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Fogszabalyozé kezelés soran sok esetben iv rdgzitésére szolgalod bracketeket ragasztanak a fogzomancra. A keletkez6
rendszernek ellen kell allnia az egész kezelési id6 alatt az elmozdité er6knek (okkluzid, ragderd, iv ereje), és amikor a
bracket eltavolitasra kerl, lehetbleg sértetlen zomancfellletet kell hatrahagynia maga utan. A bracket-ragasztas min6-
ségét a valasztott technika hatarozza meg. Célunk a napjainkban hasznalt kiilbnb6z8 ragasztasi technikak 6sszehason-
litd elemzése a bracket-levalasi rata alapjan a kdvetkez6 szempontok szerint: direkt-indirekt modszer, haszndlt bracket
ragasztdoanyagok €s a fogzomanc el6készitése. A szakirodalmi adatok, vizsgalatok felkutatasara a PubMed és a Google
Scholar keres6motorokat hasznaltuk. Az 6sszehasonlitas kiegészitéseként a Fogaszati és Szajsebészeti Oktaté Intézet-
ben fogszabalyozd kezelésben résztvevS paciensekrél gyUjtéttink adatokat (direkt technika, kompozit alapu ragasztd,
tébblépéses zoméanc kondiciondlés). A felhasznalt bracketek megrendelési és utdnrendelési szamai alapjan a levélasi
rata 4,1%, ami a szakirodalom altal elfogadott 10% alatti értéken belll helyezkedik el [24, 6].

Osszességében a direkt és indirekt bracket-ragasztast 6sszehasonlitva a feldolgozott forrasok alapjan nem talaltunk
szignifikans eltérést a kétféle mdodszer kdzott. Ragasztdanyagok tekintetében a legnagyobb kdét6erdk a kompozit rezinek
hasznalatakor keletkeznek. A fogzomanc hagyomanyos, tdbblépéses kondicionalasa a legtébb vizsgalat szerint kisebb

levalasi ratat eredményez, mint a self-etch rendszerek hasznalata.
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Bevezetés

A fogszabalyozé kezelés szamos esetben rogzitett ké-
szulékkel térténik. llyenkor az ivek rugalmas alakval-
tozasa kovetkeztében fellépd erbket fogszabalyozo
bracketek kdzvetitik a fogakra. Funkcidjuk betdltésé-
hez valamilyen modon tartésan kell régzilnitk a fog-
felszinhez, ami ragasztéanyag kézbeiktatasaval tor-
ténik.

A fogszabalyozo bracketek ragasztasi technikait két
nagy csoportba oszthatjuk: direkt és indirekt méd-
szerre. Az els6 esetben minden bracketet egyesével
a fogszabalyozo orvos ragaszt fel, a masodiknal pe-
dig tdbb bracketet egyszerre régzitenek egy egyéni
atvivésablon segitségével. In vitro vizsgalatok extrahalt
premolaris fogakon végzett kisérletei nem talaltak szig-
nifikans kilénbséget nyirészilardsagi értékek tekintete-
ben a kett6 kdzott [37]. A bracketek pozicionalasat te-
kintve tobb vizsgalat leirta, hogy az indirekt ragasztas,
ha nem is minden faktor esetén szignifikansan, de jobb
és pontosabb volt a magassagot, a mesiodistalis pozi-
ciot és az angulaciot figyelembe véve [14, 26]. Emellett
jelent6sen lerdviditi a ragasztashoz sziikséges id6tar-
tamot. A direkt technika mellett szél, hogy a ragaszto-
felesleget kdnnyebben el tudtak tavolitani mielétt meg-
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kotott, illetve a ragaszté minden esetben maximalisan
kitoltétte a brackettalp és a fog kéz6tti helyet. A mun-
katerilet az egész miivelet alatt jol belathato volt és az
esetleges okkluzios interferenciakat kdzvetlendl lehetett
ellen6rizni [38].

Sokszor a valasztott technika meghatarozza a hasz-
nalt anyagokat is. Jelenleg anyagtanilag négy katego-
riaba sorolhatdk a bracket-ragasztdk: kompozitok, kon-
vencionalis tivegionomer cementek, rezin-modositott
livegionomer cementek €s kompomerek.

