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Il STRESZCZENIE
1. Wstep

Wspotczesnie leczenie ortodontyczne z wykorzystaniem aparatow statych, szczegolnie
w przypadkach z wysokimi wymogami biomechanicznymi, moze by¢ tatwiejsze i szybsze,
kiedy wspomaga si¢ je mini-implantami ortodontycznymi. Oferuja one zakotwienie
szkieletowe pod warunkiem stabilnosci, ktora nadal jest tematem badan, poniewaz nie
wszystkie czynniki na nig wplywajace zostalty wnikliwie przeanalizowane. Przyktadem moze
by¢ wielko$¢ mini-implantéw w zuchwie, gdzie wystepuje najwicksze ryzyko niepowodzen;
czy tez wptyw doswiadczenia operatora. Dodatkowo, w ostatnich latach, oprocz stosowania
coraz bardzie] przewidywalnego zakotwienia szkieletowego, popularnos¢ zyskuje zabieg
kortykotomii, ktory ma za zadanie przyspieszy¢ przemieszczanie ze¢bow pod wplywem sit
mechanicznych, tym samym skracajgc leczenie. Tradycyjnie zabieg kortykotomii wymaga
wykonania dlugich, pionowych naci¢¢ przez blaszke zbita kosci, co niesie ze sobg ryzyko
wystgpienia wielu komplikacji. Obiecujacym zabiegiem alternatywnym wydaja si¢ by¢ mikro-
osteoperforacje (MOPs: micro-osteoperforations), polegajace na nawiercaniu oOtworéw
W blaszce kortykalnej za pomoca wiertla pilotowego do mini-implantéw ortodontycznych lub

za pomocg samych mini-implantow, wkrecanych i wykrecanych.
2. Cel pracy

Celem rozprawy doktorskiej byto ustalenie:

a) jaki wpltyw na stabilno$¢ mini-implantow umieszczanych w kresie skosnej w zuchwie ma
wielko$¢ mini-implantow,

b) znaczenia doswiadczenia operatora dla powodzenia zastosowania mini-implantow do celow
ortodontycznych, oraz

C) czy tempo przemieszczania zgbow podczas leczenia ortodontycznego wspomaganego mini-

implantami wzrasta po MOPs.
3. Materiat i metody

W badaniu dotyczacym optymalnej wielko$ci mini-implantéw wkrgcanych w krese skosna
w zuchwie wzieto udziat 92 pacjentow (184 mini-implanty) z II1 klasg szkieletowa. Za pomoca
techniki split-mouth poréwnano 2 rozmiary mini-implantéw Absoanchor® (Dentos, Korea
Potudniowa) do dystalizacji zgbéw w zuchwie: SH2018-10 i SH1514-08.



Wplyw doswiadczenia operatora na stabilno$¢ mini-implantéw (ang. Temporary Intraoral
Skeletal Anchorage Devices, TISADs) zbadano na podstawie analizy odsetka przetrwania mini-
implantow SH1312-08 firmy Absoanchor® (Dentos, Korea Potudniowa), implantowanych
w réznych okresach przez trzech ortodontow: JA-S, MS i JL. Grupg badang bylo 202
pacjentoéw, ktorym wkrecono 404 TISADs w szczece, obustronnie w okolicy pomiedzy drugim
zgbem przedtrzonowym i pierwszym zgbem trzonowym, w celu wzmocnienia zakotwienia
podczas retrakcji en masse lub dystalizacji.

Badanie o charakterze split-mouth design dotyczace wplywu MOPs na tempo
ortodontycznego przesuwania z¢bow ukonczylo 14 dorostych pacjentow z klasg II ze
wskazaniami do ekstrakcji pierwszych zebow przedtrzonowych w szczgce 1 pdzniejszej
retrakcji en masse szeSciu z¢gbow przednich z zakotwieniem szkieletowym. MOPs wykonano
w grupie badanej (A) za pomocg wiertla pilotujacego na poczatku leczenia i 4 miesigce pdzniej

po jednej stronie szczeki; jej kwadrant jednoimienny postuzyt jako grupa kontrolna (B).
4. Wyniki

W badaniu uzyskano 91,3% oraz 75% stabilnych TISADs, odpowiednio SH2018-10 i SH1514-08,
a rdznica stabilno$ci byla istotna statystycznie (p < 0,05). Stan zapalny btony §luzowej jamy
ustnej wystepowat wokot obu typoéw mini-implantow w 50% grupy SH2018-10 i 26,09% grupy
SH1514-08 (p < 0,05). Bol trwajacy dtuzej niz 48 godzin po implantacji dotyczyt odpowiednio
60,87% i 20,65% zastosowanych mini-implantow SH2018-10 i SH1514-08 (p < 0,05). Stan
zapalny wokot wigkszych TISADs SH2018-10 nie miat wplywu na ich stabilno$é¢ (p > 0,05),
W przeciwienstwie do mini-implantow SH1514-08, ktore istotnie czgsciej ulegaty destabilizacji
pod wplywem inflamacji (p < 0,05). W przypadku obecnos$ci stanu zapalnego ogdlny odsetek
powodzen spadt do 64,29% z 94,74% odnotowanych dla mini-implantow bez stanu zapalnego.
Zgodnie z testem log-rank, mniejsze mini-implanty zawodzity istotnie wczes$niej niz wigksze
(p = 0,002).

Po pierwszych 40 implantacjach JA-S, MS i JL osiagngli odpowiednio 73%, 70% i 83%
stabilnych TISADs. Po 74 i 118 implantacjach uzyskali oni 80% i 85% stabilnych mini-
-implantow; od tego momentu krzywa uczenia si¢ nadal rosta. Uzyskana stabilno$¢ mini-
-implantu wzrastata istotnie: 1,016 raza z kazdym zabiegiem (iloraz szans = 1,016, p = 0,006).

Srednie tempo zamykania luki poekstrakcyjnej wynosito 1 mm/6 tygodni w grupie z MOPs
10,97 mm/6 tygodni w grupie kontrolnej. Réznica ta byla statystycznie nieistotna (p = 0,104).
Sredni czas retrakcji byt podobny (p > 0,05) i wyniost w grupie z MOPs i w grupie kontrolnej
odpowiednio 281,7 i 287,3 dnia.



5. Podsumowanie i wnioski

Wigksze mini-implanty SH2018-10 powinny by¢ zakotwieniem z wyboru w kresie skosnej
zuchwy pomimo tego, ze wywoluja stan zapalny 1 pozabiegowy bol znacznie czesciej niz
mniejsze mini-implanty SH1514-08. Z tego powodu nalezy omowié t¢ kwesti¢ z kazdym
pacjentem przed zastosowaniem TISADs o wigkszych rozmiarach.

Poniewaz odsetek stabilnych TISADs wzrastal znaczaco po kazdym wszczepieniu mini-
-implantow przedsionkowo w boczng okolice szczgki, wynik ten moze zachecié
niezdecydowanych klinicystow do wprowadzenia mini-implantdow do codziennej praktyki.
Uzyskane dane moga rowniez pomdc w zaplanowaniu skutecznego systemu szkolenia dla
poczatkujacych ortodontow.

Zastosowanie MOPs nie wptyng¢to znaczgco na przyspieszenie tempa retrakcji en masse, co
podwaza zasadno$¢ wykonywania takiego zabiegu in vivo w celu szybszego zamkniecia luk

poekstrakcyjnych w szczece.



111 ABSTRACT
1. Introduction

Nowadays, orthodontic treatment with fixed appliances, especially in cases with high
biomechanical requirements, can be easier and faster when orthodontic miniscrews are used.
They offer skeletal anchorage under the condition of stability, which is still a topic of research
as not all factors that affect it have been thoroughly analyzed. Examples include the size of
mini-implants in the mandible, where there is the greatest risk of failure, or the role of operator
experience. Furthermore, in recent years, in addition to the use of the increasingly predictable
skeletal anchorage, the corticotomy procedure, which is designed to accelerate tooth movement
while shortening treatment, has become popular. Traditionally, corticotomy requires making
long, vertical incisions through the cortical bone, which carries the risk of many complications.
A promising alternative treatment appears to be micro-osteoperforations (MOPs), which
involve drilling holes in the cortical plate with a pilot drill for orthodontic mini-implants, or

with the mini-implants themselves, screwed in and out.
2. Aim of the study

The purpose of the dissertation was to determine:

a) how the size of mini-implants placed in the mandibular buccal shelf affects the stability of
mini-implants,

b) the importance of operator experience on the success of using miniscrews for orthodontic
purposes, and

c) whether the rate of tooth movement during mini-implant-assisted orthodontic treatment

increases after MOPs.
3. Material and methods

A study on the optimal size of miniscrews inserted into the mandibular buccal shelf involved
92 patients (184 mini-implants) with skeletal class Il1. Using a split-mouth technique, 2 sizes
of Absoanchor® (Dentos, South Korea) miniscrews for distalization of the mandibular teeth
were compared: SH2018-10 and SH1514-08.

The effect of operator experience on the stability of miniscrews (Temporary Intraoral
Skeletal Anchorage Devices, TISADs) was investigated by analyzing the survival rates of

SH131208 miniscrews manufactured by Absoanchor® (Dentos, South Korea) implanted at



different times by three orthodontists: JA-S, MS and JL. The study group consisted of 202
patients who were implanted with 404 miniscrews in the maxilla, bilaterally in the area between
the second premolar and first molar, which were used for en masse retraction or distalization.

A split-mouth design study on the efficacy of MOPs on the speed of tooth movement was
completed on 14 adult Class Il patients with indications for extraction of maxillary first
premolars and subsequent en masse retraction of six anterior teeth with skeletal anchorage.
MOPs were performed with a pilot drill at the beginning of treatment and 4 months later on one
side of the jaw (group A), the opposite side served as a control (group B).

4. Results

91.3% of the SH2018-10 and 75% of the SH1514-08 TISADs were stable, and this difference
was statistically significant (p <.05). Inflammation of the oral mucosa was noticed around both
types of miniscrews and affected 50% of the SH2018-10 and 26.09% of the SH1514-08 group
(p <.05). Pain lasting longer than 48 h after implantation was related to 60.87% and 20.65% of
the SH2018-10 and the SH1514-08 miniscrews (p < .05), respectively. Inflammation associated
with larger SH2018-10 miniscrews did not affect their stability (p > .05), contrary to the
SH1514-08 ones (p < .05) which were significantly more likely to destabilize under the
influence of inflammation. When inflammation was present, the overall success rate declined
t0 64.29%, from 94.74% noted for miniscrews without inflammation. According to the log-rank
test, smaller miniscrews failed significantly sooner than the larger ones (p = .002).

After first 40 insertions JA-S, MS, and JL achieved 73, 70, and 83% of stable miniscrews,
respectively. After 74 and 118 insertions, the miniscrew survival rate reached 80% and 85%,
respectively, and from that point the learning curve still presented an ascending trend. The
achieved stability of the mini-implant increased significantly: by 1.016 times with every
procedure (odds ratio = 1.016, p = .006).

The mean value of space closure rate was 1 mm/6 weeks in the MOPs group (A) and 0.97
mm/6 weeks in the control group (B). This difference was statistically insignificant (p = 0.104).
The mean retraction time was similar (p > .05): 281.7 and 287.3 days in the MOPs group (A)

and in the control group (B), respectively.



5. Summary and conclusions

Larger SH2018-10 miniscrews should be the anchorage of choice for the mandibular buccal
shelf, despite triggering inflammation and post-operative pain significantly more often than the
smaller SH1514-08 miniscrews. Therefore, this issue should be discussed with every patient
prior to using them.

Since the success rate significantly increased after each miniscrew insertion in the buccal
maxillary area, this finding might encourage hesitating clinicians to introduce the miniscrews
to the daily practices. Obtained data could also help to plan an effective training system for
novice orthodontists.

The use of MOPs did not significantly accelerate the rate of en masse retraction, which calls
into question the rationale for performing such a procedure in vivo for faster closure of post-

extraction gaps in the maxilla.
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IV SZCZEGOLOWA CHARAKTERYSTYKA PRAC STANOWIACYCH PODSTAWE
ROZPRAWY DOKTORSKIEJ]

1. Evidence-based selection of orthodontic miniscrews, increasing their success rate in the
mandibular buccal shelf. A randomized, prospective clinical trial

Wstep

Leczenie ortodontyczne z wykorzystaniem aparatow statych lub alignerow zwykle trwa od 20
do 24 miesigcy (1, 2). O ile okres ten wydaje si¢ racjonalny, poniewaz potrzebny jest czas na
przebudowe kosci w miare przesuwania zebow na wlasciwe pozycje, to bez watpienia istnieje
wiele korzysci plynacych ze skrocenia czasu leczenia, np.: zmniejszenie ryzyka resorpcji
korzeni 1 demineralizacji szkliwa czy poprawienie jakosci wspolpracy z pacjentem (3).
Wspblczesnie leczenie, szczegdlnie w przypadkach z wysokimi wymogami biomechanicznymi
jest tatwiejsze i szybsze, kiedy stosowane sg mini-implanty ortodontyczne, czyli TISADs.
Oferuja one zakotwienie szkieletowe pod warunkiem stabilno$ci stanowigcej nadal przedmiot
badan, poniewaz nie wszystkie czynniki, ktéore na nig wplywajga zostaly wnikliwie
przeanalizowane. Przykladem moze by¢ wielko$¢ mini-implantow w zuchwie, gdzie jest
najwicksze ryzyko niepowodzen (4-7). W kosci tej blaszka kortykalna jest grubsza i1 bardziej
gesta w poréwnaniu do szczeki, co moze sprzyjaé jej przegrzaniu podczas nawiercania czy
powstawaniu wigkszych naprezen w trakcie wkrecania mini-implantow. Ze wzgledu na budowe
dzigsta luznego w strefie przedsionkowej zuchwy istnieje dodatkowo ryzyko podraznien
ruchome;j blony §luzowej i urazow podczas zucia, ktore niekorzystnie wptywajg na utrzymanie
si¢ TISADs w tej okolicy (6). Mimo tego Chang 1 wsp. (8) uzyskali lepszg stabilno$¢ w zuchwie
niz w szczece, ale mini-implantéw o duzej $rednicy 1 dlugosci (2x12 mm). Jest to zgodne
z wynikami innych badan, gdzie wigkszy rozmiar mini-implantow sprzyjat ich lepszej
stabilnosci uzyskanej poprzez zwigkszony kontakt mechaniczny z grubsza blaszka kortykalng
kosci (8-10). Niezaleznie jednak od lepszej stabilnosci, wigksze mini-implanty bezsprzecznie

naruszajg integralno$¢ kosci na wigkszym obszarze niz mate.
Cel pracy

Celem pracy byto:
a) okreslenie wptywu wielkosci TISADs na ich dtugoterminowa stabilno$¢ w kresie sko$ne;j

zuchwy oraz
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b) ustalenie, czy rozna wielko$¢ mini-implantow przyczynia si¢ do wystapienia stanu zapalnego
btony §luzowej jamy ustnej, ktéry moze zagraza¢ ich stabilno$ci, oraz bolu trwajacego ponad

48 godzin po implantacji, minimalizujacego komfort pacjentow.
Material i metody

Grupa badana sktadata si¢ z 92 ogdlnie zdrowych dorostych pacjentoéw rasy kaukaskiej, ktorzy
wymagali bezwzglednego zakotwienia do dystalizacji zeboéw w zuchwie. Jesli chodzi o kryteria
wlaczenia, obejmowaly one pacjentéw ze stabo nasilong szkieletowg klasg III 1 ze
zmniejszonym lub prawidlowym katem migedzy ptaszczyznami szczeki 1 zuchwy. Jesli obecne
byly trzecie zgby trzonowe zuchwy, ich ekstrakcji dokonywano przed leczeniem. Wszystkich
pacjentow leczono za pomoca aparatow statych (slot 0,072, preskrypcja Roth’a, GC
Orthodontics Europe GmbH®, Breckerfeld, Niemcy). Sekwencja ciggtych lukéw zaczynata sie
od tukow niklowo-tytanowych o $rednicy 0,016” a konczyta na tukach ze stali nierdzewne;j
0 przekroju 0,019 x 0,025”. Po zatozeniu ostatniego tuku (roboczego) wszczepiono 184 mini-
-implanty (Absoanchor®, Dentos, Korea Potudniowa) wykonane ze stopu tytanu (Ti-6Al-4 V)
w dwodch rozmiarach:

e SH1514-08 ($rednica 1,5 mm przy szyjce, 1,4 mm przy wierzchotku i 8 mm dtugosci),

e SHZ2018-10 ($rednica 2,0 mm przy szyjce, 1,8 mm przy wierzchotku i 10 mm dlugosci).

Poniewaz byt to projekt badan split-mouth, kazdy pacjent otrzymatl zaréwno mini-implant
SH2018-10, jak i SH1514-08. Kwadrant zuchwy i rozmiar $ruby byly dla klinicysty
randomizowane. Ten sam ortodonta (MS) wprowadzal Sruby w poblizu potgczenia
Sluzoéwkowo-dzigstowego: w znieczuleniu miejscowym, po wykonaniu pionowego nacigcia
(3-4 mm) i otworu za pomocg wiertla pilotujacego, z predkoscig 500-1000 obr./min, mini-
-implanty wkrecano r¢cznie w kresie skosnej zuchwy, bocznie do powierzchni stycznych
pierwszego i1 drugiego zg¢ba trzonowego, pod katem okoto 30° do powierzchni kosci
i rtownoczesnie prawie rownolegle do osi diugiej sasiadujacych trzonowcdéw. Mini-implanty
obcigzano sitg ortodontyczng (zamknigte sprezyny NiTi) o wartosci okoto 200 g, w dwa
tygodnie po zabiegu. Na tej samej wizycie pacjentow diagnozowano pod katem wystepowania
bolu trwajacego dhuzej niz 48 godzin. Stabilno$¢ mini-implantow 1 stan tkanek migkkich
badano podczas kazdej wizyty. Mini-implanty uznawano za stabilne, jesli stuzyly jako

zakotwienie do czasu zakonczenia dystalizacji zgbow w Zuchwie.
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Wyniki

Odsetek stabilnych TISADs w przypadku mini-implantow SH2018-10 i SH1514-08 wyniost
odpowiednio 91,3% 1 75%, a uzyskana roznica byla istotna statystycznie (p < 0,05). Nie
stwierdzono roznicy statystycznej w stabilnosci, pordwnujac prawy i lewy kwadrant zuchwy.
Zapalenie btony Sluzowej jamy ustnej wystagpito wokot 50% mini-implantow SH2018-10
1 26,09% mini-implantow SH1514-08; roznica ta byta rowniez istotna statystycznie (p < 0,05).
Bol trwajacy dluzej niz 48 godzin po implantacji wystgpowal trzykrotnie czesciej po
wprowadzeniu  wigkszych TISADs: towarzyszyt odpowiednio 60,87% 1 20,65%
implantowanym SH2018-10 i SH1514-08, co bylo istotne statystycznie (p < 0,001). Wyniki
testu chi kwadrat Pearsona wykazaly, ze statystycznie istotne ryzyko utraty TISADs z powodu
stanu zapalnego dotyczyto tylko SH1514-08 (p < 0,001). Statystycznie rzecz biorgc, stan
zapalny nie powodowal czgstszej utraty mini-implantow SH2018-10. W przypadku
wystgpienia stanu zapalnego ogdlny odsetek stabilnych TISADs spadt z 94,74% do 64,29%.
Zgodnie z wynikami testu log-rank, mniejsze TISADs ulegly utracie istotnie wczesniej niz
wiegksze (p = 0,002).

