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ÖZET 

 

FARKLI BONDİNG TEKNİKLERİ İLE UYGULANAN ADEZİV FLASH FREE 
BRAKETLERİN MİNE DEMİNERALİZASYONU VE PERİODONTAL SAĞLIK 

ÜZERİNE ETKİLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

Canan AKSU KIZILDAĞ 
Doktora Tezi, Ortodonti AD 

Tez Yöneticisi: Doç.Dr. Serpil ÇOKAKOĞLU 
 

Aralık 2023, 114 Sayfa 
 
 

Amaçlar:  Çalışmamız direkt ve dijital indirekt bonding teknikleri ile uygulanan 
konvansiyonel ve flash-free braketlerin mine demineralizasyonu ve periodontal sağlık 
üzerine etkilerini klinik olarak değerlendirmeyi amaçlamıştır. 

Yöntemler: Randomize kontrollü klinik çalışmamız kapsamında 20 hastada her bir 
kuadrantta ayrı braket (konvansiyonel veya adeziv flash-free) ve teknik (direkt veya dijital 
indirekt bonding) kombine edilerek braketleme işlemi gerçekleştirilmiştir. 
Demineralizasyon ölçümleri tüm braketlerin dört bölgesinden (mezial, distal, 
insizal/oklüzal, gingival) braket tatbikinden önce ve hemen sonra, 1 ve 6 ay sonra 
gerçekleştirilmiştir. Periodontal durumu değerlendirmek için sondlamada kanama, plak 
ve gingival indeks değerleri alınmıştır. Verilerimiz Kruskal-Wallis ve Mann-
Whitney U testleri ile istatistiksel olarak analiz edilmiştir. 

Bulgular: Adeziv flash-free ve konvansiyonel braketlerin farklı bonding teknikleri ile 
uygulanması sonucunda en düşük demineralizasyon değeri insizal/oklüzal, en yüksek 
demineralizasyon değeri proksimal bölgelerden kaydedilmiştir. Anterior dişlerden ölçülen 
değerler dijital indirekt bonding tekniği ile yapıştırılan konvansiyonel braketlerde, flash-
free braketlere göre proksimal ve gingival bölgelerde anlamlı derecede artış göstermiştir 
(p<0,05). Adeziv flash-free ve konvansiyonel braketlerin farklı bonding teknikleri ile 
uygulanması sonucunda periodontal parametreler braketlemeden altı ay sonra artış 
göstermiş, ancak farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

Sonuç:  Adeziv flash-free braketlerin dijital indirekt bonding ile uygulanması direkt 
bonding tekniğine göre daha az demineralizasyona neden olmuştur. Farklı bonding 
tekniklerinin adeziv flash-free ve konvansiyonel braketlerde periodontal sağlık üzerine 
etkileri benzerdir.  
 

Anahtar Kelimeler: Demineralizasyon, Dijital İndirekt Bonding, Flash-Free Braket, 
Periodontal Sağlık 

 
 
 
 

Bu çalışma PAÜ Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından 
desteklenmiştir (Proje No: 2021SABE022). 

 

 

 

 



vi 
 

 

ABSTRACT 

 

EFFECTS OF ADHESIVE FLASH FREE BRACKETS WITH DIFFERENT BONDING 
TECHNIQUES ON ENAMEL DEMINERALIZATION AND PERIODONTAL HEALTH 

 
AKSU KIZILDAG, Canan 

Doctoral Thesis in Orthodontics  
Supervisor: Assoc. Prof. Serpil COKAKOGLU 

 
December 2023, 114 Pages 

 
 

Aim: This study aimed to clinically evaluate the effects of conventional and flash-free 

brackets applied with direct and digital indirect bonding techniques on enamel 

demineralization and periodontal health. 

Methods: In this randomized controlled clinical study, bonding procedure was performed 
in 20 patients using separate brackets (conventional or flash-free) and techniques (direct 
or digital indirect bonding) in each quadrant. Demineralization measurements were 
performed from before and immediately after bonding and one and six months later from 
four sides of brakets (mesial, distal, incisal/occlusal, gingival). Bleeding on probing, 
plaque, and gingival indices and were recorded to evaluate periodontal status. Data were 
statistically analyzed using the Kruskal–Wallis and Mann–Whitney U tests. 

Results: As a result of flash-free and conventional brackets bonding with different 
techniques, the highest demineralization value was recorded from the proximal, and the 
lowest was recorded from the incisal/occlusal sides. The anterior teeth showed a 
significant increase in the proximal and gingival regions in conventional brackets bonding 
with digital indirect bonding technique than flash-free brackets (p < 0.05). As a result of 
flash-free and conventional brackets bonding with different techniques, periodontal 
parameters increased six months after bonding. However, differences between 
techniques were found to be statistically insignificant (p > 0.05). 

Conclusion: Flash-free brackets with digital indirect bonding caused less 
demineralization than the direct bonding technique. Similar effects were found in terms 
of flash-free and conventional brackets bonding with different techniques. 

 

Key Words: Demineralization, Digital Indirect Bonding, Flash-Free Bracket, Periodontal 
Health 
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1.GİRİŞ 

 

 

 Ortodontik ataşmanların etrafında gözlenen beyaz nokta lezyonları ve çürükler, 

yetersiz ağız hijyenine sahip hastalarda ortaya çıkan yan etkilerdir (Gorelick vd 1982). 

Beyaz nokta lezyonları, oral biyofilmdeki çürük oluşturan bakterilerin karbonhidrat 

metabolizması sonucu açığa çıkan asitlerin diş yüzeyinde meydana getirdiği 

demineralizasyon alanlarıdır. Bu lezyonlar başlangıç çürüğü olarak nitelendirilir. Sabit 

ortodontik tedaviden sonra mine demineralizasyonu hastaların %50’sinde görülebilir 

(Gorelick vd 1982).   

 Ortodontik tedavi esnasında beyaz nokta lezyonlarının oluşumunu ve çürük 

riskini azaltmak için çeşitli önlemler alınmalıdır. Esas olarak, klinisyenler hastalarını 

kapsamlı ve dikkatli bir şekilde oral hijyen prosedürlerini uygulamaları konusunda 

bilgilendirmelidir (Enaia vd 2011). Braket etrafındaki beyaz nokta lezyonu oluşumunu 

azaltmak için braket çevresindeki artık adeziv tamamen uzaklaştırılmış olmalıdır 

(Gwinnett 1979, Armstrong vd 2007, Su vd 2010). Flash–free braketler konvansiyonel 

braketlere kıyasla fazla adezivin uzaklaştırılması ihtiyacını ortadan kaldırır. Daha az ve 

pürüzsüz bir adeziv yüzey sunan flash-free braketlerin, bakteriyel adezyonu azaltarak  

beyaz nokta lezyonların oluşumunu önlemede faydalı olduğu bildirilmiştir (Hennig vd 

2023). Bu nedenle adeziv flash-free braketler mine demineralizasyon riskini azaltmak 

için klinik pratiğinde tercih edilebilir. 

 Ortodontik tedavilerin kalitesini artıran modern teknolojiler günümüzde giderek 

yaygınlaşmaktadır. Bunlardan biri braketleri dijital ortamda yerleştirebilme fırsatı sunan 

dijital indirekt bonding tekniğidir (Ciuffolo vd 2006, El-Timamy vd 2016, Xue vd 2020). 

Bu teknik braketlerin konum doğruluğunun artması ve transfer plaklar yardımıyla işlem 

süresinin kısalması gibi avantajlarından dolayı tercih edilmektedir (Gündoğ vd 2023). 

Dijital bonding plaklarının kullanımı doğrudan artık adezivin uzaklaştırılmasına izin 

vermediği için braket etrafında retantif alanların oluşmasına neden olur. Adeziv artıkları 

mine demineralizasyonu ve periodontal sağlık açısından risk oluşturmaktadır 

(Möhlhenrich vd 2020).  Beyaz nokta lezyonları estetik olmayan ve potansiyel olarak geri 

döndürülemez demineralizasyon alanları olduğundan tedavi sırasında bu lezyonların 

oluşmaması için gereken tedbirlerin alınması gerekmektedir.  
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1.1.Amaç 

 

 Çalışmamızın amacı farklı bonding teknikleri ile uygulanan konvansiyonel ve 

adeziv flash-free braketlerin mine demineralizasyonu ve periodontal sağlık üzerine 

etkilerini değerlendirmektir.  
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERARÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Ortodontide Bonding Teknikleri  

 

2.1.1. Direkt bonding tekniği  

  

 Sabit ortodontik tedavide bonding işlemi; ataçmanların adeziv rezinler yardımıyla 

mine üzerine direkt olarak uygulanarak gerçekleştirilir. Bonding işlemi ilk olarak 1955 

yılında tanıtılmıştır (Buonocore 1955). Araştırmacı tarafından 30 saniye boyunca %85’lik 

ortofosforik asi uygulanmasından sonra rezinin mine yüzeyi üzerinde etkili retansiyon 

sağladığını bildirmiştir (Buonocore 1955). 

