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Bevezetés

A fogszabályozó kezelés számos esetben rögzített ké-
szülékkel történik. Ilyenkor az ívek rugalmas alakvál-
tozása következtében fellépő erőket fogszabályozó 
bracketek közvetítik a fogakra. Funkciójuk betöltésé-
hez valamilyen módon tartósan kell rögzülniük a fog-
felszínhez, ami ragasztóanyag közbeiktatásával tör-
ténik.

A fogszabályozó bracketek ragasztási technikáit két 
nagy csoportba oszthatjuk: direkt és indirekt mód-
szerre. Az első esetben minden bracketet egyesével 
a fogszabályozó orvos ragaszt fel, a másodiknál pe-
dig több bracketet egyszerre rögzítenek egy egyéni 
átvivősablon segítségével. In vitro vizsgálatok extrahált 
premoláris fogakon végzett kísérletei nem találtak szig-
nifikáns különbséget nyírószilárdsági értékek tekinteté-
ben a kettő között [37]. A bracketek pozicionálását te-
kintve több vizsgálat leírta, hogy az indirekt ragasztás, 
ha nem is minden faktor esetén szignifikánsan, de jobb 
és pontosabb volt a magasságot, a mesiodistális pozí-
ciót és az angulációt figyelembe véve [14, 26]. Emellett 
jelentősen lerövidíti a ragasztáshoz szükséges időtar-
tamot. A direkt technika mellett szól, hogy a ragasztó-
felesleget könnyebben el tudták távolítani mielőtt meg-

kötött, illetve a ragasztó minden esetben maximálisan 
kitöltötte a brackettalp és a fog közötti helyet. A mun-
katerület az egész művelet alatt jól belátható volt és az 
esetleges okklúziós interferenciákat közvetlenül lehetett 
ellenőrizni [38].

Sokszor a választott technika meghatározza a hasz-
nált anyagokat is. Jelenleg anyagtanilag négy kategó-
riába sorolhatók a bracket-ragasztók: kompozitok, kon-
vencionális üvegionomer cementek, rezin-módosított 
üvegionomer cementek és kompomerek.

A kompozit alapú ragasztóanyagok összetétele so-
kat fejlődött azóta, hogy 50 éve megtörtént piaci beve-
zetésük [8, 33]. Közös bennük, hogy mindegyik alap-
vetően egy polimer mátrixból áll, amit töltőanyag erősít 
meg, a kettőt egy szilán kötésű rendszer tartja össze. 
A kompozit polimerizációját, illetve ennek moduláció-
ját további hozzáadott adalékanyagok biztosítják [8]. Az 
anyag monomerjei szabadgyökök által kiváltott addíciós  
reakció segítségével polimerizálódnak. A szabadgyö-
kök keletkezése szerint megkülönböztetünk belső (ké-
miai) vagy külső (fény, hő) aktivációt. A kompozit ala-
pú ragasztók applikációja érzékeny folyamat, a zománc 
savazása után legtöbbször teljesen száraz felszínt kell 
biztosítani a primer használatánál és utána a ragasztó 
felvitelénél a kötéshez [7].
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Fogszabályozó kezelés során sok esetben ív rögzítésére szolgáló bracketeket ragasztanak a fogzománcra. A keletkező 
rendszernek ellen kell állnia az egész kezelési idő alatt az elmozdító erőknek (okklúzió, rágóerő, ív ereje), és amikor a 
bracket eltávolításra kerül, lehetőleg sértetlen zománcfelületet kell hátrahagynia maga után. A bracket-ragasztás minő-
ségét a választott technika határozza meg. Célunk a napjainkban használt különböző ragasztási technikák összehason-
lító elemzése a bracket-leválási ráta alapján a következő szempontok szerint: direkt-indirekt módszer, használt bracket 
ragasztóanyagok és a fogzománc előkészítése. A szakirodalmi adatok, vizsgálatok felkutatására a PubMed és a Google 
Scholar keresőmotorokat használtuk. Az összehasonlítás kiegészítéseként a Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézet-
ben fogszabályozó kezelésben résztvevő páciensekről gyűjtöttünk adatokat (direkt technika, kompozit alapú ragasztó, 
többlépéses zománc kondicionálás). A felhasznált bracketek megrendelési és utánrendelési számai alapján a leválási 
ráta 4,1%, ami a szakirodalom által elfogadott 10% alatti értéken belül helyezkedik el [24, 6].