A kompozit alapu ragasztéanyagok dsszetétele so-
kat fejl6détt azota, hogy 50 éve megtdrtént piaci beve-
zetésik [8, 33]. Kbzbs bennlik, hogy mindegyik alap-
vet6en egy polimer matrixbdl all, amit téltéanyag erésit
meg, a kett6t egy szilan kotésl rendszer tartja 6ssze.
A kompozit polimerizacidjat, illetve ennek modulacio-
jat tovabbi hozzaadott adalékanyagok biztositjak [8]. Az
anyag monomerjei szabadgy6kok altal kivaltott addiciés
reakcio segitségével polimerizalédnak. A szabadgyo-
kok keletkezése szerint megkllénbdztetlink belsé (ké-
miai) vagy kulsé (fény, h6) aktivaciét. A kompozit ala-
pu ragasztok applikacidja érzékeny folyamat, a zomanc
savazasa utan legtdbbszor teljesen szaraz felszint kell
biztositani a primer hasznalatanal és utana a ragaszto
felvitelénél a kétéshez [7].
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Az Givegionomer cementek kifejlesztésénél elséd-
leges cél a fogakra ker(l6 gydriik ragasztasara alkal-
mas anyag kidolgozasa volt. Az elsé Uvegionomerek
fizikai tulajdonsagai nem voltak tulsagosan kedvez&ek
a direkt bracket-ragasztashoz [22]. A tovabbfejlesztett,
modern fajtak mar jobb fizikai karakterisztikat mutatnak.
Manapséag az Gvegionomer cementek polialkénsav és
ionokat leado szilikatiiveg keverékébdl tevdnek 6sz-
sze [16, 17, 22]. Az anyag egyik legnagyobb el6nye,
hogy képes fluoridot felvenni a kérnyezetébdl (példaul
fogkrémbdl), ezutan hosszutavon raktarként miikodik
és legalabb 12 honapig tud fluoridot leadni a zomanc-
felszinnek és kornyékének [28]. Az Gvegionomerrel
térténd els6 direkt bracket-ragasztast White irta le
1986-ban. A zomanc savazasa nélkili ragasztassal
kapcsolatos biztaté eredmények miatt kezdtek el ki-
sérletezni ezzel az anyagcsoporttal. Az eredeti céllal
ellentétben azonban tovabbra is sziikséges a zomanc
savazasa a klinikai hasznalathoz megfelelé nagysag(i
kotberdk kifejlédéséhez [22, 27].

Az (ivegionomer cementek szamos elényds tulajdon-
saguk mellett nem tudtak a kompozit ragasztéanyagok-
hoz mérhet6 két6erbket produkalni. Azért, hogy nével-
jék a kotés erejét, rezint kevertek az livegionomerhez és
1995-ben megjelentek a rezin-modositott livegiono-
merek (resin modified glass ionomer cement, RMGIC).
A koétéer6k nagysaga azonban még mindig nem éri el
a kompozitokét, de ez nem is feltétlenil célja a gyar-
téknak, hiszen megfeleléen ,alacsony” két6erék mellett
a bracketeket kénnyebb eltavolitani. EIméletileg nem is
szikséges kondicionalas a zomanchoz kémiailag ko-
t6 RMGIC hasznalatanal a mikromechanikai retencié
eléréséhez, mégis a klinikumban a két6erék névelése
érdekében altalaban 10%-os poliakrilsavas savazast al-
kalmaznak a ragasztas el6tt [3, 16, 28, 36].

A kompomereket (polyacid-modified composite res-
ins) az 1990-es évek elején teljesen Uj kategoriaként
mutattak be a fogaszati anyagok kézétt, azonban iga-
zabol az eddig is hasznalt és bevalt anyagok ,6ssze-
keverésébdl” keletkeztek. A kompomer elnevezést két
anyagnév kombinacidja adja: ,komp” a kompozitbdl és
~omer” az tivegionomerbdl. A hagyomanyos kompozit
rezinek esztétikajat és az Gvegionomer cementek fluo-
ridleadasat és adhézigjat is birtoklo ,,uj anyagcsoport”
jol kezelhet6 és klinikailag sokféleképpen alkalmazha-
t6 [28, 25]. Mivel nem tudnak kézvetlendl kétédni a fog
keményszdveteihez, ennek megfeleléen applikacidjuk
el6tt valamilyen primer hasznalata sziikséges. A kom-
ponensek nagy része a kompozitok 6sszetételéhez ha-
sonléan nagymeéret monomer, mint példaul biszfenol
A-glicidil metakrilat (bis-GMA) és ennek szarmazé-
kai, az uretan-dimetakrilat (UDMA) és a trietilén-glikol-
dimetakrilat (TEGDMA). A polimer rendszer non-reak-
tiv anorganikus port (példaul kvarcot és szilikatiiveget)
hasznal t6lt6anyagként. A téltéanyagok szilannal bo-
ritottak, ami el6segiti a matrixszal valo kétések kiala-
kulasat. A kompomerek az inicialis polimerizacié utan
kis adagokban vizet vesznek fel, ami sav-bazis reakciot
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indit el az anyag belsejében a reaktiv Gvegrészecskék
és a savas funkciés csoportok kdzoétt. Ez a folyamat
toébbek kdzott az Givegrészecskékbdl szarmazo fluorid
leadasat indukalja a matrixba, ahonnan a szajba ke-
rilve klinikailag el6ny6s antikariogén hatast fejt ki [23,
25, 34].