 Direkt bonding tekniğinin geliştirilmesi ile hasta başında braketlerin yapıştırılması 

için harcanan zaman kısalmış, daha estetik görünüm sağlanmış, bantların yerleştirilme 

aşaması elimine edilmiştir. İnterproksimal bölgelere rahat ulaşım ile  oral hijyen iyileşmiş 

ve mine yüzeyinde demineralizasyon riski azaltılmıştır (Yıldırım ve Aydınatay 2016).  

 Braketlerin dişler üzerine doğrudan yapıştırılmasını ilk olarak deneyen Newman 

braketlerin (1965) fosforik asit ile pürüzlendirilmiş mine yüzeyine epoksi rezin kullanılarak 

yapıştırılabileceğini belirtmiştir.  

  Direkt yapıştırma tekniğini uygulayarak ortodontik tedavi sürecini ve sonrasını 

değerlendiren ilk çalışma Zachrisson (1977) tarafından gerçekleştirilmiştir. 

 Işıkla polimerize olan adeziv ilk olarak 1979 yılında kullanıma sunulmuştur 

(Douglas vd 1979). Tavas ve Watts (1979) görünür ışıkla sertleşen kompozit rezin 

polimerizasyonunun metal braket tabanı altında sağlanabileceğini göstermişlerdir. 

Bowen ve Marjenhoff (1992) diğer rezinlere göre daha stabil olan, dirençli ve söküm 

sonrası temizleme işlemi daha kolay olan dimetakrilat monomeri içeren (Bis-GMA) rezin 

kullanmışlardır. Bis-GMA rezin; diş rengine yakın bir materyal olmakla birlikte ortodontik 

ataçmanı mine üzerine yapıştırma işlemi için idealdir.  Çalışma süresi uzun olan ışıkla 

polimerize olan materyaller ortodonti alanında da bantların, braketlerin ve lingual 

retainerların yapıştırılmasında yaygın olarak kullanılmaktadır (Gange 2015). 
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 Direkt bonding tekniğinin klinikte; diş yüzey temizliği, izolasyon, mine yüzeyinin 

pürüzlendirilmesi, primer tatbiki ve braketin diş yüzeyine uygun konumda yerleştirilmesi 

aşamaları şeklinde uygulanmaktadır (Proffit 1993).  

 Direkt bonding tekniğininin avantajları aşağıda sıralanmıştır (Zachrisson ve 

Büyükyılmaz 2005): 

 Braket tabanlarının diş yüzeyine daha yakın yerleştirilmesi   

 Bağlanma dayanımının iyi olması  

 Braket tabanlarının etrafındaki fazla adezivin temizlenebilmesi ile diş eti iltihabını 

ve minenin demineralizasyonunu önlemeye yardımcı olması 

 Bonding adezivinin, braketin tabanının temas yüzeyini tamamen doldurması ve 

böylece yapay undercutlardan ve demineralizasyona sebep olabilecek 

boşluklardan kaçınılması 

 Direkt bonding tekniğinin dezavantajları aşağıdaki gibi sıralanabilir: 

 Braket yapıştırma prosedüründe belirtilen adımların doğru uygulanmasının 

ortodontistin deneyimine bağlı olması (Bozelli vd 2013) 

 Direkt bonding tekniğinin klinik olarak indirekt bonding tekniğine göre daha fazla 

zaman gerektirmesi (Hickham 1993)  

 Malpoze dişlerin yüzeylerine braket yapıştırabilmek için sınırlı erişim 

(Zachrisson ve Büyükyılmaz 2005) 

 Posterior bölgedeki dişlere erişim zorluğu (Zachrisson ve Büyükyılmaz 2005) 

 Daha fazla nem kontaminasyonu (Zachrisson ve Büyükyılmaz 2005) 

 Kimyasal polimerize olan rezin kullanıldığında sınırlı çalışma süresi (Kasrovi ve 

Timmins 1997) 

 Ortodontist klinikte braketleme esnasında diş üzerine yerleştirilen braketin konum 

doğruluğunu direkt olarak kontrol edebilmektedir. Ancak posterior dişleri ağız içerisinde 

doğrudan görme konusundaki sınırlamalar nedeniyle direkt bonding tekniği braketleri 

dişlere uygun ve doğru bir şekilde yerleştirmek için yetersiz kalmıştır (Yıldırım ve 

Aydınatay 2016). 

 

2.1.2. İndirekt bonding tekniği 

 

 1970’li yılların başında indirekt bonding tekniği ilk kez tanıtılmıştır (Silverman vd 

1972). Bu teknik ortodontik ataçmanların transfer plakları yardımıyla çalışma 

modellerinden dişler üzerine aktarılarak gerçekleştirilen bonding tekniğidir (Kalange 

2004). İndirekt bonding tekniğinde, alçı modeller üzerine braketler yerleştirilir ve 

laboratuvar ortamında transfer kaşıkları üretilir. Genellikle tek veya çift katlı silikonlardan, 



5 
 

 

çeşitli kalınlıklardaki vakumla şekillendirilmiş plaklardan veya her ikisinin bir 

kombinasyonundan yapılır (Castilla vd 2014).  Araştırmacılar ilk başta braketleri alçı 

model üzerine sabitlemek amacıyla siman, bonding plakları için ise ısı ile yumuşayan 

plastik materyal kullanmışlardır. Ardından Thomas tarafından braketlerin diş yüzeyine 

yapıştırılmasında kimyasal olarak polimerize olan rezin kullanılmıştır (Thomas 1979). 

Fakat bu uygulamada braketlerin çevresinde çok miktarda taşkın rezin oluştuğu ve bu 

rezinlerin temizlenebilmesi için hasta başında fazladan süre ihtiyaç olduğu görülmüştür. 

Bu nedenle “custom base indirekt bonding tekniği” geliştirilmiştir. Bu teknikte braketler 

kimyasal olarak polimerize olabilen Bis-GMA rezin ile modele yapıştırıldıktan sonra 

indirekt bonding plakları hazırlanmaktadır. Bonding sırasında braket tabanına katalizör 

rezin, diş yüzeyine ise universal rezin uygulanarak indirekt bonding plağı dişler üzerine 

yerleştirilmektedir. Bu yöntemdeki en büyük dezavantaj kimyasal polimerizasyonun 

hasta ağzında başlamasıdır. Braketlerin kopma riskini azaltmak için polimerizasyon 

tamamlandıktan sonra plağın çıkartılması gerekmektedir. Ayrıca transfer plağın hasta 

ağzında uzun süre tutulması konfor açısından uygun değildir. Bu dezavantajları ortadan 

kaldırmak amacıyla “modifiye Thomas tekniği” geliştirilmiştir (Miles 2000). Universal 

reçine, diş yüzeyine ve braket tabanına uygulanmak üzere katalizör ile karıştırılarak 

kullanılır. Bu teknik, polimerizasyonun ağız dışında başlamasıyla birlikte indirekt bonding 

plağının ağız içinde kalma süresini azaltır ve hasta konforunu arttırır (Pamukçu ve 

Özsoy, 2016). Thomas (1979) braketlerin direkt olarak kompozit rezin ile alçı modellerin 

üzerine yapıştırıldığı ve sonrasında üzerinde termoplastik plak üreten bir teknik 

kullanmıştır. 

 1980’lu yıllarda ısıyla polimerize olan adezivler ortodontide kullanılmaya 

başlanmıştır. Bu adezivlerin uygulandıktan sonra artıklarının braketlerin etrafından 

temizlenmesi oldukça zordur. Braketlerin klinikte indirekt bonding plağı kullanarak tek 

seferde yerleştirilmesi ile kazanılan zaman, genellikle braketlerin etrafındaki artık 

adezivin temizlenme ihtiyacından dolayı kaybedilir (Kasrovi ve Timmins 1997).  

 Daha sonra Miles (2002) ışıkla sertleşen akışkan kompozitin indirekt bonding 

tekniğinde kullanılması ile kimyasal polimerizasyona göre daha güçlü bağlantı elde 

edildiğini ve işlemin daha kısa sürede tamamlandığını bildirmiştir. Işıkla polimerize olan 

adezivlerin kullanılması ile hekime süre açısından rahat bir çalışma ortamı 

sağlanmaktadır (Goyal vd 2022).  

