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Streszczenie

Wada zgryzu moze negatywnie wptywacé na jako$¢ zycia
cztowieka przez pogorszenie estetyki usmiechu i funkcji
narzadu zucia oraz obnizenie samooceny. Cel. Celem pracy
byt przeglad najnowszych doniesien dotyczacych metod
wspomagajacych leczenie ortodontyczne, z uwzglednieniem
metod chirurgicznych i niechirurgicznych. Materiat i metody.
Dokonano przegladu piSmiennictwa w jezyku polskim i an-
gielskim, z wykorzystaniem bazy PubMed z lat 2014-2021,
uzywajac stow kluczowych: prostaglandyny, laseroterapia,
kortykotomia, piezocyzja, zakotwienie szkieletowe, mini-
ptytki, mikroosteoperforacje, zamki samoligaturujace.
Wyniki. Techniki niechirurgiczne obejmuja modyfikacje

Abstract

A malocclusion might have a negative impact on a person’s
quality of life by impairing the aesthetics of their smile and
the function of the masticatory organ, as well as lowering
their self-esteem. Aim. The aim of this study was to review
recent reports on methods supporting orthodontic treat-
ment, including surgical and non-surgical methods. Mate-
rial and methods. A review of the Polish and English
literature was conducted using the PubMed database from
the years 2014-2021 and the following keywords: prosta-
glandins, laser therapy, corticotomy, piezocision, skeletal
anchorage, miniplates, micro-oesteoperforations, self-ligat-
ing brackets. Results. Non-surgical techniques include
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biomechaniki leczenia ortodontycznego przez zastosowa-
nie odpowiednich zamkoéw czy tukéw ortodontycznych.
Metody biologiczne sg zwigzane z miejscowq aplikacja me-
diatoré6w komérkowych oraz ze wspomaganiem leczenia
ortodontycznego urzadzeniami emitujacymi pole elektro-
magnetyczne, pole magnetyczne, laseroterapia oraz wibra-
cjami. Techniki chirurgiczne obejmujg m.in. zabiegi z zakresu
fiberotomii, osteotomii, kortykotomii, piezocyzji oraz zako-
twienie szkieletowe majgce na celu skrécenie catkowitego
czasu leczenia ortodontycznego i zmniejszenie ryzyka re-
sorpcji zebow. WniosKi. Zastosowanie réznych metod przy-
spieszajacych leczenie ortodontyczne jest od wielu lat
przedmiotem badan. Zaréwno ortodonci, jak i pacjenci sa
zainteresowani skréceniem terapii ze wzgledu na mozliwo$¢
zmniejszenia ryzyka powiktan (prdchnica, resorpcja korzeni,
recesje dzigset) oraz osiagniecia szybszego i bardziej sta-
bilnego efektu. Nowe techniki zwigzane z pobudzaniem do
tworzenia ko$ci pozwalaja takze leczy¢ rozlegte zaburzenia
zgryzu, ktére wczesniej mogty by¢ korygowane jedynie za
pomoca chirurgii ortognatycznej lub ekstrakcji zebow sta-
tych. Jednak wiele z tych metod wymaga jeszcze dalszych
badan Kklinicznych. (Poddebniak ], Sobieska E, Mastowska-
-Kasowicz, Zadurska M. Metody wspomagajace leczenie
ortodontyczne - przeglad dokonany na podstawie pi-
$miennictwa. Forum Ortod 2021; 17 (4): 286-300).
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Wstep

W obecnych czasach atrakcyjny wyglad twarzy jest istotny
w relacjach miedzyludzkich. Wada zgryzu moze negatywnie
wplywacé na jako$¢ zycia cztowieka przez pogorszenie es-
tetyki u$miechu i funkcji narzadu zucia oraz obnizenie sa-
mooceny. Dazenie do poprawy samopoczucia jest czesto
powodem zgtaszania sie do lekarza ortodonty. Komplek-
sowe leczenie ortodontyczne dla wielu dorostych pacjentow
jest trudne do zaakceptowania ze wzgledu na czas jego trwa-
nia (okoto 2-3 lata), towarzyszacy dyskomfort i koszty te-
rapii. Od wielu lat poszukuje sie skutecznych metod
skracajgcych czas leczenia ortodontycznego, minimalizuja-
cych koniecznos¢ wspéltpracy z pacjentem oraz zmniejsza-
jacych dziatania niepozadane zwigzane z przedtuzajacym
sie leczeniem ortodontycznym, takie jak préchnica, od-
wapnienia szkliwa czy resorpcja korzeni zebéw. Coraz
liczniejsza grupe pacjentéw w gabinetach ortodontycznych
stanowia dorosli, ktérzy chca leczenia szybkiego i niewy-
magajacego dodatkowego zaangazowania. Moga oni od-
nies¢ szczegdlne korzysSci z zastosowania metod
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modifications to the biomechanics of orthodontic treatment
through the use of appropriate orthodontic brackets or
arches. Biological methods are related to the local applica-
tion of cell mediators and supporting orthodontic treatment
with appliances emitting electromagnetic fields, magnetic
fields, laser therapy and vibration. Surgical techniques in-
clude, among others, fiberotomy, osteotomy, corticotomy,
piezocision and skeletal anchorage to shorten the total du-
ration of orthodontic treatment and reduce the risk of tooth
resorption. Conclusions. The use of various methods to
accelerate orthodontic treatment has been the subject of
studies for many years. Both orthodontists and patients
are interested in shortening the treatment duration, be-
cause the risk of complications (caries, root resorption,
gingival recession) may be reduced, and faster and more
stable outcomes may be achieved. New techniques provid-
ing bone stimulation also make it possible to treat exten-
sive malocclusions that previously could have only been
corrected with orthognathic surgery or permanent teeth
extraction. However, many of these methods still require
further clinical trials. (Poddebniak J, Sobieska E,
Mastowska-Kasowicz, Zadurska M. Methods support-
ing orthodontic treatment - a literature-based review.
Orthod Forum 2021; 17 (4): 286-300).
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Introduction

Nowadays, an attractive facial appearance is important in in-
terpersonal relationships. A malocclusion might have a neg-
ative impact on a person’s quality of life by impairing the
aesthetics of their smile and the function of the masticatory
organ, as well as lowering their self-esteem. The desire to feel
better is often why patients consult an orthodontist. For many
adult patients, complex orthodontic treatment is difficult to
accept due to its duration (almost 2-3 years), accompanying
discomfort, and the cost of treatment. For many years, effec-
tive methods have been sought to shorten the orthodontic
treatment duration, minimise the need for patient compli-
ance and reduce the side effects associated with prolonged
orthodontic treatment, such as caries, enamel decalcification
or tooth root resorption. A growing group of patients seek-
ing orthodontic consultation includes adults who want a fast
treatment that requires no additional commitment. They may
particularly benefit from methods that accelerate orthodon-
tic treatment, given that local metabolism and bone regen-
eration rates are significantly slower in adults than in
children during the growth period.
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przyspieszajacych leczenie ortodontyczne, zwazywszy na
fakt, Ze miejscowy metabolizm i tempo regeneracji tkanki
kostnej sa zdecydowanie wolniejsze u dorostych, niz u dzieci
w okresie wzrostu.

Cel

Celem pracy byt przeglad najnowszych doniesien dotycza-
cych metod wspomagajacych leczenie ortodontyczne,
z uwzglednieniem metod chirurgicznych i niechirurgicznych.

Materiatl i metody

Dokonano przegladu piSmiennictwa w jezyku polskim i an-
gielskim, z wykorzystaniem bazy PubMed z lat 2014-2021
i uzywajac stéw kluczowych: prostaglandyny, laseroterapia,
kortykotomia, piezocyzja, fiberotomia, wibracje, zakotwienie
szkieletowe, miniptytki, mikroosteoperforacje, zamki samo-
ligaturujgce. Wybrano prace, ktére szczeg6towo opisywaty
nowoczesne metody leczenia, wytaczajac metody bedace
w fazie badan oraz te o niepotwierdzonej korzysci kliniczne;j.

Wyniki i dyskusja
Skrécenie catkowitego czasu leczenia ortodontycznego jest
celem wielu badan klinicznych, do dzi§ opracowano rézne
techniki chirurgiczne i mniej inwazyjne - niechirurgiczne.
Techniki niechirurgiczne obejmuja modyfikacje biome-
chaniki leczenia ortodontycznego przez zastosowanie od-
powiednich zamkéw czy tukéw ortodontycznych; metody
biologiczne sg zwiazane z miejscowq aplikacja mediatoréw
komoérkowych oraz wspomaganiem leczenia ortodontycz-
nego urzadzeniami emitujacymi pole elektromagnetyczne,
pole magnetyczne, laseroterapia oraz wibracjami.
Techniki chirurgiczne obejmuja m.in. zabiegi z zakresu
fiberotomii, osteotomii, kortykotomii, piezocyzji oraz za-
kotwienie szkieletowe majace na celu skréocenie catkowi-
tego czasu leczenia ortodontycznego i zmniejszenie ryzyka
resorpcji zebow.

Techniki niechirurgiczne przyspieszajace leczenie or-
todontyczne

Pomimo ogromnego postepu technologicznego obecnego
w medycynie ortodonci nie mogg z niego w petni korzystac,
sa bowiem ograniczani odpowiedzia biologiczng podczas
ortodontycznego ruchu zeba. W wyniku obciazenia zeba sitq
ortodontyczng dochodzi do biochemicznej odpowiedzi ada-
ptacyjnej, polegajacej na przemieszczeniu macierzy we-
wnatrzkomoérkowej i zewnatrzkomoérkowej, a takze do
zmiany miejscowego unaczynienia. Przeptyw krwi zmniej-
sza sie po stronie kompresyjnej zeba, a zwieksza po stronie
naprezenia. Powstaje ostry stan zapalny, a w wyniku zmiany
przeptywu krwi dochodzi do zaburzenia homeostazy prze-
strzeni wiezadet przyzebia (PDL). Zmienia sie réwniez

FORUM

J. Poddebiak et al.

Aim

The aim of this study was to review recent reports on meth-
ods supporting orthodontic treatment, including surgical
and non-surgical methods.