Összességében a direkt és indirekt bracket-ragasztást összehasonlítva a feldolgozott források alapján nem találtunk 
szignifikáns eltérést a kétféle módszer között. Ragasztóanyagok tekintetében a legnagyobb kötőerők a kompozit rezinek 
használatakor keletkeznek. A fogzománc hagyományos, többlépéses kondicionálása a legtöbb vizsgálat szerint kisebb 
leválási rátát eredményez, mint a self-etch rendszerek használata.
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Az üvegionomer cementek kifejlesztésénél elsőd-
leges cél a fogakra kerülő gyűrűk ragasztására alkal-
mas anyag kidolgozása volt. Az első üvegionomerek 
fizikai tulajdonságai nem voltak túlságosan kedvezőek 
a direkt bracket-ragasztáshoz [22]. A továbbfejlesztett, 
modern fajták már jobb fizikai karakterisztikát mutatnak. 
Manapság az üvegionomer cementek polialkénsav és 
ionokat leadó szilikátüveg keverékéből tevődnek ös�-
sze [16, 17, 22]. Az anyag egyik legnagyobb előnye, 
hogy képes fluoridot felvenni a környezetéből (például 
fogkrémből), ezután hosszútávon raktárként működik 
és legalább 12 hónapig tud fluoridot leadni a zománc-
felszínnek és környékének [28]. Az üvegionomerrel 
történő első direkt bracket-ragasztást White írta le 
1986-ban. A zománc savazása nélküli ragasztással 
kapcsolatos biztató eredmények miatt kezdtek el kí-
sérletezni ezzel az anyagcsoporttal. Az eredeti céllal 
ellentétben azonban továbbra is szükséges a zománc 
savazása a klinikai használathoz megfelelő nagyságű 
kötőerők kifejlődéséhez [22, 27].

Az üvegionomer cementek számos előnyös tulajdon-
ságuk mellett nem tudtak a kompozit ragasztóanyagok-
hoz mérhető kötőerőket produkálni. Azért, hogy növel- 
jék a kötés erejét, rezint kevertek az üvegionomerhez és 
1995-ben megjelentek a rezin-módosított üvegiono
merek (resin modified glass ionomer cement, RMGIC).  
A kötőerők nagysága azonban még mindig nem éri el  
a kompozitokét, de ez nem is feltétlenül célja a gyár-
tóknak, hiszen megfelelően „alacsony” kötőerők mellett  
a bracketeket könnyebb eltávolítani. Elméletileg nem is 
szükséges kondicionálás a zománchoz kémiailag kö-
tő RMGIC használatánál a mikromechanikai retenció 
eléréséhez, mégis a klinikumban a kötőerők növelése 
érdekében általában 10%-os poliakrilsavas savazást al-
kalmaznak a ragasztás előtt [3, 16, 28, 36].

A kompomereket (polyacid-modified composite res-
ins) az 1990-es évek elején teljesen új kategóriaként 
mutatták be a fogászati anyagok között, azonban iga-
zából az eddig is használt és bevált anyagok „össze-
keveréséből” keletkeztek. A kompomer elnevezést két 
anyagnév kombinációja adja: „komp” a kompozitból és 
„omer” az üvegionomerből. A hagyományos kompozit 
rezinek esztétikáját és az üvegionomer cementek fluo-
ridleadását és adhézióját is birtokló „új anyagcsoport” 
jól kezelhető és klinikailag sokféleképpen alkalmazha-
tó [23, 25]. Mivel nem tudnak közvetlenül kötődni a fog 
keményszöveteihez, ennek megfelelően applikációjuk 
előtt valamilyen primer használata szükséges. A kom-
ponensek nagy része a kompozitok összetételéhez ha-
sonlóan nagyméretű monomer, mint például biszfenol 
A-glicidil metakrilát (bis-GMA) és ennek származé-
kai, az uretán-dimetakrilát (UDMA) és a trietilén-glikol-
dimetakrilát (TEGDMA). A polimer rendszer non-reak-
tív anorganikus port (például kvarcot és szilikátüveget) 
használ töltőanyagként. A töltőanyagok szilánnal bo-
rítottak, ami elősegíti a mátrixszal való kötések kiala-
kulását. A kompomerek az iniciális polimerizáció után 
kis adagokban vizet vesznek fel, ami sav-bázis reakciót 