 Günümüzde teknoloji alanındaki ilerlemeler ve geliştirilen malzemelerin desteği 

ile indirekt bonding tekniği gelişimini sürdürmektedir. İndirekt bonding tekniği, son 

yıllarda popülaritesi gittikçe artan, yüksek doğrulukta ve zaman kazandıran bir braket 

yerleştirme yöntemidir (Nawrocka ve Lukomska-Szymanska 2020, Fiorillo vd 2023, 

Gündoğ vd 2023). 
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 İndirekt bonding tekniğinin avantajları aşağıdaki gibi sıralanabilir: 

 Bonding için klinik uygulama süresinin kısa olması (Kalange 1999) 

 Modeller üzerinde istenilen kadar çalışma süresinin olması (Kalange 2004) 

 Yapıştırıcı rezinin istenilen kalınlıkta uygulanabilmesi (Miles ve Weyant 2014) 

 Seramik braketlerde daha güvenli çalışabilme (Pamukçu ve Özsoy 2016) 

 Artan hasta konforu (Kalange 1999) 

 Braket konum doğruluğunun artması (Kalange 2004) 

 İndirekt bonding tekniğinin dezavantajları aşağıdaki gibi sıralanabilir (Zachrisson 

ve  Büyükyılmaz 2005): 

 Ek laboratuvar aşamalar içermesi ve ilave ölçü alınması gereksinimi 

 Artan maliyet 

 Daha fazla hassasiyet gerektirmesi 

 Klinik kron boyu kısa dişlerde uygulama zorluğu 

 Transfer plağın uyumunun sağlanamadığı durumda braketlerde konum 

hatalarının olması 

 Taşkın adeziv varlığında artıkların temizlenme işlemi için ek süre gereksinimi 

 Eşit olmayan basınç ve homojen uygulanmayan adeziv kalınlığının düşük 

bağlanma mukavemeti sağlaması  

 

2.1.3. Dijital indirekt bonding tekniği  

 

 Günümüzde bilgisayar destekli tasarım ve üretim (CAD/CAM) sistemlerinin, diş 

hekimliği alanında tedavilerin gelişimi üzerine önemli katkıları olmuştur (Miyazaki vd 

2009). Teşhis ve tedavi planlaması için üç boyutlu modeller elde etmek için dijital 

teknoloji kullanımı giderek artmaktadır. Dijital okluzal kayıtların, bir ağız içi tarayıcı ile 

dijital kapanış kayıtlarında temas boyutu ve konumu açısından kesin olduğu 

gösterilmiştir (Botsford vd 2019). Bu kayıtlar diş köklerini görüntülemek ve doğru braket 

konumlarını belirlemek için olanak sağlamaktadır (Israel vd 2011). 

 Dijital teknolojideki ağız içi tarama, üç boyutlu yazıcılar ve braket 

konumlandırabilen yazılımlar, dijital indirekt bonding tekniğini klinisyenlerin daha sık 

kullanması için kolay ve tahmin edilebilir düzeye getirmiştir. İndirekt bonding tekniğinin 

basamakları; ağız içi tarama ve dijital model üzerinde çalışılacak bölgelerin 

belirlenmesinden sonraki adım braketlerin yerleştirmesidir. Yazılımlar klinisyenlerin 

çeşitli braketleri seçebilmesi için birçok braket alternatifi sunmaktadır (Christensen ve 

Cope 2018). Bazı yazılımlar ile ark formu belirlenerek sonuçlar öngörülebilmektedir. 

Böylece braket pozisyon hatalarının düzeltilmesine ve braketi ideal konumlandırmaya 
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izin vermektedir. Dolayısı ile braketin yeniden yapıştırılması için fazladan zaman 

harcanmasının önüne geçilir. Son aşama, transfer plaklarının oluşturulmasıdır. 

Günümüzde klinisyenlerin plak oluşturmak için çok fazla seçeneği vardır. Transfer 

plakları, transparan veya opak polivinil siloksan malzemeden, basınç veya vakum ile 

şekil alabilen bir malzemeden üretilebilmektedir (Al Mortadi vd 2015). Üç boyutlu yazıcı 

teknolojisindeki ve biyouyumlu reçinelerdeki gelişmeler, indirekt bonding plaklarının 

doğrudan üretilmesine imkan sağlamıştır. Böylelikle plak üretiminde ara bir aşama olan 

braket transfer modele olan ihtiyaç ortadan kalkmıştır. Bu yeni rezin malzeme yeterli 

esneklik ve stabiliteye sahip olmakla birlikte zaman ve maliyet açısından da avantaj 

sağlamaktadır (Christensen ve Cope 2018).  

 

2.1.3.1. Dijital indirekt bonding tekniğinin avantaj ve dezavantajları 

 

 Dijital indirekt bonding tekniğinin avantajları aşağıdaki şekilde özetlenebilir 

(Christensen ve Cope 2018): 

 Her düzlemde dijital görüntüleme kolaylığı ile braketler ideal pozisyonlarına 

yerleştirilebilir.  

 Minimum braket pozisyonlandırma hatası ile tedavi esnasında rebonding ihtiyacı 

azalır. 

 Dijital üretilen plaklar ile bonding işlemi, direkt bonding tekniğine göre daha 

pratiktir.  

 Transfer plakları bölünerek istenilen braketlerin yeniden yapıştırılması için tekrar 

kullanılabilir.  

 Hem bukkal hem de lingual tedaviler için bonding plakları üretilebilmektedir. 

 Direkt bonding tekniğine kıyasla, dijital indirekt bonding tekniği klinisyenin her diş 

üzerindeki braket pozisyonunun kontrolü için gereken zaman için tasarruf sağlar (Ciuffolo 

vd 2006). Konvansiyonel indirekt bonding tekniği ile karşılaştırıldığında dijital tekniğin en 

önemli avantajları, üretim basamaklarında azalma ve dijital ortamda braket 

konumlandırma optimizasyonudur (Ciuffolo vd 2006). Her iki teknikte de başarılı sonuçlar 

elde edilmesine rağmen CAD/CAM ve konvansiyonel indirekt bonding tekniği braket 

konumlandırılması açısından farklılık göstermektedir (Israel vd 2011). Dijital indirekt 

bonding tekniğinin sunduğu bir başka avantaj dijital üretim sürecinde transfer plaklarının 

standardize edilebilmesidir. Böylelikle hata payı en aza indirilerek ve yazılımın özellikleri 

kullanılarak tedavi sonuçları tahmin edilebilmektedir (Gündoğ vd 2023). 
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 Tüm bu avantajların yanında tekniğin bazı dezavantajları mevcuttur (Gündoğ vd 

2023):  

 Dijital tarayıcılar ile ağız içi tarama yapılmalıdır. 

 Klinik uygulamada plaklar ağız içerisine yerleştirildiğinde braketin etrafındaki 

taşkın rezinler plağın izin verdiği ölçüde kısmen temizlenebilmektedir. 

Temizlenemeyen rezinlerin, polimerizasyon işlemi sonrası frez ile 

uzaklaştırılması hekim için iş yükünü artırmakta ve fazladan zaman 

gerektirmektedir.  

 Braket şeçimi yazılım programında tanımlanan braketler ile sınırlıdır.  

 Geleneksel indirekt bonding yöntemlerine göre maliyeti daha yüksektir.  

 Dijital braket yerleşiminde kullanılan yazılım konusunda iyi eğitimli, dikkatli bir 

teknisyen ya da klinisyene ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

2.1.3.2. Dijital indirekt bonding tekniğinin uygulaması 

 

2.1.3.2.1. Dijital indirekt bonding tekniğinin laboratuvar aşaması 

 

 Günümüzde bilgisayar desteği kullanımı zaman açısından oldukça avantajlıdır. 

Bilgisayar yazılımları, ideal braket konumlarının yarı otomatik olarak belirlenmesine ve 

genellikle üç boyutlu baskı yoluyla üretilen transfer plaklarının dijital tasarımına izin verir 

(Gündoğ vd 2023). 

 Dijital indirekt bonding tekniğinde transfer plaklarının üretimi için ilkin ağız içi 

tarama cihazı yardımıyla dişlerin taraması yapılır ve dijital görüntüsü elde edilir. Tarama 

cihazı mevcut olmadığında hastanın ağız içi ölçüsü silikon esaslı ölçü maddesi 

yardımıyla alınarak laboratuvar ortamında taranması ile dijital görüntüsü elde edilir. 

