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I KRÓTKA CHARAKTERYSTYKA CYKLU PRAC STANOWIĄCYCH PODSTAWĘ 

ROZPRAWY DOKTORSKIEJ 

Podstawę niniejszej rozprawy doktorskiej stanowi zbiór trzech artykułów opublikowanych 

w czasopismach naukowych o łącznym IF = 6,585. 

 

1. Sarul Michał, 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 punktów, IF(3,747)    

2.  Lis Joanna, Rumin Kornelia, Sarul Michał, Kawala Beata: Effect of the increasing operator’s 

experience on the miniscrew survival rate, Applied Sciences-Basel, 2022, vol. 12, nr 22, 

art.11647 [7 s.], DOI:10.3390/app122211647, 100 punktów, IF(2,838) 

3.  Kornelia Rumin, Beata Kawala, Joanna Lis, Michał Sarul. Wpływ minimalnie inwazyjnych 

mikroosteoperforacji (MOPs) na ortodontyczny ruch zębów. Prospektywne, randomizowane 

badanie kliniczne. Forum Ortod 2022; 18 (4); https://doi.org/10.5114/for.2022.124683, 40 

punktów 

 

Badania do pierwszego artykułu wykonał dr hab. n. med. Michał Sarul na podstawie zgody 

Komisji Bioetycznej (nr 293/2007). 

Materiały do drugiego artykułu zgromadzili lek. dent. Kornelia Rumin 

i dr hab. n. med. Michał Sarul. 

Badania do trzeciego artykułu przeprowadziła lek. dent. Kornelia Rumin, uzyskawszy na nie 

zgodę Komisji Bioetycznej (nr 362/2018) i realizując je w ramach grantu dla Młodych 

Naukowców STM. B030.18.015. 
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II STRESZCZENIE 

1. Wstęp 

Współcześnie leczenie ortodontyczne z wykorzystaniem aparatów stałych, szczególnie 

w przypadkach z wysokimi wymogami biomechanicznymi, może być łatwiejsze i szybsze, 

kiedy wspomaga się je mini-implantami ortodontycznymi. Oferują one zakotwienie 

szkieletowe pod warunkiem stabilności, która nadal jest tematem badań, ponieważ nie 

wszystkie czynniki na nią wpływające zostały wnikliwie przeanalizowane. Przykładem może 

być wielkość mini-implantów w żuchwie, gdzie występuje największe ryzyko niepowodzeń; 

czy też wpływ doświadczenia operatora. Dodatkowo, w ostatnich latach, oprócz stosowania 

coraz bardziej przewidywalnego zakotwienia szkieletowego, popularność zyskuje zabieg 

kortykotomii, który ma za zadanie przyspieszyć przemieszczanie zębów pod wpływem sił 

mechanicznych, tym samym skracając leczenie. Tradycyjnie zabieg kortykotomii wymaga 

wykonania długich, pionowych nacięć przez blaszkę zbitą kości, co niesie ze sobą ryzyko 

wystąpienia wielu komplikacji. Obiecującym zabiegiem alternatywnym wydają się być mikro-

osteoperforacje (MOPs: micro-osteoperforations), polegające na nawiercaniu otworów 

w blaszce kortykalnej za pomocą wiertła pilotowego do mini-implantów ortodontycznych lub 

za pomocą samych mini-implantów, wkręcanych i wykręcanych. 

2. Cel pracy 

Celem rozprawy doktorskiej było ustalenie: 

a) jaki wpływ na stabilność mini-implantów umieszczanych w kresie skośnej w żuchwie ma 

wielkość mini-implantów, 

b) znaczenia doświadczenia operatora dla powodzenia zastosowania mini-implantów do celów 

ortodontycznych, oraz  

c) czy tempo przemieszczania zębów podczas leczenia ortodontycznego wspomaganego mini-

implantami wzrasta po MOPs. 

3. Materiał i metody 

W badaniu dotyczącym optymalnej wielkości mini-implantów wkręcanych w kresę skośną 

w żuchwie wzięło udział 92 pacjentów (184 mini-implanty) z III klasą szkieletową. Za pomocą 

techniki split-mouth porównano 2 rozmiary mini-implantów Absoanchor® (Dentos, Korea 

Południowa) do dystalizacji zębów w żuchwie: SH2018-10 i SH1514-08. 
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Wpływ doświadczenia operatora na stabilność mini-implantów (ang. Temporary Intraoral 

Skeletal Anchorage Devices, TISADs) zbadano na podstawie analizy odsetka przetrwania mini-

implantów SH1312-08 firmy Absoanchor® (Dentos, Korea Południowa), implantowanych 

w różnych okresach przez trzech ortodontów: JA-S, MS i JŁ. Grupą badaną było 202 

pacjentów, którym wkręcono 404 TISADs w szczęce, obustronnie w okolicy pomiędzy drugim 

zębem przedtrzonowym i pierwszym zębem trzonowym, w celu wzmocnienia zakotwienia 

podczas retrakcji en masse lub dystalizacji. 

