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1.

LISTA SKROTOW

BRW — braided wire - drut pleciony (czworokatny)

CCS — case-control study - badanie kliniczno-kontrolne

GC — gold chain - ztoty tancuszek

CAD/CAM - computer-aided design/computer-aided manufacturing — komputerowo
wspomagane projektowanie/ komputerowo wspomagane wytwarzanie

FRC — fiber-reinforced composite - wtdkno szklane

FSW — flexible spiral wire - elastyczny drut spiralny (okragly)

ICC - Intraclass Corelation Coefficient - wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowe;j

LRR - log risk ratio — wspdtczynnik logarytmu ryzyka

MRW — multistranded round wire - wielozytowy drut okragly

Odp. - odpowiedz

PICO - population, intervention, comparison, outcome — populacja, interwencja, poréwnanie,
wynik

PRISMA - preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses - preferowane
elementy sprawozdawcze dla przegladow systematycznych 1 metaanaliz

RCT — randomized clinical trial - randomizowane badanie kliniczne

RCCT - randomizowane badanie kliniczno - kontrolne

RoB —risk of bias - ryzyko stronniczoS$ci

SS — stainless steel - stal nierdzewna

T — tytan

To — T3 — czas obserwacji

VL —pgtla V

VFR - vacuum formed retainers — aparaty retencyjne formowane prozniowo
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2. WSTEP

Ze wzgledu na zachodzace zmiany spoleczne, coraz wigcej 0sob korzysta z mozliwosci
leczenia ortodontycznego. Po zdjeciu aparatu ortodontycznego pacjenci pragng dozywotnio
utrzymac uzyskane wyniki leczenia. Po zakonczeniu leczenia aktywnego nastgpuje zatem faza
retencyjna leczenia ortodontycznego.

Retencja ortodontyczna definiowana jest jako utrzymywanie optymalnej estetycznej i
funkcjonalnej pozycji zebow po leczeniu aktywnym [1]. Powinna by¢ traktowana jako wazna,
integralna faza leczenia. Od poczatku istnienia ortodoncji, optymalne postepowanie retencyjne
stanowito trudne zagadnienie dla lekarzy ortodontow. George Hahn, w artykule z 1944 roku
zatytutowanym "Retention - The Stepchild of Orthodontia" tzn. ,,Retencja — bekart ortodoncji”
stwierdzil: ,,Koncepcja retencji zostata opracowana w trudny sposob, to znaczy na podstawie
dowodow klinicznych, wynikéw prob i1 bledow klinicznych, a we wszystkich z nich w catej
historii ortodoncji jedna podstawowa rzecz si¢ wyroznia: niezaleznie od czasu, przez jaki zab
jest utrzymywany w nowej pozycji za pomocg jakichkolwiek srodkéw, po uwolnieniu begdzie
dazyt do pozycji, w ktorej jest w rownowadze z sitami dziatajacymi na uzgbienie; czy te sity sa
dobre czy zte, jest to nieistotne” [2]. Juz Edward Angle i jego uczniowie zauwazyli, Ze idealne
ustawienie zebow nie jest stabilne, a po przeprowadzonym leczeniu ortodontycznym dochodzi
do niepozadanych zmian zgryzowych. Brak stabilnosci upatrywat w braku odpowiedniej
przebudowy kos$ci dookota zgba ustawionego w nowej pozycji. W referacie wygloszonym na
IX Miedzynarodowym Kongresie Medycznym w 1887 r. wskazywatl: ,,Aparat retencyjny
powinien trzymac z¢by tak mocno, aby nie byto zadnych ruchow, ktore moglyby w jakikolwiek
sposob zaktoci¢ tworzenie si¢ nowej kosci. Absolutny brak ruchu jest niezbedny do uzyskania
najszybszych i najbardziej satysfakcjonujacych rezultatow" [3]. Za pierwszy retainer staty
mozna uzna¢ pierscien z ostrogami autorstwa Angle’a, zaktadany na siekacze boczne, ktory byt
zalecany w przypadku, gdy przed leczeniem pacjent miat znacznie zrotowane ze¢by przednie. Z
kolei u pacjentow, ktorzy wymagali utrzymania odpowiedniej szerokosci tuku zebowego w
odcinku przednim, proponowat poprzeczng belke opierajaca si¢ na pier§cieniach [4]. Juz w
1908 roku pojawity si¢ doniesienia, ze pierScienie 1 poprzeczna stalowa belka jako forma
retencji przyczyniaja si¢ do rozwoju prochnicy [5] oraz zaburzaja estetyke uzgbienia.
Roéwnolegle  zaproponowano jako alternatywe stosowanie aparatdow retencyjnych
zdejmowanych, sposrod ktorych szczego6lng popularnosé zyskat zaproponowany w 1914 aparat
Hawley’a [6]. W latach 50. zaprezentowano pierwsze retainery formowane préozniowo —

Vacuum Formed Retainers (VFR). Przewagg retainera formowanego prézniowo w porOwnaniu
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do aparatu Hawley’a bylo doktadne odwzorowanie potozenia wszystkich zebow w tuku oraz
uwolnienie podniebienia od akrylu, dzigki czemu nie zaburzal on mowy [7]. Spowodowato to,
ze w codziennej praktyce klinicznej powrdcono do retencji stalej dopiero w latach 60. XX w.
wraz z rozwojem technik adhezyjnych.

W pismiennictwie nie rozstrzygni¢to kwestii optymalnego postgpowania retencyjnego,
zatem lekarze, w miar¢ zdobywania do§wiadczenia, wypracowujg wlasne metody retencji [8].
Pomimo ciaglego postepu naukowego w dziedzinie ortodoncji, wyniki wielu badan
ankietowych pokazuja, ze faza retencji pozostaje zrodlem kontrowersji wsrod praktykujacych
lekarzy 1 nie ma zgody co do tego, jakie Srodki terapeutyczne nalezy zastosowac i jakiego
schematu postepowania klinicznego powinien przestrzega¢ ortodonta po zakonczeniu aktywnej
fazy leczenia. Wyniki badan ankietowych przeprowadzonych w réznych krajach na catym
swiecie [9,10,11] wykazaty, ze ortodonci europejscy zdecydowanie chetniej stosujg aparaty
retencyjne state, szczegdlnie w obrgbie zebow przednich dolnych. Najwigksza aprobata
specjalistow cieszy si¢ retencja prowadzona jednocze$nie aparatem retencyjnym
zdejmowanym i reteinerem statym [9,10]. Z kolei w krajach azjatyckich ankietowani preferuja
reteneiry zdejmowane, szczegOlnie aparat Hawley’a [11]. Mozna znalez¢ wiele badan
dotyczacych preferencji ortodontdw, odnoszacych si¢ do stosowanego schematu postepowania
w retencji lub aparatow retencyjnych zdejmowanych [9-18]. Nieliczne badania dotycza
preferencji lekarzy praktykow w odniesieniu do materiatow stosowanych do retencji statej
[19,20]. Ankiety we wspominanych badaniach skupiaty si¢ na doborze schematu postgpowania
retencyjnego 1 materiatdw do wytworzenia retencji, biorac pod uwage indywidualne cechy
leczonego pacjenta, a nie na cechach materiatu, ktore sktonity ortodontéw do wyboru danego
kleju lub drutu do wykonania retencji stalej. Jest to zaskakujace, poniewaz na rynku
proponowana jest szeroka gama materialow - druty, witdkna szklane — Fiber Reinforced
Composites (FRC), jak rowniez szereg materiatdw kompozytowych do taczenia ich z
powierzchnig zeba. Pomiedzy lekarzami rowniez nie ma zgody co do optymalnej czestotliwosci
wizyt kontrolnych podczas fazy retencyjnej oraz optymalnego czasu trwania leczenia
retencyjnego. Zdecydowana wigkszo$¢ ortodontow jest zdania, ze faza retencji powinna by¢
dhlugoterminowa - >5 lat [9] i >10 lat, bez wzgledu na rodzaj wyleczonej wady [10,11] a
niektorzy uwazaja, ze w wigkszosci przypadkow — dozywotnia [21].

Obecnie wymienia si¢ nastg¢pujace przyczyny niepozadanych zmian ustawienia zgbow

po zakonczonym leczeniu aparatem ortodontycznym [22]:
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- czynniki zwigzane z przyzebiem, a zwtaszcza niezakonczong przebudowe wiokien ozebnej,
ktéra trwa minimum trzy do czterech miesiecy po zakonczeniu ortodontycznego ruchu zeba
[23], a takze aktywng posta¢ choroby przyzebia [24]

- czynniki okluzyjne, to jest niekorzystny kat miedzysieczny, nieprawidtowe kontakty
artykulacyjne 1 wynikajace z tego nieprawidtowe prowadzenie podczas ekscentrycznych
ruchéw zuchwy [25,26]

- czynniki zwigzane z tkankami migkkimi, a szczeg6lnie zaburzong rownowage sil miesni
zwaczy, jezyka, migsnia okreznego ust [22]

- czynniki wzrostowe, a zwlaszcza trwajacy wzrost zuchwy oraz przebudowe w obrebie stawu
skroniowo zuchwowego [27], a takze stale przemodelowywanie si¢ kosci twarzowej czesci
czaszki [28]

- zmiany zwigzane z wiekiem 1 procesami starzenia si¢, miedzy innymi implozje tukow
zgbowych, skracanie si¢ tukow zebowych, ,,0siadanie zgryzu” (ang. settling) i obnizanie si¢
wysokosci zwarcia [26,29].

Wiasciwie prowadzone leczenie aktywne, a nastgpnie optymalne postgpowanie
retencyjne powinno umozliwi¢ lekarzowi redukcje negatywnego wplywu czynnikow
zwigzanych z przyzebiem, okluzja oraz tkankami migkkimi na pozycje zgbow. Niecatkowicie
przewidywalne czynniki wzrostowe pozostaja w duzym stopniu poza wpltywem lekarza.
Szczegoblnie trudny do przewidzenia jest pozny wzrost zuchwy wystepujacy niekiedy takze u
dorostych pacjentéw (gldwnie me¢zczyzn, nawet do 24 r.z), ktdry moze mie¢ negatywny wptyw
nie tylko na ostateczny wynik leczenia aktywnego, ale i postgpowania retencyjnego [28].

Najczgsciej stosowanym wskaznikiem do oceny wystepowania nawrotu sttoczen jest,
zaproponowany w 1975 roku, wskaznik Little'a, czyli suma odleglosci pomigdzy
anatomicznymi punktami stycznymi sgsiednich zgbow przednich dolnych na modelu gipsowym
[21]. Jest to metoda ograniczona do ze¢bdéw przednich dolnych, jednowymiarowa i
nieprecyzyjna. Dodatkowo wymaga ona pobrania wycisku, wigc jest czasochtonna. Podjeto
proby wyliczenia tego wskaznika na podstawie standaryzowanych fotografii wewnatrzustnych,
jednak okazaly si¢ one trudne do interpretacji w codziennej praktyce klinicznej [30]. Mimo
stosowania nowoczesnych technologii w stomatologii, nie powstaly nowe metody
monitorowania retencji ortodontycznej. Najwazniejsze publikacje dotyczace nawrotéw wad
zebowych pochodza z przelomu wiekdéw. Dotycza one najczgsciej odcinka przedniego
uzgbienia i uwzgledniajg wytacznie aspekt estetyczny, pomijajac tuk zebowy 1 okluzje. Obecnie
w praktyce klinicznej, monitorowanie skutecznosci retencji opiera si¢ na badaniu klinicznym i

ma charakter obserwacyjny. Nie stwierdzono jednoznacznych korelacji pomigdzy
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przemieszczeniami zebow podczas aktywnej fazy leczenia a ryzykiem nawrotu wady [31,32].
W najnowszym pi§miennictwie wskazuje si¢, ze obecnie nie ma wystarczajagcych dowodow
naukowych dotyczacych optymalnego sposobu postgpowania retencyjnego, dlatego na decyzje
kazdego lekarza wplyw majg jego osobiste doswiadczenie kliniczne, wiedza specjalistyczna
oraz dbalos¢ i rzetelnos¢ pacjenta w stosowaniu si¢ do zalecen lekarza [33].

Nowoczesne technologie 3D otwieraja w stomatologii zupetnie nowe mozliwosci.
Przeprowadzone badania wykazaty, Zze skanery najnowszej generacji zapewniaja idealne
odwzorowanie zarowno tkanek twardych, jak i migkkich z wickszg doktadnoscig niz klasyczne
wyciski [34,35,36]. Nakladanie modeli 3D w zewnetrznym oprogramowaniu pozwala na
szczegotowa 1 obiektywng tréjwymiarowa analiz¢ zmian potozenia z¢bow oraz ich

wzajemnych kontaktow [37,38].

3. CEL PRACY
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Nowoczesne metody leczenia ortodontycznego pozwalajg uzyskiwa¢ doskonate
uszeregowanie z¢bow. Trwalos¢ wynikéw leczenia ortodontycznego pozostaje jednak stale
niewiadoma. Z tego powodu stosuje si¢ aparaty, ktéore maja zapewni¢ dlugoczasowe
utrzymywanie zebow w uzyskanych pozycjach. W pisSmiennictwie naukowym brakuje
publikacji dotyczacych skutecznosci klinicznej i podatnosci na uszkodzenia aparatow
retencyjnych stalych wykonanych z ré6znych materiatéw. Brakuje takze dowodow naukowych
co do stabilno$ci pozycji zgboéw w trakcie fazy retencyjnej leczenia ortodontycznego,
przeprowadzane] z rownoczesnym zastosowaniem aparatow retencyjnych statych i
zdejmowanych. Wynika stad brak jednoznacznych wytycznych co do sposobu postgpowania

leczniczego w fazie retencyjnej leczenia ortodontycznego.

Celem niniejszej pracy byto:

1. Zebranie 1 usystematyzowanie dostgpnej w piSmiennictwie wiedzy, opartej na badaniach
klinicznych, dotyczacej skutecznosci aparatow retencyjnych statych oraz ich podatnos$ci na
uszkodzenia,

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

3. Ustalenie czestosci uszkodzenia aparatow retencyjnych statych, wykonanych z
czworokatnego drutu plecionego oraz zdejmowanych szyn termoformowanych w czasie
pierwszych szesciu miesiecy leczenia retencyjnego,

4. Ocena skuteczno$ci podwojnej retencji ortodontycznej (polegajacej na zastosowaniu
retaineroOw stalych 1 szyn termoformowanych), za pomocg trojwymiarowej mikroanalizy zmian

pozycji zebow podczas pierwszych szesciu miesiecy leczenia retencyjnego.

4. MATERIALY I METODY
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4.1. Metodyka przegladu systematycznego i1 metaanalizy na temat skuteczno$ci retainerow

statych i ich podatno$ci na uszkodzenia

4.1.1. Strategia wyszukiwania

Przeglad systematyczny zostat przeprowadzony zgodnie z o$wiadczeniem PRISMA
(preferowane elementy sprawozdawcze dla przegladow systematycznych i metaanaliz) [39],
wytycznymi dotyczacymi raportowania PRISMA [40,41] oraz wytycznymi zawartymi w
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions [42]. Przeszukiwano
piSmiennictwo w celu znalezienia badan, dotyczacych niepowodzen w ortodontycznym
postgpowaniu retencyjnym zdefiniowanych jako uszkodzenia retainerow statych i niepozadane
przesunigcia zebodw, w wyszukiwarkach Scopus, Web of Science, Embase i PubMed Central
(data wyszukiwania 12 lutego 2021 r.). Wszystkie wyszukiwania zostaty przeprowadzone przy
uzyciu kombinacji nagtowkow tematycznych MeSH i wolnych terminéw: ostateczna strategia
wyszukiwania zostata okre§lona na podstawie kilku wyszukiwan wstepnych. Ostatecznie,
stowa kluczowe uzyte w strategii wyszukiwania byly nastgpujace: (“orthodontic retainers AND
failure AND wire”). Protok6t badania zostat zarejestrowany w bazie danych PROSPERO pod
numerem CRD42021233406. Ramy przegladu systematycznego zgodnie z PICO [43] byly
nastepujace:

Populacja (Population): pacjenci leczeni ortodontycznie; Interwencja (Intervention):
przyklejanie ortodontycznych retaineréw statych; Poréwnanie (Comparison): r6zne schematy
przeprowadzania stalej retencji ortodontycznej; Wyniki (Outcome): wspdiczynnik
»awaryjnosci” retainerow, wspotczynnik niezawodnosci retainerow.

Wilaczone do przegladu artykuly badaly znaczenie rodzaju drutu retencyjnego, z ktérego
wykonywano retainer staly, rodzaju materialu kompozytowego stosowanego do przyklejenia
retainera stalego 1 proébowaly znalez¢ odpowiedz na pytanie, dlaczego dochodzi do
niepowodzen w postaci odklejania si¢, zlamania retainera statego lub niepozadanego ruchu

zgba.

4.1.2. Kryteria kwalifikacji badan do przegladu systematycznego
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Zastosowano nastgpujace kryteria wlaczenia badan do przegladu systematycznego:
Typ badania: randomizowane badania kliniczne (RCT), badania kohortowe, badania kliniczno-
kontrolne (CCS), badania retrospektywne dotyczace skutecznos$ci statych retainerow.
Wyniki badania: Niepowodzenie retencji statej zdefiniowane jako odklejenie si¢ retainera lub
niepozadany ruch zgba.
Cel badania: a) porownanie skutecznos$ci retainerow statych wykonanych z drutu lub szyn z
wiokna szklanego przyklejanych w ten sam sposodb i1 przy uzyciu tego samego materiatu
kompozytowego
lub b) poréwnanie skuteczno$ci retainerow statych wykonanych w ten sam sposob 1 takiego
samego drutu, przyklejonych przy uzyciu ré6znych materiatdéw kompozytowych.
Obiekt badania: pacjenci w fazie retencyjnej leczenia ortodontycznego.
Zastosowano nastepujace kryteria wykluczenia: badania niekompletne, badania in-vitro,
badania, w ktérych zastosowano procedury pomocnicze (jak fiberotomia); brak skutecznej
analizy statystycznej; prace nieodnoszace si¢ do niepowodzen w stosowaniu stalej retencji

ortodontycznej, prace napisane w innym jezyku niz angielski.

4.1.3. Ekstrakcja danych

Wstepnie, artykuly zostaty wyselekcjonowane niezaleznie przez dwoch badaczy na
podstawie tytutow oraz streszczen, zgodnie z kryteriami wlaczenia. Pelny tekst kazdego
wyselekcjonowanego artykulu zostal nastgpnie przeanalizowany w celu sprawdzenia czy
spetnia warunki wlaczenia. W przypadku wystgpienia rozbieznosci w ocenie artykutu
pomiedzy autorami selekcjonujgcymi artykuty, rozwigzywano je poprzez dyskusje z trzecim
badaczem, tworzac skoroszyt w celu ich poréwnania zgodnie z wytycznymi Cochrane
Collaboration [31]. Autorstwo, rok publikacji, rodzaj kazdego zakwalifikowanego badania 1
jego znaczenie w odniesieniu do stosowania statej retencji ortodontycznej zostaty

wyodrebnione przez jednego badacza 1 przeanalizowane przez drugiego badacza.

4.1.4. Ocena jakosci badan
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Zgodnie ze stwierdzeniami PRISMA, ocena jakosci metodologicznej wskazuje na site
dowodow dostarczonych przez badanie, poniewaz wady metodologiczne moga powodowac
stronniczos¢ [39].

Oceng jakosci RCT przeprowadzono przy uzyciu zrewidowanego narzg¢dzia do oceny
ryzyka bledu systematycznego w badaniach z randomizacja (RoB 2) [44]. Narzedzie to ocenia
mozliwos¢ wystapienia ryzyka stronniczo$ci poprzez ocen¢ pigciu cech danego badania:
sposob generowania sekwencji, sposob ukrywania przydzialu, zaslepienie personelu
przeprowadzajacego interwencje, zaslepienie badacza analizujacego wyniki 1 wystgpowania
niekompletnych wynikow zgodnie z kryteriami Cochrane [45]. Jesli wystapit inny rodzaj btgdu
systematycznego, zostat on opisany bardziej szczegotowo. Istniejg trzy mozliwe stopnie ryzyka
dla kazdej cechy: low RoB (low risk of bias - niskie ryzyko stronniczos$ci) - oznaczajacy brak
stronniczosci lub jesli ryzyko stronniczo$ci wystepuje, ale jest raczej mato prawdopodobne,
aby znaczaco wptyneto na wyniki, some concerns (pewne obawy) - oznaczajace ryzyko
stronniczosci, ktore budzi pewne watpliwosci 1 mogtoby mie¢ wplyw na wyniki 1 wysoki RoB
(wysokie ryzyko stronniczo$ci) - stronniczo$¢ mogta znaczaco zmieni¢ wyniki [44]. Oceng
jakos$ci badan kliniczno-kontrolnych 1 retrospektywnych przeprowadzono przy uzyciu skali
Newcastle - Ottawa dla badan kliniczno-kontrolnych [46]. Do oceny ewentualnego ryzyka
btedu systematycznego w badaniach kohortowych wykorzystano skal¢ Newcastle-Ottawa dla
badan kohortowych [47]. Ocena jakosci wszystkich wlaczonych badan w obu arkuszach oceny
Newcastle-Ottawa opiera si¢ na doborze obiektu badaf, pordwnywalnosci 1 zapewnieniu
niezakloconej ekspozycji na badany czynnik, a przez to - niezakidconego zachodzenia
procesow prowadzacych do wyniku. Mozliwy wynik oceny jakos$ci wynosit od 0 do 9 punktow,
przy czym wyzszy wynik wskazywatl na lepszg jakos¢ danego badania. Za kazdg oceniang ceche
przyznawano jeden punkt. Badanie moglo otrzymac¢ 4 punkty za idealny dobdr obiektow, 2

punkty za idealng porownywalno$¢ grup i 3 punkty za idealne okreslenie ekspozycji i jej oceng.

4.1.4. Metodyka metaanalizy

Metaanaliz¢ przeprowadzono przy uzyciu modelu losowego efektu za pomoca pakietu
metafor programu R, [48] z logarytmem stosunku ryzyka (Log Risk Ratio - LRR) i 95%
przedziatami ufnosci (95% Confidence Interval - CI) obliczonymi jako wartosci szacunkowe
efektow. Logarytm stosunku ryzyka jest stosunkowo niewrazliwy na réznice w ryzyku
wyjéciowym [49]. Heterogeniczno$é oceniono ilosciowo za pomoca statystyki 12 i Q Cochrane

[50]. Btad systematyczny oszacowano przy pomocy wykresu lejkowego (funnel plot).
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4.2. Metodyka badania ankietowego polskich ortodontow dotyczacego schematu

postgpowania retencyjnego i materialdéw stosowanych do wykonania retaineréw statych

4.2.1. Projekt kwestionariusza

Populacje docelowa kwestionariusza stanowita grupa specjalistow ortodontow
prowadzacych leczenie ortodontyczne w Polsce. Badanie zostalo przeprowadzone w jezyku
polskim w ciggu 3 miesigcy, od lutego do kwietnia 2021 roku [51]. W pierwszym etapie
zaprojektowany kwestionariusz zostal zweryfikowany przez grupe doswiadczonych
ortodontdw, ktérzy nie uczestniczyli w ostatecznej grupie badanej. Nastepnie, kwestionariusz
udostepniono aktywnym zawodowo ortodontom poprzez opublikowanie linku w mediach
spoteczno$ciowych w grupie zamknigtej ograniczonej do specjalistow ortodontéw oraz lekarzy
rezydentow z zakresu ortodoncji (przyjecie do grupy wiaze si¢ z autoryzacjg w postaci numeru
prawa wykonywania zawodu lekarza). Grupa , Lekarze Ortodonci" liczyta 615 cztonkow.
Kwestionariusz ankiety, sktadajacy si¢ z 17 pytan, zostat zaprojektowany przy uzyciu narzedzia
Google Forms (Google, Mountain View, CA, USA). Badanie zostalo przeprowadzone z
zachowaniem anonimowosci respondentow. Narzedzie Forms zostato jednak dostosowane tak,
aby wymagato wczesniejszej weryfikacji konta Google w celu uniemozliwienia wielokrotnego
wypetniania ankiety lub wysylania odpowiedzi. Post zostal usunigty dwa miesigce po jego

publikacji.

