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Abstract: Background: Deep bite is known as one of the most common malocclusions, and its treat‐

ment and retention are often challenging. The use of mini‐screws has been suggested as an ideal 

method for the intrusion of incisors in deep‐bite patients. Still, there are conflicting reports regard‐

ing  the superiority of  this method compared  to other common  treatments. Aim: The aim of  this 

systematic review and meta‐analysis was to evaluate the effects of the intrusion of anterior teeth by 

skeletal anchorage in deep bite patients. Methods: From the beginning to 15 September 2022, articles 

on the topic of interest were searched in electronic databases including PubMed, Web of Science, 

Scopus, EMBASE, and Cochrane’s CENTRAL. Additionally, a hand search for pertinent studies and 

a search of the grey literature were carried out. After the selection of eligible studies, data extraction 

was performed using piloted forms. Inverse‐variance random‐effects meta‐analyses were used to 

combine the outcome measures of dental indices, skeletal cephalometric indices, and dental cepha‐

lometric indices. Results: A total of 15 studies (6 RCT; 9 CCT) were included in the systematic review 

and 14 were used in the meta‐analyses. The differences in overbite changes (MD = −0.45, p = 0.04), 

true incisor intrusion [u1‐pp] (MD = −0.62, p = 0.003) and molar extrusion [u6‐pp] (MD = −0.40, p = 

0.01) were statistically significant and TADs showed better treatment results than other intrusion 

methods  (segmented  intrusion arch, utility arch,  J hook headgear). No significant differences re‐

garding overjet, molar and incisor tipping, and skeletal indices between mini‐screw and other in‐

trusion methods could be found. Conclusion: The use of mini‐screws leads to lower overbite and 

higher true intrusion (about 0.45 and 0.62 mm, respectively) compared to the use of other methods 

for intruding upper incisors. Furthermore, the effect of TAD on extrusion of molar teeth is less (by 

0.4 mm) than other methods. 

Keywords: intrusion; anterior teeth; skeletal anchorage; deep bite; Burstone’s intrusion arch; utility arch; 

mini‐screw 

 

1. Introduction 

Deep bite refers to increasing the vertical overlap between the upper and lower inci‐

sors. The ideal overbite range in a normal occlusion is between 2 and 4 mm, or better said, 

between 5% and 25% of the overall crown height of the lower incisor [1]. Even a range 

from 25% to 40% can be considered normal if it is not associated with functional problems 

during various movements of the temporomandibular joint (TMJ). However, an overlap 

of more than 40% of the lower incisors’ crown height should be considered a deep bite 
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because it has the potential to have detrimental effects on the overall dental health of ad‐

jacent periodontal structures and the TMJ [2]. Deep bite is known as one of the most com‐

mon malocclusions, and its treatment and retention are often challenging. According to 

the National Health and Nutritional Estimates survey III, the prevalence of deep overbite 

is estimated to be in 49% of the general population [3]. 

The etiology of deep bite is multifactorial, which includes several hidden skeletal or 

dental disorders. Based on this, deep bite is not a disease but a clinical manifestation of 

existing skeletal or dental disorders. From an evolutionary point of view, skeletal or dental 

overbite is caused by genetic factors, environmental factors, or a combination of both [4]. 

The difference in the growth of the jaw bone in the sagittal and vertical dimensions 

can cause deep overbite; skeletal deep bite is often seen in a horizontal growth pattern and 

its features include 1. maxilla and mandible bone growth disorder, 2. convergent rotation 

of  jaw bases, or 3. the height of the ramus of the mandible  is low. In this situation, the 

front height of the face, especially the lower third of the face, is often short. On the other 

hand, dental deep bite shows the supraocclusion of incisors, infraocclusion of molars, or 

a combination of the two [5,6]. 

Other factors that may affect these conditions include changes in the morphology of 

the teeth, early loss of permanent teeth that causes lingual collapse of the anterior teeth of 

the maxilla or mandible, the mesiodistal width of the anterior teeth, and the natural deep‐

ening of the bite due to aging [7,8]. 

Deep  bite  could  introduce  several  functional  and  aesthetical problems,  including 

problems with TMJ, dentition, periodontium, aesthetics, function, incisal attrition, ante‐

rior gingival loss, clenching, headache, and tinnitus. Deep bite treatment is a biomimetic 

orthodontic treatment that counteracts the overgrowth of incisors and/or undergrowth of 

molars by mimicking the growth pattern of an individual with normal growth pattern. It 

could also alleviate the problems associated with this malocclusion and could help the 

patient achieve better soft tissue and hard tissue harmony [9–11]. 

There are different treatments for deep bite correction, which differ depending on 

the etiology and severity of the problem, the amount of remaining growth, the relation‐

ship of the teeth with the adjacent soft tissue structures, the vertical growth pattern, and 

cosmetic issues such as smile line and incisor display [12]. In general, treatment includes 

surgical and non‐surgical treatments. Non‐surgical treatments for deep bite correction de‐

pending on  the patients’ circumstances  include one or a combination of  the  following 

treatments: changing the horizontal to vertical growth pattern with clockwise rotation of 

the mandible in growing short face patients, which causes an increase in the height of the 

lower anterior of the face, the intrusion of incisors in patients with high dental display, a 

labial forward tip of anterior teeth in bimaxillary retrusion patients, and the extrusion of 

molars [9,13]. 

There are different appliances and methods to correct deep bite orthodontics; extra‐

oral appliances such as j hook headgear are effective for controlling anchorage, although 

it requires the patient’s cooperation to achieve the desired result. One of the advantages 

of this device is that it is easy use by the patient and the dental team, and its disadvantages 

include the tendency to dental arch expansion [14,15]. 

Intrusive arches such as Rickett’s utility arch, K‐SIR  loop, vertical  loop, segmental 

intrusion arches (Burstone intrusion arch, Connecticut sion arch), and three‐piece intru‐

sion arch all use  intraoral arches which use posterior  teeth as an anchorage  to  intrude 

anterior teeth [16–18]. Rickett’s utility arch is inserted in the anterior teeth’s bracket slot 

while segmental intrusion arches usually become ligated to a base arch wire on the ante‐

rior teeth (Figure 1a,b). The segmental intrusion arches have lower impact on the anchor‐

age teeth and have been shown to be far more effective for anterior teeth than utility arches 

which extrude anchorage teeth far more than other methods [19,20]. Burstone’s intrusion 

arch and Connecticut intrusion arch (CTA) both operate similarly but since CTA is pre‐

fabricated, it could help lower chairside time and because of its nickel–titanium construc‐

tion, it needs fewer adjustment sessions [21]. 
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Mini‐screws  are used  as  temporary  anchorage devices  (TAD)  to produce various 

dental movements, including anterior retraction/canine retraction/distalization/molar up‐

righting/protraction [22–26]. Research has shown that mini‐screws have the ability to ap‐

ply force up to 500 g and at the same time remain intact until the end of the treatment [27]. 

The potential advantages of the TAD system are the possibility of applying force to the 

goal of tooth displacement in any direction, in the absence of mutually destructive forces, 

with no need  for patient cooperation, and  the possibility of changing  the position and 

inclination of the upper and lower incisors to the desired state with the possibility of in‐

serting incisors with minimal protrusion, higher intrusion speed, and no effect on poste‐

rior teeth [28–30] (Figure 1c). 

 

Figure 1. Different methods for intruding the anterior teeth (a) Rickett’s utility arch, (b) Burstone’s 

intrusion arch (also CTA), (c) mini‐screw. 

Several different studies have reported conflicting results for the advantages of TADs 

compared to other common treatment methods for anterior teeth intrusion regarding the 

intrusion speed, the amount of true  intrusion, the effects on  incisor  inclination and the 

effects on posterior teeth [30–34]. Because of this, we intend to investigate the effects of 

intrusion of anterior teeth by skeletal anchorage in deep bite patients in this systematic 

review and meta‐analysis. 

The PICOS (population, intervention, comparison, outcomes, and study design) for 

our study is defined as follows: 

P: Deep bite patients needing intrusion of anterior teeth with permanent dentition (14–50 

years of age); 

I: Patients undergoing intrusion through the use of mini‐implants (directly or indirectly), 

C: Using other orthodontic methods of anterior tooth intrusion (i.e., utility arch, Connect‐

icut intrusion arch); 

O: Overjet, overbite, cephalometric  indicators  (dental and skeletal),  intrusion duration, 

intrusion rate and intrusion speed, root resorption; 

S: Clinical studies (cohort studies, RCTs and CCTs). 
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2. Materials and Methods 

The present study is a systematic review and meta‐analysis, which was conducted 

based on the PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta‐Anal‐

yses) guidelines and Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions [35]. 