Dyskusja

Rozbieznos$¢ danych dotyczacych stabilnosci TISADs w bocznej okolicy zuchwy jest znaczna
i waha si¢ od 66,7% do 92,8% (7-9,11,12). Podobnie jak w naszym badaniu, Miyawaki i wsp.
(13), Chang i wsp. (8) oraz Sarul i wsp. (9) uzyskali duzg stabilno$¢ wiekszych mini-implantéw
w zuchwie, w przeciwienstwie do doniesien Manni i wsp. (14), ktorzy jednak stosowali
zakotwienie w obrebie wyrostka zebodotowego (intra-alveolar approach) i do tego w przednim
jego odcinku. Lokalizacja TISADs w bocznej okolicy zuchwy, szczeg6lnie w kresie skosnej
naturalnie faworyzuje wybor wigkszych mini-implantéw z powodu konieczno$ci zapewnienia
wysokiej wytrzymatosci podczas wkrecania w gruba, twardg blaszke kortykalng, tym samym
zmniejszajac ryzyko ich ztamania si¢. Zagrozeniem dla TISADs stosowanych w tej okolicy jest
natomiast sgsiedztwo ruchomej btony §luzowej, co sprzyja wystgpowaniu stanu zapalnego
wokot gtowki mini-implantu (peri-implantits), ktory wedlug badan zwigksza ryzyko utraty
TISADs (15). W naszym badaniu mniejsze TISADs SH1514-08 byty prawie 8-krotnie bardziej
narazone na utrat¢ z powodu wystgpowania stanu zapalnego w poréwnaniu do wigkszych mini-
implantow SH2018-10, pomimo tego, Ze te ostatnie prowokowaly stan zapalny az w potowie
przypadkéw. Wieksze TISADs byly mniej narazone na wypadnigcie, prawdopodobnie ze
wzgledu na wigksza powierzchni¢ kontaktu kos¢-$ruba i lepsze mechaniczne umocowanie

W kosci w porownaniu z SH1541-08. Niezaleznie od stosowanego rozmiaru mini-implantow,
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peri-implantitis nigdy nie jest pozadanym zjawiskiem, dlatego wazna jest profilaktyka:
umieszczanie glowki TISAD okoto 5 mm powyzej poziomu dzigsta (8), szczegétowy instruktaz
higieny i monitorowanie stanu tkanek mickkich podczas kazdej wizyty czy stosowanie
miejscowych preparatow z chlorheksydyng. Niemniej nawet przy zachowaniu idealnej higieny
i prawidlowo przeprowadzonej implantacji niewielki utamek pacjentdow moze mie¢ genetyczng
predyspozycje do utraty TISADs, zwlaszcza gdy zawodza one obustronnie (8). Andrucioli
iwsp. (16) po ocenie ekspresji genéw cytokin prozapalnych oraz mediatorow
osteoklastogenezy w probkach tkanki dzigstowe; wokot TISADs, przy uzyciu reakcji
tancuchowej polimerazy w czasie rzeczywistym, doszli do wniosku, ze wyzsza ekspresja
cytokiny prozapalnej IL-6 moze by¢ zwigzana z utratg stabilno$ci mini-implantow. Zwiekszony
poziom IL-6 wystgpuje na przyktad u pacjentdow z reumatoidalnym zapaleniem stawow,
chorobg Castlemana, mtodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawoéw czy zespotem
uwalniania  cytokin  (17). Potencjalne  powiklania spowodowane genetycznymi
uwarunkowaniami stanowig kluczowy czynnik przy wyrazaniu $wiadomej zgody, poniewaz w
przypadku niepowodzenia TISADs potrzebne moga okazac si¢ alternatywne metody leczenia,
takie jak ekstrakcje, headgear lub leczenie ortognatyczne. Niekorzystnym zjawiskiem jest
réwniez bol trwajacy dluzej niz 48 godzin, co zaobserwowali takze Miyawaki i wsp. (13) oraz
Kuroda i wsp. (11). Pomimo doniesien, ze poziom dlugotrwatego bolu po zatozeniu TISADs
jest porownywalny z bdlem zwigzanym z ekstrakcjg zeba (18) czy z dyskomfortem
spowodowanym niwelacjg z¢bow (19), kwestia progu bolu pooperacyjnego jest bardzo
indywidualna i1 dlatego nie mozna jej lekcewazy¢, szczegdlnie w przypadku stosowania

wiekszych TISADs.
Podsumowanie i wnioski

Wigksze mini-implanty SH2018-10 moga by¢ TISADs z wyboru, jesli chodzi o lokalizacje
w kresie skosnej zuchwy, zewngtrznie do powierzchni stycznej pomigdzy pierwszym i drugim
zgbem trzonowym, poniewaz cechowal je duzo wigkszy odsetek przetrwania (91,3%)
W poréwnaniu z mniejszymi mini-implantami SH1514-08 (75%). Stan zapalny zwigzany
z wszczepianiem TISADs nie mial wpltywu na stabilno$¢ wigkszych mini-implantow,
W przeciwienstwie do mniejszych, ktore byly bardziej podatne na utrate. Z tego powodu nalezy
podja¢ wszelkie $rodki ostroznosci, aby zapobiec zapaleniu tkanek migkkich wokoét implantu
(periimplantitis), kladac nacisk na prawidtowa higien¢ jamy ustnej, ale bez podrazniania

wlosiem szczoteczki do zgbow samych TISADs.
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Wigksze TISADs wywoluja zapalenie i dlugotrwaty bol znacznie czgéciej niz mniejsze, wigc

kwestia ta powinna by¢ omowiona z kazdym pacjentem przed wszczepieniem mini-implantu.
2. Effect of the increasing operator’s experience on the miniscrew survival rate

Wstep

Dos$wiadczenie i wiedza klinicysty mogg znaczaco wplynaé na wynik kazdej procedury
medycznej, jednak wptyw doswiadczenia operatora czy krzywa uczenia si¢ wkrecania mini-
implantéw jako zmienne warunkujace ich stabilno$¢ doczekaly si¢ niewielu doniesien
naukowych (20-25). Analiza krzywej uczenia si¢ moglaby pomodc lekarzom stawia¢ sobie
realne cele podczas nauki nowych technik implantacji TISADs, co w koncowym efekcie

przetozyloby si¢ na zapewnienie pacjentom bezpiecznej i wysokiej jakosci opieki.
Cel pracy

Celem badania byto okreslenie:

a) w jaki sposob rosngce z czasem doswiadczenie operatora wptywa na stabilno$¢ mini-
-implantow wkregcanych obustronnie w boczng okolice szczeki, pomigdzy korzeniami drugich
zebow przedtrzonowych 1 pierwszych zebow trzonowych,

b) ile implantacji jest potrzebnych do osiggniecia relatywnie wysokiego odsetka stabilnych
TISADs: 80% i 85%.

Material i metody

W celu okreslenia wptywu wzrastajacego doswiadczenia operatora na stabilno$¢ (odsetek
powodzen) mini-implantow przeanalizowano krzywe uczenia si¢ trzech ortodontéw z réznym
doswiadczeniem (JA-S, MS 1 JL) podczas pierwszych 6 miesigcy ich wszczepiania. Dane
dotyczace odsetka stabilnych TISADs dla JA-S 1 MS pochodzity sprzed 7 lat w poréwnaniu do
trzeciego klinicysty (JL), ktéry byt studentem studidow podyplomowych, przeszkolonym
i nadzorowanym przez JA-S i MS. Materiat badany stanowito 202 ogdlnie zdrowych dorostych
pacjentow z II klasg szkieletowa, ze zmniejszonym lub prawidlowym katem migdzy
plaszczyznami szczgki i zuchwy. Pacjenci otrzymali 404 mini-implanty. JA-S i MS oraz JL
wszczepili, odpowiednio po 160 i 84 TISADs. Zastosowano tytanowe mini-implanty SH1312-08
(AbsoAnchor®, Dentos, Korea Potudniowa) o $rednicy 1,3 mm przy szyjce i 1,2 mm przy
wierzchotku oraz dlugosci 8 mm, ktore stuzyly jako zakotwienie do dystalizacji zgbow
W szczece lub retrakcji en-masse sze$ciu przednich zgbow gérnych po ekstrakcji pierwszych

zgbow przedtrzonowych. Wszystkie TISADs obcigzano bezposrednio za pomocg zamknigtych
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sprezynek NiTi dziatajacych sitg 150-200 g. Wszyscy klinicysci stosowali wroctawski protokot
wkrecania mini-implantow (9). Powazng ruchomo$¢ wymagajaca wymiany, jak réwniez
samoistng utrat¢ TISADs przed zakonczeniem leczenia ortodontycznego traktowano jako
niepowodzenie. Stabilno§¢ TISADs sprawdzano na kazdej wizycie kontrolnej az do

zakonczenia leczenia ortodontycznego.
Wyniki

Laczny odsetek powodzen osiggnat 79,46%; dla JA-S wynosit 80%, dla MS 76,25%, a dla JL
84,52%. Oceniajac kazdego ortodonte osobno, po pierwszych 40 implantacjach JA-S, MS 1 JL
uzyskali odpowiednio 72,5%, 70% i 82,5% stabilnych TISADs. Nastepnie omawiany odsetek
wzrost do 90%, 87,5% 1 85%. Analizujac zbiorcza krzywa uczenia, 80% 1 85% przetrwania
TISADs osiggnigto odpowiednio po 74 1 118 implantacjach. Od tego momentu catkowity
odsetek powodzen TISADs nadal wykazywat tendencj¢ wzrostowa. Doktorant Jb juz na
poczatku przekroczyt 80%, natomiast JA-S 1 MS osiaggneli prog 80% odpowiednio po 76 1 98
wkreconych mini-implantach. JE, JA-S 1 MS osiggneli wskaznik powodzen 85% po
odpowiednio 48, 112 i 130 implantacjach TISADs. Analiza statystyczna wykazala, ze
uzyskiwanie stabilnosci wzrasta o 1,016 (p = 0,006) raza z kazdym wkreconym mini-
-implantem, a wzrost ten jest istotnie proporcjonalny w stosunku do liczby wykonanych
zabiegow lub — inaczej mowigc — stopniowo zdobywanego doswiadczenie operatora. Szansa na

powodzenie nie zalezata od konkretnego lekarza.
Dyskusja

W wicgkszosci badan oceniajgcych stabilnos¢ mini-implantéw krzywa uczenia si¢ dotyczyta
tylko jednego operatora, natomiast nadal interesujgce jest poréwnanic wskaznika sukcesu
TISADs u poczatkujacego i bardzo doswiadczonego specjalisty ortodonty. Oh i wsp. (26),
ktoérzy oceniali odsetek powodzen osiagniety przez klinicystow o roéznym poziomie
doswiadczenia, stwierdzili, ze wynik profesora (98,1%) jest wybitnie wyzszy niz wynik
studentow studiow podyplomowych (70,8%). Nasi eksperci (JA-S i MS) dostarczyli dane
uzyskane po pierwszych 6 miesigcach stosowania TISADs, co thumaczy stosunkowo stabe
wyniki po poczatkowych 40 implantacjach. Krzywa uczenia si¢ lekarza (JL), ktory szkolit si¢
u doswiadczonych ortodontéw (JA-S 1 MS) byta juz szybko postepujaca. Uzasadnia to w pelni
stwierdzenie, ze nauka wszczepiania mini-implantow jest efektywniejsza, jesli jest wsparta
wiedza bardziej wykwalifikowanych kolegéw. Zgodnie z wynikami analizy regresji
logistycznej szansa na przetrwanie TISAD nie zaleZata jednak od lekarza, a tym samym od jego
doswiadczenia akademickiego lub klinicznego, ale jedynie od liczby wykonanych zabiegow.
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Chociaz zwigkszanie prawdopodobienstwa przetrwania TISAD o 1,016 raza z kazdym
zabiegiem moze wydawac si¢ niewielkie, to przy kazdej krzywej uczenia si¢ kluczowa jest
konsekwencja. W badaniu Chen i wsp. (24) chirurg i ortodonta, ktorzy wkrecali nowy dla
obojga system samonawiercajagcych TISADs, przeszli taka samg krzywa uczenia sig,
niezaleznie od tego, ze chirurg wprowadzil w przesztosci setki innego typu mini-implantow,
ktore wymagaly nawiercania. Jednakze nowatorska technika przysporzyta chirurgowi na
poczatku sporo trudnosci, co dodatkowo thumaczy, dlaczego krzywa ucznia ma taki, a nie inny
wykres w jakiejkolwiek dziedzinie ortodoncji czy stomatologii. Za poczatkowe trudno$ci
Z osiggnigciem wysokiego odsetka przetrwania stabilnych TISADs odpowiada czgsto
nieprawidlowe ich umiejscowienie, a doktadniej — za mata odlegto$¢ od korzeni (27-29);
uzasadnia to potrzebg szkolen przedklinicznych: teoretycznych i praktycznych, dotyczacych
wszczepiania TISADs.

Podsumowanie i wnioski

Tak jak kazda inna procedura medyczna, skuteczna implantacja TISADs to proces z krzywa
uczenia si¢. Poniewaz odsetek powodzen wynoszacy 80% 1 85% uzyskano po wprowadzeniu
odpowiednio 74 i 118 TISADs i — co wigcej — wskaznik sukcesu rést znaczaco (1,016 raza) po
kazdej procedurze wkrecania mini-implantu, wyniki te moga zachgci¢ niezdecydowanych
klinicystow do wprowadzenia mini-implantéw do ich codziennej praktyki, zwlaszcza
w przypadku retrakcji en masse lub dystalizacji zebéw w szczece. Mozliwos¢ uczenia si¢ od
bardziej doswiadczonych kolegow moze by¢ korzystna dla poczatkujacych lekarzy, co
wskazuje na potrzebe stworzenia skutecznego systemu szkoleniowego, pomocnego w szybkim

osigganiu wysokiego odsetka powodzen w uzyskiwaniu stabilnych TISADs.

3. Wplyw minimalnie inwazyjnych mikro-osteoperforacji (mops) na ortodontyczny ruch
z¢bow. Prospektywne, randomizowane badanie kliniczne. [Effect of the minimally invasive
micro-osteoperforations (MOPs) on the orthodontic tooth movement. A prospective,

randomized clinical trial]

Wstep

W ostatnich latach, oprdcz stosowania zakotwienia szkieletowego, popularnos$¢ zyskuje zabieg
kortykotomii, ktdrego celem jest przyspieszenie ruchu zg¢bow. Polega on na miejscowym
ranieniu blaszki kortykalnej wyrostka zgbodotowego, co wywoluje wzrost metabolizmu kos$ci —
efekt miejscowej akceleracji (ang. Regional Acceleratory Phenomenon, RAP). Polega on na

przyspieszeniu zarowno katabolicznej aktywnosci osteoklastow, jak i anabolicznej aktywnosci

17



osteoblastow oraz wzro$cie poziomu markerow zapalenia (30). Tradycyjnie zabieg
kortykotomii wymaga wykonania dtugich, pionowych naci¢¢ przez blaszke zbitg kosci, co
niesie ze sobg ryzyko wystapienia wielu komplikacji. Alternatywa jest malo inwazyjny zabieg
mikro-osteoperforacji (MOPS: micro-osteoperforations), polegajacy na wykonywaniu otworéw
w blaszce kortykalnej za pomocg albo wiertta pilotowego do mini-implantéw ortodontycznych,
albo urzadzenia Propel, albo samych mini-implantdw, ktoére naprzemiennie wkreca si¢

I wykreca.
Cel pracy

Celem pracy bylo wustalenie, czy wykonanie MOPs pozwoli skroci¢ czas leczenia
ortodontycznego u pacjentow z klasg I1 leczonych retrakcja en masse po usunigciu pierwszych

zebow przedtrzonowych w szczece, z zakotwieniem szkieletowym.
Material i metody

Do badania zakwalifikowano 17 dorostych pacjentow, z klasa II, ktorych plan leczenia
wymagatl ekstrakcji pierwszych zebow przedtrzonowych w szczece. Model dzielony, czyli
split-mouth design, pozwolit wykorzysta¢ jeden kwadrant szcz¢ki jako grupe badang (grupa A,
n = 17), a drugi kwadrant jako grupe kontrolng (grupa B, n = 17). U wszystkich pacjentow
zastosowano ten sam protokot: ekstrakcja zebow 14 i 24, 2 tygodnie przerwy, montaz gornego
i dolnego aparatu statego (slot ,022”, preskrypcja Roth’a, GC Orthodontics Europe GmbH®,
Breckerfeld, Niemcy) z jednoczesnym manualnym wkreceniem TISADs (SH 1312-08
AbsoAnchor®, Dentos, Daegu, Korea Potudniowa) obustronnie w szczece, pomiedzy
korzeniami drugich z¢bow przedtrzonowych i pierwszych trzonowych, metoda wroctawska (9).
Po implantacji asystentka stomatologiczna losowata liter¢ ,,P” lub ,,L” z nieprzezroczystej
koperty, randomizujgc tym samym kwadrant, w ktorym wykonywano MOPs, odpowiednio
prawy lub lewy. Nastgpnie za pomocag wiertla pilotujacego o $rednicy 1 mm do TISADs
wykonywano sze$¢ nawiercen o glebokosci 3-4 mm, czyli przez calg grubos$¢ blaszki
kortykalnej, stosujac predko$é¢ 600 obr./min, z obfitym chtodzeniem. Wizyty kontrolne
odbywaty si¢ co 6 tygodni, na trzeciej wizycie powtarzano zabieg MOPS oraz obcigzano
TISADs za pomoca zamknigtych sprezyn niklowo-tytanowych dziatajacych sita 150 g na
strong, rozpoczynajac tym samym retrakcje en masse zgbow siecznych i ktow. Na kazdej
wizycie mierzono odlegtosci pomigdzy dystalng powierzchnig kta a mezjalng powierzchnig
drugiego zg¢ba przedtrzonowego w obu kwadrantach szczgki, za pomoca cyrkla

ortodontycznego 1 suwmiarki elektronicznej z doktadnoscia do 0,01 mm. Pomiary przerywano
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w momencie stwierdzenia, ze luka poekstrakcyjna osiagngta wymiar resztkowy: d < 0,9 mm.

Ze wzgledu na ruchomos¢ TISADs, trzech pacjentdow wykluczono z badania.
Wyniki

Badanie ukonczyto 14 pacjentow. W grupie badanej i kontrolnej $rednia wielkos$¢ luki
poekstrakcyjnej wynosita odpowiednio 6,88 mm oraz 6,85 mm, réznica pomi¢dzy grupami,
ktora wyniosta ,029 mm byla statystycznie nieistotna (p = 0,104). Srednie tempo zamykania
luki poekstrakcyjnej wynosito 1 mm/6 tygodni w grupie badanej 1 0,97 mm/6 tygodni w grupie
kontrolnej, a roznica ta nie byla statystycznie istotna (p = 0,104). Wyniki testu U Manna-
Withneya, za pomocg ktorego w kazdym z 6-tygodniowych okreséw obserwacji analizowano
zachowania luki poekstrakcyjnej dowiodly, ze zamykata si¢ ona statystycznie istotnie szybciej
(p < 0,05) w grupie badanej niz w grupie kontrolnej jedynie pomigdzy 12 a 18 tygodniem
leczenia. Pomiedzy 18 a 24 tygodniem, czyli bezposrednio po drugiej kortykotomii
miedzygrupowa roznica w tempie zamykania luki poekstrakcyjnej byta istotna jedynie na
poziomie tendencji (p = 0,0597), a w przypadku pozostatych okreséw nie wystepowata (p >
0,05). Sredni czas retrakcji en masse wynidst w grupie badanej i kontrolnej odpowiednio 281,7

i 287,3 dnia i nie byt istotnie r6zny (p > 0,05).
Dyskusja

Od kiedy Cunnighan po koniec XIX wieku zaczal stosowaé pionowe nacig¢cia kosci bez
znieczulenia wokot przechylonych siekaczy w szczece, wielu klinicystow probowato
udoskonali¢ metode przyspieszania ruchu z¢bow (31). Ostatnio coraz wigkszg popularnosé
zyskuje zabieg MOPs, poczatkowo badany na zwierzg¢tach przez Teixeira i wsp. (32),
a nastepnie potwierdzony przez Alikhani i wsp. w 2013 roku (33) jako skuteczny u ludzi do
przyspieszenia retrakcji ktoéw. PiSmiennictwo podaje, ze wybdr odpowiedniego narzgdzia do
MOPs, a takze termin wykonania tej procedury sg kluczowe. W naszym badaniu dowiedziono,
ze wolno obracajace si¢ wiertlo pilotujace (AbsoAnchor® Dentos, Daegu, Korea Potudniowa)
podczas kilkusekundowego nawiertu powoduje minimalne ryzyko perforacji korzenia zeba.