1. Panski wiek (zaznacz tylko jedng odpowiedz)
a) <30
b) 30-40
c) 40-50
d) >50

2. Jaki rodzaj retencji stosuje Pan/i u pacjentdw po zakonczeniu leczenia ortodontycznego?
(zaznacz tylko jedng odpowiedz)

a) tylko statg

b) tylko zdejmowana

c) stalg oraz zdejmowana
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3. Wedlug mnie okres retencji po zdjeciu aparatu stalego powinien trwac: (zaznacz wszystkie
wiasciwe odpowiedzi)

a) potowe okresu leczenia aktywnego

b) tyle samo co leczenie aktywne

¢) 2 razy dtuzej niz leczenie aktywne

d) rok

e) 2 lata

f) 5 lat

g) dozywotnio

h) inne:

4. Czgstos¢ wizyt kontrolnych z aparatem retencyjnym w mojej praktyce to: (zaznacz wszystkie
wiasciwe odpowiedzi)

a) co miesiac

b) co 3 miesiace

¢) co pot roku

d) raz w roku

e) pierwsza 1 druga wizyta co 3 miesigce, potem co pot roku

f) pierwsza wizyta po miesigcu, druga po 3 miesigcach, potem co pot roku

g) inne:

5.Jaka metoda przykleja Pan/i retainery? (zaznacz wszystkie wiasciwe odpowiedzi)
a) posrednio

b) bezposrednio

6. Jak ocenia Pan/i wyniki stosowanego leczenia retencyjnego? (zaznacz wszystkie wlasciwe
odpowiedzi)

a) Utrzymanie idealnych pozycji z¢bow jest trudne.

b) Udaje mi si¢ idealnie utrzymac¢ wyniki fazy aktywnej leczenia u wigkszosci pacjentow.

c) ,,Awarie” aparatow retencyjnych stanowig powazny problem kliniczny.

d) ,,Awarie” aparatoOw retencyjnych sg marginalnym problemem klinicznym.
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e) Pacjenci zwykle wspotpracujg podczas fazy retencyjnej leczenia ortodontycznego.
f) Pacjenci zwykle nie wspotpracuja podczas fazy retencyjnej leczenia ortodontycznego.

g) Inne:

7.Jaki rodzaj retencji statej Pan/i stosuje? (zaznacz wszystkie wlasciwe odpowiedzi)
a) wtokno szklane (fiber reinforced composite)

b) drut stalowy

¢) drut tytanowy

d) nie stosuj¢ retencji stalej

e) inne:

8. Jezeli stosuje Pan/i widkno szklane, jakiego rodzaju jest to material? (zaznacz wszystkie
wlasciwe odpowiedzi)
a) sznureczek

b) tasma

9.Jezeli stosuje Pan/i drut, to jakiego rodzaju? (zaznacz wszystkie wtasciwe odpowiedzi)
a) stalowy pojedynczy

b) pleciony stalowy okragly

¢) pleciony stalowy czworokatny

d) tytanowy

e) zloty tancuszek

f) niklowo-tytanowy

g) inne:

10.Jezeli stosuje Pan/i drut, jakie ma on wymiary? (zaznacz wszystkie wlasciwe odpowiedzi)
a) 0.014 x 0.014”

b) 0.015"

c)0.016”

d) 0.016" x 0.022"

e) 0.0175”

) 0.0195”
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g) 0.027"
h) nie wiem

1) inne:

11.Jakiego materialu uzywa Pan/i do przyklejania drutow retencyjnych? (zaznacz wszystkie
wiasciwe odpowiedzi)

a) ptynnego materialu kompozytowego dedykowanego do retencji

b) pltynnego materialu kompozytowego do wypethien

¢) materiatlu kompozytowego przeznaczonego do wypeknien

d) kleju swiatloutwardzalnego do zamkoéw ortodontycznych

e) materialu $wiatloutwardzalnego przeznaczonego do klejenia posredniego

f) materialu chemoutwardzalnego przeznaczonego do klejenia posredniego

g) inne:

12.Pana/i zdaniem drut retencyjny okragly: (zaznacz wszystkie wtasciwe odpowiedzi)
a) jest tatwy do doginania

b) rzadko si¢ odkleja

¢) fatwo si¢ zaktada

d) rzadko si¢ deformuje

e) skutecznie zapobiega niepozadanym przesunigciom zebow

f) jest trudny do doginania

g) czesto si¢ odkleja

h) trudno si¢ zaktada

1) czesto sie deformuje

J) nie zawsze skutecznie zapobiega niepozadanym przesunieciom zgbodw

k) nie mam zdania - nie stosuj¢

13.Pana/i zdaniem drut retencyjny czworokatny: (zaznacz wszystkie wtasciwe odpowiedzi)
a) jest tatwy do doginania

b) rzadko si¢ odkleja

c) fatwo si¢ zaktada

d) rzadko si¢ deformuje
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e) skutecznie zapobiega niepozadanym przesuni¢ciom zebow

f) jest trudny do doginania

g) czesto si¢ odkleja

h) trudno si¢ zaktada

1) czgsto si¢ deformuje

j) nie zawsze skutecznie zapobiega niepozadanym przesuni¢ciom zebow

k) nie mam zdania - nie stosuj¢

14. Pana/i zdaniem retencyjny ztoty tancuszek: (zaznacz wszystkie wtasciwe odpowiedzi)
a) jest latwy do doginania

b) rzadko si¢ odkleja

¢) tatwo si¢ zaktada

d) rzadko si¢ deformuje

e) skutecznie zapobiega niepozadanym przesunigciom zebow

f) jest trudny do doginania

g) czesto si¢ odkleja

h) trudno si¢ zaktada

1) czesto sie deformuje

J) nie zawsze skutecznie zapobiega niepozadanym przesunigciom z¢bow

k) nie mam zdania - nie stosuje

15.W1tokno szklane do retencji: (zaznacz wszystkie wlasciwe odpowiedzi)
a) nie stosuje

b) stosuje u pacjentow z chorobg przyzgbia po leczeniu ortodontycznym
¢) stosuje u wiekszosci pacjentdw po leczeniu ortodontycznym

d) stosuj¢ u wszystkich pacjentow

e) inne:

16. Pana/i zdaniem wldkno szklane: (zaznacz wszystkie wlasciwe odpowiedzi)
a) jest estetyczne
b) jest trwate

¢) tatwo si¢ zaktada
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d) rzadko si¢ deformuje

e) skutecznie zapobiega niepozadanym przesuni¢ciom zebow

f) utrudnia higieng

g) czesto si¢ odkleja

h) trudno si¢ zaktada

1) czgsto si¢ deformuje

j) nie zawsze skutecznie zapobiega niepozadanym przesuni¢ciom zebow

k) nie mam zdania - nie stosuj¢

17. Jakiego materialu uzywa Pan/i do klejenia szyn z wtdkna szklanego? (zaznacz wszystkie
wlasciwe odpowiedzi)

a) ptynnego materiatu kompozytowego dedykowanego do retencji

b) ptynnego materiatu kompozytowego do wypetien

c¢) materiatlu kompozytowego przeznaczonego do wypetien

d) kleju swiatloutwardzalnego do zamkoéw ortodontycznych

e) materialu $wiatloutwardzalnego przeznaczonego do klejenia posredniego

f) materialu chemoutwardzalnego przeznaczonego do klejenia posredniego

g) inne:

4.2.2. Metody analizy statystycznej wynikow ankiety

Odpowiedzi na poszczegdlne pytania podano w procentach i zestawiono tabelarycznie. Test
Chi-kwadrat proporcji zostal uzyty dla trzech rodzajéw porownan:
roznicy w proporcji ortodontéw zgodnych co do charakterystyki aparatu.
réznicy w proporcji ortodontow co do preferencji danego rozwigzania klinicznego w stosunku
do innych.
réznica w proporcji liczby pozytywnych i negatywnych cech trzech rodzajow drutéw zostata
policzona w celu okreslenia charakterystyki roznych rodzajow drutow w opinii respondentow.
Do obliczen wykorzystano oprogramowanie statystyczne R (The R Foundation for Statistical
Computing, Wirtschaftsuniversitdt Wien, Wieden, Austria) [48]. Roznice uznawano za istotng

statystycznie przy p < 0,05.
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4.3. Metodyka trojwymiarowej analizy mikroprzesuni¢¢ zgbéw w fazie retencyjnej

leczenia ortodontycznego — randomizowanego prospektywnego badania klinicznego

Protokot badania zostat zarejestrowany na stronie internetowej clinicaltrials.gov pod
numerem NCT05626335. Badanie zostalo zwolnione z obowiagzku uzyskania zgody komisji
bioetycznej (numer decyzji KB-012/74/10/2020/Z). Wszystkie procedury byly zgodne z

Deklaracja Helsinska z 1975 1. 1 jej p6zniejszymi zmianami.

4.3.1. Rekrutacja do grupy badane;j

Grupe badang stanowito trzystu dorostych pacjentow (w wieku od 18 do 41 lat), ktorzy
ukonczyli leczenie ortodontyczne aparatami statymi cienkotukowymi w okresie od 1 stycznia
2021 r. do 9 wrzesnia 2022 r. w Zakladzie Stomatologii Zintegrowanej PUM. Kryteria
wlaczenia byly nastepujace:

- Stan po leczeniu ortodontycznym aparatami statymi bez ekstrakcji (z wytaczeniem trzecich
zgbow trzonowych),

- Pelne uzebienie (z wytaczeniem trzecich zgbow trzonowych),

- Zakonczony wzrost,

- Prawidtowa okluzja: klasa I wg Angle’a, prawidlowy nagryz poziomy i pionowy, idealne
uszeregowanie z¢bow,

- Podwojna retencja, w tym staly retainer przyklejony od kla do kta w obu tukach zgbowych 1
szyna zdejmowana formowana prozniowo.

Kryteria wykluczenia z udziatu w badaniu byty nastepujace

- Leczenie ortodontyczne aparatem statym tylko w jednym tuku z¢gbowym,

- Hipodoncja,

- Stan po leczeniu ortodontycznym z ekstrakcjami zgbow,

- Braki zgbowe (z wylaczeniem trzecich zebodw trzonowych),

- Stan po zabiegach chirurgii ortognatycznej,

- Niedoskonate wyniki leczenia z powodu zaprzestania leczenia na zadanie pacjenta lub
problemoéw zdrowotnych,

- Wady rozwojowe twarzowej czesci czaszki.

4.3.2. Procedury kliniczne
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Sposrod wszystkich pacjentow spetniajagcych powyzsze kryteria wiaczenia do badania,
u ktorych zdejmowano aparaty state jednoczesnie z obu tukach zgbowych, losowo wybrano i
zaproszono do udzialu w badaniu co trzeciego pacjenta. Od kazdego uczestnika uzyskano
pisemng $wiadomg zgode; stu pacjentow wyrazito zgode na udziat w badaniu. Wszystkie
retainery state zostaty wykonane z czworokatnego drutu plecionego ze stali nierdzewnej (Bond-
a-braid, Reliance, USA) i przyklejone przy uzyciu ptynnego materiatu kompozytowego
stuzacego do przyklejania retainerow statych (GC Ortho Connect Flow, GC, Yokohama,
Japonia) przez tego samego lekarza. Nastepnie, pobrano wyciski do retainerow zdejmowanych
formowanych prézniowo (VRF) (Duran 1,0, SCHEU-DENTAL GmbH, Niemcy). Retainery
zdejmowane zostaty oddane pacjentom w dniu zdj¢cia aparatu. Wszystkie procedury kliniczne
wykonywat jeden lekarz. W celu zweryfikowania poprawnos$ci kazdej z procedur, stan po
zdjeciu aparatdw, po zalozeniu retencji stalej oraz stan retaineréw zdejmowanych byly
analizowane niezaleznie przez dwoch innych dos§wiadczonych ortodontow.

Pacjentom zalecono w okresie badania noszenie zdejmowanych retainerow przez 22
godziny na dobe, z wyjatkiem positkow i zabiegéw higieny jamy ustnej. Pacjenci zostali
poinstruowani, aby natychmiast zgtasza¢ wszelkie ,,awarie”, szczegolnie ztamanie, utrate lub
czeSciowe odklejenie statego retainera lub ztamanie retainera zdejmowanego. Pacjenci zostali
poinstruowani, aby w przypadku ,,awarii” retencji natychmiast zgtosi¢ si¢ do poradni. Kazde
niepowodzenie w postepowaniu retencyjnym (zauwazone przez lekarza podczas zaplanowane;j
wizyty kontrolnej lub zauwazone przez pacjenta), w tym odklejenie, ztamanie lub utrata aparatu
retencyjnego, zostato naprawione i odnotowane w dokumentacji pacjenta.

W dniu zdjgcia aparatu, bezposrednio po przyklejeniu retainera, po doktadnym
osuszeniu zgbow, wykonywano skany wewnatrzustne (TO) przy uzyciu skanera 3Shape Trios
4 (3Shape, Kopenhaga, Dania). Wszyscy pacjenci zostali zaproszeni do powtdrzenia skanow
po 1 (T1), 3 (T2) i 6 miesigcach (T3). Program Patient's Monitoring, dostepny jako czes¢
oprogramowania 3Shape Shell na skanerze, byt uzywany podczas wizyt kontrolnych do
komunikacji z pacjentem 1 demonstrowania, ewentualnych przemieszczen z¢bow lub
stabilno$ci ich polozenia. Program ten niezaleznie, automatycznie segmentuje i naktada
wybrane skany, umozliwiajac szybkie kliniczne monitorowanie przemieszczen zgbow.

4.3.3. Analiza skanéw w badaniu naukowym

W analizie naukowej, na skanach powierzchni wargowych kazdego z 28 zebow kazdego
pacjenta zaznaczono dziewi¢¢ punktow (252 punkty u kazdego pacjenta).

Przyktad zaznaczenia punktéw przedstawiono na rycinie 1.
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Rycina 1.  Punkty
zlokalizowane w:
brzegu siecznego (1), |
brzegu siecznego (2),
brzegu siecznego (3),
brzegu mezjalnego
wargowej 4),

powierzchni  wargowej

punkcie

brzegu

powierzchni  wargowej

punkcie

powierzchni

przyszyjkowej (),

powierzchni wargowej w okolicy przyszyjkowej (8), dystalnym punkcie powierzchni wargowej

w okolicy przyszyjkowej (9).

referencyjne
mezjalnej czgscel
srodkowym punkcie
dystalnej czescl
srodkowym punkcie
powierzchni

srodkowym punkcie

(5), srodkowym
dystalnego
(6), mezjalnym

wargowej w okolicy

srodkowym punkcie

Nastegpnie, automatycznie, za pomocag specjalistycznego oprogramowania (GOM

Inspect, Zeiss, Niemcy) przy uzyciu algorytmu najlepszego dopasowania (ryc. 2) natozono

zaznaczone punkty referencyjne na kolejne skany kazdego pacjenta, zatem kazdy skan byt

analizowany w odniesieniu do skanu referencyjnego (T0). Po natoZzeniu modeli 3D mozliwe

bylo zmierzenie przemieszczen poszczegdlnych punktow referencyjnych.
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Rycina 2. Analiza przemieszczen punktow referencyjnych za pomocg oprogramowania GOM

Inspect

Trzydziesci trzy losowo wybrane skany zostaly ponownie natozone przez innego
badacza tydzien po wstepnej analizie. Obliczono wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowe;j
(Intraclass Corelation Coefficient - ICC) pozycjonowania punktow na zebach w celu oceny
zgodno$ci miedzy przeprowadzonymi procedurami.

Analizowano, przemieszczenie kazdego punktu referencyjnego pomiedzy dniem
zdjecia aparatow a kolejnymi skanami (TO-T1, TO-T2, TO-T3). Kazde przemieszczenie punktu
referencyjnego na zewnatrz wyjsciowego tuku zgbowego (TO0), np. ruch policzkowy lub
ekstruzj¢, odnotowywano jako wartos¢ dodatnig, natomiast kazde przemieszczenie punktu
referencyjnego do wewnatrz wyjsciowego tuku zebowego (T0), np. ruch dojezykowy lub
intruzj¢, odnotowywano jako warto$¢ ujemna.

Zgby zostaly pogrupowane zgodnie z ich klasyfikacja anatomiczng. Zakres ruchu
kazdego typu zeba obliczono jako median¢ bezwzglednych wartosci przemieszczenia
osiemnastu punktow referencyjnych (dziewigciu na kazdym zebie po prawej stronie i
dziewigciu na jednoimiennym zebie po stronie lewej). Sredni ruch kazdego typu zgba obliczono
jako bezwzgledng mediang wartosci przemieszczen tych punktow. Liczba analizowanych
punktow referencyjnych, zgodnie z rownaniem: 9 punktow x 2 zeby (z kazdej strony) x4 skany
wyniosta 132 punkty dla kazdego typu zgba. Nastgpnie dokonano poréwnan pomig¢dzy
kolejnymi okresami: TO-T1, TO-T2, TO-T3.

W celu analizy 1 poréwnania ruchu z¢gbow w roznych jego odcinkach podzielono tuk

zebowy na sze$¢ grup zebow:

1. Zgby przednie dolne (w tym siekacze przysrodkowe dolne, siekacze boczne dolne i kty
dolne)

2. Zgby przedtrzonowe dolne

3. Zeby trzonowe dolne

4. Zgby przednie gorne (w tym siekacze przysrodkowe gorne, siekacze boczne gorne 1 kty
gbrne)

5. Zgby przedtrzonowe gorne

6. Zeby trzonowe gorne

Sredni ruch zebéow w kazdej grupie obliczono jako bezwzgledna mediang wartosci
przemieszczen piecdziesieciu szesciu (dla grup zebow przednich) lub trzydziestu szesciu (dla

grup zebodw przedtrzonowych i trzonowych) punktoéw referencyjnych.
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4.3.4. Zaslepienie

Wiasciwe zaslepienie podczas procedur klinicznych nie byto mozliwe, poniewaz wizyty
kontrolne wigzg si¢ z bezposrednim kontaktem z pacjentem. Jednak narzedzie do naktadania
skanéw (Patient Monitoring, 3Shape) zapewnilo obiektywng oceng kliniczng przemieszczen
miedzy momentem rozpoczecia retencji ortodontycznej a kolejnymi analizami podczas wizyt
kontrolnych. Ocena przemieszczen w badaniu naukowym byta catkowicie zaslepiona,
poniewaz badacz naktadajacy punkty na siatki skanow nie brat udziatu w fazie klinicznej, a

dane pacjentéw byly anonimowe.
4.3.5. Obliczanie wielkos$ci proby badawczej

Wielkos¢ proby obliczono w odniesieniu do roéznicy w przemieszczeniu, stosujac

nastepujacy wzor dla zmiennej ciaglej [52]:

2
2 (Zl_% + ZI_B>
d2

n =

a symbole oznaczaty kolejno:

n - liczba obiektow w kazdej grupie.

a - prawdopodobienstwo popelnienia btedu I gatunku lub fatszywie dodatniego (odrzucenia
prawdziwej hipotezy zerowej, tj. znalezienia istotnej roznicy, poniewaz nie ma roznicy).

B - prawdopodobienstwo popelnienia biedu II gatunku lub falszywie ujemnego (nieodrzucenia
falszywej hipotezy zerowej, tj. nieznalezienia istotnej réznicy, biorgc pod uwage, ze rdznica
istnieje).

d - wielkos¢ efektu Cohena.

4.3.6. Analiza statystyczna randomizowanego badania klinicznego

Statystyki opisowe obliczono dla kazdego zeba/punktu przemieszczenia oraz dla 6 grup
zgbow: zeby przednie gorne (w tym siekacze przysrodkowe goérne, siekacze boczne gérne i kly
gorne), zeby przednie dolne (w tym siekacze przysrodkowe dolne, siekacze boczne dolne i kty
dolne), zeby przedtrzonowe gorne, zeby przedtrzonowe dolne, zgby trzonowe goérne, zeby

trzonowe dolne) w kazdym z trzech punktow czasowych (T1, T2, T3). W celu oceny rozktadu
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wszystkich zmiennych przeprowadzono test normalnosci Shapiro-Wilka. Bioragc pod uwage
istotng niezgodno$¢ zmiennych w grupach z rozktadem normalnym, w celu okreslenia, ktore
pary grup rdéznig si¢ miedzy soba 1 porOwnania przemieszczen migdzy okresami
obserwacyjnymi, zastosowano test Kruskala-Wallisa do oceny istotno$ci roznic
miedzygrupowych w medianach oraz test sumy rang Wilcoxona z poprawkami Bonferroniego
dla testow wielokrotnych. Do analizy statystycznej wykorzystano pakiet oprogramowania

statystycznego R, ver. 4.2.2 [37]. Wyniki uznawano za istotne statystycznie przy p<0,05.

5. Wyniki

5.1. Wyniki przegladu systematycznego

5.1.1. Wyniki wyszukiwania

Strategia wyszukiwania zidentyfikowata 177 potencjalnych artykulow: 114 z PubMed
Central, 41 ze Scopus, 20 z Web of science i 2 z Embase. Po usunigciu duplikatow
przeanalizowano 149 artykutow. Nastepnie wykluczono 112 artykutéw, ktore nie spetnialy
kryteriow wilaczenia. Z pozostatych 26 artykutldéw wykluczono 5, poniewaz nie byly one
zwigzane z przedmiotem badania. Koncentrowaty si¢ one gldéwnie na innych zjawiskach -
takich jak wpltyw statej retencji na tkanki przyzegbia lub nie spetniaty kryteriow wlaczenia ze

wzgledu na rodzaj badania. Pozostate 21 prac wlaczono do syntezy jakosciowej. Tabela 1.
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podsumowuje charakterystyke kazdego z wilaczonych badan. Diagram Prisma 2020 Flow

Diagram przedstawiajacy proces doboru badan przedstawiono na rycinie 3.
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{ Identyfikacja badan poprzez bazy danych i rejestry }

I
d o § Doniesienia usunigte z badania
e Doniesienia zidentyfikowane na przesiewowego:
n podstawie: Duplikat doniesienia z innej bazy (n =
t Baz danych: (Pubmed 28)
lf/ Central', Scopus?, Web of Doniesienia oznaczone jako
i Science?, Embase* > niekwalifikujgce si¢ przez automatyczne
K (n=177) narzedzia (n = 0)
a Doniesienia usunigte z innych powodéw
c (n=0)
i
a
N o .
Doniesienia poddane badaniu Doniesienia wykluczones
przesiewowemu > (0 = 122) Y
(n = 149) -
Badanie Doniesinia wyszukane w celu ,.| Doniesienia nieznalezione
przesiewowe pobrania (n = 26) | n=0
wynikéw
Doniesienia  ocenione  pod Doniesienia wykluczone:
wzgledem kwalifikowalnosci (n = > Niezwigzane z badaniem (n =
26) 5)
_
X Badania uwzglednione w
Wiaczenie przegladzie (n = 21)

1 - wstazka wyszukiwania:  ("orthodontic  retainers'[MeSH Terms] OR

("orthodontic"[All ~ Fields] AND "retainers"[All  Fields]) OR "orthodontic
retainers"[All Fields]) AND failure[All Fields] AND ("bone wires"[MeSH Terms] OR
("bone"[All Fields] AND "wires"[All Fields]) OR "bone wires"[All Fields] OR
"wire"[All Fields])

2 - wstgzka wyszukiwania: TITLE-ABS-KEY ( "orthodontic retainers” AND
"failure"” AND "wire") AND (LIMIT-TO ( SUBJAREA, "DENT"))

3 - wstgzka wyszukiwania: ALL FIELDS: ("orthodontic retainers” AND "failure"
AND "wire")

WEB OF SCIENCE CATEGORIES: ( DENTISTRY ORAL SURGERY MEDICINE
)

4 - wstazka wyszukiwania: (‘orthodontic retainers/exp OR 'orthodontic retainers')
AND (‘failure'/exp OR 'failure’) AND (‘wire'/exp OR ‘wire’)

AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim)

5 - poniewaz nie dotyczyly tematu; debaty temaycnze;, badania in vitro, badania, w
ktorych zastosowano chirurgiczne wspomaganie leczenia; brak skutecznej analizy
statystycznej; prace niezwigzane ze sktucznoscia kliniczng retencji, badania napisane

w innym jezyku niz angielski; opisy przypadkéw, przeglady.

Rycina 3. Prisma Flow Diagram 2020
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Charakterystyke badan uwzglednionych w przegladzie przedstawiono w Tabeli 1.
Autorzy cytowanych w tabeli prac stosowali do wykonywania statych retaineréw rdzne
materiaty, w tym szyny z wtokna szklanego i r6ézne rodzaje drutdw. Stosowane druty mialy
rozny sktad, najczesciej byly to druty z roznego rodzaju stali, byly roéznego ksztattu
(czworokatne, okragte, okragle wielozytowe, okragle wielowstegowe), ale pojawialy si¢ takze
tytanowomolibdenowe (TMA). Konstrukcja niektérych stosowanych drutow miata na celu
zwigkszenie ich elastycznosci, stad byty to druty skrecane spiralnie lub plecione z rdznej liczby
cienszych drutow. Pojawiajg si¢ takze druty w postaci pojedynczej — okragle lub ptaskie
(wstggowe). Porownano rdézne protokoly przyklejania retaineréw statych — posredni i
bezposredni, trwato§¢ retaineréw klejonych z zgodnie z protokotem total-etch oraz bez
zastosowania zywicy, jak rowniez trwalo$¢ retainera statego przyklejonego do wszystkich
szesciu zgbow w odcinku od kita do kfa, jak réwniez przyklejonych wylacznie do ktow.