A legtobb ragasztéanyag megkéveteli a zomanc
kondicionalasat a bracketragasztas el6tt. Ez torténhet
hagyomanyosan ortofoszforsavval, self-etch mechaniz-
mussal, poliakrilsavval, illetve Iétezik olyan ragaszto6-
anyag is, melynél nem szikséges savat hasznalni (non-
etch). 1955-ben Michael G. Buonocore irta le, hogy
a felszint 85%-o0s foszforsavval kezelve jobb adhézids
erbket ért el akrilat tombanyag esetében. Az6ta mar
tudjuk, hogy a technikan és a téménységi fokon fino-
mitva, 37%-o0s foszforsavval kériilbelll 30 masodpercig
kondicionalva a zomancot érhet6k el a legkedvez6bb
feltételek a ragasztdéanyag bekét6déséhez. A technika
mogott [év6 elmélet az, hogy a sav irreverzibilisen ki-
oldja a fogzomanc legfelszinesebb asvanyi anyag ré-
tegét (nem egyenletes mélységben és mértékben) és
felszinndvekedést hoz Iétre, ami a mikrokdtések kiala-
kitasanal el6nyds tulajdonsag [7, 27, 31, 32]. Az 6n-
savazo rendszerek mikddése a sav és a primer sze-
repét kombinalja 6ssze. A primer elsédleges szerepe
behatolni a zomanc rétegei k6zé, hogy elésegitse a ra-
gasztéanyag hatékonyabb kétédését a zomanchoz. Sa-
vas kémhatasu primer hasznalata utan nem sziksé-
ges ledbliteni a zomancot, ami idét spoérol az orvosnak
és kizarja az iny sav altali esetleges sériilését. Ossze-
hasonlitva a hagyomanyos savazassal, t6bb kutatas
megerdsiti, hogy a self-etch rendszerek kevésbé ka-
rositjak a fogzomancot. Az elsénél ugyanis viszonylag
vastag és mélyre hatol6 rezin tag-ek képz6dnek, a ma-
sodik technikanal jéval kevesebb és kisebb tag. A self-
etching primerek (SEP) pH-ja lehet magasabb (pH 2
korl) és alacsonyabb (pH 1 kéril), de ez latszolag nem
befolyasolja a kdt6er6k nagysagat, tehat valdszinileg
érdemes a zomancot jobban kimélé, magasabb pH-ju
fajtat alkalmazni [9, 27]. In vitro vizsgalatok nem talaltak
szignifikans kllénbséget a hagyomanyos tébblépéses
eljaras és a SEP-ek kotéerdi kdzott [2, 4, 29]. Persze
ezek az eredmények csak el6revetitik az anyag klinikai
kérilmények kdzoétti viselkedését. Az ordlis kérnyeze-
tet, a tobbvektoru ragderbket és az adhezivet a szaj-
ban ér6 egyéb hatasokat nem is lehet teljes mértékben
modellezni. A szakirodalomban sok helyen szignifikans
kllénbséget irnak le a SEP-ek és a konvencionalis sa-
vazas kozo6tt az utdbbi javara in vivo, mas vizsgalatok
pedig hasonlé hatékonysagunak hozzak ki ket [6, 15,
18, 24].

Vizsgalati médszer

Szakirodalom kutatas

A szakirodalmi forrasok gy(ijtéséhez hasznalt keresé-
motorok a PubMed és a Google Scholar voltak. F& kri-
tériumunk volt, hogy a bevalasztott vizsgalatok mind



in vivo bracket-levalasi ratakat tartalmazzanak. A di-
rekt és indirekt technika 6sszehasonlitasara vonatkozo-
an az alabbi angol keres6szavakat hasznaltuk: clinical
comparison of direct and indirect bonding technique,
bracket failure rate. Az elemzéskor fontos szempont
volt, hogy azonos tipusu vizsgalatok keriljenek beva-
logatasra (randomizalt kontrollalt vizsgalatok), vala-
mint az, hogy meghatarozzuk az irodalomkutatas idé-
intervallumat. Ez jelen vizsgélatban 1975 és 2019 kbzé
esett. A ragasztoanyagok 6sszehasonlitasanal mind-
egyik anyag tulajdonséagairdl gy(jtéttiink irodalmi ada-
tokat az aldbbi keresészavak alapjan: bracket bond-
ing materials, orthodontic adhesives, composite resins,
glass ionomer cement, RMGIC, compomer. A tovabbi-
akban a levalasi ratakra koncentraltan in vivo 8ssze-
hasonlit6 vizsgalatokra kerestlnk: clinical comparison
of bracket failure rates with glass ionomer, RMGIC,
composite resin, compomer. Harmadik szempontunk
a zomanc el6készitése volt. Ebben az esetben szintén
szakirodalmi tajékozodas utan az alabbi keres6szava-
kat hasznaltuk: conventional acid etching, self-etching
primers, bracket bond strength, acid-etch bonding sys-
tem, bonding to enamel.

