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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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WSTEP

Wsrdd pacjentéw, u ktérych stwierdzono obecnosé
zatrzymanych zebdéw statych, alternatywg dla zabiegu
usuniecia zatrzymanego zeba badz pozostawienia go
niewyrznietego w kosci moze byc¢ leczenie chirurgicz-
no-ortodontyczne. Metoda ta ma na celu sprowadzenie
zeba we wiasciwe miejsce w tuku zebowym, a przez to

osiggniecie prawidtowego statusu uzebienia i odtworze-
nie prawidtowych warunkéw zwarciowych. Leczenie po-
lega na chirurgicznym odstonieciu zeba zatrzymanego
i Sr6dzabiegowym przyklejeniu zamka ortodontycznego
do korony zeba. Zamek zostaje potaczony z aparatem
ortodontycznym za pomocag ligatury i wyciggu elastycz-
nego (15, 16). Odpowiednio przytozone sity powodujg
stopniowe sprowadzenie zeba do tuku zebowego.
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Stosowane sg dwie metody chirurgicznego odsta-
niania zebow zatrzymanych, metoda zamknietego (1, 3,
4, 8) i otwartego wyrzynania (tzw. metoda okienkowa)
(1, 4, 8). Metoda otwartego wyrzynania polega na $réd-
zabiegowym odstonieciu zeba zatrzymanego poprzez
wytworzenie tzw. okienka w btonie $luzowej i kosci wy-
rostka zebodotowego. Po zabiegu korona zeba wraz
z przyklejonym zamkiem pozostaje odstonieta, niepokry-
ta ptatem $luzéwkowo-okostnowym. Ogranicza to mozli-
wosci zastosowania tej metody do przypadkoéw, gdy zeby
ustawione sg w potozeniu doprzedsionkowym tuz pod
dzigstem lub blaszka zbitg kosci wyrostka zebodotowe-
go. Metoda zamknietego wyrzynania polega na odstonie-
ciu zgba zatrzymanego poprzez szersze odpreparowanie
ptata $luzéwkowo-okostnowego, co gwarantuje dobry
wglad w pole operacyjne (1, 3, 4). Po przyklejeniu do
korony zeba zamka wraz z ligaturg rana pokrywana jest
ponownie ptatem. Jest to metoda z wyboru w przypad-
kach zebow obréconych, potozonych gteboko w kosci.
W przypadku obu tych metod inny jest réwniez przebieg
procesu gojenia tkanek miekkich. Metoda zamknieta
zapewnia bardziej fizjologiczne formowanie sie struktur
przyzebia, co daje znacznie lepszy efekt estetyczny.

Trwato$¢ potgczenia zamka z zebem stanowi istotny
warunek powodzenia leczenia chirurgiczno-ortodon-
tycznego zebdw zatrzymanych. Dzieki trwatemu umo-
cowaniu zamka mozliwe jest jego obcigzenie w trakcie
dalszego leczenia ortodontycznego, a pacjent nie jest
narazany na konieczno$¢ wykonania kolejnych zabie-
gow chirurgicznych zwigzanych z jego odklejeniem. Ce-
lem postepowania chirurgicznego jest takie odstoniecie
korony zeba zatrzymanego, ktore gwarantuje trwate
przyklejenie zamka. Pozwala to na wybér optymalne-
go toru sprowadzania zeba jak i uzycie odpowiednich
sit w celu sprowadzenia zeba do tuku. Czynniki majace
wplyw na trwato$¢ potaczenie zamka z zebem mozemy
podzieli¢ na dwie grupy:

1. czynniki odpowiedzialne za prawidtowe przyle-
ganie zamka do powierzchni zeba, dostosowanie po-
wierzchni zamka do powierzchni korony zeba, grubo$é
warstwy kleju, faktura powierzchni zamka;

2. czynniki zwigzane z potozeniem zeba w kosci, ta-
kie jak gtebokos¢ potozenia zeba, stopien odchylenia od
prawidtowej osi ustawienia zeba (14), wptywajace na site
i kat przytozenia sity do powierzchni zamka i korony zeba,
wymuszone kierunkiem sprowadzania zeba do tuku.