Z wyijatkiem Gulduren i wsp. (34) oraz Raghav i wsp. (35), ktorzy rowniez uzywali wiertet do
MOPs, inni badacze perforowali ko§¢ za pomoca urzadzenia Propel (33,36-38) albo TISADs
(39-43). W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze mini-implanty i wiertla pilotujagce do nich sa
rutynowo stosowane w praktyce ortodontycznej, a urzadzenie Propel jest jednorazowym,
rgcznym perforatorem zblizonym rozmiarem do matego recznego Srubokretu, wige jego uzycie
stanowi dodatkowy koszt dla pacjenta. Biorgc pod uwage czas na interwencj¢ MOPs, w naszym
badaniu wykonano j3 niemal natychmiast po usunieciu zgbow przedtrzonowych, i powtdrzono
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zabieg cztery miesigce pozniej. W ludzkich kosciach dlugich RAP rozpoczyna si¢ w ciggu kilku
dni po zabiegu, zwykle osigga szczyt po 1-2 miesigcach, a calkowite ustgpienie moze trwac
nawet od 6 do 24 miesi¢cy, chociaz klinicznie czas trwania wynosi okoto 4 miesi¢cy (44-46).
Dlatego tez drugi efekt MOPs w naszym badaniu nie byt spotegowany przez RAP zwigzany
z ekstrakcja. 4-miesigczny interwal czasowy pozwolil na wykorzystanie sity ciaglej
pochodzacej z zamknigtych sprezyn NiTi w potaczeniu ze stalowym tukiem roboczym. Takie
postepowanie jest zgodne z innymi badaniami, w ktérych MOPs wykonywano od 4 do 6
miesiecy po ekstrakcji i/lub po zakonczeniu etapu niwelacji (33,37-40,42-43,47). W wigkszoS$ci
cytowanych badah ruch zebow oceniano na podstawie zakresu retrakcji klow tradycyjna
metodg zamykania przestrzeni poekstrakcyjnej (36-37,39-41,47-48), w niewielu mechanika
przewidywala retrakcje en masse szesciu zebow przednich (35,38). W naszym badaniu podczas
retrakcji en masse nie wykazano, aby MOPs wykonane z zastosowaniem wiertta do TISADs
przyspieszytly zamykanie luk poekstrakcyjnych. Jezeli chodzi o zaledwie dwie prace, z ktorymi
mogliby$my si¢ porownac, podobne wyniki uzyskali Raghav i wsp. (35), ktorzy rowniez
stosowali zakotwienie szkieletowe, natomiast Attri i wsp. (38) dowiedli, ze leczenie
wspomagane MOPs akceleruje przemieszczanie zebow tradycyjng mechanikg en masse.
Niemniej, pomimo retrakcji en masse przeprowadzonych zarowno w obu tych badaniach, jak
i w naszym, odmienna metodologia pomiarow uniemozliwia poréwnanie bezposrednie.
Jednolity schemat postepowania z wigkszym prawdopodobienstwem pozwolitby odpowiedzie¢
na pytanie, czy wykonywanie MOPs efektywnie wspomaga szybsze zamykanie luk po

ekstrakciji.
Podsumowanie i wnioski

Zastosowanie nieinwazyjnych MOPs nie wplynelo znaczaco na przyspieszenie retrakcji en
masse. Wprawdzie miedzy 12 a 24 tygodniem od rozpoczecia leczenia luka poekstrakcyjna
w grupie badanej zamykata si¢ szybciej w porownaniu z grupa kontrolng, to jednak kliniczna
manifestacja tego efektu nie byla oczywista, skutkujac podobnym czasem ukonczenia retrakc;ji.
Biorac pod uwage aspekt matej inwazyjnosci MOPs, istnieje potrzeba dalszych badan tej
techniki, szczegdlnie w poekstrakcyjnych rejonach zanikowych kosci wyrostka zgbodotowego
czy u pacjentow z wrodzonym brakiem drugich zgbow przedtrzonowych wymagajacych
mezjalizacji zebow trzonowych zuchwy, aby aktywowaé u$piony potencjal kosci do

przebudowy i lepiej wyeksponowac korzysci ptynace z MOPs.
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Abstract

Background: Skeletal anchorage has made it possible to perform complex orthodontic tooth movements that are
difficult or even impossible to achieve with conventional orthodontic treatment. Mandibular buccal shelf miniscrews,
used for distalization, play a particularly important role in treatment of Class Il malocclusion. Unfortunately, stability of
the miniscrews placed in the mandible is still considered at higher risk of failure compared to other intraoral locations.
The aim of our study was to determine the influence of the miniscrew size on their long-term stability, occurrence of
oral mucosa inflammation and pain lasting over 48 h after implantation.

Methods: 184 Absoanchor® miniscrews (Dentos, South Korea) in two sizes: SH2018-10 (length 10 mm, @ 1.8-2.0 mm)
and SH1514-08 (length 8 mm, @ 1.4-1.5 mm) were inserted in the mandibular buccal shelf in 92 Caucasians aged
20-50 years, diagnosed with Class IIl malocclusion that required en-masse distalization of the mandibular dentition.
Data was statistically analyzed with the level of significance set at p=.05.

Results: 91.3% of the SH2018-10 and 75% of the SH1514-08 miniscrews were stable, and this difference was statisti-
cally significant (p <.05). Inflammation of the oral mucosa was noticed around both types of miniscrews and affected
50% of the SH2018-10 and 26.09% of the SH1514-08 group (p <.05). Pain lasting longer than 48 h after implantation
was related to 60.87% and 20.65% of the SH2018-10 and the SH1514-08 miniscrews (p <.05), respectively. Inflamma-
tion associated with larger SH2018-10 miniscrews did not affect their stability (p >.05), contrary to the SH1514-08
ones (p<.05). When inflammation was present, the overall success rate declined to 64.29%, from 94.74% noted for
TADs without inflammation. According to the log-rank test, smaller TADs failed significantly sooner than the larger
ones (p=.002).

Conclusion: Larger SH2018-10 miniscrews are the anchorage of choice for the mandibular buccal shelf, despite trig-
gering inflammation and long-lasting pain significantly more often than the smaller ones. Therefore, this issue should
be discussed with every patient prior to miniscrew use.

Trial registration 1D: ClinicalTrials.gov Identifier: NCT05280678 Date of Registration: 15/03/2022. Retrospectively
registered.
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Background
Challenging issue of the reciprocal forces has been tech-
nically solved by temporary anchorage devices (TADs).
Discovery of the osseointegration process by Branemark
et al. [1] and studies performed by Kanomi and Costa [2,
3] laid the foundations for the use of orthodontic minis-
crews. Currently, TADs serve as skeletal anchorage rein-
forcement, their insertion and removal is easy, they are
inexpensive and can be loaded immediately after place-
ment. TADs are commonly used in orthodontic treat-
ment, providing sufficient anchorage for demanding
tooth movements, such as unilateral closure of extraction
spaces, management of occlusal plane canting, intru-
sion of the lateral teeth or protraction/retraction of the
entire dentition [4-6]. Considering treatment options in
the mandible, TADs can serve as an excellent anchor-
age for en mass distalization in Class III patients, where
tooth movement should be controlled 3-dimensionally
[7]. This camouflage treatment option is an alternative
to traditional orthodontic techniques, like Class III elas-
tics resulting in unfavorable proclination of the maxillary
incisors and extrusion of the molars, or lower premolars
extractions that provoke excessive lingual inclination of
the mandibular anterior teeth after the treatment [8].
According to systematic review and meta-analysis of
Alharbi et al. [9], TADs have an acceptably low failure
rate 13.5%, (95% CI 11.5-15.9). However, they are more
likely to fail in the mandible: 16.5% (95% CI 11.6-22.7)
than in the maxilla: 11.0% (95% CI 8.8-13.7) [9]. Papa-
georgiou et al. [10], Park et al. [11] and Antoszewska et al.
[12] also agreed that location in mandible increases the
risk of their rejection. The cortical bone in the mandi-
ble is thicker and denser than in the maxilla; regardless
of this, poorer results might be caused by bone over-
heating during drilling and TADs irritation from chew-
ing [11]. In contrast, Chang et al. [13] obtained superior
stability in the mandible, however using miniscrews with
large diameter and length (2 x 12 mm). It is in accord-
ance with other studies, where larger miniscrew size
improved stability gained via mechanical interdigitation
with the thicker bone [5, 13, 14]. Sarul et al. [15] dem-
onstrated significantly higher survival rate of 8-mm long
miniscrews inserted in the mandibular buccal area for
retraction purposes, comparing to the 6-mm ones. Addi-
tionally, according to a finite element study of Liu et al.
[16] a wider screw diameter provided superior mechani-
cal advantages. Both screw displacement and bone stress
decreased, as the diameter of the miniscrew (1.2, 1.5 and
2 mm) and cortex thickness increased. Lu et al. [17] also
reported that the effect of force on stress around the
implant was related to the miniscrew diameter, but not
to its length.
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Regardless of superior stability reported by some
authors, the larger TADs indisputably break the integrity
of bone in a greater area than the small ones. Therefore,
the aim of our study was:

1. To determine the influence of the miniscrew size on
their long-term stability in the mandibular buccal
shelf location.

2. To determine whether different miniscrew size con-
tributes to the occurrence of oral mucosa inflam-
mation, possibly jeopardizing TADs stability, and
pain lasting over 48 h after implantation, minimizing
patients’ comfort.

Materials and methods

This prospective, randomized clinical trial received
approval of the Bioethics Committee of the Wroclaw
Medical University (approval no. 293/2007) and was ret-
rospectively registered at ClinicalTrials.gov (identifier:
NCT05280678, date of registration: 15/03/2022). The
study group consisted of 92 generally healthy Caucasian
patients [49 women, 43 men, mean age 31.8 (+-7.7)], who
required an absolute anchorage for en-masse distaliza-
tion in the mandible. As for inclusion criteria, they com-
prised patients with mild skeletal Class III, with either
hypodivergent or normal angle between the maxillary
and mandibular planes, with excellent oral hygiene and
favorable anatomical conditions (e.g. absence of a strong
frenulum, potentially irritating the screw head during
chewing and/or facial movement or forcing screw-head
position requiring alteration of force vector directions).
The trial was conducted in accordance with CONSORT
guidelines (Fig. 1).

If mandibular third molars were present, their extrac-
tion was performed before treatment. Then all patients
were treated with the (.022, Roth prescription, GC
Orthodontics Europe GmbH®, Breckerfeld, Germany)
full fixed appliance system. Both arches were leveled with
continuous wires, starting with 0.016-inch nickel-tita-
nium, and worked up to 0.019 x 0.025-inch stainless steel
over the course of several months. After that, the patients
were ready for TADs placement.

184 miniscrews (Absoanchor®, Dentos, South Korea)
made of titanium alloy (Ti-6Al-4 V) in two sizes have
been analyzed in this study (Fig. 2): SH1514-08 (diam-
eter of 1.5 mm at the neck, 1.4 mm at the apex and 8 mm
in length) and SH2018-10 (diameter of 2.0 mm at the
neck, 1.8 mm at the apex and 10 mm in length). Thus,
the intraosseous parts were either 8 or 10 mm long, with
a button-like head with a small hole. Biocompatible Ti-
6Al-4 V TADs were used, which, while releasing very



Sarul et al. BMC Oral Health (2022) 22:414

Page3of9

Assessed for eligibility (n = 188)

Excluded: n =88
+ Not meeting inclusion criteria: n = 80

Enrollment ]

+ Declined to participate: n =8

Randomized: n = 100

+ Received allocated intervention: n = 100

L Allocation |

l

SH2018-10 miniscrew: n = 100
+ Received allocated intervention: n = 100

L

SH1514-08 miniscrew: n = 100

Follow-Up !

Discontinued intervention due to lost follow-up:
n=8

| Analysis )

Discontinued intervention due to lost follow-up:
n=8

Analysed: n =92
+ Excluded from analysis: n =0

Fig. 1 CONSORT participant flow diagram

Analysed: n = 92
+ Excluded from analysis: n =0

minor, clinically insignificant amounts of aluminum and
vanadium, have greater mechanical strength compared
to pure titanium and are best suited to a small diam-
eter, reducing the risk of fracture during insertion and
removal [18, 19].

We designed our project as a split-mouth study,
therefore each patient received both SH2018-10
and SH1514-08 miniscrews. To do so, our nurse
divided both TADs types into two halves (Fig. 3) and
assigned symbols appropriate for blinding the inter-
vention. Thus, two combinations of TADs sets arised:
(1) SH1514-08R (right) and SH2018-10 L (left) or (2)
SH1514-08 L (left) and SH2018-10R (right), which
were placed separately in opaque packages marked
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consecutively from “1” to “100” and stored on the tray
with dividers. One hundred cards, labeled accord-
ingly, were placed in an envelope, from which the nurse
blindly pulled the card just before the miniscrew inser-
tion, assigning the set number to every patient. There-
fore both placement side and screw size were random
for the clinician.

One orthodontist (M.S.) inserted the screws near the
muco-gingival junction, following one surgical protocol.
Under local anesthesia, the doctor performed a vertical
stab incision (3—4 mm) and made a hole using a pilot drill
with a working speed of 500-1000 rpm under massive
saline irrigation. Miniscrews were always placed in the
mandibular buccal shelf, lateral to the first and second
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Fig. 2 Mini-implants used in the study (from left to right): SH 1514-08
and SH 2018-10

molar interproximal area (Fig. 4). It allowed achieving
miniscrew angulation parallel to the long axis of adjacent
molars (Fig. 5), as well as reducing the risk of root-con-
tact or interference with the tooth movements. The screw
head was adjusted at least 2-3 mm above the mucosa.
No analgesics or antibiotics were prescribed after mini-
screw placement. The patients were instructed to: main-
tain flawless oral hygiene, to use 0.2% chlorhexidine gel
twice a day (Elugel) (Pierre Fabre Medicament Polska
Ltd, Warsaw, Poland) around TADs’ head for the first 2
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weeks after operation, and to avoid any hitting against
miniscrews.

Miniscrews were loaded with orthodontic force (NiTi
closed coil springs) of approximately 200 g two weeks
after the surgery. On the same visit patients were sur-
veyed upon pain incidence lasting longer than 48 h.
Miniscrew stability and soft tissue condition were then
closely examined at each appointment. TADs were con-
sidered long-term stable if they served as an anchorage
until completion of distalization of the mandibular teeth.
During the follow-up visits (every 4-6 weeks), miniscrew
stability and condition of the surrounding soft tissue
were evaluated. Hypertrophy of the gingiva and/or red-
ness and/or tendency to bleed was noted as the inflam-
mation presence.

Statistical analysis was performed with Statistica 12, with
McNemar’s test, the chi-square test (with Yates amend-
ment if needed) and the phi coefficient to analyze the effect
size. The level of significance was set at p=.05. Cumula-
tive survival of the SH2018-10 and SH1514-08 miniscrews
over time was determined with the Kaplan—Meier analy-
sis. Comparison of cumulative survival between two TADs
sizes was performed using the log-rank test.

Results

Success rates of the TADs were: 91.3% for SH2018-10 and
75% for SH1514-08 screws. Results of the McNemar’s
test showed a statistically significant (p<.05) correlation

|‘SH 1514-08 (n = 100) I

/N

e

|

[n=s0 |

| SH 2018-10 (n = 100) |

N

| n =50 |

n=50

Fig. 3 TADs allocation securing randomization. captions: R-right side, L-left side
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Fig.5 Frontal cross-section of mandibular buccal shelf illustrating
axial inclination of the TAD (extra-alveolar approach)

between the miniscrew size and its success rate with a
higher probability of survival for the larger SH2018-10
screws. No statistical difference was found between right
and left sides (Table 1).

Inflammation of the oral mucosa was noticed around
both types of the miniscrews, affecting 50% of the
SH2018-10 and 26.09% of the SH1514-08 miniscrews;
this difference was statistically significant (p<.05)
(Table 2).
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Pain lasting longer than 48 h after implantation
occurred three times more frequently after insertion
of the larger TADs. This pain accompanied 60.87% and
20.65% of the SH2018-10 and the SH1514-08 implanted
miniscrews, respectively. The difference was statistically
significant (p <.001) (Table 3).

Results of the Pearson’s Chi-square test showed that a
statistically significant risk of failure due to inflammation
was only related to SH1514-08 screws (p <.001). Statisti-
cally, inflammation did not cause a higher failure rate of
the SH2018-10 screws (Table 4). When inflammation was
present, the overall success rate declined to 64.29%, from
94.74% noted for TADs without inflammation.

The results of the Kaplan-Meier survival analysis over
time between SH2018-10 and SH1514-08 miniscrews
are presented in Fig. 6. According to the log-rank test,
smaller TADs failed significantly sooner than the larger
ones (p=.002).

Discussion

Unfortunately, the use of TADs still carries a certain
risk of failure distinctly varying in individuals [6, 20, 21].
Patient’s characteristics and local bone quality are often
listed as the critical factors [6, 21]. Therefore, TADs sta-
bility in the mandible or in the maxilla may differ sub-
stantially. Kuroda et al. [20] and Tseng et al. [21] reported
that skeletal anchorage remains stable more often in the
maxilla than in the mandible. Park et al. [11] and Chen
et al. [22] came to similar conclusions placing the TADs
distally in the alveolar part of the mandible. Meta-anal-
ysis carried out by Hong et al. [14] also confirmed that
stability of the TADs placed in the mandible is 2.23 times
lower than in the maxilla, which is a statistically signifi-
cant difference. However, the multiple data demonstrat-
ing that achieving stable TAD position in the posterior
part of the mandible vary substantially: from 66.7 to
92.8% of cases [1213152021], fully justifying the aim of
our study.