Material and methods

A review of the Polish and English literature was conducted
using the PubMed database from the years 2014-2021 and
the following keywords: prostaglandins, laser therapy, cor-
ticotomy, piezocision, fiberotomy, vibrations, skeletal an-
chorage, miniplates, micro-oesteoperforations, self-ligating
brackets. We selected papers that presented in detail modern
methods of treatment, excluding methods at the research
stage and those with unproven clinical benefits.

Results and discussion

Reducing the total duration of orthodontic treatment has
been the goal of many clinical studies, and to date, various
surgical and less invasive non-surgical techniques have
been developed.

Non-surgical techniques include modifications to the bio-
mechanics of orthodontic treatment through the use of ap-
propriate orthodontic brackets or arches; biological
methods are related to the local application of cell media-
tors and supporting orthodontic treatment with appliances
emitting electromagnetic fields, magnetic fields, laser ther-
apy and vibration.

Surgical techniques include, among others, fiberotomy,
osteotomy, corticotomy, piezocision and skeletal anchorage
to shorten the total duration of orthodontic treatment and
reduce the risk of tooth resorption.

Non-surgical techniques to accelerate orthodontic
treatment

Despite the enormous technological progress in medicine,
orthodontists cannot take full advantage of it because they
are limited by the biological response during orthodontic
tooth movement. As a result of applying an orthodontic
force to a tooth, there is an adaptive biochemical response
involving displacement of the intracellular and extracel-
lular matrix, as well as a change in local vascularisation.
Blood flow decreases on the tooth’s compression side, and
increases on the tension side. Acute inflammation devel-
ops, and altered blood flow disturbs the homeostasis of
the periodontal ligament (PDL) space. The ratio of oxygen
to carbon dioxide (02/C02) levels is also altered, and leu-
kocytes release an inflammatory cascade, namely prosta-
glandins (PG2), cytokines (interleukin IL-1beta), receptor
activator of nuclear factor-kappa B ligand (RANK ligand),
osteoprotegerin (OPG), tissue necrosis factors (INF-alpha),
and protease. A few days later, acute inflammation pro-
gresses into chronic inflammation. Inflammatory mediators
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stosunek stezenia tlenu do dwutlenku wegla (02/C02) oraz
dochodzi do uwolnienia przez leukocyty kaskady zapalnej,
czyli prostaglandyn (PG2), cytokin (interleukina IL-1beta),
aktywatora receptora liganda czynnika jadrowego kappa B
(liganda RANK), osteoprotegeryny (OPG), czynnikéw mar-
twicy tkanek (INF-alfa) oraz proteazy. Po kilku dniach ostry
stan zapalny przechodzi w przewlekty. Mediatory procesu
zapalnego wptywaja na aktywno$¢ komérkows, prowadzac
do resorpcji kosci po stronie kompresji i apozycji po stronie
naprezenia (1).W zalezno$ci od wielkosci sity przytozonej
do zeba, rézna jest odpowiedz komoérkowa. Duza sita po-
woduje spowolnienie réznicowania osteoklastéw, co osta-
bia (op6znia) proces resorpcji i ruch zeba odbywa sie dopiero
po 7-14 dniach. Po przytozeniu niewielkiej sity ruch zeba
rozpoczyna sie juz po okoto 2 dniach na skutek resorpcji
blaszki twardej kosci przez osteoklasty, przy jednoczesnej
proliferacji komérek, inicjowanej przez fibroblasty, oste-
oblasty i komorki srodbtonka. Optymalna sita ortodontyczna
to taka, ktéra prowadzi do maksymalnego tempa ruchu zeba
przy minimalnym nieodwracalnym uszkodzeniu korzenia,
wiezadet przyzebia i kosci wyrostka zebodotowego. Jest ona
rézna dla kazdego zeba i dla kazdego pacjenta (2).

Kontrola wytworzonego stanu zapalnego podczas ruchu
ortodontycznego zeba jest wazna dla lekarza, poniewaz roz-
regulowany stan zapalny, zwigzany z nadmiernym wytwa-
rzaniem cytokin, moze doprowadzi¢ do resorpcji korzeni oraz
patologii przyzebia. A zatem proces zapalny, ktory jest sprzy-
mierzencem na poczatku leczenia, moze stac sie jego wro-
giem. Resorpcja korzeni indukowana ortodontycznie powinna
ograniczac sie tylko do kosci i tkanek przyzebia (1, 2).

Szczegbétowe poznanie biomechaniki ortodontycznego
ruchu zeba zainicjowato wiele badan z udziatem $rodkow
farmakologicznych, mogacych mie¢ wpltyw na przyspiesze-
nie lub zahamowanie (zwiekszenie zakotwienia) przemiesz-
czania zebow. Metody te wydajg sie by¢ dobra alternatywa
dla inwazyjnych metod chirurgicznych.

Mediatorami stanu zapalnego, ktére uwalniajg sie pod-
czas ruchu ortodontycznego zeba, s3 m.in. prostaglandyny
(PGE), bedace produktem metabolizmu kwasu arachidono-
wego przy udziale cyklooksygenazy-2 (COX-2). Prostaglan-
dyny dziatajg na osteoklasty, zwiekszajac ich dziatanie
resorpcyjne, stymulujg ekspresje RANKL (aktywator recep-
tora liganda czynnika jadrowego kappa B) i OPG (osteopro-
tegeryna) (3). S uwalniane w kilka sekund po uszkodzeniu
komorki, bedac mediatorami zapalenia dzigset i resorpcji
kosci wyrostka zebodotowego. W piSmiennictwie mozna
znalez¢ rézne doniesienia o wptywie prostaglandyn na
tempo przemieszczen zebow podczas leczenia ortodontycz-
nego. Ngan i wsp. w swoich pracach dowiedli, ze ekspresja
prostaglandyn wzrosta w PDL i ko$ci wyrostka zebodoto-
wego podczas leczenia ortodontycznego (4). Eltimamy i wsp.
przeprowadzili badanie, w ktérym ocenili, makroskopowo
i radiograficznie, kliniczne zastosowanie prostaglandyny
(PGE1) w ortodontycznym ruchu zebdéw (5).
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affect cellular activity, leading to bone resorption on the
compression side and apposition on the tension side (1).
Depending on the amount of force applied to a tooth, the
cellular response varies. A high force slows down osteo-
clast differentiation, which weakens (delays) the resorp-
tion process and a tooth movement takes place only 7-14
days later. When a low force is applied, a tooth movement
begins after about two days due to resorption of the com-
pact plate of the bone by osteoclasts with simultaneous
cell proliferation initiated by fibroblasts, osteoblasts and
endothelial cells. An optimal orthodontic force is such, which
leads to the maximum rate of tooth movement with mini-
mal irreversible damage to the root, periodontal ligaments
and alveolar bone. It is different for each tooth and for each
patient (2).

For a physician, it is essential to control inflammation
produced during orthodontic tooth movement because
dysregulated inflammation, associated with excessive cy-
tokine production, can lead to root resorption and peri-
odontal pathologies. Therefore, the inflammatory process,
which is an ally at the beginning of treatment, can become
its enemy. Orthodontically induced root resorption should
only be limited to the bone and periodontal tissues (1, 2).

Detailed understanding of the biomechanics of orthodon-
tic tooth movement has initiated many studies involving
pharmacological agents that may have an effect on acceler-
ating or inhibiting (increasing anchorage) tooth movement.
These methods seem to be a good alternative to invasive
surgical methods.

Inflammatory mediators that are released during orth-
odontic tooth movement include prostaglandins (PGE),
which are products of arachidonic acid metabolism by cy-
clooxygenase-2 (COX-2). Prostaglandins act on osteoclasts
to increase their resorptive activity and stimulate the ex-
pression of RANKL (receptor activator of nuclear factor-
kappa B ligand) and OPG (osteoprotegerin) (3). They are
released within seconds after cell damage, and they are
mediators of gingivitis and alveolar bone resorption. The
literature shows various reports about the effects of pros-
taglandins on the rate of tooth displacement during orth-
odontic treatment. In their papers, Ngan et al. demonstrated
that prostaglandin expression increased in PDL and alve-
olar bone during orthodontic treatment (4). Eltimamy et
al. conducted a study that evaluated, macroscopically and
radiographically, the clinical use of prostaglandin (PGE1)
in orthodontic tooth movement (5). They showed a marked
increase in orthodontic tooth movement, while they did
not observe any side effects in the periodontium or bone
after using prostaglandins. Studies with patients taking
non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs) as analge-
sics support prostaglandins’ effects on orthodontic treat-
ment. In these cases, the orthodontic tooth movement is
slowed down due to the inhibition of prostaglandin pro-
duction, which has also been shown in animal studies (6).
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Wykazali wyrazny wzrost ruchu ortodontycznego zeba, nie
zaobserwowali natomiast zadnych skutkéw ubocznych
w przyzebiu oraz w kosci po uzyciu prostaglandyn. Wptyw
prostaglandyn na leczenie ortodontyczne potwierdzaja tez
badania z udziatem pacjentéw, ktérzy przyjmuja przeciw-
bdlowo niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). W tych
przypadkach dochodzi do spowolnienia ruchu ortodontycz-
nego zeba na skutek hamowania produkcji prostaglandyn,
co wykazano réwniez w badaniach na zwierzetach (6).