Sajat vizsgdlat

Sajat vizsgalatunkat a Fogaszati és Szajsebészeti Okta-
t6 Intézet Fogszabalyozasi Osztalyan kezelt paciensek-
r6l sz6l6 adatokra alapoztuk. A bracket ragasztas min-
den esetben azonos maodon tortént, direkt eljarassal.
A fogakat el6sz6r fluormentes pasztaval alaposan meg-
tisztitottak, leszaritottak majd relativan izolaltak. Ezt ké-
vet6en 36%-o0s ortofoszforsavval kondicionaltak a zo-
mancot 30-40 masodpercig, majd alaposan ledblitették
és megszaritottak a felszint. A kondicionalasra hasznalt
termék a Blue Etch (Cerkamed, Stalowa Wola, Poland)
gél allagu sav volt. Kévetkez§ Iépésként a matt felszin-
re Ortho Solo (Ormco, Sturtevant, Wisconsin, USA) ne-
v( primert vittek fel. Utolsé Iépésként a bracketek talpa-
ra helyezték a ragasztét és pozicionaltak, majd a kifolyt
felesleg eltavolitasa utan LED polimerizacids lampa-
val 410-490 nm-es hullamhossztartomanyba esé fény-
nyel megvilagitottak 6ket. A hasznalt ragasztéanyag
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a Transbond XT (3M™, St. Paul, MN, USA) volt. Ez egy
fényrekété kompozit rezin alapu adheziv, ami probléma
nélkil képes egyarant fém és keramia bracketekhez is
koétédni.

Eredmények

Direkt és indirekt technika

Zacharisson és Brobakken 1978-ban 42 gyermeken
Osszesen 444 bracket és tubus felragasztasanak ki-
menetelét vizsgaltak. A bracket-levalasok szama meg-
allapitasuk szerint alacsonynak mondhato, kiléndsen a
direkt médon ragasztottak esetében. Direkt mddszerrel
243 bracketbdl/tubusbdl 6 valt le (2,5%), indirekt méd-
szerrel pedig 201-bdl 28 darab (13,9%). A kilénbség
statisztikailag szignifikansnak mindésul [38].

Egy masik, 1982-ben végzett vizsgalatban 3 honap-
pal a bracketek felragasztasa utan az alabbi levalasi
ratak adodtak: 4,5% az indirekt technikat és 5,3% a di-
rekt technikat alkalmazva. A két adat kdzott nem szig-
nifikans a kilénbség [1].

32 16 bevonasaval késziilt 2006-ban egy in vivo vizs-
galat, melynek soran 1 éven keresztll regisztraltak
a bracket-levalasokat. Osszesen 539 bracket sorsat ko-
vették nyomon, amelyb6l 14 db valt le a vizsgalt id6tar-
tamban. Statisztikai analizis nem mutatott szignifikanciat
a direkt és indirekt modszer kdz6tt [35]. (1. tabldzat)

Egy 2013-as vizsgalat nem talalt jelentés kildénbsé-
get a két technika k6z6tt, bar nagyobb levalasi szamo-
kat regisztraltak az indirekt ragasztasos esetekben. Az
eredeti cél a direct bracket bonding (DBB) és indirect
bracket bonding (IBB) altal igényelt id6 ésszehason-
litdsa volt, mellékes adatként regisztraltak a bracket-
levalasi szamot is. 17 paciens 6sszesen 304 felra-
gasztott bracketjét foglalta magaba a vizsgalat, amibdl
151 direkt és 153 pedig indirekt technikaval kerult rég-
zitésre. Mindkét csoportban azonos bracketeket és ra-
gasztdkat hasznaltak a jobb 6sszehasonlithatésag ked-
véért és 24 hétig kdvették nyomon a bracketek sorsat.
A két technika bracket-levalasi aranyai k6z6tt tehat nem
mutatkozott szignifikans kilénbség [5]. (1. tdblazat)

