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summary
Introduction: the solidity of fixation between a tooth and an orthodontic bracket is the basic condition to obtain successful 
results in ortho-surgical treatment of impacted teeth. Orthodontic bracket is being fixed to the orthodontic appliance by means 
of wire or elastic binding. forces properly applied make the tooth erupt till the teeth ridge. strong connection of a bracket 
provides successful orthodontic treatment and eliminates additional surgical procedures.
Aim of the study: the aim of the study was to assess in laboratory conditiona the factors responsible for brackets detachment.
Materials and method: incisors, canines and premolars extracted due to orthodontic or periodontal indications were chosen 
for the study. the teeth had unharmed coronal part. the total of 45 experiments were done. Orthodontic brackets were fixed 
with self-curing smartbond cement. Experiments were conducted in resistance device testQ/10 applying single axis stretching 
forces. the subsequent parameters were measured: the force level which caused the bracket to detach, the strength of tooth-
bracket connection during primal and secondary fixation of the same bracket and relation between the force direction, in rela-
tion to tooth surface, and the value of detaching force.
Results: Mean detaching force for brackets fixed to labial tooth surface was 73n. brackets fixed to palatal surface were lost by 
applying 29n in average. in comparison with the labial side fixation, the force needed to detach a bracket from palatal side of 
a tooth was 60% lower.
Conclusions: the forces causing detachment of a correctly fixed bracket are high and practically not exceeded during orthodon-
tic treatment. in case of poor compatibility of tooth and bracket surfaces the binding resistance decreases considerably.
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WSTĘP

Wśród pacjentów, u których stwierdzono obecność 
zatrzymanych zębów stałych, alternatywą dla zabiegu 
usunięcia zatrzymanego zęba bądź pozostawienia go 
niewyrżniętego w kości może być leczenie chirurgicz-
no-ortodontyczne. Metoda ta ma na celu sprowadzenie 
zęba we właściwe miejsce w łuku zębowym, a przez to 

osiągnięcie prawidłowego statusu uzębienia i odtworze-
nie prawidłowych warunków zwarciowych. Leczenie po-
lega na chirurgicznym odsłonięciu zęba zatrzymanego 
i śródzabiegowym przyklejeniu zamka ortodontycznego 
do korony zęba. Zamek zostaje połączony z aparatem 
ortodontycznym za pomocą ligatury i wyciągu elastycz-
nego (15, 16). Odpowiednio przyłożone siły powodują 
stopniowe sprowadzenie zęba do łuku zębowego.
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Stosowane są dwie metody chirurgicznego odsła-
niania zębów zatrzymanych, metoda zamkniętego (1, 3,  
4, 8) i otwartego wyrzynania (tzw. metoda okienkowa) 
(1, 4, 8). Metoda otwartego wyrzynania polega na śród-
zabiegowym odsłonięciu zęba zatrzymanego poprzez 
wytworzenie tzw. okienka w błonie śluzowej i kości wy-
rostka zębodołowego. Po zabiegu korona zęba wraz  
z przyklejonym zamkiem pozostaje odsłonięta, niepokry-
ta płatem śluzówkowo-okostnowym. Ogranicza to możli-
wości zastosowania tej metody do przypadków, gdy zęby 
ustawione są w położeniu doprzedsionkowym tuż pod 
dziąsłem lub blaszką zbitą kości wyrostka zębodołowe-
go. Metoda zamkniętego wyrzynania polega na odsłonię-
ciu zęba zatrzymanego poprzez szersze odpreparowanie 
płata śluzówkowo-okostnowego, co gwarantuje dobry 
wgląd w pole operacyjne (1, 3, 4). Po przyklejeniu do 
korony zęba zamka wraz z ligaturą rana pokrywana jest 
ponownie płatem. Jest to metoda z wyboru w przypad-
kach zębów obróconych, położonych głęboko w kości. 
W przypadku obu tych metod inny jest również przebieg 
procesu gojenia tkanek miękkich. Metoda zamknięta 
zapewnia bardziej fizjologiczne formowanie się struktur 
przyzębia, co daje znacznie lepszy efekt estetyczny. 

