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Streszczenie rozprawy doktorskiej: Skuteczno$¢ postgpowania retencyjnego w ortodoncji w
Swietle badan klinicznych, w ocenie lekarzy ortodontow i w mikroanalizie trojwymiarowych

skanow wewnatrzustnych.

Wstep

Ze wzgledu na postgpujace zmiany spoteczne, coraz wiecej pacjentdéw leczy sie
ortodontycznie, a po zdjeciu aparatu pragng utrzymac uzyskane wyniki leczenia. Retencja
ortodontyczna definiowana jako utrzymywanie optymalnej estetycznej i funkcjonalnej pozycji
z¢bow po leczeniu aktywnym powinna by¢ traktowana jako wazna, integralna faza leczenia.

Najwazniejsze publikacje dotyczace nawrotow wad zebowych pochodza z przetomu
wiekéw. Dotycza one najczeSciej odcinka przedniego, uwzgledniajac wylacznie aspekt
estetyczny. Monitorowanie procesu retencji opiera si¢ na badaniu klinicznym i ma charakter
obserwacyjny. Nowoczesne technologie 3D otwieraja w stomatologii nowe mozliwosci.
Naktadanie modeli 3D w zewnetrznym oprogramowaniu pozwala na identyfikowanie zmian
polozenia zgboéw lub ich wzajemnych kontaktow oraz wykonywanie wielowymiarowych i

obiektywnych pomiaréw przemieszczen z¢bow.

Cel pracy

1. Zebranie 1 usystematyzowanie dostgpnej w piSmiennictwie wiedzy, opartej na badaniach
klinicznych, dotyczacej skutecznosci aparatow retencyjnych stalych oraz ich podatnosci na
uszkodzenia,

2. Ustalenie, jakie metody, materiaty 1 zasady postepowania stosuja polscy ortodonci w fazie
retencyjnej leczenia ortodontycznego,

3. Ustalenie czgstoSci uszkodzenia aparatdow retencyjnych statych, wykonanych z
czworokatnego drutu plecionego oraz zdejmowanych szyn termoformowanych w czasie
pierwszych szes$ciu miesi¢cy leczenia retencyjnego,

4. Ocena skuteczno$ci podwojnej retencji ortodontycznej (polegajacej na zastosowaniu
retainerow statych i szyn termoformowanych), za pomoca trojwymiarowej mikroanalizy zmian

pozycji zgbow podczas pierwszych sze$ciu miesigcy leczenia retencyjnego.

Materialy i metody
Przeglad systematyczny przeprowadzono zgodnie z o$wiadczeniem PRISMA,

wytycznymi dotyczacymi raportowania PRISMA oraz wytycznymi zawartymi w Cochrane



Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Przeszukiwano pismiennictwo w celu
znalezienia badan, w ktorych analizowano wystepowanie niepowodzen statej retencji
ortodontycznej, w wyszukiwarkach Scopus, Web of Science, Embase i PubMed Central w dniu
12 lutego 2021 roku. Stowa kluczowe uzyte w strategii wyszukiwania byly nast¢pujace:
(“orthodontic retainers AND failure AND wire”). Protokét badania zostat zarejestrowany w
bazie danych PROSPERO pod numerem CRD42021233406.

Populacje¢ docelowa badania ankietowego stanowita grupa specjalistow ortodontéw
prowadzacych leczenie ortodontyczne w Polsce. Kwestionariusz ankiety, sktadajacy si¢ z 17
pytan, zostal zaprojektowany przy uzyciu narz¢dzia Google Forms. Kwestionariusz zostat
zweryfikowany przez grupe doswiadczonych ortodontow, ktorzy nie uczestniczyli w
ostatecznej grupie badanej, a nastepnie, zostal dostarczony do aktywnych zawodowo
ortodontdow poprzez opublikowanie linku na grupach w mediach spoteczno$ciowych
ograniczonych do specjalistow ortodontéw 1 lekarzy rezydentow z zakresu ortodoncji. Post
zawierajacy link do ankiety zostat usuniety z grupy 2 miesigce po publikacji. Do poréwnania:
odsetka ortodontéw uzywajacych retaineréw o réznych cechach oraz odsetka ortodontow
wskazujacych na wyzszo§¢ danego rozwigzania klinicznego zostal wykorzystany test chi-
kwadrat proporcji.

