangig Cuspidretainer eingegliedert. 

21,4% der Patienten bekamen einen 3-3 Retainer, während nur 1% der 

Patienten einen anderen geklebten Retainer erhielten. 

 Innerhalb des ersten Jahres nach Eingliederung des Retainers blieben 75% 

der Retainer defektfrei in situ. Differenziert man die unterschiedlichen 

Retainerarten, wird deutlich, dass Cuspidretainer (78%) das erste Jahr 

signifikant eher defektfrei überlebten als 3-3 Retainer (65%) und  andere 
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Retainer (55%). Die Behandlererfahrung beeinflusste das Überleben der 

Retainer signifikant (Kieferorthopäden 84%, Weiterbildungsassistenten 70%).  

 Betrachtet man die gesamte Retentionsphase, wiesen 34,9% aller Patienten 

einen oder mehrere Retainerdefekte auf. Cuspidretainer wiesen mit einer 

Defektrate von 31,9% signifikant weniger Defekte auf als die 3-3 Retainer 

(45,4%) und andere Retainer (45,5%). Die Behandlererfahrung beeinflusste 

die Defekthäufigkeit signifikant (Kieferorthopäden 27,4%, 

Weiterbildungsassistenten 40,3%). 

 Während der gesamten Retentionsphase traten bei 17,9% aller Patienten ein 

oder mehrere totale Verluste auf. Statistisch signifikante Unterschiede 

zwischen den Retainerarten lagen nicht vor, jedoch zeigte sich erneut ein 

signifikanter Einfluss der Behandlererfahrung (Kieferorthopäden 12,2%, 

Weiterbildungsassistenten 21,9%). 

 Während der gesamten Retentionsphase traten bei 22,8% aller Patienten ein 

oder mehrere Detachments auf. Statistisch signifikante Unterschiede 

zwischen den Retainerarten lagen nicht vor, auch zeigte keiner der erhobenen 

Cofaktoren eine statistische Relevanz.  

 Während der gesamten Retentionsphase traten bei nur 0,8% aller Patienten 

Retainerbrüche auf, so dass aufgrund der geringen Anzahl an Frakturen auf 

eine detaillierte statistische Analyse hinsichtlich Retainerarten und 

prädisponierenden Cofaktoren verzichtet wurde.  

 

Schlussfolgernd lässt sich sagen, dass das untersuchte Patientengut mit 34,9% eine 

vergleichsweise hohe Defektrate aufwies und dass Cuspidretainer im Unterkiefer ein 

etwas besseres Defektverhalten zeigten als 3-3 Einzelzahnkleberetainer. Ferner 

zeigte sich, dass bei geringerer Behandlererfahrung mit einer erhöhten Defektrate zu 

rechnen ist.  
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8 Summary 

The aim of the present study was to analyze the failures frequency of lower bonded 

retainers during the retention period as well as to evaluate possible factors which 

might predispose retainers for defects.  

 

The material comprised of the records of 1062 patients (461 males, 601 females) 

treated at the Department of Orthodontics, University of Giessen, Germany. All 

patients had been treated with multibracket appliances, received a lower bonded 

retainer and finished their active treatment between 1995 and 2006.  The mean age 

at time of retainer bonding was 15.7 + 4 years, the mean retention period amounted 

to 30 + 19.5 months.  

 

The types of retainers (cuspid retainer, 3-3 single bonded retainer, other retainers), 

and types of failure (detachment, loss, fracture), as well as their location and time 

point of occurrence during the retention period were retrieved from the patients´ 

records.   

 

In addition to this, several factors thought to possibly predispose retainers for defects 

(practitioner experience, extraction site relapse, oral hygiene, defects during 

multibracket appliance treatment) were analyzed. 

 

The following results were obtained: 

 77.6% of the incorporated retainers were bonded to canines only (cuspid 

retainers), 21.4% had six bonding sites (single bonded retainers), while only 

1% were bonded to other teeth in the lower arch (other retainers).  

 During the first retention year, 75% of all retainers stayed in place without any 

failure. Looking at the different retainer types, the survival rate for cuspid 

retainers was found to be significantly higher (78%) than the survival rates for 

single bonded retainers (78%) and other retainers (55%). The survival rate 

was significantly influenced by practitioner experience (orthodontists 84%, 

post-graduate students 70%). 
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 During the whole retention period, 34.9% of the patients exhibited single or 

multiple retainer failures. The cuspid retainer failure rate was found to be 

significantly lower (31.9%) than the single bonded (45.4%) and other retainer 

(45.5%) failure rates. Once again, the failure rate was significantly influenced 

by practitioner experience (orthodontists 27.4 %, post-graduate students 

40.3%).   

 During the whole retention period, 17.9% of the patients exhibited a complete 

loss of their retainer once or more times. There was no difference between the 

retainer types, but the loss rate was also influenced by practitioner experience 

(orthodontists 12.2%, post-graduate students 21.9%). 

 During the whole retention period, 22.8% of the patients exhibited one or more 

bonding site detachments. No differences were found neither for the different 

retainer types, nor for any of the analyzed cofactors. 

 During the whole retention period, only 0.8% of the patients exhibited a 

fracture of the retainer wire. Due to the low frequency no further statistical 

analysis was performed. 

 

In conclusion, the present sample exhibited a relatively high failure rate of 34.9%. 

Cuspid retainers presented lower failure rates than single bonded retainers. 

Additionally, more retainer defects must be expected during the retention period, 

when retainer bonding is performed by less experienced practitioners.  
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10 Anhang  

Tabelle A1 zeigt das Formblatt zur Erfassung der Patientendaten aus den 

Patientenakten des Abschlussarchivs.  
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Tabelle A1 
Formblatt zur Erfassung der Patientendaten  
 

Patientendaten  

Name, Vorname  

Geburtsdatum  

Geschlecht  

N°  

  

Initialbefund  

Einzelne Frontzahnlücken >1mm, 

Lokalisation  

 

Generalisierte Frontzahnlücken  

Starke Einzelzahnabweichungen, 

Lokalisation 

 

Tiefbiss Front  

Extraktion Seite  

Extraktion Front  

Non Extraktion  

  

Therapie festsitzend  

Anfang  

Ende  

Dauer  

Defekte/Reparaturen  
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Retention  

Anfang  

Letzter Untersuchungstermin  

Dauer  

Behandler  

Einzelzahnkleberetainer OK 3-3  

Einzelzahnkleberetainer OK 2-2  

Einzelzahnkleberetainer OK 1-1  

Einzelzahnkleberetainer UK 3-3  

Cuspidretainer UK  

andere  

  

Retainerdefekte  

Detachment      

     

     

     

     
 

Retainerbruch 

Totaler Verlust 

Zeitpunkt 

Behandler 
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