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Combinations

Zur Stabilitat geklebter kieferorthopadische Retainer:
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verschiedener Draht-Komposit-Kombinationen
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Abstract
Objectives: The aim of this in-vitro study was to evaluate initial
bond strength in Newton (N) of two types of wires (Ortho-
Flextech™ chain and Penta-One™ Coaxial wire 0.0215") bonded
with three lingual retainer composites (FlowTain™, Light Cure
Retainer™ and Transhond™ LR).
Materials and Methods: One hundred and eighty sound, ex-
tracted human premolars were randomly divided into six equal
groups. One of the two types of lingual retainer wires was bonded
with one of the three types of the composite material in each
group. Initial bond strength was measured using an Instron uni-
versal testing machine. We also evaluated the failure characteris-
tics after failure at maximum load using an optical microscope.
Results: Our findings demonstrated that the Coaxial/Transbond™
LR group was statistically significantly stronger than the other
combinations. Statistically, 0.0215" Coaxial wire provided sig-
nificantly stronger bond strength than Ortho-Flextech™ chain,
and when the three composite systems were compared, Trans-
bond™ LR revealed significantly higher bond strength than the
others. However, Transbond™ LR left significantly more resin on
the enamel surface after bond failure.
Conclusion: Significant differences exist between different com-
binations of wires and lingual retainer composites; however, all
the wire-and-composite combinations we tested possess suffi-
cient bond strength for clinical application.
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Zusammenfassung
Ziel: In einer In-vitro-Studie wurde die initiale Verbundfestigkeit
[N] zweier Drahttypen (Ortho-Flextech™-Kette und Penta-One™-
Coaxial-Draht 0.0215") in Verbindung mit drei fiir Lingualretainer
gebrduchlichen Kompositen (FlowTain™, Light Cure Retainer™
and Transbond™ LR) getestet.
Material und Methodik: Hundertachtzig extrahierte gesunde
menschliche Pramolaren wurden nach dem Zufallsprinzip in sechs
gleichgroRe Gruppen aufgeteilt. In jeder Gruppe wurde einer der
beiden Drahttypen mit einem der drei Kompositmaterialien ge-
klebt. Die initiale Verbundfestigkeit wurde mittels einer Instron-
Universalpriifmaschine untersucht. Zusétzlich wurden mit einem
Lichtmikroskop die Bruchcharakteristika nach Abriss bei maxima-
ler Kraft untersucht.
Ergebnisse: Die Coaxial/Transbond™-LR-Verbindung war statis-
tisch signifikant stabiler als die anderen Draht-Komposit-Kombi-
nationen. Der Statistik nach erbrachte der 0.0215-Coaxial-Draht
signifikant bessere Haftwerte als die Ortho-Flextech™-Kette, und
im Vergleich der drei Kompositkleber war die Verbundfestigkeit
des Transbond™-LR-Klebers signifikant am hochsten. Allerdings
verblieb beim Transbond™ LR nach Bruch des Klebeverbundes
auch der signifikant groRte Anteil an Restkunststoff auf der
Schmelzoberflache.
Schlussfolgerung: Zwischen den einzelnen Draht-Kompositkle-
ber-Kombinationen bestehen signifikante Unterschiede; jedoch
ergab sich bei allen getesteten Kombinationen eine fiir die kli-
nische Anwendung ausreichende Verbundfestigkeit.

Schliisselworter: Retainer - Verbundfestigkeit - Kiefer-
orthopadische Drahte
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Introduction
Once active orthodontic treatment has been completed,
there is a strong tendency toward relapse. As more studies
on long-term stability were published, the support for
fixed retention grew. Early versions of bonded orthodon-
tic retainers were made of thick, round wire bonded
merely to the two terminal dental units in the labial seg-
ments such as the canines. Failure rates of 11.6% were re-
ported with that retainer design [19]. Later, a twisted,
three-stranded 0.032" wire without terminal loops was
used, and that design’s reported failure rates were 10-15%
[21] and 30.8% [2]. Zachrisson [21] introduced the third
generation of bonded orthodontic retainers consisting of a
plain, round 0.030" to 0.032" wire with both ends sand-
blasted to increase micromechanical retention.

The other type of bonded orthodontic retainers is made
of thin, flexible multistrand wires, usually 0.0195" or 0.0215",
and is bonded to each tooth in the anterior segment. This
type’s reported failure rates were 27.3% [2], 5.9-25% [4], and
9.6-18.6% [11]. In general, those wires that were thinner and
fewer in number failed more frequently than the larger wires.
As an alternative to stainless-steel archwire, flexible fiber-
glass resin strips and 0.010" Kelvar fiberthread were devel-
oped to reduce the bulk of the bonded lingual retainer [5, 13].
Littlewood et al. [10] recently published a Cochrane review
evaluating the effectiveness of different retention strategies
used to stabilize tooth position after orthodontic braces.
Among the five randomized controlled trials included in that
analysis, two compared different types of fixed retainers: Ar-
tun et al. [2], and Rose et al. [17]. Artun et al. [2] reported no
difference in survival rates over 3 years correlating with the
three types of bonded retainers they studied. While Rose et
al. [17] compared the reliability of post-treatment 0.017" mul-
tistrand wire canine to canine retainers with resin composite
reinforced with plasma-treated polyethylene ribbon, they
found no significant difference in failure rates over 2 years.
However, five out of ten ribbon-reinforced retainers and one
out of ten multistrand wire retainers failed, a result favoring
multistrand bonded retainers [10]. Littlewood et al. [10] have
concluded that there are insufficient research data on which
to base our clinical practice on retention at present.