1. tabldzat

Bracket-levaldsi adatok és szdzalékok

Szerzo Csoportok Felragasztott bracketek | Levalt bracketek | Szazalékos arany
Direkt 266 8 2,9%
S. Thiyagarajah, et al [35] | Indirekt 273 6 2,2%
Ossz. bracketszam 539 14 2,5%
Direkt 151 7 4,6%
J. V. Bozelli I, et al [5] Indirekt 153 11 7,2%
Ossz. bracketszam 304 18 5,9%
Direkt 792 28 3,5%
A. Menini, et al [20] Indirekt 456 26 5,7%
Ossz. bracketszam 1248 54 4,3%
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Egy 2014-es longitudinalis klinikai vizsgalat is foglal-
kozott az indirekt ragasztas hatékonysagaval. Az 8sszes
elemzett bracketszam 1248 volt (792 direkt és 456 in-
direkt). A levalasi ratat és egyéb adatokat 15 hénapon
keresztil regisztraltak. A kiértékelt eredmények nem mu-
tattak szignifikans kilénbséget a két csoport kdzott, kivé-
ve az alsé allcsont posterior régidjaban. Vizsgaltak a fog-
torlodas fokanak 6sszefliggését a bracket-levalasokkal
kapcsolatosan, de itt nem mutatkozott szignifikans el-
térés. Osszefoglalva tehat a tanulméany allaspontjat,
a direkt és indirekt mddszer is biztonsagosan és ered-
ményesen hasznéalhatd, akar erésen torlédott fogazat
esetében is, mivel ez a faktor nem befolyasolja a kotés
minGségét, illetve a bracketek tulélését [20]. (1. tablazat)

Anyagok szerinti levalasi ratdak
Egy 12 honapon keresztll végzett vizsgalat kiugréan
magas levalasi szamokat regisztralt az ivegionomerek
esetén (50,9%), mig kompozittal ragasztott bracketek
csupén 8%-a valt le [21]. Egy masik, ugyanilyen id6-
tartamu klinikai mérés szintén szignifikans kulénbséget
tart fel a két anyag kapcsan (livegionomer: 20%, kom-
pozit: 5%) [11].

1998-ban készllt in vivo vizsgalat soran RMGIC leva-
lasi ratait (Fuji Ortho LC, GC, Alsip, USA) hasonlitottak
6ssze kémiailag k6t6 kompozittal (Orthodontic Concise,
3M™ St. Paul, MN, USA) és 12 hénapon keresztll ko-
vették a bracketeket. Az els6 esetben 6%-0s, a méaso-
dik esetben pedig 5,4%-0s levalasi aranyt jegyeztek fel
(a kulénbség nem volt szignifikans) [10].

1999-ben készllt egy olyan komplexebb felmérés,
ami a bracket-levalasi aranyok mellett a RMGIC (Fuji
Ortho LC) fluorid leadaséat is vizsgalta, a klinikailag
a bracketek koril észlelhet6 demineralizacié mértéke
alapjan. Kontrollként fényrekété kompozit rezin adheziv
szolgalt (Reliance Light Bond). Az Givegionomer tipusu
ragasztot a gyartd utasitasainak megfeleléen, a zomanc
barminemi savas kezelése nélkiil hasznaltak. A paci-
enseket 12-14 hoénapig tarté idékeretben kdvették, min-
den fog bracket-levalasat feljegyezték, illetve a felsé all-
csont frontfogain az Ujonnan keletkezé fehér foltokat egy
skalan értékelték. A levalasi ratak a kévetkezék: RMGIC
24,8%, kompozit rezin 7,4%. A dekalcifikacié kapcsan
a két csoportban hasonlé eredményekre jutottak (nincs
szignifikans kilénbség). A vizsgalatbodl levonhato ké-
vetkeztetés, hogy a RMGIC-ek zomanc kondicionalas
nélkili hasznalata szignifikansan alacsonyabb két6ers-
ket eredményez a kompozit rezinekhez képest [12].

2001-ben kerlt sor egy 18 honapon at tarto vizs-
galatra, amely szintén a RMGIC klinikai viselkedésé-
re fokuszalt. A 135 paciens részvételével végzett, két
(azonos technikat alkalmazd) szakorvos ténykedését
elemzd kutatas soran 6113 Fuji Ortho LC (GC, Alsip,
USA) ragasztdval felhelyezett bracketet kévettek nyo-
mon. Az 6ssz levalasi rata 7%-os volt, ami a kompozit-
tal foglalkoz6 irodalmi adatoknak megfelel6. Kévetkez-
tetésképp, a megfelel6 protokollt kévetve (nyalmentes
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szaraz felszinen, poliakrilsavas kondicionalassal) az
anyag klinikailag adekvatnak bizonyult [13].