Probowano réwniez powigza¢ cechy demograficzne pacjentdw z trwato$cig retaineréw statych.
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Tabela 1. Charakterystyka uwzglednionych badan

Autor i
Rodzaj Liczba
rok Cel badania Dokonane poréwnanie Mierzony wynik Wyniki
badania uczestnikow
publikacji
Retainery klejone technika posrednia
) ) ) o | charakteryzowatly si¢ znaczaco krétszym czasem
Poréwnanie czasu | 64 pacjentow | Technika klejenia | Czas potrzebny do przyklejenia ) )
) ) ) o pracy klinicznej (321 + 31 sekund) niz klejone
klejenia i liczby | (35 kobiet, 29 | bezposredniego 1 posredniego | retaineréw w zuchwie i liczba ) )
Bovali et B ) B | technika bezposrednig (401 + 40 sekund). Test log-
»awarii” w procedurze | mgzczyzn) Ww | przy uzyciu okragtego, | ,,awarii” w dowolnym momencie } o ) )
al. 2014 | RCCT o ) ) ) ) | rank nie wykazal statystycznie istotnej réznicy
klejenia dwoch plecionego drutu SS o $rednicy | w ciggu 200 dni obserwacji ) ) ) ) o
[53] ) ] ] miedzy wspotczynnikami trwatosci dla techniki
bezposredniego i | grupach po 32 | 0,0215 cala (Penta One; Masel, | (sprawdzono po 1., 2., 4. i 6. S o
) ) ) ) o posredniej 1 bezposredniej (P=0,35). Krzywa
posredniego pacjentow Philadelphia) miesigcu). S
uczenia si¢ miala istotny wplyw zar6wno na czas
klejenia, jak i liczbe ,,awarii”.
Poréwnanie
wspotczynnika
) ) 120 pacjentow o .
awaryjnosci oraz 0,0175-calowy 6-zytowy drut SS ) . | Wskazniki niepowodzenia wyniosty 13,2% dla 6-
) (83 kobiety, 37 Czestotliwo$¢ ,,awarii” w okresie ) ) )
Gunay et zdolnosci do (Ortho Technology, Lutz, Fla) vs o ) zylowego drutu ze stali nierdzewnej 0,0175 cala i
) | mezczyzn) w 12 miesigcy (co 3 miesigce) oraz
al. 2016 | RCCT utrzymania pozycji 0,0195-calowy drut SS typu ) ] 1 189% dla  drutu  0,0195 cala. Wskaznik
dwoch wspoélczynnika  nieregularnosci
[54] zgbOw przy stosowaniu »dead-soft” (Respond; Ormco, | nieregularnos$ci dla zgbéw zuchwy wzrastal z
grupach po 60 Little’a

statej retencji
ortodontycznej miedzy

2 r6znymi typami drutu

pacjentow

Orange, Kalifornia)

czasem w obu grupach.
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Autor i

Rodzaj Liczba
rok Cel badania Dokonane poréwnanie Mierzony wynik Wyniki
badania uczestnikow
publikacji
Wspoélezynniki awaryjnosci byly poréwnywalne
pomigdzy grupami pod wzgledem czestotliwosci
odklejen i peknie¢ drutu. Ogoélny wskaznik
awaryjnosci jest jednak dos¢ wysoki. Odklejenie w
szczece dotyczyto 3 sposrod 14 retainerow z wiokna
szklanego (21,42%) i 4 sposrod 18 retainerow z
Poréwnanie 85 pacjentdw | Wiskno szklane ) ) drutu stalowego (22,22%); w zuchwie odklejenie
) i Czestotliwo$¢  odklejen  oraz )
wspolczynnika (56 kobiet, 29 ) odnotowano w 4 z 34 retainero6w z widkna szklanego
) o zlamah drutu w okresie 6 lat ) )
Bolla et al. awaryjnosci i ztaman | mezczyzn) z | Vs. ) o (11,76%) i w 5 z 32 retaineréw z drutu stalowego
RCCT ] ) ] (wizyty kontrolne co 3 miesiagce w
2011 [55] retainerow statych | 98 retainerami i o (15,62%).
) 0.0175" wiclozviowy okracty | PIETWszym roku, co 6 miesigcy - w )
pomiedzy dwoma | (32 w szczece, | V> yiowy agty Ztamania drutu w szczgce zaobserwowano tylko w 1

réznymi typami drutu

66 w zuchwie)

drut SS

kolejnych latach)

z 14 retaineréw z wiodkna szklanego (7,14%) 1w 3 z
14 retainerow z drutu stalowego (16,66%); w
zuchwie w 3 z 34 retainerdw z widkna szklanego
(8,82%) i w 5 z 32 retaineré6w z drutu stalowego
(15,62%). Zatem, nie byto r6znic migdzy grupami co
czgstotliwosci odklejenia, a samo odklejenie jest

statystycznie czestsza przyczyna niepowodzenia.
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Autor

i

Rodzaj Liczba
rok Cel badania Dokonane poréwnanie Mierzony wynik Wyniki
badania uczestnikow
publikacji
Lacznie 8 z 35 (22,9%) statych retainerow uleglo
awarii, jeden w pierwszym roku, jeden w drugim
roku 1 szes¢ w trzecim roku. Niepowodzenia
wystapity w przypadku 4 z 13 retaineréw
wykonanych z grubego drutu  spiralnego
Poréwnanie Gruby prosty drut przyklejony polaczonego tylko z ktami (30,8%), 1 z 11
wspotczynnika tylko do kiow Vs wykonanych z grubego prostego drutu potaczonego
awaryjnosci i tylko z ktami i 3 z 11 z cienkiego, drutu spiralnego
skuteczno$ci o Gruby drut spiralny przyklejony Wspodtczynnik awaryjnosci, | pofaczonego z kazdym zgbem (27,3%). Dwa z 14
. . | 49 pacjentow | tviko do kiéw Vs » . o o .
Artun et utrzymania pozycji wskaznik dzigstowy (Gingival | retainerow  zdejmowanych  (14,3%)  zostaly
w
al. 1997 | RCCT zgbow w  przednim | o ) ) Index), wskaznik  kamienia | zagubione przez pacjentow. Plytke nazebna
) nieregularnych | Cienki drut spiralny przyklejony ) ) o )
[56] odcinku tuku zebowego ) ) nazgbnego,  wskaznik  plytki | obserwowano czgsciej przydziastowo wzgledem
grupach do siekaczy i ktow ) ) ) ) )
gbrnego przez rodzne nazgbnej w okresie 3 lat drutu. Nie stwierdzono znaczacych roéznic w
rodzaje statych Vs akumulacji ptytki nazgbnej i kamienia nazgbnego
retainerdw miedzy drutami. Najmniejsze roznice we wskazniku
ortodontycznych. Retainer zdejmowany nieregularno$ci zaobserwowano u pacjentow z

cienkim drutem spiralnym przyklejonym do
wszystkich zgbow, a najwicksze u pacjentdw z
grubym prostym drutem przyklejonym tylko do
ktéw oraz

u pacjentow ze zdejmowanymi

retainerami.
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Autor i

Rodzaj Liczba
rok bad Cel badania K Dokonane poréwnanie Mierzony wynik Wyniki
adania uczestnikow
publikacji
Wspotczynnik awaryjnosci wyniost 42,94% dla
Pors ) Wiékno szklane (INOD, Fiber wtokna szklanego 1 31,41% dla plecionego drutu
orownanie ’
" " 52 pacjentow Splint, 2 mm) stalowego. Catkowita liczba ,,awarii” w obu grupach
wspotczynnika ) ’ ) ) ) )
) o (8 kobiet, 44 ) ) ) wyniosta 37,17% (i byla istotna statystycznie).
Nagani et awaryjnosci 1 ocena Wspblczynnik  awaryjnosci  w ) ]
. ) me¢zezyzn), W | Vs. ) o Uszkodzenie polaczenia zab-kompozyt (brak
al. 2020 | RCT wzorca awarii dwodch ciggu 12 miesiecy (sprawdzany co ) ) ) ) ) )
(571 ) dwoch tesia) materiatu na powierzchni szkliwa) jest najczestszym
typoéw retainerOw . . . | miesigc )
yeh Kl N grupach po 26 | Plecione retainery z drutu ze stali rodzajem ,,awarii” obserwowanym w obu grupach
statyc ejonych w . .
 hwic od ka do kd pacjentow. nierdzewne; (All Star stalych retainerow (23% wszystkich uszkodzef).
zuchwie od kta do kta. .
Orthodontics, 0,0175 cala). Zgodnie z ich wynikami, pleciony drut stalowy jest
lepszym rozwigzaniem niz wtdkno szklane.
0,0195-calowy wielozylowy
Ocena wplywu Zywicy drut okragly Penta-one (Masel W grupie, gdzie uzyto zywicy w ciagu 2 lat awaria
na awaryjnoé stalych Orthodontics, Bristol, Penn) wystapita tylko raz u jednego pacjenta (4%), na
retainerow oraz ocen 52 pacjentdw | wraz z zywica Optibond FL i Wspoélezynnik awaryjno$ci, | styku potaczenia kompozyt-drut. W grupie, gdzie
B . ) (26 kobiet, 26 kompozytu Tetric Evo flow akumulacja kamienia nazebnego i | nie uzyto zywicy awaria retainera wystapila raz u
azargani wystgpowania o . . .
L 2012 | ROT Kammient b _ | mezczyzn) ewentualne przebarwienia | siedmiu réznych pacjentdw (27%), kazdorazowo w
et al. amienia naze¢bnego 1
(58] barwion podzielonych | Vs. spowodowane obecnoscig | obrgbie polaczenia szkliwo-kompozyt. Czgstos$é
przebarwien w ) ) ) o
gt el na 2 rowne retainerbw w ciggu 2 lat | wystgpowania kamienia nazgbnego (od 4% do 31%)
sasiedztwie statyc . . o ) ) ) )
. grupy Wylaeznie drut i kompozyt | (sprawdzane co miesigc) i przebarwien w sasiedztwie wysp kompozytowych
retainerow :
q N ptynny Tetric Evo (Ivoclar (od 0% do 69%) byla istotnie wyzsza w grupie, gdzie
ortodontycznych. .
Vivadent, Schaan, nie uzyto zywicy.
Lichtenschtein)
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Autor

i

Rodzaj Liczba
rok Cel badania Dokonane poréwnanie Mierzony wynik Wyniki
badania uczestnikow
publikacji
Nie byto statystycznie istotnej roznicy
miedzy dwoma typami retainerdéw w szczece i
zuchwie pod wzgledem wspodtczynnika trwatosci.
Odklejenie si¢ od jednego ze¢ba bylo najczestszym
uszkodzeniem obu typéw retainerow. Sposrod
wszystkich retainerow w obu grupach, tylko w
] Wiokno szklane  (Ribbond jednym przypadku retainer okragly zostat
142 pacjentow ’ Howicie od ( ). Nai
] i calkowicie oderwany (w szczgce). Najczgstszym
Poréwnanie (83 kobiet, 59 Seattle, WA, USA) ) . ) ]
) ) ) rodzajem awarii w grupie spiralnego drutu
Salehi et wspolczynnika me¢zcezyzn) Wspotczynnik  trwato$ci  oraz o )
) o ) ] Vs ) N ] stalowego bylo odklejenie si¢ retainera, zarowno w
al. 2013 | RCT awaryjnosci i trwatosci | podzielonych rodzaj ,awarii” w okresie 18 o )
) o o szczece (22 227 (81,48%)), jak i w zuchwie (27 z 28
[59] dwoch typow stalych | na  nierébwne 0.0175" wielozvt Kraohy | TOUCSiCCY (sprawdzane co miesiac) )
’ wielozylowy  OKragly (96,42%)). W grupie z widknem szklanym
retainerow grupy (68 d SS (R i o . . . i
rut (Respond,  Ormco, najczestszym  rodzajem  niepowodzenia  bylo
FRC, 74 SS)

Glendora, CA, USA).

ztamanie retainera w szczece (30 z 34 (88,23%)) i
odklejenie si¢ retainera w zuchwie (19 z 29
(65,51%)). Badanie to wykazato, ze srednia trwato$¢
i wskazniki ztamanych lub oderwanych retainerow
sa porownywalne. Witokno szklane byly bardziej
podatne na ztamania, podczas gdy druty spiralne

czesciej ulegaty odklejeniu.
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Autor i

Rodzaj Liczba
rok Cel badania Dokonane poréwnanie Mierzony wynik Wyniki
badania uczestnikow
publikacji
260 pacjentow Awarie w postaci odklejen we wszystkich grupach
(161 kobiet, 99 0,0175”  wielozytlowy okragly wystepowaly migdzy zgbem a kompozytem; 25 w
) mezczyzn) drut S (G&H  Orthodontics, grupie retainerow plecionych (18,1%) i1 10 w grupie
Poréwnanie ) USA) ) L ) i
) podzielonych Wspblczynnik awarii 1 czas, w | retainerow wstegowych (8,9%), co wskazuje na
Arash et wspotczynnika ) o ) ) o
) ) na nierowne ktorym doszto do wystapienia | tytanowy retainer wstegowy jako Dbardziej
al. 2020 | RCT awaryjnosci dwoch Vs. . ) o . . o .
grupy (138 z awarii w ciggu 2 lat obserwacji | niezawodny. Sredni czas utrzymywania si¢ retencji
[60] typow statych . . . . .
retaineréw retainerem Wstegowy  drut  tytanowy (sprawdzane co miesigc) wynlosﬁ okc.)10 .23,5 miesigca zaréwno dla (.1rutu
stalowym, 122 (Retainium, Reliance plecionego, jak i drutu wstegowego, co pokazuje, ze
z  retainerem | . dontics, USA) niepowodzenie  retencji nie bylo  czgstym
tytanowym) zjawiskiem.
Pord ) Odsetek odklejen wynosit 22,54% dla retainerow z
oréwnanie : :
) ] Pleciony drut SS (Ortosmail Wspotczynnik trwato$ci, | drutu SS i 14,45% dla FRC. Pacjenci z retainerem
wspotezynnika Krugg, Mediolan, Wiochy) : I . 1 e . .
) ) ) zadowolenie pacjentow mierzone | stalowym wyrazali $rednig warto$¢ zadowolenia
Scribante awaryjnosci dwoch | 34 pacjentow ) o o
) skalag VAS w ciggu 12 miesiecy (na | 8,24, podczas gdy pacjenci z widknem szklanym -
et al. 2011 | RCT typow statych | (9 kobiet, 25 | Vs. ) o o )
) wizytach w 30., 60., 120., 180., | 9,73. Odsetek ,,awarii” nie roznit si¢ statystycznie
[61] retaineréw me¢zczyzn) ) ) ) i ) ) . .
ortodontycznych w Wi6kno szklane (InFibra 360. dniu po zakonczeniu aktywnej | migdzy dwoma typami reteinerow, jednak wiokno
s uchwic TPltalia, Gorle, Wiochy) fazy leczenia) szklane bylo przez pacjentdéw uwazane za bardziej

estetyczne.
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Autor i

Rodzaj Liczba
rok Cel badania Dokonane poréwnanie Mierzony wynik Wyniki
badania uczestnikow
publikacji
Mediana trwatosci retainerow Ribbond wyniosta
Szyna z wikna szklanego 15,8 miesiaca (SD = 3,6 miesigca). Po 24 miesigcach
Poréwnanie trwatosci (Ribbond  Inc, - Seatlle, WA, 50% retainerow  pozostawalo na  miejscu.
retencji stalej ) Usa) ) ) Najczestszym niepowodzeniem byto odklejenie si¢
) 20 pacjentow Wspotczynnik trwatosci, rozktad ) )
Rose et al. wykonanej z ) . ) ) wyspy kompozytowej od zeba. Wspodtczynnik
RCT ) (8 kobiet, 12 | vs awarii w czasie w okresie 24 ) ) ) )
2002 [62] plecionego drutu o o trwatoS$ci retainera byt wyzszy w grupie retainerow
) mezczyzn) miesig¢ey (sprawdzane co miesigc) ] ) )
stalowego 1 widkna stalowych - mediana trwalosci wyniosta 23,9

szklanego

0,0175” wielozylowy okragty
drut SS (Respond,
USA)

Ormco,

miesigca. Sposrdd tych 10 retainerow tylko jeden
czgsciowo odkleil si¢ w okresie badania; pozostale

nadal byly na miejscu po 24 miesigcach.
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Pomiegdzy grupami nie stwierdzono istotnych réznic
Wspotczynnik awaryjnosci, | co do liczby odklejen i rodzaju odklejenia (zab-
61 o Czworokatny retainer zmiany szeroko$ci miedzyktowej i | kompozyt lub drut-kompozyt) w trakcie badania.
pacjentow 143 ) .
P (43 kob 8 nitinolowy 0,014 > 0,014z mig¢dzyprzedtrzonowcowe;j, Poziom zadowolenia z efektu koncowego byt taki
oréwnanie obiet, i
. ) ) pamigcia ksztaltu dlugosci przedniej i1 calkowitej | sam w obu grupach, podobnie jak poziom komfortu
skutecznosci mezczyzn ; ) ) ) )
i N zaprojektowany w CAD/CAM tuku zebowego, Gingival index, | dla jezyka. Zmiany warto$ci indeksu Little’a nie
spersonalizowanyc TM o o ‘ ‘ o ' ] ' )
itinol h Grupy  zostaly (Memotain ; CA Digital Plaque Index 1 inne pomiary | réznily si¢ istotnie pomigdzy obiema grupami.
nitinolowych aparatow ;
Gelin et al. zaprojektowane GmbH, Mettmann, Niemcy) periodontologicznych w okresie 12 | Pomiary parametrow stabilnosci uzgbienia w grupie
RCT retencyjnych
2020 [63] CAD/CAM jako roéwne - miesiecy, sprawdzane co miesigc. | kontrolnej i badanej réwniez nie wykazaty istotnych
ze Vs
dard  atomi jeden  pacjent Badano satysfakcj¢ pacjentow przy | réoznic. Ogolne parametry przyzebia pozostaty
standardowym1 statymi
Y Y przestat . pomocy skali VAS. Wskaznik | niezmienne wzglgdem wartosci wyjsciowej do
aparatami retencyjnymi 1 .| Okragly, 6-zytowy, skrecony
wspolpracowac , | Little’a mierzony na poczatku, po | konca badania w obu grupach, z wyjatkiem Gingival
ze stali nierdzewne;j w trakcie drut SS 0,0175' (Supra-FlexTM; ' o . ' ' ‘
badania RMO Europe, Nikirch- 6 i 12 miesigcach oraz kat IMPA | Index, ktory byl wyzszy w grupie z retainerami z

Graffenstaden, Francja)

mierzony na poczatku i na koncu

leczenia.

nitinolu. Wskaznik Little’a i katy IMPA miedzy

siekaczami pozostaty stabilne w obu grupach.
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Nie zaobserwowano istotnej rdéznicy miedzy
grupami pod wzglgdem wskaznika ptytki nazebnej,
wskaznika dzigstowego, recesji, przekrwienia
Czworokatny retainer dzigsel czy glebokosci kieszonek podczas wizyt
Pord ) nitinolowy 0,014 x 0,014 z kontrolnych w réwnolegtym odcinku czasowym. Z
oroOwnanie ’ ’
o pamiecia ksztatu ) ) ., . | drugiej strony, w obu grupach zaobserwowano
skutecznosci ) Wspolczynnik awaryjnosci, | ) ) ) ) )
) 52 pacjentow zaprojektowany w CAD/CAM . ] o .| istotne r6Znice w zakresie wskaznika ptytki nazgbnej
spersonalizowanych ) wspolczynnik trwalosci, wskaznik | o
- ) (32 kobiety, 20 (Memotain™ ; CA Digital ) ) .| iglebokosci kieszonek uzyskanych podczas réznych
Kartal et nitinolowych aparatow ) ) ’ plytki nazebnej, wskaznik | ) Somicsi " b B
) mezczyzn : i wizyt w ciagu 6-miesigcznego okresu obserwacji.
al. 2020 | RCT retencyjnych ] GmbH, Mettmann, Niemcy) dzigstowy, = BoP,  glebokos¢ ] ) ] )
podzielonych ) ) N Nie zaobserwowano réznicy migdzy grupami pod
[64] CAD/CAM ze kieszonek, wystepowanie recesji w ) ) )
) na 2 grupy po | vs ) o wzgledem wspotczynnika awaryjnosci podczas
standardowymi i okresie 6 miesigcy (sprawdzane co ) o ) )
) ) 26 pacjentOw o catego badania. Wszystkie niepowodzenia wystapity
retainerami 0.0215” . miesigc) L .
’ pigclowstegowe z powodu odklejenia si¢ kompozytu od szkliwa, a

pigciowstggowymi SS

retainery SS (GC Orthodontics
Inc., Alsip, IL, USA)

zaden z drut nie zostat catkowicie odklejony,
zdeformowany lub ztamany. Wskazniki trwatosci
retainer6w wyniosty 77% dla grupy z retainerami
Memotain i 73% =z retainerami standardowymi

stalowymi okraglymi.
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Zastosowanie kompozytu Zaréwno w przypadku gornego, jak i dolnego tuku
. ) plynnego Transbond XT (3M, zgbowego, wyzszy  odsetek  niepowodzenia
Porownanie St. Paul, MN, USA) . .
] stwierdzono w przypadku retaineréw mocowanych
wspolczynnika ]
) ] 100 pacjentow ) ) | za pomoca plynnego kompozytu 4
Scribante awaryjnosci drutu SS ) Vs Wspotczynnik  awaryjno$ci i )
] podzielonych ] o nanowypelniaczem. W przypadku zeboéw dolnych
et al. 2020 | RCT przyklejonego do ) wspoélczynnik trwatosci w ciagu 24 ) ) o
na dwie rowne 7 . o o odnotowano wyzszy wskaznik awaryjnosci niz w
[65] zebow przy pomocy astosowanie ptynnego miesiecy (sprawdzane co miesigc)
) grupy K przypadku z¢bow gorych (13,33% vs. 10,67%).
réznych  materiatow ompozytu z o L
. . Oderwanie nie byto specyficzne dla lokalizacji (na
kompozytowych nanowypehiaczem Filtek ' . ‘ R .
Supreme XTE (3 M, St. Paul, zadnym z zgbow retainer nie odklejal si¢ istotnie
MN, USA), czesciej).
Wiokno  szklane  (Everstick
Poréumant 87 PaGenOW | (46, Stick Tech Itd, Turku,
orownanie (52 kobiet, 35 Fintandi
Sfondrini wspolczynnika mezczyzn) 47 inlandia) Wspbtezynnik  awaryjnosci 1 | 17,73% (liczba zebow: 47) dla elastycznych drutow
ondrini
awaryjnosci retainera z | wielozytlowych wspotczynnik trwatosci w ciagu 12 | spiralnych i 11,25% (liczba zgbow = 27) dla widkna
et al. 2014 | RCT . Vs o ) ) ) o
[66] wlokna szklanego z | drutdw miesigcy szklanego. Nie stwierdzono istotnych réznic migdzy

wielozylowym drutem

ze stali nierdzewnej

okragtych 1 40 z
wlokna

szklanego

Wielozylowy  drut  okragly
0,0175" (Ortosmail, Krugg spa,

Mediolan, Wtochy)

(sprawdzane co miesigc)

grupami.
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wielozylowy  drut  okragly
0,0175" (Ortosmail, Krugg spa,
Mediolan, Wiochy)
128 pacjentow
) (68 kobiet, 60 | v
Poréwnanie
) mezezyzn) W . . . . .
skuteczno$ci  stalego | ) Sredni czas trwalo$ci retainera wynosit okoto 21
] nierownych Widkno  szklane  (Everstick o ) )
retainera ze skreconego ] ) ] | miesigcy.  Wspotczynnik  trwalosci  widkna
Sobouti et ] grupach z | Ortho, Stick Tech ltd, Turku, | Wspotczynnik awaryjnosci, ] } ] )
drutu ligaturowego z ) ) ] o szklanego byl istotnie wyzszy niz wspolczynnik
al. 2016 | RCT ] ) powodu Finlandia) wspolczynnik trwatosci w ciagu 24 ] ) i ]
retainerami z ) o retainera plecionego recznie. Wspolezynnik ryzyka
[67] ) wykluczenia z miesigcy o ] ) o
wielozylowego  drutu ) v odklejenia si¢ retainera byt dwukrotnie mniejszy w
. badania  na | VS . : .
okragltego 1 widkna ) przypadku zastosowania drutu plecionego recznie.
podstawie
szklanego Kryteriow Recznie wykonany retainer z
wykluczenia dwoch  skreconych migkkich
drutéw o s$rednicy 0,009 cala [6
zwojow na 10 mm] (3M Unitek,
Monrovia, CA, USA).
Lee i Mills | Badanie Poréwnanie 300 pacjentow | .0175” wielozytowy drut okragly | Wspotczynnik  awaryjnosci  w | Wspolczynnik awaryjnosci wynosity 14,3% dla
2009 [68] kliniczno- wspolczynnika czasie  6-miesigcznego  okresu | konstrukcji petlowej i 12,4% dla standardowego
kontrolne awaryjnosci stalych 153 z | Vs obserwacji (sprawdzany co | drutu stalowego (réznice nieistotne statystycznie).
retaineréw z 2 rodzajow | retainerem miesigc) Nie zaobserwowano ztamania drutu w wyniku

drutu (standardowego

stalowego 1 czarnego

stalowym (9-

60 lat; 65%

.016” czarny drut australijski SS
z petlami V.

deformacji.
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australijskiego  drutu | kobiet, 35%

stalowego z petlami V)

mezczyzn)

147 z
retainerem  z
petlami  (9-58
lat; 68%
kobiet, 32%

mezczyzn)
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W calym okresie obserwacji u 25 sposrod 66
pacjentow doszto do jakiejs formy ,awarii”.
Wskaznik awaryjnosci wyniost 46,9% w przypadku
Poréwnanie Oémiozylowy, drut typu dead- retaineréw klejonych metodg bezposrednig i 29,4%
wspotczynnika ) soft SS (Bond-a-Braid, 0,016 x klejonych metoda posrednig. Najwyzszy wskaznik
) ) 66 pacjentow > ) ) )
awaryjnosci, ) 0.022”: Reliance Orthodontic awaryjnos$ci  zaobserwowano W  pierwszym
. . (52 kobiety, 14 | ™ ’ . . . . . .
Taner i | Badanie plecionych ) ) Products, Itasca, Illinois, USA) Wspolczynnik trwalosci, rozktad | miesigcu, tacznie 24 awarie wystgpily u 13
- mezezyzn ’ ’ ' .. . . L I L. .
Aksu 2012 | kliniczno- czworokatnych podzielonych przyklejony bezposrednio awarii w czasie w okresie 2 lat | pacjentow. Najwyzszy wskaznik wynosit 33,3% dla
[69] kontrolne retaineréw statych ] (sprawdzane co 6 miesiecy) sickacza przySrodkowego dolnego prawego.
) ~ | na nieréwne o ) i )
klejonych bezposrednio vs. Najnizszy wskaznik awaryjnosci zaobserwowano w
., . grupy . o . -~ ,
i posrednio oraz rozktad piatym miesigcu, w sumie trzy ,,awarie” u dwoch
awaryjno$ci w czasie przyklejony posrednio pacjentdw. Sposréd 25 pacjentdéw, u ktorych
wystapity  niepowodzenia, u 7  wystgpily
powtarzajace si¢ odklejenia. Metoda przyklejania
nie wplywata na trwalo$¢ retainerow.
Renkema | Retrospektywne | Ocena 221 pacjentow | Pozycja zgba przed | Indeks Little'a w okresie 5 lat | W T2 wskaznik nieregularnosci byt stabilny u 93,7%
et al. 2011 | badanie dlugoterminowej (75 kobiet, 146 | rozpoczeciem leczenia (TO0) vs | (sprawdzany co roku) pacjentow; w TS5 byl stabilny u 90,5%. Po
[70] kohortowe skutecznos$ci  gigtkich | m¢zezyzn) pozycja zgba po zakonczeniu przeanalizowaniu ustawienia zgbow wg Little'a, w
retainerow  okragltych fazy aktywnej leczenia (T1) vs 2 TO ustawienie z¢gbow przednich zuchwy byto bardzo

(przekrdj 0.0195 cala,
trojzytowy, gietki drut

po obrdbce termicznej,

lata po zakonczeniu fazy

aktywnej leczenia (T2) Vs. 5 po

dobre u 97,7% pacjentow; w T2 i TS5 odsetki te
wynosity odpowiednio 95,0% i 93,7%. 32,2%

pacjentéw doswiadczyto awarii retainera. Tylko u 1
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Wildcat, GAC zakonczeniu fazy  aktywnej pacjenta retainer ulegl zlamaniu. Wskaznik
International, Bohemia, leczenia (T5) awaryjnosci klejenia retainera (tj. ilo$¢ odklejen w
NY) od kia do kla w ciagu roku) byt wyzszy w ciagu pierwszych 2 lat po
utrzymaniu ustawienia leczeniu (32,0% od TO do T2 1 17,6% od TO do T5).
zebow przednich
zuchwy po leczeniu
ortodontycznym

Farronato | Retrospektywne | Ocena 119 Wplyw plci, wieku pacjenta i | Wspotczynnik trwalosci w ciggu | Lacznie ztlamanie drutu lub odklejenie sig

et al. 2014 | badanie dlugoterminowej pacjentdow, 15 | umiejscowienia retainera na | ok. 39,9 miesiagca (mediana 40,7 | odnotowano w 25 retainerach FRC (18,7%).

