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Abstract 

Introduction and purpose 

In recent years, Mini-Implants (MI) have gained popularity and new complications have 

emerged with them. The article assesses the current reports on the scale of the problem, factors 

and diagnostic possibilities related to iatrogenic injuries of periodontal tissues and roots. 

Description of the state of knowledge 

The incidence of complications was estimated to be 13.5%. Complications are more common 

in the mandible and are estimated at 20-27.1%. Periodontal and root damage are an important 
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risk factor for treatment failure. The fact that the implant does not interfere with the alveolus 

structure gives the treatment effectiveness in 90%, and the contact with the alveolar “lamina 

dura” is 62.5%. Interference with the root structure is successful in only 31.2%. 

Risk factors for failure include: young age, poor hygiene, smoking, area of mandibular molars, 

contact with the root, thickness of the bone and lack of experience. The implant between the 

roots is a risk of root trauma, as the location close to the tooth cemento-enamel junction, no 

preparation for surgery, not using surgical templates, strenuous implantation or implant 

migration under the influence of orthodontic forces. Radiographs are the gold standard in the 

diagnosis of complications, but they do not allow for a full assessment of the three-dimensional 

structures of the implant. A promising method is the evaluation of the torque as the implant is 

placed in its final location. The patient's subjective feelings are questionable in diagnosis and 

require further research. 

Summary 

There are many complications in using MI and the most important of these is damage to the 

structures of the periodontium and the tooth root. Despite the low failure rate, failure should be 

prevented by pre-operative evaluation, in-operative monitoring, and post-operative 

diagnostics. 
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Wstęp 

Mini-implanty (MI) jako tymczasowe zakotwienie szkieletowe z roku na rok są coraz częściej 

wykorzystywane w leczeniu ortodontycznym. Wprowadzenie ich do klinicznej praktyki 

rozpoczęła publikacja Creekmore i wsp. w 1983 r. [1]. Zapoczątkowało to zwiększenie 

możliwości, które do tego czasu były ograniczone przez niekorzystne metody używane do 

wzmacniania zakotwienia. MI zyskują na popularności dzięki korzyściom wynikających z 

absolutnego zakotwienia oraz łatwych, tanich procedur implantacji i usuwania po zakończeniu 

etapu leczenia [2]. Klasyczne metody takie jak: aparat Nance, łuk Goshgariana, Headgear, 

mimo ciągłego wykorzystania w praktyce niosą za sobą wiele niekorzystnych działań, zarówno 

w odczuciu pacjenta, jak i w efektach leczenia.  Upowszechnienie MI ortodontycznych 

umożliwiło wyeliminowanie niekorzystnych aspektów konwencjonalnych aparatów, ale 

wprowadziło do obszaru nauki wiele problemów związanych z nową metodą.  Wartymi uwagi 

w tym kontekście są m.in. powikłania w postaci uszkodzeń korzeni włączając w to utratę 

żywotności miazgi, osteosklerozę i ankylozę [3]. 

W poniższej treści artykułu zawarto aktualne informacje dotyczące oceny skali problemu oraz 

czynników ryzyka powikłań w postaci jatrogennych urazów tkanek przyzębia i zębów, a także 

oceniono możliwości diagnostyczne wykrywania jatrogennych urazów tkanek przyzębia oraz 

zębów. 
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Epidemiologia 

Średnia częstość występowania niepowodzeń w implantacji i leczeniu wykorzystując Mini-

Implanty (MI) wynosi 13.5%, co nie stanowi wysokiego odsetka, więc metoda ta umożliwia 

efektywne wykorzystanie MI w praktyce [4]. Wykazano, że prawidłowo przebiegający proces 

leczenia częściej występuje w szczęce niż w żuchwie [5, 6]. Stosunek zysków do strat 

wynikający z wykorzystania MI zdecydowanie przechyla się na korzyść zastosowania tej 

metody. Mimo niedużego odsetka niepowodzeń, wraz z rozwojem procedur i technologii 

medycznych należy podejmować działania zmniejszające ryzyko utraty implantu. Częstość 

występowania kontaktu MI z korzeniem ocenia się na 20% [7], natomiast według Fabbroni i 

wsp., kontakt występował w nieznacznie większym odsetku pacjentów- 27.1% [8]. 

Potencjalnymi efektami urazu ozębnej i/lub korzenia mogą być: utrata żywotności miazgi, 

osteoskleroza, ankyloza [9] oraz resorpcja zewnętrzna korzenia [10].  