Badaniem klinicznym objeto stu losowo wybranych pacjentéw rozpoczynajacych faze
retencyjng leczenia ortodontycznego z zastosowaniem podwdjnej retencji w postaci statych
plecionych czworokatnych retainerow (Bond-a-braid, Reliance, Carlsbad, CA, USA) i szyn
termoformowanych (zalecono noszenie przez 22 godziny dziennie) w obu lukach z¢gbowych.
Skany wewnatrzustne wykonano bezposrednio po przyklejeniu retainera (T0) 1 powtorzono 1
miesigc pozniej (T1), 3 miesigce pozniej (T2) 1 6 miesigcy pozniej (T3). Szyny
termoformowane wydawane byly rano, w nastgpnym dniu po zdjeciu aparatu. Pacjenci byli
poinformowani, zeby niezwlocznie zglasza¢ si¢ w przypadku zaistnienia ,,awarii”. Podczas
wizyt kontrolnych uzywany byl Program Patient's Monitoring, dostepny jako czgsé
oprogramowania 3Shape Shell na skanerze 3Shape Trios 4, do komunikacji z pacjentem i
demonstrowania ewentualnych zmian pozycji zeboéw. W celach badawczych, wyeksportowano
skany, a nastgpnie u kazdego pacjenta na skanie poczatkowym manualnie wyznaczono
dziewie¢ punktéw referencyjnych na powierzchni wargowej kazdego zeba. Kolejne skany
naktadano na siebie przy pomocy algorytmu najlepszego dopasowania. Nastepnie, naktadanie
zaznaczonych punktow referencyjnych z kolejnych skanow kazdego pacjenta zostalo

wykonane automatycznie przez specjalistyczne oprogramowanie (GOM Inspect, Zeiss,



Niemcy). Trzydziesci trzy losowo wybrane skany zostaty ponownie przeanalizowane przez
innego badacza 1 tydzien po wstepnej analizie.

Wyniki

Stosujac strategie wyszukiwania zidentyfikowano 177 potencjalnych artykutow: 114 z
PubMed Central, 41 ze Scopus, 20 z Web of science i 2 z Embase. Ostatecznie, 21 prac zostato
wiaczonych do syntezy jakosciowej, a 7 do meta-analizy.

Badania RCT charakteryzowaty si¢ zréznicowanym poziomem ryzyka stronniczosci.
Cecha, ktora najczesciej wskazywala na ryzyko stronniczosci byt brak mozliwosci petnego
za$lepienia osoby, wykonujacej zabieg jak 1 analizujacej wyniki. Badania kliniczno-kontrolne
nie charakteryzowaly si¢ wysokim poziomem ryzyka stronniczo$ci. Wiaczone badania
kohortowe byly obarczone najwigkszym ryzykiem stronniczos$ci. Nastgpnie przeprowadzono
meta-analiz¢ w celu sprawdzenia, czy retainer z widkna szklanego r6zni si¢ w skutecznosci
klinicznej od klasycznego retainera stalowego z drutu okragltego.

Jak wskazuja obliczenia, nie ma statystycznie istotnej r6znicy migdzy rodzajem uzytego
materialu a mozliwym ryzykiem ,awarii”’. Im wyzsze ryzyko awarii retainera z widkna
szklanego w badaniach, tym wyzszy ogolny poziom ryzyka. Wskazuje to, Ze retainer z wtokna
szklanego jest zdecydowanie bardziej wrazliwy na umieje¢tno$ci operatora, a przy
nieprawidlowej technice klejenia prawdopodobienstwo wystgpienia ,,awarii” jest znacznie
WYZSZE.