[71] kohortowe skuteczno$ci  retencji | z retainerami | trwalto$¢ retainera. miesigca, SD 13,3 miesigca) | Czgsto§¢ wystgpowania awarii byla nizsza w
statej przy uzyciu | w obu tukach (sprawdzany co 6 miesi¢cy) przypadku retainerow w zuchwie niz w szczgce.

retainerOw z wilokna

szklanego

(134 retainery)

Badacze nie znalezli korelacji miedzy zadng z
charakterystyk demograficznych a wskaznikiem
trwatosci retencji. Niestety, w artykule brakuje tabeli
podsumowujacej charakterystyki demograficzne i

ich mozliwy wptyw.
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Kocher et | Retrospektywne | Porownanie 88 pacjentow | 0.016” x  0.022" pleciony | Wspdlczynnik awarii i rodzaj | Oryginalny retainer byl nadal na miejscu 10-15 lat
al. 2019 | badanie wspolczynnika stalowy (ORMCO, Brea, CA, | awarii w ciagu 10 do 15 lat po | po zakonczeniu fazy aktywnej leczenia u 87
[72] kohortowe awaryjnosci dwoch USA) przyklejony do | zakonczeniu aktywnej fazy pacjentow (98,9%) w zuchwie i u 80 pacjentow
typow statych wszystkich sze$ciu przednich | leczenia ortodontycznego (97,6%) w szczece. Nie zaobserwowano zadnego
retaineréw zgbow w zuchwie i1 czterech rodzaju awarii w zuchwie u 19 (40,4%) pacjentow z
ortodontycznych sieckaczy w szczece retainerami stalowymi 0.016” x .0022" 1 25 (61%) z

Vs.
.027"  okragly drut TMA
(ORMCO, Brea, CA, USA)

przyklejony tylko do ktéw w obu
tukach

okraglymi retainerami TMA 0.027". Jedynym
istotnym czynnikiem prognostycznym trwatosci byt
rodzaj retainera (Wyzszy w grupie retainerow
stalowych). W obu

tukach najczgstszym pierwszym uszkodzeniem byto
uszkodzenie wyspy kompozytowej (zuchwa 22,7%;
szczeka 13,4%), a nastepnie odklejenie si¢ retainera
(zuchwa 19,3%; szczeka 7,3%). Szes$¢ razy (6,8%)
stwierdzono catkowite odklejenie si¢ retainera z
konieczno$cia wymiany, wszystkie przypadki
zaobserwowano w zuchwie. Zaden retainer nie ulegt

zlamaniu.

5.1.2. Ryzyko stronniczo$ci

| Strona 42



Ze wzgledu na fakt, ze do przegladu zakwalifikowano trzy rodzaje badan, zastosowano trzy rozne skale z podrecznika Cochrane

Collaboration Handbook. Oceng¢ RCT przedstawiono w tabeli 2. w formie jakosciowej [44], natomiast ocen¢ wiaczonych badan kliniczno-

kontrolnych i badan kohortowych w formie ilo§ciowe;j - kolejno w tabelach 3 i 4 [45,46].

Tabela 2. Ocena poziomu ryzyka stronniczosci wtaczonych badan zgodnie z Cochrane Risk of Bias Tool for Randomized Controlled Trial

Gunay et al. 2016

Bolla et al. 2011

Artun et al. 1997

Nagani et al.

Bazargani et al. 2012

Kryteria/Autor Bovali et al. 2014 [53]
[54] [55] [56] 2020 [57] [S8]
Generowanie losowych sekwencji | NISKI PEWNE OBAWY PEWNE OBAWY | WYSOKI NISKI NISKI
Ukrywanie przydzialu NISKI NISKI WYSOKI NISKI NISKI PEWNE OBAWY
Zaslepienie uczestnikdéw i personelu | WYSOKI WYSOKI WYSOKI WYSOKI WYSOKI WYSOKI
Zaslepienie oceny wynikow NISKI WYSOKI WYSOKI WYSOKI WYSOKI NISKI
Niekompletne dane  dotyczace
NISKI NISKI NISKI NISKI NISKI NISKI
wynikow
Selektywne raportowanie NISKI PEWNE OBAWY NISKI WYSOKI NISKI NISKI
Klejenie posrednie o W przypadku
Procedury kliniczne _
przeprowadzono zauwazenia
. . . byly  wykonywane L
materiatem o ) Nierowna  liczba odklejenia  sig¢
Pacjenci leczeni z _ przez réznych _
utwardzanym o | uczestnikow w retaiera
_ ) o ekstrakcjami  mieli lekarzy. Grupa )
Inne ryzyko stronniczosci chemicznie, a grupach badanych. pomigdzy BRAK
zatozone dtuzsze badana  czgsciowo
bezposrednie - ) Zastosowano rozne ) wizytami,
retainery. _ . pochodzita z .
utwardzanym materiaty wiazace. . pacjent
. wczesniejszego )
Swiatlem, co moze ) natychmiast
badania.

wpltywaé zardwno na

zglaszal sie w
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] Gunay et al. 2016 | Bolla et al. 2011 | Artun et al. 1997 | Nagani et al. | Bazargani et al. 2012
Kryteria/Autor Bovali et al. 2014 [53]
[54] [55] [56] 2020 [57] [S8]
czas pracy, jak 1 na celu naprawy, a
wspotczynnik awarie”
trwatos$ci. odnotowywano
podczas
nastepne;j
wizyty.
Ocena ogolnego ryzyka PEWNE
NISKI PEWNE OBAWY WYSOKI WYSOKI NISKI
stronniczosci OBAWY
) Arash et al. 2020 | Scribante et al. | Rose et al. 2002 | Gelin et al. 2020 | Kartal et al. 2020
Kryteria/Autor Salehi et al. 2013 [59]
[60] 2011 [61] [62] [63] [64]
Generowanie losowych sekwencji | NISKI WYSOKI PEWNE OBAWY | PEWNE OBAWY | NISKI NISKI
Ukrywanie przydzialu NISKI PEWNE OBAWY PEWNE OBAWY | PEWNE OBAWY | NISKI NISKI
Zaslepienie uczestnikow i
WYSOKI WYSOKI WYSOKI WYSOKI WYSOKI WYSOKI
personelu
o PEWNE
Zaslepienie oceny wynikow PEWNE OBAWY PEWNE OBAWY WYSOKI PEWNE OBAWY OBAWY WYSOKI
Niekompletne dane  dotyczace
) NISKI PEWNE OBAWY NISKI NISKI NISKI NISKI
wynikoéw
Selektywne raportowanie NISKI PEWNE OBAWY PEWNE OBAWY | PEWNE OBAWY | NISKI NISKI
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Badaniem objeto .
' _ Badanie
pacjentow w okresie .
. obejmowato
. ) wzrostu. Analize i
Badaniem objeto . . pacjentow w _ _ _
. ) ) | regresji Brak obliczen . Wiek pacjenta nie
Inne ryzyko stronniczosci pacjentow w okresie ) ) okresie wzrostu. | BRAK
przeprowadzono dla | wielkosci proby. ) zostat podany.
wzrostu. . Nie podano danych
wynikéw
o dotyczacych
nieistotnych ~
. rezygnacji.
statystycznie.
Ocena ogolnego ryzyka
] . PEWNE OBAWY WYSOKI WYSOKI WYSOKI NISKI PEWNE OBAWY
stronniczosci
) Scribante et al. 2020 | Sfondrini et al. 2014 | Sobouti et al. 2016
Kryteria/Autor
[65] [66] [67]
Generowanie losowych sekwencji PEWNE OBAWY NISKI NISKI
Ukrywanie przydziatu NISKI NISKI NISKI
Zaslepienie uczestnikow i personelu | WY SOKI WYSOKI WYSOKI
Zaslepienie oceny wynikow NISKI PEWNE OBAWY PEWNE OBAWY
Niekompletne dane  dotyczace
NISKI NISKI NISKI
wynikow
Selektywne raportowanie NISKI NISKI NISKI
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Kryteria/Autor

Scribante et al. 2020
[65]

Sfondrini et al. 2014
[66]

Sobouti et al. 2016
[67]

Badaniem  objeto

Inne ryzyko stronniczosci BRAK BRAK pacjentow W
okresie wzrostu.
Ocena ogoblnego ryzyka
] . NISKI NISKI PEWNE OBAWY
stronniczosci

Tabela 3. Formularz oceny jakosci badan kliniczno-kontrolnych Newcastle-Ottawa
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Badanie Lee i Mills 2009 [68] Taner i Aksu 2012 [69]
Czy definicja obiektu
badania klinicznego | 1 1
jest odpowiednia?
Reprezentatywnos¢
Wybér obiektu badania | 0 - nie opisano prawidtowo 0 - nie opisano prawidlowo
klinicznego
Dobor obiektow | .
kontrolnych
Definicja kontroli 1 1
1 2
Procedury przyklejania
retainerbw 1 postgpowania
kontrolnego zostaly o ) )
Porownywalno$é¢ Procedury  przyklejania retainerow i
| ustandaryzowane. Jednak w )
grupy badawczej i| postgpowania kontrolnego zostaly
) niektorych przypadkach, ktore
Poréwnywalno$¢ | kontrolnej przy | ) ustandaryzowane. @ W  obu  grupach
) ) nie zostaly S$ciSle okreslone, o
projektowaniu I zastosowano ten sam drut, klej i lampg do
. procedura zostala ) o )
analizie ) utwardzania. Pacjenci zostali losowo
zmodyfikowana. Liczba zgbow, o
) ) przydzieleni do grup.
do ktorych przyklejano retainer
roznita si¢ w indywidualnych
przypadkach.
Ustalenie ekspozycji | 1 1
Wynik Ta sama metoda

ustalania wyniku dla
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grupy badawczej i

kontrolne;j

Wskaznik braku
odpowiedzi na
ekspozycje

Lacznie

Tabela 4. Formularz oceny jakosci Newcastle-Ottawa dla badan kohortowych

| Strona 48



Renkema et al.

Farronato et al.

Kocher et al.

Badanie
2011 [70] 2014 [71] 2019 [72]
0 -
Reprezentatywno$¢ narazonej kohorty | 1 nieprawidtowo |1
opisany
Wybor kohorty nienarazone;j 0 0 1
Wybér : :
Ustalenie ekspozycji 1 1 1
Wykazanie, ze  wynik  bedacy
przedmiotem  zainteresowania  nie | 1 1 1
wystepowat na poczatku badania
0 0 2
Istniata tylko | Istniata  tylko
_ |jedna  kohorta, | jedna kohorta, _
Porownywalno$¢ kohort na podstawie Gromadzenie
) ) ) ktora byta | ktora byta
Poréwnywalnos¢ | projektu lub analizy kontrolowanej pod danych 1 ocena
] ) oceniana W | oceniana w
katem czynnikow zaktocajacych. o o kliniczna byty
odniesieniu  do | odniesieniu do|
takie same.
r6éznych r6éznych
czynnikow. czynnikow.
Ocena wynikow 1 1 1
Wynik Czy obserwacja byla wystarczajaco . . |

dhuga, aby uzyska¢ wyniki?
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Adekwatno$¢ obserwacji kohort 1 1 1

Razem= 6 5 9

Sposrod wiaczonych badan pie¢ randomizowanych badan klinicznych [53,58, 63,65,66], jedno badanie kliniczno-kontrolne [69] i1 jedno
badanie kohortowe [72] cechuje si¢ wysoka jakoscia zastosowanych metod badawczych. Dzigki temu mozna stwierdzi¢, ze ich zawarte w nich
obserwacje 1 wnioski maja wysokie prawdopodobienstwo przetozenia si¢ na codzienng prac¢ kliniczng. W przypadku innych pieciu
randomizowanych badan kontrolnych [54,57,59,64,67] i1 jednego badania kliniczno-kontrolnego [68] zastosowane metody badawcze budzity

pewne obawy. Metody badawcze pozostatych badan stwarzaty wysokie ryzyko stronniczosci.
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5.1.3. Uszkodzenia statych aparatéw retencyjnych

Wskazniki niepowodzen w uwzglednionych badaniach wahaty si¢ od 7,3% w badaniu
Kocher 1 wsp. [72] do 50% w badaniu Rose 1 wsp. [62]. Pacjenci, u ktérych raz doszto do
odklejenia si¢ retainera, sg bardziej narazeni na powtarzajace si¢ ,,awarie”. Czesciej do
niepowodzen retencji dochodzi w szczece niz w zuchwie. Jesli chodzi o niepowodzenia
zwigzane z klejeniem retainera, istotne statystycznie rdznice dotyczace wspotczynnikow
awaryjnosci, przebarwien 1 kumulacji kamienia nazebnego [58] odnotowano miedzy
retainerami przyklejanymi z dodatkowym uzyciem $rodka wigzacego (zywicy) w poroOwnaniu
z retainerami przyklejanymi samym materiatem kompozytowym [58,66]. Wskazuje to na
szereg korzysci zwigzanych z dodatkowym uzyciem zywicy, bez wzgledu na rodzaj
zastosowanego materialu  kompozytowego. Najczestszym rodzajem niepowodzenia
obserwowanym w statych retainerach ortodontycznych jest uszkodzenie adhezyjne - pomigdzy
zgbem a kompozytem (bez pozostato$ci materiatu kompozytowego na powierzchni szkliwa)
[57,71].

Jesli chodzi o rodzaj materialu kompozytowego stosowanego do przyklejania
retainerow, znaleziono jedno badanie, ktorego autorzy wykazali mniej niepowodzen w
przypadku Transbond XT w poréwnaniu z Filtek Supreme XTE (ptynnym) [67]. Jedyna
roznicy, jaka stwierdzono pomig¢dzy réznymi sposobami klejenia - bezposrednim i posrednim,
byt krotszy czas przyklejania [53,69].

Jesli chodzi o stabilno$¢ ustawienia zg¢bow, wskaznik nieregularno$ci wg Little’a
wzrasta z czasem, pomimo obecnosci statych retaineréw ortodontycznych [53,56,70].
Stwierdzono ponadto, ze retainery przyklejone do powierzchni wszystkich szesciu przednich
zgbow lepiej utrzymywaty ustawienie z¢bow niz retainery przyklejone tylko do dwoch ktow
[57].

Nie potwierdzono istotnego wptywu rodzaju drutu, z ktéorego wykonano retainer, na
stabilnos¢ wynikow leczenia w fazie retencyjnej. Nowy - indywidualny retainer nitinolowy
wykonany w  technologii CAD/CAM (Computer-Aided Desing/Computer-Aided
Manufacturing) nie zapewnia lepszej stabilnos$ci ani nie wywiera mniejszego negatywnego
wplywu na stan dzigset w poréwnaniu z klasycznym retainerem z plecionego drutu ze stali

nierdzewnej [63,64].
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5.1.4. Metaanaliza

Opinie na temat wyzszo$ci retaineroOw stalych stworzonych z szyny z wtdkna szklanego
lub plecionego drutu stalowego w uwzglednionych badaniach sg sprzeczne. W zwigzku z tym
wydaje si¢ stosowne przeprowadzenie metaanalizy wspolczynnika awaryjnosci wsrod
uwzglednionych badan, ktdre porownujg skutecznos¢ retainerdw z widkna szklanego i drutu ze
stali nierdzewnej 0,0175". W metaanalizie uwzgledniono siedem badan. L.aczna wielko$¢ proby
we wszystkich uwzglednionych badaniach to 503 pacjentow 1 516 retainerow. Dane
wykorzystane do przeprowadzenia metaanalizy przedstawiono w tabeli 5.
Wyniki przedstawiono na ryc. 4. Dodatnia warto$¢ logarytmu stosunku ryzyka (Log Risk Ratio
- LRR) wskazuje na wigksze ryzyko zwigzanie z uzyciem retencji z widkna szklanego, ujemna
- z uzyciem plecionego drutu stalowego. Trzy badania wykazaly bardzo konsekwentnie
przewage zastosowania retencji z widkna szklanego, a trzy - rownie konsekwentnie - przewage
zastosowania plecionego drutu stalowego. Badanie Rose i wsp. [62] przedstawia wyniki
sprzeczne ze wszystkimi innymi badaniami uwzglednionymi w metaanalizie. Nie ma ono
jednak duzego wpltywu na wyniki metaanalizy ze wzgledu na niewielka liczebno$¢ badane;j
proby. Jak wida¢ z wynikéw obliczen, nie ma istotnej statystycznie rdznicy migedzy rodzajem

uzytego materialu a mozliwym ryzykiem awarii.
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Tabela 5. Dane uwzglednione w metaanalizie

Wskaznik awaryjnosci | Wskaznik  awaryjnosci | Czas obserwacji | Catkowita  wielkos$¢ | Catkowita wielko$¢

Autor, rok publikacji retencji z  wiokna | stalowego drutu | (lata) proby (pacjenci) proby (retainery)
szklanego plecionego 0,0175"

Bolla et al. 2011 [53] 11/48 retaineréw 17/50 retaineréw 6 85 98

Nagani et al. 2020 [57] 67/156 zebow 49/156 zgbow 1 52 52

Salehi et al. 2013 [59] 34/68 retaineréw 27/74 retainerow 1,5 142 142

Scribante et al. 2011 [61] 13/90 zgbow 23/102 zeby 1 34 34

Rose et al. 2002 [62] 5/10 retainerow Uchwyty retainerow 2 20 20

Stondrini et al. 2014 [71] 27/240 zgbow 50/282 zeby 1 87 87

Sobouti et al. 2016 [72] 15/42 retainerow 11/41 retainerow 2 83 83
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StUdy NFRC/NMSS . LRR [95% CI]

Bolla et al. 2011 48/50 —m—— -0.39 [-1.04, 0.25]
Nagani etal. 2020  156/156 - 0.31[0.02, 0.61]
Salehi et al. 2013 68/74 - 0.32 [-0.07, 0.70]
Scribante etal. 2011 90/102 —®&— -0.45[-1.06, 0.17]
Rose et al. 2002 10/10 — . 1.61[-0.35, 3.57]
Sfondrini et al. 2014  240/282 —— -0.45 [-0.89, -0.02]
Sobouti et al. 2016 42/41 . 0.29 [-0.36, 0.93]
Total - 0.01[-0.32, 0.34]

I°=63.2%, Q=17.22, p =0.009

IIiIIII
2 1 0 1 2 3 4

Log Risk Ratio

Rycina 4. Forest plot

Im wyzsze ryzyko ,,awarii” retainera z wtokna szklanego w badaniach, tym wyzszy
og6lny poziom ryzyka (rycina 5). Wskazuje to, ze w badaniach, w ktorych awaria retencji
wystepowala znacznie cze¢sciej niz w innych, istnialo znacznie wigksze ryzyko awarii retencji
podczas stosowania wtokna szklanego niz podczas stosowania drutu stalowego. Wskazuje to,
ze skuteczno$¢ kliniczna retainera z wiokna szklanego jest zdecydowanie bardziej wrazliwa na
umiejetnosci operatora, a przy nieprawidlowej technice klejenia prawdopodobienstwo

wystgpienia odklejenia si¢ retainera z wtokna szklanego jest znacznie wyzsze.
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15

LRR

0,5

Overall level of risk
Rycina S. Stosunek LRR do og6lnego poziomu ryzyka

Rodzaj zastosowanego retainera ma nieistotng (p = 0,868) wielkos$¢ efektu. Wyniki
wlaczonych badan sg niespdjne - heterogeniczno$¢ jest istotna (p = 0,009), a az 63,2%
zmienno$ci pochodzi z heterogenicznosci. Wykres lejkowy (ryc. 6) nie ujawnia btedu

systematycznego publikacji.

Funnel plot

o 1 .

= W0 .

S o - s | %

- o

LU S [

2w _

T o

=
0 .

S N

» oS
-~ 4 7 ° -

| ! ! |

-2 -1 0 1 2

Log Risk Ratio
Rycina 6. Funnel plot (wykres lejkowy)
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Ze wzgledu na fakt, ze wlaczone badania rdéznity si¢ miedzy sobg badanymi
parametrami, w ktorych wyrazany jest wskaznik niepowodzen (liczba odklejonych retainerow
i liczba zebow, od ktorej odkleit sie retainer), sprawdzono, czy istniejg istotne roznice mi¢dzy
tymi grupami badan.

W grupie badan ze wspodiczynnikiem niepowodzen liczonym liczbg pojedynczych
zgbow, rodzaj uzytego retainera ma niewielkg nieistotng ujemna wielko$¢ efektu, podczas gdy
w grupie badan ze wspotczynnikiem liczonym liczba odklejonych retainerow - niewielka
dodatnig wielko$¢ efektu. Wyniki badan byty niespdjne w pierwszej grupie - heterogenicznos¢
byla istotna (p = 0,005), 78,0% zmiennosci pochodzito z heterogenicznos$ci. Jednak pomimo
podziatu, nadal nie byto istotnych r6znic migdzy grupami z retainerem z widkna szklanego a
stalowym drutem. Oznacza to, ze "jednostka miary" niepowodzenia nie wptyneta na ogolne

whnioski ptynace z metaanalizy (ryc. 7).

Study TGICG SMD [95% CI]

Studies with failure rate counted by thei number of detached individual teeth

Nagani etal. 2020  156/156 HiH 0.31[0.02, 0.61]
Scribante et al. 2011 90/102 *—!—4 -0.45 [-1.06, 0.17]
Sfondrini et al. 2014 240/282 |—l—i -0.45 [-0.89, -0.02]
Subgroup: I’ =78.0%, Q = 10.54, p = 0.005 <:> -0.16 [-0.69, 0.38]

Studies with failure rate counted by thei number of detached retainers

Bolla et al. 2011 48/50  —m— -0.39 [-1.04, 0.25]
Rose et al. 2002 10/10 — . 1.61[-0.35, 3.57]
Sobouti etal. 2016 42/41 . 0.29 [-0.36, 0.93]
Salehietal. 2013 68/74 . 0.32 [-0.07, 0.70]
Subgroup: I” =36.4%, Q=5.64, p =0.130 <> 0.18 [-0.24, 0.59]
Total: 1% = 63.2%, Q= 17.22, p =0.009 < 0.01[-0.32, 0.34]

Ili||ll
2 4 0 4 8 8 4

Log Risk Ratio
Rycina 7. Forest plot uwzgledniajacy 2 grupy badan z réznymi jednostkami wspotczynnika

awaryjnos$ci
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Niezwykle interesujagce wydawato si¢ rowniez to czy czas obserwacji nie byt

czynnikiem mogacym réznicowac skutecznos¢ porownywanych typéw retencji. W zwiazku z

tym stwierdzono, ze warto podzieli¢ wlaczone badania na dwie grupy - krétkoterminowe (do

12 miesigecy) 1 dhugoterminowe (powyzej 12 miesigcy). Najkrotszy okres obserwacji we

wlaczonych badaniach wynosit 1 rok. Dlatego tez 1 rok stat si¢ linig podziatu miedzy badaniami

krotkoterminowymi i dlugoterminowymi (ryc. 8).

Study TGICG

SMD [95% CI]

Follow-up = 1 year :
Nagani etal. 2020  156/156 -
Scribante et al. 2011 90/102 '—l—-*
Sfondrini etal. 2014 240/282
Subgroup: = 78.0%, Q=10.54, p =0.005 <:_‘.:>

Follow-up > 1 year

Bolla et al. 2011 48/50  —m
Rose et al. 2002 10110
Sobouti etal. 2016 42/41 .
Salehietal. 2013  68/74 Ty

Subgroup: I?=364%, Q=5.64, p =0.130 -<>

0.31[0.02, 0.61]
-0.45[-1.06, 0.17]
-0.45[-0.89, -0.02]

-0.16 [-0.69, 0.38]

-0.39 [-1.04, 0.25]
1.61[-0.35, 3.57]
0.29 [-0.36, 0.93]
0.32 [-0.07, 0.70]

0.18 [-0.24, 0.59]

Total: I*=63.2%, Q=17.22,p =0.009 =

2 -1 0 1
Log Risk Ratio

0.01[-0.32, 0.34]

Rycina 8. Forest plot uwzgledniajacy 2 grupy badan o r6znym czasie trwania obserwacji

W wyniku przeprowadzonych obliczen nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy

migdzy obiema grupami, co zdecydowanie potwierdza stwierdzenie zawarte w metaanalizie

zbiorczej. Badania wlaczone do catej metaanalizy byly wysoce heterogeniczne, ale wynika to

ze specyfiki leczenia w fazie retencji - podejscie kliniczne byto zrdéznicowane w réznych

badaniach.
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5.2. Wyniki badania ankietowego

Ogolny wspdtczynnik odpowiedzi wynidst 16,9%, z taczng liczba 104 odpowiedzi na
615 cztonkow grupy. Wedlug Naczelnej Rady Lekarskiej w Polsce jest 1296 aktywnych
klinicznie specjalistow w dziedzinie ortodoncji [73], wigec respondenci badania stanowia

znaczng cze$¢ tej grupy (8%).

5.2.1. Charakterystyka osobowa respondentow

Struktura wiekowa grupy badanej zostata przedstawiona na rycinie 9.

Wiek
104 odpowiedzi
@ <30
@ 30-40
40-50
® >50

Y

Rycina 9. Wiek respondentow wyrazony w latach

5.2.2. Schemat postepowania stosowany w fazie retencyjnej leczenia ortodontycznego
Rodzaj zastosowanej retencji przedstawiono na rycinie 10. Wigkszos¢ lekarzy

stosowala podwojng retencje we wszystkich przypadkach 1 przyklejata state retainery

bezposrednio; rzadko stosowano technike klejenia posredniego.
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Jaki rodzaj retencji stosuje Pan/i u pacjentdw po zakoniczeniu leczenia ortodontycznego?
104 odpowiedzi

@ Tylko stalg
® Tylko wyjmowang
() Stalg oraz wyjmowana

Rycina 10. Rodzaj retencji stosowanej przez respondentow

Prawie piec¢dziesiat cztery procent respondentow uwaza, ze faza retencyjna leczenia
ortodontycznego powinna trwaé przez cale zycie, 20% respondentow udzielito odpowiedzi
innych niz te, ktore mozna byto wybraé. I tak w kategorii "inne" znalazly si¢ nastgpujace
odpowiedzi: 3 lata - 2 osoby, 3-4 lata - 1 osoba, co najmniej 3 lata - 2 osoby, natomiast pozostate
odpowiedzi w tej kategorii w rozny sposob roéznicuja czas trwania retencji miedzy dzieémi i
dorostymi (ryc. 11).

60

50
40
30
20
o ] O ]

W Dozywothia W5 lat

M Co najmniej tak dtugo jak trwa leczenie aktywne Co najmniej dwukrotnie dtuzej niz trwa leczenie aktywne
B Co najmniej potowe dtugosci trwania leczenia aktywnego W Zalezy od przypadku

H Inne

Rycina 11. Czas trwania fazy retencyjnej wedtug respondentéw

Schemat obserwacji rowniez nie byl spdjny w badanej grupie. Jednak zadna z opcji nie
byta wyraznie bardziej popularna od drugiej. Harmonogram wizyt kontrolnych wérdd 44,2%
praktykujacych lekarzy byl nastepujacy: pierwsza wizyta po miesigcu, druga po 3 miesigcach,

a nastepnie co sze$¢ miesigcy. Inny schemat: pierwsza i druga wizyta co 3 miesigce, a nastgpnie
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co pot roku, byt zalecany przez 29,8% lekarzy, podczas gdy 17,3% spotykato si¢ ze swoimi
pacjentami co 6 miesiecy, a 8,7% - raz w roku.