 Dijital braket yerleştirmedeki ilk adım, dişleri dijital model üzerinde ayrı ayrı 

bölümlere ayırmak ve ideal braket konumlarını tayin etmektir (Christensen ve Cope 

2018). Yazılım programlarında segmentasyon işlemi manuel ya da otomatik olarak 

yapılabilmektedir (Ciuffolo vd 2006).  

 Bir sonraki adım, braketleri dijital model üzerine yerleştirmektir. Yazılım 

programları kendi içerisinde genellikle birçok braketi içeren kütüphaneye sahiptir (Bakıç 

vd 2021). Braketler yazılım bünyesinde tanımlı olan bu braketler arasından tercih edilir. 

Braketleme yapılması istenmeyen dişler işaretlenerek plak içine dahil 

edilmeyebilir.  Braket konumları belirlenirken fasial aks noktası ya da önceden 

belirlenmiş işaretler yazılım tarafından rehber alınır. Daha sonra aşamada yazılım 

klinisyene otomatik konumu her bir diş için kendi isteğine göre ayarlama olanağı 

sunar. Bazı yazılım paketleri, hayali bir ark teli ile braketleri hizalayarak yapılabilecek 

https://www.mdpi.com/2076-3417/11/13/6013#B19-applsci-11-06013
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dental-procedure
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1073874618300677?via%3Dihub#fig0004
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yükseklik hatalarını braket yerleşimi sonuçlandırılmadan önce kontrol edebilme avantajı 

sunmaktadır.  

     Braketli sanal modellerden dijital indirekt bonding plaklarının üretimi iki şekilde 

gerçekleşmektedir. 

 Birinci teknik: İndirekt bonding plaklarının basınçla şekillendirilerek üretildiği 

tekniktir. Öncelikle braketli dijital modeller stereolitografi (STL) formatına dönüştürülür. 

Ardından üç boyutlu yazıcı yardımıyla somut model olarak üretilir. Modellerin üzerine 

basınçlı ya da vakumlu bir cihaz yardımı ile plak malzemesi basılarak transfer plakları 

üretilir. Basınçla şekillendirilen yöntemde genellikle, plağın çıkarılmasını kolaylaştırmak 

için ağız içine uygulama yapıldıktan sonra ayrılabilen dışı sert içi yumuşak tabakadan 

oluşan çift katlı plak üretimi gerçekleştirilmektedir. 

 İkinci teknik: İndirekt bonding plağın doğrudan yazıcı yardımıyla üretildiği 

tekniktir. Öncelikle indirekt bonding plaklarının tasarımı dijital ortamda yapılır. STL 

formatına dönüştürülerek doğrudan olarak üç boyutlu yazıcı yardımıyla üretim 

tamamlanır. Günümüze kadar, mevcut olan biyouyumlu plak malzemeleri yüksek 

sertliklerinden dolayı indirekt bonding plağı yapımı için uygun görülmemiştir (El-Timamy 

vd 2016). Yakın zamanda piyasaya sürülen indirekt bonding reçinesi, yeterli esnekliğe 

ve iyi bir stabiliteye sahip bir transfer plağın üretimini mümkün hale getirmiştir 

(Christensen ve Cope 2018). Bu yöntemin avantajları braket transfer modeline ihtiyacı 

ortadan kaldırmasıyla zaman ve malzeme tasarrufu sağlamasıdır. Uygulanacak 

braketlerin negatif boşluklarına bir presel yardımı ile braketler yerleştirilerek plakların 

indirekt bonding tekniği ile üretim aşaması tamamlanır.  

 

2.1.3.2.2. Dijital indirekt bonding tekniğinin klinik aşaması 

 

 Dijital indirekt bonding tekniği klinikte hastanın hazırlanması ve braketlerin 

yerleştirilmesi olarak iki aşamada gerçekleştirilir. 

 Hastaların hazırlanması aşamasında dişlerin mine yüzeyleri içeriğinde pomza 

ve/veya florid barındırmayan bir polisaj pastası ve polisaj fırçası ile temizlenir. Diş 

yüzeyleri artık polisaj pastasını uzaklaştırmak için bol miktarda ile yıkanır, durulanır ve 

hava yardımıyla kurutulur. Bu işlemlerden sonra diş yüzeyine asit uygulanarak üretici 

firmanın önerileri doğrultusunda beklenilir. Yeteri kadar asitlendiğinde aspiratör ile 

uzaklaştırılarak dişler yine bol su yardımıyla yıkanır ve hava ile kurutulur. Ardından diş 

yüzeyine bond fırçası ile ince bir tabaka primer uygulanır ve yüzeye hafif bir şekilde hava 

sıkılarak primer kalınlığının incelmesi sağlanır (Czolgosz vd 2021).  
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 Braketlerin yerleştirilmesi aşamasında yerleştirilecek braketler konvansiyonel 

braket ise aşağıdaki basamaklar izlenir:  

 İnce bir tabaka adeziv braket tabanına tatbik edilir. Adeziv yeteri kadar 

konulmalıdır.  

 Primer ile ıslatılmış aplikatör yardımıyla adeziv tüm braket tabanına yayılmalıdır.  

 Plaklar uygun dişler üzerine yerleştirilir ve hafif parmak baskısıyla plakların tam 

olarak ağız içerisiyle uyumlu olduğundan emin olunmalıdır.  

 Bir sond yardımıyla braketin gingival kenarından taşkın adezivler 

uzaklaştırılmalıdır.  

 Uygun bir ışık cihazı ile yapıştırıcı adezivin polimerizasyonu gerçekleştirilmelidir.  

 Uygun el aletleri kullanarak indirekt bonding kaşıkları oklüzal yönde hafif 

kuvvetler ile çıkartılmalıdır.  

 Braket çevresindeki polimerize olan artık adezivler karbit frez yardımıyla 

uzaklaştırılır. 

 Eğer kendinden adezivli braketler tercih edilecek ise braket tabanına ilave bir 

adeziv uygulamaya gerek duyulmaksızın braket yerleştirme işlemleri gerçekleştirilir. 

 

 

2.2. Ortodontik Tedavide Kullanılan Braketler 

 

2.2.1. Metal braketler 

 

 Piyasaya sürülmesinden bu güne uzun bir süre geçmesine rağmen metal 

braketler, üstün çalışma nitelikleri nedeniyle ortodonti alanında en çok kullanılan 

braketlerdir (Guerrero vd 2010). 

 İlk başlarda metal braketler çeşitli paslanmaz çelik alaşımlardan döküm veya 

lehimleme yöntemiyle üretilmişlerdir. Gelişmeler sonucu altın, titanyum ve krom-kobalt  

alaşımlarıyla zenginleştirilen braketler şeklinde piyasada yer almıştır (Zinelis vd 2014). 

Metal braketler günümüzde genellikle %18 krom ve %8 nikel içeren ve 18-8 olarak 

adlandırılan ostenit paslanmaz çelik kullanılarak üretilmektedir.  

 Paslanmaz çelik braketler ile adeziv arasındaki bağlantıyı, taban-adeziv 

arayüzündeki mekanik kilitlenme sağlamaktadır (Ferguson vd 1984). Bu retansiyon 

tabandaki konvansiyonel olarak ağ örgüsü ile sağlamaktadır (Banks vd 2010). 

Braketlerin kaidesi dişeti dokularına zarar vermeyecek şekilde girintili ve dişeti şekline 

uyumlu olmalıdır. Ayrıca küçük boyuta sahip metal braketler gingival irritasyon riskini de 

azaltır (Zachrisson ve Büyükyılmaz 2005). Metal braketler dayanıklı, ucuz ve hijyenik 
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olması gibi avantajların yanında estetik olmaması ve nikel içermesi gibi dezavantajlara 

da sahiptir (Tosun 1999). 

 

2.2.2. Plastik braketler 

 

1970'lerde, ortodontide plastik braketler piyasaya sürülmüş ve kullanılmaya 

başlanmıştır. Başlangıçta akrilik kullanılarak üretilen plastik braketler daha sonraları 

polikarbonat malzemeden üretilmeye başlanmıştır. Estetik gereksinimlerle kullanılan 

plastik braketleri ortodontistler kısa bir süre tercih etmişlerdir (de Pulido ve Powers 1983). 

Bunun nedenleri plastik braketlerin aşınma dayanımlarının ve sertliklerinin yeterli 

seviyede olmaması, ağız sıvılarını absorbe etmeleri, renk değişikliğine uğramaları ve 

kokuya sebep olmalarıdır (Aird ve Durning 1987, Eliades 2007). 

 Brakette kırılma ve aşınma olması durumunda tork kontrolü azalır ve yeterli tork 

iletilmediğinde istenilen diş hareketi elde edilemez (Harzer vd 2004). Bu durum 

polikarbonat braketlerin uzun süren tedavilerde tercih edilmeme sebebidir. 