indít el az anyag belsejében a reaktív üvegrészecskék 
és a savas funkciós csoportok között. Ez a folyamat 
többek között az üvegrészecskékből származó fluorid 
leadását indukálja a mátrixba, ahonnan a szájba ke-
rülve klinikailag előnyös antikariogén hatást fejt ki [23, 
25, 34].

A legtöbb ragasztóanyag megköveteli a zománc 
kondicionálását a bracketragasztás előtt. Ez történhet 
hagyományosan ortofoszforsavval, self-etch mechaniz-
mussal, poliakrilsavval, illetve létezik olyan ragasztó-
anyag is, melynél nem szükséges savat használni (non-
etch). 1955-ben Michael G. Buonocore írta le, hogy  
a felszínt 85%-os foszforsavval kezelve jobb adhéziós 
erőket ért el akrilát tömőanyag esetében. Azóta már 
tudjuk, hogy a technikán és a töménységi fokon fino-
mítva, 37%-os foszforsavval körülbelül 30 másodpercig  
kondicionálva a zománcot érhetők el a legkedvezőbb 
feltételek a ragasztóanyag bekötődéséhez. A technika 
mögött lévő elmélet az, hogy a sav irreverzibilisen ki-
oldja a fogzománc legfelszínesebb ásványi anyag ré-
tegét (nem egyenletes mélységben és mértékben) és 
felszínnövekedést hoz létre, ami a mikrokötések kiala-
kításánál előnyös tulajdonság [7, 27, 31, 32]. Az ön-
savazó rendszerek működése a sav és a primer sze-
repét kombinálja össze. A primer elsődleges szerepe 
behatolni a zománc rétegei közé, hogy elősegítse a ra-
gasztóanyag hatékonyabb kötődését a zománchoz. Sa-
vas kémhatású primer használata után nem szüksé-
ges leöblíteni a zománcot, ami időt spórol az orvosnak 
és kizárja az íny sav általi esetleges sérülését. Össze-
hasonlítva a hagyományos savazással, több kutatás 
megerősíti, hogy a self-etch rendszerek kevésbé ká-
rosítják a fogzománcot. Az elsőnél ugyanis viszonylag  
vastag és mélyre hatoló rezin tag-ek képződnek, a má-
sodik technikánál jóval kevesebb és kisebb tag. A self-
etching primerek (SEP) pH-ja lehet magasabb (pH 2 
körül) és alacsonyabb (pH 1 körül), de ez látszólag nem 
befolyásolja a kötőerők nagyságát, tehát valószínűleg 
érdemes a zománcot jobban kímélő, magasabb pH-jú 
fajtát alkalmazni [9, 27]. In vitro vizsgálatok nem találtak 
szignifikáns különbséget a hagyományos többlépéses 
eljárás és a SEP-ek kötőerői között [2, 4, 29]. Persze 
ezek az eredmények csak előrevetítik az anyag klinikai 
körülmények közötti viselkedését. Az orális környeze-
tet, a többvektorú rágóerőket és az adhezívet a száj-
ban érő egyéb hatásokat nem is lehet teljes mértékben 
modellezni. A szakirodalomban sok helyen szignifikáns 
különbséget írnak le a SEP-ek és a konvencionális sa-
vazás között az utóbbi javára in vivo, más vizsgálatok 
pedig hasonló hatékonyságúnak hozzák ki őket [6, 15, 
18, 24].