Klejenie bezposrednie zadeklarowato 100% uczestnikow, ale 7,7% stosowato réwniez
klejenie posrednie.

W badaniach wtasnych 51,9% respondentow uwazalo, ze s3 w stanie doskonale
utrzymac¢ wyniki aktywnej fazy leczenia u wigkszosci pacjentow. Jednak 48,9% z nich uznalo,
ze utrzymanie idealnej pozycji z¢gbow stanowi dla nich wyzwanie. Trzydziesci cztery procent
stwierdzilo, ze awarie retainerOw stalych stanowig powazny problem kliniczny, a 30,8% uznato
je za problem marginalny. Lekarze skarzyli si¢ na staba wspotprace ze strony pacjentow; 55,2%
odpowiedziato, ze ich pacjenci zwykle nie wspotpracujg podczas fazy retencyjnej leczenia
ortodontycznego, a 30,9%, ze trudno jest obiektywnie oceni¢ skuteczno$¢ aparatow
retencyjnych, poniewaz duzy odsetek pacjentow nie zglasza si¢ regularnie na wizyty kontrolne.
Tylko 41,7% stwierdzilo, ze pacjenci zwykle wspotpracowali podczas fazy retencyjnej leczenia

ortodontycznego.

5.2.3. Materiaty uzywane do wykonywania statych aparatow retencyjnych

Najpopularniejszym rodzajem statego retainera wsrdd polskich lekarzy praktykow byt
drut pleciony ze stali nierdzewnej (stosowany przez 75,7% respondentow), a nastepnie zloty
tancuszek (Gold Chain - GC) - 26,9%. Dwadzie$cia dwa i trzy dziesiagte procent respondentow
stosowalo retainer z wtokna szklanego (FRC), 19,2% stosowato drut tytanowy, a 1% nie
stosowato zadnego rodzaju statej retencji ortodontyczne;j. Jesli chodzi o rodzaj drutu stalowego,
57,7% stosowato pleciony drut czworokatny (braided rectangular wire - BRW), 26,9% drut
okraglty wielozytowy (multistranded round wire- MRW), a 4,8% pojedynczy drut stalowy
okragly. W grupie stosujacej wtokno szklane do retencji, 90% uzywato witokna w postaci tasmy,
a 10% w postaci sznureczka.

W pytaniu o znajomos$¢ wymiarow drutéw stosowany do retencji statej, 35,9%
respondentéw przyznalo, ze w ogoéle nie zna wymiarow stosowanego drutu, 27,2%
odpowiedziato, ze wymiary stosowanego przez nich drutu to 0,016” x 0,022", a wymiary
0,0175"10,027", podato po 13%. Trzydziesci dwa i sze$¢ dziesigtych procent napisato jedng z
11 réznych odpowiedzi, jednakze zadna z nich nie przekroczyta 3%.

Jesli chodzi o materialty uzyte do przyklejania drutu, 63,7% respondentéw
zadeklarowato, Ze uzywalo plynnego materiatu kompozytowego przeznaczonego do aparatow

retencyjnych. Jednak tyle samo oséb uzywato rowniez ptynnego materiatu kompozytowego
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przeznaczonego do wypetien. Siedem 1 siedem dziesiagtych procent respondentéw stosowato
material kondensowalny produkowany do wypelnien stomatologicznych, a 5,7% stosowato
material chemoutwardzalny przeznaczony do klejenia posredniego zamkow ortodontycznych.

Jesli chodzi o retainery z wlokna szklanego, zdecydowana wigkszos¢ (70,2%)
respondentéw przyznata, ze nie ma zdania na temat tego typu retencji stalej, poniewaz nie
stosowata jej u zadnego pacjenta. Dwadzie$cia osiem i osiem dziesigtych procent stosowato ja
u pacjentdw z chorobami przyzebia, a 1% stosowato ja, gdy pacjent byt uczulony na metale.
Jedna osoba stosowata je u wszystkich pacjentow. Osiemnascie 1 cztery dziesigte procent
zgodzito sig, ze retainer z wiokna szklanego byl estetyczny, 14,6%, ze jest trwaly, a 10,7%, ze
byt tatwy do klejenia, taki sam odsetek przyznat, Ze retainer z widkna szklanego skutecznie
zapobiega niepozadanemu przemieszczaniu si¢ zebow, przy czym 8,7% stwierdzito, ze rzadko
ulega deformacji. Jednakze, 25,2% stwierdzilo, Ze retainer z wldkna szklanego utrudnia higieng
jamy ustnej, 16,5% stwierdzito, zZe jest trudny do przyklejenia, a 10,7%, ze czgsto si¢ odkleja.
Tylko 3,9% zgodzito si¢ ze stwierdzeniem, ze cz¢sto ulega deformacji.

Tabela 6 zawiera procentowy rozktad odpowiedzi na pytania przyblizajace, dlaczego

respondenci uzywaja okreslonego rodzaju drutu retencyjnego.
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Tabela 6. Odsetek odpowiedzi opisujacy charakterystyke kliniczng danych rodzajéw drutu
% odpowiedzi dotyczacy

Wybrana odpowiedz danego rodzaju drutu

MRW  BRW GC

Nie zawsze zapobiega przemieszczaniu si¢ zebow 36,5 15,4 8,7
Efektywnie zapobiega przemieszczaniu si¢ z¢gbow 8,7 442 26,9
Latwo si¢ go dogina 27,9 48,1 17,3
Trudno si¢ go dogina 10,6 11,5 1,9
Czesto odkleja si¢ z powierzchni zgbow 14,4 5,8 1,9
Rzadko odkleja si¢ z powierzchni zebow 12,5 41,3 24
Jest tatwy do przyklejenia 16,3 46,2 31,7
Jest ciezki do przyklejenia 7,7 6,7 1,9
Rzadko si¢ deformuje 6,7 34,6 26
Czesto si¢ deformuje 22,1 3.8 1,9
Nie mam na ten temat zdania, nie uzywam/tem tego drutu 41,3 24 60,6

MRW — multistranded round wire - wielozytowy drut okragtly,
BRW- braided rectangular wire - pleciony drut czworokatny, GC —

gold chain - zloty tancuszek

Odpowiedz ,,czworokatny drut stalowy jest tatwy do doginania" byta najpopularniejsza.
Odpowiedzi ,,ztoty lancuszek jest latwy do doginania" i "zloty lancuszek jest trudny do
doginania" byty proporcjonalnie rzadziej wybierane niz dwa pozostate rodzaje drutu (Tabela
7). Oznacza to, ze ogdlnie ortodonci za najtatwiejszy do doginania uwazali drut czworokatny,
a nastgpnie - zloty tancuszek, natomiast krytykowali drut okragly. Co interesujace,
uzytkownicy zlotego tancuszka byli zdania, Ze jest on najtatwiejszy do doginania ze wszystkich

trzech rodzajéw drutu, uwazajac pozostate dwa rodzaje drutu za trudne do dogigcia.
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Tabela 7. Réznice w proporcjach odpowiedzi dotyczacych charakterystki doginania drutu

Liczba Liczba
Odpowiedz vs odpowiedz Odp. respondentdow  Proporcja  Odp. respondentéw Proporcja  p
MRW  jest tatwy do BRW jest fatwy do
doginania doginania 27 104 0.26 51 104 0.49 0.001*
MRW  jest tatwy do GC jest tatwy do
doginania doginania 27 104 0.26 18 104 0.173 0.178
BRW jest tlatwy do GC jest tatwy do
doginania doginania 51 104 0.49 18 104 0.173 <0.001*
MRW jest trudny do BRW jest trudny do
doginania doginania 11 104 0.106 11 104 0.106 >0.999
MRW jest trudny do GC jest trudny do
doginania doginania 11 104 0.106 2 104 0.019 0.022*
BRW jest trudny do GC jest trudny do
doginania doginania 11 104 0.106 2 104 0.019 0.022*

Odp. — odpowiedz, MRW — multistranded round wire - wielozylowy drut okraglty, BRW-

braided rectangular wire - pleciony drut czworokatny, GC —gold chain - zloty fancuszek

proporcjonalnie najpopularniejsza, podczas gdy odpowiedz wskazujaca na tatwos¢ przyklejenia

drutu okraglego ma zdecydowanie nizsza proporcj¢ pozytywnych odpowiedzi niz pozostale

Odpowiedz wskazujaca, ze drut czworokatny jest tatwy do przyklejenia jest

dwa rodzaje drutu (tabela 8).

Tabela 8. Roznice w proporcjach odpowiedzi dotyczacych charakterystki zwigzenej z klejeniem drutu
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Liczba Liczba
Odpowiedz vs odpowiedz Odp. respondentdow  Proporcja  Odp. respondentéw Proporcja  p
MRW  jest tatwy do BRW jest fatwy do
przyklejenia przyklejenia 17 104 0.163 48 104 0.462 <0.001*
MRW  jest tatwy do GC jest tatwy do
przyklejenia przyklejenia 17 104 0.163 33 104 0.317 0.015*
BRW jest tlatwy do GC jest tatwy do
przyklejenia przyklejenia 48 104 0.462 33 104 0.317 0.047*
MRW jest trudny do BRW jest trudny do
przyklejenia przyklejenia 6 104 0.058 6 104 0.058 >0.999
MRW jest trudny do GC jest trudny do
przyklejenia przyklejenia 6 104 0.058 2 104 0.019 0.279
BRW jest trudny do GC jest trudny do
przyklejenia przyklejenia 6 104 0.058 2 104 0.019 0.279

Odp. — odpowiedz, MRW — multistranded round wire - wielozylowy drut okragly, BRW-

braided rectangular wire - pleciony drut czworokatny, GC —gold chain - zloty fancuszek

Drut czworokatny ma zdecydowanie wyzsza proporcj¢ odpowiedzi wskazujacych, ze
efektywnie utrzymuje pozycje zebow, podczas gdy drut okragly ma zdecydowanie nizsza

proporcje pozytywnych odpowiedzi niz pozostate dwa rodzaje drutu (tabela 9).

Tabela 9. Rdoznice w proporcjach odpowiedzi dotyczacych charakterystki zwigzenej z efektywnym

utrzymaniem pozycji zebow

Liczba Liczba
Odpowiedz vs odpowiedz Odp. respondentdbw  Proporcja ~ Odp. respondentdéw Proporcja  p
MRW jest efektywny BRW jest efektywny | 43 104 0.413 45 104 0.433 0.888
MRW jest efektywny GC jest efektywny |43 104 0.413 28 104 0.269 0.041*
BRW jest efektywny GC jest efektywny |45 104 0.433 28 104 0.269 0.02*
BRW nie  jest
MRW nie jest efektywny  efektywny 3 104 0.029 16 104 0.154 0.004*
GC nie jest
MRW nie jest efektywny  efektywny 3 104 0.029 9 104 0.087 0.137
GC nie jest
BRW nie jest efektywny efektywny 16 104 0.154 9 104 0.087 0.201

Odp. — odpowiedZz, MRW — multistranded round wire - wielozylowy drut okraglty, BRW-

braided rectangular wire - pleciony drut czworokatny, GC —gold chain - zloty tancuszek

|Strona 64



Ztoty tancuszek ma znaczaco wyzszga proporcje pozytywnych odpowiedzi dotyczacych
efektywnego utrzymania pozycji zebow niz pozostale dwa rodzaje drutu, podczas gdy stalowy
drut czworokatny zdecydowanie czesciej wskazywany byt jako drut efektywnie utrzymujacy
pozycje z¢bow niz drut okragly. Drut czworokatny ma najnizsza proporcje odpowiedzi
»Rzadko odkleja si¢ od zebow”, niz pozostale dwa rodzaje drutu, co oznacza, ze wedlug

respondentéw odkleja si¢ najczgsciej (tabela 10).

Tabela 10. Roznice w proporcjach odpowiedzi dotyczacych charakterystki zwigzenej z efektywna adhezja

do powierzchni zgbow

Liczba Liczba

Odpowiedz vs odpowiedz Odp. respondentdow  Proporcja  Odp. respondentdéw Proporcja  p
BRW odkleja sig¢

MRW odkleja si¢ rzadko  rzadko 13 104 0.125 41 104 0.394 <0.001*
GC  odkleja  sig

MRW odkleja si¢ rzadko  rzadko 13 104 0.125 25 104 0.24 0.048*
GC  odkleja  sig

BRW odkleja si¢ rzadko rzadko 41 104 0.394 25 104 0.24 0.025*
BRW odkleja sig

MRW odkleja si¢ czgsto czesto 13 104 0.125 6 104 0.058 0.149
GC  odkleja  sig

MRW odkleja si¢ czgsto czesto 13 104 0.125 2 104 0.019 0.007*
GC  odkleja  sig

BRW odkleja si¢ czesto czgsto 6 104 0.058 2 104 0.019 0.279

Odp. — odpowiedz, MRW — multistranded round wire - wielozylowy drut okraglty, BRW-
braided rectangular wire - pleciony drut czworokatny, GC —gold chain - ztoty tancuszek
Wedlug respondentow, ztoty tancuszek deformuje si¢ najrzadziej sposrod wszystkich

rodzajoéw drutu, natomiast okragly drut stalowy deformuje si¢ najczgsciej (tabela 11).
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Tabela 11. Roznice w proporcjach odpowiedzi dotyczacych charakterystki zwigzanej z utrzymaniem

ksztaltu drutu

Liczba Liczba

Odpowiedz vs odpowiedz Odp. respondentdow  Proporcja  Odp. respondentéw Proporcja  p
BRW deformuje si¢

MRW deformuje si¢ rzadko rzadko 7 104 0.067 35 104 0.337 <0.001*
GC deformuje si¢

MRW deformuje si¢ rzadko rzadko 7 104 0.067 27 104 0.26 <0.001*
GC deformuje si¢

BRW deformuje si¢ rzadko rzadko 35 104 0.337 27 104 0.26 0.289
BRW deformuje si¢

MRW deformuje si¢ czgsto czgsto 21 104 0.202 4 104 0.038 0.001*
GC deformuje si¢

MRW deformuje si¢ czgsto czgsto 21 104 0.202 2 104 0.019 <0.001*
GC deformuje si¢

BRW deformuje si¢ czesto  czgsto 4 104 0.038 2 104 0.019 0.679

Odp. — odpowiedz, MRW — multistranded round wire - wielozylowy drut okragly, BRW-

braided rectangular wire - pleciony drut czworokatny, GC —gold chain - zloty fancuszek

5.3. Wyniki randomizowanego prospektywnego badania klinicznego

5.3.1. Ocena btgdu systematycznego i obliczanie wielkosci proby

Powtarzalno$¢ pozycjonowania punktow byta wysoka, a wspotczynnik korelacji
wewnatrzklasowej w dwuczynnikowym modelu mieszanym dla bezwzglednej zgodnosci
pojedynczego pomiaru wyniost 0.99, co oznacza wysoka zgodnos¢.

Wielkos$¢ proby okreslono dla prawdopodobienstwa btedu typu I a=0,05, mocy 1-$=0,9.
Bioragc pod uwage wielokrotne poréwnania miedzy 6 grupami zgbdw - zebami przednimi
gornymi (od kta do kta), zgbami przedtrzonowymi goérnymi, zebami trzonowymi goérnymi,
zgbami przednimi dolnymi (od kla do kia), zegbami przedtrzonowymi dolnymi i z¢bami
trzonowymi dolnymi (K=15 poréwnan), prawdopodobienstwo btedu typu I o zostalo
skorygowane za pomocg korekty Bonferroniego (o/K zamiast a), przy zatozeniu pelnego
uzgbienia statego (28 zgbow) u kazdego pacjenta. Istotng srednig roznice przyjeto réwng 0,2
mm na podstawie danych Knauf i wsp. [63], odchylenie standardowe - 0,5. Daje to
standaryzowang wielko$¢ efektu (stosunek $redniej réznicy do odchylenia standardowego)

rowng 0,4 1 n=220 zebow w kazdej grupie. Ze wzgledu na fakt, ze w grupach z mniejszg liczbg
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zebow (grupy zebow trzonowych i przedtrzonowych) znajduja si¢ po 4 zgby u kazdego z
pacjentow, potrzebnych bylo co najmniej 55 pacjentéw. Biorac pod uwage przyblizong wartos¢
odchylenia standardowego, 66 pacjentéw (20% wiecej niz jest to konieczne), ktérych uzebienie

ostatecznie zostato poddane analizie, byto wigcej niz wystarczajace.

5.3.2. Wspolpraca ze strony pacjentdw oraz awarie retencji

Pierwsze skanowanie wykonano u 100 pacjentow, drugie u 86 pacjentdw, pozostali
pacjenci albo nie zglosili si¢ na zaplanowang wizyte, albo odmoéwili wspotpracy. Trzeci skan
(3 miesiace po zdjeciu aparatu) mozna bylo wykona¢ u 78 pacjentdw, poniewaz 8 pacjentow
nie zglosilo si¢ na wizytg. Ostatni skan (6 miesigcy po zdjeciu aparatu) wykonano u 66
pacjentow (43 kobiet i 23 me¢zczyzn), poniewaz 12 pacjentow nie zglosilo si¢ na wizyte (ryc.

12). Na rycinie 12 przedstawiono przebieg badania i liczbg uczestnikow (flow diagram).

CONSORT 2010 Flow Diagram

Pacjenci ocenieni pod

[ Rekrutacja ] wzgledem mozliwosci
kwalifikacji (n= 300)

Wykluczeni (n=0)

+ Niespetnienie warunkéw wigczenia (n= 0)
» ¢ Odmowa udziatu (n=0)

+ Inne powody (n=0)

Randomizacja (n= 300)

v Przydziat v
L J

Przydzieleni do badania (n= 100) Nieprzydzieleni do badania (n= 200)
+ Jedynie co trzeci pacjent byt wigczany do
badania
v [ Obserwacja ]
Pacjenci, ktérzy przestali zgtasza¢ sie na
wizyty kontrolne (n= 34)

v Analiza

Przeanalizowani (n= 66)

Rycina 12. Consort flow diagram
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W okresie obserwacji miedzy TO-T3 u 14 pacjentow wystapito 18 awarii, w tym jedno
pekniecie szyny, dwa retainery catkowicie odklejone i 16 retaineréw czgsciowo odklejonych,
zatem u trzech pacjentdéw niepowodzenie wystgpito dwukrotnie i we wszystkich trzech
przypadkach byt to retainer cz¢sciowo odklejony. Wszyscy pacjenci zglosili si¢ w dniu, w
ktorym wystapita ,,awaria” i zostali przyjeci. W przypadku ztamania szyny, nowa szyna,
wykonana na podstawie nowego wycisku w dniu zgloszenia si¢ pacjenta, zostala oddana
pacjentowi nastepnego dnia. Odnotowano wiece] ,.awarii” w tuku gérnym niz dolnym
(czternascie czesciowo odklejonych i dwa catkowicie odklejone), gtdéwnie w zakresie siekaczy
bocznych 1 klow. W dwoch przypadkach, w ktorych retainery ulegly catkowitemu odklejeniu,
pacjenci przyznali si¢ do samodzielnego odklejenia retainera, gdy byt on luzny na jednym

zgbie, co powodowato ich irytacje i sktonito do oderwania retainera.

5.3.3. Analiza $rednich mikroprzesuni¢¢ w potozeniu kazdego zgba

Maksymalny bezwzgledny zakres przemieszczenia pojedynczego punktu na dowolnym
zgbie wynosit 2,23 mm 1 dotyczyt $rodkowego punktu brzegu dystalnego powierzchni
policzkowej pierwszego zeba trzonowego gornego w szOstym miesigcu obserwacji. Mediana
bezwzglednej wartosci przemieszczenia pojedynczego punktu referencyjnego wynosita 0,015
mm podczas calej obserwacji. W okresie TO-T1 mediana warto$ci bezwzglednej wynosita
0,065 mm; w okresie TO-T2: 0,051 mm, a w okresie T0O-T3: 0,042 mm. Pokazuje to, ze zeby
przemiescily si¢ w pierwszym miesigcu retencji, a nastgpnie w dwoch kolejnych miesigcach -
srednie przemieszczenie punktow referencyjnych odnoszacych si¢ do poczatku retencji -
zmniejszylo sie.

Szczegotowe pierwotne dane dotyczace przemieszczenia kazdego z 252 punktow w
trzech kolejnych okresach obserwacji nie mogty zosta¢ przedstawione w niniejszym opisie ze
wzgledu na wymiary tabeli .xlIsx (758 wierszy). Rozktad $redniego przemieszczenia kazdego
rodzaju zeba obliczonego jako bezwzgledna wartos¢ mediany przemieszczen jego dziewigciu

punktéw referencyjnych przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Rozklad bezwzglednych wartosci przemieszczenia w kolejnych odstepach

czasowych.

Okres Min Q1 Mediana Q3 Max Srednia SD
Siekacze przysrodkowe dolne

T0-T1 0.001 0.03 0.067 0.119 0.557 0.094  0.096

T0-T2 0.000 0.026 0.058 0.112 0330 0.077  0.068

TO-T3 0.000 0.029 0.059 0.093 0302 0.067 0.05

Siekacze boczne dolne

TO-T1 0.000 0.024 0.054 0.103 0470 0.077 0.08

TO-T2 0.000 0.02 0.038 0.073 0394 0.056 0.056

TO-T3 0.000 0.014 0.043 0.076  0.262 0.051  0.045

Kly dolne

TO-T1 0.000 0.023 0.044 0.096 0336 0.073 0.074

TO-T2 0.001 0.014 0.036 0.067 0.272 0.048  0.048

TO-T3 0.000 0.017 0.032 0.056 0316 0.041 0.04

Pierwsze z¢by przedtrzonowe dolne

TO-T1 0.002 0.026 0.062 0.109 0339 0.079  0.067

T0-T2 0.001 0.014 0.032 0.056 0.279 0.045  0.047

T0-T3 0.000 0.013 0.03 0.049 0.170 0.037  0.033

Drugie z¢by przedtrzonowe dolne

TO-T1 0.000 0.03 0.086 0.158 0.406 0.107  0.091

TO-T2 0.001 0.021 0.041 0.07 0476 0.053  0.056

TO-T3 0.000 0.019 0.041 0.077 0.270 0.057  0.051
Pierwsze z¢by trzonowe dolne

TO-T1 0.001 0.038 0.082 0.142 0402 0.102  0.082

T0-T2 0.000 0.028  0.053 0.107 0436 0.077  0.069

TO-T3 0.001 0.023 0.051 0.088 0366 0.064  0.055

Drugie z¢by trzonowe dolne

TO-T1 0.002 0.035 0.094 0.184 0.579 0.12 0.103

TO0-T2 0.001 0.036 0.089 0.156 0.559 0.108  0.091

T0-T3 0.000 0.04 0.067 0.113 0.290 0.083  0.064
Siekacze przysrodkowe gorne

TO-T1 0.001 0.033 0.061 0.114 0982 0.091 0.111
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T0-T2 0.000 0.023  0.048 0.091 0347 0.062  0.056
T0-T3 0.000 0.019 0.038 0.073 0.631 0.056 0.075

Siekacze boczne gorne
TO-T1 0.001 0.03 0.054 0.091 1.137 0.075 0.108
TO-T2 0.000 0.016 0.051 0.08 1.231  0.06 0.057
TO-T3 0.002 0.014 0.034 0.064 1.17 0.046  0.048

Kly gorne
TO-T1 0.000 0.021 0.049 0.095 0.250 0.066  0.058
TO-T2 0.000 0.017 0.033 0.073 0.354 0.054 0.058
TO-T3 0.001 0.016 0.034 0.053 0396 0.042 0.045

Pierwsze zeby przedtrzonowe gorne
TO-T1 0.001 0.026 0.061 0.104 0380 0.078  0.07
T0-T2 0.001 0.026 0.054 0.094 0438 0.072  0.069
TO-T3 0.000 0.018 0.038 0.069 0.689 0.056 0.075

Drugie z¢by przedtrzonowe gorne
TO-T1 0.000 0.029 0.071 0.136 0.289 0.086  0.066
TO0-T2 0.000 0.026 0.052 0.094 0324 0.069 0.057
TO-T3 0.000 0.019 0.045 0.089 0341 0.061 0.053

Pierwsze z¢by trzonowe gorne
TO-T1 0.002 0.032 0.081 0.139 0.282 0.093  0.068
T0-T2 0.001 0.016 0.05 0.091 0316 0.069 0.07
T0-T3 0.000 0.03 0.052 0.09 0.276  0.064  0.048

Drugie z¢by trzonowe gorne
TO-T1 0.000 0.05 0.106 0.171 0451 0.122  0.095
TO-T2 0.001 0.023  0.065 0.133  0.458 0.094  0.097
TO-T3 0.001 0.029 0.07 0.129 1480 0.102 0.15

Po pierwszym miesigcu obserwacji (T1) najwyzsza mediane ruchu zebdéw (0,106 mm)
zaobserwowano dla drugich zgboéw trzonowych gornych. Jednak maksymalng pojedyncza
warto$¢ ruchu zeba (1,137 mm) zaobserwowano dla siekaczy bocznych gérnych (Tabela 1), a
nastepnie siekaczy przysrodkowych gérnych (0,982 mm). Po trzech miesigcach obserwacji
(T2) najwyzsza median¢ ruchu zebow (0,089 mm) zaobserwowano dla drugich zebow

trzonowych dolnych i dla drugich zgboéw trzonowych gérnych (0,065 mm), natomiast brak
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ruchu zebow (0,000 mm) stwierdzono dla ktow oraz pierwszych 1 drugich zebow
przedtrzonowych w obu tukach zebowych. Maksymalng pojedyncza warto$¢ ruchu zgba (1,231
mm) zaobserwowano rowniez dla siekaczy bocznych gornych. Podczas sze$ciomiesiecznej
obserwacji (T3) najwyzsza median¢ ruchu zebow zaobserwowano dla drugich zgbow
trzonowych gornych (1,48 mm), a zatem byta to najwyzsza warto§¢ zaobserwowana w tym
czasie 1 podczas calej obserwacji. Co ciekawe, wartosci przemieszczen punktéw w odniesieniu
do TO zmniejszaty si¢ wraz z uplywem czasu we wszystkich grupach zebdéw. Najwyzsze
wartosci mediany zaobserwowano po pierwszym miesigcu (T1) obserwacji.