W literaturze sg rowniez dostepne badania oceniajgce
wptyw dziatania prostaglandyn po ich bezposredniej apli-
kacji do kieszonki dzigstowej. Arqub i wsp. zbadali dziatanie
réznych czynnikéw biologicznych na szybko$¢ ruchu orto-
dontycznego zebéw, m.in. prostaglandyn E1 oraz witamin
D i C. Na podstawie wynikow badan stwierdzili oni, ze miej-
scowa aplikacja prostaglandyny E1 wywarta pozytywny
wplyw na tempo przemieszczania sie zebéw, mimo poda-
wania roznych jej stezen, réznych czestosci injekcji oraz
réznych czaséw obserwacji. Sposrdd ocenianych w tym ba-
daniu czynnikéw biologicznych prostaglandyny maja naj-
wieksze znaczenie w akceleracji ruchu ortodontycznego
zebow, poniewaz stymulujg zaréwno osteoklasty, jak i oste-
oblasty. Prostaglandyny E1 podnosza réwniez poziom me-
taloproteinaz i prowadza do zmniejszenia produkcji
prokolagenu, ktéry jest niezbedny do przebudowy kosci
i wiezadet przyzebia. Witamina D odgrywa wazna role w ho-
meostazie wapnia i stanowi silny modulator metabolizmu
kosci. Potwierdzono zmienne dziatanie witaminy D, zalezne
od dawki i stezenia. Dostepne w pi$miennictwie sprzeczne
doniesienia miedzy badaniami nad wptywem witaminy D
na przyspieszenie ruchu ortodontycznego zeba mozna przy-
pisac¢ temu, ze w badaniach tych byly stosowane rézne ste-
Zenia witaminy D. Kwas askorbinowy (witamina C) wptywa
na osteogeneze i organizacje wiezadet przyzebia. Niedobor
witaminy C hamuje wyzej wymienione procesy oraz wptywa
negatywnie na degradacje i regeneracje wtdékien kolageno-
wych, ktére odgrywaja wazna role w ortodontycznym ruchu
zeba. Na podstawie badan potwierdzono korzystny wptyw
miejscowego podania witaminy C na szybko$¢ przesuniec
zebow. Jednak z powodu matej liczebnosci proby wskazane
jest przeprowadzenie wiekszej liczby badan klinicznych
w celu uzyskania obiektywnych wnioskéw (7).

Bardzo obiecujgce dla lekarzy ortodontéw byto wprowa-
dzenie do leczenia stalymi aparatami zamkéw samoligatu-
rujacych. Tworcy systeméw obiecywali znaczne skrécenie
czasu terapii i wyeliminowanie ekstrakcji zebéw statych pod-
czas leczenia sttoczen. Nie brakowato rowniez sceptykéw i z
tego powodu istniejg liczne badania oceniajgce skutecznos¢
i wydajnos$¢ zamkdéw samoligaturujacych, w poréwnaniu
z konwencjonalnymi zamkami. Dehbi i wsp. dokonali syste-
matycznego przegladu literatury naukowej dotyczacej tego
tematu (8). Wzieli pod uwage szeregowanie zebéw, zamyka-
nie przestrzeni, ekspansje, czas trwania leczenia i stopien
dyskomfortu pacjenta. Analizowane badania wykazaty brak
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The literature also shows studies evaluating the effects
of prostaglandins after their direct application into the gin-
gival pocket. Arqub et al. studied the effects of various bio-
logical factors on the orthodontic tooth movement rate, such
as prostaglandins E1 and vitamins D and C. Based on study
findings, they concluded that local application of prosta-
glandin E1 had a positive effect on the tooth movement rate
despite the administration of different levels of prostaglan-
din, different injection frequencies, and different follow-up
duration. In a group of biological factors evaluated in this
study, prostaglandins are the most important in accelerat-
ing orthodontic tooth movement because they stimulate
both osteoclasts and osteoblasts. Prostaglandins E1 also in-
crease the metalloproteinase levels and lead to decreased
production of procollagen, which is essential for periodon-
tal bone and ligament remodelling. Vitamin D plays a vital
role in calcium homeostasis and is a potent modulator of
bone metabolism. Variable dose- and level-dependent ef-
fects of vitamin D have been confirmed. In the literature,
there are conflicting reports available between studies on
the effects of vitamin D on accelerating orthodontic tooth
movement, and it may be attributed to the fact that differ-
ent vitamin D levels were used in these studies. Ascorbic
acid (vitamin C) affects osteogenesis and periodontal liga-
ment organisation. Vitamin C deficiency inhibits the pro-
cesses mentioned above and negatively affects the
degradation and regeneration of collagen fibres, which play
an essential role in orthodontic tooth movement. Studies
confirmed the beneficial effects of local administration of
vitamin C on the tooth displacement rate. However, due to
the small sample size, more clinical trials are recommended
in order to obtain objective conclusions (7).

The introduction of self-ligating brackets into treatment
with fixed braces has been promising for orthodontists. The
developers of these systems promised a significant reduc-
tion in treatment duration and the elimination of permanent
teeth extraction during crowding treatment. There have also
been few sceptics, and for this reason, numerous studies
are evaluating the effectiveness and performance of self-
ligating brackets compared to conventional brackets. Dehbi
et al. performed a systematic review of scientific literature
on this subject (8). They considered tooth order, space clo-
sure, expansions, treatment duration and patient discom-
fort. The studies analysed showed no significant differences
between studied bracket systems based on the clinical cri-
teria, thus contradicting the hypothesis of the superiority
of self-ligating brackets over conventional systems. In con-
trast, Aras et al. compared the degree of root resorption of
incisors during treatment with self-ligating and conventional
brackets (9). The study was conducted in 32 patients using
CBCT scans taken before and at the end of orthodontic treat-
ment and showed that both groups had similar root volume
loss on medial and lateral incisors. Based on the results of
their studies, the authors concluded that the superiority of
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istotnych réznic pomiedzy systemami badanych zamkow, na
podstawie przyjetych kryteriow Klinicznych, zaprzeczajac
tym samym hipotezie o wyzszoS$ci zamkéw samoligaturuja-
cych nad systemami konwencjonalnymi. Natomiast Aras
i wsp. poréwnali stopien resorpcji korzeni zeb6éw siecznych
powstatej podczas leczenia zamkami samoligaturujacymi
i konwencjonalnymi (9). Badanie przeprowadzono u 32 pa-
cjentéw z uzyciem skandéw CBCT wykonanych przed i pod
koniec leczenia ortodontycznego i wykazano, ze w obu gru-
pach wystepowaly zblizone ubytki objetosci korzenia na sie-
kaczach przysrodkowych i bocznych. Na podstawie wynikow
badan autorzy doszli do wniosku, Ze nie mozna jednoznacz-
nie stwierdzi¢ wyzszo$ci jednego systemu zamkdw nad drugim.

Innym argumentem, ktérego uzywaja producenci syste-
moéw samoligaturujgcych, przekonujac o ich lepszej skutecz-
nos$ci od tradycyjnych, jest mniejsze tarcie podczas
przemieszczania zeb6éw. Szczupakowski i wsp. zbadali tarcie
wystepujace w réznych kombinacjach zamkéw (konwen-
cjonalnych i samoligaturujacych), tukéw i ligatur (elastycz-
nych i metalowych) podczas retrakcji ktéw (10). Wyniki ich
badan pokazaty, ze wartosci tarcia r6znig sie znacznie w za-
lezno$ci od kombinacji, ale réznice w warto$ciach tarcia
miedzy zamkami samoligaturujgcymi a systemami konwen-
cjonalnymi z zastosowaniem ligatur metalowych byty nie-
wielkie. Zaprzecza to opinii o przewadze leczenia zamkami
samoligaturujacymi nad wykorzystaniem tradycyjnych metod.

Niechirurgiczng metoda przyspieszenia ortodontycz-
nego ruchu zeba jest fotobiomodulacja, czyli zastosowanie
lasera o niskiej czestotliwo$ci (LLLT- Low Level Laser The-
rapy). Polega ona na miejscowej aplikacji Swiatta podczer-
wonego o niskiej mocy i energii. Na skutek stymulacji
laserem dochodzi do wzmozonej syntezy biatek, cytokin
i czynnikéw zapalnych w tkankach poddawanych ekspo-
zycji. Kluczowy w tym procesie jest wzrost odpowiadaja-
cych za resorpcje i tworzenie kosci osteoklastéow
i osteoblastéw przez wzrost wystepowania receptora ak-
tywatora jadrowego czynnika kappa B (Receptor Activator
of Nuclear Factor Kappa B; RANKL) w wiezadle ozebnej
i ptynie kieszonki dzigstowej (11).

W procesie fotobiomodulacji dochodzi do pobudzenia
syntezy ATP (adenozynotrdjfosforanu) przez aktywacje tan-
cucha transportu elektronéw. Promieniowanie laserowe
o niskiej energii posiada wtasciwosci regeneracyjne, dlatego
jest aplikowane rowniez w leczeniu bolu poekstrakcyjnego,
aft nawrotowych czy w terapii schorzen stawu skroniowo-
-zuchwowego. Wyniki opublikowanych badan dotyczacych
dziatania LLLT s3 niejednoznaczne. Guram i wsp. dowiedli
prawie dwukrotnego wzrostu szybkosci retrakcji ktow
w grupie wspomaganej laserem, w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (12). Podobnie Qamruddin i wsp., ktérzy w swoich
badaniach podzielili tuk szczeki na grupe badang i grupe kon-
trolng (13). Po 9 tygodniach tempo ruchu ortodontycznego
kta byto ponad dwa razy wieksze po stronie poddanej dzia-
taniu lasera, w poréwnaniu ze strong kontrolng. Réwniez
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one bracket system over another could not have been un-
equivocally stated.