 Polikarbonat braketlerin metal braketlere kıyasladaha düşük tork momentlerine 

ve daha fazla tork kaybına sahip olduğubelirtilmiştir. Polikarbonat braketlerin sağlamlık 

konusundaki eksiklikleri ve ilave tork gereksinimleri, polikarbonat braketlerin metal slotlar 

veya seramik ya da fiber cam doldurucular ile güçlendirilmesi ihtiyacına neden olmuştur. 

Metal slot kullanılan polikarbonat braketler konvansiyonel braketlere kıyasla daha az 

deformasyon göstermekle birlikte tork problemleri halen devam etmektedir (Alkire vd 

1997). 

 

2.2.3. Seramik braketler 

 

 Yetişkinlerin ortodontik tedavi talepleri daha estetik materyal arayışına neden 

olmuştur. Seramik braketler 1980’lerde metal braketlere göre daha estetik bir seçenek 

olarak tanıtılmıştır (Ghassemi-Tary 1979).  

 Seramikler materyal olarak değerli taşlar, metal oksit elementler, cam, seramik 

ve kil ihtiva eden metal olmayan bileşenlerden oluşur. Ortodontik seramik braketlerin 

üretiminde monokristalin veya polikristalin alümina kullanılmaktadır (Flores vd 1990). 

Monokristalin içeren braketlerin estetik bakımdan polikristaline göre daha iyi olduğu 

bilinmektedir. Bunun sebebi monokristalin braketlerin küçük partikül içermesi ve 

içerisinde yapıştırıcı olmamasından ötürü daha üstün bir ışık geçirgenliğine sahiptir 

(Eliades 2007). 

Monokristalin üretiminin temel avantajı olası strese karşı maddeleri korumasıdır. 

Dezavantajı ise üretim aşamalarının zorluğu ve maliyetli olmasıdır. Polikristalin braketler 
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üretiminin daha kolay olması nedeniyle daha fazla tercih edilmektedir (Viazis vd 1990). 

Ayrıca monokristalin ve polikristalin braketlerin her ikiside kullanım esnasında lekelenme 

ve renklenmeye karşı dirençlidir. Seramik braketler iyi bir görünüme ve renk stabilitesine 

sahiptir (Šimunović vd 2022). Bunun yanı sıra seramik braketlerin kırılgan olması, mine 

çatlaklarına neden olması, pahalı olması, metal braketlere göre daha sert yapıda olması, 

karşıt temastaki dişi aşındırması, yeniden konumlandırılması gerektiğinde braket 

kanatlarının kırılması gibi olumsuzlukları bulunmaktadır (Bishara vd 2008, Kaur vd 

2018). 

 

2.2.4. Kendinden adezivli braketler  

 

 Ortodontistler braketleri dişler üzerine yerleştirirken iki bonding tekniğinden birini 

tercih eder:  

 1. Ortodontik adezivin braket kaidesine braketi yerleştirmeden önce manuel 

olarak uygulanması  

2. Üretici firmanın ortodontik adezivi braket kaidesine üretim aşamasında ilave 

ettiği kendinden adezivli braketlerin kullanımı (Lee ve Kanavakis 2016) 

 Kendinden adezivli braketler 3M firması tarafından 1991 yılında piyasaya 

sürülmüştür. Kendinden adezivli kısa adıyla APC (Adeziv pre-coated APC) braketler ile 

braket tabanına adeziv uygulanma aşaması ortadan kaldırılmıştır. Optimum miktardaki 

adeziv, üretici firma tarafından braket kaidesini kaplayacak şekilde yerleştirilmiştir. 

Braketler tek tek küçük kutular içinde ve köpük bir taban üzerinde yer alır. Prematür 

polimerizasyonu önlemek amacıyla braket yerleştirmeye hazır olmadan kutusunun 

kapakçığı açılmamasına dikkat edilmelidir. Braket kutusundan çıkartılırken proksimal 

taraflarından, braket tutucu ile sıkıca tutulmalı, hızlı ve düz bir şekilde çekilmelidir 

(Bishara vd 2002).  

 APC braketler 1992 yılında Transcend 2000 serisi ismiyle metal ve seramik 

matertalden üretilerek piyasaya sürülmüştür.  

 APC braketlerin konvansiyonel braket sistemine göre avantajlarını şunlardır 

(Sunna ve Rock 1998): 

 Uygun miktarda ve kalitede adeziv 

 Adezivin gereksiz kullanımının önüne geçilmesi 

 Bonding sonrası taşan adezivin daha rahat temizlenmesi 

 Artmış asepsis 

 Braketlerin tekli paketlenmesi ile daha iyi oryantasyon 
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 Kendinden adezivli braketler tabanında standart kompozit miktarı ile üretilmiştir 

(Cooper vd 1992). Braket üzerinde kullanılan kompozit, üreticinin tanıttığı Transbond adlı 

yapıştırıcıya benzer bir bileşime sahiptir (Ali vd 2021). APC braketlerin tabanında yer 

alan adezivin yapısı, Transbond XT adezive göre daha viskozdür. Transbond XT’nin 

APC versiyonunun içerdiği doldurucu oranı konvansiyonel olarak braketin tabanına 

uygulanan Transbond XT’den daha fazladır. Transbond XT %14 Bis-GMA, %9 Bis-EMA 

ve %77 doldurucu ihtiva ederken; APC braketlerin tabanındaki adezivin %12 Bis-GMA, 

%8 Bis-EMA ve %80 doldurucu içerdiği bilinmektedir. Her iki adeziv 440-480 nm 

spektrumda yer alan görünür mavi ışıkla polimerize edilmektedir (Bishara vd 1997, Kula 

vd 2002). Adezivlerin bileşimindeki bu oranların değişimleri viskoziteyi yükselterek braket 

pozisyonlandırırken  braketin diş yüzeyine daha güçlü yapışmasını sağlamak amacıyla 

üretilmiştir (Bishara vd 1997). Ayrıca konvansiyonel braket yüzeyine adezivin 

uygulanması esnasında oluşabilecek olası bir kontaminasyon riskini azaltarak APC 

braketler ile daha güvenli bir yapıştırma ortamı sağlanabileceği de öne sürülmüştür 

(Bearn vd 1995). 

 APC I adıyla piyasaya sürülen kendinden adezivli braketlerin diş yüzeyine 

yerleştirilmeleri yüksek viskoziteleri nedeniyle zordur (Sibi vd 2014). Çalışmalar 

sonucunda yüksek viskoziteli APC I braketlerin makaslama bağlanma dayanımının az 

olduğunu bildirilmiştir (Bishara vd 2002). Bu durumdan yola çıkarak daha yumuşak bir 

içeriği olan, klinisyene braketleri konumlandırma ve diş yüzeyine uyumlandırma 

aşamalarını kolaylaştıran APC II braketler üretilmiştir. APC II braketlerin artmış klinik 

performansa ve daha yüksek makaslama bağlanma dayanımına sahip olduğunu üretici 

firma tarafından bildirmiştir (Sibi vd 2014).  

 APC II braketlerinden sonra piyasaya sürülen APC plus braketlerin rezin 

yapısında bulunan Bis-GMA'nın ağırlık yüzdesi %10'dan az miktardayken bu değer 

geleneksel ortodontik kompozitte %10 ile %20 arasındadır (Ali vd 2021). Bu braketler 

APC II braketlerin avantajlarına ilave olarak flor salan ve renk değiştiren bir adezive 

sahiptir. APC II adezivin aksine APC plus adezivin hidrofilik monomerler içermesi 

sebebiyle neme karşı dayanıklı olduğu bildirilmiştir. APC Plus çapraz bağlanmış bir 

matriks içinde ve dışında suyun difüzyonuna izin verme özelliği sayesinde flor salınımı 

gerçekleştirebilmektedir. Renk değiştirme özelliği ise klinisyene adeziv temizlemede 

sırasında yardımcı olmaktadır. Seramik braketlerde belirgin olan pembe renge sahip 

adeziv, polimerizasyon sonrasında şeffaf hale gelmektedir. Ancak, artık adezivin gözle 

görülebilmesine yardımcı olmak için eklenen renklendirici ajanın ortodontik braketlerin 

etrafındaki artık adeziv miktarını azaltmadığı bildirilmiştir (Armstrong vd 2007).    
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2.2.5. Kendinden adezivli flash–free braketler  

 

 Braket etrafındaki artık adezivin en aza indirilmesi ihtiyacı yeni sistemlerin 

gelişmesine öncülük etmiştir. 3M Unitek firması 2014 yılında braket etrafınki artık 

adezivin uzaklaştırılmasına gerek duyulmayan flash-free braketleri piyasaya sürmüştür. 