2.1. Eligibility Criteria 

The inclusion criteria of our study are 1. studies that have investigated the intrusion 

of anterior teeth by means of mini‐screws; 2. cohort studies and clinical trials; 3. human 

samples. The articles that were excluded from the study include 1. case–control studies 

and studies without a control group or no TAD group; 2. research with orthognathic sur‐

gery patients; 3. animal studies. 

2.2. Review of Literature 

In our systematic  review study,  in  the  first step, a systematic search strategy was 

designed using keywords related to the study topic. Then, using this strategy, a search 

was carried out for studies from the beginning to 15 September 2022 in PubMed, Scopus, 

Embase, Google Scholar, Web of Science, and Cochrane Central Register of Controlled 

Trials databases, and all the articles obtained were reviewed. The terms “mini‐screw” and 

“intrusion” were used to further search grey literature sources for conference proceedings 

as well as Clinicaltrials.gov and WHO databases for protocols of ongoing studies. Addi‐

tionally, a manual search of the references of included studies and the pertinent studies 

in the prominent orthodontic journals with IF >1 from 2008 to 2022 was conducted. These 

journals included The Angle Orthodontist, American Journal of Orthodontics and Dentofacial 

Orthopedics, European Journal of Orthodontics, and Progress in Orthodontics. The systematic 

search strategy for each database was unique and it is included in the Table 1. 

Table 1. Databases. Applied search strategy, and numbers of retrieved studies. 

Database of Published Trials, Dissertations, and Conference 

Proceedings 
Search Strategy Used  Hits 

MEDLINE searched via PubMed searched on 12 September 

2022, via www.ncbi.nlm.nih.gov/sites 

#1 TAD OR temporary anchorage device OR mini?screw 

OR micro?implant OR mini?plate OR titanium plate OR 

surgical plate OR skeletal anchorage 58,286 

#2 anterior impaction OR incisor intrusion OR incisal in‐

trusion OR deep?bite OR deep overbite OR gummy smile 

OR short face OR anterior intrusion 18,346 

#3 #1 AND #2 434 

441 

Web of Science Core Collection was searched via Web of 

Knowledge on 12 September 2022, via 

apps.webofknowledge.com 

#1 TS = (TAD OR temporary anchorage device OR 

mini?screw OR #2 micro implant OR surgical miniplate 

OR mini?plate) 14,669 

TS = (anterior intrusion OR incisal intrusion OR deep?bite 

OR short face) 37,935 

#3 #1 AND #2 85 

85 

EMBASE searched via Ovid on 13 September 2022, via 

http://ovidsp.dc2.ovid.com 

(tad OR ‘temporary anchorage device’/exp OR ‘temporary 

anchorage device’ OR ‘miniscrew’/exp OR ‘miniscrew’ OR 

‘miniplate’/exp OR ‘miniplate’) AND (((‘overbite’/exp OR 

‘overbite’ OR ‘incisor’/exp OR incisor) AND (‘intru‐

sion’/exp OR intrusion) OR incisal) AND (‘intrusion’/exp 

OR intrusion) OR short?face) 

53 

Scopus searched via Scopus on 10 September 2022, via 

https://www.scopus.com 

TITLE‐ABS‐KEY(TAD OR temporary anchorage device 

OR mini?plate OR mini?screw OR skeletal anchorage) 

AND ALL(deep?bite OR incis* intrusion OR short?face) 

119 

Cochrane Central Register of Controlled Trials searched via the 

Cochrane Library Searched on 15 September 2022, via 

www.thecochranelibrary.com 

#1→TAD→274 

#2→temporary anchorage device→23 

#3→mini?plate→121 

12 
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#4→mini?screw→134 

#5→deep?bite→10 

#6→anterior intrusion→65 

#7→incisal intrusion→6 

#8→incisor intrusion→49 

#9→(#1 OR #2 OR #3 OR #4) AND (#5 OR #6 OR #7 OR 

#8)→12 

Total    710 

2.3. Study Screening and Data Extraction 

The title and abstract of related studies were examined by two researchers (GT, EB) 

separately and studies were excluded according to the  inclusion and exclusion criteria. 

Any differences between these two researchers were resolved by the third researcher (HS). 

The researchers also evaluated the qualifying studies’ full‐text versions. At this point, the 

study was excluded  if  it  lacked  relevant  information or was unrelated  to  the  review’s 

goals. The study selection is represented by the PRISMA flow chart in Figure 2. 

 

Figure 2. PRISMA flow diagram. 

The data of the selected articles were extracted by one researcher (AR) and the accu‐

racy of  the data extraction was checked by another  researcher  (EB). The desired  infor‐

mation includes the names of the authors of the study, the countries in which the studies 

were conducted, the year of publication of the articles, the number of patients in the treat‐

ment and control groups, the average age of the patients, the gender of the participants in 

the studies, the duration of the study, and the inclusion and exclusion criteria of the study. 

The type of malocclusion, number and size of mini‐screws, location of mini‐screws, force, 

type of evaluation, and reported results for overjet, overbite, cephalometric indices, dura‐

tion and rate of intrusion, and rate of root resorption were extracted from the included 

studies. The summary of the data related to the eligible studies is presented in Table 2 and 

in Table S1 of Supplementary Materials. 
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Table 2. Summary characteristics of included studies. 

Author Year 
Study 

Design 

Sample 

Size 
Gender  Age 

Malocclu‐

sion 

Number 

of Mini‐

Screws 

Mini‐

Screw 

Placement 

Force  Assessment  Group 
Sub‐

jects 

Deguchi 2008 
Retro Co‐

hort 
18 

2 M; 16 

F 

20.7 ± 2.5 (head‐

gear); 21.5 ± 3.7 

(mini‐screw) 

NR (prob‐

ably Cl II) 

2, 1.5 × 6 

mm 

Between 

central and 

lateral 

100 gMS and 

HG 

Root resorption; in‐

trusion duration; 

cephalometric (an‐

gular; linear) 

Mini‐screw  8 

Headgear  10 

El Namrawy, 

2019 
RCT  30 

9 M; 21 

F 

15.3 ± 1 (mini‐

screw) 

14.8 ± 1 (intru‐

sive arch) 

Class I or 

Class II 

2, 1.4 × 6 

mm 

Between 

lateral and 

canine 

100 gr 

Pain; cast measure‐

ments (overbite; 

over jet; inter‐canine 

width; inter‐molar 

width); cephalo‐

metric (skeletal; 

dental; soft tissue) 

 

Mini‐screw  15 

Intrusive 

arch (seg‐

mental) 

15 

Gomaa, 2019 
Retro co‐

hort 
20 

2 M; 18 

F 
18–24 

Class I or 

II 

2, 1.3–1.6 × 

6–8 mm 

Between 

central and 

lateral 

NR 

Smile analysis; over‐

bite; overjet; cepha‐

lometric 

Mini‐screw  10 

Curve of 

spee arch 

wire, both 

dentitions 

10 

Gupta, 2017 

Prospec‐

tive co‐

hort 

24  NR 

17.75 ± 3.49 

(mini‐screw) 

18.75 ± 3.47 (in‐

trusive arch) 

NR 
2, 1.3 × 8 

mm 

Between 

lateral and 

canine 

30 gr per side 

(60 gr) 

Overbite; cephalo‐

metric (angular; lin‐

ear) 

Mini‐screw  12 

Connecticut 

intrusion 

arch 

12 

Gurlen, 2016  RCT  32 
16 M; 16 

F 
14.65  NR 

2, 1.4 × 7 

mm 

Between 

central and 

lateral   

60 gr for both 

Cephalometric 

(dental; skeletal); 

root resorption 

Mini‐screw  16 

Connecticut 

intrusion 

arch 

16 

Jain, 2014  RCT  30 
11 M; 19 

F 
16–22  NR 

2, 1.4 × 6 

mm 

Between 

central and 

lateral   

1.5 ounces per 

side (80 gr) 

for MS, UA; 2 

for J hook 

Overjet, overbite, 

cephalometric (den‐

tal) 