Another argument used by manufacturers of self-ligating
systems to convince that they are more effective than tra-
ditional ones is less friction during tooth movement. Szc-
zupakowski et al. investigated friction occurring in
different combinations of brackets (conventional and self-
ligating), arches and ligatures (elastic and metal) during
canine retraction (10). The results of their studies showed
that friction values varied considerably between combina-
tions, but the differences in friction values between self-
ligating brackets and conventional systems using metal
ligatures were small. This contradicts the opinion that
treatment with self-ligating brackets is superior to the use
of traditional methods.

A non-surgical method of accelerating orthodontic tooth
movement is photobiomodulation, namely the use of low-
level laser therapy (LLLT). It involves the local application
of infrared light of low power and energy. As a result of
laser stimulation, the synthesis of proteins, cytokines and
inflammatory factors increases in the tissues exposed. The
key to this process is an increase of osteoclasts and osteo-
blasts responsible for bone resorption and formation thanks
to increased levels of receptor activator of nuclear factor
kappa B (RANKL) in the periodontal ligament and gingival
pocket fluid (11).

During photobiomodulation, the activation of the electron
transport chain stimulates the ATP (adenosine triphosphate)
synthesis. Low-level laser therapy has regenerative proper-
ties; therefore, it is also applied in the treatment of post-
extraction pain, recurrent aphthae or temporomandibular
joint disorders. The results of published studies on the ef-
fects of LLLT are inconclusive. Guram et al. demonstrated
an almost twofold increase in the canine retraction rate in
the laser-treated group compared to the control group (12).
The results of Qamruddin et al. were similar, and they di-
vided the maxillary arch into the study and control groups
in their research (13). After nine weeks, the rate of orth-
odontic canine movement was more than double on the la-
ser-treated side compared with the control side. Also, Cruz
et al. evaluated the tooth movement rate in 11 orthodonti-
cally treated patients over two months and showed a sig-
nificant acceleration of canine retraction in the laser-treated
group (14). In another study, conducted by Nahas et al.,
photobiomodulation was used to treat incisor crowding in
the mandible. The authors observed that the orthodontic
treatment duration in the laser-treated group was reduced
by 22% (15). Cornshaw et al. obtained similar results. Stud-
ies have confirmed that laser phototherapy accelerates orth-
odontic tooth movement. Measurements used in animal
studies included a histological assessment of bones, osteo-
clast and osteoblast proliferation and changes in the number
of inflammatory cells, and activity of cytokines involved in
bone remodelling (osteoprotegerin and RANKL). They showed
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Cruz i wsp. oceniali tempo ruchu zebow u 11 pacjentéw le-
czonych ortodontycznie przez okres 2 miesiecy i wykazali
znaczne przyspieszenie retrakcji ktéw w grupie leczonej
laserem (14). W innym badaniu, przeprowadzonym przez
Nahas i wsp., fotobiomodulacja zostata zastosowana w le-
czeniu sttoczen siekaczy w zuchwie. W grupie poddanej na-
$wietlaniom laserem zaobserwowano skrécenie leczenia
ortodontycznego o 22% (15). Podobne wyniki uzyskali
Cornshaw i wsp. Badania potwierdzity, ze fototerapia lase-
rem przyspiesza ruch ortodontyczny zeba. Pomiary stoso-
wane w badaniach na zwierzetach obejmowaty ocene
histologiczna ko$ci, proliferacje osteoklastéw i osteoblastéw
oraz zmiany liczby komoérek zapalnych, a takze aktywno$¢
cytokin zaangazowanych w przebudowe ko$ci (osteopro-
tegeryna i RANKL). Wykazaty one, ze zastosowanie laseréw
o dtugosci fali 650-940 nm zwieksza szybkos$¢ ruchu orto-
dontycznego zebéw od dwoch do trzech razy, w poréwna-
niu do grupy kontrolnej. Wyniki sa obiecujace, jednakze
wymagaja dalszych badan klinicznych (16).

W pi$miennictwie dostepne sg rowniez badania, w kto-
rych autorzy nie potwierdzaja istotnie statystycznych réznic
w zwiekszeniu szybko$ci ortodontycznego ruchu zeba przy
zastosowaniu fotobiomodulacji. Zespét badaczy z Tajlandii
ocenit szybko$¢ retrakcji kt6w w miejsce po usunietych
pierwszych przedtrzonowcach u 12 mtodych pacjentéw. Po
stronie testowej naswietlano laserem btone $luzowa oko-
licy kta policzkowo i podniebiennie, po stronie kontrolnej
wykonywano pseudoaplikacje, a nastepnie za pomoca mi-
kroskopu stereoskopowego mierzono przemieszczenia ktow.
Wyniki badan nie wykazaty istotnej réznicy w dystalizacji
kta miedzy strong naswietlang a kontrolna (17).

W badaniach Marquezana i wsp. oceniano wptyw laserop-
terapii o niskiej intensywnosci (laser diodowy o dtugosci fali
830 nm) na tempo dystalizacji zebéw trzonowych. Zastoso-
wano dwa rézne protokoty aplikacji - jeden z codziennym
naswietlaniem, drugi z naswietlaniem tylko we wczesnych
stadiach leczenia. Nastepnie w 2.1 7. dniu ruchu zeba prze-
prowadzono pomiary. Wyniki badan przemieszczen zebow
nie wykazaty istotnych réznic w 2. i 7. dniu do$wiadczenia
(18). Do podobnych wnioskéw doszli Chung i wsp. Zbadali
oni 17 tukéw zebowych u 11 pacjentéw podczas zamykania
przestrzeni w miejscu symetrycznych ekstrakcji. Po jedne;j
stronie tuku stosowano fototerapie, podczas gdy strona prze-
ciwna stanowita grupe kontrolna. Obserwacje prowadzono
przez 3 miesigce i ich wyniki nie wykazaty znaczacych zmian
w tempie przesuniec¢ zeb6w w obu grupach pacjentéw (19).

Wyniki dotyczace skutecznosci dziatania lasera w réznych
projektach badawczych s3 niejednoznaczne. Moze to wynikac
z zastosowania réznych urzadzen emitujacych promieniowa-
nie laserowe, r6znej dtugosci emitowanej fali oraz czasu eks-
pozycji, wiec z pewno$cig wymaga dalszych badan klinicznych.

Dodatkowa metoda mogaca mie¢ wptyw na ortodontyczny
ruch zeba jest wibracja. Harigome i wsp. wykazali, Ze stymu-
lacja przemieszczen zebdw podczas leczenia ortodontycznego
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that using 650-940 nm lasers increases the orthodontic
tooth movement rate by two to three times, compared to
the control group. The results are promising; however, they
require further clinical trials (16).

In the literature, there are also studies in which the au-
thors do not confirm statistically significant differences in
increasing the orthodontic tooth movement rate with pho-
tobiomodulation. A team of researchers from Thailand eval-
uated the canine retraction rate in place of removed first
premolars in 12 young patients. On the study side, laser
therapy was applied to the mucosa of the canine region buc-
cally and palatally; on the control side, a sham application
was performed, and canine displacement was measured
using a stereoscopic microscope. The results showed no
significant difference in canine distalisation between the
treated and control sides (17).

Studies by Marquezan et al. evaluated the effects of low-
level laser therapy (a diode laser with a wavelength of 830
nm) on the molar distalisation rate. Two different applica-
tion protocols were used - one with daily laser therapy and
the other with laser therapy only in the early stages of treat-
ment. Measurements were performed on Day 2 and Day 7
of tooth movement. The results of tooth displacement stud-
ies showed no significant differences on Day 2 and 7 of the
experiment (18). Chung et al. had similar conclusions. They
examined 17 dental arches in 11 patients during space clo-
sure at the site of symmetric extractions. One side of the
arch was treated with phototherapy, while the opposite side
was the control group. Follow-up lasted three months, and
the results showed no significant changes in the tooth dis-
placement rate in both groups of patients (19).

The results of laser performance in different study de-
signs are inconclusive. This may be due to the use of differ-
ent laser emitting devices, different wavelengths of the
emitted wavelength, and exposure duration, so it certainly
requires further clinical studies.

Vibration is an additional method that can affect orth-
odontic tooth movement. Harigome et al. showed that stim-
ulation of tooth displacement during orthodontic treatment
with cyclic forces of 60 Hz at intervals of several days in-
creased the levels of inflammatory factors in the periodon-
tium, thereby accelerating tooth movement and reducing
the total treatment duration (20).

Surgical techniques to accelerate orthodontic treatment
In addition to non-surgical methods, more invasive surgical
methods, such as corticotomy, are used to reduce orthodon-
tic treatment duration and minimise the side effects associ-
ated with long-term orthodontic treatment.

Corticotomy, as a procedure to facilitate orthodontic tooth
movement, was introduced in 1959 by Kole and further re-
fined in 2001 by Wilcko et al. (21). This is a procedure that
creates shallow perforations or incisions in the cortical layer
of the alveolar bone, while the trabecular and marrow bone
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za pomoca cyklicznych sit o wartosci 60 Hz w odstepach
kilkudniowych zwiekszyta wystepienie czynnikéw zapal-
nych w przyzebiu, a tym samym przyspieszyta ruch zebéw
i skrocita catkowity czas leczenia (20).

Chirurgiczne techniki przyspieszajace leczenie
ortodontyczne

W celu skrécenia czasu leczenia ortodontycznego i zmini-
malizowania dziatan niepozadanych zwigzanych z dtugo-
trwatym leczeniem ortodontycznym oprécz metod
niechirurgicznych stosuje sie réwniez bardziej inwazyjne
metody chirurgiczne, takie jak np. kortykotomia.