Podczas leczenia chirurgiczno-ortodontycznego na-
lezy liczy¢ sie z mozliwoscig odklejenia zamkow i ko-
niecznoscig wykonania powtérnego zabiegu chirurgicz-
nego. Na podstawie wiasnych badan klinicznych auto-
rzy stwierdzili, iz wiekszo$¢ niepowodzen zwigzanych
z utrzymaniem zamkdéw stanowig p6zne przypadki ich
odpadniecia (powyzej 1 miesigca). Do utraty zamkow
najczesciej dochodzi na skutek odpadniecia catego
zamka wraz z ligatura. Stwierdzono, ze waznym czynni-
kiem wptywajacym na czesto$¢ odpadania zamkow jest
potozenie zeba w kosci, gtebokos$¢ jego zatrzymania
oraz stopien odchylenia od pozycijifizjologicznej (11, 14).
Powyzsze wnioski sktonity autoréw do przeprowadzenia

Ryc. 1. Specjalnie zaprojektowany uchwyt, w ktérym moco-
wano zab z przyklejonym zamkiem.

badan w warunkach laboratoryjnych, gdzie na modelu
dos$wiadczalnym badano warto$ci sit zrywajacych, w za-
leznosci od sposobu przyklejenia zamka, jak i kierunku
dziatania przytozonej sity.

CEL

Celem pracy byto okreslenie, w warunkach laborato-
ryjnych, wptywu takich czynnikow jak przyleganie zam-
ka i kierunek przytozenia sity na wytrzymato$¢ potacze-
nia zamek-zab w trakcie sprowadzania zebéw do tuku
zebowego.

MATERIAL | METODA

W badaniu wykorzystano siekacze, kly i przedtrzonow-
ce usuniete ze wskazan ortodontycznych lub periodonto-
logicznych z zachowana, niezniszczong czescia korono-
wa zeba. kacznie wykonano 45 prob doswiadczalnych.
Do czasu przeprowadzenia badania zeby przechowywa-
no w temp. -10°C. Nastepnie rozmrozono je w 0,9% roz-
tworze NaCl o temp. 36°C. Do zamkéw dokrecono liga-
tury & 0,4 mm. Szkliwo zgbéw wytrawiono 37% H,PO,.
W badaniu wykorzystano zamki fabrycznie przystosowa-
ne do powierzchni wargowych siekaczy centralnych, ktéw
oraz przedtrzonowcédw w szczece, przyklejano je za po-
moca kleju chemoutwardzalnego SmartBond. Do$wiad-
czenia przeprowadzono na maszynie wytrzymato$ciowej
TestQ/10 w warunkach jednoosiowego rozciggania. Mie-
rzono wartosci sit powodujgcych zerwanie zamka z po-
wierzchni zebow, wytrzymatos¢ wigzania zamka z zebem
przy pierwotnym i ponownym przyklejeniu tego samego
zamka oraz zalezno$¢ miedzy kierunkiem przytozenia sity
w stosunku do powierzchni korony zeba, a wartoscia sity
zrywajgcej. £acznie wykonano 45 prob doswiadczalnych.

Zab z przyklejonym zamkiem i umocowang ligaturg
montowano w specjalnie zaprojektowanym do celow
badania uchwycie (ryc. 1), ktéry nastepnie osadzano
w urzadzeniu TestQ/10.
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Wykres 1. Przyktadowa zalezno$¢ wzrostu sity zrywajgcej
zamek przyklejony do zeba w funkcji czasu.

Koniec ligatury mocowano do stalowej belki, bedgcej
czescig maszyny wytrzymatosciowej. Po uruchomieniu
urzadzenia dystans miedzy zebem i belkg zwigekszat sie
z predkoscig 1,5 mm/min, co powodowato jednostajny
wzrost sity dziatajacej na zamek. Pomiary odczytywano
i rejestrowano za pomoca programu komputerowego
TestWorks4 (wykres 1). Pozwala on zmierzy¢ i zobra-
zowacé graficznie wzrost sity w funkcji czasu oraz zare-
jestrowaé wartosci sit w odstepach 0,01 s. Dla kazdej
proby doswiadczalnej mierzono maksymalne wartosci
sit powodujace zerwanie zamka.

Przeprowadzono nastepujace do$wiadczenia:

Doswiadczenie 1

Nowe zamki przyklejano do powierzchni wargowych
(wykres 2) i podniebiennych, badajgc wptyw doktadne-
go przylegania zamka, posrednio wptyw grubosci war-
stwy kleju, na trwato$¢ wigzania zamka z zebem.