Bu braket sisteminde braketin kaidesindeki rezin yapısı fırınlanmamış polipropilen örgü 

yapıda ve adezive doymuş şekildedir. 

 Braket dişin vestibülüne yerleştirilip baskı uygulandığında saydam ve düşük 

viskoziteli adeziv braketin taban yüzeyine yayılır. Adeziv flash-free braketler kaidelerinde 

en ideal miktarda adeziv bulunduracak şekilde tekli olarak paketlenir (Foersch vd 2016). 

 Adeziv flash-free braketlerin tabanındaki düşük viskoziteli rezin, klinisyen 

tarafından dişin vestibülüne doğrubastırılarak uygulandığında braketin köşelerine doğru 

homojen şekilde dağılım sağlar. Böylece diş yüzeyi ile uyumlu bir temas sağlanır ve 

sızdırmazlık elde edilir (Foersch vd 2016). 

 Flash-free braketlerin konvansiyonel braketlere göre birçok avantajı vardır. 

Bunlar daha kısa sürede uygulanması, artık adeziv temizleme ihtiyacının olmaması, 

debonding esnasında hastaların daha az ağrı duyması, mine yüzeyinin daha az zarar 

görmesi ve yüzeyde kalan rezin miktarının düşük bulunması şeklinde sıralanabilir 

(Golban vd 2018, Çokakoğlu ve Tan 2020, ElSherifa vd 2020). 

 Lee ve Kanavakis (2016) 36 adet çekilmiş premolar dişlerin kullanıldığı 

çalışmalarında, adeziv flash-free, plus ve konvansiyonel teknikle yapıştırılan braketleri 

bonding zamanı, adeziv kalıntı indeksi skorlaması ve makaslama bağlanma dayanımları 

açısından karşılaştırmışlardır. Çalışma sonucunda adeziv flash-free braketlerin klinikte 

bonding uygulama süresinin en kısa ve bağlanma dayanımlarının ise en yüksek olduğu 

bildirilmiştir. Ayrıca APC flash-free braketlerin kullanımı ile toplam bonding süresininde 

azalma olduğu tespit edilmiştir. Çalışma sonucu ARI skorları açısından, flash-free 

grubuna ait değerlerin diğer iki gruba kıyasla anlamlı bir şekilde daha fazla bulunduğu 

bildirilmiştir. 

 Foersch ve arkadaşları (2016), konvansiyonel braketler ile flash-free braketleri 

artık adeziv miktarları açısından stereomikroskop inceleme ile 

karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar flash-free braketlerin bağlanma süresi, debonding 

sonrası artık adeziv indeks skoru ve renk penetrasyonu gibi çeşitli yönlerde 

değerlendirmiştir. Bu çalışma flash-free braketlerin kompozit artığının önemli ölçüde az 

olduğunu mikroskobik olarak değerlendiren ilk çalışma niteliği taşımaktadır.  

 Kim ve arkadaşları (2016), termal siklus cihazı kullanarak mikrosızıntı yönünden 

APC flash-free ve plus braketleri değerlendirmişlerdir. Çalışma sonucunda flash-free 
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braketlerde ortalama mikrosızıntının daha fazla olduğu ancak gruplar arasında anlamlı 

farklılık olmadığı bildirilmiştir. 

 Grünheid ve arkadaşları (2014), mikro bilgisayarlı tomografi taramalarını 

kullandıkları bir çalışmada APC flash-free ve APC II braketlerinin çekilmiş hayvan 

kaynaklı dişler üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. Araştırmacılar her iki adeziv tipinde 

de minimal düzeyde mikrosızıntı meydana geldiğini ancak aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadığını belirtmişlerdir. Flash-free braketlerde braketin uzaklaştrılması 

sonrasında mine yüzeyinde daha fazla miktarda adeziv kalmasına rağmen, temizleme 

süresi açısından iki grup arasında bir fark olmadığı ifade edilmiştir. Çalışmaya katılan 

ortodontistlerin büyük çoğunluğu debonding uygulamasının daha kısa sürede ve daha 

rahat olması ve artık adezivin uzaklaştırılması için daha az zaman ve kuvvete ihtiyaç 

duyulmasından ötürü flash-free braketleri tercih etmiştir. Grünheid ve arkadaşları (2014) 

ayrıca, konvansiyonel ve flash-free braketler arasındaki bonding süresini ve braket 

başarısızlık oranlarını in vivo olarak araştırmışlardır. APC flash-free braketlerin diş 

başına bonding süresini %37.7 kısalttığını, ancak bu 1 yıllık takip süresince braket 

başarısızlık oranlarının konvansiyonel braketlere göre %2.8 oranında anlamlı derecede 

daha yüksek olduğunu göstermişlerdir. (Grünheid ve Larson 2019). Benzer şekilde 

Soliman ve arkadaşları (2022), APC flash-free braketlerin diğer braketlere göre 

başarısızlık oranını araştırmışlardır. Genel olarak çalışmalar APC flash-free braketlerde 

artık adezivin daha düşük olduğunu, debonding ve temizleme süresinin kısaldığını, 

ancak braket başarısızlık oranının daha yüksek olduğunu bildirmiştir. 

 Almosa ve arkadaşları (2019), flash-free ve APC plus braketleri mine 

demineralizasyonu açısından karşılaştırmışlardır. Çekilmesi planlanan 40 premolar dişe 

braketler splint-mouth çalışma tasarımını esas alınarak uygulanmıştır. Birinci ayın 

sonunda çekilen dişlerin taramalı elektron mikroskobu ile incelenmesi sonucunda, APC 

flash-free braketlerin daha az demineralizasyona yol açtığı bildirilmiştir. 

 Tan ve Çokakoğlu (2020) direkt bonding tekniği ile adeziv flash-free ve 

konvansiyonel braketler splint-mount çalışma dizaynında uygulanmışlardır. Hastaların 

bonding işleminden hemen sonra, 1 ve 6 ay sonraki demineralizasyon ve periodontal 

ölçümleri açısından gruplar arasında demineralizasyon ve periodontal sağlık açısından 

anlamlı bir farklılığın bulunmadığı bildirilmiştir. 

 Majji ve arkadaşları (2022), APC plus, flash-free ve konvansiyonel paslanmaz 

çelik braketlerin tabanındaki mikrosızıntıyı karşılaştırmışlardır. Bu in-vitro çalışmada 

braketler direkt bonding tekniğiyle yerleştirilmiştir. Konvansiyonel braketlerde 

mikrosızıntının daha fazla görüldüğü ayrıca mikrosızıntının braketlerin altında ve 

etrafında beyaz nokta lezyonlarına yol açabileceği belirtilmiştir. 
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 AKL ve arkadaşları (2022), bağlanma dayanımı ve artık adeziv indeksi açısından 

metal APC flash-free, kendinden adezivli ve konvansiyonel braket sistemlerini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, bağlanma dayanımı açısından konvansiyonel ve flash-

free braketler arasında fark bulunmadığını, ancak flash-free braketlerin dişin mine 

yüzeyinde belirgin şekilde daha fazla miktarda adeziv bıraktığını bildirmişlerdir.  

 Daragel ve arkadaşları (2023), hem flash-free hem de geleneksel seramik 

braketlerin 6 aylık takiplarinde başarısızlık oranı, debonding süresi, kalan adeziv miktarı, 

mine demineralizasyonu, periodontal sağlık ve debonding ağrısı açısından benzer bir 

klinik performans gösterdiklerini bildirmişlerdir. Flash-free braketlerin konvansiyonel 

braketlere göre bonding sırasında her kuadrantta 93 saniye kadar zaman kazandırdığı 

tespit edilmiştir.  

 Dinesh ve arkadaşları (2022), flash-free braketlerin, debonding süresini önemli 

ölçüde azaltarak debonding sırasında hasta konforunu ve tedavi etkinliğini önemli ölçüde 

arttırdığını bildirmişlerdir. Ayrıca, flash-free braketlerin artık adeziv oluşumunu ortadan 

kaldırarak demineralizasyonu, plak birikimini ve de braket kopmasını azalttığı 

kaydedilmiştir. Bu durum flash-free braketlerin geleneksel olarak uygulanan bonding 

işlemine göre çeşitli avantajlara sahip olduğunu kanıtlar niteliktedir. 