Kompozitot (Right-On, GC, Morley, UK) és kompo-
mert (Dyract Ortho, Dentisply Sirona, USA) hasonli-
tottak 6ssze egy 2000-es vizsgalat soran. A levalasi rata
a kompomerrel valé ragasztas soran 17%, mig a kom-
pozittal t6rténé ragasztas soran 20% volt, ami nem
szamitott szignifikans killénbségnek. A magas szaza-
Iékok valdszinlileg a felhasznalt bracket tipusanak és
kis retencios fellletének (Mini-Twin 3M Unitek, St. Paul,
USA) voltak kdszdnhet6k, mellyel kapcsolatban az iro-
dalomban nagyobb levalasi szamokat jeleztek, mint
a hagyomanyos méret(i bracketek esetében. A kom-
pomerek az Uvegionomereknél kisebb mértékben, de
képesek fluorid felvételére és leadasara. Ezt tamasztja
ala, hogy a rezin adhezivvel ragasztott bracketek kordl
atlagosan tébb dekalcifikacios teruletet figyeltek meg
(kompomer: 20%, kompozit: 26%). Ez szignifikdnsnak
min&sul, ami a kompomerek karioprotektiv hatasa mel-
lett szol [23].

Egy 2003-as randomizalt klinikai vizsgalat két uj,
nedvességre rezisztens adheziv sszevetését tiizte ki
célul, az egyik egy kémiailag k6té kompozit (Unitek, 3M
St. Paul, USA & MIP, 3M St. Paul, USA), mig a masik
fluorid leadasara képes fényrekété kompomer (Assure,
Reliance Orthodontic Products, Chicago, USA). A 9 h¢-
napon keresztil végzett vizsgalat soran feljegyezték
a levalasi ratakat és felvették a hozzajuk tartozé ARl in-
dexet (a bracket levalasa/eltavolitasa utan a fogon ma-
radt ragasztdanyag mennyiségét figyelembe vevd ska-
la, amit Artun és Bergland irtak le 1984-ben). A kom-
pomer 13,8%-0s levalasi rataja szignifikansan nagyobb
a masik anyag 7,3%-os teljesitményéhez képest (P <
0,05). Mindkeét esetben a hiba tébbsége kohézids tipu-
su volt, azaz a ragasztéanyagon belil tértént meg az
elvalas. Az ARI értékek alapjan a kompomerrel ragasz-
tott bracketek levalasanal gyakrabban fordult el6, hogy
az 6sszes ragaszto a fogon maradt, vagyis potenciali-
san gyengébb kétés jon létre az adheziv-bracketfellile-
ten [19, 30].

Hagyomanyos kondiciondlas

és self-etch mechanizmus

2003-ban 6 hénapos id6tartamon keresztill vizsgaltak
SEP-rel és hagyomanyos rendszerrel felragasztott pre-
coated (ragasztdval el6re bevont) bracketek klinikai vi-
selkedését. SEP-rel a bracketek 11%-a, foszforsavas
savazassal pedig 5%-a valt le a fogrdl (szignifikans a ki-
I[6nbség) [15].

Egy 2006-0s, 12 hénapon ativeld klinikai vizsgalat
szerint statisztikailag jelentésen gyengébb a SEP-ek
teljesitménye (SEP: 11,2%, konvencionalis: 3,9%, P =
0,001). A SEP-nél tébbségében a zomanc-adheziv ha-
taron kdvetkezett be a levalas (alacsony ARI szam),
mig a konvencionadlisnal az anyagon belll (magasabb
ARI szam). Korabbi vizsgalatok szerint a premolaris fo-
gak szintjén talalhatok a legmagasabb levalasi ratak,



valdszinlleg a nagyobb ragéer6knek, a nehezebb izo-
laciénak és a nagyobb mennyiségl aprizmatikus zo-
mancallomanynak készénhetéen. Ebben a vizsgalat-
ban a fels6 premolarisokrol valt le a legtébb bracket,
ami egyezik a szakirodalom megallapitasaival [24].

Egy masik 2006-os tanulmany a kezelés els6 6 ho-
napjaban az alabbi eredményeket publikalta: SEP: 1,7%,
konvencionalis: 2,0%. A kezelés teljes id6étartamara vo-
natkozéan pedig: SEP: 7%, konvencionalis 7,4%, egyik
esetben sem volt szignifikans a kilénbség. Az orvossal,
a pacienssel és a foggal kapcsolatban, csak az utobbi-
ra volt szignifikans az eredmény. A felsé fogsorrdl tébb
bracket valt le, itt korllbelll 6tsz6érds a rizikd, aminek
pontos oka nem ismert, de kulénb6z6 rossz szokasok,
példaul a kéromragas, tollragcsalas szerepét feltétele-
zik. A cikk szerint mindkét adheziv alkalmas és ajanlott
klinikai hasznalatra [18].