Dos$wiadczenie 2

Przyklejano nowe i uzywane (oczyszczone mecha-
nicznie) zamki do powierzchni wargowych — badano
wptyw powierzchni zamka na site wigzania.

Doswiadczenie 3

Dziatajac na zamki sitg przytozong réwnolegle (ryc. 2)
lub prostopadle (ryc. 3) do powierzchni korony zeba,
badano wptyw kierunku przytozenia sity na czgstos$¢ od-
klejania zamkdw.

Dodatkowo wykonano pomiar sity stosowanej pod-
czas préby recznego sprawdzenia wytrzymatosci wia-
zania zamka z zebem. Jest to test, ktéry klinicznie wy-
konuje sie po etapie przyklejenia zamka. W kazdym
z przeprowadzonych dos$wiadczen obliczano $rednig
arytmetyczna z warto$ci sit zrywajgcych zamki. Otrzy-
mane wyniki zestawiono ze sobg i poréwnano.

WYNIKI

Doswiadczenie 1

Wykazano, ze $rednia sita potrzebna do zerwania
zamkow przyklejonych do powierzchni wargowych ze-

Ryc. 2. Réwnolegte
zamka.

przytozenie sity do przyklejonego

Ryc. 3. Prostopadte przytozenie sity do przyklejonego
zamka.
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Wykres 2. Poréwnanie $rednich sit zrywajgcych zamki przykle-
jone do powierzchni wargowych lub podniebiennych.
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Wykres 3. Poréwnanie $rednich sit zrywajacych zamki przy-
klejane pierwotnie i powtornie.

béw wyniosta 73 N. Zamki przyklejone do powierzchni
podniebiennych odpadaty $rednio przy sile 29 N. Sita
potrzebna do oderwania zamkow z powierzchni podnie-
biennej zebdéw byta 0 60% mniejsza niz w przypadku
powierzchni wargowych.

Maksymalna sita zrywajgca miata warto$¢ 112 N, co
odpowiada obcigzeniu ok. 11 kg. Przypadek ten doty-
czyt powierzchni wargowe;.

Dos$wiadczenie 2

Sita potrzebna do zerwania zamka przyklejonego po-
wtérnie (oczyszczonego mechanicznie z kleju) wyniosta
$rednio 49 N i byta 0 33% mniejsza od $redniej sity po-
trzebnej do zerwania nowego zamka 73 N (wykres 3).

Doswiadczenie 3

Przy obcigzaniu zamkow, przyktadajac site w kierunku
prostopadtym do powierzchni korony zeba (powierzchni
zamka), $rednia sita potrzebna do jego zerwania wyno-
sita 20 N i byta 0 60% mniejsza niz sita niezbedna do ze-
rwania zamka obcigzanego rownolegle do powierzchni
korony zeba (49 N) (wykres 4).

Préba recznego sprawdzenia wytrzymatosci wigza-
nia zamka z zebem spowodowata wygenerowanie sity
o wartoéci 14 N (1,4 kg) i nie spowodowata zerwania
zamka.

DYSKUSJA

W dostepnej literaturze polskiej i zagranicznej brak
szczegotowej analizy przyczyn odklejania zamkow przy-
klejanych w trakcie zabiegéw odstoniecia zebdw zatrzy-
manych (9, 22). Stad proba przynajmniej czesciowego
wyjasnienia tego problemu.

Leczenie chirurgiczne jest powszechnie stosowang
metodg pozwalajgcg na wprowadzenie zebdéw zatrzy-
manych do tuku zebowego (1, 3, 4). Nie zawsze jest to
metoda skuteczna. Okreslenie przyczyn niepowodzen
ma istotne znaczenie w planowaniu leczenia, ustaleniu
zasad postepowania, zarbwno w trakcie zabiegu chi-
rurgicznego, jak i dalszego leczenia ortodontycznego.

Wykres 4. Poréwnanie $rednich sit zrywajacych zamki przy
réwnolegtym lub prostopadtym przytozeniu sity do korony
zeba.