Vizsgálati módszer

Szakirodalom kutatás
A szakirodalmi források gyűjtéséhez használt kereső-
motorok a PubMed és a Google Scholar voltak. Fő kri-
tériumunk volt, hogy a beválasztott vizsgálatok mind  
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in vivo bracket-leválási rátákat tartalmazzanak. A di-
rekt és indirekt technika összehasonlítására vonatkozó-
an az alábbi angol keresőszavakat használtuk: clinical 
comparison of direct and indirect bonding technique, 
bracket failure rate. Az elemzéskor fontos szempont 
volt, hogy azonos típusú vizsgálatok kerüljenek bevá-
logatásra (randomizált kontrollált vizsgálatok), vala-
mint az, hogy meghatározzuk az irodalomkutatás idő-
intervallumát. Ez jelen vizsgálatban 1975 és 2019 közé 
esett. A ragasztóanyagok összehasonlításánál mind-
egyik anyag tulajdonságairól gyűjtöttünk irodalmi ada-
tokat az alábbi keresőszavak alapján: bracket bond-
ing materials, orthodontic adhesives, composite resins, 
glass ionomer cement, RMGIC, compomer. A további-
akban a leválási rátákra koncentráltan in vivo össze-
hasonlító vizsgálatokra kerestünk: clinical comparison 
of bracket failure rates with glass ionomer, RMGIC, 
composite resin, compomer. Harmadik szempontunk  
a zománc előkészítése volt. Ebben az esetben szintén 
szakirodalmi tájékozódás után az alábbi keresőszava-
kat használtuk: conventional acid etching, self-etching 
primers, bracket bond strength, acid-etch bonding sys-
tem, bonding to enamel.

Saját vizsgálat
Saját vizsgálatunkat a Fogászati és Szájsebészeti Okta-
tó Intézet Fogszabályozási Osztályán kezelt páciensek-
ről szóló adatokra alapoztuk. A bracket ragasztás min-
den esetben azonos módon történt, direkt eljárással.  
A fogakat először fluormentes pasztával alaposan meg-
tisztították, leszárították majd relatívan izolálták. Ezt kö-
vetően 36%-os ortofoszforsavval kondicionálták a zo-
máncot 30-40 másodpercig, majd alaposan leöblítették 
és megszárították a felszínt. A kondicionálásra használt 
termék a Blue Etch (Cerkamed, Stalowa Wola, Poland) 
gél állagú sav volt. Következő lépésként a matt felszín-
re Ortho Solo (Ormco, Sturtevant, Wisconsin, USA) ne-
vű primert vittek fel. Utolsó lépésként a bracketek talpá-
ra helyezték a ragasztót és pozicionálták, majd a kifolyt 
felesleg eltávolítása után LED polimerizációs lámpá-
val 410–490 nm-es hullámhossztartományba eső fén�-
nyel megvilágították őket. A használt ragasztóanyag  

a Transbond XT (3M™, St. Paul, MN, USA) volt. Ez egy 
fényrekötő kompozit rezin alapú adhezív, ami probléma 
nélkül képes egyaránt fém és kerámia bracketekhez is 
kötődni.

Eredmények

Direkt és indirekt technika
Zacharisson és Brobakken 1978-ban 42 gyermeken 
összesen 444 bracket és tubus felragasztásának ki-
menetelét vizsgálták. A bracket-leválások száma meg-
állapításuk szerint alacsonynak mondható, különösen a 
direkt módon ragasztottak esetében. Direkt módszerrel 
243 bracketből/tubusból 6 vált le (2,5%), indirekt mód-
szerrel pedig 201-ből 28 darab (13,9%). A különbség 
statisztikailag szignifikánsnak minősül [38].

Egy másik, 1982-ben végzett vizsgálatban 3 hónap-
pal a bracketek felragasztása után az alábbi leválási 
ráták adódtak: 4,5% az indirekt technikát és 5,3% a di-
rekt technikát alkalmazva. A két adat között nem szig-
nifikáns a különbség [1].