Badanie o charakterze split-mouth design dotyczące wpływu MOPs na tempo 

ortodontycznego przesuwania zębów ukończyło 14 dorosłych pacjentów z klasą II ze 

wskazaniami do ekstrakcji pierwszych zębów przedtrzonowych w szczęce i późniejszej 

retrakcji en masse sześciu zębów przednich z zakotwieniem szkieletowym. MOPs wykonano 

w grupie badanej (A) za pomocą wiertła pilotującego na początku leczenia i 4 miesiące później 

po jednej stronie szczęki; jej kwadrant jednoimienny posłużył jako grupa kontrolna (B). 

4. Wyniki 

W badaniu uzyskano 91,3% oraz 75% stabilnych TISADs, odpowiednio SH2018-10 i SH1514-08, 

a różnica stabilności była istotna statystycznie (p < 0,05). Stan zapalny błony śluzowej jamy 

ustnej występował wokół obu typów mini-implantów w 50% grupy SH2018-10 i 26,09% grupy 

SH1514-08 (p < 0,05). Ból trwający dłużej niż 48 godzin po implantacji dotyczył odpowiednio 

60,87% i 20,65% zastosowanych mini-implantów SH2018-10 i SH1514-08 (p < 0,05). Stan 

zapalny wokół większych TISADs SH2018-10 nie miał wpływu na ich stabilność (p > 0,05), 

w przeciwieństwie do mini-implantów SH1514-08, które istotnie częściej ulegały destabilizacji 

pod wpływem inflamacji (p < 0,05). W przypadku obecności stanu zapalnego ogólny odsetek 

powodzeń spadł do 64,29% z 94,74% odnotowanych dla mini-implantów bez stanu zapalnego. 

Zgodnie z testem log-rank, mniejsze mini-implanty zawodziły istotnie wcześniej niż większe 

(p = 0,002). 

Po pierwszych 40 implantacjach JA-S, MS i JŁ osiągnęli odpowiednio 73%, 70% i 83% 

stabilnych TISADs. Po 74 i 118 implantacjach uzyskali oni 80% i 85% stabilnych mini- 

-implantów; od tego momentu krzywa uczenia się nadal rosła. Uzyskana stabilność mini- 

-implantu wzrastała istotnie: 1,016 raza z każdym zabiegiem (iloraz szans = 1,016, p = 0,006). 

Średnie tempo zamykania luki poekstrakcyjnej wynosiło 1 mm/6 tygodni w grupie z MOPs 

i 0,97 mm/6 tygodni w grupie kontrolnej. Różnica ta była statystycznie nieistotna (p = 0,104). 

Średni czas retrakcji był podobny (p > 0,05) i wyniósł w grupie z MOPs i w grupie kontrolnej 

odpowiednio 281,7 i 287,3 dnia. 
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5. Podsumowanie i wnioski 

Większe mini-implanty SH2018-10 powinny być zakotwieniem z wyboru w kresie skośnej 

żuchwy pomimo tego, że wywołują stan zapalny i pozabiegowy ból znacznie częściej niż 

mniejsze mini-implanty SH1514-08. Z tego powodu należy omówić tę kwestię z każdym 

pacjentem przed zastosowaniem TISADs o większych rozmiarach. 

Ponieważ odsetek stabilnych TISADs wzrastał znacząco po każdym wszczepieniu mini- 

-implantów przedsionkowo w boczną okolicę szczęki, wynik ten może zachęcić 

niezdecydowanych klinicystów do wprowadzenia mini-implantów do codziennej praktyki. 

Uzyskane dane mogą również pomóc w zaplanowaniu skutecznego systemu szkolenia dla 

początkujących ortodontów. 

Zastosowanie MOPs nie wpłynęło znacząco na przyspieszenie tempa retrakcji en masse, co 

podważa zasadność wykonywania takiego zabiegu in vivo w celu szybszego zamknięcia luk 

poekstrakcyjnych w szczęce. 
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III 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 III. 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 
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different times by three orthodontists: JA-S, MS and JŁ. 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 II 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 

to 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 JŁ 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. 
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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 SZCZEGÓŁOWA CHARAKTERYSTYKA PRAC STANOWIĄCYCH PODSTAWĘ 

ROZPRAWY DOKTORSKIEJ 

1. Evidence-based selection of orthodontic miniscrews, increasing their success rate in the 

mandibular buccal shelf. A randomized, prospective clinical trial 

Wstęp 

Leczenie ortodontyczne z wykorzystaniem aparatów stałych lub alignerów zwykle trwa od 20 

do 24 miesięcy (1, 2). O ile okres ten wydaje się racjonalny, ponieważ potrzebny jest czas na 

przebudowę kości w miarę przesuwania zębów na właściwe pozycje, to bez wątpienia istnieje 

wiele korzyści płynących ze skrócenia czasu leczenia, np.: zmniejszenie ryzyka resorpcji 

korzeni i demineralizacji szkliwa czy poprawienie jakości współpracy z pacjentem (3). 

Współcześnie leczenie, szczególnie w przypadkach z wysokimi wymogami biomechanicznymi 

jest łatwiejsze i szybsze, kiedy stosowane są mini-implanty ortodontyczne, czyli TISADs. 