Kortykotomia jako zabieg utatwiajgcy ortodontyczny ruch
zeba zostata wprowadzona w 1959 roku przez Kole, a na-
stepnie udoskonalona w 2001 roku przez braci Wilcko i wsp.
(21). Jest to zabieg polegajgcy na wytworzeniu ptytkich per-
foracji lub nacie¢ w korowej warstwie kosci wyrostka zebo-
dotowego, podczas gdy kos¢ beleczkowa i szpikowa pozostaja
nienaruszone. W wyniku tych proceséw dochodzi do przy-
spieszenia procesow fizjologicznych zwigzanych z gojeniem
kosci (22). Naciecie warstwy korowej kosci to nie tylko sposdb
na przyspieszenie ruchu ortodontycznego zeba, ale takze
sposo6b na zwiekszenie potencjatu tworzenia kosci. Bracia
Wilcko zasugerowali, ze szybki ruch zebow po kortykotomii
wynika z nastepujacych po sobie procesach demineralizacji
i remineralizacji, powodujgc regionalne zjawisko przyspie-
szenia przebudowy kosci RAP (Regional Acceleration Phe-
nomen). W miejscu zabiegu dochodzi do wzrostu mediatoréw
stanu zapalnego, co skutkuje zmniejszeniem gestosci kosci
i wzrostem jej resorpcji. Po stronie przylozonej sity obser-
wuje sie wzrost aktywno$ci osteoklastow, ktére powoduja
osteolize kosci. Dochodzi do zmniejszenia gestosci kosci oraz
przemieszczenia macierzy kostnej i kolagenowej tkanki miek-
kiej wokét korzenia zeba. Czas trwania RAP w ko$ci ludzkiej
trwa okoto 4-6 miesiecy. W badaniach na zwierzetach wy-
kazano, ze wielko$¢ ruchu zeba w okresie RAP byta podwo-
jona w tempie 1 mm na miesigc (23).

Bracia Wilcko opracowali zabieg polegajacy na odwar-
stwieniu ptata sluzéwkowo-okostnowego, wykonaniu cie¢
w blaszce kortykalnej od strony policzkowej i jezykowej
wokot przesuwanych zebéw oraz zatozeniu pod okostng
przeszczepu kostnego, co ma zwiekszac¢ objeto$¢ kosci,
umozliwiajac tym samym wiekszy zakres ruchow zeba i pod-
parcie dla przyzebia. Takie postepowanie moze wiec ogra-
nicza¢ wskazania do ekstrakcji zebow. Jest ono nazwane
technika przyspieszonej osteogenicznej ortodoncji przyze-
bia PAOO (Periodontally Acceelerated Osteogenic Ortho-
dontic). Site ortodontyczng do zeba przyktada sie w ciagu
2 tygodni od zabiegu. Dochodzi wéwczas do zwiekszonej
aktywnosci osteoklastow i przyspieszonego ruchu zeba (24).
Wsrdéd gtéwnych zalet kortykotomii wymienia sie skrocenie
catkowitego czasu leczenia od 6 do 8 miesiecy, lepsza stabil-
nos¢ wynikéw po leczeniu i mniejszg liczbe nawrotéw. Pod-
kreslane jest takze zwiekszenie zakresu zachowawczego
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remains intact. These processes result in an acceleration of
physiological processes associated with bone healing (22).
Incising the bone cortical layer is not only a way to acceler-
ate orthodontic tooth movement but also a way to increase
the bone formation potential. The Wilcko brothers suggested
that rapid tooth movement after corticotomy was due to
subsequent demineralisation and remineralisation pro-
cesses, causing a regional acceleration phenomenon (RAP)
of bone remodelling. The levels of inflammatory mediators
increase at the surgical site, resulting in decreased bone
density and increased bone resorption. On the side of the
applied force, the activity of osteoclasts increases, which
causes bone osteolysis. Bone density decreases, and the
bone matrix and collagenous soft tissue are shifted around
the tooth root. The RAP duration in the human bone is ap-
proximately 4-6 months. Animal studies showed that the
tooth movement rate during the RAP period was doubled
at the rate of 1 mm per month (23).

The Wilcko brothers developed a procedure that involved
dissection of a mucoperiosteal flap, making incisions in the
cortical plate on the buccal and lingual sides around the
teeth to be moved, and placing a bone graft under the peri-
osteum to increase the bone volume, allowing a greater
range of tooth movement and periodontal support. There-
fore such management may limit the indications for tooth
extraction. It is called periodontally accelerated osteogenic
orthodontic (PAOO) technique. The orthodontic force is ap-
plied to a tooth within two weeks since the procedure. This
results in increased osteoclast activity and accelerated tooth
movement (24). The main advantages of corticotomy in-
clude a shorter total treatment duration of 6 to 8 months,
better stability of post-treatment outcomes, and fewer re-
currences. Moreover, the scope of conservative treatment
of malocclusions can be increased. It is possible to avoid
permanent teeth extraction even in cases of severe crowd-
ing or orthognathic surgery in skeletal defects, as well as to
accelerate the movement of retained teeth and to increase
the alveolar bone volume (25). However, corticotomy as
a surgical method is an invasive method and carries the risk
of various complications such as bone damage, pain, swell-
ing of the surrounding tissues or loss of attached gingiva
(26). Therefore, the literature shows reports of further less
invasive modifications of the method, related to different
types of a dissected flap, tools used to make incisions or the
use of bone grafts.

Piezocision is one of the surgical procedures and involves
decortication of the alveolar process using a piezoelectric
knife. Vercellotti was the first to perform this procedure in
2007, and he used piezosurgery after conventional flap el-
evation. The term piezocision was introduced in 2009 by
Dibart, who performed a flapless corticotomy using a piezo-
surgical microsaw with a BS1 cutting tip, by incising soft
tissue and bone at the length of 5-10 mm and the depth of
3 mm, below the attached gingiva. A complication of this
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leczenia wad zgryzu, z mozliwos$cig unikniecia ekstrakcji
zebow statych, nawet w przypadkach nasilonych sttoczen czy
zabiegu ortognatycznego w wadach kostnych, jak réwniez
przyspieszenie sprowadzania zebéw zatrzymanych oraz
zwiekszenie objetosci kosci wyrostka zebodotowego (25).
Kortykotomia jako metoda chirurgiczna jest jednak metoda
inwazyjna i niesie ze sobg ryzyko réznych powiktan, takich
jak uszkodzenie kosci, bol, obrzek okolicznych tkanek czy
utrata dzigsta przyczepionego (26). Z tego wzgledu pojawiaja
sie w literaturze doniesienia o kolejnych, mniej inwazyjnych
modyfikacjach metody, zwigzanych z réznymi rodzajami od-
warstwionego ptata, narzedziami uzytymi do wykonania
nacie¢ lub uzyciem przeszczep6ow kostnych.

Jedna z procedur chirurgicznych jest dekortykacja wy-
rostka zebodotowego za pomoca noza piezoelektrycznego,
nazwana piezocyzja. Zabieg ten jako pierwszy wykonat Ver-
cellotti w 2007 roku, stosujac piezochirurgie po konwen-
cjonalnym uniesieniu ptata. Termin piezocyzja zostat
wprowadzony przez Dibarta w 2009 roku, ktéry wykony-
wat bezptatowgq kortykotomie przy uzyciu mikropity piezo-
chirurgicznej z konicdwka tngca BS1, nacinajac tkanke miekka
i ko$¢ na dtugosci 5-10 mm i gteboko$ci 3 mm, ponizej dzia-
sta przyczepionego. Powiktaniem tego zabiegu moze by¢
uszkodzenie korzenia podczas wykonywania naciecia $lu-
zo6wkowo-okostnowego ze wzgledu na brak bezposredniego
wgladu w potozenie korzenia zeba (27). Mheissen i wsp.
przeprowadzili metaanalize majaca na celu ocene obecnie
dostepnych dowodoéw skutecznosci piezocyzji w przyspie-
szeniu leczenia ortodontycznego, w poréwnaniu do kon-
wencjonalnego leczenia ortodontycznego. Obserwacje
dotyczyty przypadkéw sttoczen zebéw oraz retrakeji ktow
w czasie 2 miesiecy od wykonania zabiegu piezocyzji i po-
twierdzity skutecznos¢ zabiegu. Efekt byt najwiekszy w ciggu
pierwszych 3 miesiecy od zabiegu, zgodnie z przebudowa
kosci, potem ulegat spowolnieniu (28).