Mini‐screw  10 

Headgear  10 

Utility arch  10 

Karagoz, 2013  RCT  25 
11 M; 14 

F 
18.2 ± 3.3  NR 

2, 1.4 × 8 

mm 

Between 

central and 

lateral   

100 gr 

Overjet, overbite, 

cephalometric (den‐

tal; skeletal); root re‐

sorption 

Mini‐screw  13 

Segmental + 

TPA 
12 

Nayak, 2011 

Prospec‐

tive co‐

hort 

14  NR  NR  NR 
1, 2 × 8 

mm 

In the mid‐

line in the 

frenum re‐

gion 

50 gr 
Cephalometric 

(dental) 

Mini‐im‐

plant 
7 

Utility arch  7 

Kumar, 2015 

Prospec‐

tive co‐

hort 

30  NR  15–20 
Class II 

Div 1 

2, 1.3 × 7 

mm 

Between 

central and 

lateral 

60 gr for both 
Cephalometric 

(dental) 

Mini‐screw  15 

Connecticut 

intrusion 

arch 

15 

Liou, 2010 
Retro co‐

hort 
50 

4 M; 46 

F 
25.4 ± 5.6  NR 

2, 2 × 9 

mm 

Infrazygo‐

matic 

100 gr intru‐

sive, 250 gr re‐

tractive 

Root resorption 

Mini‐screw 

Anchorage 
30 

Control  20 

Ma, 2013  RCT  20  NR  22.41 ± 2.02  NR 
2, 1.6 × 8 

mm 

Between 

central and 

lateral 

50 gr 

Overjet; overbite; 

cephalometric (den‐

tal; skeletal) 

Mini‐screw  10 

Utility arch  10 

Polat‐Ozsoy, 

2009 

Prospec‐

tive co‐

hort 

24 
10 M; 14 

F 

20.90 ± 7.12 

(mini‐screw) 

15.25 ± 3.93 

(utility arch) 

NR 
2, 1.2 × 6 

mm 

Between 

lateral and 

canine 

50 gr mini‐

screw 

Overjet; overbite; 

cephalometric (den‐

tal; skeletal) 

Mini‐screw  13 

Utility arch  11 

Senisik, 2012  RCT  45 
19 M; 26 

F) 
20.29 ± 3.12 

Class II 

Division 2 

2, 1.3 × 5 

mm 

Between 

lateral and 

canine 

90 gr mini‐

screw; 60 gr 

CTA 

Overjet; overbite; 

cephalometric (den‐

tal; skeletal) 

Mini‐screw  15 

Connecticut 

intrusion 

arch 

15 

Control  15 



Biomimetics 2023, 8, 101  7  of  21 
 

Author Year 
Study 

Design 

Sample 

Size 
Gender  Age 

Malocclu‐

sion 

Number 

of Mini‐

Screws 

Mini‐

Screw 

Placement 

Force  Assessment  Group 
Sub‐

jects 

Vela‐Hernán‐

dez, 2020 

Retro co‐

hort 
44 

20 M; 24 

F 
36.6 ± 4.9  Class I 

1/2, both 

1.6 × 8 mm 

In mid‐

line/Be‐

tween lat‐

eral and ca‐

nine 

90 gr per 

mini‐screw 

Overbite; cephalo‐

metric (dental; skel‐

etal) 

One mini‐

screw 
16 

Two mini‐

Screws 
28 

Verma, 2020 

Prospec‐

tive co‐

hort 

12  NR  29.5 ± 2.1 

Class I or 

Class II 

Div 1   

2, 1.3 × 8 

mm 

Between 

central and 

lateral 

30 gr each 

side 

Cephalometric 

(dental) 

Mini‐screw  6 

K‐SIR loop  6 

Abbreviations: M: male; F: female; NR: not reported. 

2.4. Quality Assessment 

Two reviewers (E.B. and NK) independently evaluated the included studies’ quality 

using the Cochrane’s Risk of Bias in Non‐randomized Studies of Interventions (ROBINS‐

I) tool and the Cochrane’s Risk of Bias Tool for Randomized Clinical Trials (RoB 2.0). The 

following seven domains are part of Cochrane’s risk of bias assessment for non‐random‐

ized studies: (1) bias brought on by confounding variables, (2) bias in participant selection, 

(3) bias in classification of interventions, (4) bias brought on by deviations from intended 

interventions, (5) bias brought on by missing data, (6) bias in outcome measurement, and 

(7) bias in the choice of the results that are reported. Each domain was classified as having 

a low, moderate, significant, or critical risk of bias based on the criteria. If a study obtained 

a moderate, serious, or critical risk ranking in any one of the seven categories, it was con‐

sidered to have a moderate, serious, or critical risk for bias. Furthermore, the RoB 2.0 ques‐

tionnaire has 5 domains, which include risks randomization process, deviations from the 

intended interventions, missing outcome data, measurements of the outcome, selection of 

the reported results, and in response to each domain, one of the three options of low risk, 

some concerns, and high risk, was used. The results of the RoB 2.0 and ROBINS‐I are de‐

picted in the Figures 3 and 4. 

 

Figure 3. Results of RoB 2.0 risk of bias assessment. 

 

Figure 4. Results of ROBINS‐I risk of bias assessment. 

Study
Bias due to 

confounding

Bias in 

selection of 

participants 

into the study

Bias in 

classification of 

interventions

Bias due to 

deviations from 

intended 

interventions

Bias due to 

missing data

Bias in 

measurement 

of outcomes

Bias in 

selection of 

the reported 

result

Overall Bias

Deguchi, 2008 Moderate Low Low Low Low Low Moderate Moderate

Gomaa, 2019 Low Low Low Low Low Low Moderate Moderate

Gupta, 2017 Moderate Low Low Low Low Low Moderate Moderate

Krishna, 2011 Low Low Low Low Low Low Moderate Moderate

Liou, 2010 Low Moderate Low Low Low Low Moderate Moderate

Polat‐Ozsoy, 2009 Moderate Low Low Low Low Low Moderate Moderate

Vela‐Hernández, 2020 Low Moderate Low Low Low Low Moderate Moderate

Verma, 2020 Moderate Low Low Low Low Low Moderate Moderate
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In addition, the quality and reliability of the evidence and meta‐analysis results were 

evaluated using the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evalu‐

ation ranking system (GRADE). The GRADE system evaluates and classifies the quality 

and  reliability of evidence according  to  the  type of articles  (randomized, non‐random‐

ized), risk of bias, risk of non‐uniformity of results, indirectness of evidence (the measured 

variable is not related to the objective), inaccuracy in the results (high probability of error 

in measuring  the  results), and other  cases  (printing bias, high difference between  two 

groups, outcome dependent on intervention dose, presence of confounding variable). The 

quality and confidence of the evidence is classified into four categories of high, medium, 

low, and very low confidence. For example, if there is low confidence, the results of that 

meta‐analysis can be extended to clinical conditions with low confidence. The summary 

of the quality of the results of the landmark analysis before and after treatment by GRADE 

classification is shown in Table 3. 

Table 3. The GRADE ranking of available evidence. 

Certainty Assessment  № of Patients  Effect 

Certainty  Importance № of 

Studies 

Study De‐

sign 

Risk of 

Bias 

Incon‐

sistency 

Indirect‐

ness 
Imprecision 

Other Con‐

siderations 
TAD 

Other 

Treat‐

ment 

Methods 

Relative 

(95% CI) 

Absolute 

(95% CI) 

Overbite 

10 

Observa‐

tional 

studies 

Not seri‐

ous 
Serious a  Not serious  Not serious  None  122  121  ‐ 

MD 0.45 

lower 

(0.87 

lower to 

0.03 

lower) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

 

Overjet 

8 

Observa‐

tional 

studies 

Not seri‐

ous 
Serious a  Not serious Not serious a  None  96  91  ‐ 

MD 0.07 

lower 

(0.72 

lower to 

0.58 

higher) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderate 

 

CI: confidence interval; MD: mean difference. Explanations, a. The test of heterogeneity for this out‐

come is high. 

2.5. Statistical Analysis 

Due to the continuous nature of all investigated variables (overjet, overbite, cephalo‐

metric indices), random‐effects inverse variance meta‐analysis was performed to evaluate 

positive outcomes reported by patients for different intrusion methods by mean difference 

(MD) at 95% confidence interval (95% CI). Meta‐analysis was performed for dental exam‐

ination (overjet and overbite), dental cephalometric, and skeletal cephalometric due to the 

similarity of the examinations in the studies. Due to the differences between the studies 

and the studied groups, a meta‐analysis was not able to be performed for the length of 

time  required  for  intrusion,  the  amount  of  intrusion  per  month,  and  root  analysis. 