Typowy przyklad ruchu zgbow w fazie retencji przedstawiono na rycinach 13, 14, 15,
16, 17, 18 - skany wykonane w T1 (ryc. 131 16), w T2 (ryc. 141 17) i w T3 (ryc. 151 18).
Wspdlpraca z tym pacjentem (mezczyzna, lat 20) przebiegata dobrze. Pacjent zglaszat si¢ na
wizyty kontrolne zgodnie z zaleceniami 1 twierdzil, Zze uzywa aparatu retencyjnego
zdejmowanego zgodnie z zaleceniami. Jak przedstawiono na rycinach, jego okluzja byta
stabilna. Jest on doskonalym przyktadem tego, jak przebiegato pierwsze sze$¢ miesiecy fazy

retencji u wiekszos$ci badanych pacjentow (ryc. 13-18).
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Figure 4a. Right side perspective

A

Figurc 4b. Left side perspective

L

Figurc 4c¢. Buccal Surface perspetive

N

Figure 4d. Palatal surface perspective

Rycina 13. Porownanie potozenia zebow w tuku gérnym po pierwszym miesigcu obserwacji
w oprogramowaniu GOM Inspect (perspektywa obserwacji przestawiona od prawej strony, od

lewej strony, od powierzchni policzkowej zebow, od powierzchni jezykowej zgbdw)
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Figure 5a. Right side perspective

Figure 5b. Left side perspective

[ I

Figurc 5¢ Buccal surface perspective

I

Figure 5d. Palatal surface perspective

Rycina 14. Poréwnanie potozenia zebow w tuku gérnym po trzech miesigcach obserwacji w
oprogramowaniu GOM Inspect (perspektywa obserwacji przestawiona od prawej strony, od

lewej strony, od powierzchni policzkowej zebow, od powierzchni jezykowej zgbow)
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Figure 6a. Right side perspective

Figure 6b. Left side perspective

Figure 6¢. Buccal side perspective

B,

Figure 6d. Palatal side perspective

Rycina 15. Poréwnanie potozenia zebow w tuku gérnym po sze$ciu miesigcach obserwacji w
oprogramowaniu GOM Inspect (perspektywa obserwacji przestawiona od prawej strony, od

lewej strony, od powierzchni policzkowej zebow, od powierzchni jezykowej zgbow)
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Figure 7a. Right side perspective

Figure 7b. Left side perspective

Figure 7c. Buccal side perspective

Figure 7d. Lingual sidc perspective

Rycina 16. Poréwnanie potozenia z¢gbow w zuchwie po pierwszym miesigcu obserwacji w
oprogramowaniu GOM Inspect (perspektywa obserwacji przestawiona od prawej strony, od

lewej strony, od powierzchni policzkowej zebow, od powierzchni jezykowej zebow)
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Figure 8b. Left side perspective

Figure 8c. Buccal surface perspective

2

Figure 8d. Lingual surface perspective

Rycina 17. Poréwnanie potozenia z¢bow w zuchwie po trzech miesigcach obserwacji w

oprogramowaniu GOM Inspect (perspektywa obserwacji przestawiona od prawej strony, od

lewej strony, od powierzchni policzkowej zebow, od powierzchni jezykowej zebow)
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Figure 9 a. Right side perspective

Figurc 9 b. Left side surface

Figurc 9 c. Buccal surface perspective

Figure 9 d. Lingual surface perspective

Rycina 18. Poréwnanie potozenia z¢gbow w zuchwie po szeSciu miesigcach obserwacji w
oprogramowaniu GOM Inspect (perspektywa obserwacji przestawiona od prawej strony, od

lewej strony, od powierzchni policzkowej zebow, od powierzchni jezykowej zebow)
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Mozna zaobserwowaé, ze w tym przypadku goérne zgby trzonowe powrocity do

mezjotacji, a dolne lekko wyprostowaty sie z nachylenia jezykowego.

5.3.4. Analiza porownawcza ruchu zebéw w przedziatach czasowych

Wartosci ruchu zeboéw wykazywatly wysoce istotne odchylenia od rozktadu normalnego
(p<0,001 w tescie normalno$ci Shapiro-Wilka we wszystkich przypadkach).

Stwierdzono istotne statystycznie roznice pomiedzy okresami: TO-T1, TO-T2, TO-T3 (test
Kruskala-Wallisa) w ruchu wszystkich zebow z wyjatkiem siekaczy przysrodkowych dolnych
(Tabela 13).

Ruch zebéw we wszystkich grupach anatomicznych z wyjatkiem siekaczy
przysrodkowych dolnych byt wiekszy miedzy TO-T1 (w pierwszym miesigcu) niz miedzy T2-
T3 (trzy i sze$¢ miesigcy retencji) - roznica byla istotna statystycznie w 13 z 14 grup zgbow
(zgodnie z testem sumy rang Wilcoxona z poprawkami Bonferroniego dla testow

wielokrotnych).
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Tabela 13. Wyniki testu sumy rang Wilcoxona dla bezwzglednej wartosci przemieszczenia. Pordwnania z r6znicg istotng statystycznie oznaczono

pogrubiong czcionka.

\A

TO-T2
TO0-T3

TO-T2
TO0-T3

TO-T1 TO-T2  TO0-T1 TO-T2  TO-T1 TO-T2  TO-T1 TO-T2  TO-T1 TO0-T2  TO-T1 TO0-T2  TO-T1 TO-T2
Siekacze Pierwsze zgby  Drugie zgby

przysrodkowe Siekacze przedtrzonowe przedtrzonowe Pierwsze zgby  Drugie  zgby
gorne boczne gorne Kty gorne gorne gorne trzonowe gorne  trzonowe gorne
0.068 0.381 0.161 >0.999 0.089 0.002 0.003

<0.001 0.248 <0.001 0.082 0.004 0.986 0.002 0.027 0.004 0.723 0.004 >0.999 0.013 >0.999
Siekacze Pierwsze zgby  Drugie zgby

przysrodkowe Siekacze przedtrzonowe przedtrzonowe Pierwsze zg¢by Drugie zgby
dolne boczne dolne Kty dolne dolne dolne trzonowe dolne  trzonowe dolne
0.993 0.087 0.015 <0.001 <0.001 0.02 >0.999

0.497 >0.999 0.035 >0.999 0.002 >0.999 <0.001 0.912 <0.001 >0.999  <0.001 0.597 0.042 0.201

\A)

TO0-T2
TO0-T3

TO0-T2
TO0-T3
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4.3.5. Analiza $rednich mikroprzesuni¢¢ zebow w grupach zgbdéw przednich goérnych, zebow

przednich dolnych, zgbdéw przedtrzonowych gérnych, zebdéw przedtrzonowych dolnych, zebow

trzonowych goérnych i zeboéw trzonowych dolnych.

Rozktad $rednich zmian potozenia punktow referencyjnych w podgrupach zeboéw przedstawiono w

tabeli 14.
Tabela 14. Rozklad przemieszczenia w kazdej grupie zgbow.
Srednie Czas Liczba | Min Q1 Mediana | Q3 Max Srednia SD
przemieszczenie obserwacji
punktéw
referencyjnych na
1 miesiac 396 -0.47 ) 0.008 0.062 | 0.56 0.011 0.117
0.047
Zg¢by przednie dolne o -
) 3 miesigce | 396 -0.55 0.009 0.077 | 0.55 0.02 0.143
(L .anterior) 0.054
6 miesigcy | 396 -0.54 ) 0.015 0.115 | 0.63 0.034 0.165
0.061
1 miesiac 396 -0.31 ) 0.019 0.07 | 1.14 0.026 0.12
0.037
Zgby przednie gorne -
3 miesiace | 396 -0.38 0.031 0.097 | 1.23 0.038 0.146
(U. anterior) 0.038
6 miesigcy | 396 -0.65 ) 0.032 0.099 | 1.17 0.034 0.159
0.037
1 miesigc 264 -0.41 ) 0.001 0.054 | 0.31 -0.023 0.121
0.106
Zgby przedtrzonowe o -
3 miesiace | 264 -0.86 -0.013 0.061 | 0.42 -0.029 0.145
dolne (L. premolars) 0.112
6 miesigcy | 264 -0.99 0 138 -0.012 0.066 | 0.36 -0.041 0.175
1 miesigc 264 -0.38 ) -0.002 0.055 | 0.25 -0.015 0.106
0.079
Zgby przedtrzonowe -
3 miesiace | 264 -0.54 -0.019 0.054 | 0.41 -0.034 0.141
gore (U. premolars) 0.115
6 miesigcy | 264 -0.78 ) -0.025 0.06 | 0.30 -0.045 0.166
0.123
1 miesiac 264 -0.41 ) 0.031 0.11 | 0.58 0.03 0.142
0.059
Zgby trzonowe dolne
3 miesigce | 264 -0.26 -0.04 | 0.063 0.167 | 0.71 0.075 0.168
(L. molars)
6 miesigcy | 264 -0.39 ;)028 0.061 0.194 | 0.8 0.086 0.178
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1 miesiac 264 -0.39 0.027 0.112 | 0.45 0.026 0.134
0.059

Zeby trzonowe gorne o -
3 miesigce | 264 -0.38 0.037 0.131 | 0.60 0.045 0.162
(U. molars) 0.055

6 miesigcy | 264 -0.35 0.041 0.059 0.169 | 1.42 0.077 0.199

Rozktady przemieszczen zebow (ryc. 19, 20, 21) w caltym okresie obserwacji wykazywaty
wysoce istotne odchylenia od rozktadu normalnego (p<0,001 w tescie normalnosci Shapiro-Wilka w

14 przypadkach na 18).
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Rycina 19. — Rozklad przemieszczen podczas pierwszego miesigca
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Rycina 20. — Rozktad przemieszczen podczas pierwszych trzech miesigcy
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Rycina 21. — Rozktad przemieszczen podczas sze$ciu miesigcy

Najwiekszy $redni zakres przemieszczen w okresie obserwacji stwierdzono w grupie zebow
trzonowych dolnych (0,086 mm), nast¢gpnie zgbdw trzonowych gérnych (0,077 mm) 1 zebdw
przedtrzonowych gérnych (0,045 mm), a najmniejszy - w grupie zebow przednich goérnych i dolnych
(0,034 mm). Pomigdzy okresami TO i T1 najwigkszy zakres przemieszczen stwierdzono w grupie
zgbow trzonowych goérnych i dolnych, a najmniejszy - w grupie zgbow przedtrzonowych gornych. Po
trzech miesigcach retencji (T2) najwiekszy zakres przemieszczen zaobserwowano w grupie zgbow
przednich goérnych, zebdw trzonowych gornych i dolnych. Utrzymat si¢ on na podobnym poziomie po
6 miesigcach obserwacji (T3). Grupami z¢bow, ktore przemieszczaty si¢ najbardziej jezykowo i/lub
intruzyjnie (ujemne wartosci pomiarowe) byty zgby przedtrzonowe gorne 1 dolne, natomiast poza tuk
zgbowy - zeby trzonowe w obu tukach oraz zgby przednie gorne. Maksymalny zakres ruchu zgbow
migdzy okresami TO a T3 (1,77 mm) zaobserwowano w zakresie drugich zgbow trzonowych dolnych.
Nalezy jednak stwierdzi¢, ze warto$ci mediany we wszystkich grupach z¢bow byly ponizej 0,2 mm.
Ponownie, warto$ci mediany przemieszczen punktow zmniejszaly si¢ wraz z uptywem czasu we
wszystkich grupach zebow.

Ogolne tendencje przemieszczen w kazdej grupie przedstawiono na histogramach na rycinie 8.
Tabela 4. przedstawia bezposrednie pordéwnania wielkos$ci przemieszczen migdzy grupami zebow przy
uzyciu testu sumy rang Wilcoxona z korektg Bonferroniego dla testéw wielokrotnych. Test Kruskala-
Wallisa potwierdzit istotng roznice miedzy grupami w medianach w T1, T2, T3 (y*2[5] =34,51, 89,02,
11,39 odpowiednio, p<0,001 we wszystkich 3 przypadkach). Liczba znaczacych réznic migdzy
grupami wzrasta wraz z uplywem czasu. Roznice pomiedzy parami grup zebow istotne statystycznie
na wczesniejszym etapie (T1) pozostajg istotne statystycznie na pozniejszych etapach obserwacji (T2,

T3).
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Tabela 15. Wyniki testu sumy rang Wilcoxona w T1, T2, T3. Pordwnania z rdznicg istotng

statystycznie oznaczono pogrubiong czcionka.

Zgby Zgby Zgby Z¢by Z¢by
przednie dolne przednie gérne przedtrzonowe przedtrzonowe trzonowe
vs dolne gorne dolne

T1

Ze¢by  przednie

gorne >0.999

Zeby

przedtrzonowe

dolne 0.105 <0.001

Zgby

przedtrzonowe

gorne 0.609 0.005 >0.999

Zeby  trzonowe

dolne >0.999 >0.999 0.001 0.008
Zeby  trzonowe

gorne >0.999 >0.999 0.002 0.01 >0.999
T2

Zg¢by  przednie

gorne 0.23

Zgby

przedtrzonowe

dolne 0.022 <0.001

Zeby

przedtrzonowe

gorne 0.001 <0.001 >0.999

Zgby  trzonowe

dolne <0.001 0.074 <0.001 <0.001
Zgby  trzonowe

gorme 0.405 >0.999 <0.001 <0.001 0.931
T3

Zg¢by  przednie

goérne >0.999
Zgby

przedtrzonowe

dolne <0.001 <0.001
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Zeby

przedtrzonowe

gorme <0.001 <0.001 >0.999

Z¢by  trzonowe

dolne 0.001 0.005 <0.001 <0.001
Z¢by  trzonowe

gorne 0.024 0.05 <0.001 <0.001 >0.999

Najbardziej stabilng grupa byly zeby przednie dolne. Najbardziej niestabilng grupa byty zgby
trzonowe dolne, nastepnie zeby trzonowe gorne, zgby przednie gorne, zgby przedtrzonowe gorne i

zgby przedtrzonowe dolne.

4.3.6. Mikroprzesunig¢cia w obrebie poszczegdlnych grup zebow w kolejnych okresach obserwacji

Rozklady wielkos$ci przemieszczen zgbow w obrebie poszczegdlnych ich grup wykazuja
wysoce istotne odchylenia od rozktadu normalnego (p<0,001 w tescie normalnosci Shapiro-Wilka w
kazdej z 18 grup). Dla wszystkich grup zebow stwierdzono istotng réznicg pomigedzy medianami
przemieszczen zebow pomiedzy poszczegdlnymi okresami obserwacyjnymi (test Kruskala-Wallisa).

Wyniki dotyczace rdéznic pomiedzy poszczegdlnymi parami okresoOw obserwacyjnych
przedstawia tabela 16. i rycina 22. Przemieszczenie z¢gbow bylo wigksze migdzy TO-T1, roznica byla
istotna statystycznie we wszystkich 6 grupach zebow w poréwnaniu do okresu T2-T3 oraz dla 4 z 6
grup w poréwnaniu do T1-T2. Nalezy podkresli¢, ze TO-T1 to najkrétszy okres obserwacji. Wskazuje
to, ze wigkszos$¢ przemieszczen zgbow wystepuje w ciggu pierwszych trzech miesigcy retencji (rycina
21.). Odnoszac si¢ do grup z¢bow, dla wszystkich grup z istotnymi statystycznie przemieszczeniami,
przemieszczenia w pierwszym miesigcu (TO-T1) byty wieksze niz w okresie miedzy trzecim a szostym
miesigcem (T2-T3). W zakresie pierwszych zebow trzonowych gornych, ktéw dolnych i pierwszych
zgbow trzonowych dolnych przemieszczenia byly nawet wigksze niz w okresie pierwszych trzech
miesiecy (T0-T2). W zakresie pierwszych zebow przedtrzonowych gérnych byly one najbardziej
intensywne mi¢dzy pierwszym a trzecim miesigcem (T0-T2). Tak wiec najwieksze przemieszczenia
zebow wystepowaly w ciggu pierwszych trzech miesigcy retencji (zwlaszcza w pierwszym miesigcu),
a nastgpnie znacznie si¢ zmniejszyly. Co zaskakujace, warto$ci mediany przemieszczen punktow
zmniejszaly si¢ wraz z uplywem czasu w zakresie wszystkich grup zebow, co oznacza, ze zgby

poczatkowo przesuwaly si¢, a nast¢gpnie czgsciowo wracaly do pierwotnych pozycji.
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Tabela 16. Wyniki testu sumy rang Wilcoxona dla bezwzglednej warto$ci przemieszczenia.

Poréwnania z r6znicg istotng statystycznie oznaczono pogrubiong czcionkg.

Vs TO-T1  TO-T2 TO-T1  TO-T2 TO-T1  TO-T2
Zeby
przedtrzonowe Zgby trzonowe
Zgby przednie gorne gorne gbérne
TO-T2  0.002 0.102 <0.001
TO-T3  <0.001  0.009 <0.001 0.02 <0.001 0.756
Zgby
przedtrzonowe Zgby trzonowe
Zgby przednie dolne dolne dolne
TO-T2  0.002 <0.001 0.056
TO-T3  <0.001 >0.999 <0.001 >0.999 <0.001  0.097

Na rycinie 22. przedstawiono rozktad bezwzglgednych warto$ci przemieszczenia w kolejnych

okresach dla poszczego6lnych grup zgbow.

Amount of movement (mm)

] L.anterior U.antenor L.premolars U.premolars L.molars U.molars
154 ¥
1.04
051 , : > . - .

8 . -
P . § ¢ ; o . ' ., N
: S 2 ¢ | Y | B g ¢
(=L L |
011336 011336 0411336 011336 01 1336 01 13 36
Time interval

Rycina 22. Rozktad bezwzglednych warto$ci przemieszczenia w kolejnych okresach dla

poszczegdlnych grup zgbdw.
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6. Dyskusja

6.1. Dyskusja dotyczaca przegladu systematycznego

Przeprowadzony przeglad systematyczny miat na celu przedstawienie, przy uzyciu zarOwno
jakosciowej, jak i ilosciowej syntezy informacji dowodéw naukowych na temat mozliwych czynnikow
wplywajacych na trwato$¢ statych retainerow ortodontycznych.

Okres obserwacji w badaniach RCT wahat si¢ od 6 miesi¢gcy w badaniu Lee i Mills [68] do 24
miesiecy w badaniu Sobouti i wsp. [67], a we wszystkich badaniach RCT pacjenci byli kontrolowani
co miesigc podczas fazy obserwacji. W badaniach kohortowych okres obserwacji trwat od czterdziestu
miesiecy do pigtnastu lat, podczas gdy w badaniach kliniczno-kontrolnych wynosit od szesciu
miesi¢ecy do dwoch lat z r6zng czestotliwoscig badan kontrolnych. ,,Awarie” retencji stalej wystepuja
gtéwnie w ciggu 2 lat po zalozeniu retainera [70], a szczegdlnie czgsto w okresie pierwszych trzech
miesiecy [53,62,69]. Jesli pierwsza kontrola retainera odbywa si¢ po 6 miesigcach stwierdza sie je
najczgsciej w ciggu pierwszych 6 miesigcy [71]. Zgodnie z piSmiennictwem, uszkodzenie stalego
retainera moze wynikac¢ z oderwania si¢ drutu od materiatu kompozytowego, utraty polaczenia migdzy
materialem kompozytowym a szkliwem, deformacji drutu w tym jego rozkrgcenia si¢ (druty okragle)
[75] lub pgknigcia drutu na powierzchni stycznej [76]. Kluczowymi czynnikami wptywajacymi na
pomyslne utrzymanie retainera s3: czysta powierzchnia szkliwa podczas klejenia, suche pole
zabiegowe 1 - w tuku gornym - unikanie kontaktow zgryzowych z zgbami dolnymi [77]. Niniejsze
badanie dowodzi, ze przerwanie polaczenia migdzy materiatem kompozytowym a szkliwem jest
bardzo wazna przyczyna ,,awarii”. Z drugiej strony, przerwanie polaczenia migdzy drutem a
materialem kompozytowym lub deformacja drutu nie sg powszechnymi przyczynami awarii retencji
stalej. To samo dotyczy rozkrgcania si¢ drutu. Dowody naukowe dotyczace rozkrecania si¢ drutu
retencyjnego opublikowane sg w formie opisoOw przypadkow [75,78] i badan in-vitro [79,80], przez co
ten rodzaj ,,awarii” nie zostal opisany w zadnym z badan spetniajacych kryteria wlaczenia do przegladu
systematycznego. Oczywiste jest zatem, ze nalezy podja¢ maksymalne wysitki w celu udoskonalenia
procedury klejenia. Niniejsze badanie potwierdzito znaczenie umieje¢tnosci personelu dla trwalosci
retainera statego. Ponadto, zastosowanie systemu wigzacego okazato si¢ poprawiaé skutecznos¢
procedury klejenia. Z tresci wlaczonych badan badania wynika, Ze przerwanie ciagtosci drutu
retainer6w nalezy uzna¢ za istotny, jednak nie najwazniejszy czynnik prowadzacy do awarii.
Odmienne wnioski odnosza si¢ do retainerow z wtdkna szklanego, ktore majg raczej tendencje do
pekania niz do odklejania si¢. We wilaczonych badaniach nie stwierdzono wyraznego wplywu rodzaju

zastosowanego drutu (drut stalowy, niklowotytanowy) na stan przyzgbia pacjenta [56,63,64].
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W pi$miennictwie nie znaleziono doniesien dowodzacych szkodliwego wptywu obecnosci
drutu retencyjnego na stan przyzgbia. Stwierdzono jedynie wiekszg czestos¢ wystepowania zapalenia
przyzebia u pacjentow ze stalymi retainerami z wtokna szklanego [81,82,83]. Ponadto, przyklejenie
retainera blizej brzegu siecznego lub bardziej przydzigstowo réwniez nie mialo wpltywu na
wystepowanie dolegliwosci ze strony tkanek przyzebia [84]. Najwazniejszym czynnikiem
wplywajacym na reakcj¢ zapalng ze strony tkanek przyzebia jest obecnos$¢ biofilmu, kamienia
nazgbnego, a zatem zwigzane z tym: $wiadomos¢ pacjenta i codzienna higiena, czyli czynniki, ktore
zawsze beda prezentowac si¢ lepiej w warunkach badan klinicznych niz u pacjentéw, ktorzy nie sa
poddawani szczegotowej czestej kontroli [81].

Przyklejenie materiatu kompozytowego do szkliwa okazalo si¢ kluczowe dla powodzenia
trwatej retencji. Oczywiste jest, ze na sit¢ wigzania ma wplyw procedura wytrawiania [85,86]. We
wiaczonych badaniach deklarowane czasy wytrawiania szkliwa wahaty si¢ od 15 s do 60 s, przy czym
najczesciej szkliwo wytrawiano przez 30 s. Ponadto, stosowano kwas fosforowy o réznych st¢zeniach,
od 32% do 37%. W zadnym z wlaczonych badan nie podano szczegétowego opisu czasu ptukania
szkliwa po wytrawianiu, wickszos¢ autorow podaje, ze wytrawiacz zostal "doktadnie wyplukany".
Ewentualny wplyw czasu wytrawiania lub plukania na odklejanie si¢ retainerow moze byc¢
przedmiotem przyszltych badan, poszerzajacych istniejaca wiedzg¢ i pozwalajacych na opracowanie
zalecen klinicznych. Zjawiskiem, ktore w najwigkszym stopniu wplywa na poziom ryzyka
stronniczosci w randomizowanych badaniach klinicznych, jest natura samego procesu. Niemozliwe
jest ,,zaslepienie” personelu lub pacjenta. Obydwie te osoby sa swiadome przeprowadzanej procedury
przyklejania retainera stalego. Szczegdlnie dotyczy to badan oceniajacych satysfakcje pacjenta, gdyz
sam pacjent byt w stanie odr6zni¢ retainer z wtokna szklanego lub retainer projektowany i wytwarzany
cyfrowo (CAD/CAM) od standardowego retainera ze wzglgdu na jego wyglad lub sposob zaktadania.
Wigkszos¢ analizowanych w przegladzie systematycznym badan RCT nie zapewniata rowniez
obiektywnej oceny wynikow zastosowanych rozwigzan przez innego badacza niz ten, ktory byt
zaangazowany w przyklejanie retencji. Rozwigzanie to mozna bytoby wdrozy¢ w prosty sposob, a z
pewnoscig zmniejszytoby to poziom ryzyka stronniczosci. W analizie metodyki wigkszosci badan nie
stwierdzono problemow z wprowadzeniem i1 opisaniem proceséw randomizacji i przydzialu w doborze
pacjentow do grup badanych, jak réwniez w prezentacji wynikow. Tylko w kilku badaniach
stwierdzono mozliwe ryzyko selektywnego raportowania [54,56,60,61,62]. Nalezy jednak podkreslic,
ze istnialy inne rodzaje ryzyka stronniczo$ci. Do najbardziej powszechnych nalezaly: stosowanie
roznych srodkow pomocniczych (zywic, materiatow kompozytowych) do przyklejania retaineréw w
réznych grupach badanych [53,55] oraz wlaczanie do badania pacjentow w okresie wzrostu (ponizej

18. roku zycia). Wzrost twarzy wplywa na pozycje zgbdw, dlatego wilaczenie osob z niezakonczonym
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wzrostem do grup badanych mogto znaczagco wplyna¢ na wyniki niektérych badan [59,60,62,64,67].
Zmiany pozycji zgbodw wynikajgce z proceséw starzenia si¢ wystepujg u wszystkich osob, niezaleznie
od historii leczenia ortodontycznego. W wiekszosci badan wiaczonych do przegladu Schuberta i wsp.
[87] mtodzi pacjenci wykazywali wigksze zmiany pozycji zebow w pierwszej fazie leczenia i wyzsze
poziomy cytokin w szczelinie dzigstowej podczas leczenia ortodontycznego.

Badania kliniczno-kontrolne nie charakteryzowalty si¢ wysokim poziomem ryzyka
stronniczos$ci, jednak w obu wiaczonych artykulach kryteria wigczenia pacjentéw do badania nie byty
odpowiednio opisane [68,69]. Pojawiaja si¢ watpliwosci co do reprezentatywnos$ci grup badanych, a
tym samym przystawalnosci wynikow badania do populacji ogdlnej. Lee 1 Millis [68] czasami
zmieniali procedur¢ przyklejenia retainerow u niedoktadnie okreslonej liczby pacjentéw, co moglo
mie¢ wplyw na ich wyniki.