Miyawaki et al. [23] tested mini-implants of different
sizes in the mandible. The authors showed that the TADs
stability improved as the diameter of the screws got
larger. Chang et al. [13], quoted in the introduction of this
paper, also achieved very high success rate, namely: 92.8%
stability of 1680 stainless steel (2 mmX12 mm) minis-
crews inserted in the mandibular buccal shelf, parallel
and distal to the lower first and second molar roots. On
the contrary, in the study by Manni et al. [24] the smaller
miniscrews (1.3mmX11 mm) showed significantly
higher success rate than the larger ones (1.5 mm X9 mm
and 1.5 mmX11 mm). However, the previous mini-
implants were placed in both jaws, mainly in the anterior
area (intra-alveolar approach), where the cortical bone
is thin and the distance between the adjacent teeth is
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Table 1 Statistical analysis results: the overall TADs stability and the TADs stability in relation to their side of placement

TAD Side Success rate % (n) The Pearson’s Chi- p value Contingency (C) Phi coefficient
square test result coefficient
SH2018-10 91.3(84) 8728653 p=0,0031 02128141 —0.217803
SH1514-08 75.0(69)
SH2018-10 Right 91.11 (41) 0.0041427 p=.94,868 0.0067103 0.006710
Left 91.49 (43)
SH1514-08 Right 76.60 (36) 0.1304965 p=.71,792 0.0376355 0.0376622
Left 7333 (33)

Table 2 Statistical analysis results: comparison of the TADs in terms of inducing inflammation of oral mucosa

TAD Inflammation The Pearson'’s Chi-square test results p value Contingency coefficient (C) Phi coefficient
incidence % (n)

SH2018-10 500 (46) 11.15990 0.00084 02391304 0.246276

SH1514-08 26.09 (24)

Table 3 Statistical analysis results: comparison of the TADs in terms of inducing pain lasting longer than 48 h

TAD pain incidence % (n) The Pearson’s Chi-square test results p value Contingency coefficient (C) Phi coefficient
SH2018-10 60.87 (56) 30.81297 0.00000 0.3787359 —0.409221
SH1514-08 2065 (19)

Table 4 Results of statistical significance of TADs failure risk posed by the inflammation of oral mucosa

TAD Stability Inflammation incident % (n) The Pearson’s Chi-square test  p value
result
Present Absent

SH2018-10 Failure 10.87 (5) 652 (3) 05476190 0.45929
Success 89.13 (41) 9348 (43) 0.1369048° 071138%

SH1514-08 Failure 83.33 (20) 441 (3) 5892810 0.00000
Success 16.67 (4) 9559 (65)

SH2018-10 and SH1514-08  Failure 35.71 (25) 5.26 (6) 2870611 0.00000
Success 64.29 (45) 9474 (108)

*With Yates amendment

relatively short. Such anatomy somehow forces the use of
small diameter screws and immediately favors rejection
of the larger ones.

Despite smaller mini-implants are easier to insert
between the roots, minor reduction in their size declines
the torsional strength significantly and can increase
the risk of implant fracture. Therefore, it is advisable to
avoid miniscrews smaller than 1.2 or 1.3 mm in diameter
when placing into the thick mandibular cortical bone,
where miniscrew fracture is more likely to occur [6, 17,
20-25]. A meta-analysis performed by Hong et al. [14]
also showed that increasing the TAD diameter above
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1.4 mm gives a 1.61 times greater chance of stability.
It is in accordance with our study, where 91.3% of the
SH2018-10 screws were stable compared to 75% of the
SH1514-08 screws. It should be emphasized that despite
a larger TADs diameter we did not violate biomechanics
thanks to appropriate miniscrew location (extra-alveolar
approach), that enabled bodily tooth-movement of the
mandibular dentition.

Oral mucosa inflammation can result in progressive
damage of the cortical bone surrounding the implant’s
neck, which endangers its stability [26]. Studies dem-
onstrated that incidence of inflammation statistically
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contributes to mini-implant loss [27], which is partially
in accordance with our study, since it concerned only
smaller miniscrews. SH1514-08 screws were nearly
8-times more likely to fail due to inflammation compared
with the SH2018-10 ones. Failure of the larger SH2018-
10 screws due to inflammation was of no statistical
significance (Table 4), nonetheless they caused inflam-
mation in half the cases. Despite the inflammation, the
larger TADs were less likely to fail, probably due to their
higher bone-miniscrew contact ratio and better mechan-
ical interlocking compared to SH1541-08 ones. In our
study, we utilized the optimal position for the TADs
according to Chang [13]: lateral to the first and second
molar interproximal area, approximately 5 mm from the
alveolar crest, and insertion at an angulation of about 30°
to the bone surface. According to CBCT measurements
of mandibular buccal shelf in Class III patients at a 30°
angle for sites 3—7 mm from the alveolar crest, angulating
the TAD in comparison to perpendicular approach con-
sistently increased bone contact from 0.56 to 1.23 mm,
which was a~25-30% increase at all sites. This was an
important consideration, since even a 0.5 mm difference
in cortical bone thickness (bone-miniscrew contact ratio)
can affect the success rate. The median for inclined cor-
tical bone thickness at the recommended sites ranged
from 3.54 to 4.05 mm, which was more than sufficient
for primary stability, particularly valuable for the entire
arch distalization, which itself requires a stable anchor-
age [13].

It is known from the literature that irritation around
TADs placed in the posterior part of the mandible can
be triggered by chewing [11], therefore the attached
gingiva is recommended for TADs location in order to
avoid interference with the functional movements of
the soft tissues and—subsequently—their inflammation
[28]. However, larger TADs cannot be inserted into the
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inter-radicular spaces. For this reason the other option
proposed by Chang et al. [13], namely placing miniscrews
in elevated position with the screw head at least 5 mm
above the soft tissue level, is promising in terms of pre-
venting peri-screw inflammation. Nevertheless, it does
not exempt from providing instruction of oral hygiene
and monitoring the condition of soft tissues at each
appointment in order to reduce the risk of inflammation.
Since the stability of the smaller miniscrews was signifi-
cantly impaired by inflammation, even minor precau-
tions should be taken into consideration. In our study, all
patients were instructed to use chlorhexidine gel for two
weeks after TADs insertion due to its antibacterial prop-
erties, that minimize risk of tissue inflammation, and its
ability to slow down epithelialization, reducing the like-
lihood of soft-tissue overgrowth [29]. Regarding details,
better hygiene is often achieved on the left side in right-
handed patients, who constitute most of the population
[30]. Park et al. [11] stated that TADs placed on the left
side exhibited higher success rates than those placed on
the right side. However, in our study no statistical differ-
ence was found between both sides.

Nevertheless, even when perfect hygiene is maintained
and implantation properly performed, small fraction of
patients may have a genetic predisposition to TADs fail-
ure, especially when they fail bilaterally [13]. Andrucioli
et al. [31] evaluated the gene expression of proinflam-
matory cytokines and osteoclastogenesis mediators in
peri-miniscrew gingival tissue samples using real-time
polymerase chain reaction, to verify if gingival inflam-
mation and bone resorption could be associated with
implant failure. They concluded that the higher IL-6
expression could be associated with miniscrew failure,
since a prolonged excessive release of IL-6 was translated
into persistent oral inflammation and tissue destruction
via proteases, osteoclasts and methylation changes. There
are several polymorphisms in the promoter region of
IL-6, and among them the IL-6 174 GG genotype plays
as a risk factor of chronic periodontitis in Brazilian and
Caucasian population [32]. Patients genetically predis-
posed to periodontitis may have the higher risk of mini-
screw failure. Excessive and sustained production of IL-6
is also associated with a variety of inflammatory diseases
like rheumatoid arthritis, Castleman disease, systemic-
onset juvenile idiopathic arthritis or cytokine releasing
syndrome [33]. Potential genetic complications consti-
tute crucial considerations for informed consent since in
case of TADs failure alternate treatment methods may be
desirable: extractions, headgear or orthognathic surgery.

Pain lasting longer than 48 h is an unfavorable phe-
nomenon, which was also observed by Miyawaki et al.
[23] and Kuroda et al. [20]. In the latter study, Kuroda
et al. [20] used two types of miniscrews and one type of
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miniplate. They observed that over 60% of the patients
with the larger screws reported pain in the third day after
the implantation. This result is similar to ours: smaller
miniscrews were significantly better tolerated than the
larger ones. Kuroda et al. [20] believed that the muco-
periosteal flap reflection was the pain-causing factor. Our
results seem to decline such concept: the patients expe-
rienced pain regardless our flap-less protocol. Further-
more, despite the reports that the level of prolonged pain
after TAD insertion is comparable with the one associ-
ated with tooth extraction [34], or even with discomfort
related to the initial tooth alignment [35], the issue of
postoperative pain threshold is very individual and, thus
can'’t be disregarded.

In our study, the Kaplan-Meier survival analysis dem-
onstrated that the SH1514-08 miniscrews failed sig-
nificantly sooner compared to the SH2018-10 ones
(p=.002). In the study by Wiechmann et al. [36], major-
ity of the miniscrews with two different diameters (1.1
and 1.6 mm), placed buccally in the mandible failed
within 50 days after placement, which is in accord-
ance with the findings of Garfinkle et al. [37], who used
1.6 x6 mm miniscrews. On the other hand, Chang
et al. [13], who evaluated larger 2 x 12 mm miniscrews,
reported average failure time of 3.3 months, which was
similar to 3.4 months reported by Park et al. [11], evalu-
ating smaller mini-implants with a diameter of 1.2 mm,
5-10 mm long. In our study majority of the miniscrew
failures occurred within one to three months from their
insertion, after which time success levels remained con-
stant throughout the rest of the treatment. The survival
curve was more steep and erratic for smaller TADs than
for the larger ones. This observation lends credence to
the theories suggesting that by increasing the TAD size
one can achieve improved stability.

Conclusion

We provided the evidence that larger SH2018-10 minis-
crews are the anchorage of choice as for the placement
in the mandibular buccal shelf, out of the alveolar part,
lateral to the first and second molar interproximal area,
as they demonstrated a significantly higher success rate
(91.3%) compared to the smaller SH1514-08 ones (75%).

Inflammation associated with the miniscrews did not
affect stability of the larger TADs, contrary to the smaller
ones, which were more prone to failure. For this reason,
every precaution should be taken to prevent peri-mini-
screw inflammation by emphasizing proper oral hygiene
regimen and, avoiding irritation of TADs.

Since larger TADs trigger inflammation and long-last-
ing pain considerably more often than SH1514-08 mini-
screws, this issue should be discussed with every patient
prior to the TADs use.
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Abstract: The aim of our study was to determine the learning curve of orthodontic miniscrew
insertion in novices, unsupervised and supervised by experts. Three inexperienced orthodontists,
two unsupervised (JA-S, MS) and one supervised (JL) by the experts, inserted 404 AbsoAnchor®
miniscrews (Dentos, SH131208) into 202 patients for en masse retraction or distalization purposes.
Miniscrews were inserted symmetrically on both sides of the maxilla between the 2nd bicuspid
and the 1st molar. Then, the miniscrew survival rate and the orthodontists’ learning curves were
estimated. After first 40 insertions JA-S, MS, and JL achieved 73, 70, and 83% of stable miniscrews,
respectively. The overall outcome showed that after 74 and 118 insertions, the miniscrew survival
rate reached 80% and 85%, respectively, and from that point the learning curve still presented an
ascending trend. The success rate increased significantly: by 1.016 times with every procedure
(odds ratio = 1.016, p = 0.006). Since the success rate significantly increased after each miniscrew
insertion in the buccal maxillary area, this finding might encourage hesitating clinicians to introduce
the miniscrews to the daily practices. Obtained data could also help to plan an effective training
system for novice orthodontists.

Keywords: skeletal anchorage; miniscrews; orthodontic treatment

1. Introduction

Temporary anchorage devices (TADs) have become widely popular due to their ability
to provide compliance-free skeletal anchorage, which is irreplaceable in some clinical cases.
Since every clinician’s aim is to advocate the medical procedure perfectly, over the years
researches have thoroughly investigated the risk factors associated with TADs failure, such
as: age, sex, type of malocclusion, location, thickness of mucosa, type of mucosa, thickness
of the cortical bone, position (left or right side), proximity of the tooth roots, hygiene,
smoking habits, TAD type, length and diameter, time of loading, applied force, type of
movement, and clinician’s experience at the moment of TAD insertion [1].

To date, only a few clinical studies have assessed the learning curve of TAD insertion or
progressive clinician’s experience as variables influencing TAD stability [2-7]. The evaluation
of such a learning curve could improve the accuracy of insertion and provide patients with safe
and high-quality care. Therefore, the aim of our study was to determine how the operator’s
experience, increasing over time, affects the TAD survival rate in patients with bilaterally
inserted miniscrews in the posterior region of the maxilla. To do so, we formulated two
hypotheses:

1. There is a correlation between increasing operator’s experience and percentage of
failure/success rates,

2. There is a threshold in terms of the number of inserted TADs that secures a relatively
high (80% and 85%) and subsequently increasing success rate.

2. Materials and Methods

In order to determine effect of the increasing operator’s experience on the miniscrew
survival rate, the learning curves of two orthodontists JA-S and MS, novices when it came
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to implanting TADs, were analyzed and—seven years later—compared with an analogous
chart obtained by the third clinician Jt, a postgraduate student trained and supervised by
JA-S and MS.

The analyzed study material comprised 202 generally healthy patients (both genders)
aged from 20 to 50 years, without symptoms of oral diseases and with good oral hygiene,
treated at the Department of Dentofacial Orthopedics and Orthodontics, Wroclaw Medical
University. All patients presented with skeletal Class II, with either a hypodivergent or
normal angle between the maxillary and mandibular planes, with excellent oral hygiene de-
termined by the Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S), which was rated as good (0.0-1.2).
Records also showed that the patients with massive frenula, which could potentially irritate
the TAD's heads while chewing or during facial muscles activity, were disqualified as the
recipients of skeletal anchorage reinforcement.

In total, patients received 404 TADs. Within first six months JA-S and MS inserted 160
TADs each, whilst JL implanted 84 TADs within an analogous period. Miniscrews came
from one manufacturer, AbsoAnchor® (Dentos, Daegu, South Korea), and served as an
anchorage for symmetrical dental movements: either distalization of the maxillary dentition
or en masse retraction of six anterior maxillary teeth after extraction of first premolars.
Eight-millimeter long, made of titanium alloy (Ti-6Al-4V), tapered (diameter of 1.3 mm at
the neck and 1.2 mm at the apex) miniscrews SH1312-08 were inserted on both sides of the
maxilla between the 2nd bicuspid and the 1st molar, in a high position (nonkeratinized
mucosa) for en masse retraction or in a low position (keratinized mucosa) for distalization
purposes. All TADs were loaded directly with the NiTi coil-springs (Dentos, Daegu, South
Korea), delivering a force of 150 g-200 g.

All clinicians applied the Wroclaw protocol of TAD insertion and management, with
mandatory elements of (a) securing perpendicular insight into the operative area; (b) verti-
cal stab incision (34 mm) and pre-drilling with a working speed of 500-1000 rpm under
massive saline irrigation; (c) 30°—40° angulation of TAD to the alveolar process in order to
reduce the risk of the root injury, as well as not to impair the tooth movement; (d) ligature
wire extensions in every TAD inserted in a high position; (e) loading two weeks after TAD
insertion and the healing of aseptic inflammation; (f) no prescription of analgesics or antibi-
otics; and (g) post-operative instructions for the patients to maintain perfect oral hygiene,
to apply gel with chlorhexidine (Elugel®, Pierre Fabre) around TAD:s for the first 4 weeks
after insertion and to avoid any accidental hits against TADs, e.g., with a toothbrush [8].

Severe mobility requiring replacement, as well as spontaneous TAD loss prior to finishing
an orthodontic treatment, counted as their failure; otherwise, they were considered stable.

In the case of each doctor, TAD stability /instability was checked at every control visit
till the end of orthodontic treatment, which lasted 16 (+5) months on average.

Statistical Analysis

The acquired data was subjected to statistical analysis with STATISTICA (data analysis
software system), version 12, StatSoft, Inc. (2014), Tulsa, OK, United States) in order to
confirm or deny the hypotheses. In order to determine the best possible model, stepwise
regression, which includes forward selection and backwards elimination, was applied.
Next, the logistic regression models, relative risk, and odds ratio were calculated for
each physician separately and in total. Goodness-of-fit was determined to show how
accurately the results supported the decision making process. Statistical significance was
setatp =0.05.

3. Results

Total success rate reached 79.46% (321/404). Separately, it equaled 80% (128/160) for
JA-S, 76.25% (122/160) for MS, and 84.52% (71/84) for JL.

The success rate with the following groups of 40 TAD insertions is demonstrated in
the Table 1. Evaluating each orthodontist’s separately, after the first 40 insertions, JA-S, MS,
and JL achieved 72.5%, 70%, and 82.5% of stable TADs, respectively. Then, the discussed
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percentage increased up to 90%, 87.5%, and 85%. As can be seen on the overall learning
curve, 80% and 85% TAD survival rates occurred after 74 and 118 insertions, respectively
(Figure 1).

Table 1. Success rate of TAD insertions (according to groups of 40 TADs) for each doctor separately
and in total.

Success Rate %

First Group of Second Group  Third Group of Fourth Group

40 TADs of 40 TADs 40 TADs of 40 TADs
JAS 72.5% 77.5% 80% 90%
MS 70% 67.5% 80% 87.5%
JL 82.5% 85%
Total 75% 76.7 80% 88.8%

095

0.90

o Iy Ity e Ritanag ps> 7 85% =118 TADs
80% =74 TADs .

(17" )| S A—— f

Success rate

0.75
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TADs insertions

Figure 1. Total learning curve in TAD insertion—logistic regression model.

From that point, the TAD total success rate still presented an ascending tendency.

As can be seen from the learning curves, the postgraduate student JE exceeded 80%
success rate from the start, while for JA-S and MS, the 80% threshold was reached after 76
and 98 TAD insertions, respectively. A success rate of 85% was achieved by JL, JA-S, and
MS after 48, 112, and 130 TAD insertions, respectively (Figure 2).
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Figure 2. Each operator’s learning curves in TAD insertion—logistic regression model.

Statistical analysis proved that effectiveness in achieving stability increased by 1.016
(p = 0.006) times with every TAD placement (Table 2), and it was significantly affected by
the number of executed procedures or—in other terms—the operator’s gradually gathered
experience. The chance of a successful procedure did not depend on a particular doctor.

Table 2. Results of the logistic regression model.

o & Lower Limit ~ Upper Limit
B Standard Upper Limit  Lower Limit 5 % fP 3
s o, p Value Odds Ratio of 95% CI of 95% CI
Coefficient Error oqus% CI of 95% CI for OR for OR
Intercept 0.814 0.222 0.379 1.249 0.000 2.257 1461 3.487
Procedure
(TAD 0.016 0.006 0.004 0.027 0.006 1.016 1.004 1.027

insertion)

4. Discussion

Clinician’s experience and expertise might significantly affect any medical procedure.
Our study proved that this rule also applies to survival rate of TADs, which were implanted
symmetrically in the maxillary buccal region. Kim et al. [2] surveyed 210 palatal miniscrews
implanted by the same operator within the first 6 years of his experience. After 18 months
or the insertion of 36 TADs, the success rate equaled 75% and then gradually improved to
over 90%, finally reaching 97.9%. In our study, we achieved similar results at the beginning,
although at the end of the survey none of the three clinicians exceeded the 90% success
rate. This may be explained by two factors: 1. the lower number of TADs inserted by
a single doctor in our research, and 2. the edentulous mid-palatal area utilized by Kim
et al. [2], which has already been proven to secure superior TAD stability. This minor risk
of TAD loss from the palate is owed to a compact bone and thin gingival tissue in this area,
contrary to the buccal aspect utilized in our study. Lim et al. [5], who reported 100% stable
mid-palatal miniscrews (25/25), although assessed prior to orthodontic force application,
also confirmed such superiority of palate for the TAD location. In the study by Lim etal. [5],
one operator also inserted 353 miniscrews in the sites other than the midpalatal one (the
maxillary buccal molar, the palatal slope, the mandibular buccal molar, and the mandibular
buccal canine area). Regardless of the fact that the stability increased after the insertion of
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40 TADs, the authors eventually determined that the clinician’s experience did not affect
the success rate in statistically significant manner.