Cochran’s Q test was used  to assess heterogeneity between studies and the I2  test was 

used to measure the degree of non‐continuity in pooled calculations due to heterogeneity 

between studies. I2 values less than 30% indicate low heterogeneity, values between 30% 

and 60% indicate mean heterogeneity, and values above 60% are considered significant 

heterogeneity. If the heterogeneity between the studies was high, we tried to examine the 

results of the studies more homogeneously by using subgroup analysis and sensitivity 

analysis, which separates the studies with different comparison groups and  the results 

outside the normal range. 

The numbers reported in the articles related to the case and control groups were ex‐

tracted and the confidence interval and mean difference were calculated using the Review 
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Manager 5.4 software (Copenhagen, Denmark). A p‐value of 0.05 was considered signifi‐

cant for hypothesis testing, but for heterogeneity, 0.01 was used due to low power. Be‐

cause more than 10 studies were included in a couple of the meta‐analyses, a visual in‐

spection of the funnel plot was also used to gauge the publication bias of the included 

outcome measures. 

3. Results 

3.1. Study Selection and Characteristics 

A total number of 710 articles were found through searching databases (MEDLINE: 

441; Web of Science: 85; EMBASE: 53; SCOPUS: 119; Cochrane CENTRAL: 12) and hand 

searching related to the subject of the study. After removing 144 duplicate articles, the title 

and abstract of  the remaining 566 articles were reviewed. Of  these, 545 were excluded 

because they did not meet the inclusion criteria of our study (31 animal and in vitro stud‐

ies, 104 case reports or case series, 80 studies not related to orthodontics, 246 mini‐screw 

studies not related to the treatment of non‐deep bite patients, 27 studies on anterior intru‐

sion which lacked the mini‐screw group, and 57 review studies) were excluded. The full 

text of the remaining 30 studies (21 studies by database search and 9 studies after manual 

search) were retrieved and analyzed, 5 of them because only the amount of vertical control 

of teeth during retraction was assessed and 10 of them were excluded because they did 

not have a mini‐screw group. A total of 15 articles were included in our study for system‐

atic review [15,29–34,36–42], and after data extraction, meta‐analyses were performed on 

14 studies, and for one study [42], only a systematic review was performed due to differ‐

ences in outcomes and retainers under review with the rest of the studies. 

Among all the articles, 14 studies were selected for meta‐analysis, which were carried 

out between 2008 and 2020. In Table 2, the summary characteristics of the patients and the 

interventions that have been performed for them are summarized. 

3.2. Risk of Bias 

Figures 3 and 4 show a summary of the risk of bias in the included studies. For random‐

ized clinical trials, four studies had an unknown risk of bias while the two studies for Gurlen 

et al. and Ma et al. [37,39] had a high risk of bias. For the non‐randomized studies, all of them 

were judged to have a moderate risk of bias mostly because of bias due to confounding factors, 

bias in selection of participants into the study, and bias in selection of the reported results. The 

GRADE evaluation method for evidence and certainty of outcomes revealed that the evidence 

for change in overbite and overjet between TAD and other anterior intrusion systems was of 

moderate quality. The serious inconsistency of results was the basis for the medium certainty 

assessment. Table 3 displays the results of the GRADE ranking. 

3.3. Data Synthesis 

Random‐effects meta‐analysis was performed  for  the outcome measures of dental 

indices (overbite, overjet), skeletal cephalometric indices and dental cephalometric indi‐

ces. Additionally, the difference between the measurements of before and after intrusion 

treatment was used to check the effectiveness of different treatment methods. For abbre‐

viations, all groups of segmental arch  intrusions  (Connecticut  intrusion arch, Burstone 

intrusion arch, manual segmental arch) are called CTA in Forrest plot diagrams. 

3.4. A Meta‐Analysis of Dental Indices 

In the meta‐analysis of the overjet after intrusion treatment, 10 studies and 243 pa‐

tients (122 patients treated with TAD and 121 patients treated with other methods) were 

examined, and it was observed that the TAD groups had the ability to change the overjet 

more than the other groups (CTA, utility arch, headgear). In patients who used TAD for 

intrusion, an average of 0.45 mm reduction in overbite was observed compared to other 

patients (MD = −0.45, CI95% = −0.87, −0.03; p = 0.04) and this was statistically significant. 
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However, the difference in overbite correction (0.45 mm) does not appear to be clinically 

significant. In doing this analysis, relatively high heterogeneity (I2 = 69%) was observed 

between the studies, which can be due to the difference between the comparison groups 

of studies. Considering this issue, a subgroup analysis was performed according to the 

interventions of the studies, and it was shown that both CTA and utility arch did not differ 

from TADs regarding the amount of overbite change. All differences between the control 

groups with TAD were due to the differences between mini‐screws and J hook headgears 

(MD = −1.42, CI95% = −2.08, −0.76; p < 0.0001) and this difference is statistically and clini‐

cally significant. This issue is also confirmed by examining the test for subgroup differ‐

ences (p = 0.0007) (Figure 5). 

 

Figure 5. Forrest plot for random‐effects analysis of differences in overbite before and after intrusion. 

In a meta‐analysis of overjet change after intrusion, eight studies including 187 pa‐

tients  (96 patients  treated with TAD and 91 patients  treated with other methods) were 

examined, and  it was observed  that  there was no difference between  the use of mini‐

screws and other treatment methods (MD = −0.91, CI95% = −2.10, 0.28; p = 0.83). This lack 

of difference existed regardless of the comparison group (CTA, utility arch, headgear). In 

the test for subgroup differences, there was no difference between the outcome of TAD 

compared to different comparison groups (p = 0.12) (Figure 6). 
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Figure 6. Forrest plot for random‐effects analysis of differences in overjet before and after intrusion. 

3.5. Meta‐Analysis of Skeletal Cephalometric Indices 

When examining SNA, SNB, and ANB angles, no difference was observed in terms 

of changes before and after treatment between the use of mini‐screws and other treatment 

methods, which is expected. The result of a meta‐analysis of SNA change after intrusion, 

after reviewing five studies on 129 patients was MD = −0.08, CI95% = −0.57, 0.4; p = 0.29. 

The result of a meta‐analysis of SNB change after intrusion after reviewing five studies on 

129 patients was also MD = 0.27, CI95% = −0.00, 0.54; p = 0.05. Finally, the result of a meta‐

analysis reviewing five studies on 129 patients, for ANB was MD = −0.33, CI95% = −0.69, 

0.03; p = 0.07. Because of the small number of studies in these analyses, we had no ability 

to perform subgroup analyses. The noteworthy point in these three analyses was the low 

heterogeneity of the results between the studies (I2 < 20%), which indicates the similarity of 

the results of these independent studies of the type of treatment investigated (Figure 7). 

In addition, in the examination of changes in the occlusal plane and palatal plane, no 

significant difference was observed between different treatment methods (TAD, CTA, utility 

arch, headgear, speed curve). The result of meta‐analysis of three studies including 68 patients 

for occlusal plan and palatal plan was MD = −1.33, CI95% = −2.99, 0.033; p = 0.12 and MD = 

0.53, CI95% = −0.34, 1.4; p = 0.23, respectively. The significant issue here was the high degree 

of heterogeneity of the results of the studies in these two analyses (I2 > 80%) and since there 

was no ability to perform subgroup analysis due to the small number of studies, the results of 

these meta‐analyses should be considered with caution (Figure 7). 

 
(a) 
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(b) 

 
(c) 

 

(d) 

 
(e) 

Figure 7. Forrest plot for random‐effects analysis of differences in (a) SNA, (b) SNB, (c) ANB, (d) 

palatal plane, (e) occlusal plane changes before and after intrusion. 

For mandibular plane changes, no significant difference was observed after review‐

ing 10 studies with 267 patients (MD = −0.85, CI95% = −2.44, 0.75; p = 0.51) (Figure 8a). The 

degree of heterogeneity in this meta‐analysis was very high (I2 = 89%), which could be 

due to the differences in the treatment method between the comparison groups, or it could 

be due to the large difference in the results of the study by Ma et al. with the rest of the 

studies. After performing a sensitivity analysis and removing the study by Ma et al., the 

degree of heterogeneity of the study results reached 15%, which shows the effect of the 

Ma study on heterogeneity. In addition, after removing this study, the results of the meta‐

analysis changed and a statistically significant difference was observed between the man‐

dibular plane  change  after mini‐screw  treatment  and other  treatment methods  (MD  = 

−0.30, CI95% = −0.56, −0.04; p = 0.02) (Figure 8b). Furthermore, after performing subgroup 

analysis and separating studies with CTA group and other comparison groups, the differ‐

ence between mini‐screw compared to CTA was statistically significant, but clinically not 

very large. The mandibular plane was reduced by 0.3 degrees (MD= −0.30, CI95% = −0.54, 

−0.06; p = 0.01). However, no significant difference between  the TAD groups and other 

comparison groups with the Ma et al. study (MD = −0.85, CI95% = −2.44, 0.75; p = 0.3) or 

without that study (MD = −0.18, CI95% = −0.91, 0.56; p = 0.64) was observed. 
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Figure 8. Forrest plot for random‐effects analysis of differences  in mandibular plane changes  (a) 

with Ma et al. study, (b). without Ma et al. study before and after intrusion. 