Oferują one zakotwienie szkieletowe pod warunkiem stabilności stanowiącej nadal przedmiot 

badań, ponieważ nie wszystkie czynniki, które na nią wpływają zostały wnikliwie 

przeanalizowane. Przykładem może być wielkość mini-implantów w żuchwie, gdzie jest 

największe ryzyko niepowodzeń (4-7). W kości tej blaszka kortykalna jest grubsza i bardziej 

gęsta w porównaniu do szczęki, co może sprzyjać jej przegrzaniu podczas nawiercania czy 

powstawaniu większych naprężeń w trakcie wkręcania mini-implantów. Ze względu na budowę 

dziąsła luźnego w strefie przedsionkowej żuchwy istnieje dodatkowo ryzyko podrażnień 

ruchomej błony śluzowej i urazów podczas żucia, które niekorzystnie wpływają na utrzymanie 

się TISADs w tej okolicy (6). Mimo tego Chang i wsp. (8) uzyskali lepszą stabilność w żuchwie 

niż w szczęce, ale mini-implantów o dużej średnicy i długości (2×12 mm). Jest to zgodne 

z wynikami innych badań, gdzie większy rozmiar mini-implantów sprzyjał ich lepszej 

stabilności uzyskanej poprzez zwiększony kontakt mechaniczny z grubszą blaszką kortykalną 

kości (8-10). Niezależnie jednak od lepszej stabilności, większe mini-implanty bezsprzecznie 

naruszają integralność kości na większym obszarze niż małe. 

Cel pracy 

Celem pracy było: 

a) określenie wpływu wielkości TISADs na ich długoterminową stabilność w kresie skośnej 

żuchwy oraz 
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b) ustalenie, czy różna wielkość mini-implantów przyczynia się do wystąpienia stanu zapalnego 

błony śluzowej jamy ustnej, który może zagrażać ich stabilności, oraz bólu trwającego ponad 

48 godzin po implantacji, minimalizującego komfort pacjentów. 

Materiał i metody 

Grupa badana składała się z 92 ogólnie zdrowych dorosłych pacjentów rasy kaukaskiej, którzy 

wymagali bezwzględnego zakotwienia do dystalizacji zębów w żuchwie. Jeśli chodzi o kryteria 

włączenia, obejmowały one pacjentów ze słabo nasiloną szkieletową klasą III i ze 

zmniejszonym lub prawidłowym kątem między płaszczyznami szczęki i żuchwy. Jeśli obecne 

były trzecie zęby trzonowe żuchwy, ich ekstrakcji dokonywano przed leczeniem. Wszystkich 

pacjentów leczono za pomocą aparatów stałych (slot 0,0”2", preskrypcja Roth’a, GC 

Orthodontics Europe GmbH®, Breckerfeld, Niemcy). Sekwencja ciągłych łuków zaczynała się 

od łuków niklowo-tytanowych o średnicy 0,016” a kończyła na łukach ze stali nierdzewnej 

o przekroju 0,019 × 0,025”. Po założeniu ostatniego łuku (roboczego) wszczepiono 184 mini- 

-implanty (Absoanchor®, Dentos, Korea Południowa) wykonane ze stopu tytanu (Ti-6Al-4 V) 

w dwóch rozmiarach: 

• SH1514-08 (średnica 1,5 mm przy szyjce, 1,4 mm przy wierzchołku i 8 mm długości), 

• SH2018-10 (średnica 2,0 mm przy szyjce, 1,8 mm przy wierzchołku i 10 mm długości). 

Ponieważ był to projekt badań split-mouth, każdy pacjent otrzymał zarówno mini-implant 

SH2018-10, jak i SH1514-08. Kwadrant żuchwy i rozmiar śruby były dla klinicysty 

randomizowane. Ten sam ortodonta (MS) wprowadzał śruby w pobliżu połączenia 

śluzówkowo-dziąsłowego: w znieczuleniu miejscowym, po wykonaniu pionowego nacięcia 

(3-4 mm) i otworu za pomocą wiertła pilotującego, z prędkością 500-1000 obr./min, mini- 

-implanty wkręcano ręcznie w kresie skośnej żuchwy, bocznie do powierzchni stycznych 

pierwszego i drugiego zęba trzonowego, pod kątem około 30o do powierzchni kości 

i równocześnie prawie równolegle do osi długiej sąsiadujących trzonowców. Mini-implanty 

obciążano siłą ortodontyczną (zamknięte sprężyny NiTi) o wartości około 200 g, w dwa 

tygodnie po zabiegu. Na tej samej wizycie pacjentów diagnozowano pod kątem występowania 

bólu trwającego dłużej niż 48 godzin. Stabilność mini-implantów i stan tkanek miękkich 

badano podczas każdej wizyty. Mini-implanty uznawano za stabilne, jeśli służyły jako 

zakotwienie do czasu zakończenia dystalizacji zębów w żuchwie. 
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Wyniki 

Odsetek stabilnych TISADs w przypadku mini-implantów SH2018-10 i SH1514-08 wyniósł 

odpowiednio 91,3% i 75%, a uzyskana różnica była istotna statystycznie (p < 0,05). Nie 

stwierdzono różnicy statystycznej w stabilności, porównując prawy i lewy kwadrant żuchwy. 