Dwa z wiaczonych badan kohortowych byly obarczone najwigkszym ryzykiem stronniczosci
ze wszystkich artykutow wiaczonych do przegladu. W badaniach Renkema i wsp. [70] oraz Farronato
1 wsp. [71] istniala tylko jedna kohorta, ktéra byta oceniana w odniesieniu do réznych czynnikow
osobniczych. Ponadto Farronato i wsp. [71] nie przedstawili odpowiednich kryteriow wiaczenia do
kohorty. Z kolei badanie kohortowe autoréw Kocher 1 wsp. [72] zostalo zaprojektowane,
przeprowadzone i1 opisane w sposob modelowy dla tego typu badan.

Niniejszy przeglad systematyczny ma pewne ograniczenia. Po pierwsze, badanie jest
ograniczone heterogenicznos$cig struktury pomiedzy wiaczonymi badaniami, ré6znymi rodzajami
stosowanego drutu, r6znymi rodzajami pomiarow sktadajacych si¢ na wyniki 1 r6znymi czynnikami,
na ktorych koncentrowaly si¢ poszczegdlne badania, nie analizujagc problemu w sposob bardziej
przekrojowy. Kolejnym ograniczeniem tego przegladu systematycznego jest zrdéznicowany okres
obserwacji 1 rozna czestotliwo$¢ badan kontrolnych we wiaczonych pracach naukowych.
Zdecydowana wickszo$¢ pacjentow zglaszata si¢ na wizyty kontrolne co miesigc. Istniejg jednak
badania, w ktérych stan retencji badano ,,co kilka miesigcy”, co 6 miesigcy lub nawet co roku. Na
podstawie wynikow obserwacji z comiesi¢cznych badan mozna wnioskowac, ze tak rzadkie badanie
moze nie pozwoli¢ na zauwazenie zmian zachodzacych w jamie ustnej na poczatku fazy retencyjne;j
leczenia ortodontycznego. W metaanalizie, jako wspdlczynnik niepowodzen wprowadzono tacznie
ztamania drutu lub wldkna szklanego i odklejanie si¢ retainera. Ztamanie jest spowodowane
sztywnoscig materiatu, a odklejenie si¢ - jest zwigzane z jego elastycznos$cig. Oba te rodzaje uszkodzen
sg zalezne od materiatu, zatem za rozsgdne uznano umieszczenie ich w jednej zbiorczej grupie.
Retainery z wiokna szklanego czesciej ulegaly zlamaniu, podczas gdy retainery plecione z
elastycznych drutow stalowych czesciej ulegaty odklejeniu [55, 59, 62, 72]. Okragly drut TMA (stop

tytanowo-molibdenowy) 0,027" oraz pleciony drut stalowy o wymiarach 0,016” x 0,022" w
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wickszosci przypadkéw nie tamaty sie w ciggu 15 lat obserwacji, jednak druty ze stali nierdzewne;
byty bardziej podatne na odklejenie niz TMA [72]. Udowodniono, Zze pacjenci uwazajg retainery z
wlokna szklanego za bardziej estetyczne i wygodne niz retainery plecione z drutéw stalowych [69].
Udowodniono, ze przyklejanie posrednie jest mniej czasochtonne. Dobdr materiatow do przyklejania
retaineréw statych rowniez moze mie¢ wptyw na efektywnos$¢ kliniczng. Zauwazono, ze zastosowanie
zywicy taczacej znacznie zmniejsza wspotczynnik awaryjnosci [58]. Pojedyncze badanie wykazato
mniejsza liczbe niepowodzen w przypadku kondensowalnego materialu kompozytowego Transbond

XT w poréwnaniu z ptynnym materiatem kompozytowym Filtek Supreme XTE [65].

5.2. Dyskusja dotyczaca badania ankietowego

Badania wilasne wykazaly, jakie zasady postepowania stosujg polscy ortodonci w fazie
retencyjnej leczenia ortodontycznego, jakie cechy, zdaniem polskich ortodontow, posiadaja rozne
druty ortodontyczne oraz w jaki sposob ortodonci wykonujg stale retainery ortodontyczne. Wydaje sie,
ze jesli chodzi o materialy do przyklejania retencji stalej, polscy ortodonci ufajg swoim
umiejetnosciom i kieruja si¢ zasada "to dziata w moich rekach — wigc to jest najlepsze". Wydaje si¢ to

istotne z punktu widzenia rynku sprzedazy materiatéw ortodontycznych.

5.2.1. Grupa badana

Oszacowanie wielkos$ci proby badanej w niniejszym badaniu nie bylo mozliwe z uwagi na
wielo$ciezkowa analiz¢ danych nieparametrycznych, obejmujacych opinie polskich lekarzy
praktykow, dotyczace stosowania roéznych materiatow do wykonywania stalych aparatow
retencyjnych. Wedtug Naczelnej Rady Lekarskiej, w Polsce jest 1296 aktywnych zawodowo
specjalistow w dziedzinie ortodoncji [73]. Tym samym, niniejsze badanie obejmujace 104 lekarzy, to
jest 8% catej grupy mozna uznaé za reprezentatywne dla wszystkich lekarzy specjalistow ortodontow

(oraz przysztych specjalistow ortodontow).

5.2.2. Schemat postgpowania retencyjnego

Stwierdzenie, ze prawie wszyscy respondenci, bioracy udzial w niniejszym badaniu, stosowali

podwojng retencj¢ - stalg i zdejmowana, jest rozbiezne z wczesniejszymi doniesieniami z innych
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krajow, w ktorych lekarze stosujacy podwodjng retencje stanowili mniejszos¢ ankietowanych.
Wigkszos¢ lekarzy preferowata stosowanie wytgcznie aparatow retencyjnych zdejmowanych
[9,10,11,14,17,18,88]. Dowody naukowe wskazuja, ze to aparaty retencyjne stale zapewniaja
najlepsza stabilizacj¢ wynikow aktywnego leczenia ortodontycznego [89], jednak, dopiero niedawno,
ortodonci zaczeli deklarowac rutynowe stosowanie aparatow retencyjnych statych [11,88].

Stosowanie podwojnej retencji przez wigkszos¢ polskich lekarzy jest wyrazem duzej dbatosci
o utrzymanie efektow aktywnego leczenia. Stosowanie podwojnej retencji zyskuje na popularnosci
réwniez poza Europa, jednak nadal nie jest standardem postepowania [90]. Rodzaj retencji jest zwykle
oparty na ocenie klinicznej danego przypadku i doswiadczeniu lekarza [9,10,11,18]. Czynniki
wplywajace na ostateczng decyzje o rodzaju zastosowanej retencji obejmujg higien¢ jamy ustnej,
rodzaj pierwotnej wady zgryzu, stopien trudnos$ci leczenia aktywnego, stosowanie ekstrakcji podczas
leczenia, zwlaszcza w szczgce [9,12,15,18]. Malezyjscy ortodonci nie uwazaja jednak, ze stosowanie
ekstrakcji powinno mie¢ wptyw na rodzaj stosowanej retencji [11]. Co ciekawe, Al-Moghrabi 1 wsp.
[91] wskazali, ze podwojna retencja byta zalecana powszechnie, nawet jesli niewiele byto wiadomo o
jej dodatkowych korzys$ciach i wymagata wigkszej dbalosci o higien¢ jamy ustnej. Istnieja jednak
publikacje donoszace, ze podwojna retencja przez dluzszy czas zauwazalnie ogranicza zmiang¢ pozycji
zgbow, zwlaszcza zgbow przednich dolnych [92]. Trudno nie zauwazy¢, Zze brakuje wysokiej jakosci
klinicznych badan naukowych, zwlaszcza randomizowanych badan klinicznych lub badan
kohortowych, co utrudnia przedstawienie zalecen klinicznych opartych na dowodach naukowych.

Estetyka uzebienia jest jedng z kluczowych potrzeb pacjenta ortodontycznego, a wysokie
wymagania estetyczne sg powszechne [93,94]. Liczba pozwow sadowych przeciwko ortodontom
dramatycznie wzrosta w ostatnich latach [95], dlatego racjonalne i ekonomicznie uzasadnione wydaje
si¢ wprowadzenie podwdjnej retencji do codziennej praktyki w celu utrzymania pozycji zgbdw
uzyskanych podczas aktywnej fazy leczenia. Czesto zaleca si¢ jednoczesne stosowanie retainera
statego i szyny formowanej termicznie, poniewaz retainer staly utrzymuje pozycje z¢gbow w odcinku
przednim, jesli pacjent nie nosi aparatu retencyjnego zdejmowanego. Szyna chroni pacjenta przed
zmiang pozycji zebow bocznych (a takze zebow przednich - w przypadku ,,awarii” retainera statego).
Fakt, ze wedlug respondentow, ztoty tancuszek odkleja si¢ najrzadziej, moze mie¢ niebagatelne
znaczenie dla codziennej praktyki ortodontyczne;j.

Jesli chodzi o czas trwania retencji, ponad 50% lekarzy zadeklarowato zalecanie swoim
pacjentom retencji dozywotniej. Ten sposob postepowania jest podobny do opisanego w badaniach
Pratt 1 wsp. [15] oraz Padmos 1 wsp. [96]. Z drugiej strony, dos¢ wysoki odsetek lekarzy wybrat
zrdznicowane okresy retencji: "co najmniej tak dtugo, jak aktywne leczenie", "co najmniej dwa razy

dhuzej niz aktywne leczenie" lub "co najmniej polowg aktywnego leczenia". Nalezy uwzglednia¢ fakt,
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ze leczenie retencyjne wigze si¢ z kosztami, dyskomfortem i potencjalnymi skutkami jatrogennymi
[97], a takze wymaga od pacjenta wspotpracy [98]. Prawdopodobnie dlatego podejscie indywidualne,
zgodnie z zasadg "to zalezy od przypadku", znalazto réwniez odzwierciedlenie w niniejszym badaniu.
W polskim podreczniku ortodoncji autorstwa bLabiszewskiej-Jaruzelskiej z 1984 r. znajduje si¢
stwierdzenie, ze po osiggnie¢ciu planowanego ustawienia zebow, aparat staly powinien pozostawac
pasywnie w jamie ustnej przez kilka miesigcy, a nastepnie powinien zosta¢ zastgpiony aparatem
zdejmowanym; nie podano jednak, jak dlugo powinna trwaé faza retencyjna leczenia [99]. To
stwierdzenie najwyrazniej wplynelo na odpowiedzi w kwestionariuszu. Pojawiajace si¢ w
odpowiedziach respondentow sformutowania: "co najmniej tak dtugo jak aktywne leczenie" i "co
najmniej polowa aktywnego leczenia", opisujace dlugos¢ okresu retencji, pochodza z innego polskiego
podrecznika ortodontycznego, "Zarys wspotczesnej ortodoncji", pod redakcja Kartowskiej, wydanego
w 2016 roku [100], ktéry jest obecnie wykorzystywany w nauczaniu przed- i podyplomowym.
Wspomniane zalecenia dotyczace czasu retencji nie odnosza si¢ do leczenia aparatami statymi, lecz
do przedtuzonego stosowania aparatow czynnos$ciowych po osiggnigciu pozadanego efektu leczenia.
Zaden z dwoch podrecznikow nie zawiera cytatow zrodel jako podstawy naukowej zalecen
dotyczacych retencji ortodontycznej. W najnowszym wydaniu podrgcznika [100] wskazano, ze faza
retencji po leczeniu aparatami stalymi powinna trwa¢ dtugo. Tym samym mozna przypuszczac, ze
niektorzy lekarze wybieraja pewne schematy postgpowania z powodu nieporozumienia. Zgodnie z
dowodami naukowymi dotyczacymi stabilno$ci wynikow leczenia ortodontycznego, nawet po latach
stosowania retencji, jej zarzucenie grozi pacjentowi zmianami pozycji zebow [101]. Jakakolwiek
zmiana ustawienia zebow przednich moze by¢ nie do zaakceptowania przez pacjenta pod wzgledem
estetycznym.

Zalecanie pacjentom wizyt kontrolnych miesigc po zdjeciu si¢ aparatéw statych, nastepnie po
3 miesigcach, a potem co 6 miesiecy, zadeklarowane przez wigkszo$¢ respondentow, wydaje sie
optymalne z punktu widzenia dowodéw naukowych. Najczesciej wybierane odpowiedzi wskazywaty,
ze lekarze wiedzg o potrzebie czgstych kontroli w okresie pierwszych szesciu miesigcy [51].
Przeprowadzona niedawno metaanaliza [51] wykazata, ze wigkszo$¢ uszkodzen aparatow
retencyjnych statych wystepuje w ciggu pierwszych 6 miesiecy po przyklejeniu retainera, zatem w tym
okresie pacjent powinien by¢ pod stalym nadzorem. Jednak prawie 30% lekarzy zadeklarowato
zalecanie pierwszej wizyty ze statym retainerem dopiero po 3 miesigcach, a 17,3% - po 6 miesigcach.
Takie podejscie opiera si¢ na $ciste] wspotpracy pacjenta 1 wizytach "awaryjnych" w przypadku
uszkodzenia aparatu. Z drugiej strony, wczes$niejsza pierwsza wizyta i czestsza kontrola mogg
zapobiec powiklaniom zwigzanym z awarig retainerow statych. Podobne podejscie kliniczne opisali w

2018 roku Padmos i wsp. [96]. Jednak w wigkszosci prac przegladowych, dotyczacych retencji
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ortodontycznej [9-12,15-18], autorzy wskazywali na potrzebg¢ czestszych wizyt kontrolnych (co
najmniej czterech) w ciggu pierwszego roku. Dalsze monitorowanie retencji jest zwykle powierzane
lekarzom stomatologom ogoélnym, a nawet pozostawiane samokontroli pacjenta. Niemniej jednak
wykazano, ze pomimo prawidlowego przylegania retainerow w jamie ustnej, zwlaszcza w szczgce,
dochodzi niekiedy do niepozadanych ruchow zgbdéw [102]. Oznacza to, ze gdyby pacjent byt
monitorowany przez ortodont¢ dlugoterminowo, to dzieki odpowiedniej dokumentacji, mozliwe
bytoby wczesniejsze wykrycie przemieszczen. Dzigki temu ortodonta moglby wprowadzi¢ mniej
kosztowne leczenie fagodnego nawrotu, na przyktad w postaci kilku alignerow [103].

Zgodnie z opublikowanym niedawno przegladem systematycznym [51], w obserwacji
dlugoczasowej nie ma roéznicy w czestosci wystepowania uszkodzen retainerow przyklejanych
bezposrednio i posrednio. Przyklejanie posrednie pozwala jednak zaoszczgdzi¢ czas spedzany przez
lekarza przy fotelu [53]. Powodem, dla ktérego polscy ortodonci przyklejaja retainery bezposrednio,
moze by¢ che¢ uniknigcia kosztow laboratoryjnych. Interesujacag nowoscia jest przyklejanie statych

retaineréw ortodontycznych drukowanych w 3D [104].

5.2.3. Materiaty stosowane do wykonywania statych retaineréw ortodontycznych

Znaleziono dwa badania ankietowe, w ktorych pytano o rodzaj stosowanego drutu; oba badania
zostaly przeprowadzone przez te sama grupg¢ autorow [14,96]. Pytano jednak tylko o rodzaj wybranego
drutu, a nie o powody takiego wyboru. Popularno$¢ materiatdéw opisanych w tych artykutach byta
podobna do odnotowanej w badaniu wilasnym. Najpopularniejsze okazaty si¢: stalowy drut
czworokatny, stalowy drut okragty 1 ztoty tancuszek, podobnie jak wsrod lekarzy polskich w badaniach
wlasnych, gdzie réwniez najpopularniejszy byt stalowy drut czworokatny pleciony, a nastgpnie: zioty
tancuszek i drut stalowy okragly (r6Znica migdzy dwoma ostatnimi jest nieistotna statystycznie).

Fakt, ze ponad 50% lekarzy uwazalo, ze moga doskonale utrzymac¢ wyniki aktywnego leczenia,
moze wskazywac, ze praktykujacy lekarze wierzg w skuteczno$¢ aparatow retencyjnych. Z drugiej
strony prawie 50% zgodzito si¢, ze utrzymanie idealnej pozycji zgbdw jest wyzwaniem.
Prawdopodobnie, lekarze upatruja gtownych przyczyn probleméw z leczeniem retencyjnym we
wspotpracy pacjentow, poniewaz ponad 50% zadeklarowalo, Ze ich pacjenci nie wspolpracuja podczas
fazy retencyjnej leczenia.

Réznorodnos¢ drutéw stosowanych do wykonywania retainerow stalych odzwierciedla brak
klinicznych dowodéw naukowych potwierdzajacych nizszy wspotczynnik uszkodzen ktoregokolwiek

z drutow [17,97]. W wigkszos$ci badan ankietowych zwracano uwagg na brak jasnych wytycznych
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postepowania klinicznego 1 poszukiwano wskazéwek, jaki rodzaj retencji nalezy stosowac [15,17,20].
Brak naukowej wiedzy na temat retencji, okresu obserwacji i materiatow prowadzi do wyboru
materialdw 1 schematow postgpowania w oparciu o doswiadczenie kliniczne.

Wigkszo$¢ praktykoéw stosujacych wiokno szklane preferowata tasme¢ zamiast sznureczka. W
literaturze nie znaleziono badan, ktére mozna by wykorzysta¢ do poréwnania z wynikami badania
ankietowego wlasnego, ponadto zadne dost¢pne badania nie donoszg o nizszym wspdtczynniku awarii
taSmy w poréwnaniu do sznureczka. Tasma moze jednak wymaga¢ mniejszej przestrzeni okluzyjnej 1
dlatego jest wybierana cz¢sciej. Niedawne doniesienie wykazato, ze retencja z widkna szklanego moze
by¢ tak stabilna, jak ta uzyskana za pomoca drutow stalowych [105]. Jednakze, retencja z wtdkna
szklanego jest bardziej wrazliwa na umiej¢tnoSci operatora, a przy nieumiejetnym przyklejaniu
wspotczynnik awarii moze by¢ znacznie wyzszy [51]. Przyktadowo, gdy zywica kompozytowa jest w
peini spolimeryzowana, wysokiej jakosci paski wtokien silniej tacza si¢ ze sobg, a tym samym moga
znacznie zwigkszy¢ wytrzymato$¢ i trwalo$¢ retainera z widkna szklanego nawet o 300% w
porownaniu z niedoktadnie spolimeryzowanym materiatem [106].

Fakt, ze najpopularniejszym rodzajem stosowanego drutu w badaniach wtasnych jest
czworokatny drut pleciony ze stali nierdzewnej, ale prawie 36% lekarzy nie zna jego wymiarow,
pozwala przypuszczaé, ze lekarze kupuja popularne druty retencyjne i nie sprawdzajg ich rozmiarow.
Opinie, ze pleciony drut ze stali nierdzewnej byt fatwy do doginania i przyklejenia, rzadko odklejat si¢
od zebow 1 zwykle prawidtowo utrzymywat pozycje zebow, sg spojne z ustaleniami Arnolda 1 wsp.
[107], ktorzy stwierdzili, ze pleciony drut ze stali nierdzewnej o wymiarach 0,016 % 0,022 cala jest
odporny na skregcanie i powinien zastapi¢ wielozytowe druty okragle. Stosowanie wielozytowych
drutéw okraglych zadeklarowalo tylko 13% lekarzy. Poglad, Ze retainer z drutu okraglego jest trudny
do doginania 1 przyklejania, czesciej odkleja si¢ od zebow, nie utrzymuje pozycji zebow w
zadowalajacy sposob 1 tatwo ulega deformacji, znajduje potwierdzenie w doniesieniach na temat
dziatan niepozadanych, w tym rozkrecania si¢ drutu i torkowania zebow [75,108]. W zadnym znanym
badaniu klinicznym nie opisano bezposrednio efektywnos$ci klinicznej retainera w postaci ztotego
tancuszka, jednak w badaniu wiasnym, lekarze stosujacy ztote tancuszki byli najbardziej przekonani
do wybranego przez siebie materiatu i1 najbardziej negatywnie oceniali pozostale rodzaje drutu.
Porownanie proporcji w odpowiedziach pokazato, ze wedtug respondentéw - to zloty lancuszek
najlepiej utrzymuje pozycje zebow. Jest to czgsciowo sprzeczne z sugestiami z badania in vitro, ktore
wskazato, ze stalowy lancuszek tej samej marki jest sztywniejszy niz ztoty tancuszek. Ztoty tancuszek
ma najnizsza sztywnos¢ zginania i skrecania, co moze stwarza¢ zagrozenie dla stabilnosci drutu przy

dlugotrwatej obecnosci w jamie [109].
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5.2.4. Ograniczenia badania ankietowego

Ograniczenie niniejszego badania moga by¢ zwigzane z faktem, ze warto$¢ p wskazuje roznice
pomiedzy lekarzami w badanej grupie, ale nie wykazuje bezposredniej przyczynowosci w doborze
konkretnych odpowiedzi. Analiza przyczynowosci nie byla jednak celem badania. Zamiarem byto
znalezienie przyczyn, dla ktérych lekarze praktycy wybierajg dany materiat do wykonywania retencji

statej w codziennej praktyce kliniczne;.

5.3. Dyskusja dotyczacego randomizowanego prospektywnego

badania klinicznego

Aktywne leczenie ortodontyczne jest krotkim epizodem w zyciu pacjenta w poréwnaniu z
utrzymywaniem wyniku leczenia. Decyzja o przeanalizowaniu przemieszczenia punktow
referencyjnych po 1, 3 i 6 miesigcach retencji byla oparta na waznej dla pacjenta kwestii utrzymania
wyniku leczenia (T0). Natozenie siatki punktow na kazdy zab pozwolilo na precyzyjna analiz¢ 3D
stabilnosci pozycji zgbow. Doktadnos¢ skaneréw wewnatrzustnych obecnej generacji wynosi ~12 pym
[110]. W przypadku skanowania modeli wystepuje skumulowany btad, wynikajacy z dodania btedu
doktadnos$ci materiatu wyciskowego, odlewu gipsowego i bledu skanera [111]. Tym samym wlasciwa
wydaje si¢ analiza oparta na plikach ,,mesh” uzyskanych za pomoca bezposredniego skanowania
zebOw w jamie ustnej pacjenta.

Przedstawione badanie wilasne jest pierwsza proba kliniczna, z wykorzystaniem specjalnego
oprogramowania do szybkiego naktadania na siebie skanéw wewnatrzustnych, w celu klinicznego
monitorowania ruchu zebéw w gabinecie podczas fazy retencyjnej leczenia ortodontycznego w celu
komunikacji z pacjentem. Podczas kazdej wizyty skan byt naktadany na skan wykonany w dniu zdjecia
stalych aparatéw ortodontycznych. Skaner 3Shape Trios 4 umozliwil szybkie natozenie skanow przy
uzyciu algorytmu najlepszego dopasowania w aplikacji Patient Monitoring, bedacej czescia
oprogramowania 3Shape Shell. Obserwacja (wraz z pacjentem) zmiany (lub braku zmiany) pozycji

zgbow na ekranie skanera angazowala pacjenta w wizyte kontrolng i potencjalnie utatwiala wspolprace

(ryc. 23).

| Strona 94



Rycina 23. Zrzut ekranu aplikacji 3Shape Trios u jednego z pacjentdow na drugiej wizycie kontrolnej

(T2)

Interaktywno$¢ badania i samo$wiadomos$¢ pacjenta sa waznymi czynnikami wptywajacymi
na wspotprace w fazie retencyjnej leczenia ortodontycznego [112,113]. Adel i wsp. [114,115]
niedawno udowodnili, ze skaner 3Shape jest wystarczajaco doktadny do naktadania modeli szczgki 1
zuchwy. Odnoszac si¢ do iTero Timelapse, autorzy nie znalezli zadnych dowodéw naukowych
dotyczacych skuteczno$ci klinicznej nakladania modeli 3D. Jedynym dostgpnym dowodem
odnoszacym si¢ do oprogramowania Align jest niedawne badanie Li i wsp. [116], ktorzy stwierdzili,
ze iTero Progress Assessment prawidtowo analizuje modele. Jednak analiza przemieszczenia zgbodw
przez to oprogramowanie wigzala si¢ z pewnymi btgdami w obliczeniach.

Fakt, ze u trzech pacjentéw wykryto czgsciowa utrate materialu kompozytowego (niewidoczng
gotym okiem) na natozeniu skanéw podczas wizyty wskazuje, ze uszkodzenia retainerow statych moga
by¢ zwigzane z cze$ciowa utrata materiatu do ich przyklejania; jednak w badaniu wiasnym nie
przeprowadzono analizy integralnosci kompozytu. Minimalne przemieszczenie zgba w stosunku do
innych zgbow z tej samej grupy (widoczne na ekranie) sprawilo, ze autor sprawdzit ponownie wyspe
kompozytowa za pomoca zglebnika, a w miejscach, gdzie na skanie doszto do utraty kompozytu,
uzupehil go. Tym samym mozliwa byla wczesniejsza interwencja, gdy retainer byl jeszcze

przymocowany do zgba (ryc. 22).
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W badaniu wtasnym nie analizowano zmian kontaktéw okluzyjnych podczas retencji. Lyotard
1 wsp. wykazali, ze kontakty okluzyjne majg tendencje do poprawy i stabilizacji po zaprzestaniu
aktywnego leczenia ortodontycznego [117], czego potwierdzeniem moze by¢, stwierdzona w badaniu
wlasnym, wysoka aktywno$¢ zebow trzonowych, ze¢by przednich goérnych oraz zebow
przedtrzonowych dolnych. Osiadanie jest bardzo waznym czynnikiem powodujacym przemieszczenie
zebow, co potwierdzajg Al-Dboush i wsp., ktorzy stwierdzili poprawe kontaktow okluzyjnych na
poczatku ortodontycznego leczenia retencyjnego, szczegoélnie w ciggu pierwszych trzech miesiecy
[118].

Wyniki niniejszego badania moga wskazywac, ze szyny formowane proézniowo stosowane jako
aparaty retencyjne zdejmowane nie zapobiegaja osiadaniu zgryzu, widocznemu jako tréjwymiarowa
korekta zgryzu, a nie tylko jako ekstruzja. Odkrycie to jest zgodne z wynikami badan Kim i wsp.,
wedtug ktorych szyny formowane préozniowo nie zaburzaja poprawy kontaktéw okluzyjnych [119].
Jest to mozliwe, gdyz termoplastyczny materiat szyn moze z czasem ulega¢ deformacji pod wplywem
sit wywieranych przez migénie [120]. Fakt, ze siekacze przysrodkowe dolne byty wzglednie stabilne
(poniewaz ich ruch zostal uznany za nieistotny statystycznie) byt prawdopodobnie spowodowany
obecnoscig stalego retainera przyklejonego od kta do kia.