3.6. Meta‐Analysis of Dental Cephalometric Indices 

In examining the U1‐PP distance (the change in the distance between the CR of the 

central incisor teeth and the palatal plane), which indicates the amount of true intrusion 

of the teeth, the mini‐screw group on average had 0.62 mm more change than the other 

groups. The result of this meta‐analysis  is based on the analysis of 13 studies with 301 

patients (152 patients treated with mini‐screws and 149 patients treated with other meth‐

ods) (MD = −0.62, CI95% = −1.03, −0.22; p = 0.003). Due to the high heterogeneity of the 

studies in this analysis (I2 = 83%), a subgroup analysis was performed by separating the 

studies of CTA, utility arch, and other treatments (spee curve, headgear, K‐SIR loop, one 

mini‐screw). U1‐PP change was not significantly different between mini‐screw and CTA 

groups (MD = −0.37, CI95% = −1.12, 0.39; p = 0.34), while the difference between groups for 

mini‐screw and utility arch (MD =−1.14, CI95% = −2.05, −0.22; p = 0.02) as well as mini‐

screw and other treatments (MD = −0.60, CI95% = −1.22, −0.02; p = 0.05) was significant. 

This means that the use of mini‐screws causes an average of 1.14 mm more real intrusion 

than the utility arch (Figure 9a). 

In examining the change  in  the U1‐PP angle (the angle of the central  incisor tooth 

with the palatal plane), which indicates the degree of tipping of the incisor tooth during 

its intrusion, there was no significant difference between the change in this angle between 

intrusion by mini‐screw and other methods (MD = −0.88, CI95% = −4.42, 2.28; p = 0.59). In 

the subgroup analysis, no difference between mini‐screw and CTA (MD = 0.63, CI95% = 

−3.18, 4.45; p = 0.75), as well as mini‐screw and other treatments (utility arch, headgear) 

(MD = −4.76, CI95 % = −11.30, 1.79; p = 0.15) was seen either. This shows that mini‐screws 

and other treatment methods work similarly in terms of tipping the incisor teeth and pro‐

ducing the same amount of tipping (Figure 9b). 
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Moreover, when examining the change in the U6‐PP distance (the distance between 

the tip of the mesiolbuccal cusp of the upper first molar and the palatal plane) after intru‐

sion, the patients in the mini‐screw group had a smaller distance change than the other 

treatment groups (MD = −0.40, CI95% = −0.71, −0.10; p = 0.01). This difference is statistically 

significant and means  that maxillary molar  teeth are extruded 0.4 mm  less  than other 

treatments when using mini‐screws. This meta‐analysis has high heterogeneity (I2 = 80%) 

and after subgroup analysis, it was found that the difference in U6‐PP distance change for 

CTA, utility arch and headgear groups was not significantly different (Figure 9c). 

There was no significant difference between the use of mini‐screws and the use of 

other methods (CTA, K‐SIR loop, headgear) regarding the angle of the upper first molar 

teeth with palatal plane (U6‐PP), whether in the main analysis (MD = −2.22, CI95% = −5.15, 

0.71; p = 0.14) or subgroup analyses. The significant problem with this analysis was the 

high degree of heterogeneity  (I2 = 97%) of  the results of  these studies, which makes  it 

difficult to rely on these results (Figure 9d). 

Finally, in the examination of the change in the distance between the central edge of the 

maxilla and the upper lip (U1‐stm) after examining six studies with 132 patients, no significant 

difference was found between the use of mini‐screws and other treatment methods (MD = 

−0.21, CI95% = −0.63, 0.21; p = 0.33). However, after subgroup analysis, the use of mini‐screws 

significantly changes the distance more than the use of J hook headgears (MD = −1.54, CI95% 

= −2.92, −0.17; p = 0.03). This result means that the mini‐screw can reduce the incisal projection 

at res by an average of 1.54 mm more than the headgear (Figure 9e). 

 
(a) 

 

(b) 



Biomimetics 2023, 8, 101  15  of  21 
 

 

(c) 

 

(d) 

 

(e) 

Figure 9. (a). Forrest plot for random‐effects analysis of differences in U1‐PP distance. (b) Forrest plot 

for random‐effects analysis of differences in a. U1‐PP angle. (c) Forrest plot for random‐effects analysis 

of differences in a. U6‐PP distance. (d) Forrest plot for random‐effects analysis of differences in a. U6‐

PP angle. (e) Forrest plot for random‐effects analysis of differences in a. U1‐stm distance. 

To check publication bias, the meta‐analysis funnel plot for overbite change was vis‐

ually examined. According to the appearance of this funnel plot, the existence of publica‐

tion bias among these studies is rejected (Figure 10). 
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Figure 10. Funnel plot for random‐effects analysis of differences in overbite before and after intru‐

sion for evaluation of publication bias. 

4. Discussion 

4.1. Summary of Evidence 

In our  study, a meta‐analysis was performed  for dental  indices,  skeletal  cephalo‐

metric indices, and dental cephalometric indices. Regarding overbite change, performing 

intrusion by the TAD method showed a 0.45 mm reduction  in overbite more than per‐

forming  intrusion with other  treatment methods which was statistically significant but 

not  substantial  clinically. Furthermore, by  examining  the  subgroups,  it  seems  that  the 

mini‐screw caused more intrusion only compared to headgear, and there is no significant 

difference with utility arch and CTA in this regard. Since in most patients, intrusion by 

the clinician continued until after achieving an acceptable overbite, the closeness of the 

results of different treatment methods on the teeth can be expected. 

For overjet  change, no  significant difference has been observed between different 

treatment methods, due to the similar point of application for force (between laterals and 

canines) when using a J hook, TAD, and CTA. Additionally, due to the difference for the 

point of force application in the utility arch, it is expected that the amount of change in 

overjet would be more positive in these groups. Although this issue was also observed in 

the meta‐analysis (MD = −0.51), this difference was not statistically significant. 

Finally, for the study by Gomma et al. which was not included in these meta‐anal‐

yses,  in  the control group,  the accentuated curve of spee was used  in the upper  jaw to 

reduce overbite and to intrude anterior teeth. In this study, it was observed that the use 

of accentuated curve of spee and mini‐screw did not have a significant difference in terms 

of overbite change (MD = −0.1 mm), but in terms of overjet change, the use of TAD resulted 

in more overjet reduction (MD = −2.5 mm) and this difference was significant [29]. 

When examining SNA, SNB, ANB, and palatal plane, no significant difference was 

observed between different treatment groups, which is expected since most of the changes 

in intrusion interventions affect the teeth. While based on the differences in molar extru‐

sion, it was expected that the change in the occlusal plan and the mandibular plan would 

be different in different intrusion methods; however, in our meta‐analyses, it was found 

that  the change  in  the occlusal plane was not  significantly different when using mini‐

screw and other methods, and the mandibular plane showed only a slight difference (0.3 

degrees) between mini‐screw and CTA. 
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To check the amount of real intrusion, the change in the CR distance of the central 

incisor and palatal plan was examined and it was observed that mini‐screws and CTA did 

not significantly differ in terms of the amount of real  intrusion, while mini‐screws had 

significantly more real intrusion than utility arch (1.14 mm on average) and other treat‐

ments (0.6 mm on average). 

Regarding incisor forward tipping (U1‐PP angle) during intrusion, no difference be‐

tween mini‐screws and other treatment methods could be found. It is possible that the use 

of rectangular wire in the slots of the brackets when using the utility arch compensates 

the side effects of the force applied in front of the CR of the incisor teeth. 