2009-ben egy masik, az el6z6ekhez nagyon hason-
[6 struktiraju kutatast végeztek, amelyben dsszesen
548 bracket sorsat kdvették. A hagyomanyos eljarassal
ragasztott bracketek 4,8%-a, mig az énsavazé rend-
szerrel 6,9% valt le a hordas soran. A kettd kdzott nincs
szignifikans kulénbség (P = 0,311). A fogtipust, az all-
csontot és a nemet figyelembe véve egyedill az elsé
esetben volt szignifikdns az eltérés (a hatsébb régiok-
ban volt a legtébb bracket-levalas). Mindkét rendszer
klinikailag adekvatnak bizonyult [6].

Sajat vizsgdlat eredményei

A Fogaszati és Szajsebészeti Oktatd Intézet Fog-
szabalyzasi Osztalyanak rogzitett készllék rendelé-
si nyilvantartasa alapjan pontosan tudjuk, hogy hany
multibond késziilék (azaz hany darab bracket) kerult
megrendelésre, illetve utanrendelésre az altalunk ké-
vetett id6étartamban, 2019. januar 1. és oktéber 4. ké-
z6tt. A bracketeket a paciensek szamara egyénenként
recepten rendelik meg és ragasztjak fel. Ennek alapjan,
az utanrendelési szamot a megrendelési szammal el-
osztva kapjuk meg a bracket-levalasi aranyt. A brack-
eteket rendszerint a levalasuk miatt rendelik Ujra, azaz
az utanrendelési szamok jo kozelitéssel megegyeznek
a levalasi szamokkal. A leesett bracketet nem ragaszt-
jak vissza, tehat ez a jelenség nem szerepel befolya-
solo tényezb6ként az adatokat illetéen. Az adatokat az
a ritka eset modosithatja, amikor a szakorvos tavolit
el egy bracketet (példaul Ujrapozicionalas céljabdl) és
Ujat rendel.

Adataink alapjan a legnagyobb szamban felhasz-
nalt és emiatt legpontosabban nyilvantartott Omni tipu-
su fémbracketek levalasi rataira tudtunk kdvetkeztetni.
(2. tabldzat) A vizsgalt id6tartamban 6sszesen 64 darab
Omni bracketet rendeltek utan, feltételezhetben a leva-
lasuk miatt. Az 6sszes felragasztott Omni bracketszam
pedig 1570 darab. Az utanrendelés aranya a teljes ren-
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deléshez képest — ami szamunkra a valdszin(sithet6
levalasi rata — 4,1%-nak adddik. llyen nagy mintaszam
mellett a kapott érték j6 kdzelitést nyujt a bracketek
tényleges levalasi szamahoz.

2. tablazat

Bracket megrendelési és utdanrendelési adatok

Tipus | Megrendelés | Utanrendelés | Levalasi rata
Omni

(0,18" 1570 db 64 db 41%
és 0,22")

Megbeszélés

A direkt és indirekt technika tekintetében altalanosan
azt mondhatjuk, hogy a feldolgozott forrdsok alapjan
nincs szignifikans klilbnbség a levalasi ratak tekinte-
tében. (1. dbra) Lathatd, hogy mind direkt, mind indi-
rekt technikaval az irodalmilag elfogadott 10%-o0s leva-
lasi rata alatt tudtak maradni. Kivételt képez az 1978-as
vizsgalat, ahol az indirekt technika meghaladja ezt
a szamot. Ennek magyarazata tébbek kdzétt az akkori
indirekt ragasztas fejletlensége lehet [1, 5, 20, 35, 38].
A kezelBorvos egyéni preferenciainak (pl. ragasztasra
szant székid®) és a rendeld lehet6ségeinek megfelels-
en érdemes kivalasztani az optimalis modszert.

Kévetkez6 szempontunk az anyagok szerinti 6ssze-
hasonlitas volt. Az ivegionomer cementek a bevalo-
gatott vizsgalatokban a kompozitokhoz képest szignifi-
kansan nagyobb levalasi szamokat mutattak. (2. abra)
A RMGIC-ek fejlédését nyomon kévetve egyre inkabb a
kompozitok alternativajaként lehet rajuk tekinteni, amit
a kompozitokhoz hasonlé levalasi szamok tamasztanak
ala. A bracket adhezivként a kdzelmultban felbukkano
kompomerek szintén megkézelitik a kompozitok kété-
erejét. A legnagyobb k&tGeréket a kompozitok képesek
kialakitani a fogzomanccal, ennek megfelel6an a leg-
alacsonyabb levalasi szamokat itt lathatjuk. A mai na-
pig ezek a legelterjedtebben hasznalt bracketragaszto
anyagok [19].