W badaniach ankietowych czworokatny pleciony drut ze stali nierdzewnej zostal
oceniony przez polskich ortodontdéw jako najbardziej niezawodny. Lekarze, ktorzy
zadeklarowali stosowanie ztotego tancuszka, w wiekszosci uzywali wylacznie tego rodzaju
drutu. Okragly drut wielozylowy zostat oceniony najgorzej. Drut czworokatny ma
zdecydowanie wyzsza proporcje¢ odpowiedzi wskazujacych, ze jest tatwy do przyklejenia oraz,
ze efektywnie utrzymuje pozycje zebow. Zioty tancuszek ma znaczaco wyzsza proporcje
pozytywnych odpowiedzi dotyczacych efektywnej adhezji do powierzchni zgbow niz pozostate
dwa rodzaje drutu oraz, ze deformuje si¢ najrzadziej sposréd wszystkich rodzajéw drutu.
Wildkno szklane byto stosowane najrzadziej i gldwnie u pacjentéw z chorobami przyzebia.

Zasady postepowania retencyjnego wg polskich lekarzy ortodontow opieraty si¢ na
podwojnej dlugoterminowej retencji z regularng kontrolg kliniczng. Najpopularniejszym
materialem byl czworokatny drut pleciony ze stali nierdzewnej przyklejany pltynnym
materialem kompozytowym. Wiekszos¢ lekarzy uwazala, ze moze utrzymac¢ wyniki leczenia,

ale deklarowali, ze wspotpraca pacjentow jest wyzwaniem.



W badaniu klinicznym pierwszy skan wykonano u wszystkich pacjentow, drugi u 86
pacjentdw, poniewaz pozostali pacjenci nie zglosili si¢ na zaplanowang wizyte lub odmowili
wspotpracy. Trzeci skan (3 miesigce po zdjeciu aparatu) wykonano u 78 pacjentéw. Ostatni
skan (6 miesiecy po zdjeciu aparatu) wykonano u 66 pacjentéw (43 kobiety i 23 mezczyzn). W
okresie obserwacji od TO do T3 wystgpito 18 ,,awarii” u 14 pacjentow, w tym jedno pgkniecie
szyny, w 2 przypadkach catkowite odklejenie si¢ retainera i w 16 przypadkach - czgsciowe
odklejenie si¢ retainera. U trzech pacjentow ,,awaria” wystgpita dwukrotnie i we wszystkich
trzech przypadkach byto to czesciowe odklejenie si¢ retainera. Wszyscy pacjenci zgtosili si¢ w
dniu, w ktorym wystapila ,,awaria” i zostata ona od razu usunigta. W przypadku zlamania
szyny, nowa szyna zostata dostarczona nastepnego dnia. Wigcej ,,awarii”” odnotowano w tuku
gornym (czternastokrotnie czgsciowe odklejenie i dwa razy catkowite odklejenie retainera),
glownie w obrgbie siekaczy bocznych 1 klow. W dwodch przypadkach, gdzie retainer byt
catkowicie odklejony, pacjenci przyznali si¢ do zdemontowania retainera, gdy byt on luzny na
jednym zgbie, co im przeszkadzato.