However, when  comparing  the  effect  of  intrusion with mini‐screws  versus other 

treatment methods, it seems that the use of mini‐screws causes less extrusion of maxillary 

first molar teeth (change in U6‐PP distance) compared to other treatments. This is despite 

the fact that during the subgroup analysis, no significant difference is seen in the two‐by‐

two comparison of mini‐screw with CTA, utility arch, and other treatments. This  issue 

could be due to the increase in the power of the main meta‐analysis with higher number 

of studies and the number of participants, which has reduced the standard error of the 

analysis and made the results of  the meta‐analysis more meaningful when considering 

the overall treatments [43]. Furthermore, no significant difference was seen in comparing 

the upper molar tooth tip during treatment with mini‐screw and various other methods. 

Finally, the mini‐screw showed a significant reduction (1.54 mm) in incisor display 

at rest with J hook headgear, but this difference was insignificant for the CTA or utility 

arch. This result is in agreement with the result of the overbite change, which shows that 

the use of headgear  is  less effective than mini‐screws, at  least  in  terms of reducing the 

appearance of overbite and incisor display. 

4.2. Other Considerations 

Regarding the duration required for intrusion, we were not able to perform a meta‐

analysis due to differences in measurement methods between studies. In the studies of Ku‐

mar et al., Nayak et al., and Jain et al., instead of examining intrusion until an acceptable 

overbite was obtained, the duration of intrusion was fixed for both TAD and comparison 

groups (six months for Nayak et al. and Kumar et al. and four months for Jain et al.), and 

the actual intrusion rate in this period was instead calculated [32,38,41]. Meanwhile, the rest 

of the intrusion studies continued until the end of obtaining an acceptable overbite and the 

time required to obtain this ideal overbite was investigated. In all these studies except the 

study by El Namrawy et al. [31], the time required for intrusion in the TAD group was less 

or equal to the comparison groups, while in the study by El Namrawy et al., the time re‐

quired to obtain a suitable overbite was non‐significantly higher for the mini‐screw group. 

Regarding the rate of intrusion, in two studies the rate of intrusion in the TAD group com‐

pared with comparison groups was significantly higher (Gupta et al., Polat ‐Ozsoy et al.), 

and in two studies, it was slightly higher (Senisik et al., Verma et al.) [30,33,34,36]. 

Regarding root resorption, in the evaluated studies, there was no significant differ‐

ence between the groups in terms of the amount of root resorption, both linearly (Deguchi 

et al., Karagoz et al., Vela Hernandez et al.) [15,40,44] and volumetrically (Liou et al.) [42]. 

In all  investigated  intrusion groups, moderate root resorption in the apex (about 1 to 2 

mm) was observed. Furthermore, in the review study by Martin et al. in human and ani‐

mal studies, a moderate amount of root external resorption was seen after intrusion using 

TADs [45]. Therefore, the root characteristics of anterior teeth should be considered before 

the initiation of intrusion treatment by any device, including TADs. A history of trauma 

to the anterior teeth or previous root canal treatment, and the presence of certain hormo‐

nal problems could be considered risk factors for root resorption, and intrusion should be 

avoided in these cases [45,46]. 

Regarding the characteristics of the force applied to the teeth, different force magni‐

tudes (from 50 g to 100 g) were used in different studies for anterior intrusion. According 

to the study by Steenbergen et al., increasing the amount of intrusive force from 40 to 80 
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g does not change the rate of  intrusion or the amount of tooth tipping, but  increases the 

probability of root resorption [47]. Since intrusive forces are applied to a small point (at or 

near the apex), too much force can cause unwanted side effects. Burstone et al. also sug‐

gested using 50 g of force for the intrusion of the maxillary incisors, and since all the studies 

included in our review examined the intrusion of the four maxillary incisors, the 50 gr figure 

seems appropriate. Another issue is that in terms of the stability of the magnitude of applied 

force, it seems that the use of a mini‐screw with Ni‐Ti close coil spring could provide the 

most stable force. According to Burstone et al., force stability in the optimal force zone can 

create optimal intrusion without delays caused by bone ischemia. High force stability is also 

seen in wires with low deflection rates such as CNA used in CTA [48]. 

Regarding the placement of mini‐screws, some studies have chosen the point between 

the central and lateral roots, while others have chosen the point between the lateral and canine 

roots, and even the midline point (one mini‐screw). According to biomechanical studies, plac‐

ing the mini‐screw in the more posterior area (between lateral and canine) causes the forces 

line of action to pass near the CR of the incisor teeth and could lead to less tipping during 

intrusion [49]. In our review, after performing a subgroup analysis on the upper incisal tip 

(U1‐PP), no significant difference was seen between placing mini‐screws between lateral and 

canine or between central and canine (p = 0.32). Additionally, in the study by Vela‐Hernandez 

et al., no significant difference in incisal inclination was found when one mini‐screw in the 

midline or two mini‐screws between the lateral and canine were used [40]. 

Based on these findings, we can conclude that most anterior  intrusion approaches 

achieved the intended overbite correction during their interventions and were at least aes‐

thetically  successful  in  treating  deep  bite  patients.  Different  treatment methods  also 

showed similar root resorption and this should be an important consideration for patient 

selection. The fundamental difference between mini‐screws and other treatments appears 

to be the absence of undesirable biomechanical effects (incisor tipping, molar extrusion) 

and the higher true intrusion achieved with this approach. 

Finally, in our review, the differences before and after intrusion (change scores) were 

used for meta‐analysis. According to the Cochrane’s Handbook, the results of the differ‐

ence between before and after treatment can be included in the meta‐analysis just like the 

outcome measures after the treatment, and since the difference between before and after 

the treatment has less variance than the after‐treatment outcome measures by themselves, 

the strength of the meta‐analysis using these data seems to be higher [35]. 

4.3. Comparison with Other Systematic Reviews 

Two other systematic review studies also investigated the effect of using mini‐screws 

in intrusion. In the first study by Atalla et al., the use of mini‐screws in anterior intrusion 

had  a  significantly higher  amount of  intrusion  than  the  conventional  segmented  arch 

group (MD = 0.78, CI95% = 0.28–1.29), which is inconsistent with the result of our study. 

It should be noted that in the Atalla et al. review, studies by Nayak et al. and Jain et al. 

[38,41] which used utility arch were counted as segmented arch studies and were included 

in the meta‐analysis. In the Atalla et al. systematic review, six studies were included, and 

in each meta‐analysis, a maximum of three studies were used, while in our meta‐analysis, 

about 14 studies were  included  to evaluate  the amount of  intrusion, six of which used 

segmented arch (CTA). Moreover, in the study by Atalla et al., the amount of incisor and 

molar tipping caused by mini‐screws was not different from segmented arch, but the rate 

of anchorage loss (molar extrusion) in the segmented arch group was higher than that of 

mini‐screws, and all these results are consistent with our study [50]. 

In another review study by Sosly et al. [51], seven RCT studies were examined, and 

by conducting a meta‐analysis, the rate of overbite reduction and true intrusion of incisors 

was significantly higher in the mini‐screw group than in the utility arch and CTA groups, 

which is different from our study. However, the amount of molar extrusion in the mini‐

screw group was significantly  lower, which  is consistent with  the  results of our meta‐

analysis. Again, the difference between the results of our study and the meta‐analysis of 
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Sosly et al. could be because of the number of included studies (at most, five studies in 

Sosly’s meta‐analysis vs. 14 in our meta‐analyses). Furthermore, in the Sosly et al. study, 

due to the small number of studies, it was not possible to perform subgroup analysis to 

investigate the differences between different comparative groups (CTA, utility arch) [51]. 

4.4. Implications for Clinical Setting 

Orthodontic deep bite treatment is a form of biomimetic orthodontic treatment. By 

using mini‐screws, headgears, CTAs, or utility arches, clinicians strive to restore the nor‐

mal  vertical  growth  balance  of  anterior  and  posterior  teeth  by  preventing  incisor 

overeruption and molar undergrowth. Further, the intrusion of anterior teeth and/or the 

extrusion of posterior teeth mimics the growth pattern of a vertical grower, altering the 

facial height of a patient suffering from short facial height. 

According to the results of our study, it can be concluded that the use of mini‐screws, 

while they may not have much superiority in the amount of intrusion of incisors compared 

to the use of CTA, are advantageous regarding controlling the extrusion of molar teeth and 

intrusion rate. Moreover, utility arches and headgears seem to be not suitable for intruding 

incisors. Finally, the intrusion of anterior teeth can be associated with root resorption, re‐

gardless of the method, and therefore the patient should be carefully evaluated before the 

initiation of intrusion, and the use of heavy forces should be avoided in intrusion patients. 