Harmadik szempontunk a zomanc el6készitése a
bracket-ragasztas el6tt. (3. dbra) Két vizsgélatban a SEP-t
hasznal6 ragasztasnal a bracket levalasiszamok meg-
haladjak a szakirodalomban elfogadottnak szamité
10%-0s értéket és szignifikansan gyengébben szere-
pelnek a hagyomanyos eljarashoz képest. A tébblépé-
ses kondiciondlasi eljaras kdvetkeztében magasabb ké-
t6er6k képesek kialakulni és kevesebb bracket valik le,
emiatt altalanosan elmondhato, hogy a ragasztast egy-
szer(isit6 dGnsavazo primerek a hagyomanyos eljarashoz
képest kevésbé megbizhatdak a bracketlevalasi ratat
figyelembe véve.
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2. abra: Anyagok szerinti bracketlevalasi ratak
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Hagyomanyos és self-etch rendszer 6sszehasonlitasa
12% 11 11,2
B Hagyomanyos Self-etch
10%
©
&
‘5 8% 7,4
3 7 6,9
NG
>
- 6%
0 5
K 4,8
© 3,9
[wa) 4%
) I
0%
2003 2006 2006 2009
A.J. Ireland P.G. Murfitt N. Manning J. P. e Cal-Neto
etal. etal. etal. etal.
Vizszintes vonal: 4,1% (sajat adat) Vizsgalatok évei

3. abra: Hagyomanyos és self-etch rendszer dsszehasonlité ratai

Osszefoglalas

Az egyes bracketragasztasi technikak sikerességeéerol
in vivo a bracketlevalasi rata ad adekvat informaciot.
Osszehasonlitasunk szerint mind a direkt, mind az in-
direkt bracketragasztas megfelel6en alkalmazhaté me-
tédus. A bracketragasztaskor a legnagyobb kétéerd
a kompozit rezinek hasznalatakor keletkezik. A self-etch
rendszerek hasznalata soran nagyobbnak bizonyul a
bracketek levalasi aranya, mint a hagyomanyos total-
etch rendszerek alkalmazasakor. A Fogaszati és Szaj-
sebészeti Oktato Intézetben alkalmazott ragasztasi
technika megbizhatésagat tamasztja ala a 4,1%-os le-
valasi rata. A multibond késziilékek kikliszdbdlhetetlen
velejardja a bracketlevalas. Az orthodontus feladata,
hogy ezt minél alacsonyabb szintre szoritsa. Ezzel par-
huzamosan folyamatosan monitoroznia kell sajat, illetve
m(ikodési egységének, osztalyanak bracketlevalasi ra-
tajat, hogy ezzel is javitson a minéségbiztositasi (qual-
ity assurance) és a minéségellenérzési (quality control)
mutatokon.
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SviDrO E, IVANYI D, HORVATH J
Comparing orthodontic bracket bonding methods based on bracket failure rates

During modern orthodontic treatment brackets are usually placed directly on the tooth enamel. The bond has to with-
stand a variety of forces (occlusial, masticatory, as well as forces from the wire itself) in the moist oral environment. Ad-
ditionally, it's important that the bracket leaves behind an intact enamel surface after removal. The quality of the bracket
bonding depends mostly on the chosen technique. Our study goal was to compare and evaluate the different bonding
methods based on bracket failure rates. PubMed and Google Scholar were used as search engine. We compared recent
publications taking three main factors into consideration: direct or indirect bonding technique, bracket bonding materials
and the type of etching on the enamel surface (conventional acid etching versus self-etching primers). Additionally, data
were collected based on the orders of primary bonded brackets and the order of brackets that needed replacement. over
a 10 month period in the Department of Community Dentistry. We used the direct bonding technique, composite resin as
bonding material and conventional acid etching in order to achieve micromechanical retention. In our observations the
failure rate resulted in 4,1%., which is below the internationally accepted 10% ratio. [6, 24]

In conclusion no significant differences between direct and indirect bonding techniques were found. Both can provide
reliable bonding forces during the whole treatment. Regarding the optimal bonding material, the composite resins are the
most widespread and have the highest bonding strengths. Their failure rates are between 3,5-8,3%. [19] Glass ionomer
cements are no longer commonly used as orthodontic bonding material unlike their improved versions: resin-modified
glass ionomers (RMGIC). Many studies report favorable results about this relatively new type of bonding material. Com-
pomers are not commonly used as bonding material yet. According to in vitro studies there is no significant difference
in failure rates between conventional acid etching and self-etching primers. [2, 4, 29] In several studies were found that
larger bonding forces can form with conventional acid etching in vivo. Self-etching primers have the advantage of spar-
ing a lot of chair time for the doctor, causing a positive financial effect too.

Keywords: orthodontics, orthodontic bracket, bracket bonding material, failure rate
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