Zapalenie błony śluzowej jamy ustnej wystąpiło wokół 50% mini-implantów SH2018-10 

i 26,09% mini-implantów SH1514-08; różnica ta była również istotna statystycznie (p < 0,05). 

Ból trwający dłużej niż 48 godzin po implantacji występował trzykrotnie częściej po 

wprowadzeniu większych TISADs: towarzyszył odpowiednio 60,87% i 20,65% 

implantowanym SH2018-10 i SH1514-08, co było istotne statystycznie (p ≤ 0,001). Wyniki 

testu chi kwadrat Pearsona wykazały, że statystycznie istotne ryzyko utraty TISADs z powodu 

stanu zapalnego dotyczyło tylko SH1514-08 (p ≤ 0,001). Statystycznie rzecz biorąc, stan 

zapalny nie powodował częstszej utraty mini-implantów SH2018-10. W przypadku 

wystąpienia stanu zapalnego ogólny odsetek stabilnych TISADs spadł z 94,74% do 64,29%. 

Zgodnie z wynikami testu log-rank, mniejsze TISADs uległy utracie istotnie wcześniej niż 

większe (p = 0,002). 

Dyskusja 

Rozbieżność danych dotyczących stabilności TISADs w bocznej okolicy żuchwy jest znaczna 

i waha się 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 dużą stabilność większych mini-implantów 

w żuchwie, w przeciwieństwie do doniesień Manni i wsp. (14), którzy jednak stosowali 

zakotwienie w obrębie wyrostka zębodołowego (intra-alveolar approach) i do tego w przednim 

jego odcinku. Lokalizacja TISADs w bocznej okolicy żuchwy, szczególnie w kresie skośnej 

naturalnie faworyzuje wybór większych mini-implantów z powodu konieczności zapewnienia 

wysokiej wytrzymałości podczas wkręcania w grubą, twardą blaszkę kortykalną, tym samym 

zmniejszając ryzyko ich złamania się. Zagrożeniem dla TISADs stosowanych w tej okolicy jest 

natomiast sąsiedztwo ruchomej błony śluzowej, co sprzyja występowaniu stanu zapalnego 

wokół główki mini-implantu (peri-implantits), który według badań zwiększa ryzyko utraty 

TISADs (15). W naszym badaniu mniejsze TISADs SH1514-08 były prawie 8-krotnie bardziej 

narażone na utratę z powodu występowania stanu zapalnego w porównaniu do większych mini-

implantów SH2018-10, pomimo tego, że te ostatnie prowokowały stan zapalny aż w połowie 

przypadków. Większe TISADs były mniej narażone na wypadnięcie, prawdopodobnie ze 

względu na większą powierzchnię kontaktu kość-śruba i lepsze mechaniczne umocowanie 

w kości w porównaniu z SH1541-08. Niezależnie od stosowanego rozmiaru mini-implantów, 
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peri-implantitis nigdy nie jest pożądanym zjawiskiem, dlatego ważna jest profilaktyka: 

umieszczanie główki TISAD około 5 mm powyżej poziomu dziąsła (8), szczegółowy instruktaż 

higieny i monitorowanie stanu tkanek miękkich podczas każdej wizyty czy stosowanie 

miejscowych preparatów z chlorheksydyną. Niemniej nawet przy zachowaniu idealnej higieny 

i prawidłowo przeprowadzonej implantacji niewielki ułamek pacjentów może mieć genetyczną 

predyspozycję do utraty TISADs, zwłaszcza gdy zawodzą one obustronnie (8). Andrucioli 

i wsp. (16) po ocenie ekspresji genów cytokin prozapalnych oraz mediatorów 

osteoklastogenezy w próbkach tkanki dziąsłowej wokół TISADs, przy użyciu reakcji 

łańcuchowej polimerazy w czasie rzeczywistym, doszli do wniosku, że wyższa ekspresja 

cytokiny prozapalnej IL-6 może być związana z utratą stabilności mini-implantów. Zwiększony 

poziom IL-6 występuje na przykład u pacjentów z reumatoidalnym zapaleniem stawów, 

chorobą Castlemana, młodzieńczym idiopatycznym zapaleniem stawów czy zespołem 

uwalniania cytokin (17). Potencjalne powikłania spowodowane genetycznymi 

uwarunkowaniami stanowią kluczowy czynnik przy wyrażaniu świadomej zgody, ponieważ w 

przypadku niepowodzenia TISADs potrzebne mogą okazać się alternatywne metody leczenia, 

takie jak ekstrakcje, headgear lub leczenie ortognatyczne. Niekorzystnym zjawiskiem jest 

również ból trwający dłużej niż 48 godzin, co zaobserwowali także Miyawaki i wsp. (13) oraz 

Kuroda i wsp. (11). Pomimo doniesień, że poziom długotrwałego bólu po założeniu TISADs 

jest porównywalny z bólem związanym z ekstrakcją zęba (18) czy z dyskomfortem 

spowodowanym niwelacją zębów (19), kwestia progu bólu pooperacyjnego jest bardzo 

indywidualna i dlatego nie można jej lekceważyć, szczególnie w przypadku stosowania 

większych TISADs. 