32 fő bevonásával készült 2006-ban egy in vivo vizs-
gálat, melynek során 1 éven keresztül regisztrálták  
a bracket-leválásokat. Összesen 539 bracket sorsát kö-
vették nyomon, amelyből 14 db vált le a vizsgált időtar-
tamban. Statisztikai analízis nem mutatott szignifikanciát 
a direkt és indirekt módszer között [35]. (1. táblázat)

Egy 2013-as vizsgálat nem talált jelentős különbsé-
get a két technika között, bár nagyobb leválási számo-
kat regisztráltak az indirekt ragasztásos esetekben. Az 
eredeti cél a direct bracket bonding (DBB) és indirect 
bracket bonding (IBB) által igényelt idő összehason-
lítása volt, mellékes adatként regisztrálták a bracket-
leválási számot is. 17 páciens összesen 304 felra-
gasztott bracketjét foglalta magába a vizsgálat, amiből  
151 direkt és 153 pedig indirekt technikával került rög-
zítésre. Mindkét csoportban azonos bracketeket és ra-
gasztókat használtak a jobb összehasonlíthatóság ked-
véért és 24 hétig követték nyomon a bracketek sorsát. 
A két technika bracket-leválási arányai között tehát nem 
mutatkozott szignifikáns különbség [5]. (1. táblázat) 

1. táblázat

Bracket-leválási adatok és százalékok

Szerző Csoportok Felragasztott bracketek Levált bracketek Százalékos arány

S. Thiyagarajah, et al [35]
Direkt 266 8 2,9%
Indirekt 273 6 2,2%
Össz. bracketszám 539 14 2,5%

J. V. Bozelli I., et al [5]
Direkt 151 7 4,6%
Indirekt 153 11 7,2%
Össz. bracketszám 304 18 5,9%

A. Menini, et al [20]
Direkt 792 28 3,5%
Indirekt 456 26 5,7%
Össz. bracketszám 1248 54 4,3%
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Egy 2014-es longitudinális klinikai vizsgálat is foglal-
kozott az indirekt ragasztás hatékonyságával. Az összes 
elemzett bracketszám 1248 volt (792 direkt és 456 in-
direkt). A leválási rátát és egyéb adatokat 15 hónapon 
keresztül regisztrálták. A kiértékelt eredmények nem mu-
tattak szignifikáns különbséget a két csoport között, kivé-
ve az alsó állcsont posterior régiójában. Vizsgálták a fog-
torlódás fokának összefüggését a bracket-leválásokkal 
kapcsolatosan, de itt nem mutatkozott szignifikáns el-
térés. Összefoglalva tehát a tanulmány álláspontját,  
a direkt és indirekt módszer is biztonságosan és ered-
ményesen használható, akár erősen torlódott fogazat 
esetében is, mivel ez a faktor nem befolyásolja a kötés 
minőségét, illetve a bracketek túlélését [20]. (1. táblázat)

Anyagok szerinti leválási ráták
Egy 12 hónapon keresztül végzett vizsgálat kiugróan 
magas leválási számokat regisztrált az üvegionomerek 
esetén (50,9%), míg kompozittal ragasztott bracketek 
csupán 8%-a vált le [21]. Egy másik, ugyanilyen idő-
tartamú klinikai mérés szintén szignifikáns különbséget 
tárt fel a két anyag kapcsán (üvegionomer: 20%, kom-
pozit: 5%) [11].

1998-ban készült in vivo vizsgálat során RMGIC levá-
lási rátáit (Fuji Ortho LC, GC, Alsip, USA) hasonlították 
össze kémiailag kötő kompozittal (Orthodontic Concise,  
3M™, St. Paul, MN, USA) és 12 hónapon keresztül kö-
vették a bracketeket. Az első esetben 6%-os, a máso-
dik esetben pedig 5,4%-os leválási arányt jegyeztek fel 
(a különbség nem volt szignifikáns) [10].

1999-ben készült egy olyan komplexebb felmérés, 
ami a bracket-leválási arányok mellett a RMGIC (Fuji  
Ortho LC) fluorid leadását is vizsgálta, a klinikailag  
a bracketek körül észlelhető demineralizáció mértéke 
alapján. Kontrollként fényrekötő kompozit rezin adhezív 
szolgált (Reliance Light Bond). Az üvegionomer típusú  
ragasztót a gyártó utasításainak megfelelően, a zománc  
bárminemű savas kezelése nélkül használták. A páci
enseket 12-14 hónapig tartó időkeretben követték, min-
den fog bracket-leválását feljegyezték, illetve a felső áll-
csont frontfogain az újonnan keletkező fehér foltokat egy  
skálán értékelték. A leválási ráták a következők: RMGIC  
24,8%, kompozit rezin 7,4%. A dekalcifikáció kapcsán 
a két csoportban hasonló eredményekre jutottak (nincs 
szignifikáns különbség). A vizsgálatból levonható kö-
vetkeztetés, hogy a RMGIC-ek zománc kondicionálás 
nélküli használata szignifikánsan alacsonyabb kötőerő-
ket eredményez a kompozit rezinekhez képest [12].