Although many studies have reported the success of TADs placed by the same operator,
it is still interesting to compare the TAD progressive survival rate for a beginner and a
well experienced professional, something that is absent from the literature. Oh et al. [9],
who evaluated the success rates achieved by clinicians with various levels of experience,
found the score of the professor (98.1%) remarkably higher than that of the postgraduate
students (70.8%). The authors concluded that among many factors affecting the success
of miniscrews, the operator’s skill must not be neglected. Our project not only proved
the role of experience in achieving the TAD high success rate but also demonstrated the
process of the learning curve itself. Our current experts (JA-S and MS) provided the
data collected at the beginning of their involvement in TAD insertion, when JA-S was an
associate professor and MS a lecturer, which explains the relatively poor results after the
first 40 insertions. However, the youngest doctor (JL) who received his training from by that
time already experienced orthodontists—JA-S was already a professor and MS an associate
professor—demonstrated fast-ascending learning curve. It fully justifies the statement
that the learning of miniscrew insertion is highly beneficial and efficient, if supported by
the expertise of more knowledgeable colleagues. However, according to the results of
the logistic regression analysis, the chance of a successful procedure did not depend on
the doctor (their academical or clinical experience) but only on the number of procedures
performed when learning a new technique. Although increasing the probability of the
miniscrew success by 1.016 times with each procedure may not seem like much, with
any learning curve consistency is the key. The role of growing experience, remarkably
contributing to the higher success rate of TADs, was also confirmed by the study of Fritz
etal. [10], which investigated the success rate of the miniscrews serving as anchorage for
premolar distalization and molar uprighting, mesialization, distalization, or intrusion. In
this study, 11 out of 36 miniscrews failed before the end of treatment, corresponding to a
high failure rate of 30%. Again, the failure rate tended to decline with the time duration of
the study and with increasing operator’s experience or the ascending learning curve.

It is natural to expect that clinicians inexperienced in TAD placement are likely to have
more potential failures since they are learning a new technique. Lim et al. [3] reported that
practitioners who inserted more than 20 self-drilling miniscrews obtained approximately a
3.6-fold higher rate of initial stability compared to TADs implanted by less experienced
clinicians. The authors considered “wobbling” or an inadequate miniscrew angle as the
two major factors responsible for failure caused by an inexperienced operator. At this
point, it is worth noting that although Lim et al. [3] achieved a high overall success rate
of 93.1% (379/407), they assessed stability only one week after placement, while most
miniscrews usually fail several weeks or months after placement [11,12]. In our study, a
period of observation lasted 16 (+5) months; therefore, we avoided bias resulting from
reporting “success” prematurely. Still raising the issue of comparison of experience and its
lack, in the study by Chen et al. [6] there was no significant difference in the failure rates
between an oral surgeon and an orthodontist who were both introduced to a new mini-
implant system. They both exhibited the same learning curve regardless of the fact that
the oral surgeon had inserted hundreds of pre-drilling miniscrews in the past. However,
the novel technique, namely, the self-drilling type of miniscrews, ensured the oral surgeon
encounter had a high failure rate, and again, such a result confirms the necessity of the
gradually progressing learning curve in order to obtain excellence in any orthodontic or
dental field. Furthermore, the same oral surgeon [13] lost 17.4% of TADs as a novice in
inserting pre-drilling miniscrews, and then—three years later—reduced that number to
9.5% [6].

A lack of experience with TAD placement may possibly result in TAD insertion in the
proximity of dental roots, which is recognized as a major factor for TAD loss [14-16]. In a
study by Cho et al. [17], experienced and inexperienced dentists drilled 192 and 240 holes in
phantoms, respectively. It turned out that novice operators generated a statistically significant
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References

higher occurrence of root contacts (21.3%) than their advanced colleagues (13.5%). Similar
results were reported in the in vitro study by Pérez et al. [18], where an orthodontist student
without experience inserted stainless steel alloy orthodontic miniscrews less accurately than an
orthodontist with 10 years of experience, which resulted in more intraoperative complications
(root perforations). Therefore, it is no wonder that even fear of complications is a psychologi-
cal factor restraining inexperienced doctors from performing new surgical procedures [19].
Antoszewska et al. [15] evaluated this issue in a group of 35 orthodontists placing miniscrews
for the first time in typodonts with the gingival part covered with an opaque tape. The fear
level was measured before and after the experiment and ranked on a 10-point visual scale.
Regardless of the fact that the percentage of TADs that were in contact with the dental root
was relatively high (23.57%), the mean fear level declined from 4.6 before the insertion to
3.2 after this procedure. The risk of the root, maxillary sinus, or mandibular canal injury
occupied the main positions on the list of scaring factors. It can therefore be concluded that
providing detailed theoretical and practical training to orthodontists may diminish their fear
level. In this context, the particularly important result of our study is the one proving that
with every procedure, the probability of the miniscrew success increased by 1.016 times, and
it was regardless of whether the operator was a titled scientist (JA-S, the associate professor,
and MS, the lecturer) or a newcomer (JE, the postgraduate student).

5. Conclusions

1. Just like any other technique, TAD placement has a learning curve.

2. Decent survival rates of 80% and 85% were established after the insertion of 74 and
118 TADs, respectively. Moreover, the success rate significantly increased (1.016 times) after
each procedure of TAD insertion in the buccal maxillary area. These findings might encour-
age hesitating clinicians to introduce the miniscrews to their daily practices, especially for
en masse retraction or the distalization of maxillary teeth.

3. The opportunity to learn from more experienced colleagues could be both beneficial
and productive for novice clinicians. Thus, it seems advisable to create an effective training
system that emphasizes all of the factors related to TAD stability prior to their placement.
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Streszczenie

Kortykotomia moze skrdci¢ czas leczenia ortodontycznego,
poniewaz zranienie Kortykalnej blaszki wyrostka zebodo-
towego powoduje wzrost metabolizmu ko$ci, wywotujac
efekt miejscowego przyspieszenia (Regional Acceleratory
Phenomenon, RAP). Cel. Celem pracy byto zbadanie, czy wy-
konanie mikroosteoperforacji (MOPs), zamiast konwencjonal-
nej kortykotomii, pozwoli skrdci¢ czas leczenia ortodontycznego.
Material i metody. Badanie o charakterze split-mouth design
ukonczyto 14 dorostych pacjentéw z klasg I, ze wskazaniami
do ekstrakcji pierwszych zebow przedtrzonowych w szczece

Abstract

Corticotomy can shorten orthodontic treatment time since
injuring the cortical plate of the dental alveolus enhances
the tooth movement by increasing bone metabolism and
inducing the regional acceleratory phenomenon (RAP). Aim.
The aim of this study was to investigate whether perform-
ing micro-osteoperforations (MOPs) instead of conven-
tional corticotomy, would reduce orthodontic treatment
time. Material and methods. A split-mouth design study
was completed on 14 adult Class II patients with indications
for extraction of maxillary first premolars and subsequent

Adres do korespondencji/Correspondence address:
Kornelia Rumin

Katedra i Zaktad Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

e-mail: kornelia.rumin@gmail.com

Copyright: © 2005 Polish Orthodontic Society. This is an Open Access journal, all articles are distributed under the terms of the Creative Commons
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International (CC BY-NC-SA 4.0) License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/), allowing
third parties to copy and redistribute the material in any medium or format and to remix, transform, and build upon the material, provided the original
work is properly cited and states its license.

FORUM
ORTODONTYCZNE

ORTHODONTIC
FORUM

197

42



Badania kliniczne / Clinical research

i péZniejszej retrakcji en masse szesciu z¢bow przednich,
z zakotwieniem szkieletowym. MOPs wykonano na poczatku
leczenia i cztery miesigce pozniej po jednej stronie szczeki
(grupa A), przeciwna strona postuzyta jako strona kontrolna
(grupa B). Wyniki. Srednia szybko$¢ zamykania sie luki po-
ekstrakcyjnej wynosita 1 mm/6 tygodni w grupie Ai 0,97 mm
/6 tygodni w grupie B. Test Wilcoxona dla obserwacji spa-
rowanych wykazat, Ze réZnica ta byta statystycznie nieistotna
(p = 0,104). Analizujgc poszczego6lne sze$ciotygodniowe
okresy, jedynie pomigdzy 12 a 18 tygodniem w grupie A test
U Manna-Withneya wykazal, Ze luka poekstrakcyjna zamy-
kata sie statystycznie istotnie szybciej (p = ,05). Sredni czas
retrakcji byt podobny (p > ,05) i wyniést w grupie A i B od-
powiednio 281,7 i 287,3 dnia. Wnioski. Zastosowanie nie-
inwazyjnych MOPs nie wptyneto znaczaco na
przyspieszenie retrakcji en masse. (Rumin K, Kawala B,
Lis J, Sarul M. Wplyw minimalnie inwazyjnych mikro-
osteoperforacji (MOPs) na ortodontyczny ruch z¢béw.
Prospektywne, randomizowane badanie kliniczne. Forum
Ortod 2022; 18 (4): 197-209).
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Stowa kluczowe: zakotwienie szkieletowe, kortykotomia,
przyspieszenie ruchu z¢gbéw, miniimplanty ortodontyczne

Wstep

Zazwyczaj czas leczenia aparatami stalymi miesci si¢ w prze-
dziale od 20 do 24 miesigcy, co jednak w opinii wigkszosci
pacjentow jest okresem zbyt diugim (1). Z klinicznego punktu
widzenia skrdécenie czasu leczenia niesie ze sobg wiele nie-
kwestionowanych korzysci, takich jak zmniejszenie ryzyka
resorpcji korzeni i demineralizacji szkliwa czy poprawienie
jakosci wspétpracy z pacjentem (2).

Jednym ze sposobéw przyspieszenia ortodontycznego
ruchu zgbow jest kortykotomia, ktéra doprowadza do efektu
miejscowej akceleracji (Regional Acceleratory Phenomenon,
RAP), wywotujac czasowy wzrostu metabolizmu w tkance
kostnej. Zjawisko to jest spowodowane zaréwno wzrostem
katabolicznej aktywnosci osteoklastow, jak i anabolicznej
aktywnosci osteoblastow. W obszarach sasiadujacych z miej-
scem kortykotomii wystepuje poszerzenie szpary oze¢bnej,
wigksza liczba osteoklastow i mniejszy stopien zminerali-
zowania ko$ci gabczastej (3, 4). S3 to niewatpliwe zalety
kortykotomii, ktére powoduja redukcje czasu leczenia, uta-
twiaja sprowadzanie do tuku z¢b6éw zatrzymanych, wspo-
magaja ekspansje tuku zgbowego i przesuniecia z¢bow oraz
zapewniaja lepsza stabilno$¢ wynikoéw leczenia (5). Z dru-
giej jednak strony kortykotomia polega na wykonywaniu
pionowych nacigé przez blaszke kortykalna kosci przylegtej
do zgbow, ktére chcemy przesunaé, wigc jak kazdy zabieg

FORUM

K. Rumin et al.

en masse retraction of six anterior teeth with skeletal an-
chorage. MOPs were performed at the beginning of the
treatment and 4 months later on one side of the maxilla
(group A), the opposite side was used as the control (group B).
Results. The mean value of space closure rate was 1 mm/6
weeks in group A and 0.97 mm/6 weeks in group B. The
Wilcoxon test for paired observations showed that this dif-
ference was statistically insignificant (p = 0.104). When
analyzing individual 6-week periods, only between weeks
12 and 18 in group A did the Mann-Withney U test show
that the post-extraction space closed statistically signifi-
cantly faster (p .05). The mean retraction time was similar
(p>.05) - 281.7 and 287.3 days in group A and B, respec-
tively. Conclusions. The use of noninvasive MOPs did not
significantly affect the time of en masse retraction. (Rumin
K, Kawala B, Lis |, Sarul M. Effect of the minimally inva-
sive micro-osteoperforations (MOPs) on the orthodon-
tic tooth movement. A prospective, randomized clinical
trial. Orthod Forum 2022; 18 (4): 197-209).
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Introduction

Usual duration time of an orthodontic treatment with fixed
appliances ranges from 20 to 24 months, which is consid-
ered “too long" by vast majority of patients (1). From the
clinical point of view, shortening the treatment time entails
unquestionable benefits, like decreasing the risk of root re-
sorption and enamel decalcification or enhancing patient
compliance (2).

One of the ways of accelerating an orthodontic tooth
movement is corticotomy, which induces the Regional Ac-
celeratory Phenomenon (RAP), temporarily speeding up
bone metabolism (3,4). This phenomenon occurs due to in-
crease in both catabolic osteoclast activity and anabolic os-
teoblast activity. The tissues adjacent to the corticotomy
area display an increased width of the periodontal ligament,
higher counts of osteoclasts and less calcified spongiosa
bone. Thus, the corticotomy has several advantages: it re-
duces orthodontic treatment time, increases traction of the
impacted teeth, enhances the osseous expansion, acceler-
ates the tooth movement and finally, provides better post-
orthodontic stability (5). Nevertheless, corticotomy involves
making vertical incisions through the cortical bone adjacent
to the teeth expected to move and like any other surgical
procedure carries a risk of complications and side effects:
postoperative horizontal bone defects in the interdental
spaces, flap detachment, temporary swelling of the treated
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Effect of the minimally invasive micro-osteoperforations (MOPs) on the orthodontic tooth movement

chirurgiczny niesie ze sobg ryzyko powiktan i skutkéw
ubocznych, takich jak jatrogenny poziomy zanik kosci w prze-
strzeniach miedzyzebowych, oderwanie si¢ ptata §luzéw-
kowo-okostnowego, tymczasowy obrzgk leczonej okolicy,
mocny bol, krwiak w regionie glowy i szyi oraz ryzyko uszko-
dzenia korzeni z¢bow. Co wigcej, jest to zabieg stosunkowo
drogi (6-10). Pojawia si¢ zatem pytanie: czy istnieje mozli-
wosc¢ skrocenia czasu leczenia, z rownoczesnym ogranicze-
niem liczby i dotkliwosci powiktan zwigzanych
z przeprowadzaniem zabiegu kortykotomii.

Cel

Celem pracy byto zbadanie, czy wykonanie mikroosteoper-
foracji (MOPs) pozwoli skréci¢ czas leczenia ortodontycz-
nego.

Materiatl i metody

Hipoteza zerowa zaktadata, Ze oszczgdzajaca kortykotomia
przeprowadzona za pomocg wiertta pilotujacego stosowa-
nego do wytworzenia otworu na tymczasowe, wewnatrz-
ustne elementy zakotwienia szkieletowego (Temporary
Intraoral Skeletal Anchorage Devices, TISAD) zmieni nate-
Zenie zjawiska RAP, a wigc przyspieszy ortodontyczny ruch
z¢bow.

Do badania zakwalifikowano 17 pacjentéw (9 kobiet, 8
mezcezyzn; Srednia wieku 28 £ 5 lat) bez choréb ogoélno-
ustrojowych i ze zdrowym przyzebiem, z klasa 11, ktérych
plan leczenia wymagat ekstrakeji pierwszych zgbow przed-
trzonowych w szczece. Model dzielony, czyli split-mouth
design, pozwolit wykorzysta¢ jeden kwadrant szczeki jako
grupe badang (grupa A, n = 17), a drugi kwadrant jako grupe
kontrolng (grupa B, n = 17). U wszystkich pacjentoéw zasto-
sowano ten sam protokotl: ekstrakcja obu gornych pierw-
szych zgbow przedtrzonowych, dwa tygodnie przerwy,
montaz gérnego i dolnego aparatu statego (slot 022", pre-
skrypcja Rotha, GC Orthodontics Europe GmbH?¥, Brecker-
feld, Germany), z jednoczesnym wkreceniem TISAD (SH
1312-08 AbsoAnchor®, Dentos, Daegu, South Korea). TISAD
wkrecano obustronnie w szczgce, pomigdzy korzeniami
drugich zebow przedtrzonowych i pierwszych trzonowych,
zgodnie z metodg wroctawska (11). Po implantacji asy-
stentka stomatologiczna losowata przydziat kwadrantu
przeznaczonego do kortykotomii, losujac literg ,P” (prawy)
lub L” (lewy) z nieprzezroczystej koperty. Nastgpnie, w znie-
czuleniu miejscowym i za pomoca wiertta pilotujacego ($red-
nica 1 mm) do TISAD (AbsoAnchor®, Dentos, Daegu, South
Korea), wykonywano sze$¢ nawiertow o giebokosci 3-4 mm
przez catg grubos¢ blaszki kortykalnej (Ryc. 1, 2), stosujac
predkos¢ obrotéw 600/min i obfite chtodzenie roztworem
soli fizjologicznej.

Podczas niwelacji przednie z¢by od 13 do 23 zwigzano
6semkow3 ligaturg stalowg. Dodatkowo zamki na ktach
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area, severe pain, hematomas in face and neck and a risk of
root damage; it is also relatively expensive (6-10). There-
fore, the question arises: is there any chance of shortening
the treatment time with subsequent limitation of the number
and severity of corticotomy-related complications?

Aim

The aim of this study was to investigate whether perform-
ing micro-osteoperforations (MOPs) would reduce the du-
ration of orthodontic treatment.

Material and methods

The null hypothesis presumed that the preservative corti-
cotomy performed with a pilot drill, used to create holes for
Temporary Intraoral Skeletal Anchorage Devices (TISAD),
would alter the intensity of the RAP phenomenon and there-
fore accelerate orthodontic tooth movement.

Seventeen patients (9 females, 8 males; mean age 28 + 5
years) without systemic disease and with healthy periodon-
tium, with Class Il malocclusion, whose treatment plan re-
quired extraction of maxillary first premolars were enrolled
in the study. A split-mouth design allowed us to use one
maxillary quadrant as study group (group A, n = 17) and the
other quadrant as control one (group B, n = 17). All patients
underwent the same protocol: extraction of both upper pre-
molars, two-week interval and mounting of upper and a lower
fixed appliances (.022", Roth prescription, GC Orthodontics
Europe GmbH®, Breckerfeld, Germany) together with inser-
tion of TISAD (SH 1312-08 AbsoAnchor®, Dentos, Daegu,
South Korea). The TISAD were inserted in the maxilla bilat-
erally between the second premolar the and first molar
roots, using the Wroclaw method (11). After implantation,
the dental assistant drew the assignment of the quadrant
designated for corticotomy by drawing the letter "P" (right)
or "L" (left) from an opaque envelope. Then, under local an-
esthesia and using a pilot drill (1 mm diameter) for TISAD
(AbsoAnchor®, Dentos, Daegu, South Korea), six perfora-
tions, 3-4 mm deep, were drilled through the entire thick-
ness of the cortical plate (Figs. 1, 2), using a rotation speed
of 600/min and abundant cooling with saline solution.

During aligning, anterior teeth from 13 to 23 were tied
together with a lace-back stainless steel ligature wire. Ad-
ditionally, the canine brackets were ligated to the TISAD
heads in order to prevent the canines from mesial tipping.
Eighteen weeks from the beginning of the treatment (at
the third follow-up visit), a stainless steel working wire
(.016 x.022) with 8-mm hooks crimped between the lateral
incisors and the canines was applied and the MOPs were
repeated. The TISAD were loaded immediately with closed
nickel-titanium coil-springs exerting 150 g of force per side,
thus beginning the en masse retraction of incisors and ca-
nines. All patients were instructed not to take any
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Rycina 1. Znakiem “X" zaznaczone s3 miejsca wykonywania nawiertéw, 2 przedsionkowo i 2 podniebiennie
dystalnie w stosunku do kia oraz podniebiennie: pomiedzy kiem i bocznym z¢bem siecznym oraz pomiedzy

siekaczami danej strony.