Podsumowanie i wnioski 

Większe mini-implanty SH2018-10 mogą być TISADs z wyboru, jeśli chodzi o lokalizację 

w kresie skośnej żuchwy, zewnętrznie do powierzchni stycznej pomiędzy pierwszym i drugim 

zębem trzonowym, ponieważ cechował je dużo większy odsetek przetrwania (91,3%) 

w porównaniu z mniejszymi mini-implantami SH1514-08 (75%). Stan zapalny związany 

z wszczepianiem TISADs nie miał wpływu na stabilność większych mini-implantów, 

w przeciwieństwie do mniejszych, które były bardziej podatne na utratę. Z tego powodu należy 

podjąć wszelkie środki ostrożności, aby zapobiec zapaleniu tkanek miękkich wokół implantu 

(periimplantitis), kładąc nacisk na prawidłową higienę jamy ustnej, ale bez podrażniania 

włosiem szczoteczki do zębów samych TISADs. 
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Większe TISADs wywołują zapalenie i długotrwały ból znacznie częściej niż mniejsze, więc 

kwestia ta powinna być omówiona z każdym pacjentem przed wszczepieniem mini-implantu. 

2. Effect of the increasing operator’s experience on the miniscrew survival rate 

Wstęp 

Doświadczenie i wiedza klinicysty mogą znacząco wpłynąć na wynik każdej procedury 

medycznej, jednak wpływ doświadczenia operatora czy krzywa uczenia się wkręcania mini-

implantów jako zmienne warunkujące ich stabilność doczekały się niewielu doniesień 

naukowych (20-25). Analiza krzywej uczenia się mogłaby pomóc lekarzom stawiać sobie 

realne cele podczas nauki nowych technik implantacji TISADs, co w końcowym efekcie 

przełożyłoby się na zapewnienie pacjentom bezpiecznej i wysokiej jakości opieki. 

Cel pracy 

Celem badania było określenie: 

a) w jaki sposób rosnące z czasem doświadczenie operatora wpływa na stabilność mini- 

-implantów wkręcanych obustronnie w boczną okolicę szczęki, pomiędzy korzeniami drugich 

zębów przedtrzonowych i pierwszych zębów trzonowych, 

b) ile implantacji jest potrzebnych do osiągnięcia relatywnie wysokiego odsetka stabilnych 

TISADs: 80% i 85%. 

Materiał i metody 

W celu określenia wpływu wzrastającego doświadczenia operatora na stabilność (odsetek 

powodzeń) mini-implantów przeanalizowano krzywe uczenia się trzech ortodontów z różnym 

doświadczeniem (JA-S, MS i JŁ) podczas pierwszych 6 miesięcy ich wszczepiania. Dane 

dotyczące odsetka stabilnych TISADs dla JA-S i MS pochodziły sprzed 7 lat w porównaniu do 

trzeciego klinicysty (JŁ), który był studentem studiów podyplomowych, przeszkolonym 

i nadzorowanym przez JA-S i MS. Materiał badany stanowiło 202 ogólnie zdrowych dorosłych 

pacjentów z II klasą szkieletową, ze zmniejszonym lub prawidłowym kątem między 

płaszczyznami szczęki i żuchwy. Pacjenci otrzymali 404 mini-implanty. JA-S i MS oraz JŁ 

wszczepili, odpowiednio po 160 i 84 TISADs. Zastosowano tytanowe mini-implanty SH1312-08 

(AbsoAnchor®, Dentos, Korea Południowa) o średnicy 1,3 mm przy szyjce i 1,2 mm przy 

wierzchołku oraz długości 8 mm, które służyły jako zakotwienie do dystalizacji zębów 

w szczęce lub retrakcji en-masse sześciu przednich zębów górnych po ekstrakcji pierwszych 

zębów przedtrzonowych. Wszystkie TISADs obciążano bezpośrednio za pomocą zamkniętych 
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sprężynek NiTi działających siłą 150-200 g. Wszyscy klinicyści stosowali wrocławski protokół 

wkręcania mini-implantów (9). Poważną ruchomość wymagającą wymiany, jak również 

samoistną utratę TISADs przed zakończeniem leczenia ortodontycznego traktowano jako 

niepowodzenie. Stabilność TISADs sprawdzano na każdej wizycie kontrolnej aż do 

zakończenia leczenia ortodontycznego. 