Kucera 1 wsp. wykazali, ze wprowadzenie stalej retencji zmniejsza ruchomos$¢ zgboéw po
zdjeciu aparatow statych analizowang za pomoca Periotestu [121]. Knaup 1 wsp. wskazali, ze
utrzymanie potozenia zgbodw przednich jest bardziej skuteczne, gdy stosuje si¢ jednoczesnie retainer
staly 1 aparat Hawleya [74]. Jednak wedlug Demir 1 wsp. skuteczno$¢ retainerow Essix (szyn
formowanych prézniowo) 1 Hawleya wydaje si¢ podobna [122]. Ostatnie badanie obejmujace
pojedynczy protokot retencji (z formowanymi prozniowo aparatami retencyjnymi zdejmowanymi)
wykazato, ze catodobowe noszenie aparatu retencyjnego zdejmowanego zapewnialo lepsza stabilnos¢
wynikéw leczenia niz wytgczne noszenie retainera statego [123]. Wyniki tego badania potwierdzaja
ustalenia Garcia-Nunez 1 wsp. [123], Ze pewna liczba nawrotow jest nieunikniona. Nie znaleziono
zadnego innego zarejestrowanego ani opublikowanego badania, ktdre oceniatoby tréjwymiarowo ruch
zebow w obu tukach zebowych podczas retencji ortodontyczne;.

Rezygnacja pacjentow z leczenia w trakcie badania klinicznego (33% pacjentdéw odmowito
wspoOtpracy w ciggu pierwszych 6 miesiecy) odzwierciedla stabg wspotprace w fazie retencji, co jest
spojne z badaniem ankietowym wilasnym [124], w ktorym ortodonci zglaszali staba wspotprace
pacjentow podczas retencji. Na poczatku aktywnego leczenia ortodontycznego pacjent powinien
zosta¢ poinformowany, ze powodzenie leczenia zalezy od dobrej wspotpracy 1 nie konczy si¢ wraz z

aktywng faza leczenia [125]. Archetyp wspodlpracy powinien by¢ jak najbardziej zorientowany na
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pacjenta, przedstawiajac proces leczenia jako wazny wspolny wysitek. Jesli taki model wspotpracy
zostanie utrzymany, istnieje wigksza szansa na zrozumienie i wspolprace ze strony pacjenta [126].

Fakt, ze zakres ruchu zgbow jest wigkszy w ciagu pierwszych 3 miesigcy, a nastgpnie znacznie
si¢ zmniejsza, jest spojny z wynikami pracy Kridmer i wsp. [127], ktérej autorzy stwierdzili najwicksze
zmiany mi¢dzy 1. a 6. miesigcem retencji, niezaleznie od zastosowanego schematu postepowania (tj.
aparaty retencyjne zdejmowane noszone na noc vs. tylko retencja stata).

W zwiazku z przedstawionymi w badaniu wynikami, mozna wysnu¢ dwie rekomendacje
kliniczne tj.:

- w ciggu pierwszych 6 miesigcy retencji ortodontycznej pacjenci powinni by¢ poddawani
szczegdtowe] obserwacji, najlepiej za pomoca narzedzi 3D, takich jak oprogramowanie 3Shape
(Patient Monitoring) lub Align (Timelapse), umozliwiajacych naktadanie skanow,

- pacjent powinien by¢ zachecany do noszenia aparatu retencyjnego zdejmowanego przez 22 godziny
na dobg, szczeg6lnie w ciggu pierwszych 3 miesigcy retencji.

Spotecznosé ortodontyczna jest podzielona w kwestii skutecznosci retencji ortodontycznej
[10,124]. Wyniki wlasne pokazuja, ze przy odpowiedniej wspotpracy pacjenta pozycje zebow sa
stabilne, jednak u niektorych pacjentdow moga wystapi¢ wieksze, nieprzewidywalne przemieszczenia
zgbow (u 1 pacjenta siekacz boczny przesunal si¢ o ponad 1,2 mm podczas obserwacji; tabela 12). Te
pojedyncze przypadki moga prowadzi¢ do niepokoju u lekarzy i1 przekonania, Ze retencja
ortodontyczna jest sama w sobie nieskuteczna.

Istotne ograniczenia tego badania obejmujg wspolprace pacjenta w zakresie noszenia aparatu
retencyjnego zdejmowanego, bowiem staba wspotpraca pacjentow ogranicza dostep do wysokiej
jakos$ci danych. Ponadto, nie byto mozliwe iloSciowe okreslenie ruchu zgbow jako rotacji, ekstruz;i,

retruzji itp., gdyz kierunki ruchu zgbow byty ztozone.

7. WNIOSKI
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1. Zaden retainer nie gwarantuje idealnej stabilnosci ustawienia zebow u wszystkich pacjentow. Nie
znaleziono dowodow naukowych na temat wyzszosci konkretnych zasad postgpowania w fazie
retencji, okresu obserwacji czy materialdéw do wykonywania statych retaineréw, zaden retainer staty
nie ma lepszej charakterystyki pod wzgledem trwatosci.

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

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

4. Zdaniem polskich ortodontéw, pleciony czworokatny drut ze stali nierdzewnej jest najwygodniejszy
do doginania 1 przyklejania oraz najlepiej utrzymuje pozycje zgbdw, natomiast ztoty tancuszek
najrzadziej si¢ odkleja 1 deformuje.

5. W pierwszych szesciu miesigcach leczenia retencyjnego u prawie 15% pacjentoéw dochodzi do
uszkodzenia aparatéw retencyjnych, najczesciej retainera stalego, sporadycznie - szyny
termoformowane;.

6. Podwojna retencja ortodontyczna zapobiega przesunigciom zebow przy odpowiedniej wspotpracy
pacjenta, jednak u niektorych pacjentow moga wystapi¢ wieksze zmiany pozycji pojedynczych zgbow.
Najwieksze przemieszczenia zgbow wystepuja w ciggu pierwszych trzech miesigcy, a nastgpnie
obserwuje si¢ stabilizacje potozenia zgbow.

7. W ciagu pierwszych sze$ciu miesiecy po zalozeniu retainera stalego, jego kontrola kliniczna
powinna by¢ przeprowadzana z wigksza czestotliwoscia, w protokole uwzgledniajacym wizyty po 1
miesigcu, 3 miesigcach 1 6 miesigcach od zakonczenia fazy aktywnej leczenia, najlepiej z
wykorzystaniem metody naktadania skandéw wewnatrzustnych.

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

8. Streszczenie
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Wstep

Ze wzgledu na postepujace zmiany spoleczne, coraz wigcej pacjentow leczy si¢ ortodontycznie,
a po zdjeciu aparatu pragng utrzymac uzyskane wyniki leczenia. Retencja ortodontyczna definiowana
jako utrzymywanie optymalnej estetycznej i funkcjonalnej pozycji z¢gbow po leczeniu aktywnym
powinna by¢ traktowana jako wazna, integralna faza leczenia.

Najwazniejsze publikacje dotyczace nawrotéw wad zebowych pochodza z przetomu wiekow.
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. Nakladanie modeli 3D w
zewnetrznym oprogramowaniu pozwala na identyfikowanie zmian potozenia zeboéw lub ich
wzajemnych kontaktow oraz wykonywanie wielowymiarowych i obiektywnych pomiaréw

przemieszczen zgbow.

Cel pracy

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

2. Ustalenie, jakie metody, materialy i zasady postgpowania stosuja polscy ortodonci w fazie
retencyjnej leczenia ortodontycznego,

3. Ustalenie czestosci uszkodzenia aparatow retencyjnych statych, wykonanych z czworokatnego
drutu plecionego oraz zdejmowanych szyn termoformowanych w czasie pierwszych szesciu miesigcy
leczenia retencyjnego,

4. Ocena skutecznosci podwojnej retencji ortodontycznej (polegajacej na zastosowaniu retainerow
stalych 1 szyn termoformowanych), za pomocg trojwymiarowej mikroanalizy zmian pozycji zgbodw

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 wystgpowanie 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 byty nastepujace: (“orthodontic retainers AND failure AND wire”).
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Protokot badania zostat zarejestrowany w bazie danych PROSPERO pod numerem
CRD42021233406.

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

Badaniem klinicznym objeto stu losowo wybranych pacjentow rozpoczynajacych faze
retencyjng leczenia ortodontycznego z zastosowaniem podwojnej 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 tukach zebowych. Skany wewnatrzustne
wykonano bezposrednio po przyklejeniu retainera (T0) i powtérzono 1 miesige pozniej (T1), 3
miesigce pdzniej (T2) 1 6 miesigcy pozniej (T3). Szyny termoformowane wydawane byty rano, w
nastgpnym dniu po zdjeciu aparatu. Pacjenci byli poinformowani, zeby niezwlocznie zgtaszaé si¢ w
przypadku zaistnienia ,,awarii”. Podczas wizyt kontrolnych uzywany byt Program Patient's
Monitoring, dostepny jako czg$§¢ oprogramowania 3Shape Shell na skanerze 3Shape Trios 4, do
komunikacji z pacjentem i1 demonstrowania ewentualnych zmian pozycji zgbow. W celach
badawczych, wyeksportowano skany, a nast¢gpnie u kazdego pacjenta na skanie poczatkowym
manualnie wyznaczono dziewig¢ punktéw referencyjnych na powierzchni wargowej kazdego zeba.
Kolejne skany naktadano na siebie przy pomocy algorytmu najlepszego dopasowania. Nastepnie,
naktadanie zaznaczonych punktoéw referencyjnych z kolejnych skandéw kazdego pacjenta zostalo
wykonane automatycznie przez specjalistyczne oprogramowanie (GOM Inspect, Zeiss, Niemcy).
Trzydziesci trzy losowo wybrane skany zostaly ponownie przeanalizowane przez innego badacza 1

tydzien po wstepnej analizie.

Wyniki
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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
wlaczonych do syntezy jakosciowej, a 7 do meta-analizy.

Badania RCT charakteryzowaly si¢ zr6znicowanym poziomem ryzyka stronniczosci. Cecha,
ktora najczesciej wskazywata na ryzyko stronniczosci byt brak mozliwosci petnego zaslepienia osoby,
wykonujacej zabieg jak 1 analizujgcej wyniki. Badania kliniczno-kontrolne nie charakteryzowaly sie
wysokim poziomem ryzyka stronniczo$ci. Wigczone badania kohortowe byly obarczone najwickszym
ryzykiem stronniczos$ci. Nastepnie przeprowadzono meta-analiz¢ w celu sprawdzenia, czy retainer z
wiokna szklanego rézni si¢ w skuteczno$ci klinicznej od klasycznego retainera stalowego z drutu
okragtego.

Jak wskazuja obliczenia, nie ma statystycznie istotnej réznicy migdzy rodzajem uzytego
materiatu a mozliwym ryzykiem ,,awarii”. Im wyzsze ryzyko awarii retainera z wtokna szklanego w
badaniach, tym wyzszy ogdlny poziom ryzyka. Wskazuje to, ze retainer z wtokna szklanego jest
zdecydowanie bardziej wrazliwy na umiejetnosci operatora, a przy nieprawidtowej technice klejenia
prawdopodobienstwo wystapienia ,,awarii” jest znacznie wyzsze.

W badaniach ankietowych czworokatny pleciony drut ze stali nierdzewnej zostal oceniony
przez polskich ortodontow jako najbardziej niezawodny. Lekarze, ktorzy zadeklarowali stosowanie
zlotego tancuszka, w wigkszo$ci uzywali wyltacznie tego rodzaju drutu. Okragly drut wielozytowy
zostal oceniony najgorzej. Drut czworokatny ma zdecydowanie wyzsza proporcje odpowiedzi
wskazujacych, ze jest tatwy do przyklejenia oraz, ze efektywnie utrzymuje pozycje zebow. Zioty
taficuszek ma znaczaco wyzsza proporcje pozytywnych odpowiedzi dotyczacych efektywnej adhezji
do powierzchni zgbow niz pozostate dwa rodzaje drutu oraz, ze deformuje si¢ najrzadziej sposrod
wszystkich rodzajow drutu. Widkno szklane bylo stosowane najrzadziej i gtownie u pacjentéw z
chorobami przyzgbia.

Zasady postgpowania retencyjnego wg polskich lekarzy ortodontéw opieraty si¢ na podwojne;j
dlugoterminowej retencji z regularng kontrola kliniczng. Najpopularniejszym materiatlem byt
czworokatny drut pleciony ze stali nierdzewnej przyklejany plynnym materiatem kompozytowym.
Wigkszos¢ lekarzy uwazata, ze moze utrzymaé¢ wyniki leczenia, ale deklarowali, Zze wspotpraca
pacjentdéw jest wyzwaniem.

W badaniu klinicznym pierwszy skan wykonano u wszystkich pacjentow, drugi u 86
pacjentoOw, poniewaz pozostali pacjenci nie zglosili si¢ na zaplanowang wizyte lub odmoéwili
wspolpracy. Trzeci skan (3 miesigce po zdjeciu aparatu) wykonano u 78 pacjentow. Ostatni skan (6
miesigcy po zdjeciu aparatu) wykonano u 66 pacjentow (43 kobiety i 23 mezczyzn). W okresie
obserwacji od TO do T3 wystapito 18 ,,awarii” u 14 pacjentéw, w tym jedno pgknigcie szyny, w
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2 przypadkach catkowite odklejenie si¢ retainera i w 16 przypadkach - czesciowe 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 wystapita
»awaria” i zostala ona od razu usunieta. W przypadku ztamania szyny, nowa szyna zostata dostarczona
nastepnego dnia. Wiecej ,,awarii” odnotowano w tuku gornym (czternastokrotnie czesciowe
odklejenie 1 dwa razy catkowite odklejenie retainera), gldwnie w obrebie siekaczy bocznych 1 ktow.
W dwéch przypadkach, gdzie retainer byt calkowicie odklejony, pacjenci przyznali si¢ do
zdemontowania retainera, gdy byt on luzny na jednym zg¢bie, co im przeszkadzato.

Po pierwszym miesigcu obserwacji (T1) najwyzsza mediang ruchu zgbow (0,106 mm)
zaobserwowano dla drugich z¢gbow trzonowych gérnych. Maksymalng pojedyncza wartos¢ ruchu zgba
(1,137 mm) zaobserwowano dla sieckacza bocznego gornego, a nastgpnie - dla siekacza
przysrodkowego gérnego (0,982 mm). Po trzech miesigcach (T2) najwyzsza mediane ruchu zebow
(0,089 mm) zaobserwowano dla drugich zeboéw trzonowych dolnych i dla drugich zgbow trzonowych
gornych (0,065 mm), podczas gdy nie stwierdzono ruchu ktow oraz pierwszych i drugich zgbow
przedtrzonowych w obu tukach zebow (0,000 mm). Maksymalng pojedyncza warto§¢ ruchu zgba
(1,231 mm) zaobserwowano rowniez dla siekacza bocznego gornego. Po 6 miesigcach (T3) najwyzsza
warto$¢ ruchu zebow zaobserwowano dla drugich zgbow trzonowych gdérnych (1,48 mm). Byta to
zarazem najwyzsza warto$¢ odnotowana w tym czasie i1 podczas catej obserwacji. Najmniejsze
przemieszenie zaobserwowano dla zebow przednich dolnych. Mediana bezwzglednej wartosci
przemieszczenia pojedynczego punktu miedzy TO-T3 dla wszystkich zebow wynosita 0,015 mm.
Najwigksze przemieszczenia zgbow wystapity migdzy TO-T2 (pierwsze trzy miesigce), a nastgpnie ich

dynamika ulegla znacznemu spowolnieniu.

Whioski:

1. Zaden retainer nie gwarantuje idealnej stabilno$ci ustawienia zebow u wszystkich pacjentéw. Nie
znaleziono dowodow naukowych na temat wyzszosci konkretnych zasad postgpowania w fazie
retencji, okresu obserwacji czy materiatow do wykonywania stalych retainerow, zaden retainer staty
nie ma lepszej charakterystyki pod wzgledem trwatosci.

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

3. Zasady retencji ortodontycznej stosowane przez wigkszos$¢ polskich lekarzy ortodontow opierajg
si¢ na podwdjnej dtugoterminowej retencji z regularnymi wizytami kontrolnymi. Najpopularniejszym
materialem jest pleciony czworokatny drut ze stali nierdzewnej przyklejany ptynnym materiatem

kompozytowym. Ortodonci stosujacy ztote tancuszki sa przekonani o najwyzszej skuteczno$ci
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klinicznej wylgcznie tego drutu retencyjnego. Okragly drut zebrat najgorsze opinie wsrdd klinicystow.
Wiokno szklane jest najmniej popularne i1 jest najczesciej stosowane wylgcznie u pacjentow z
chorobami przyzebia.

4. Zdaniem polskich ortodontéw, pleciony czworokatny drut ze stali nierdzewnej jest najwygodniejszy
do doginania i przyklejania oraz najlepiej utrzymuje pozycje zgbdw, 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 stalego, sporadycznie - szyny
termoformowane;.

6. Podwdjna retencja ortodontyczna zapobiega przesunigciom zgbow przy odpowiedniej wspotpracy
pacjenta, jednak u niektorych pacjentdéw moga wystapi¢ wigksze zmiany pozycji pojedynczych zebow.
Najwicksze przemieszczenia zgbow wystepuja w ciggu pierwszych trzech miesigcy, a nastepnie
obserwuje si¢ stabilizacje potozenia zgbow.

7. W ciagu pierwszych sze$ciu miesigcy po zalozeniu retainera stalego, jego kontrola kliniczna
powinna by¢ przeprowadzana z wicksza czestotliwoscia, w protokole uwzgledniajacym wizyty po 1
miesigcu, 3 miesigcach 1 6 miesigcach od zakonczenia fazy aktywnej leczenia, najlepiej z
wykorzystaniem metody naktadania skandw wewnatrzustnych.

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

9. Summary
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Introduction

Due to constant social changes, more and more patients are seeking orthodontic treatment, and after
debonding orthodontic appliance, they desire to maintain the results of treatment. Orthodontic
retention, defined as the maintenance of the optimal aesthetic and functional positions of teeth after
active treatment, should be considered an important, integral phase of treatment.

The most important papers referring to relapse of malocclusion date back to the turn of the century.
Mostly they concern the anterior segment, addressing only the aesthetic aspect. Monitoring of the
retention phase is based on clinical examination and is purely observational. Modern 3D technologies
are opening up new possibilities in dentistry. Superimposition of 3D models in external software
allows to identify changes in the positions of teeth or their mutual contacts, and to make

multidimensional and objective measurements of tooth displacement.

Aims

The aims of this thesis were:

1. to collect and systematize the knowledge available in the literature, based on clinical studies,
regarding the effectiveness of fixed retainers and their susceptibility to damage,

2. to determine which methods, materials and protocols are used by Polish orthodontists in the retention
phase of orthodontic treatment,

3. to determine the incidence of failure of fixed retainers made of braided rectangular wire and
removable thermoformed splints during the first six months of retention treatment,

4. to evaluate the effectiveness of double orthodontic retention (involving fixed retainers and
thermoformed splints), by using three-dimensional microanalysis of changes in tooth position during

the first six months of retention treatment.

Materials and methods

The systematic review was conducted in accordance with the PRISMA statement, PRISMA reporting
guidelines and the guidelines in the Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. The
literature was searched for studies that analyzed the incidence of fixed orthodontic retention failure in
Scopus, Web of Science, Embase and PubMed Central on February 12, 2021. The keywords used in
the search strategy were as follows: ("orthodontic retainers AND failure AND wire"). The study
protocol was registered in the PROSPERO database under the number CRD42021233406.

The target population of the questionnaire was a group of orthodontic specialists in Poland. The
questionnaire consisting of 17 questions was designed using the Google Forms tool. The questionnaire

was reviewed by a group of experienced orthodontists who did not participate in the final study group,
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and then, was delivered to active orthodontists by posting a link on social media groups limited to
orthodontic specialists and orthodontic residents. The post containing the link to the survey was
removed from the group 2 months after publication. A chi-square test of proportions was used to
compare: the percentage of orthodontists using retainers with different characteristics and the
percentage of orthodontists indicating the superiority of a particular clinical solution.

One hundred randomly selected patients at the initiation the retention phase of orthodontic treatment
with double retention in the form of fixed braided rectangular retainers (Bond-a-braid, Reliance,
Carlsbad, CA, USA) and thermoformed splints (recommended to be worn for 22 hours a day) in both
dental arches were included in the clinical study. Intraoral scans were taken immediately after the
retainer was bonded (TO) and repeated 1 month later (T1), 3 months later (T2) and 6 months later (T3).
Thermoformed splints were handed out in the morning, the day after debonding. Patients were
informed to report immediately if any retention failure occurred. During follow-up appointments, the
Patient's Monitoring Program, available as part of the 3Shape Shell software on the 3Shape Trios 4
scanner, was used to communicate with the patient and demonstrate any changes in tooth position. For
research purposes, scans were exported, and then in each patient, nine reference points were manually
marked on the labial surface of each tooth on the initial scan. Subsequent scans were superimposed
using a best-fit algorithm. Then, superimposition of the marked reference points from each patient's
subsequent scans was done automatically by specialized software (GOM Inspect, Zeiss, Germany).
Thirty-three randomly selected scans were reanalyzed by another researcher 1 week after the initial

analysis.

Results
Following the search strategy, 177 potential articles were identified: 114 from PubMed Central, 41
from Scopus, 20 from Web of science and 2 from Embase. Ultimately, 21 papers were included in the
qualitative synthesis and 7 in the meta-analysis.
RCT studies were characterized by different levels of risk of bias. The characteristic that most
frequently indicated potential risk of bias was the failure to fully blind the person performing the
procedure as well as the person analyzing the results. The case-control studies were not characterized
by a high level of risk of bias. The included cohort studies had the highest risk of bias. Subsequently,
a meta-analysis was conducted to see if the fiber-reinforced composite retainer differed in clinical
efficacy from the classic stainless steel round wire retainer.

As the calculations indicate, there is no statistically significant difference between the type of
material used and the possible risk of failure. The higher the risk of failure of the fiber-reinforced

composite retainer in the study, the higher the overall risk level. This indicates that fiber-reinforced
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composite retainer is significantly more sensitive to the skills of the operator, and with improper
bonding technique, the probability of failure is significantly higher.

In a questionnaire-based study, braided rectangular stainless steel wire was rated by Polish
orthodontists as the most reliable. Doctors who declared the use of gold chain mostly used exclusively
this type of wire. Multi-stranded round wire was rated the worst. The rectangular braided wire has a
significantly higher proportion of responses indicating that it is easy to bond and that it effectively
maintains the positions of the teeth. Gold chain has a significantly higher proportion of positive
responses regarding effective adhesion to tooth surfaces than the other two types of wire, and that it
deforms the least of all wire types. Fiber-reinforced composite retainer was used the least frequently
and mainly in periodontally compromised patients.

The protocol of retention phase of orthodontic treatment according to Polish orthodontists was based
on double long-term retention with regular clinical follow-up. The most popular material was stainless
steel braided rectangular wire bonded with a liquid composite material. Most doctors felt they could
maintain treatment results, but they declared that patient cooperation was a challenge.

In the clinical trial, the first scan was performed in all patients included, while the second scan was
performed in 86 patients, as the latter patients did not attend the scheduled appointment or refused to
cooperate. The third scan (3 months after debonding) was performed in 78 patients. The last scan (6
months after debonding) was performed in 66 patients (43 women and 23 men). During the follow-up
period from TO to T3, 18 failures occurred in 14 patients, including one splint fracture, two cases of
complete retainer detachment and 16 cases of partial retainer detachment. In three patients, the failure
occurred twice, and in all three cases it was a partial detachment of the retainer. All patients reported
on the day the failure occurred and it was immediately managed. In the case of a broken removable
splint, a new splint was delivered the next day. More failures were reported in the upper dental arch
(fourteen times: partial detachment and twice: complete detachment of the retainer), mainly in the
lateral incisors and canines. In the two cases, when the retainer was completely detached, patients
admitted to removing the retainer when it was loose on one tooth, which irritated them.

After the first month of follow-up (T1), the highest median tooth movement (0.106 mm) was found
for upper second molars. The maximum single value of tooth movement (1.137 mm) was stated for
the upper lateral incisor, followed by the upper central incisor (0.982 mm). After three months (T2),
the highest median value of tooth movement (0.089 mm) was observed for the lower second molars
and for the upper second molars (0.065 mm), while no tooth movement was observed for canines as
well as for first and second premolars in both dental arches (0.000 mm). The maximum single value
of tooth movement (1.231 mm) was observed for the upper lateral incisor, as well. After 6 months

(T3), the highest value of tooth movement was observed for the upper second molars (1.48 mm). This
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was also the highest value recorded at that time and during the entire observation period. The lowest
displacement was observed for the lower anterior teeth. The median absolute value of displacement of
a single point between TO-T3 for all teeth was 0.015 mm. The highest tooth displacement occurred

between TO-T2 (the first three months), and then its dynamics slowed down significantly.

Conclusions:

1. No retainer guarantees a perfect stability of tooth alignment in all patients. No scientific evidence
has been found on the superiority of specific retention bonding protocol, duration of follow-up periods
or materials for fixed retainers, no fixed retainer has better characteristics in terms of survival.

2. The fixed retainer should be bonded to all anterior teeth, preferably with additional use of a resin.
3. The orthodontic retention protocols followed by most Polish orthodontists are based on double long-
term retention with regular follow-up appointments. The most popular material is braided rectangular
stainless steel wire bonded with a liquid composite material. Orthodontists who use gold chains are
convinced of the superior clinical effectiveness of this retention wire. The round wire has garnered the
worst reviews among clinicians. Fiber-reinforced composite retainer is the least popular and is mostly
used in periodontally compromised patients.

4. According to Polish orthodontists, braided rectangular stainless steel wire is most convenient for
bonding and bending and maintains the position of teeth most effectively, while gold chain is the least
likely to detach and deform.

5. In the first six months of retention, nearly 15% of patients experience failures of retention
appliances, most often of the fixed retainer, occasionally of the thermoformed splint.

6. Double orthodontic retention prevents tooth displacement unless patients cooperation is proper, but
some patients may experience greater changes in the position of individual teeth. The highest
displacement of teeth occurs during the first three months, and then a stabilization of tooth position is
observed.

7. During the first six months after fixed retainer bonding, its clinical follow-up should be carried out
with higher frequency, with a protocol that includes appointments at 1 month, 3 months and 6 months
after cessation of the active phase of treatment, preferably using the method of intraoral scans
superimposition.

8. The orthodontic patient's cooperation decreases over time and presents a challenge to the clinician.
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