A variety of composite resin materials have been advo-
cated for bonding retainer wires. Some authors recommend
the use of Concise™ orthodontic resin, a self-curing compos-
ite resin, or a combination of light-cured resin with a Con-
cise™ overlay [2,4, 21]. Although it remains the gold standard
in orthodontic bonding for its superior bond strength, even
with retainers, Concise™ is more difficult to work with, par-
ticularly on the lingual side of the mandibular teeth, and it
demands more finishing than light-cured composites that can
be more easily shaped before curing [3, 21]. In one study on
multiple-composite resins, including a posterior restorative
composite, the authors concluded that Transbond™, a light-
cured resin, and Concise™ were both acceptable for bonding
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Einleitung
Nach Abschluss einer orthodontischen Therapie wird zu-
meist mit einer hohen Rezidivquote gerechnet. Aufgrund
der Ergebnisse von Langzeitstudien tiber die Stabilitat wur-
den zunehmend festsitzende Retainer eingesetzt. Friihe
Versionen geklebter orthodontischer Retainer bestanden
aus dicken Runddrihten, die lediglich an der letzten den-
talen Einheit des labialen Segments, den Eckzdhnen, befes-
tigt wurden. Die Misserfolgsrate mit diesen Retainern be-
trug laut Literaturangaben 11,6% [19]. Spiter nutzte man
dreifach verseilten 0.032"-Draht ohne Biegung an den
Enden, wobei die Misserfolgsquote 10-15% [21] bzw.
30,8% betrug [2]. Zachrisson [21] fiihrte die dritte Genera-
tion geklebter kieferorthopédischer Retainer ein, die aus
einem glatten 0.030" bis 0.032" dicken Runddraht mit sand-
gestrahlten Enden zur Erhohung der mikromechanischen
Retention bestanden.

Der zweite Typ geklebter orthodontischer Retainer
wird aus diinnem flexiblem, mehrfach verseiltem Draht her-
gestellt, in der Regel 0.0195" oder 0.0215% stark, und mit je
einem Klebepunkt pro Zahn des Frontsegments befestigt.
Hier betrugen die Misserfolgsraten 27,3% [2], 5,9-25% [4]
bzw. 9,6-18,6% [11]. Insgesamt brachen diinnere und aus
weniger Strdngen bestehende Drihte héufiger als dickere.
Als Alternative zu Bogendrdhten aus Edelstahl wurden
biegsame Glasfaser-Kunststoffbander und 0.010“-Kevlarfa-
serdraht entwickelt, um die dicke Vorwolbung der geklebten
Lingualretainer zu reduzieren [5, 13]. Littlewood et al. [10]
veroffentlichten kiirzlich eine Cochrane-Ubersichtsarbeit,
in der die Erfolgsrate verschiedener Retentionsstrategien
zur Stabilisierung der erreichten Zahnstellung nach festsit-
zender kieferorthopadischer Therapie untersucht wurde.
Unter den fiinf mit einbezogenen randomisierten kontrol-
lierten Studien befanden sich zwei, die verschiedene Typen
festsitzender Retainer miteinander verglichen: Artun et al.
[2] und Rose et al. [17]. Artun et al. [2] beobachteten keinen
Unterschied in der Langzeitstabilitit dreier untersuchter ge-
klebter Retainer. Rose et al. [17] verglichen die Zuverlissig-
keit von 0.017" verseilten, von Eckzahn zu Eckzahn ge-
klebten Drahtretainern mit plasmabehandelten komposit-
verstarkten Polyethylenbdndern und fanden iiber einen
Zeitraum von zwei Jahren keinen signifikanten Unterschied
in der Misserfolgsrate. Allerdings versagten fiinf von zehn
bandverstdrkten Retainern und einer von zehn verseilten
Drahtretainern, ein deutliches Ergebnis zugunsten geklebter
verseilter Retainer [10]. Littlewood et al. [10] folgerten, dass
eine Empfehlung fiir die klinische Praxis aufgrund der unzu-
reichenden Datenlage momentan schwierig ist.

Fiir das Kleben von Drahtretainern wurde eine Vielzahl
verschiedener Kompositkleber empfohlen. Manche Autoren
schlagen Concise™ Orthodontic vor, einen selbsthidrtenden
Kompositkleber, oder eine Kombination aus lichthédrtendem
Kleber mit einer zusitzlich diinn aufgetragenen Schicht Con-
cise™ [2, 4, 21]. Obwohl Concise™ unter den kieferorthopa-
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