Trwałość połączenia zamka z zębem stanowi istotny 
warunek powodzenia leczenia chirurgiczno-ortodon-
tycznego zębów zatrzymanych. Dzięki trwałemu umo-
cowaniu zamka możliwe jest jego obciążenie w trakcie 
dalszego leczenia ortodontycznego, a pacjent nie jest 
narażany na konieczność wykonania kolejnych zabie-
gów chirurgicznych związanych z jego odklejeniem. Ce-
lem postępowania chirurgicznego jest takie odsłonięcie 
korony zęba zatrzymanego, które gwarantuje trwałe 
przyklejenie zamka. Pozwala to na wybór optymalne-
go toru sprowadzania zęba jak i użycie odpowiednich 
sił w celu sprowadzenia zęba do łuku. Czynniki mające 
wpływ na trwałość połączenie zamka z zębem możemy 
podzielić na dwie grupy:

1. czynniki odpowiedzialne za prawidłowe przyle-
ganie zamka do powierzchni zęba, dostosowanie po-
wierzchni zamka do powierzchni korony zęba, grubość 
warstwy kleju, faktura powierzchni zamka;

2. czynniki związane z położeniem zęba w kości, ta-
kie jak głębokość położenia zęba, stopień odchylenia od 
prawidłowej osi ustawienia zęba (14), wpływające na siłę 
i kąt przyłożenia siły do powierzchni zamka i korony zęba, 
wymuszone kierunkiem sprowadzania zęba do łuku.

Podczas leczenia chirurgiczno-ortodontycznego na- 
leży liczyć się z możliwością odklejenia zamków i ko-
niecznością wykonania powtórnego zabiegu chirurgicz-
nego. Na podstawie własnych badań klinicznych auto-
rzy stwierdzili, iż większość niepowodzeń związanych  
z utrzymaniem zamków stanowią późne przypadki ich 
odpadnięcia (powyżej 1 miesiąca). Do utraty zamków 
najczęściej dochodzi na skutek odpadnięcia całego 
zamka wraz z ligaturą. Stwierdzono, że ważnym czynni-
kiem wpływającym na częstość odpadania zamków jest 
położenie zęba w kości, głębokość jego zatrzymania 
oraz stopień odchylenia od pozycji fizjologicznej (11, 14).  
Powyższe wnioski skłoniły autorów do przeprowadzenia 

badań w warunkach laboratoryjnych, gdzie na modelu 
doświadczalnym badano wartości sił zrywających, w za-
leżności od sposobu przyklejenia zamka, jak i kierunku 
działania przyłożonej siły. 

CEL

Celem pracy było określenie, w warunkach laborato-
ryjnych, wpływu takich czynników jak przyleganie zam-
ka i kierunek przyłożenia siły na wytrzymałość połącze-
nia zamek-ząb w trakcie sprowadzania zębów do łuku 
zębowego. 

MATERIAŁ I METODA

W badaniu wykorzystano siekacze, kły i przedtrzonow-
ce usunięte ze wskazań ortodontycznych lub periodonto-
logicznych z zachowaną, niezniszczoną częścią korono-
wą zęba. Łącznie wykonano 45 prób doświadczalnych. 
Do czasu przeprowadzenia badania zęby przechowywa-
no w temp. -10°C. Następnie rozmrożono je w 0,9% roz-
tworze NaCl o temp. 36°C. Do zamków dokręcono liga-
tury ∅ 0,4 mm. Szkliwo zębów wytrawiono 37% H3PO4.  
W badaniu wykorzystano zamki fabrycznie przystosowa-
ne do powierzchni wargowych siekaczy centralnych, kłów 
oraz przedtrzonowców w szczęce, przyklejano je za po-
mocą kleju chemoutwardzalnego SmartBond. Doświad-
czenia przeprowadzono na maszynie wytrzymałościowej 
TestQ/10 w warunkach jednoosiowego rozciągania. Mie-
rzono wartości sił powodujących zerwanie zamka z po-
wierzchni zębów, wytrzymałość wiązania zamka z zębem 
przy pierwotnym i ponownym przyklejeniu tego samego 
zamka oraz zależność między kierunkiem przyłożenia siły 
w stosunku do powierzchni korony zęba, a wartością siły 
zrywającej. Łącznie wykonano 45 prób doświadczalnych.

Ząb z przyklejonym zamkiem i umocowaną ligaturą 
montowano w specjalnie zaprojektowanym do celów 
badania uchwycie (ryc. 1), który następnie osadzano  
w urządzeniu TestQ/10. 

Ryc. 1. Specjalnie zaprojektowany uchwyt, w którym moco-
wano ząb z przyklejonym zamkiem.
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Wykres 1. Przykładowa zależność wzrostu siły zrywającej 
zamek przyklejony do zęba w funkcji czasu.