Figure 1. The "X" marks the places of drilling, 2 vestibulary and 2 palatally distal to the canine and palatally: be-
tween the canine and the lateral incisor and between the incisors.

przywiazano ligaturami metalowymi do gtéwek TISAD, zeby
unikna¢ mezjalnego nachylenia ktow. Osiemnascie tygodni
od rozpoczegcia leczenia (na trzeciej wizycie kontrolnej) za-
stosowano roboczy tuk stalowy (,016 x,022) z 8 mm haczy-
kami zaci$nigtymi pomigdzy ktami a siekaczami bocznymi
oraz powtorzono zabieg MOPs. TISAD obciazono natych-
miastowo za pomocg zamknigtych sprezyn niklowo-tyta-
nowych dziatajacych sita 150 g na strong, rozpoczynajac
tym samym retrakcje en masse ze¢bow siecznych i ktéw.
Wszystkich pacjentéw poinstruowano, by przez caly czas
zamykania przestrzeni poekstrakcyjnych nie przyjmowali
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.

Wizyty kontrolne odbywaly si¢ co sze$¢ tygodni. Na kazdej
wizycie mierzono odlegtosci pomiedzy dystalng powierzchnia
kta a mezjalna powierzchnia drugiego ze¢ba przedtrzonowego
w obu kwadrantach szczeki za pomoca cyrkla ortodontycznego
i suwmiarki elektronicznej z dokladnoscia do ,01 mm. Pomiary
przerywano w momencie stwierdzenia, Ze luka poekstrakcyjna
osiagneta wymiar resztkowy d < 0,9 mm. Przyjeto bowiem,
ze luka o takim rozmiarze domykata si¢ w wyniku dziatania
biomechaniki, a nie w efekcie kortykotomii. Poza tym branie
pod uwage tempa zamykania tak matych luk zafatszowa-
toby wynik konicowy.

W celu dalszego za$lepienia lekarz dokonujacy pomia-
réw nie wiedzial, ktéra grupa jest badang, a ktéra kontro-
Ing. Ze wzgledu na ruchomos$¢ TISAD, trzech pacjentéw
wykluczono z badania (1 kobieta, 2 mezczyzn). Catkowity
proces alokacji pacjentéw zestawiono w diagramie CON-
SORT (Ryc. 3).

W zaleznosci od normalnosci rozktadu lub jej braku, do
poréwnania takiej zmiennej jak wielko$¢ luki poekstrakcyj-
nej w grupie badanej (A) i kontrolnej (B) uzyto testu t-Stu-
denta lub Wilcoxona. Wykorzystano podstawowe statystyki
opisowe, takie jak $rednia arytmetyczna ($rednia), minimum
(Min.), maximum (Max.), mediana, pierwszy kwartyl (1st
Qu.) i trzeci kwartyl (3rd Qu.) W celu poréwnania szybkosci
zamykania luki po ekstrakcji gornych pierwszych z¢bow
przedtrzonowych w kolejnych okresach obserwacji w obu
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Rycina 2. Wiertlo pilotujgce do mini-implantéw firmy
AbsoAnchor” (Dentos, Daegu, South Korea) o $redni-
cy 1 mm.

Figure 2. Mini-screw pilot drill AbsoAnchor® (Dentos,
Daegu, South Korea) with a diameter of 1 mm.

non-steroidal anti-inflammatory drugs during extraction
space closure.

The control appointments were scheduled every 6 weeks.
The distances between approximate surfaces of the second
premolar and the canine in both maxillary quadrants were
measured at each visit, using an orthodontic compass and
an electronic gauge with an accuracy of .01 mm. Measure-
ments were stopped when the post-extraction gap reached
the residual dimension: d < 0.9 mm. It was assumed that
a gap of this size closed as a result of biomechanics and not
as a result of corticotomy; besides, taking into account the
rate of closure of such small gaps would bias the final result.

To provide further blinding, the clinician taking the mea-
surements was blinded as to the group under evaluation.
Due to TISAD mobility, three patients were excluded from
the study (1 female, 2 men). The total patient allocation pro-
cess was summarized in the CONSORT diagram (Fig. 3).

Either the Student's t-test or the Wilcoxon test was used
to compare a variable which was the size of the post-extrac-
tion gap in the study (A) and control (B) groups, depending
on whether or not the assumption of a normal distribution
was met. Basic descriptive statistics were used: the
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Ocena pod katem wiaczenia (n = 30)

Assessed for eligibility (n = 30)

Rejestracja do
badania
Enrollment

Wytgczeni: n =13
= Nie kwalifikujgcy sie: n = 11
» Brak zgody na udziat: n = 2

Excluded: n= 13

A 4

¢ Not meeting inclusion criteria: n = 11
¢ Declined to participate: n = 2

Randomizacja: n = 17
¢ Otrzymali przydzielong interwencje: n = 17

Randomized: n =17
¢ Received allocated intervention: n = 17

Przydzielenie do grupy l

Allocation

Strona z kortykotomig: n = 17

Corticotomy side: n = 17

Strona kontrolna: n =17

Control side: n =17

Kontynuacja
Follow-Up
. . . . .
Zaprzestanie interwencji z powodu utracenia Zaprzestanie interwencji z powodu utracenia
mini-implantu: n =3 mini-implantu: n = 3
Discontinued intervention due to miniscrew Discontinued intervention due to miniscrew
failure:n =3 failure:n = 3
Analiza
Analysis
4
Przeanalizowano: n = 14 Przeanalizowano: n = 14
+ Wykluczeni z analizy: n = 0 + Wykluczeni z analizy: n = 0
Analysed: n = 14 Analysed: n = 14
¢ Excluded from analysis: n = 0 ¢ Excluded from analysis: n = 0
Rycina nr 3. Diagram CONSORT.
Figure 3. CONSORT flow diagram.
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Rycina 4. Srednie pomniejszenie sie przestrzeni poekstrakcyjnej pomiedzy kolejnymi wizytami (dla wszystkich
pacjentéw) [mm] - bez uwzglednienia zmiany diugo$ci luki pomiedzy przedostatnia a ostatnia wizyta.

Figure 4. Mean reduction of the post-extraction space between consecutive visits (for all patients) [mm] - without
taking into account the change in the length of the gap between the penultimate and the last visit.

grupach wykorzystano test U Manna-Withneya. Obliczenia
oraz wykresy sporzadzono za pomocg pakietu statystycz-
nego R (wersja 4.0.0).

Wyniki

Badanie ukonczyto 14 pacjentow. Przez caly okres leczenia
nikt nie zgtaszat dodatkowego bélu ani dyskomfortu po wy-
konaniu MOPs.

W grupie badanej i kontrolnej srednia warto$¢ luki poeks-
trakcyjnej wynosita odpowiednio 6,88 mm oraz 6,85 mm.
Testem t-Studenta dla obserwacji sparowanych wykazano,
Ze réznica migdzy grupami, ktéra wyniosta ,029 mm, byta
statystycznie nieistotna (p = 0,104).

W trakcie retrakcji en masse kazdemu pacjentowi wykonano
od 6 do 8 pomiaréw w obu kwadrantach szczeki, w zalezno$ci
od tempa zamykania luki poekstrakcyjnej. Jego Srednia war-
tos¢ w trakcie leczenia wyniosta 1 mm/6 tygodni w grupie
A10.97 mm/6 tygodni w grupie B (Tab. 1). Pomimo tego,
ze Srednie tempo zamykania luki poekstrakcyjnej w grupie
A bylto wigksze, to test Wilcoxona dla obserwacji sparowa-
nych nie wykazal, aby ta réznica byta statystycznie istotna
(p=0,104).

Miedzy 12 a 24 tygodniem od rozpoczecia leczenia, a wigc
pomiedzy drugq a czwartg wizyta kontrolng po pierwszej
kortykotomii, tempo zamykania luki poekstrakcyjnej rosto
w grupie A, natomiast malato w grupie B (Ryc. 4, Tab. 2).
Wyniki testu U Manna-Withneya, za pomoca ktérego
w kazdym z szeSciotygodniowych okreséw obserwacji
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arithmetic mean (average), the minimum value (Min.), the
maximum value (Max.), the median, the first quartile (1st
Qu.), and the third quartile (3rd Qu.). The Mann-Withney
U test was used to compare the rate of gap closure after ex-
traction of the upper first premolars during subsequent
follow-up periods in both groups. Both calculations and
graphs were made using the R statistical package (version
4.0.0)

Results

Fourteen patients completed the study. Throughout the
treatment, patients did not report any additional pain or
discomfort following MOPs.

In the study and control groups, the mean value of post-
extraction space was 6.88 mm and 6.85 mm, respectively.
The Student's t-test for paired observations showed that
the difference between groups, which was .029 mm, was
statistically insignificant (p = 0.104).

During the en masse retraction, each patient had 6 to 8
measurements taken in both quadrants of the maxilla, de-
pending on the rate of post-extraction gap closure. Its mean
value throughout the treatment was 1 mm/6 weeks in group
A and 0.97 mm/6 weeks in group B (Tab. 1). Although the
mean rate of post-extraction gap closure was higher in group
A, the Wilcoxon test for paired observations, did not show
that this difference was statistically significant (p = 0.104).

Between 12 and 24 weeks after the beginning of treat-
ment, that is, between the second and fourth follow-up visits
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Tabela 1. Statystyki opisowe tempa zmniejszenia luki poekstrakcyjnej miedzy kolejnymi pomiarami
Table 1. descriptive statistics of the extent of post-extraction space reduction between successive measurements

Statystyka B
Statistics Mediana Srednia
in. 1st Qu. 3 o A
- Grupa Min stQu Median Mean g Hax
3 Group
0.8 097 1.04 1 1.09
0.77 098 1.01 0.97 1.04

Tabela 2. Poréwnanie pomniejszenia przestrzeni poekstrakcyjnych [mm] pomie¢dzy kolejnymi wizytami: wyni-
ki testu U Manna-Withney'a

Table 2. Comparison of post-extraction space reduction [mm] between visits: results of Mann-Withney U test

Wizyta
kontrolna
Follow-up
visit 1 2 3 4 5 6 7
Grupa
Group
Retrakcje
:;:::“(: 'L_ " 14 14 14 14 14 10 3
progress (n)
f;:::'“ 1.04 1.04 1.08 1.09 1 0.94 0.80
A (5<0) (+0.09) (+0.06) (+0.07) (+0.11) (+0.1) (+0.07) (+0.1)
:f::::" 11 1 11 11 1 095 0.8
Gt (1-11)  (1-108)  (1.1-1.1) (1-1.2) (1-1) (09-1)  (0.75-0.85)
Zakres
inge 09-12 1-12 09-1.2 0.9-1.2 08-12 08-1 07-09
Retrakcje
e P R A
progress (n)
Sredni
A;:a:'“ 1.01 1.04 1.02 1.01 1 0.95 0.77
i g (+0.08) (+0.06) (+0.04) (+0.09) (+0.07) (+0.08) (+0.06)
Mediana 0.8
1 1 1 1 1 1
i 0.75-0.8
:g‘:;;'" (1-1.1) (1-1.1) (1-1) (0.92-1.1) (1-1) (09-1) (0:75:08)
i::';‘: 0.9-1.1 09-1.1 1-1.1 0.9-1.1 0.8-1.1 0.8-1.1 0.7-0.8
p 03647 0.7695 0082 0597 0.624 0.7292 0.8137

analizowano zachowania luki poekstrakcyjnej, dowiodty,
ze zamykala si¢ ona statystycznie istotnie szybciej (p <,05)
w grupie A niz w grupie B jedynie pomiedzy 12 a 18 tygo-
dniem leczenia. Pomigdzy 18 a 24 tygodniem, czyli bezpo-
$rednio po drugiej kortykotomii, mi¢gdzygrupowa réznica
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after the first corticotomy, the rate of closure of the post-
extraction gap increased in group A, while it decreased in
group B (Fig. 4, Tab. 2). The results of the Mann-Withney
U test, by which the behavior of the post-extraction gap was
analyzed at each of the 6-week observation periods, proved
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w tempie zamykania luki poekstrakcyjnej byta istotna jedy-
nie na poziomie tendencji (p = ,0597), a w przypadku pozo-
statych okreséw nie wystepowata (p >,05).

Sredni czas retrakcji en masse w grupie A i B wyniést od-
powiednio, 281,7 i 287,3 dnia. Test Wilcoxona nie wykazat,
zeby czas ten w grupie A z kortykotomia byt istotnie rézny
niz w kontrolnej grupie B (p >,05) (Tab. 3).

K. Rumin et al.

that it closed statistically significantly faster (p <.05) in
group A than in group B only between weeks 12 and 18 of
the treatment. Between 18 and 24 weeks, i.e. immediately
after the second corticotomy, the between-group difference
in the rate of post-extraction gap closure was significant
only at the trend level (p = .0597) and was not present for
the other periods (p > .05).

Tabela 3. Poréwnanie czasu leczenia w grupie A i B: wyniki testu Wilcoxona dla obserwacji sparowanych
Table 3. Comparison of treatment time in group A and B: Wilcoxon test results for paired observations

Statystyka ' Czas leczenia (dni)
Statistics -~ Treatment time (days)
" Grupa Mediana Srednia
/ Mi 1stQu. 3 rd Qu. Max.
£ Group " R Median Mean a2 ax P
A 2438 2698 277.8 281.7 296.2 326.2
B 249.6 280.1 288.6 287.3 296 3216 0.108
0go
goiem 2438 2705 282.9 284.5 296.7 326.2
Total
Dyskusja The mean en masse retraction time was 281.7 and 287.3

0d kiedy Cunnighan po koniec XIX wieku zaczat stosowac
pionowe nacigcia kosci bez znieczulenia wokét przechylo-
nych siekaczy w szczece, wielu klinicystow prébowato udo-
skonali¢ metode przyspieszania ruchu zgbow (12). Inwazyjne
zabiegi Kole, polegajace na kombinacji kortykotomii w prze-
strzeniach miedzykorzeniowych i osteotomii ponad wierz-
chotkami korzeni z¢gbéw, nie znalazty wielu zwolennikéw
prawdopodobnie z powodu znacznego ryzyka uszkodzenia
tkanek przyzebia i utraty zywotnos$ci miazgi (13, 14). Obec-
nie preferowane s3 mniej inwazyjne zabiegi, takie jak cor-
ticision, piezocision, mikroosteoperforacje (MOPs) i discision
(15). Jak dowiedli Teixeira i wsp. wykonywanie MOPs w ko$ci
wyrostka zg¢bodotowego przyspiesza ortodontyczny ruch
zebéw u zwierzat (16). W tym celu badacze nawiercali
otwory w szczece o Srednicy i giebokosci 0,25 mm, potozone
5 mm mezjalnie od pierwszego zeba trzonowego, od razu
przyktadajac do niego site¢ mezjalizujaca. MOPs wzmocnity
ekspresje markeréow stanu zapalnego (chemokin i cytotin),
prowadzac do wzrostu aktywnosci osteoklastéw, co w kon-
sekwencji przyspieszyto ruch z¢gbéw. Po 28 dniach od kor-
tykotomii ruch zgbéw byt statystycznie istotnie wigkszy
(p <,05), w poréwnaniu do grup bez kortykotomii.

Z kolei Alikhani i wsp. udowodnili, ze u ludzi MOPs przy-
spiesza retrakcje ktow. W ich badaniu, u 10 dorostych oséb
z wada dotylng (11/1) bezposrednio przed retrakcja wyko-
nano trzy nawierty (1,5 mm $rednicy i 2 do 3 mm gteboko-
$ci) dystalnie od kiéw, za pomoca jednorazowego
urzadzenia do MOPs (PROPEL Orthodontics, Ossining, NY)
(17). Zastosowano jedynie znieczulenie miejscowe, bez po-
trzeby odstaniania ptata sluzéwkowo-okostnowego. Zabieg
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days in groups A and B, respectively. The Wilcoxon test did not
show that time in the corticotomy A group was significantly
different from time in the control B group (p >.05) (Tab. 3).

Discussion
Ever since Cunningham started vertical interdental bone
cuts around palatally inclined maxillary incisors without
the benefit of anesthesia at the end of the XIX century, many
clinicians attempted to reinvent methods of accelerating
the tooth movement (12). Kéle's invasive technique, utiliz-
ing a combination of interradicular corticotomies and supra-
apical osteotomies, did not find many supporters, probably
due to considerable risk of periodontal tissue damage and
loss of pulp viability (13, 14). Currently, less invasive tech-
niques are preferred: corticision, piezocision, micro-osteo-
perforations (MOPs) and discision (15). Teixeira et al. have
proven that performing MOPs on alveolar bone accelerates
orthodontic tooth movement in animals (16). The authors
drilled holes in the maxilla, approximately .25 mm in diam-
eter and depth, 5 mm mesially to the first molar, immedi-
ately forcing the latter to move forward. MOPs stimulated
the expression of inflammatory markers (chemokines and
cytokines) leading to an increase in osteoclast activity, which
resulted in acceleration of the rate of tooth movement.
Twenty-eight days after corticotomy, the tooth movement
was significantly greater (p <.05) compared to the groups
without corticotomy.

In turn, Alikhani et at. proved that MOPs in humans in-
crease the rate of canine retraction. In their study, 10 adults
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MOPs wybrano zatem na podstawie doniesien o matej in-
wazyjnosci i skutecznosci omawianej techniki, kierujac sie
wynikami badan do$§wiadczalnych i klinicznych. W badaniu
Alikhani i wsp. niklowo-tytanowa sprezyna zamknigta i roz-
ciggnieta od gléwki miniimplantu do ramienia typu power
arm dolutowanego do zamka na kle, dziatata sitg dystalizu-
jaca o wartosci 100 g (17). Zakres retrakcji obu ktow
w szczece poddano po raz pierwszy ocenie po 28 dniach.
Dokonano tego za pomocg suwmiarki elektronicznej, mie-
rzgc odlegto$¢ pomiedzy powierzchniami stycznymi sieka-
czy bocznych i ktéw. Alikhani i wsp. udowodnili, ze MOPs
istotnie statystycznie zwiekszyty szybkos$¢ ruchu zebéw
2,3-krotnie, w poréwnaniu z grupa kontrolng, gdzie nie sto-
sowano MOPs przed dystalizacjg (17). Pomimo obiecujacego
wyniku, nie mozna na jego podstawie przewidzie¢ diugofa-
lowych skutkéw stosowania MOPs. Co bowiem wazne, w cy-
towanym badaniu jako odniesienie przyjeto pozycje
siekaczy bocznych, ktéra z duzym prawdopodobienstwem
ulegata zmianie w trakcie leczenia. Z tego tez powodu w na-
szych pomiarach kierowano sie stabilng pozycjg drugich
zebow przedtrzonowych i pomiarem szerokosci luki na pod-
stawie odlegloséci pomiedzy tymi zebami a ktami.

0d czasu, gdy Alikhani i wsp. opublikowali swoje badania
w 2013 r., ocena wptywu MOPs na ortodontyczny ruch
z¢bow u ludzi nie byta czgsto wykonywana ale zdecydo-
wana wigkszo$¢ prac dotyczyta zaburzen z klasg 11/1 leczo-
nych ekstrakcjami pierwszych zeb6éw przedtrzonowych,
podobnie jak w naszym badaniu (17-30). Jest to zrozumiate,
bowiem u pacjentéw z wadg dotylng I1/1 rzadko wystepuja
przeszkody zgryzowe, co zapobiega wptywaniu sit zucia na
szybko$¢ ruchu zebow. Taka biomechanika w peini potwier-
dza wiasciwy dobor naszego materiatu badawczego, a takze
uzasadnia wykluczenie z niego pacjentow ze zgryzem Krzyzo-
wym lub zbaczaniem zuchwy podczas ruchu jej przywodzenia.