4.5. Strengths and Limitations 

One of the strengths of this study was the in‐depth electronic and manual search of 

studies, as well as the subgroup analysis and sensitivity analysis performed on the results 

of meta‐analyses to minimize the sources of heterogeneity from the results. In addition, 

the quality of evidence was evaluated using GRADE (Grading of Recommendations, As‐

sessment, Development and Evaluations) which  showed moderate certainty  regarding 

the results of meta‐analysis. 

Among the weak points of our study included the high heterogeneity in the meta‐

analyses and the differences between the methods of performing intrusions (location of 

mini‐screws, the amount of force applied, alignment before intrusion). Furthermore, the 

small number of patients in the base studies was another weakness of this meta‐analysis, 

and it is suggested that RCT studies with a higher number of participants be conducted 

to solve these issues. 

5. Conclusions 

The use of mini‐screws leads to lower overbite and higher true intrusion (about 0.45 

and 0.62 mm, respectively) compared  to  the use of other methods  for  intruding upper 

incisors. Furthermore, the effect of TAD on the extrusion of molar teeth is significantly 

less (by 0.4 mm) than other methods. Meanwhile, the use of mini‐screws shows no signif‐

icant difference in terms of incisor and molar inclination, changes in skeletal angles, and 

root resorption compared to other treatment methods. 

When comparing mini‐screws and segmented intrusion arches  (Connecticut  intru‐

sion arch, Burstone), there were no significant differences between them in terms of re‐

duction of overbite and true intrusion, but mini‐screws performed better in terms of an‐

chorage preservation and intrusion rate. 

Finally, all intrusion methods could cause root resorption in anterior teeth, and there‐

fore the clinician must pay attention to the incisor characteristics during case selection. 

Supplementary  Materials:  The  following  supporting  information  can  be  downloaded  at: 

https://www.mdpi.com/article/10.3390/biomimetics8010101/s1, Table S1: The characteristics of the 

included studies. 

Author Contributions: Conceptualization, E.B. and H.S.; methodology, E.B. and G.T.; validation, 

A.R., H.S. and M.G.; formal analysis, E.B.; resources, N.K.; data curation, A.R. and N.K.; writing—



Biomimetics 2023, 8, 101  20  of  21 
 

original draft preparation, G.T.; writing—review and editing, E.B.; visualization, A.R.; supervision, 

H.S. All authors have read and agreed to the published version of the manuscript. 

Funding: This research was funded by Research Vice Chancellor of Mashhad University of Medical 

Sciences (Grant number: 4001688). 

Institutional Review Board Statement: Not applicable. 

Data Availability Statement: The data that support the findings of this study (data collection forms; 

data extracted from included studies; data used for analyses) are available upon request from the 

corresponding authors, H.S. and A.R. 

Conflicts of Interest: The authors declare no conflict of interest. 

References 

1. Quintao, C.C.A.; Miguel, J.A.M.; Brunharo, I.P.; Zanardi, G.; Feu, D. Is traditional treatment a good option for an adult with a 

Class II deepbite malocclusion? Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop. 2012, 141, 105–112. 

2. Huang, G.J.; Bates, S.B.; Ehlert, A.A.; Whiting, D.P.; Chen, S.S.‐H.; Bollen, A.‐M. Stability of deep‐bite correction: A systematic 

review. J. World Fed. Orthod. 2012, 1, e89–e96. 

3. Alhammadi, M.S.; Halboub, E.; Fayed, M.S.; Labib, A.; El‐Saaidi, C. Global distribution of malocclusion traits: A systematic 

review. Dent. Press J. Orthod. 2018, 23, 40.e1–40.e10. 

4. Agrawal, G. Deep bite its etiology, diagnosis and management: A review. J. Orthod. 2016, 2, 12. 

5. Naini, F.B.; Gill, D.S.; Sharma, A.; Tredwin, C. The aetiology, diagnosis and management of deep overbite. Dent. Update 2006, 

33, 326–336. 

6. Solano‐Hernández, B.; Antonarakis, G.S.; Scolozzi, P.; Kiliaridis, S. Combined orthodontic and orthognathic surgical treatment 

for the correction of skeletal anterior open‐bite malocclusion: A systematic review on vertical stability. J. Oral Maxillofac. Surg. 

2013, 71, 98–109. 

7. Hanisch, M.; Hanisch, L.; Kleinheinz, J.; Jung, S. Primary failure of eruption (PFE): A systematic review. Head Face Med. 2018, 14, 5. 

8. Freitas, K.M.S.; Massaro, C.; Miranda, F.; de Freitas, M.R.; Janson, G.; Garib, D. Occlusal changes in orthodontically treated subjects 40 

years after treatment and comparison with untreated control subjects. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop. 2021, 160, 671–685. 

9. Millett, D.T.;  Cunningham,  S.J.; D O’Brien,  K.;  Benson,  P.E.;  de Oliveira,  C.M. Orthodontic  treatment  for  deep  bite  and 

retroclined upper front teeth in children. Cochrane Database Syst. Rev. 2018, 2, CD005972. 

10. Piancino, M.G.; Tortarolo, A.; Di Benedetto, L.; Crincoli, V.; Falla, D. Chewing patterns and muscular activation in deep bite 

malocclusion. J. Clin. Med. 2022, 11, 1702. 

11. Khayat, N.; Winocur, E.; Kedem, R.; Winocur Arias, O.; Zaghal, A.; Shpack, N. The prevalence of temporomandibular disorders 

and dental attrition  levels  in patients with posterior crossbite and/or deep bite: A preliminary prospective study. Pain Res. 

Manag. 2021, 2021, 8827895. 

12. Bhateja, N.K.; Fida, M.; Shaikh, A. Deep Bite Malocclusion: Exploration Of The Skeletal And Dental Factors. J. Ayub Med. Coll. 

Abbottabad 2016, 28, 449–454. 

13. Al‐Zoubi, E.M.; Al‐Nimri, K.S. A comparative study between the effect of reverse curve of Spee archwires and anterior bite 

turbos in the treatment of deep overbite cases: A randomized clinical trial. Angle Orthod. 2022, 92, 36–44. 

14. Wang, Q.; Chen, W.; Smales, R.J.; Peng, H.; Hu, X.; Yin, L. Apical root resorption in maxillary incisors when employing micro‐implant 

and J‐hook headgear anchorage: A 4‐month radiographic study. J. Huazhong Univ. Sci. Technol. (Med. Sci.) 2012, 32, 767–773. 

15. Deguchi, T.; Murakami, T.; Kuroda, S.; Yabuuchi, T.; Kamioka, H.; Takano‐Yamamoto, T. Comparison of the intrusion effects 

on the maxillary incisors between implant anchorage and J‐hook headgear. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop. 2008, 133, 654–660. 

16. Kalra, S.; Tripathi, T. Miniscrew supported Burstone intrusion arch. Int. J. Orthod. (Milwaukee Wis.) 2015, 26, 25–26. 

17. Dahiya, A.; Singh, G. Incisor Intrusion with a Miniscrew‐Anchored Segmental Utility Arch. J. Clin. Orthod. JCO 2016, 50, 375–376. 

18. Schwertner, A.; de Almeida, R.R.; de Almeida‐Pedrin, R.R.; Fernandes, T.M.F.; Oltramari, P.; de Almeida, M.R. A prospective clinical 

trial of the effects produced by the Connecticut intrusion arch on the maxillary dental arch. Angle Orthod. 2020, 90, 500–506. 

19. Davidovitch, M.;  Rebellato,  J.  Two‐couple  orthodontic  appliance  systems  utility  arches: A  two‐couple  intrusion  arch.  In 

Proceedings of Seminars in Orthodontics; WB Saunders: Philadelphia, PA, USA, 1995; pp. 25–30. 

20. Sifakakis,  I.; Pandis, N.; Makou, M.; Eliades, T.; Bourauel, C. Forces and moments on posterior  teeth generated by  incisor 

intrusion biomechanics. Orthod. Craniofacial Res. 2009, 12, 305–311. 

21. Sharma, S.; Vora, S.; Pandey, V. Clinical evaluation of efficacy of CIA and CNA intrusion arches. J. Clin. Diagn. Res. JCDR 2015, 9, ZC29. 

22. Al‐Sibaie, S.; Hajeer, M.Y. Assessment of changes following en‐masse retraction with mini‐implants anchorage compared to 

two‐step retraction with conventional anchorage  in patients with class  II division 1 malocclusion: A randomized controlled 

trial. Eur. J. Orthod. 2014, 36, 275–283. https://doi.org/10.1093/ejo/cjt046. 