Koniec ligatury mocowano do stalowej belki, będącej 
częścią maszyny wytrzymałościowej. Po uruchomieniu 
urządzenia dystans między zębem i belką zwiększał się 
z prędkością 1,5 mm/min, co powodowało jednostajny 
wzrost siły działającej na zamek. Pomiary odczytywano  
i rejestrowano za pomocą programu komputerowego 
TestWorks4 (wykres 1). Pozwala on zmierzyć i zobra-
zować graficznie wzrost siły w funkcji czasu oraz zare-
jestrować wartości sił w odstępach 0,01 s. Dla każdej 
próby doświadczalnej mierzono maksymalne wartości 
sił powodujące zerwanie zamka. 

Przeprowadzono następujące doświadczenia:

Doświadczenie 1 

Nowe zamki przyklejano do powierzchni wargowych 
(wykres 2) i podniebiennych, badając wpływ dokładne-
go przylegania zamka, pośrednio wpływ grubości war-
stwy kleju, na trwałość wiązania zamka z zębem.

Doświadczenie 2 

Przyklejano nowe i używane (oczyszczone mecha-
nicznie) zamki do powierzchni wargowych – badano 
wpływ powierzchni zamka na siłę wiązania.

Doświadczenie 3 

Działając na zamki siłą przyłożoną równolegle (ryc. 2)  
lub prostopadle (ryc. 3) do powierzchni korony zęba, 
badano wpływ kierunku przyłożenia siły na częstość od-
klejania zamków.

Dodatkowo wykonano pomiar siły stosowanej pod-
czas próby ręcznego sprawdzenia wytrzymałości wią-
zania zamka z zębem. Jest to test, który klinicznie wy-
konuje się po etapie przyklejenia zamka. W każdym  
z przeprowadzonych doświadczeń obliczano średnią 
arytmetyczną z wartości sił zrywających zamki. Otrzy-
mane wyniki zestawiono ze sobą i porównano.

WYNIKI

Doświadczenie 1 

Wykazano, że średnia siła potrzebna do zerwania 
zamków przyklejonych do powierzchni wargowych zę-

Ryc. 2. Równoległe przyłożenie siły do przyklejonego 
zamka.

Ryc. 3. Prostopadłe przyłożenie siły do przyklejonego 
zamka.
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Wykres 2. Porównanie średnich sił zrywających zamki przykle-
jone do powierzchni wargowych lub podniebiennych.
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bów wyniosła 73 N. Zamki przyklejone do powierzchni 
podniebiennych odpadały średnio przy sile 29 N. Siła 
potrzebna do oderwania zamków z powierzchni podnie-
biennej zębów była o 60% mniejsza niż w przypadku 
powierzchni wargowych.

Maksymalna siła zrywająca miała wartość 112 N, co 
odpowiada obciążeniu ok. 11 kg. Przypadek ten doty-
czył powierzchni wargowej.

Doświadczenie 2 

Siła potrzebna do zerwania zamka przyklejonego po-
wtórnie (oczyszczonego mechanicznie z kleju) wyniosła 
średnio 49 N i była o 33% mniejsza od średniej siły po-
trzebnej do zerwania nowego zamka 73 N (wykres 3).

Doświadczenie 3 

Przy obciążaniu zamków, przykładając siłę w kierunku 
prostopadłym do powierzchni korony zęba (powierzchni 
zamka), średnia siła potrzebna do jego zerwania wyno-
siła 20 N i była o 60% mniejsza niż siła niezbędna do ze-
rwania zamka obciążanego równolegle do powierzchni 
korony zęba (49 N) (wykres 4).

Próba ręcznego sprawdzenia wytrzymałości wiąza-
nia zamka z zębem spowodowała wygenerowanie siły 
o wartości 14 N (1,4 kg) i nie spowodowała zerwania 
zamka. 

DYSKUSJA

W dostępnej literaturze polskiej i zagranicznej brak 
szczegółowej analizy przyczyn odklejania zamków przy-
klejanych w trakcie zabiegów odsłonięcia zębów zatrzy-
manych (9, 22). Stąd próba przynajmniej częściowego 
wyjaśnienia tego problemu. 

Leczenie chirurgiczne jest powszechnie stosowaną 
metodą pozwalającą na wprowadzenie zębów zatrzy-
manych do łuku zębowego (1, 3, 4). Nie zawsze jest to 
metoda skuteczna. Określenie przyczyn niepowodzeń 
ma istotne znaczenie w planowaniu leczenia, ustaleniu 
zasad postępowania, zarówno w trakcie zabiegu chi-
rurgicznego, jak i dalszego leczenia ortodontycznego. 