W wykonanych doswiadczeniach zbadano kilka czyn-
nikdw mogacych mie¢ wptyw na trwato$¢ potaczenia
zamka z zebem w trakcie sprowadzania zeba do tuku
zebowego. Szczegdlng uwage zwrécono na doktadne
dopasowanie powierzchni zamka do powierzchni zeba.
Odpowiednie dopasowanie zalezy od zgodnosci ksztat-
tu obu tych powierzchni i moze zwiekszy¢ site wigza-
nia o 60%. Istotne znaczenie ma tu przestrzen miedzy
powierzchnia zamka a powierzchnia zeba, ktéra wy-
petnia klej, a ktéra powinna by¢ niewielka. Potwierdzito
to doswiadczenie, w ktérym przyklejano zamki do roz-
nych powierzchni koron zebéw. Zamki przyklejane do
powierzchni wargowych, do ktérych sa przystosowane,
moga by¢ obcigzane z wigksza sitg podczas dalszego
leczenia ortodontycznego. Klinicznie ma to znaczenie,
czesto bowiem warunki anatomiczne zmuszajg do przy-
klejenia zamka do powierzchni podniebiennej korony
zeba. Moze by¢ to przyczyng niepozadanego odkleja-
nia sie zamkéw w trakcie dtugotrwatego ich obcigze-
nia. Ostabienie wigzania zamek-zgb wystepuje takze
w przypadku ponownego uzycia zamka. Woéwczas fak-
tura powierzchni zamka ulega zatarciu. Powoduje to
spadek sity wigzania nawet o 33% (do ok. 4,7 kQ).

Doswiadczenie, w ktérym badano kierunek przyto-
zenia sity dowiodto, ze korzystniejsze jest dziatanie sit
przytozonych réwnolegle do dtugiej osi zgba. Ten spo-
sOb obcigzania zamka pozwala na zastosowanie wigk-
szych sit sciagajacych zab do tuku (11, 14).

Inne niz rownolegte do diugiej osi zeba przytoze-
nie sity w trakcie sprowadzania zeba do tuku (6, 11,
12, 14) najczesciej zwigzane jest z niekorzystnym poto-
zeniem zeba w kosci. Zeby takie najczesciej sg obroco-
ne, potozone glebiej w kosci, wydtuza to czas leczenia
i wymusza konieczno$¢ uzycia wiekszych sit w celu
sprowadzenia zeba do tuku. Zazwyczaj wéwczas tor
wprowadzenia zeba do tuku jest odchylony od diugiej
osi zeba. Zestawienie dwdéch faktéw: konieczno$¢ uzycia
wiekszej sity i mniejsza wytrzymato$¢ wigzania zamek-
-zab przy innym niz réwnolegte przytozeniu sity prowadzi
do czestszego odklejania zamkdw. Konieczne jest w ta-
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kiej sytuacji ponowne odstoniecie korony zeba i przykle-
jenie nowego zamka. Ponowny zabieg chirurgiczny jest
dodatkowym obcigzeniem dla mtodego pacjenta, dziata
zniechecajgco i w konsekwencji moze mie¢ wptyw na
powodzenie leczenia. Wazne jest wiec, aby wybiera¢
optymalny tor sprowadzania zeba do tuku tak, aby kat
pod jakim obcigzany jest zamek, byt jak najmniejszy.

Wykonane doswiadczenia wykazaty wptyw prawi-
dtowego przylegania zamka do powierzchni zeba oraz
kierunku przytozenia sity w stosunku do powierzchni
korony zeba na wytrzymato$¢ wigzania zamka z zebem.
Pozwalajg takze okresli¢ dopuszczalne wartosci i opty-
malny kierunek sit mozliwych do wykorzystania podczas
leczenia ortodontycznego.

WNIOSKI

Sity potrzebne do oderwania prawidtowo przyklejo-
nego zamka sg duze i praktycznie nie bywajg przekra-
czane w trakcie leczenia ortodontycznego.

W przypadku braku dostosowania powierzchni zam-
ka do powierzchni zeba wytrzymato$¢ wigzania ulega
znacznemu obnizeniu.

Faktura zamka ma istotne znaczenie, a stosowanie
uzywanych zamkOw zmniejsza wytrzymato$é wigzania
zamka z zebem.

Przytozenie sity pod katem 90° zmniejsza wytrzyma-
to$¢ wigzania zamka z zebem o ponad potowe w sto-
sunku do sity przytozonej rownolegle. O
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