Inng technikg chirurgiczng, w wyniku ktérej dochodzi do
uwolnienia mediatoréw zapalnych oraz prekursoréw prze-
budowy kosci zwigzanych z ruchem ortodontycznym, jest
zastosowanie mikroosteoperforacji (MOP). Zabieg jest wy-
konywany przy uzyciu minisrub, bez odpreparowania ptatow
chirurgicznych. Do zastosowania tej techniki stuzy m.in.
system Propel (Propel Orthodontics Ossing). Jest to chirur-
giczna minisruba ze stali nierdzewnej o Srednicy 1,4 mm do
wykonania osteoperforacji, ktéra wedtug producenta przy-
spiesza ortodontyczny ruch zeba. Stuzy ona do perforacji
dzigsta i kosci zwykle w trzech miejscach sgsiadujacych
z przesuwanym zebem lub zebami. Wyniki badan dostep-
nych w pi$miennictwie potwierdzaja skutecznos¢ tego za-
biegu. Alikhani i wsp. w grupie 20 dorostych z wadg zgryzu
I klasy badali szybko$¢ retrakcji ktéw oraz aktywno$¢ mar-
keréw stanu zapalnego w ptynie dzigstowym po wykonaniu
mikroosteoperforacji, w poréwnaniu z grupa kontrolng (29).
Badanie wykazato zwiekszenie tempa przemieszczen ktow
w grupie z wykonang mikroosteoperforacjg o okoto 2-3
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procedure may include root damage when a mucoperiosteal
incision is made due to the lack of direct insight into the po-
sition of a tooth root (27). Mheissen et al. conducted a meta-
analysis to evaluate the currently available evidence of the
effectiveness of piezocision in accelerating orthodontic treat-
ment, compared to conventional orthodontic treatment.
Observations included cases of tooth crowding and canine
retraction at two months after piezocision and confirmed
the effectiveness of this procedure. The effects were the
greatest during the first three months after surgery, consis-
tent with bone remodelling, then slowed down (28).
Micro-osteoperforations (MOP) are another surgical tech-
nique that results in the release of inflammatory mediators
and bone remodelling precursors associated with orthodon-
tic movement. The procedure is performed using mini-
screws, with no surgical flap dissection. The Propel
Orthodontics Ossing system, among others, is used to apply
this technique. It is a 1.4-mm diameter surgical stainless
steel mini-screw for osteoperforation that accelerates orth-
odontic tooth movement, according to the manufacturer. It
is used to perforate the gingiva and bone, usually in three
places adjacent to the tooth or teeth being moved. The re-
sults of studies available in the literature confirm the effec-
tiveness of this procedure. Alikhani et al. studied a group of
20 adults with class II malocclusions and investigated the
canine retraction rate and the activity of inflammatory mark-
ers in the gingival fluid after micro-osteoperforation, com-
pared with the control group (29). The study showed an
increased rate of canine displacement in the group with
micro-osteoperforation by approximately 2-3 times, with
significantly increased inflammatory markers. Also, Khundi
et al. positively evaluated the effects of micro-osteoperfo-
ration on the orthodontic displacement rate. They examined
the canine retraction rate in 30 patients who underwent
osteoperforation and compared the results with the control
group. They showed that the orthodontic displacement rate
was more than twice that of the control group (30). Differ-
ent results were obtained by Aboalanga et al. and Alkebsi
et al. who, on the basis of canine retraction studies, did not
obtain statistically significant results showing a positive
effect of micro-osteoperforation on accelerating orthodon-
tic tooth movement (31, 32). The above research was re-
ferred to by Santos et al. Based on systematic database
reviews regarding the effectiveness of osteoperforation
using the Propel system, and other conventional miniscrews
similar to the Propel system, they did not demonstrate their
effects on accelerating orthodontic tooth movement (33).
Skeletal anchorage, which does not require the patient’s
cooperation, is a method more and more commonly used
to shorten the orthodontic treatment duration. Loss of an-
chorage during orthodontic treatment is a problem, espe-
cially in adult patients, and especially in cases with extensive
missing teeth in the support zones and alveolar bone loss.
Mini-implants and implants as maximum anchorage have
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razy, ze znacznym wzrostem poziomu markeréw stanu za-
palnego. Rowniez Khundi i wsp. pozytywnie ocenili wptyw
mikroosteoperforacji na szybko$¢ przesunie¢ ortodontycz-
nych. Zbadali oni tempo retrakcji kt6w u 30 pacjentéw,
u ktérych wykonali zabieg osteoperforacji i poréwnali wyniki
z grupa kontrolna. Wykazali, Ze w grupie badanej tempo
przesunie¢ ortodontycznych byto ponaddwukrotnie wiek-
sze niz w grupie kontrolnej (30). Odmienne wyniki uzyskali
Aboalanga i wsp. oraz Alkebsi i wsp., ktérzy na podstawie
badan nad retrakcjg ktéw nie otrzymali istotnych statystycz-
nie wynikow $wiadczacych o pozytywnym wptywie mikro-
osteoperforacji na przyspieszenie ortodontycznego ruchu
zebow (31, 32). Do powyzszych badan odniesli sie Santos
i wsp. Na podstawie przegladéw systematycznych baz danych
nad skutecznoscig osteoperforacji przy uzyciu systemu
Propel, oraz innych konwencjonalnych minisrub podobnych
do systemu Propel, nie wykazali oni ich wplywu na przy-
spieszenie ortodontycznego ruchu zebéw (33).

Metoda coraz powszechniej stosowana, wptywajaca na
skrécenie czasu leczenia ortodontycznego, jest zakotwienie
szkieletowe, ktore nie wymaga wspoétpracy pacjenta. Utrata
zakotwienia podczas leczenia ortodontycznego stanowi pro-
blem zwtaszcza u pacjentéw dorostych, szczegdlnie w przy-
padkach z rozlegtymi brakami zebowymi w strefach
podparcia oraz z zanikiem kosci wyrostka zebodotowego.
Miniimplanty oraz implanty jako zakotwienie maksymalne
skutecznie zastapity ptytki Nance, tuki podniebienne czy he-
adgear. Implanty ortodontyczne pod wzgledem osteointe-
gracji dzielg sie na implanty osteointegracyjne (implanty
podniebienne, implanty okolicy zatrzonowcowej, onimplanty)
oraz implanty nieosteointegracyjne (miniptytki, miniimplanty,
minis$ruby). Implanty osteointegracyjne mozna obcigzy¢ sitami
ortodontycznymi po czasie osteointegracji, a implanty nie-
osteointegracyjne — natychmiast po zabiegu. Zakotwienie
szkieletowe za pomocg miniiplantéw jest wykorzystywane
podczas leczenia ortodontycznego m.in. do intruzji zebdow,
do dystalizacji zebéw trzonowych w szczece i w zuchwie, do
pionizacji zebéw trzonowych, do korekty skosnej ptaszczy-
zny zgryzu, do zamykania przestrzeni przy braku zakotwie-
nia oraz do mezjalizacji zebéw. Miniimplanty sg wykonane
z materialéw biokompatybilnych (tytan, stal chirurgiczna).
W zwigzku z zastosowaniem technik maksymalnego zako-
twienia ortodonta zyskal mozliwos¢ korekty rozlegtych wad
zgryzu, ktére wczesniej mogty by¢ leczone wytacznie za
pomoca chirurgii ortognatycznej. Zastosowanie zakotwienia
szkieletowego przyczynito sie réwniez do skrécenia catko-
witego czasu leczenia ortodontycznego (34, 35).

Cofniecie wychylonych lub sttoczonych zebow czy retrak-
cja ektopowo potozonych ktéw po ekstrakcji zebéw przed-
trzonowych czesto stanowig element leczenia ortodontycznego.
Becker i wsp. zbadali skuteczno$¢ miniimplantéw w procesie
retrakcji siekaczy i ktéw przy uzyciu zakotwienia szkieleto-
wego. W grupie kontrolnej zakotwiczenie osiggnieto za
pomoca ptytek Nance, headgeréw, tukéw podniebiennych
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effectively replaced Nance plates, palatal arches or head-
gear. In terms of osteointegration, orthodontic implants are
divided into osteointegrated implants (palatal implants, im-
plants of the retromolar region, onimplants) and non-os-
teointegrated implants (miniplates, mini-implants,
miniscrews). Osteointegrated implants can be loaded with
orthodontic forces after the osteointegration time, and non-
osteointegrated implants - immediately after the procedure.
Skeletal anchorage with mini-implants is used during orth-
odontic treatment for tooth intrusion, distalisation of max-
illary and mandibular molars, verticalisation of molars,
correction of the oblique occlusal plane, space closure in the
absence of anchorage, and teeth mesialisation. Mini-implants
are made of biocompatible materials (titanium, surgical
steel). With the use of maximum anchorage techniques, an
orthodontist has learned to correct extensive malocclusions
that previously could have only been treated with orthog-
nathic surgery. The use of skeletal anchorage has also con-
tributed to the reduction in total orthodontic treatment
duration (34, 35).

Retraction of inclined or crowded teeth or retraction of
ectopically located canines after premolar extraction are
often part of orthodontic treatment. Becker et al. investi-
gated the effectiveness of mini-implants in the retraction of
incisors and canines using skeletal anchorage. In the control
group, skeletal anchorage was achieved with Nance plates,
headgears, palatal arches, and intrusive arches. The analy-
sis of results showed that maximum anchorage could be
achieved with mini-implants, but evaluating the most fa-
vourable implant location (palatal or alveolar) requires fur-
ther research (36).

In contrast, Marzouk et al. investigated the efficacy of zy-
gomatic plates in the treatment of open bites in adult pa-
tients. Miniplates were used for molar intrusion in the
maxilla, resulting in mandibular autorotation and closure
of an open bite. The results of this study showed an increase
in the SNB angle and a decrease in the ANB angle, proving
that zygomatic anchorage with miniplates was effective in
correcting a skeletal open bite (37).

Unfortunately, despite their proven effectiveness, mini-
implants are also not free from defects. Injuries to the roots
of adjacent teeth, loosening or fracture of screws or inflam-
mation around them are observed (38). Chen et al. investi-
gated the stability of miniplates and miniscrews used for
anchorage reinforcement during orthodontic treatment.
They found no differences in failure rates with respect to
gender, type of malocclusion, implant site, or method of the
force application. Increased failure rates have been associ-
ated with the presence of local inflammation around an im-
plant, with too early implant loading, and with insertion of
the implant into lower density bone (39).

Papagergiou et al. (40) examined 5332 miniscrews and
determined the overall success rate of mini-implants, which
ranged from 79% to 98.2%, and in the study by Kyung et al.
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oraz tukéw intruzyjnych. Analiza wynikow badan wykazata,
ze stosujac miniimplanty mozna osiggna¢ maksymalne za-
kotwienie, ale ocena najkorzystniejszej lokalizacji implantu
(podniebienie lub wyrostek zebodotowy) wymaga dalszych
badan (36).