Pi$miennictwo podaje, ze wybér odpowiedniego narze-
dzia do MOPs, a takze termin wykonania tej procedury sg
kluczowe. W naszym badaniu dowiedziono, ze wiertto pi-
lotujace (AbsoAnchor® Dentos, Daegu, South Korea) za-
pewnia bezpieczng i korzystna pod katem ekonomicznym
technike. Wiertto pilotujace nie niesie ryzyka uszkodzenia
korzenia zeba, bowiem jego perforacja u dorostych jest moz-
liwa przy nawiercaniu trwajgcym ponad minutg, podczas
gdy do perforacji kosci potrzeba tylko kilka sekund. Co
wiecej, sam kontakt z korzeniem jest Zrodtem silnego oporu
odczuwanego przez klinicyste; wiertto obraca sie na prézno
lub drzy (31). Z wyjatkiem Gulduren i wsp. oraz Raghav
i wsp., ktérzy rowniez uzywali wiertet do MOPs, inni bada-
cze perforowali ko$¢ za pomocg urzadzenia Propel lub TISAD
(17,19-21, 23-25, 27-30). W tym miejscu nalezy zaznaczy¢,
ze miniimplanty i wiertta pilotujace do nich sg rutynowo
stosowane w praktyce ortodontycznej, a urzadzenie Propel
jest jednorazowym, recznym perforatorem zblizonym roz-
miarem do matego recznego Srubokretu, co stanowi dodat-
kowy koszt dla pacjenta.
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with Class II/1 malocclusion received three perforations
(1.5 mm wide and 2 to 3 mm deep) distally to the canines
with the use of a disposable MOPs device (PROPEL Ortho-
dontics, Ossining, NY) just before the retraction (17). Only
local anesthesia was applied, no muco-periosteal flap was
elevated. Thus, the MOPs procedure was chosen following
the results of experimental and clinical studies, based on
the reports of low invasiveness and efficacy of the discussed
technique. In the study by Alikhani et al. a nickel-titanium
closed coil spring expanded from a miniscrew head to a power
arm on the canine bracket delivered 100 g of the distalizing
force (17). Retraction rate of both maxillary canines was
measured after 28 days. It was assessed using electronic
digital caliper by measuring the distances between lateral
incisors and canines. Alikhani et al. proved that MOPs in-
creased the rate of the tooth movement 2.3-fold, which was
significantly faster than in control group, where no MOPs
was made prior to distalization (17). Regardless admittedly
promising result, it is impossible to predict the long-term
effects of MOPs from this study. What is important, the cited
study took as reference the position of the lateral incisors,
which was very likely to change during treatment. For this
reason, our measurements were guided by the stable posi-
tion of the second premolars and the measurement of the
gap width based on the distance between these teeth and
the canines.

Since Alikhani et al. published their studies in 2013, eval-
uation of the effects of MOPs on orthodontic tooth move-
ment in humans has not been done frequently, but the vast
majority of papers have focused on Class II/1 disorders
treated with extractions of the first premolars, as in our
study (17-30). This is understandable, since patients with
class 1I/1 malocclusion rarely demonstrate occlusal inter-
ferences, which prevents masticatory forces from influenc-
ing the rate of tooth movement. Such biomechanics fully
confirms the appropriate selection of our study material
and justifies the exclusion of patients with crossbite or man-
dibular deviation during closure movement.

The literature informs that selection of the appropriate
tool for the MOPs, as well as the timing of this procedure
are crucial. Our study proved that the pilot drill (AbsoAn-
chor® Dentos, Daegu, South Korea) represents a safe and
cost-effective technique. The pilot drill does not carry the
risk of damaging the root of the tooth, since it takes more
than 1 minute to penetrate the root in adults, whereas the
bone perforation lasts only few seconds. Moreover, merely
contacting the root is a source of strong resistance experi-
enced by a clinician; the drill rotates in vain or is shaking
(31). Except for Gulduren et al. and Raghav et al. who also
used drills for MOPs, other researchers perforated bone
with either a Propel device or TISAD (17, 19-21, 23-25,
27-30). At this point one has to remember that miniscrews
and pilot drills are indeed routinely used in orthodontic
practices, however the Propel device is a single-use, manual
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Biorgc pod uwage czas na interwencj¢ MOPs, w naszym
badaniu wykonano ja niemal natychmiast po usunigciu
zgbow przedtrzonowych i powtérzono zabieg cztery mie-
sigce pozniej. Chociaz ekstrakcje mogty zmieni¢ tempo prze-
mieszczania sie¢ zebow przez zwigkszenie poziomu
markeréw stanu zapalnego, co mogto zakamuflowac¢ efekt
pierwszego zabiegu mikroosteoperforacji, to na drugi zabieg
nie miaty wplywu Korzy$ci z RAP zwigzane z ekstrakcja.
W ludzkich kos$ciach dtugich RAP rozpoczyna si¢ w ciagu
kilku dni po zabiegu, zwykle osiaga szczyt po 1-2 miesia-
cach, a catkowite ustapienie moze trwa¢ nawet od 6 do 24
miesigcy, chociaz klinicznie czas trwania RAP wynosi okoto
4 miesigcy (32-34). Dlatego tez drugi efekt MOPs w naszym
badaniu nie byt spotegowany przez RAP zwigzany z eks-
trakcja. Czteromiesigczny interwat czasowy pozwolit na
wykorzystanie sity ciagtej pochodzacej z zamknigtych spre-
zyn NiTi w potaczeniu z tukiem roboczym. Takie postepo-
wanie jest zgodne z innymi badaniami, w ktérych MOPs
wykonywano 4-6 miesigcy po ekstrakgji i/lub po zakoncze-
niu etapu niwelacji (17, 20-22, 24-25, 27, 29).

W wigkszosci cytowanych badan ruch z¢béw oceniano
na podstawie zakresu retrakcji ktow tradycyjna metoda za-
mykania przestrzeni poekstrakcyjnej (18-24). Jednak w erze
TISAD mozna zmierzy¢ wpltyw MOPs na retrakcje en masse
sze$ciu zebow przednich, co bylo przedmiotem nielicznych
badan (25, 30). Attri i wsp. ocenili 60 pacjentéw, ktérych
plan leczenia zaktadat usuniecie czterech pierwszych zebow
przedtrzonowych (25). Po fazie niwelacji i uszeregowaniu
z¢béw oraz po ustapieniu RAP wywotanego ekstrakcja, 30
pacjentoéw tworzyto grupe kontrolng, podczas gdy u pozo-
statych 30 os6b z grupy badanej wykonano po trzy perfo-
racje (1,5 mm x 2-3 mm) w przestrzeniach ekstrakcyjnych
po obu stronach szczeki i Zuchwy za pomoca urzadzenia
Propel. Perforacje powtarzano co cztery tygodnie przez caty
okres retrakcji prowadzonej za pomocg mechaniki $lizgo-
wej i zakotwienia konwencjonalnego. Autorzy stwierdzili
statystycznie istotny wzrost tempa ruchu z¢béw w grupie
z MOPs (p < 0,05) i wykazali, ze $rednie tempo zamykania
luki poekstrakcyjnej wynosito 0,89-0,88 mm/miesiac
w grupie z MOPs oraz 0,53-0,63 mm/miesiac w grupie kon-
trolnej. W naszym badaniu $rednie tempo zamykania luki
poekstrakcyjnej byto wprawdzie szybsze w grupie A (0,67
mm/miesigc) niz w grupie B (0,65 mm/miesigc), ale war-
tosci te byly zblizone do tempa zamykania luki poekstrak-
cyjnej w grupie bez MOPs w badaniu Attri i wsp. (25). Mozna
to wytlumaczyc¢ faktem, ze przednie z¢by (od 13 do 23) byly
zwigzane 6semkowag ligaturg stalowa. W ten sposéb ruch
zgbow przyspieszony w wyniku RAP mégt zosta¢ zabloko-
wany przez przypuszczalnie wolniejszy ruch z¢gbéw w kwa-
drancie szczeki bez MOPs. Z drugiej strony Attri i wsp. nie
zastosowali w swoim protokole zakotwienia absolutnego,
co prawdopodobnie skutkowato biomechanika z wzajem-
nym zamknigciem luki poekstrakcyjnej. W rezultacie tempo
tego procesu wzrosto. Wykluczenie miniimplantéw z
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perforator similar in size to a small handheld screwdriver
that is an additional cost to the patient.

Considering timing for MOPs intervention, in our study
it was performed almost immediately after extraction of
the premolars and was repeated four months later. Al-
though extractions could change the rate of tooth move-
ment by increasing the level of inflammatory markers,
which could obscure effect of the first MOPs, the second
one did not benefit from extraction-related RAP. In human
long bones, RAP begins within a few days after surgery,
typically peaks at 1 to 2 months, and may take even from
6 to 24 months to subside completely, though clinically,
the RAP duration time is approximately 4 months (32-
34). This is why the second MOPs effect in our study was
not compounded by the extraction-related RAP. The
4-month time interval allowed taking advantage of con-
tinuous force derived from closed NiTi coil springs in
combination with the working archwire. Such a proce-
dure is in accordance with other studies, where MOPs
were performed 4-6 months after extractions and/or
when the leveling aligning stage was finished (17, 20-22,
24-25, 27, 29).

In majority of the quoted studies the tooth movement
was evaluated basing on the canine retraction range in
the conventional mode of an extraction space closure
(18-24). However, in the TISAD era it was possible to
measure the effect of MOPs on en-masse retraction of six
anterior teeth, which has been done in a few studies
(25,30). Attri et al. evaluated 60 patients whose orth-
odontic treatment plan called for extraction of four first
premolars (25). After leveling and alignment, when the
RAP triggered with extraction was gone, 30 patients
formed the control group, whereas the other 30 individ-
uals from the study group received three perforations
(1.5 mm x 2-3 mm) in the extraction spaces on both sides
of the maxilla and the mandible, with the Propel device.
Perforations were repeated every 4 weeks throughout
the period of retraction conducted with the sliding me-
chanics and a conventional anchorage. The authors found
statistically significant increase in rate of the tooth move-
ment in MOPs group (p <.05) and showed that the mean
rate of a space closure reached 0.89 - 0.88 mm/month in
patients who received MOPs, and 0.53 - 0.63 mm/month
in the control group. In our study, although the mean rate
of post-extraction gap closure was faster in group A (0.67
mm/month) than in group B (0.65 mm/month), these
values were similar to the rate of post-extraction gap clo-
sure in the group without MOPs in the study by Attri et
al. (25). It can be explained by the fact that six anterior
teeth (from 13 to 23) were tied together with a stainless
steel lace-back ligature. Thus, tooth movement acceler-
ated by RAP may have been blocked by presumably slower
tooth movement in the maxillary quadrant without MOPs.
On the other hand, Attri et al. did not utilize an absolute
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protokotu leczenia, uzasadniane tym, ze ich wprowadzenie
prawdopodobnie imituje MOPs, zastosowano w niewielu
badaniach (24, 26, 27). Zwolennicy TISAD twierdza bowiem,
ze stabilne zakotwienie zapewnia bardziej przewidywalne
wyniki, jesli chodzi o pomiar postepu zamykania luki po-
ekstrakcyjnej (18-23, 28-30). Raghav i wsp. analizowali
szybko$§¢ retrakcji en masse po MOPs, ale w przypadku sto-
sowania zakotwienia szkieletowego (30). W tym celu u 30
sposréd 60 pacjentéw z wada dotylng 11/1 lub protruzj
obuszczgkowa, po ekstrakcjach pierwszych gérnych zgbow
przedtrzonowych lub wszystkich pierwszych z¢bow przed-
trzonowych, bezposrednio przed retrakcja wykonali pigc¢
otworéw na gteboko$¢ 5 mm wierttem o $rednicy 2 mm.
Pomiary tempa zamykania luki wykonywali co 4 tygodnie
przez 4 miesigce. Podobnie jak w naszym badaniu, autorzy
stwierdzili, ze MOPs nie przyspieszyly tempa retrakcji en
masse, chociaz zaobserwowali, Ze po pierwszych czterech
tygodniach retrakcja byta istotnie szybsza w grupie badane;j
w poréwnaniu z grupa kontrolna (p = ,001), ale ten feno-
men nie wystapit w kolejnych trzech miesigcach. W naszym
badaniu tempo zamykania luki poekstrakcyjnej réwniez
okresowo wzrosto, jednak finalnie czas ukonczenia retrak-
cji w grupach A i B byl podobny, wigc omawiane przyspie-
szenie byto klinicznie pomijalne.

Podsumowujac, podczas retrakcji en masse w naszym ba-
daniu nie wykazano, aby MOPs wykonane z zastosowaniem
wiertla do TISAD przyspieszyly zamykanie luk poekstrakcyj-
nych. Jezeli chodzi o zaledwie dwie prace, z ktorymi mogliby-
$my si¢ poréwnac¢, podobne wyniki uzyskali Raghav i wsp.,
natomiast Attri i wsp. dowiedli, Ze leczenie wspomagane MOPs
akceleruje przemieszczanie z¢bow (25, 30). Niemniej, pomimo
retrakcji en masse, przeprowadzonych zaréwno w obu tych
badaniach, jak i w naszym, odmienna metodologia pomiaréw
uniemozliwia poréwnanie bezposrednie. Jednolity schemat
postgpowania z wigkszym prawdopodobienstwem pozwolitby
odpowiedzie¢ na pytanie, czy wykonywanie MOPs zastepuja-
cych kortykotomig efektywnie wspomaga szybsze zamykanie
luk za pomocg retrakcji en masse.

Biorac pod uwage aspekt matej inwazyjnosci MOPs, ist-
nieje potrzeba dalszych badan tej techniki, szczegélnie w po-
ekstrakcyjnych rejonach zanikowych kosci wyrostka
zgbodotowego lub u pacjentéw z wrodzonym brakiem dru-
gich z¢bow przedtrzonowych wymagajacych mezjalizacji
z¢bow trzonowych zZuchwy, aby aktywowac uspiony poten-
cjat kosci do przebudowy i lepiej wyeksponowac korzysci
ptynace z MOPs (35).

Whioski

Zastosowanie nieinwazyjnych MOPs nie wptyneto znaczaco
na przyspieszenie retrakcji en masse, Wprawdzie miedzy
12 a 24 tygodniem od rozpoczecia leczenia luka poekstrak-
cyjna w grupie badanej zamykata si¢ szybciej, w
poréwnaniu z grupa kontrolng, jednak kliniczna
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anchorage in their treatment protocol, which was likely
to produce biomechanics resulting in mutual space closure.
As aresult the rate of the process increased. The exclusion
of mini-implants from the treatment protocol, justified by
their insertion likely mimicking MOPs, has been used in
few studies (24, 26, 27). TISAD advocates claim that stable
anchorage provides more predictable results in terms of
measuring the progress of space closure (18-23,28-30).
Raghav et al. analyzed the rate of en masse retraction after
MOPs, but using skeletal anchorage (30). For this purpose,
they drilled five holes, 5 mm deep, with a 2 mm drill, im-
mediately before retraction in 30 out of 60 patients with
an 11/1 malocclusion or bimaxillary protrusion, after ex-
tractions of the first upper premolars or all first premolars.
They measured the rate of gap closure every 4 weeks for
4 months. Similar to our study, the authors found that MOPs
did not accelerate the rate of en masse retraction, although
they observed that after the first four weeks retraction
was significantly faster in the study group compared to
the control group (p =.001), but this phenomenon did not
occur in the subsequent three months. In our study, the
rate of post-extraction gap closure also increased period-
ically, but the final time to complete retraction in groups
A and B was similar, so the discussed acceleration was
clinically negligible.

In conclusion, during en masse retraction in our study,
MOPs performed with a TISAD drill did not accelerate the
closure of post-extraction gaps. In terms of just two papers
that we could compare with, similar results were obtained
by Raghav et al., while Attri et al. demonstrated that MOPs-
assisted treatment accelerates tooth movement (25, 30).
However, despite the en masse retraction performed in
both studies and ours, the different measurement meth-
odology prevents a direct comparison. A uniform treat-
ment protocol would more likely answer the question of
whether performing MOPs in place of corticotomy effectively
promotes faster gap closure with en masse retraction.

Considering the minimally invasive aspect of MOPs, there
is a need for further studies of this technique, especially in
post-extraction regions of alveolar bone atrophy or in pa-
tients with congenitally missing second premolars requir-
ing mesialization of mandibular molars to activate the
dormant bone remodeling potential and to better expose
the benefits of MOPs (35).

Conclusion

The use of noninvasive MOPs did not significantly affect
the time of en masse retraction. Although between 12 and
24 weeks after the beginning of treatment, the post-ex-
traction gap closed faster in the study group compared to
the control group, the clinical manifestation of this effect
was not so apparent, resulting in a similar completion time
of retraction.
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manifestacja tego efektu nie byta tak oczywista, skutkujac
podobnym czasem ukonczenia retrakgeji.

Ograniczenia
Maty rozmiar grupy badanej i pomiary wykonane jedynie
in vivo to gléwne ograniczenia naszego badania.

Podziekowania

Badania zostaly wsparte finansowo z dotacji Ministerstwa
Zdrowia pod numerem STM.B030.18.015 z systemu IT Simple
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.
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1. Informacja o indywidualnym wkladzie wspotautorow
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prof. dr hab. n. med. Joanna Lis
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Katedra i Zaktad Ortopedii Szczgkowej i Ortodoncji

OSWIADCZENIE WSPOLAUTORA

Michat Sarul, Joanna Lis, Hyo-Sang Park, Kornelia Rumin. Evidence-based selection of
orthodontic miniscrews, increasing their success rate in the mandibular buccal shelf. A
randomized, prospective clinical trial. BMC Oral Health 22, 414 (2022).
https://doi.org/10.1186/512903-022-02460-3

Oswiadczam, ze mo6j indywidualny wklad w powstanie powyzszego artykutu polegat na
opracowaniu metodologii oraz recenzji projektu pracy oraz edycji artykutu.

Joanna Lis, Kornelia Rumin, Michal Sarul, Beata Kawala. Effect of the Increasing
Operator’s Experience on the Miniscrew Survival Rate. Appl. Sci. 2022, 12(22), 11647,
https://doi.org/10.3390/app122211647

O$wiadczam, ze moj indywidualny wkiad w powstanie powyzszego artykutu dotyczyt
konceptualizacji badania, wykonania badania, zebrania wynikow oraz napisaniu akrtykutu
oraz zatwierdzeniu ostatecznej wersji artykuhu.

Kornelia Rumin, Beata Kawala, Joanna Lis, Michat Sarul. Wptyw minimalnie inwazyjnych
mikroosteoperforacji (MOPs) na ortodontyczny ruch — zgbow. Prospektywne,
randomizowane badanie kliniczne. Forum Ortod 2022; 18 (4);
https://doi.org/10.5114/for.2022.124683

Oéwiadczam, ze méj indywidualny wktad w powstanie powyzszego artykutu polegat na
zaplanowaniu badania, interpretacji analizy statystycznej, redagowaniu pracy i
wyszukiwaniu pi§miennictwa.