Według Rodriguez i wsp. 78.45% niepowodzeń jest pochodzenia chirurgicznego, natomiast 

tylko 19.83% pochodzenia ortodontycznego [11]. Wśród autorów brak konsensusu co do 

uznania urazu korzenia zęba i/lub ozębnej za najważniejszą przyczynę niepowodzenia. Według 

Riad Deglow i wsp. powyższe powikłanie jest najważniejszym czynnikiem ryzyka [12] co 

potwierdza Watanabe i wsp.[13], natomiast według Kim i wsp. nie można go uznać za główną 

przyczynę niepowodzenia [14]. Najczęściej urazy dotyczą struktur zewnętrznych ozębnej, 

cementu lub częściowo zębiny, natomiast bardzo rzadko obserwuje się uraz miazgi 

prowadzący do utraty żywotności [12]. Badania przeprowadzone przez Kuroda i wsp. 

wykazały, że implanty nie ingerujące w struktury zębodołu (bez kontaktu z blaszką zbitą 

zębodołu) cechują się wskaźnikiem powodzenia w 90%, natomiast implanty kontaktujące się 

z blaszką zbitą zębodołu dużą powierzchnią implantu- tylko 62.5%  [5]. Według Wang i wsp. 

współczynnik powodzenia w grupie z implantami nie mającymi kontaktu z korzeniem wynosił 

87% a w grupie kontaktującej się z korzeniem 65.4% [15], natomiast w badaniu 

przeprowadzonym przez Min i wsp., implanty które kontaktowały się z powierzchnią korzenia, 

skutkowały współczynnikiem powodzenia tylko w 31.2% [16]. 

 

Czynniki ryzyka  

W ogólnej ocenie czynników ryzyka niepowodzenia w trakcie leczenia z wykorzystaniem MI 

wymienia się: 

- młody wiek, 

- ubogą higienę jamy ustnej, 

- palenie papierosów, 

- umieszczenie śruby implantu w okolicy śluzówki niezwiązanej, nieskeratynizowanej 

[17], 

- umieszczenie śruby w kości żuchwy, szczególnie w okolicy trzonowców żuchwy, 

- kontakt śruby z korzeniem [17], [18], 

- grubość blaszki zbitej wyrostka lub części zębodołowej kości [16], 

- brak doświadczenia operatora [18]. 

W celu uzupełnienia informacji dotyczących jatrogennych urazów przyzębia wyszczególniono 

szereg czynników ryzyka, które sprzyjają nieprawidłowemu umieszczeniu implantu, 

wywołując uszkodzenie tkanek. Sam kontakt MI z korzeniem zwiększa ryzyko niepowodzenia 

3 krotnie [19]. Zdecydowanie najważniejszy wpływ ma odległość implantu od tkanek 
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przyzębia, ponieważ lokalizacja MI bezpośrednio wiąże się z zwiększonym ryzykiem urazu 

korzenia i wymaga dokładnego planowania implantacji z wykorzystaniem metod 

pomocniczych [3, 5, 12].  

Najczęstszą lokalizacją implantu jest lokalizacja międzykorzeniowa, co szczególnie wymaga 

przybliżenia tego aspektu [3], a udowodniono, że umieszczenie implantów w odcinkach innych 

niż uzębione nie niesie za sobą ryzyka uszkodzenia struktur ozębnej i zębów [20]. 

Lokalizacji zabiegowa między korzeniami jest obarczona ryzykiem błędu w związku z 

zazwyczaj nieodpowiednim wymiarem między korzeniami zębów sąsiadujących a MI [7]. W  

związku z powyższym poszukuje się przestrzeni o największym wymiarze między korzeniami 

sąsiadujących zębów. Lokalizacja odpowiednia do umieszczenia zakotwienia zazwyczaj 

znajduje się między drugim przedtrzonowcem a pierwszym trzonowcem szczęki od strony 

policzkowej wyrostka zębodołowego [14]. Oceniono, że umieszczenie implantu w okolicy 

stoku podniebiennego stanowi czynnik ryzyka uszkodzenia korzenia [21]. Przestrzeń 

międzyzębowa poszerza się od połączenia szkliwno-cementowego w kierunku  wierzchołków, 

przez co im bliżej szyjki tym większe ryzyko uszkodzenia tkanek przyzębia. W związku z 

powyższym, zaleca się umieszczenie MI 6mm od blaszki zbitej brzegu wyrostka [2]. 

Ryzyko związane z nieprzygotowaniem do zabiegu może być związane z pominięciem i nie 

wykorzystaniem szablonu chirurgicznego, który zapewnia bezpieczniejsze i bardziej 

przewidywalne umieszczenie implantu niż w trakcie przeprowadzania procedury chirurgicznej 

z wolnej ręki [22]. Sama ocena radiologiczna w dwóch wymiarach ogranicza obiektywną ocenę 

przyszłego łoża implantu [14]. Stosowanie forsownej implantacji [23] bez oceny momentu 

obrotowego, którego nagły wzrost może sugerować kontakt z korzeniem są również 

czynnikami, które zwiększają ryzyko niepowodzenia [24]. 