23. Alteneiji, M.; Liaw, J.J.‐L.; Vaid, N.R.; Ferguson, D.J.; Makki, L. Treatment of VME using extra‐alveolar TADs: Quantification of 

treatment effects. In Proceedings of Seminars in Orthodontics; WB Saunders: Philadelphia, PA, USA, 1995; pp. 123–134. 

24. Chang, J.; Mehta, S.; Chen, P.‐J.; Upadhyay, M.; Yadav, S. Correction of open bite with temporary anchorage device‐supported 

intrusion. APOS Trends Orthod. 2019, 9, 246–251. 



Biomimetics 2023, 8, 101  21  of  21 
 

25. Hasan, H.S.; Kolemen, A.; Elkolaly, M.; Marya, A.; Gujjar, S.; Venugopal, A. TAD’s for the derotation of 90 rotated maxillary 

bicuspids. Case Rep. Dent. 2021, 2021, 4285330. 

26. Becker, K.; Pliska, A.; Busch, C.; Wilmes, B.; Wolf, M.; Drescher, D. Efficacy of orthodontic mini implants for en masse retraction 

in the maxilla: A systematic review and meta‐analysis. Int. J. Implant Dent. 2018, 4, 35. 

27. Raghis,  T.R.; Alsulaiman,  T.M.A.; Mahmoud, G.;  Youssef, M.  Efficiency  of maxillary  total  arch  distalization  using  temporary 

anchorage devices (TADs) for treatment of Class II‐malocclusions: A systematic review and meta‐analysis. Int. Orthod. 2022, 20, 100666. 

28. Davoody, A.R.; Posada, L.; Utreja, A.;  Janakiraman, N.; Neace, W.P.; Uribe, F.; Nanda, R. A prospective comparative study 

between differential moments and miniscrews in anchorage control. Eur. J. Orthod. 2013, 35, 568–576. 

29. Gomaa, N.E.; Fakhry, N.M.; Elmehy, G.A.; Montasser, M.A. Smile changes after intrusion of maxillary incisors with temporary 

anchorage devices (TADs) or accentuated compensating curve arch wire. Indian J. Dent. Res. 2019, 30, 531. 

30. Verma, P.; Jain, R.K. Intrusion Effects on Maxillary Anteriors using Mini Implant Anchorage and K‐Sir Loop in Subjects with 

Deep Overbite‐A Cohort Study. J. Clin. Diagn. Res. 2020, 14, 21–25. 

31. El Namrawy, M.M.; El Sharaby, F.; Bushnak, M. Intrusive arch versus miniscrew‐supported intrusion for deep bite correction. 

Open Access Maced. J. Med. Sci. 2019, 7, 1841. 

32. Kumar, P.; Datana, S.; Londhe, S.; Kadu, A. Rate of intrusion of maxillary incisors in Class II Div 1 malocclusion using skeletal 

anchorage device and Connecticut intrusion arch. Med. J. Armed Forces India 2017, 73, 65–73. 

33. Şenışık, N.E.; Türkkahraman, H. Treatment effects of intrusion arches and mini‐implant systems in deepbite patients. Am. J. 

Orthod. Dentofac. Orthop. 2012, 141, 723–733. 

34. Polat‐Özsoy, Ö.; Arman‐Özçırpıcı, A.; Veziroğlu, F.; Çetinşahin, A. Comparison of the intrusive effects of miniscrews and utility 

arches. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop. 2011, 139, 526–532. 

35. Higgins, J.P.; Thomas, J.; Chandler, J.; Cumpston, M.; Li, T.; Page, M.J.; Welch, V.A. Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions; John Wiley & Sons: Hoboken, NJ, USA, 2019. 

36. Gupta, N.; Tripathi, T.; Rai, P.; Kanase, A. A comparative evaluation of bite opening by  temporary anchorage devices and 

Connecticut intrusion arch: An in vivo study. Int. J. Orthod. Rehabil. 2017, 8, 129. 

37. GÜRlen, S.; Aras,  I. Comparison of  the  treatment effects of  two  intrusive mechanics: Connecticut  intrusion arch and mini‐

implant. Turk. Klin. J. Dent. Sci. 2016, 22, 195–201. 

38. Jain, R.K.; Kumar, S.P.; Manjula, W. Comparison of intrusion effects on maxillary incisors among mini implant anchorage,  j‐

hook headgear and utility arch. J. Clin. Diagn. Res. JCDR 2014, 8, ZC21. 

39. Ma, D.; Wang, X.; Jin, S.; Dong, R.; Liu, W.; Li, J.; Zhang, J. Comparison of two treatment method for maxillary incisors intrusion. 

Shanghai Kou Qiang Yi Xue (Shanghai J. Stomatol.) 2013, 22, 206–209. 

40. Vela‐Hernández, A.; Gutiérrez‐Zubeldia,  L.;  López‐García,  R.; García‐Sanz,  V.;  Paredes‐Gallardo, V.; Gandía‐Franco,  J.L.; 

Lasagabaster‐Latorre,  F.  One  versus  two  anterior  miniscrews  for  correcting  upper  incisor  overbite  and  angulation:  A 

retrospective comparative study. Prog. Orthod. 2020, 21, 1–10. 

41. Nayak, U.; Goyal, V.; Godhrawala, F.; Saxena, R. Comparison of skeletodental changes occurring during deep overbite correction with 

mini‐implant anchorage system and the utility arches reinforced by a transpalatal arch. J. Indian Orthod. Soc. 2011, 46, 9–14. 

42. Liou, E.J.; Chang, P.M. Apical root resorption in orthodontic patients with en‐masse maxillary anterior retraction and intrusion 

with miniscrews. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop. 2010, 137, 207–212. 

43. Albajes‐Eizagirre, A.; Solanes, A.; Radua, J. Meta‐analysis of non‐statistically significant unreported effects. Stat. Methods Med. 

Res. 2019, 28, 3741–3754. 

44. Karagöz, A. Derin Örtülü Kapanışlı Olgularda Üst Keser Intrüzyonunun Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi ile İncelenmesi. 

2013. Available online: openaccess.hacettepe.edu.tr (accessed on 1 November 2022). 

45. St. Martin, J.; Javed, F.; Rossouw, P.; Michelogiannakis, D. Influence of mini‐screw implant‐assisted intrusion on orthodontically 

induced inflammatory root resorption: A systematic review. Eur. Arch. Paediatr. Dent. 2021, 22, 341–349. 

46. Jayaratne, Y.S.N.; Uribe, F.; Janakiraman, N. Maxillary incisors changes during space closure with conventional and skeletal 

anchorage methods: A systematic review. J. Istanb. Univ. Fac. Dent. 2017, 51, S90. 

47. Van  Steenbergen,  E.;  Burstone, C.;  Prahl‐Andersen,  B.; Aartman,  I.  The  influence  of  force magnitude  on  intrusion  of  the 

maxillary segment. Angle Orthod. 2005, 75, 723–729. 

48. Liatti, S.J. Effects of Wire Material, Deflection, and Interbracket Distance on Burstone Bracket Geometry Force Systems; Loma Linda 

University: Loma Linda, CA, USA, 2017. 

49. Lee, S.‐Y.; Vang, M.‐S.; Yang, H.‐S.; Park, S.‐W.; Park, H.‐O.; Lim, H.‐P. Shear bond strength of composite resin  to  titanium 

according to various surface treatments. J. Adv. Prosthodont. 2009, 1, 68–74. 

50. Atalla, A.I.; AboulFotouh, M.H.; Fahim, F.H.; Foda, M.Y. Effectiveness of orthodontic mini‐screw implants in adult deep bite 

patients during incisor intrusion: A systematic review. Contemp. Clin. Dent. 2019, 10, 372. 

51. Sosly, R.; Mohammed, H.; Rizk, M.Z.;  Jamous, E.; Qaisi, A.G.; Bearn, D.R. Effectiveness of miniscrew‐supported maxillary 

incisor intrusion in deep‐bite correction: A systematic review and meta‐analysis. Angle Orthod. 2020, 90, 291–304. 

Disclaimer/Publisher’s Note: The statements, opinions and data contained in all publications are solely those of the individual au‐

thor(s) and contributor(s) and not of MDPI and/or the editor(s). MDPI and/or the editor(s) disclaim responsibility for any injury to 

people or property resulting from any ideas, methods, instructions or products referred to in the content. 