Wyniki 

Łączny odsetek powodzeń osiągnął 79,46%; dla JA-S wynosił 80%, dla MS 76,25%, a dla JŁ 

84,52%. Oceniając każdego ortodontę osobno, po pierwszych 40 implantacjach JA-S, MS i JŁ 

uzyskali odpowiednio 72,5%, 70% i 82,5% stabilnych TISADs. Następnie omawiany odsetek 

wzrósł do 90%, 87,5% i 85%. Analizując zbiorczą krzywą uczenia, 80% i 85% przetrwania 

TISADs osiągnięto odpowiednio po 74 i 118 implantacjach. Od tego momentu całkowity 

odsetek powodzeń TISADs nadal wykazywał tendencję wzrostową. Doktorant JŁ już na 

początku przekroczył 80%, natomiast JA-S i MS osiągnęli próg 80% odpowiednio po 76 i 98 

wkręconych mini-implantach. JŁ, JA-S i MS osiągnęli wskaźnik powodzeń 85% po 

odpowiednio 48, 112 i 130 implantacjach TISADs. Analiza statystyczna wykazała, że 

uzyskiwanie stabilności wzrasta o 1,016 (p = 0,006) raza z każdym wkręconym mini- 

-implantem, a wzrost ten jest istotnie proporcjonalny w stosunku do liczby wykonanych 

zabiegów lub – inaczej mówiąc – stopniowo zdobywanego doświadczenie operatora. Szansa na 

powodzenie nie zależała od konkretnego lekarza. 

Dyskusja 

W większości badań oceniających stabilność mini-implantów krzywa uczenia się dotyczyła 

tylko jednego operatora, natomiast nadal interesujące jest porównanie wskaźnika sukcesu 

TISADs u początkującego i bardzo doświadczonego specjalisty ortodonty. Oh i wsp. (26), 

którzy oceniali odsetek powodzeń osiągnięty przez klinicystów o różnym poziomie 

doświadczenia, stwierdzili, że wynik profesora (98,1%) jest wybitnie wyższy niż wynik 

studentów studiów podyplomowych (70,8%). Nasi eksperci (JA-S i MS) dostarczyli dane 

uzyskane po pierwszych 6 miesiącach stosowania TISADs, co tłumaczy stosunkowo słabe 

wyniki po początkowych 40 implantacjach. Krzywa uczenia się lekarza (JŁ), który szkolił się 

u doświadczonych ortodontów (JA-S i MS) była już szybko postępująca. Uzasadnia to w pełni 

stwierdzenie, że nauka wszczepiania mini-implantów jest efektywniejsza, jeśli jest wsparta 

wiedzą bardziej wykwalifikowanych kolegów. Zgodnie z wynikami analizy regresji 

logistycznej szansa na przetrwanie TISAD nie zależała jednak od lekarza, a tym samym od jego 

doświadczenia akademickiego lub klinicznego, ale jedynie od liczby wykonanych zabiegów. 
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Chociaż zwiększanie prawdopodobieństwa przetrwania TISAD o 1,016 raza z każdym 

zabiegiem może wydawać się niewielkie, to przy każdej krzywej uczenia się kluczowa jest 

konsekwencja. W badaniu Chen i wsp. (24) chirurg i ortodonta, którzy wkręcali nowy dla 

obojga system samonawiercających TISADs, przeszli taką samą krzywą uczenia się, 

niezależnie od tego, że chirurg wprowadził w przeszłości setki innego typu mini-implantów, 

które wymagały nawiercania. Jednakże nowatorska technika przysporzyła chirurgowi na 

początku sporo trudności, co dodatkowo tłumaczy, dlaczego krzywa ucznia ma taki, a nie inny 

wykres w jakiejkolwiek dziedzinie ortodoncji czy stomatologii. Za początkowe trudności 

z osiągnięciem wysokiego odsetka przetrwania stabilnych TISADs odpowiada często 

nieprawidłowe ich umiejscowienie, a dokładniej – za mała odległość od korzeni (27-29); 

uzasadnia to potrzebę szkoleń przedklinicznych: teoretycznych i praktycznych, dotyczących 

wszczepiania TISADs. 

Podsumowanie i wnioski 

Tak jak każda inna procedura medyczna, skuteczna implantacja TISADs to proces z krzywą 

uczenia się. Ponieważ odsetek powodzeń wynoszący 80% i 85% uzyskano po wprowadzeniu 

odpowiednio 74 i 118 TISADs i – co więcej – wskaźnik sukcesu rósł znacząco (1,016 raza) po 

każdej procedurze wkręcania mini-implantu, wyniki te mogą zachęcić niezdecydowanych 

klinicystów do wprowadzenia mini-implantów do ich codziennej praktyki, zwłaszcza 

w przypadku retrakcji en masse lub dystalizacji zębów w szczęce. Możliwość uczenia się od 

bardziej doświadczonych kolegów może być korzystna dla początkujących lekarzy, co 

wskazuje na potrzebę stworzenia skutecznego systemu szkoleniowego, pomocnego w szybkim 

osiąganiu wysokiego odsetka powodzeń w uzyskiwaniu stabilnych TISADs. 