2001-ben került sor egy 18 hónapon át tartó vizs-
gálatra, amely szintén a RMGIC klinikai viselkedésé-
re fókuszált. A 135 páciens részvételével végzett, két 
(azonos technikát alkalmazó) szakorvos ténykedését 
elemző kutatás során 6113 Fuji Ortho LC (GC, Alsip, 
USA) ragasztóval felhelyezett bracketet követtek nyo-
mon. Az össz leválási ráta 7%-os volt, ami a kompozit-
tal foglalkozó irodalmi adatoknak megfelelő. Következ-
tetésképp, a megfelelő protokollt követve (nyálmentes 

száraz felszínen, poliakrilsavas kondicionálással) az 
anyag klinikailag adekvátnak bizonyult [13].

Kompozitot (Right-On, GC, Morley, UK) és kompo
mert (Dyract Ortho, Dentisply Sirona, USA) hasonlí
tottak össze egy 2000-es vizsgálat során. A leválási ráta  
a kompomerrel való ragasztás során 17%, míg a kom-
pozittal történő ragasztás során 20% volt, ami nem 
számított szignifikáns különbségnek. A magas száza-
lékok valószínűleg a felhasznált bracket típusának és  
kis retenciós felületének (Mini-Twin 3M Unitek, St. Paul,  
USA) voltak köszönhetők, mellyel kapcsolatban az iro-
dalomban nagyobb leválási számokat jeleztek, mint  
a hagyományos méretű bracketek esetében. A kom
pomerek az üvegionomereknél kisebb mértékben, de 
képesek fluorid felvételére és leadására. Ezt támasztja 
alá, hogy a rezin adhezívvel ragasztott bracketek körül 
átlagosan több dekalcifikációs területet figyeltek meg 
(kompomer: 20%, kompozit: 26%). Ez szignifikánsnak 
minősül, ami a kompomerek karioprotektív hatása mel-
lett szól [23].

Egy 2003-as randomizált klinikai vizsgálat két új, 
nedvességre rezisztens adhezív összevetését tűzte ki 
célul, az egyik egy kémiailag kötő kompozit (Unitek, 3M 
St. Paul, USA & MIP, 3M St. Paul, USA), míg a másik 
fluorid leadására képes fényrekötő kompomer (Assure, 
Reliance Orthodontic Products, Chicago, USA). A 9 hó- 
napon keresztül végzett vizsgálat során feljegyezték  
a leválási rátákat és felvették a hozzájuk tartozó ARI in- 
dexet (a bracket leválása/eltávolítása után a fogon ma-
radt ragasztóanyag mennyiségét figyelembe vevő ská-
la, amit Årtun és Bergland írtak le 1984-ben). A kom
pomer 13,8%-os leválási rátája szignifikánsan nagyobb 
a másik anyag 7,3%-os teljesítményéhez képest (P < 
0,05). Mindkét esetben a hiba többsége kohéziós típu-
sú volt, azaz a ragasztóanyagon belül történt meg az 
elválás. Az ARI értékek alapján a kompomerrel ragasz-
tott bracketek leválásánál gyakrabban fordult elő, hogy 
az összes ragasztó a fogon maradt, vagyis potenciáli-
san gyengébb kötés jön létre az adhezív-bracketfelüle- 
ten [19, 30].

Hagyományos kondicionálás  
és self-etch mechanizmus
2003-ban 6 hónapos időtartamon keresztül vizsgálták  
SEP-rel és hagyományos rendszerrel felragasztott pre
coated (ragasztóval előre bevont) bracketek klinikai vi-
selkedését. SEP-rel a bracketek 11%-a, foszforsavas 
savazással pedig 5%-a vált le a fogról (szignifikáns a kü- 
lönbség) [15].