Kravitz i wsp. opisali zjawisko niezamierzonej zmiany kąta umieszczania śruby przez 

niekontrolowane pociąganie mikrosilnika w stronę operatora co zwiększa ryzyko kontaktu i 

uszkodzenia korzenia [25]. 

Częstość jatrogennych urazów może zwiększać się w przypadku zmienności anatomicznych, 

zarówno tkanek zębów [7] jak i budowy kości w miejscu implantacji. Skośny kształt kości 

może powodować ześlizgiwanie się śruby, podobnie jak samo umieszczenie śruby pod kątem 

mniejszym niż 30° od płaszczyzny okluzyjnej [25]. 

Pierwotna lokalizacja implantu, mimo że początkowo może być prawidłowa, na skutek 

zastosowanych sił może ulec zmianie w procesie migracji nawet do 0.5mm lub stać na drodze 

nieodpowiednio zaplanowanych przesunięć zębowych [7, 26] skutkując kolizją implant-ząb 

lub ząb-implant. 

 

Rozpoznanie 

Aktualnym złotym standardem w ocenie czy implant został umieszczony prawidłowo są 

zdjęcia radiologiczne w technologii dwuwymiarowej. Zdjęcie zębowe okołowierzchołkowe 

jest najczęściej używaną formą diagnostyki obrazowej miejsca po implantacji, natomiast 

dodanie innych projekcji spośród konwencjonalnej radiografii może zmienić perspektywę 

oceny umieszczonych implantów [27]. Zdjęcie dwuwymiarowe pokazuje obraz obiektu 

trójwymiarowego położonego w tkance, która również posiada 3 wymiary, więc może dawać 

niedokładny pogląd na sytuację kliniczną i ocenę uszkodzenia korzenia [23]. 
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Ocena trójwymiarowa, przede wszystkim CBCT, wydaje się być najbardziej wskazana w 

ocenie położenia implantu, chociaż mimo zmniejszenia dawki promieniowania przez 

minimalne pole obrazowania, wciąż nie pozwala to na przestrzeganie zasady ALARA [27]. 

Wiele informacji może dostarczyć ocena podmiotowa dolegliwości zgłaszanych przez 

pacjenta. Kontakt MI z korzeniem może skutkować odczuciem bólu, zwiększoną wrażliwością 

na opuk lub bólem w trakcie spożywania posiłków. Metoda powyższa nie została udowodniona 

jako wiarygodna [23], w związku z czym konieczne są dalsze badania. Ocena subiektywna 

odczuć pacjenta sama w sobie nie jest właściwą metodą diagnostyczną dopóki nie ma istotnych, 

bardziej obiektywnych wyników badań, ale może być wskazaniem do dalszej diagnostyki 

metodami bardziej standaryzowanymi.  

W ostatnim czasie ocenia się zastosowanie kliniczne oporu tkanki jako momentu obrotowego 

wymaganego do umieszczenia implantu w kości. Moment obrotowy MI w trakcie kontaktu z 

korzeniem był wyższy niż bez kontaktu. Wyższe różnice wykazano wśród pacjentów, u 

których umieszczono implant bez wstępnej preparacji łoża [28]. 

Zwraca się uwagę na konieczność ciągłego monitorowania wartości momentu obrotowego w 

trakcie procesu umieszczania implantu [29]. Mimo że konieczne są dalsze badania, ten element 

procedury może mieć wpływ na zmniejszenie dawek promieniowania jonizującego 

koniecznego do oceny lokalizacji wszczepu, poprzez mniejszą liczbę zdjęć radiologicznych. 

Połączenie diagnostyki przedzabiegowej, ocena momentu obrotowego w trakcie procedury 

implantacji oraz badanie podmiotowe poimplantacyjne mogą być warunkiem wskazującym na 

konieczność lub brak wykonania drogich i wysokodawkowych badań radiologicznych. 

 

Podsumowanie 

Wykorzystanie MI w praktyce ortodontycznej ze względu na liczne czynniki ryzyka niesie ze 

sobą wiele powikłań, z czego prawdopodobnie najważniejszym jest uszkodzenie struktur 

ozębnej i korzenia zęba. Mimo niewielkiego odsetka niepowodzeń, klinicysta wykorzystujący 

daną metodę powinien mieć na uwadze wszystkie aspekty związane z oceną przedzabiegową, 

kontrolą w trakcie zabiegu oraz być świadomy możliwości i ograniczeń diagnostyki 

pozabiegowej.  
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