Po pierwszym miesigcu obserwacji (T1) najwyzsza median¢ ruchu zgbow (0,106 mm)
zaobserwowano dla drugich zebdéw trzonowych gérnych. Maksymalng pojedyncza wartosé
ruchu zeba (1,137 mm) zaobserwowano dla siekacza bocznego goérnego, a nastgpnie - dla
siekacza przysrodkowego gornego (0,982 mm). Po trzech miesigcach (T2) najwyzsza mediane
ruchu zebow (0,089 mm) zaobserwowano dla drugich z¢bow trzonowych dolnych 1 dla drugich
zebow trzonowych goérnych (0,065 mm), podczas gdy nie stwierdzono ruchu kidéw oraz
pierwszych i drugich zgbow przedtrzonowych w obu tukach zgbow (0,000 mm). Maksymalna
pojedyncza warto$¢ ruchu zeba (1,231 mm) zaobserwowano rowniez dla siekacza bocznego
gornego. Po 6 miesigcach (T3) najwyzszg warto$¢ ruchu zebow zaobserwowano dla drugich
zebow trzonowych gérnych (1,48 mm). Byla to zarazem najwyzsza warto$¢ odnotowana w tym
czasie 1 podczas calej obserwacji. Najmniejsze przemieszenie zaobserwowano dla zgbow
przednich dolnych. Mediana bezwzglednej wartosci przemieszczenia pojedynczego punktu
migdzy TO-T3 dla wszystkich zebow wynosita 0,015 mm. Najwieksze przemieszczenia zebow
wystapity miedzy TO-T2 (pierwsze trzy miesigce), a nastepnie ich dynamika ulegla znacznemu

spowolnieniu.

Whioski:
1. Zaden retainer nie gwarantuje idealnej stabilnoéci ustawienia zebow u wszystkich pacjentow.

Nie znaleziono dowodow naukowych na temat wyzszosci konkretnych zasad postgpowania w



fazie retencji, okresu obserwacji czy materiatbw do wykonywania statych retainerow, zaden
retainer staty nie ma lepszej charakterystyki pod wzgledem trwatos$ci.

2. Retainer staly powinien by¢ przyklejony do wszystkich zeboéw przednich, najlepiej z
dodatkowym uzyciem zywicy.

3. Zasady retencji ortodontycznej stosowane przez wigkszo$¢ polskich lekarzy ortodontow
opieraja si¢ na podwodjnej dlugoterminowej retencji z regularnymi wizytami kontrolnymi.
Najpopularniejszym materiatem jest pleciony czworokatny drut ze stali nierdzewnej
przyklejany ptynnym materiatem kompozytowym. Ortodonci stosujacy ztote tancuszki sg
przekonani o najwyzszej skutecznos$ci klinicznej wylacznie tego drutu retencyjnego. Okragly
drut zebrat najgorsze opinie wsrdd klinicystow. Widkno szklane jest najmniej popularne i jest
najczesciej stosowane wytacznie u pacjentdéw z chorobami przyzebia.

4. Zdaniem polskich ortodontéw, pleciony czworokatny drut ze stali nierdzewnej jest
najwygodniejszy do doginania i przyklejania oraz najlepiej utrzymuje pozycje zebow,
natomiast ztoty tancuszek najrzadziej si¢ odkleja i deformuje.

5. W pierwszych szeSciu miesigcach leczenia retencyjnego u prawie 15% pacjentéw dochodzi
do uszkodzenia aparatow retencyjnych, najczesciej retainera statego, sporadycznie - szyny
termoformowane;j.

6. Podwd@jna retencja ortodontyczna zapobiega przesunigciom zgbdw przy odpowiedniej
wspolpracy pacjenta, jednak u niektorych pacjentow moga wystapi¢ wigksze zmiany pozycji
pojedynczych zeboéw. Najwigksze przemieszczenia zgbdw wystepuja w ciggu pierwszych
trzech miesigcy, a nastepnie obserwuje si¢ stabilizacj¢ potozenia zgbow.

7. W ciagu pierwszych szes$ciu miesiecy po zatozeniu retainera statego, jego kontrola kliniczna
powinna by¢ przeprowadzana z wigksza czestotliwoscia, w protokole uwzgledniajagcym wizyty
po 1 miesigcu, 3 miesigcach i 6 miesigcach od zakonczenia fazy aktywnej leczenia, najlepiej z
wykorzystaniem metody naktadania skanow wewnatrzustnych.

8. Wspolpraca pacjenta ortodontycznego spada wraz z uptywem czasu i stanowi dla lekarza

wyzwanie.