3. Wpływ minimalnie inwazyjnych mikro-osteoperforacji (mops) na ortodontyczny ruch 

zębów. Prospektywne, randomizowane badanie kliniczne. [Effect of the minimally invasive 

micro-osteoperforations (MOPs) on the orthodontic tooth movement. A prospective, 

randomized clinical trial] 

Wstęp 

W ostatnich latach, oprócz stosowania zakotwienia szkieletowego, popularność zyskuje zabieg 

kortykotomii, którego celem jest przyspieszenie ruchu zębów. Polega on na miejscowym 

ranieniu blaszki kortykalnej wyrostka zębodołowego, co wywołuje wzrost metabolizmu kości – 

efekt miejscowej akceleracji (ang. Regional Acceleratory Phenomenon, RAP). Polega on na 

przyspieszeniu zarówno katabolicznej aktywności osteoklastów, jak i anabolicznej aktywności 



18 

 

osteoblastów oraz wzroście poziomu markerów zapalenia (30). Tradycyjnie zabieg 

kortykotomii wymaga wykonania długich, pionowych nacięć przez blaszkę zbitą kości, co 

niesie ze sobą ryzyko wystąpienia wielu komplikacji. Alternatywą jest mało inwazyjny zabieg 

mikro-osteoperforacji (MOPs: micro-osteoperforations), polegający na wykonywaniu otworów 

w blaszce kortykalnej za pomocą albo wiertła pilotowego do mini-implantów ortodontycznych, 

albo urządzenia Propel, albo samych mini-implantów, które naprzemiennie wkręca się 

i wykręca. 

Cel pracy 

Celem pracy było ustalenie, czy wykonanie MOPs pozwoli skrócić czas leczenia 

ortodontycznego u pacjentów z klasą II leczonych retrakcją en masse po usunięciu pierwszych 

zębów przedtrzonowych w szczęce, z zakotwieniem szkieletowym. 

Materiał i metody 

Do badania zakwalifikowano 17 dorosłych pacjentów, z klasą II, których plan leczenia 

wymagał ekstrakcji pierwszych zębów przedtrzonowych w szczęce. Model dzielony, czyli 

split-mouth design, pozwolił wykorzystać jeden kwadrant szczęki jako grupę badaną (grupa A, 

n = 17), a drugi kwadrant jako grupę kontrolną (grupa B, n = 17). U wszystkich pacjentów 

zastosowano ten sam protokół: ekstrakcja zębów 14 i 24, 2 tygodnie przerwy, montaż górnego 

i dolnego aparatu stałego (slot ,022”, preskrypcja Roth’a, GC Orthodontics Europe GmbH®, 

Breckerfeld, Niemcy) z jednoczesnym manualnym wkręceniem TISADs (SH 1312-08 

AbsoAnchor®, Dentos, Daegu, Korea Południowa) obustronnie w szczęce, pomiędzy 

korzeniami drugich zębów przedtrzonowych i pierwszych trzonowych, metodą wrocławską (9). 

Po implantacji asystentka stomatologiczna losowała literę „P” lub „L” z nieprzezroczystej 

koperty, randomizując tym samym kwadrant, w którym wykonywano MOPs, odpowiednio 

prawy lub lewy. Następnie za pomocą wiertła pilotującego o średnicy 1 mm do TISADs 

wykonywano sześć nawierceń o głębokości 3-4 mm, czyli przez całą grubość blaszki 

kortykalnej, stosując prędkość 600 obr./min, z obfitym chłodzeniem. Wizyty kontrolne 

odbywały się co 6 tygodni, na trzeciej wizycie powtarzano zabieg MOPs oraz obciążano 

TISADs za pomocą zamkniętych sprężyn niklowo-tytanowych działających siłą 150 g na 

stronę, rozpoczynając tym samym retrakcję en masse zębów siecznych i kłów. Na każdej 

wizycie mierzono odległości pomiędzy dystalną powierzchnią kła a mezjalną powierzchnią 

drugiego zęba przedtrzonowego w obu kwadrantach szczęki, za pomocą cyrkla 

ortodontycznego i suwmiarki elektronicznej z dokładnością do 0,01 mm. Pomiary przerywano 
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w momencie stwierdzenia, że luka poekstrakcyjna osiągnęła wymiar resztkowy: d ≤ 0,9 mm. 

Ze względu na ruchomość TISADs, trzech pacjentów wykluczono z badania. 

Wyniki 

Badanie ukończyło 14 pacjentów. W grupie badanej i kontrolnej średnia wielkość luki 

poekstrakcyjnej wynosiła odpowiednio 6,88 mm oraz 6,85 mm, różnica pomiędzy grupami, 

która wyniosła ,029 mm była statystycznie nieistotna (p = 0,104). Średnie tempo zamykania 

luki poekstrakcyjnej wynosiło 1 mm/6 tygodni w grupie badanej i 0,97 mm/6 tygodni w grupie 

kontrolnej, a różnica ta nie była statystycznie istotna (p = 0,104). Wyniki testu U Manna-

Withneya, za pomocą którego w każdym z 6-tygodniowych okresów obserwacji analizowano 

zachowania luki poekstrakcyjnej dowiodły, że zamykała się ona statystycznie istotnie szybciej 

(p < 0,05) w grupie badanej niż w grupie kontrolnej jedynie pomiędzy 12 a 18 tygodniem 

leczenia. Pomiędzy 18 a 24 tygodniem, czyli bezpośrednio po drugiej kortykotomii 

międzygrupowa różnica w tempie zamykania luki poekstrakcyjnej była istotna jedynie na 

poziomie tendencji (p = 0,0597), a w przypadku pozostałych okresów nie występowała (p > 

0,05). Średni czas retrakcji en masse wyniósł w grupie badanej i kontrolnej odpowiednio 281,7 

i 287,3 dnia i nie był istotnie różny (p > 0,05). 