Natomiast Marzouk i wsp. zbadali skutecznos¢ zastosowa-
nia ptytek zygomatycznych w leczeniu zgryzu otwartego u pa-
cjentéw dorostych. Miniptytki stuzyty do intruzji zebow
trzonowych w szczece, dzieki czemu dochodzito do autorota-
cji zuchwy i zamkniecia szpary niedogryzowej. Wyniki badan
pokazaty zwiekszenie kata SNB i zmniejszenie kata ANB, co
dowiodto, Ze zakotwienie jarzmowe za pomoca miniplytek jest
skuteczne w korekcie szkieletowego zgryzu otwartego (37).

Niestety, pomimo udowodnionej skutecznos$ci, miniim-
planty nie sg tez wolne od wad. Obserwowane sg urazy ko-
rzeni zebow sasiednich, obluzowanie lub ztamanie sruby
oraz stany zapalne wokot niej (38). Chen i wsp. zbadali sta-
bilno$¢ miniptytek i mini$rub stosowanych do wzmocnienia
zakotwienia podczas leczenia ortodontycznego. Nie zauwa-
zyli oni r6znic w odsetkach niepowodzen w odniesieniu do
ptci, rodzaju wady zgryzu, miejsca implantacji, metody przy-
tozenia sity. Zwiekszony odsetek niepowodzen byt zwigzany
z wystepowaniem miejscowego stanu zapalnego wokot im-
plantu, ze zbyt wczesnym obcigzeniem implantu oraz z wpro-
wadzeniem implantu do kosci o mniejszej gestosci (39).

Papagergiou i wsp. (40) po zbadaniu 5332 minisrub oce-
nili ogélny wskaznik powodzenia miniimplantéw, ktéry
wahat sie od 79% do 98,2%, a u Kyunga i wsp. (41) na pod-
stawie badan z udziatem 2281 pacjentéw ten wskaznik wy-
nosit 86,5%. Podobny wynik (89,8%) podaje Gurdan i wsp.
po obserwacji leczenia ortodontycznego 59 pacjentow
z jednym lub wieksza liczba miniimplantéw w okresie 2 lat.
W tym badaniu ruchomos$¢ $rub zastosowanych od strony
policzkowej byta istotnie czestsza, w poréwnaniu z podnie-
biennymi (38). Podobne wyniki podajg réwniez Arqub i wsp.,
ktoérzy zbadali 127 pacjentéw z 257 miniimplantami. Wraz
z danymi dotyczacymi niepowodzenia implantéw zwracano
uwage na takie czynniki jak wiek, pte¢, potozenie implan-
tow oraz ich przeznaczenie. Wedtug autoréw odsetek nie-
powodzen miniimplantéw podniebiennych wyniést 8,5%,
a miniimplantéw policzkowych - 68,7%. Wskaznik powo-
dzenia miniimplantéw podniebiennych byt zalezny od ich
przeznaczenia, a policzkowych - od wady szkieletowej iich
lokalizacji (przy wadach zgryzu klasy I1I zaobserwowano
najnizszy wskaznik powodzenia, jak réwniez w miniimplan-
tach wprowadzonych w fatd policzkowy) (42). Czestos¢
niepowodzen miniimplantéw wprowadzonych w obszar
zatrzonowcowy (110 minisrub u 102 pacjentéw) oraz czyn-
niki wptywajace na ich stabilno$¢ badali Mazeem i wsp. Za-
obserwowali 23,2% niepowodzen gléwnie po stronie prawej,
a podstawowym problemem byty stany zapalne wystepu-
jace wokot miniimplantu, a zatem utrzymywanie idealnej
higieny jamy ustnej wydaje sie by¢ kluczowe podczas sto-
sowania zakotwienia szkieletowego (43).
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(41) involving 2281 patients, this rate was 86.5%. Similar
results (89.8%) are reported by Gurdan et al. after a 2-year
follow-up of orthodontic treatment in 59 patients with one
or more mini-implants. In this study, the mobility of screws
applied to the buccal side was significantly more frequent
compared to the palatal side (38). Similar results are also
reported by Arqub et al. who studied 127 patients with 257
mini-implants. Along with implant failure data, factors such
as age, gender, implant location, and implant purpose were
taken into account. According to the authors, the failure rate
of palatal mini-implants was 8.5% and of buccal mini-im-
plants - 68.7%. The success rate of palatal mini-implants
depended on their purpose, and buccal mini-implants - on
the skeletal defect and their location (the lowest success
rate was observed with Class III malocclusions, as well as
in mini-implants inserted into the buccal fold) (42). Mazeem
et al. studied the failure rate of mini-implants inserted into
the retromolar area (110 miniscrews in 102 patients) and
factors affecting their stability. They observed 23.2% fail-
ures, mainly on the right side, and the primary problem was
inflammation occurring around mini-implants; therefore,
maintaining perfect oral hygiene seems to be crucial when
using skeletal anchorage (43).

Patients with periodontal diseases are a special group of
orthodontic patients. Many of these patients begin treat-
ment with fixed braces after periodontal procedures to in-
crease bone and soft tissue volume. The procedures, called
guided orthodontic regeneration (GOR), include guided
orthodontic soft tissue regeneration (GOTR) and guided
orthodontic bone regeneration (GOBR) and involve slow
extrusion or controlled extraction of teeth. They can help in
the reconstruction of teeth with external resorption or after
traumas, as well as enable the insertion of an implant in
a place where bone tissue has been lost due to inflamma-
tory processes. These techniques are also used to correct
collapsed hard tissues after tooth extraction (44).

Beauchamp et al. described pre-orthodontic surgical tech-
niques referred to as surgically facilitated orthodontic ther-
apy (SFOT) to increase bone volume and minimise the risk
of gingival recession. According to the authors, surgical pro-
cedures (corticotomy) assisted by bone augmentation along
with soft tissue grafts thicken the periodontal phenotype
and by inducing the regional acceleration phenomenon
(RAP) accelerate tooth displacement. Consequently, they
reduce the orthodontic treatment duration, increase the
stability of results, reduce the number of relapses and in-
crease the scope of malocclusion treatment (45).

Circumferential supracrestal fiberotomy (CSF) is another
procedure that supports orthodontic treatment. It is used
to support orthodontic extrusion for patients with trans-
verse fractures of tooth roots, subgingival caries, external
resorption or root perforation. The application of extrusive
forces affects the process of periodontal remodelling by
stimulating the alveolar bone and marginal gingiva to

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

296

FORUM



Prace przegladowe / Review article

Methods supporting orthodontic treatment - a literature-based review

Szczeg6lna grupa pacjentow ortodontycznych sg pacjenci
z chorobami przyzebia. Wielu z nich rozpoczyna leczenie
aparatami statymi po zabiegach periodontologicznych, ma-
jacych na celu zwiekszenie objetosci kosci i tkanek miek-
kich. Zabiegi, nazywane sterowana regeneracjq ortodontyczng
(GOR, Guided Orthodontic Regeneration), obejmujg stero-
wang ortodontyczng regeneracje tkanek miekkich (GOTR,
Guided Orthodontic Soft Tissue Regeneration) i sterowang
ortodontyczng regeneracje kosci (GOBR, Guided Orthodon-
tic Bone Regeneration) i polegaja na powolnej ekstruzji lub
kontrolowanej ekstrakcji zebow. Moga one pomagac w od-
budowie zebdw z resorpcja zewnetrzng lub po urazach,
a takze umozliwi¢ wprowadzenie implantu w miejsce, gdzie
wskutek proces6w zapalnych doszto do utraty tkanki kost-
nej. Te techniki s3 wykorzystywane rowniez do korekty za-
padnietych tkanek twardych po ekstrakcji zeba (44).

Beauchamp i wsp. opisali przedortodontyczne techniki
chirurgiczne okreslane jako chirurgicznie utatwione lecze-
nie ortodontyczne (SFOT, Surgically Facilitated Orthodontic
Therapy), ktére maja na celu zwiekszenie objetosci kosci
i zminimalizowanie ryzyka powstania recesji dzigset. Wedtug
autoréw zabiegi chirurgiczne (kortykotomia) wspomagane
augumentacja kosci wraz z przeszczepami tkanek miekkich
pogrubiaja fenotyp przyzebia i przez indukcje regionalnego
zjawiska akceleracji RAP przespieszajg przemieszczanie
zebow. A zatem skracajg czas leczenia ortodontycznego,
zwiekszaja stabilno$¢ wynikéw, zmniejszaja liczbe nawro-
tow oraz zwiekszajg zakres leczenia wad zgryzu (45).

Kolejna procedurg wspomagajacg leczenie ortodontyczne
jest fiberotomia nadgrzebieniowa wtdkien ozebnej (CSF,
Circumferential Supracrestal Fiberotomy). Jest ona wyko-
rzystywana do wspomagania ekstruzji ortodontycznej sto-
sowanej u pacjentéw ze ztamaniami poprzecznymi korzenia
zeba, z prochnica poddzigstows, resorpcja zewnetrzng czy
perforacjg korzenia. Zastosowanie sit ekstruzyjnych ma
wplyw na proces przebudowy przyzebia przez stymulacje
kos$ci wyrostka zebodotowego oraz dzigsta brzeznego do
migracji dokoronowej, co z jednej strony jest korzystne,
z drugiej jednak czesto wymaga dodatkowych zabiegéw ko-
rekcyjnych w przypadku planowanego nastepowego lecze-
nia protetycznego. Fiberotomia nadgrzebieniowa ma za
zadanie minimalizowa¢ dokoronowy ruch dzigsta. Moze by¢
wykonywana co 1-2 tygodnie podczas ekstruzji zeba lub
jednorazowo po jej zakonczeniu. CSF polega na przeprowa-
dzeniu ciecia przez szczeline dzigstowa na gtebokosc¢ ade-
kwatng do poziomu ko$ci wyrostka zebodotowego przy
zebie sasiednim (46, 47). Naciecie moze by¢ wykonywane
skalpelem lub laserem erbowym (wysokoenergetyczny,
HILT, Hight Intensity Laser Therapy), ktéry nie powoduje
powierzchownej martwicy tkanek (48).