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Katedra Ortopelfi #%0veej i Ortodoncji
SAMODZIELNA PRACOWNIA
ORTORONG J1JOROSLYCH
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prof. dr hab. n. med. Joanna Lis
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Wroctaw, 08.02.2023

dr hab. n. med. Michat Sarul
Katedra i Zaklad Stomatologii Zintegrowanej
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

OSWIADCZENIE WSPOLAUTORA

1. Michat Sarul, Joanna Lis, Hyo-Sang Park, Kornelia Rumin. Evidence-based selection of
orthodontic miniscrews, increasing their success rate in the mandibular buccal shelf. A
randomized, prospective clinical trial. BMC Oral Health 22, 414 (2022).
https://doi.org/10.1186/s12903-022-02460-3

Oswiadczam, ze moj indywidualny wktad w powstanie powyzszego artykutu polegat na
zaprojektowaniu i przeprowadzeniu badania klinicznego, zgromadzeniu danych,
interpretacji analizy statystycznej i wynikow oraz pisaniu manuskryptu.

2. Joanna Lis, Kornelia Rumin, Michat Sarul, Beata Kawala. Effect of the Increasing
Operator’s Experience on the Miniscrew Survival Rate. Appl. Sci. 2022, 12(22), 11647;
https://doi.org/10.3390/app122211647

Oswiadczam, ze mdj indywidualny wkiad w powstanie powyzszego artykutu dotyczyt
konceptualizacji badania, przygotowania metodologii, wykonania badania, zebrania i
zestawienia wynikow, analizy wynikow, krytycznego zrecenzowaniu artykulu oraz
zatwierdzenia jego ostatecznej wersji.

3. Kornelia Rumin, Beata Kawala, Joanna Lis, Michat Sarul. Wptyw minimalnie inwazyjnych
mikroosteoperforacji  (MOPs) na ortodontyczny ruch ze¢bow. Prospektywne,
randomizowane badanie kliniczne. Forum Ortod 2022; 18 (4);
https://doi.org/10.5114/for.2022.124683

Oswiadczam, ze moj indywidualny wkiad w powstanie powyzszego artykutu polegat na
redagowaniu pracy i wyszukiwaniu pismiennictwa.

Med Zf{y weNrootawiy
/ 5l ZINTEGROWANE
kigrowpik ‘/

Uniwersytet
KATEDRA | ZAKLAD.
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dr hab. n.{med. Michat Sarul
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Wroctaw, 08.02.2023

prof. dr hab. n. med. Beata Kawala
Katedra i Zaklad Ortopedii Szcz¢gkowej i Ortodoncji
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

15

OSWIADCZENIE WSPOLAUTORA

Joanna Lis, Kornelia Rumin, Michat Sarul, Beata Kawala. Effect of the Increasing
Operator’s Experience on the Miniscrew Survival Rate. Appl Sci 2022, 12(22), 11647;
https://doi.org/10.3390/app122211647

Oswiadczam, ze moj indywidualny wktad w powstanie powyzszego artykutu polegal na
recenzji i edycji tekstu, zatwierdzeniu ostatecznej wersji artykutu oraz nadzorowaniu
badania.

Kornelia Rumin, Beata Kawala, Joanna Lis, Michat Sarul. Wptyw minimalnie inwazyjnych
mikroosteoperforacji (MOPs) na ortodontyczny ruch zebdéw. Prospektywne,
randomizowane badanie kliniczne. Forum Ortod 2022; 18 4);
https://doi.org/10.5114/for.2022.124683

Oswiadczam, ze méj indywidualny wkiad w powstanie powyzszego artykutu polegal na
redagowaniu pracy i wyszukiwaniu pismiennictwa.
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Daegu, 13.02.2023

Professor Hyo-Sang Park

Department of Orthodontics

School of Dentistry, Kyungpook National University
Daegu, Korea.

CO-AUTHOR STATEMENT

1. Michat Sarul, Joanna Lis, Hyo-Sang Park, Kornelia Rumin. Evidence-based selection of

orthodontic miniscrews, increasing their success rate in the mandibular buccal shelf. A
randomized, prospective clinical trial. BMC Oral Health 22, 414 (2022).

https://doi.org/10.1186/s12903-022-02460-3

I declare that my individual contribution to the above article consisted of the following:
draft review.

Feb 13 2023

Hyo-Sang Park
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Wroctaw, 08.02.2023

Lek. dent. Kornelia Rumin
specjalista ortodonta

1.

OSWIADCZENIE WSPOLAUTORA

Michat Sarul, Joanna Lis, Hyo-Sang Park, Kornelia Rumin. Evidence-based selection of
orthodontic miniscrews, increasing their success rate in the mandibular buccal shelf. A
randomized, prospective clinical tria. BMC Oral Health 22, 414 (2022).
https://doi.org/10.1186/s12903-022-02460-3

Oswiadczam, ze méj indywidualny wktad w powstanie powyzszego artykutu polegal na
analizie danych, interpretacji analizy statystycznej i wynikow oraz napisaniu manuskryptu.

Joanna Lis, Kornelia Rumin, Michal Sarul, Beata Kawala. Effect of the Increasing
Operator’s Experience on the Miniscrew Survival Rate. Appl. Sci. 2022, 12(22), 11647,
https://doi.org/10.3390/app122211647

Oswiadczam, ze méj indywidualny wktad w powstanie powyzszego artykutu polegal na
analizie wynikow, wykonaniu badania, zgromadzeniu danych, zebraniu i zestawieniu
wynikéw oraz napisaniu akrtykutu.

Kornelia Rumin, Beata Kawala, Joanna Lis, Michat Sarul. Wptyw minimalnie inwazyjnych
mikroosteoperforacji (MOPs) na ortodontyczny ruch z¢bow. Prospektywne,
randomizowane badanie kliniczne. Forum Ortod 2022, 18 4);
https://doi.org/10.5114/for.2022.124683

Oswiadczam, ze méj indywidualny wktad w powstanie powyzszego artykutu polegat na
zaplanowaniu i wykonaniu badania, zbieraniu danych, interpretacji analizy statystycznej,
interpretacji danych, napisaniu i redagowaniu pracy oraz wyszukiwaniu piSmiennictwa.
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2. Opinie Komisji Bioetycznej

KOMISJA BIOETYCZNA

przy

Uniwersytecie Medycznym

we Wroctawiu

ul. Pasteura 1; 50-367 WROCLAW

OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ Nr KB - 362/2018

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu, powolana
zarzadzeniem Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu nr 133/XV R/2017 z dnia 21
grudnia 2017 r. oraz dziatajgca w trybie przewidzianym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja 1999 r. (Dz.U. nr 47, poz. 480) na podstawie ustawy
o zawodzie lekarza z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U. nr 28 z 1997 r. poz. 152 z p6zniejszymi
zmianami ) w sktadzie:

dr hab. Jacek Daroszewski (endokrynologia, diabetologia)

prof. dr hab. Krzysztof Grabowski (chirurgia)

dr Henryk Kaczkowski  (chirurgia szczgkowa, chirurgia stomatologiczna)
mgr Irena Knabel-Krzyszowska (farmacja)

prof. dr hab. Jerzy Liebhart (choroby wewngtrzne, alergologia)

ks. dr hab. Piotr Mrzygtéd (duchowny)

mgr Luiza Miiller  (prawo)

dr hab. Stawomir Sidorowicz (psychiatria)

dr hab. Leszek Szenborn (pediatria, choroby zakazne)

Danuta Tarkowska (pielggniarstwo)

prof. dr hab. Anna Wiela-Hojenska (farmakologia kliniczna)

dr hab. Andrzej Wojnar (histopatologia, dermatologia) przedstawiciel Dolnoslgskiej Izby
Lekarskiej)

dr hab. Jacek Zielinski (filozofia)

pod przewodnictwem
prof. dr hab. Jana Kornafela ( ginekologia i potoznictwo, onkologia)

Przestrzegajac w dzialalnosci zasad Good Clinical Practice oraz zasad Deklaracji Helsinskiej,
po zapoznaniu si¢ z projektem badawczym pt.

..Sposoby przyspieszenia leczenia ortodontycznego przy zastosowaniu zakotwienia
szkieletowego w postaci mini-implantéw”
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zgloszonym przez lek. dent. Korneli¢ Rumin zatrudnionag w Samodzielnej Pracowni
Ortodoncji Dorostych Katedry i Zaktadu Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji Wydziatu
Lekarsko-Stomatologicznego Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu oraz ztozonymi
wraz z wnioskiem dokumentami, w tajnym glosowaniu postanowita wyrazi¢ zgodg na
przeprowadzenie badania w Poradni Specjalistycznej Ortodoncji Katedry i Zaktadu Ortopedii
Szczgkowej i Ortodoncji U Med. pod warunkiem zachowania anonimowosci uzyskanych
danych.

Uwaga: Badanie to zostato objete ubezpieczeniem odpowiedzialnosci cywilnej Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu z tytutu prowadzonej dziatalnosci:

Pouczenie: W ciagu 14 dni od otrzymania decyzji wnioskodawcy przystuguje prawo
odwolania do Komisji Odwotawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej UM we
Wroctawiu

Opinia powyzsza dotyczy: projektu badawczego bedacego podstawa grantu dla miodych
naukowcow

Wroclaw, dnia /’ L( listopada 2018 r.

BW
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KOMISJA BIOETYCZNA

przy

Akademii Medycznej

we Wroctawiu

ul. Pasteura 1; 50-367 WROCLAW

OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ Nr KB - 293/2007

Komisja Bioetyczna przy Akademii Medycznej we Wroctawiu, powotana
zarzadzeniem Rektora Akademii Medycznej we Wroctawiu nr 4XIII R/99 z dnia 27 wrzesnia
1999 r., oraz dziatajaca w trybie przewidzianym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 12 maja 1999 r. (Dz. U. Nr 47, poz. 480) na podstawie ustawy o zawodzie
lekarza
z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz. U. Nr 28 z 1997 r. poz. 152 z pdzniejszymi zmianami) w
sktadzie:

prof. dr hab. Karol Bal (filozofia)

prof. dr hab. Wiktor Bednarz (chirurgia)

ks. dr Janusz Czarny (duchowny)

dr Henryk Kaczkowski, (chirurgia szczgkowa, chirurgia stomatologiczna)

mgr Irena Knabel-Krzyszowska (farmacja) przedstawiciel Dolno$laskiej Izby Aptekarskiej
prof. dr hab. Jan Kolasa (prawo)

prof. dr hab. Krystyna Orzechowska-Juzwenko (farmakologia kliniczna, choroby
wewnetrzne)

prof. dr hab. Janusz Patkowski (alergologia, choroby wewngtrzne)

prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski (pediatria)

dr hab. med. Stawomir Sidorowicz (psychiatria)

Danuta Tarkowska (potoZznictwo)

dr med. Andrzej Wojnar (histopatologia, dermatologia) przedstawiciel Dolnoslaskiej Izby
Lekarskiej)

pod przewodnictwem
prof. dr hab. Jana Kornafela ( ginekologia i potoznictwo, onkologia)

Przestrzegajac w dziatalnosci zasad Good Clinical Practice oraz zasad Deklaracji Helsinskiej,
po zapoznaniu si¢ z projektem badawczym pt.

»Ocena implantéw ortodontycznych jako najnowszej technologii leczenia wad zgryzu”

KOMIS A BipyETy
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zgloszonym przez dr Joann¢ Antoszewsks zatrudniong w Katedrze i Zaktadzie Ortopedii
Szczgkowej i Ortodoncji Akademii Medycznej we Wroctawiu oraz ztozonymi wraz z
wnioskiem dokumentami, w tajnym glosowaniu postanowita wyrazi¢ zgode na
przeprowadzenie badania w Katedrze i Zaktadzie Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji
Akademii Medycznej we Wroctawiu .

Pouczenie: W ciagu 14 dni od otrzymania decyzji wnioskodawcey przystuguje prawo
odwotania do Komisji Odwotawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej AM we
Wroctawiu

Opinia powyzsza dotyczy: grantu ministerialnego

PRZEWODNICZACY KOMISJI

prof. dman Kornafel

v

Wroctaw, dnia /~ czerwea 2007 r.

KOMISJA BIOETYCZNA
przy Uniwe- o Mrdvezaym
m WU
Wyb

roctaw
tel. 7178 7840120
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3. Wykaz publikacji autorki

Publikacje w czasopismach z IF:

1.

Nahajowski Marek, Hnitecka Sylwia, Antoszewska-Smith Joanna, Rumin
Kornelia, Dubowik Magdalena, Sarul Michat: Factors influencing an eruption of
teeth associated with a dentigerous cyst: a systematic review and meta-analysis,
BMC Oral Health, 2021, vol. 21, art.180 [11 s.], DOI:10.1186/s12903-021-
01542-y, 100 punktow, IF(3,747)

Lis Joanna, Rumin Kornelia, Sarul Michat, Kawala Beata: Effect of the
increasing operator’s experience on the miniscrew survival rate, Applied
Sciences-Basel, 2022, wvol. 12, nr 22, art11647 [7 s],
DOI:10.3390/app122211647, 100 punktow, 1F(2,838)

Sarul Michat, Lis Joanna, Park Hyo-Sang, Rumin Kornelia: Evidence-based
selection of orthodontic miniscrews, increasing their success rate in the
mandibular buccal shelf. A randomized, prospective clinical trial, BMC Oral
Health, 2022, vol. 22, art.414 [9 s.], DOI:10.1186/s12903-022-02460-3, 100
punktow, 1F(3,747)

Kotarska Matgorzata, Kucukkeles Nazan, Lis Joanna, Kawala Beata, Rumin
Kornelia, Sarul Michat: Changes in the mandible following rapid maxillary
expansion in children with class 11 malocclusion: a systematic review,
Diagnostics, 2022, vol. 12, nr 7, art.1688 [10 s.],
DOI:10.3390/diagnostics 12071688, 70 punktow, 1F(3,992)

Publikacje w czasopismach bez IF

5. Antoszewska Joanna, Rumin Kornelia, Sekula Wioleta: Possibilities and

limitations of using orthodontic implants in nonsurgical treatment of open bite
malocclusion - review of literature = Mozliwosci i granice stosowania implantow
ortodontycznych w niechirurgicznym leczeniu zgryzu otwartego - przeglad
pisSmiennictwa, Czasopismo Stomatologiczne, 2011, vol. 64, nr 12, s. 1005-1016,
9 punktéw

Antoszewska-Smith Joanna, Rumin Kornelia, Godek Karolina: Sprowadzanie
obustronnie zatrzymanych klow gornych z wykorzystaniem tymczasowego

wewnatrzustnego zakotwienia szkieletowego. Opis przypadku = The
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management of bilaterally impacted maxillary canines using temporary intraoral
skeletal anchorage. A case report, Ortodoncja w Praktyce, 2016, nr 1, 24-35, 69,
5 punktow

Rumin Kornelia, Rumin-Wojciechowska Agnieszka, Zajac Karolina,
Antoszewska-Smith Joanna, Sarul Michat: Postgpowanie z z¢bami zatrzymanymi
1 przemieszczonymi z powodu torbieli zebopochodnych u pacjentéw w wieku
rozwojowym = Management of the teeth impacted and displaced due to the
odontogenic cysts in growing patients, Ortodoncja w Praktyce, 2017, nr 3, 7-22,

71, 5 punktow

Abstrakty

1.

Drzystek Magdalena, Zyta Tomasz, Rumin Kornelia, Dziedzic Filip, Sieja
Agnieszka, Kawala Beata: 3D system Align jako wsparcie leczenia
ortodontycznego i protetycznego, W: Il Kongres Polskiego Towarzystwa
Techniki Ortodontycznej we wspotpraca z Katedra Ortopedii Szczgkowej
i Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu.
Wroctaw, 14-16 kwietnia 2016 2016, 24 poz.1

Szelag Ewa, Dubowik Magdalena, Kawala Beata, Kustrzycka Dorota, Rumin
Kornelia, Zyta Tomasz: Czestoéé wystepowania wad zebowo-zgryzowych
W populacjach dziesigcio- 1 pigtnastolatkéw, W: II Kongres Polskiego
Towarzystwa Techniki Ortodontycznej we wspdlpracg z Katedrg Ortopedii
Szczekowej i Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we
Wroctawiu. Wroctaw, 14-16 kwietnia 2016 2016, 24 poz.2

Rumin Kornelia, Rumin Agnieszka, Antoszewska-Smith Joanna, Dubowik
Magdalena, Zyta Tomasz: Aparaty ortodontyczne stosowane do reedukacji
infantylnego typu potykania i eliminacji doprzedniego spoczynkowego potozenia
jezyka, W: II Kongres Polskiego Towarzystwa Techniki Ortodontycznej we
wspoOlpracg z Katedra Ortopedii Szczekowej i1 Ortodoncji Uniwersytetu
Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu. Wroctaw, 14-16 kwietnia 2016
2016, 25 poz.5

Dubowik Magdalena, Szelag Ewa, Zyta Tomasz, Kustrzycka Dorota, Rumin
Kornelia, Kawala Beata: Potrzeba leczenia ortodontycznego wsrod dzieci

I mtodziezy polskiej — monitoring 2015, W: Il Kongres Polskiego Towarzystwa
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Techniki Ortodontycznej we wspotpracag z Katedra Ortopedii Szczekowej
i Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu.
Wroctaw, 14-16 kwietnia 2016 2016, 25-26 poz. 6

Rumin Kornelia, Rumin  Agnieszka, Antoszewska-Smith  Joanna, Szelag
Ewa: Wykorzystanie mini-implantu jako zakotwienia bezposredniego przy
sprowadzaniu podniebiennie zatrzymanego kta u 11-letniej dziewczynki, W: Il
Kongres Polskiego Towarzystwa Techniki Ortodontycznej we wspotpraca
z Katedrg Ortopedii  Szczekowej i Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego
im. Piastow Slqskich we Wroctawiu. Wroctaw, 14-16 kwietnia 2016 2016, 26-27
poz.8

Zyta Tomasz, Kawala Beata, Dubowik Magdalena, Kustrzycka Dorota, Szelag
Ewa, Rumin Kornelia: Zastosowanie zmodyfikowanego aparatu Nance'a w celu
sprowadzania zatrzymanych siekaczy szczeki w okresie uzebienia mieszanego,
W: II Kongres Polskiego Towarzystwa Techniki Ortodontycznej we wspotpraca
z Katedrg Ortopedii Szczekowej 1 Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego
im. Piastow Slqskich we Wroctawiu. Wroctaw, 14-16 kwietnia 2016 2016, 27
poz.10

Drzystek Magdalena, Dziedzic Filip, Kawala Beata, Rumin Agnieszka, Rumin
Kornelia: 3D System Align jako wsparcie leczenia ortodontycznego,
protetycznego i zachowawczego = 3D Align System as a support for orthodontic,
prosthetic and conservative treatment, W: 21. Zjazd PTO [Polskiego
Towarzystwa Ortodontycznego]. Wroctaw, 19-22 wrzesnia 2018. Abstrakty
2018, 121 poz.20

Rumin Kornelia, Kawala Beata, Antoszewska-Smith Joanna, Sarul
Michatl: Rola dos$wiadczenia operatora w implantacji minisrub metoda
wroctawska = The role of an operator's learning curve in Wroclaw protocol of
miniscrew insertion, W: 21. Zjazd PTO [Polskiego Towarzystwa
Ortodontycznego]. Wroctaw, 19-22 wrzesnia 2018. Abstrakty 2018, s. 69-71

Praca przyjeta do druku:

9.

Kornelia Rumin, Beata Kawala, Joanna Lis, Michat Sarul. Wplyw minimalnie
inwazyjnych mikroosteoperforacji (MOPs) na ortodontyczny ruch zebow.

Prospektywne, randomizowane badanie kliniczne. Forum Ortod 2022; 18

(4); https://doi.org/10.5114/for.2022.124683

66