W wykonanych doświadczeniach zbadano kilka czyn-
ników mogących mieć wpływ na trwałość połączenia 
zamka z zębem w trakcie sprowadzania zęba do łuku 
zębowego. Szczególną uwagę zwrócono na dokładne 
dopasowanie powierzchni zamka do powierzchni zęba. 
Odpowiednie dopasowanie zależy od zgodności kształ-
tu obu tych powierzchni i może zwiększyć siłę wiąza-
nia o 60%. Istotne znaczenie ma tu przestrzeń między 
powierzchnią zamka a powierzchnią zęba, którą wy-
pełnia klej, a która powinna być niewielka. Potwierdziło 
to doświadczenie, w którym przyklejano zamki do róż-
nych powierzchni koron zębów. Zamki przyklejane do 
powierzchni wargowych, do których są przystosowane, 
mogą być obciążane z większą siłą podczas dalszego 
leczenia ortodontycznego. Klinicznie ma to znaczenie, 
często bowiem warunki anatomiczne zmuszają do przy-
klejenia zamka do powierzchni podniebiennej korony 
zęba. Może być to przyczyną niepożądanego odkleja-
nia się zamków w trakcie długotrwałego ich obciąże-
nia. Osłabienie wiązania zamek-ząb występuje także  
w przypadku ponownego użycia zamka. Wówczas fak-
tura powierzchni zamka ulega zatarciu. Powoduje to 
spadek siły wiązania nawet o 33% (do ok. 4,7 kg).

Doświadczenie, w którym badano kierunek przyło-
żenia siły dowiodło, że korzystniejsze jest działanie sił 
przyłożonych równolegle do długiej osi zęba. Ten spo-
sób obciążania zamka pozwala na zastosowanie więk-
szych sił ściągających ząb do łuku (11, 14).

Inne niż równoległe do długiej osi zęba przyłoże-
nie siły w trakcie sprowadzania zęba do łuku (6, 11,  
12, 14) najczęściej związane jest z niekorzystnym poło-
żeniem zęba w kości. Zęby takie najczęściej są obróco-
ne, położone głębiej w kości, wydłuża to czas leczenia  
i wymusza konieczność użycia większych sił w celu 
sprowadzenia zęba do łuku. Zazwyczaj wówczas tor 
wprowadzenia zęba do łuku jest odchylony od długiej 
osi zęba. Zestawienie dwóch faktów: konieczność użycia 
większej siły i mniejsza wytrzymałość wiązania zamek- 
-ząb przy innym niż równoległe przyłożeniu siły prowadzi 
do częstszego odklejania zamków. Konieczne jest w ta-

Wykres 3. Porównanie średnich sił zrywających zamki przy-
klejane pierwotnie i powtórnie.

Wykres 4. Porównanie średnich sił zrywających zamki przy 
równoległym lub prostopadłym przyłożeniu siły do korony 
zęba.
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kiej sytuacji ponowne odsłonięcie korony zęba i przykle-
jenie nowego zamka. Ponowny zabieg chirurgiczny jest 
dodatkowym obciążeniem dla młodego pacjenta, działa 
zniechęcająco i w konsekwencji może mieć wpływ na 
powodzenie leczenia. Ważne jest więc, aby wybierać 
optymalny tor sprowadzania zęba do łuku tak, aby kąt 
pod jakim obciążany jest zamek, był jak najmniejszy.

Wykonane doświadczenia wykazały wpływ prawi-
dłowego przylegania zamka do powierzchni zęba oraz 
kierunku przyłożenia siły w stosunku do powierzchni 
korony zęba na wytrzymałość wiązania zamka z zębem. 
Pozwalają także określić dopuszczalne wartości i opty-
malny kierunek sił możliwych do wykorzystania podczas 
leczenia ortodontycznego. 

WNIOSKI

Siły potrzebne do oderwania prawidłowo przyklejo-
nego zamka są duże i praktycznie nie bywają przekra-
czane w trakcie leczenia ortodontycznego.

W przypadku braku dostosowania powierzchni zam-
ka do powierzchni zęba wytrzymałość wiązania ulega 
znacznemu obniżeniu.

Faktura zamka ma istotne znaczenie, a stosowanie 
używanych zamków zmniejsza wytrzymałość wiązania 
zamka z zębem.

Przyłożenie siły pod kątem 90° zmniejsza wytrzyma-
łość wiązania zamka z zębem o ponad połowę w sto-
sunku do siły przyłożonej równolegle.
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