Ozbilen i wsp. na podstawie swoich badan ustalili kryte-
ria warunkujace powodzenie zabiegéw fiberotomii, zwtasz-
cza w obrebie zeboéw trzonowych. Zaliczyli do nich: site
ekstruzyjng powyzej 50g, odpowiednig dtugos$¢ korzenia
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coronal migration, which on the one hand, is beneficial, but
on the other hand, often requires additional corrective pro-
cedures in the case of planned subsequent prosthetic treat-
ment. Supracrestal fiberotomy is designed to minimise the
coronal movement of the gingiva. It can be performed every
1 to 2 weeks during the occlusal tooth movement or once
after the extrusion is completed. CSF involves making an
incision through the gingival fissure to the depth corre-
sponding to the alveolar bone level of the adjacent tooth
(46, 47). The incision can be made with a scalpel or an erbium
laser (High Intensity Laser Therapy, HILT), which does not
cause superficial tissue necrosis (48).

On the basis of their research, Ozbilen et al. established
criteria determining the success of fiberotomy procedures,
especially in the area of molars. They included: extrusive
force above 50 g, adequate tooth root length, and healthy
periodontal tissues. The above procedures were character-
ised by postoperative stability and the lack of need for ad-
ditional surgical-periodontal procedures to correct the
gingival outline before prosthetic restoration (49).

Al-Jasser et al. demonstrated the positive effects of su-
pracrestal fiberotomy of the periodontal fibres on the sta-
bility of incisor position after orthodontic treatment.
Long-term follow-up showed a statistically significant re-
duction in the recurrence of tooth rotation after CSF, once
permanent retention was placed (50, 51). However, one
should be careful with ectopically erupted teeth because of
the possibility of complications such as resorption, ankylo-
sis, or increased tooth mobility (49).

Studies into the potential use of stem cells in tissue engi-
neering and regenerative medicine have been ongoing for
many years. These cells, derived from bone marrow, adipose
tissue, skin or cord blood, have been isolated and studied
for their ability to proliferate and differentiate into cells
leading to tissue regeneration. In recent years, mesenchy-
mal stem cells (MSCs) derived from dental tissues have been
studied. Research has included human dental pulp stem cells
(hDPSC), stem cells from human exfoliated deciduous teeth
(SHED), as well as those derived from the periodontal liga-
ment and interdental papilla. Their usefulness as a source
of cells for tissue regeneration was evaluated. Nakajima et
al. investigated the use of stem cells from human deciduous
teeth to close bone defects in the alveolar gap in cleft lip and
palate. Traditionally, an autogenous hip bone graft has been
used for this purpose, which is associated with the potential
for complications (pain, haematomas, hip fractures). There-
fore, the use of SHEDs seems to be very promising because
itis much less invasive. In their study, the authors compared
the degree of bone regeneration in the cleft gap using SHEDs,
hDPSCs, and hBMSCs. They performed a three-dimensional
analysis by computed microtomography and histological
evaluation. The study results showed that the degree of bone
regeneration 12 weeks after transplantation of SHEDs was
similar to hDPSCs and hBMSCs. However, based on the
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zeba oraz zdrowe tkanki przyzebia. Powyzsze procedury
cechowata stabilno$¢ pozabiegowa, jak réwniez brak ko-
nieczno$ci zastosowania dodatkowych zabiegéw chirur-
giczno-periodontologicznych korygujacych zarys dzigsta
przed wykonaniem uzupetnienia protetycznego (49).

Al-Jasser i wsp. wykazali dodatni wptyw zabiegu fibero-
tomii nadgrzebieniowej wtdékien ozebnej na stabilnos¢ po-
zycji zebow siecznych po leczeniu ortodontycznym.
W obserwacji dtugoterminowej wykazano statystycznie
istotng redukcje nawrotu rotacji zebé6w po wykonaniu CSF,
po zalozeniu statej retencji (50, 51). Nalezy jednak by¢
ostroznym w przypadku zebéw wyrznietych ektopowo, ze
wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia powiktan takich jak re-
sorpcja, ankyloza lub zwiekszona ruchomos¢ zeba (49).

0d wielu lat prowadzi sie badania nad mozliwoSciami
wykorzystania komoérek macierzystych w inzynierii tkan-
kowej i medycynie regeneracyjnej. Komoérki te, pochodzace
ze szpiku kostnego, tkanki ttuszczowej, skéry czy krwi pe-
powinowej, zostaly wyizolowane i przebadane pod katem
zdolnosci do proliferacji i réznicowania komoérek prowa-
dzacych do regeneracji tkanek. W ostatnich latach zbadano
mezenchymalne komérki macierzyste (MSC, Mesenchymal
Stem Cells) pochodzace z tkanek zeba. Badania objety ko-
morki macierzyste miazgi (hDPSC, human Dental Pulp Stem
Cells), komoérki macierzyste z usunietych zebéw mlecznych
(SHED, Stem Cells from Human Exfoliated Deciduous Teeth),
jak réwniez pochodzace z wiezadta przyzebia i brodawki
miedzyzebowej. Oceniano ich przydatnos¢ jako zrédto ko-
morek do regeneracji tkanek. Nakajima i wsp. zbadali wy-
korzystanie ludzkich komérek macierzystych pochodzacych
z zebow mlecznych w celu zamkniecia ubytku kostnego
w szczelinie wyrostka zebodotowego w rozszczepie wargi
i podniebienia. Tradycyjnie w tym celu stosuje sie autoge-
niczny przeszczep kosci biodrowej, ktory wigze sie z moz-
liwosciami powiktan (bdl, krwiaki, ztamania kosci biodrowej).
Z tego wzgledu bardzo obiecujace, jako znacznie mniej in-
wazyjne, wydaje sie by¢ wykorzystanie komérek macierzy-
stych SHED. W swoim badaniu autorzy poréwnali stopien
regeneracji kosci w szczelinie rozszczepu z wykorzystaniem
komorek macierzystych z usunietych zeb6w mlecznych (SHED),
komérek macierzystych miazgi zeba (hDPSC) i mezenchymal-
nych komoérek macierzystych szpiku kostnego (hBMSC). Prze-
prowadzili analize tréjwymiarowg za pomoca
mikrotomografii komputerowej oraz ocene histologiczna.
Wyniki badan pokazaty, ze stopien regeneracji kosci 12 tygo-
dni po przeszczepie z SHED byt zblizony do hDPSC i hBMSC.
Jednakze w badaniu histologicznym to przeszczep z SHED wy-
tworzyt najwieksze osteoidy i szeroko rozmieszczone wtékna
kolagenowe, a zatem prawdopodobnie jest on jednym z naj-
lepszych kandydatéw jako zrédto komérek do rekonstrukeji
szczeliny wyrostka zebodotowego w przypadku rozszcze-
péw w obrebie twarzowej czesci czaszki (52).

W pi$miennictwie dostepne sg rowniez badania poréw-
nujace komorki macierzyste z usunietych zebow mlecznych,
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histological evaluation, the SHED graft produced the largest
osteoids and widely distributed collagen fibres, and thus it
is probably one of the best candidates as a source of cells
for alveolar cleft reconstruction in craniofacial clefts (52).

The literature also presents studies comparing stem cells
from human exfoliated deciduous teeth, human dental pulp
stem cells and mesenchymal stem cells from the bone marrow.
The advantage of cells from exfoliated deciduous teeth is
associated with their high availability. The proliferative ca-
pacity of cultured cells was analysed by bromodeoxyuridine
immunoassay and cell counting, and the alkaline phospha-
tase levels were monitored. The study results showed higher
proliferative activity of SHEDs, so the authors suggest that
they may be a source of cells for use in bone regeneration
therapy (53).

Conclusions

The use of various methods to accelerate orthodontic treat-
ment has been the subject of studies for many years. Both
orthodontists and patients are interested in shortening the
treatment duration, because the risk of complications (caries,
root resorption, gingival recession) may be reduced, and
faster and more stable outcomes may be achieved. New
techniques providing bone stimulation also make it possible
to treat extensive malocclusions that previously could have
only been corrected with orthognathic surgery or perma-
nent teeth extraction. However, many of these methods still
require further clinical trials.
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komorek miazgi zebowej i mezenchymalnych komoérek ma-
cierzystych pochodzacych ze szpiku kostnego. Przewaga
komoérek pochodzacych z usunietych zebéw mlecznych
wynika z ich duzej dostepnosci. Zdolnos¢ proliferacyjng ho-
dowanych komoérek analizowano za pomoca testu immu-
nologicznego bromodeoksyurydynowego i liczenia komorek,
a takze monitorowano poziomy fosfatazy alkalicznej. Wyniki
badan wykazaty wyzsza aktywno$¢ proliferacyjng SHED,
dlatego autorzy sugeruja, Ze moga oneby¢ Zrédtem koma-
rek do zastosowania w terapii regeneracji kosci (53).

Whnioski

Zastosowanie roznych metod przyspieszajacych leczenie
ortodontyczne jest od wielu lat przedmiotem badan. Za-
réwno ortodonci, jak i pacjenci sg zainteresowani skroce-
niem terapii, ze wzgledu na mozliwo$¢ zmniejszenia ryzyka
powiktan (proéchnica, resorpcja korzeni, recesje dzigset)
oraz osiagniecia szybszego i bardziej stabilnego efektu. Nowe
techniki zwigzane z pobudzaniem do tworzenia kosci po-
zwalajg takze leczy¢ rozlegte zaburzenia zgryzu, ktére wcze-
$niej mogty by¢ korygowane tylko za pomocg chirurgii
ortognatycznej lub ekstrakcji zebéw statych. Jednak wiele
z tych metod wymaga jeszcze dalszych badan klinicznych.
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