Dyskusja 

Od kiedy Cunnighan po koniec XIX wieku zaczął stosować pionowe nacięcia kości bez 

znieczulenia wokół przechylonych siekaczy w szczęce, wielu klinicystów próbowało 

udoskonalić metodę przyspieszania ruchu zębów (31). Ostatnio coraz większą popularność 

zyskuje zabieg MOPs, początkowo badany na zwierzętach przez Teixeira i wsp. (32), 

a następnie potwierdzony przez Alikhani i wsp. w 2013 roku (33) jako skuteczny u ludzi do 

przyspieszenia retrakcji kłów. Piśmiennictwo podaje, że wybór odpowiedniego narzędzia do 

MOPs, a także termin wykonania tej procedury są kluczowe. W naszym badaniu dowiedziono, 

że wolno obracające się wiertło pilotujące (AbsoAnchor® Dentos, Daegu, Korea Południowa) 

podczas kilkusekundowego nawiertu powoduje minimalne ryzyko perforacji korzenia zęba. 

Z wyjątkiem Gulduren i wsp. (34) oraz Raghav i wsp. (35), którzy również używali wierteł do 

MOPs, inni badacze perforowali kość za pomocą urządzenia Propel (33,36-38) albo TISADs 

(39-43). W tym miejscu należy zaznaczyć, że mini-implanty i wiertła pilotujące do nich są 

rutynowo stosowane w praktyce ortodontycznej, a urządzenie Propel jest jednorazowym, 

ręcznym perforatorem zbliżonym rozmiarem do małego ręcznego śrubokrętu, więc jego użycie 

stanowi dodatkowy koszt dla pacjenta. Biorąc pod uwagę czas na interwencję MOPs, w naszym 

badaniu wykonano ją niemal natychmiast po usunięciu zębów przedtrzonowych, i powtórzono 
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zabieg cztery miesiące później. W ludzkich kościach długich RAP rozpoczyna się w ciągu kilku 

dni po zabiegu, zwykle osiąga szczyt po 1-2 miesiącach, a całkowite ustąpienie może trwać 

nawet od 6 do 24 miesięcy, chociaż klinicznie czas trwania wynosi około 4 miesięcy (44-46). 

Dlatego też drugi efekt MOPs w naszym badaniu nie był spotęgowany przez RAP związany 

z ekstrakcją. 4-miesięczny interwał czasowy pozwolił na wykorzystanie siły ciągłej 

pochodzącej z zamkniętych sprężyn NiTi w połączeniu ze stalowym łukiem roboczym. Takie 

postępowanie jest zgodne z innymi badaniami, w których MOPs wykonywano od 4 do 6 

miesięcy po ekstrakcji i/lub po zakończeniu etapu niwelacji (33,37-40,42-43,47). W większości 

cytowanych badań ruch zębów oceniano na podstawie zakresu retrakcji kłów tradycyjną 

metodą zamykania przestrzeni poekstrakcyjnej (36-37,39-41,47-48), w niewielu mechanika 

przewidywała retrakcję en masse sześciu zębów przednich (35,38). W naszym badaniu podczas 

retrakcji en masse nie wykazano, aby MOPs wykonane z zastosowaniem wiertła do TISADs 

przyspieszyły zamykanie luk poekstrakcyjnych. Jeżeli chodzi o zaledwie dwie prace, z którymi 

moglibyśmy się porównać, podobne wyniki uzyskali Raghav i wsp. (35), którzy również 

stosowali zakotwienie szkieletowe, natomiast Attri i wsp. (38) dowiedli, że leczenie 

wspomagane MOPs akceleruje przemieszczanie zębów tradycyjną mechaniką en masse. 

Niemniej, pomimo retrakcji en masse przeprowadzonych zarówno w obu tych badaniach, jak 

i w naszym, odmienna metodologia pomiarów uniemożliwia porównanie bezpośrednie. 

Jednolity schemat postępowania z większym prawdopodobieństwem pozwoliłby odpowiedzieć 

na pytanie, czy wykonywanie MOPs efektywnie wspomaga szybsze zamykanie luk po 

ekstrakcji. 

Podsumowanie i wnioski 

Zastosowanie nieinwazyjnych MOPs nie wpłynęło znacząco na przyspieszenie retrakcji en 

masse. Wprawdzie między 12 a 24 tygodniem od rozpoczęcia leczenia luka poekstrakcyjna 

w grupie badanej zamykała się szybciej w porównaniu z grupą kontrolną, to jednak kliniczna 

manifestacja tego efektu nie była oczywista, skutkując podobnym czasem ukończenia retrakcji. 

Biorąc pod uwagę aspekt małej inwazyjności MOPs, istnieje potrzeba dalszych badań tej 

techniki, szczególnie w poekstrakcyjnych rejonach zanikowych kości wyrostka zębodołowego 

czy u pacjentów z wrodzonym brakiem drugich zębów przedtrzonowych wymagających 

mezjalizacji zębów trzonowych żuchwy, aby aktywować uśpiony potencjał kości do 

przebudowy i lepiej wyeksponować korzyści płynące z MOPs. 
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