 Güncel diğer bir çalışmada flash-free braketlerin, braket etrafındaki plak birikim 

miktarı, bonding süresi, debonding sonrası mine yüzeyinde kalan adeziv miktarı ve 

adezivin temizlenmesi için gereken süre değerlendirilmiştir. Bu in-vivo çalışmada 

maksiller anterior dişlere splint-mouth çalışma tasarımı esas alınarak APC flash-free ve 

plus seramik braketler uygulanmıştır. Çalışma sonucunda flash-free braketlerin, klinikte 

işlem süresini azaltmak için iyi bir alternatif olabileceği bildirilmiştir. Ayrıca flash-free 

braketlerin, yeterli oral hijyene sahip hastalarda plak miktarında artışa neden olmadığı 

sonucuna ulaşılmıştır (Yıldırım ve Ramoğlu 2023). 

 Bakteriyel adezyonu azaltmak için, APC flash-free braketler etkili olabilir. APC 

flash-free braketler, braket ortamında bakteri kolonizasyonunu azaltır. Daha az sayıda 

bakteri braket ortamındaki beyaz nokta lezyonlarını minimum seviyeye indirger (Hennig 

vd 2023). Bu nedenle ortodontik ataşmanların uygulanması açısından adeziv fazlalığını 

minimum seviyede tutmak önemli bir husustur (ElSherifa vd 2020). 

 Ortodontik tedavi esnasında beyaz nokta lezyonları ve çürük riskini azaltmak için 

çeşitli yaklaşımlar mevcuttur. En başta, hekimler hastalarını ağız hijyeni uygulamaları 

konusunda bilgilendirmeli ve teşvik etmelidir. İyileştirme için diş taşı temizliği 

uygulanmalı, florür içeren ürünler önerilmeli veya mine yüzeyini korumak için örtücüler 

tercih edilmelidir. En iyi yöntem, braket çevresindeki biyofilm oluşumunu azaltarak beyaz 

nokta lezyonlarının ve çürüklerin oluşumunu ve şiddetini minimuma indirmektir. Braket 

adezivine antibakteriyel bileşiklerin dahil edilmesi veya braket çevresindeki fazla 
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adezivin tamamen uzaklaştırılması lezyonları önleme konusunda faydalı kabul 

edilmektedir (Hennig vd 2023). 

 Artık adeziv uzaklaştırılmadığında özellikle braket tabanından diş etine olan 

mesafenin yetersiz olduğu dişlerde, diş etinde irritasyona neden olabileceği 

düşünülmektedir. Ayrıca pürüzlü artık adezivlerin yüzeyinde kolayca kolonize olabilen 

bakterilerin, mine yüzeyinde demineralize alanların oluşma ihtimalini arttırdığı 

bildirilmiştir.  Bu nedenle artık adezivin eliminasyonu ve plak birikim miktarının 

azaltılması mine yüzeyini korumak için önemlidir (Armstrong vd 2007).   

 

 

2.3. Sabit Ortodontik Tedavi ve Mine Demineralizasyonu  

 

2.3.1. Mine demineralizasyonu tanımı ve teşhişi 

 

 Beyaz nokta lezyonları minenin düz yüzeylerinde süt beyazı opasite şeklinde 

görülen, demineralizasyonlu alanlarında beliren yüzey altı mine porözitesi olarak 

tanımlanmaktadır (Bishara ve Ostby 2008). 

 Beyaz nokta lezyonları, sadece mine yüzeyi kurutulduğunda 

gözlemlenebilmektedir (Rogers vd 2010). Beyaz görünüm, dekalsifiye olan mine 

tabakasının ışık geçirgenliği gibi optik özelliklerinde meydana gelen değişiklikler sonucu 

oluşmaktadır (Øgaard 2008). Başlangıç çürük lezyonunda gözlenen yüzey altı porözitesi 

minenin saydamlığını kaybetmesine neden olmaktadır. Histolojik kesitler beyaz nokta 

lezyonunun dentine doğru uzanan bir koni şeklinde olduğunu göstermiştir (Bergstrand 

ve Twetman 2011). Beyaz nokta lezyonları sıklıkla dişlerin pit ve fissürlerinde, kole 

bölgesi gibi çürüğe elverişli alanlarında ve düz yüzeylerinde meydana gelmektedir 

(Heymann ve Grauer 2013). Dört hafta kadar kısa bir zaman içerisinde klinik olarak 

belirgin hale gelebilmesi, beyaz nokta lezyonlarını klinik açıdan anlamlı hale 

getirmektedir (Øgaard 1989). Bazı durumlarda, demineralizasyon bölgeleri istenmeyen 

görünüşsel sorunlara sebep olabilir ve tedavi sonrasında da uzun süreli etkilerini 

sürdürebilir (O'reilly ve Featherstone 1987). 

 Sabit ortodontik tedavi gören kişilerde, tedavi görmeyenlere kıyasla beyaz nokta 

lezyonlarının daha sık ortaya çıktığı gözlemlenmiştir (Øgaard 1989). Ortodontik 

apareylerin plak birikimi için elverişli alanlara sahip olması ve ağız hijyeni 

uygulamalarının ortodontik tedavi sırasında zorlaşması beyaz nokta lezyonları oluşma 

olasılığını arttırmaktadır. Hastalar arasında bildirilen beyaz nokta lezyonlarının 

prevalansı yüzde 2 ile 97 arasında değişmektedir (Khoroushi ve Kachuie 2017). 
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 Beyaz nokta lezyonlarında cinsiyetler arasında anlamlı bir fark olmamakla birlikte 

erkekler kadınlara göre daha fazla etkilenme eğilimindedir (Heymann ve Grauer 2013). 

Lezyonlar maksiller dişlerde mandibular dişlerden daha sık görülmektedir. Lezyonlar üst 

çenede en çok lateral kesici dişlerde görülmekte olup, bunu sırasıyla kanin, birinci 

premolar, santral kesici ve ikinci premolar dişler takip etmektedir (Øgaard 1989). 

 

2.3.1.1. Beyaz nokta lezyonu teşhis yöntemleri 

 

  İdeal bir teşhis yönteminin sahip olması gereken özellikler; dişteki çürüğü tespit 

edebilmesi, güvenilir ve tekrarlanabilir olması, kolay kullanılması, anlaşılır sonuçlar 

vermesi, ideal duyarlılık ve seçicilik özelliklerinin yanında kantitatif olmasıdır (Zandoná 

ve Zero 2006). 

 

2.3.1.1.1. Konvansiyonel yöntemler 

 

 Gözle yapılan klinik muayene beyaz nokta lezyonlarının teşhisinde en sık 

kullanılan yöntemdir. Yöntemin kolay olması, ekipmana ihtiyaç olmaması gibi avantajlar 

olmasının yanı sıra, değerlendirmenin subjektif yapılması bir dezavantajdır. Renk ve 

yüzey özellikleri belirlenebilir. Ancak çürüğün derecesinin tespitinde yetersiz 

kalmaktadır. Özellikle kavitasyon oluşmamış erken dönem çürüklerinin tespitinde görsel 

muayene güç olmaktadır (Karlsson 2010). Beyaz nokta lezyonuyla florozis ve hipoplazi 

arasındaki klinik ayrımın gözle yapılabilmesinin zorluğu nedeniyle yöntemin güvenilirliği 

tartışma konusu olmuştur (Øgaard 1989). 

 Radyografiler yardımıyla okluzal ve aproksimal çürük lezyon derinliği tahmin 

edilerek görsel olarak saptanamayan lezyonlar tespit edilir. Radyografik çürük 

tespitindeki sınırlama, görüntü yorumunun subjektif olmasıdır (Abogazalah vd 2017). 

Ayrıca ara yüzdeki mine çürüklerinin radyografik yöntemler ile teşhis edilmesi güçtür. 

Çünkü radyografide çürük lezyonun belirlenebilmesi için %40’tan fazla 

demineralizasyonun gerçekleşmesi gerekmektedir (Wenzel 1998). 

 Ortodontik tedavi gören hastaların tedavi öncesi ve sonrasında alınan fotoğraf 

kayıtlarının beyaz nokta lezyonlarının teşhisinde kullanılabileceği bildirilmiştir (Karlsson 

2010). Teknik görüntülerin dijitalize edilerek bilgisayar ortamında beyaz nokta 

lezyonunun  büyüklüğü, şiddeti ve renginin belirlenmesi gibi avantajlar sunmaktadır 

(Benson vd 2003).  

 Sondla muayene konvansiyonel yöntemler arasında sık kullanılır. Ancak sivri uçlu 

sondun kavitasyon oluşmamış lezyonların mine dokusunun bütünlüğünü bozabileceği, 
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demineralizasyonu arttırabileceği ve bakteri invazyonuna yol açabileceği göz ardı 

edilmemelidir (Lopez 2017). 