Egy 2006-os, 12 hónapon átívelő klinikai vizsgálat 
szerint statisztikailag jelentősen gyengébb a SEP-ek 
teljesítménye (SEP: 11,2%, konvencionális: 3,9%, P = 
0,001). A SEP-nél többségében a zománc-adhezív ha-
táron következett be a leválás (alacsony ARI szám), 
míg a konvencionálisnál az anyagon belül (magasabb 
ARI szám). Korábbi vizsgálatok szerint a premoláris fo-
gak szintjén találhatók a legmagasabb leválási ráták, 
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valószínűleg a nagyobb rágóerőknek, a nehezebb izo-
lációnak és a nagyobb mennyiségű aprizmatikus zo-
máncállománynak köszönhetően. Ebben a vizsgálat-
ban a felső premolárisokról vált le a legtöbb bracket, 
ami egyezik a szakirodalom megállapításaival [24].

Egy másik 2006-os tanulmány a kezelés első 6 hó-
napjában az alábbi eredményeket publikálta: SEP: 1,7%,  
konvencionális: 2,0%. A kezelés teljes időtartamára vo-
natkozóan pedig: SEP: 7%, konvencionális 7,4%, egyik 
esetben sem volt szignifikáns a különbség. Az orvossal, 
a pácienssel és a foggal kapcsolatban, csak az utóbbi-
ra volt szignifikáns az eredmény. A felső fogsorról több 
bracket vált le, itt körülbelül ötszörös a rizikó, aminek 
pontos oka nem ismert, de különböző rossz szokások, 
például a körömrágás, tollrágcsálás szerepét feltétele-
zik. A cikk szerint mindkét adhezív alkalmas és ajánlott 
klinikai használatra [18].

2009-ben egy másik, az előzőekhez nagyon hason-
ló struktúrájú kutatást végeztek, amelyben összesen  
548 bracket sorsát követték. A hagyományos eljárással 
ragasztott bracketek 4,8%-a, míg az önsavazó rend-
szerrel 6,9% vált le a hordás során. A kettő között nincs 
szignifikáns különbség (P = 0,311). A fogtípust, az áll-
csontot és a nemet figyelembe véve egyedül az első 
esetben volt szignifikáns az eltérés (a hátsóbb régiók-
ban volt a legtöbb bracket-leválás). Mindkét rendszer 
klinikailag adekvátnak bizonyult [6].

Saját vizsgálat eredményei
A Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézet Fog-
szabályzási Osztályának rögzített készülék rendelé-
si nyilvántartása alapján pontosan tudjuk, hogy hány 
multibond készülék (azaz hány darab bracket) került 
megrendelésre, illetve utánrendelésre az általunk kö-
vetett időtartamban, 2019. január 1. és október 4. kö-
zött. A bracketeket a páciensek számára egyénenként 
recepten rendelik meg és ragasztják fel. Ennek alapján,  
az utánrendelési számot a megrendelési számmal el-
osztva kapjuk meg a bracket-leválási arányt. A brack-
eteket rendszerint a leválásuk miatt rendelik újra, azaz 
az utánrendelési számok jó közelítéssel megegyeznek 
a leválási számokkal. A leesett bracketet nem ragaszt-
ják vissza, tehát ez a jelenség nem szerepel befolyá-
soló tényezőként az adatokat illetően. Az adatokat az 
a ritka eset módosíthatja, amikor a szakorvos távolít 
el egy bracketet (például újrapozicionálás céljából) és 
újat rendel.

Adataink alapján a legnagyobb számban felhasz-
nált és emiatt legpontosabban nyilvántartott Omni típu-
sú fémbracketek leválási rátáira tudtunk következtetni. 
(2. táblázat) A vizsgált időtartamban összesen 64 darab 
Omni bracketet rendeltek után, feltételezhetően a levá-
lásuk miatt. Az összes felragasztott Omni bracketszám 
pedig 1570 darab. Az utánrendelés aránya a teljes ren-

deléshez képest – ami számunkra a valószínűsíthető 
leválási ráta – 4,1%-nak adódik. Ilyen nagy mintaszám 
mellett a kapott érték jó közelítést nyújt a bracketek 
tényleges leválási számához.

2. táblázat

Bracket megrendelési és utánrendelési adatok

Típus Megrendelés Utánrendelés Leválási ráta
Omni  
(0,18"  

és 0,22")
1570 db 64 db 4,1%

Megbeszélés

A direkt és indirekt technika tekintetében általánosan 
azt mondhatjuk, hogy a feldolgozott források alapján 
nincs szignifikáns különbség a leválási ráták tekinte-
tében. (1. ábra) Látható, hogy mind direkt, mind indi-
rekt technikával az irodalmilag elfogadott 10%-os levá-
lási ráta alatt tudtak maradni. Kivételt képez az 1978-as 
vizsgálat, ahol az indirekt technika meghaladja ezt  
a számot. Ennek magyarázata többek között az akkori 
indirekt ragasztás fejletlensége lehet [1, 5, 20, 35, 38]. 
A kezelőorvos egyéni preferenciáinak (pl. ragasztásra 
szánt székidő) és a rendelő lehetőségeinek megfelelő-
en érdemes kiválasztani az optimális módszert.

Következő szempontunk az anyagok szerinti össze-
hasonlítás volt. Az üvegionomer cementek a beválo-
gatott vizsgálatokban a kompozitokhoz képest szignifi-
kánsan nagyobb leválási számokat mutattak. (2. ábra) 
A RMGIC-ek fejlődését nyomon követve egyre inkább a 
kompozitok alternatívájaként lehet rájuk tekinteni, amit 
a kompozitokhoz hasonló leválási számok támasztanak 
alá. A bracket adhezívként a közelmúltban felbukkanó 
kompomerek szintén megközelítik a kompozitok kötő-
erejét. A legnagyobb kötőerőket a kompozitok képesek 
kialakítani a fogzománccal, ennek megfelelőan a leg-
alacsonyabb leválási számokat itt láthatjuk. A mai na-
pig ezek a legelterjedtebben használt bracketragasztó 
anyagok [19].

Harmadik szempontunk a zománc előkészítése a  
bracket-ragasztás előtt. (3. ábra) Két vizsgálatban a SEP-t 
használó ragasztásnál a bracket leválásiszámok meg-
haladják a szakirodalomban elfogadottnak számító 
10%-os értéket és szignifikánsan gyengébben szere-
pelnek a hagyományos eljáráshoz képest. A többlépé- 
ses kondicionálási eljárás következtében magasabb kö-
tőerők képesek kialakulni és kevesebb bracket válik le, 
emiatt általánosan elmondható, hogy a ragasztást egy-
szerűsítő önsavazó primerek a hagyományos eljáráshoz 
képest kevésbé megbízhatóak a bracketleválási rátát 
figyelembe véve.
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2. Ábra: Anyagok szerinti bracket leválási ráták 

 

3. Ábra: Hagyományos és self-etch rendszer összehasonlító rátái 
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2. Ábra: Anyagok szerinti bracket leválási ráták 
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3. ábra:  Hagyományos és self-etch rendszer összehasonlító rátái

Összefoglalás

Az egyes bracketragasztási technikák sikerességéről 
in vivo a bracketleválási ráta ad adekvát információt. 
Összehasonlításunk szerint mind a direkt, mind az in-
direkt bracketragasztás megfelelően alkalmazható me- 
tódus. A bracketragasztáskor a legnagyobb kötőerő  
a kompozit rezinek használatakor keletkezik. A self-etch 
rendszerek használata során nagyobbnak bizonyul a 
bracketek leválási aránya, mint a hagyományos total-
etch rendszerek alkalmazásakor. A Fogászati és Száj-
sebészeti Oktató Intézetben alkalmazott ragasztási 
technika megbízhatóságát támasztja alá a 4,1%-os le-
válási ráta. A multibond készülékek kiküszöbölhetetlen 
velejárója a bracketleválás. Az orthodontus feladata, 
hogy ezt minél alacsonyabb szintre szorítsa. Ezzel pár-
huzamosan folyamatosan monitoroznia kell saját, illetve 
működési egységének, osztályának bracketleválási rá-
táját, hogy ezzel is javítson a minőségbiztosítási (qual-
ity assurance) és a minőségellenőrzési (quality control) 
mutatókon.
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Svidró E, Iványi D, Horváth 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.
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