 

2.3.1.1.2. Geliştirilmiş teknolojik yöntemler 

 

 Dijital radyografik yöntemler, görünür ışığı kullanan teknikler (fiber optik 

transillüminasyon tekniği, optik çürük monitörü, dijital görüntülü fiber optik 

transillüminasyon tekniği, kantitatif ışık etkili floresans tekniği), lazer floresan yöntemi 

(DIAGNOdent), ultrasonik teşhis, elektik iletkenlik, mikro bilgisayarlı tomografi ve optik 

koherens tomografi çağdaş teknolojiler arasında yer alır (Mohanraj vd 2016). 

 

2.3.1.1.2.1. Lazer floresan yöntemi 

 

 Lazer floresan yöntemi bir fiber optik demet yardımıyla ışık yayan kantitatif lazer 

floresansı prensibiyle çalışan ve DIAGNOdent cihazının kullanımı ile gerçekleşen 

tekniktir (Lussi vd 2004).  Bir başka fiber optik demet, demineralizasyonun boyutuna 

bağlı olarak değişen lazer ışınını alır.  DIAGNOdent pen modeli geleneksel DIAGNOdent 

cihaz ile benzer özgüllüğe sahip olmasının yanı sıra daha küçük boyutta ve daha yüksek 

hassasiyete sahip olmasından dolayı kullanım kolaylığı sağlayan bir versiyondur 

(Alencar vd 2009). Demineralize lezyonun optik özellikleri, daha fazla florofor 

algılamasıyla ekranda daha yüksek bir değer gösteren artan gözenek hacmi nedeniyle 

sağlam ve sağlıklı bir mine ile karşılaştırıldığında değişir.  Tespit edilen floresan 

yoğunluğu dijital olarak görüntülenir ve 0 ile 99  arasında bir sayısal değer olarak 

kantitatif şekilde ölçeklenir (Sardana vd 2022). Üreticiye göre düz yüzeyler için değerler 

0-12 arası düşük, 13-24 arası orta ve >25 ise yüksek risk olarak 

değerlendirilmektedir; proksimal alanlar için 0-7 düşük, 8-15 orta ve >16 değerler yüksek 

risk taşımaktadır (Salmerón-Valdés vd 2016).  

 Yöntemin X ışını içermemesi, girişimsel olmaması ve sayısal verilerin elde 

edilmesi nedeniyle objektif ve tekrarlanabilir olması gibi avantajlar bulunmaktadır. 

Bununla birlikte, diş yüzey renklenmelerinden etkilenmesi, plak, diş taşı ve mine 

üzerindeki diğer opak lezyonların etkisiyle yanlış pozitif sonuçlar vermesi ise 

dezavantajları arasındadır (Rodrigues vd 2009). 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/demineralization
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tooth-enamel
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2.3.2. Mine demineralizasyonuna sebep olan faktörler 

 

2.3.2.1. Konağa bağlı etkenler 

 

 Çürük oluşma riski bireyler arasında demineralizasyon ve remineralizasyon 

döngüsündeki değişiklikten kaynaklı olarak farklılık göstermektedir (Featherstone 2004). 

Bireylerde çürük oluşum riski tespit edilirken birçok etken dikkate alınmalıdır. Bu etkenler 

arasında tükürük bileşenleri, miktarı, salgılanma hızı  ve florür içeriği, mine ve biyofilm 

içeriği, hastanın beslenme alışkanlığı, kullandığı ilaçlar, radyoterapi uygulamaları gibi 

konağa bağlı bireysel faktörler yer almaktadır (Kaneilis 2000, Animireddy vd 2014). Mine 

yapısında bulunan mineral yoğunluğu ve florür miktarı arttıkça demineralizasyona direnç 

de artmaktadır. 

 Sabit tedavi gören bireylerde beyaz nokta lezyonu oluşumunun, alt kesici dişlerin 

lingual yüzeyinde daha az olduğu bildirilmiştir (Gorelick vd 1982). Bununla birlikte 

maksiller anterior bölgede tükürük temasın az olmasından dolayı beyaz nokta lezyonu 

oluşum riskinin daha fazla olduğu rapor edilmiştir. Dolayısıyla konağa bağlı etkenler 

tükürük miktarı ve hızını etkileyerek beyaz nokta lezyonu oluşum miktarını 

değiştirebilmektedir (Animireddy vd 2014). 

 

2.3.2.2. Çevresel etkenler 

  

 Sabit ortodontik tedavide kullanılan ataşmanlar, dental plak tutulumu için 

retansiyon alanları oluşturarak diş temizliğini zorlaştırır. Ataşmanların pürüzlü yüzeyleri, 

plak bikimini arttırarak ağız çevresindeki anatomik yapıların ve tükürüğün fizyolojik 

temizlik mekanizmasına engel olur. Bu durum, plak birikiminde ve asit üreten patojenlerin 

kolonizasyonunda artış ile birlikte beyaz nokta lezyonlarının oluşumuna neden 

olmaktadır. Tedavi edilmediği zaman lezyon ilerleyerek kavitasyon oluşumuna sebep 

olabilmektedir (Guzmán-Armstrong vd 2010). 

 Lingual ataçmanlı hastalarda, tükürüğün sıvı akışı ve dilin mekanik temizleyici 

etkisinden daha fazla faydalanıldığı için başlangıç çürük lezyonu görülme oranının daha 

düşük olduğu rapor edilmiştir (Van Der Veen vd 2010). 

 

2.3.2.3. Karyojenik bakterilere bağlı etkenler 

 

 Çürük oluşumuna neden olan primer faktörlerden biri, plaktaki asidojenik 

bakterilerdir (Hicks vd 2004). Karyojenik bakterilerin diş plağı üzerinde, ortodontik tedavi 
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gören bireylerde tedavi görmeyenlere kıyasla daha yoğun olduğu ve bu durumun çürük 

oluşumunu artırdığı bildirilmiştir (Lundström ve Krasse 1987). Braket etrafındaki biyofilm 

oluşumunu azaltmak, beyaz nokta lezyonlarının ve çürüklerin oluşumunu ve şiddetini 

azaltmak için en iyi yöntem olarak kabul edilmektedir (Hennig vd 2023). 

 Weitmann ve Eames (1975) kompozit restorasyonların, çeşitli adeziv artıklarının 

bakteriyel adezyonla ilişkili olarak plak birikimine yol açması nedeniyle cilalama yoluyla 

bitirilmesi gerektiğine vurgu yapmıştır. 

 Sukontapatipark ve arkadaşları (2001), ortodontik braketler etrafındaki fazla 

adezivi mikroskobik olarak incelemiştir. Bu in-vivo çalışma sonucunda braketler premolar 

dişlere yapıştırılarak sırasıyla 3 hafta ağız ortamında bırakılmıştır. Elektron mikroskobu 

incelemesi sonucunda braket etrafındaki adeziv artığınının plak birikimi için belirleyici bir 

faktör olduğu sonucuna varılmıştır.  

 Ortodontik tedavi gören hastalarda tedavi başlangıcından itibaren streptokok 

mutans seviyeleri artış göstermiştir (Beyth vd 2003). Sudjalim ve arkadaşları (2006) 

tarafından yapılan bir çalışma sonucunda ortodontik apareylerin çıkarılmasından sonra 

asidojenik bakteri sayısının azaldığı desteklenmiştir. 

 Sabit ortodontik tedavi gören hastalarda streptokok mutans ve laktobasil 

seviyelerinin arttığı ve plaktaki bakteri sayısı artışının mine yüzeyinde demineralizasyon  

meydana gelmesinde ana etken olduğu gösterilmiştir (Metin-Gürsoy ve Uzuner 2018). 

 Braket yapıştırılmasından sonra adeziv fazlalığının sonraki bakteriyel adezyon 

üzerinde etkisi vardır. Bakteriyel birikim, standart braketlerin adeziv aralığında önemli 

ölçüde daha yüksek bulunmuştur. Az miktarda adeziv içeren pürüzsüz adeziv 

kenarlarının bakteri birikimini azaltmada olumlu  bir etkisi vardır  (Hennig vd 2023). 

 

2.3.3. Bonding tekniği ve braket tipinin mine demineralizasyonu üzerine etkisini 

değerlendiren çalışmalar 

 

 Günümüzde ortodonti alanında kullanılan birçok aparey dişlerin sert dokuları, 

periodontal ve yumuşak dokular üzerinde çeşitli etkilere sahiptir (Alfuriji vd 2014). Diş 

üzerinde plak tutulumunu arttıran retansiyon alanlarının azalması ile birlikte minede 

demineralize alanlarının oluşma durumunun önüne geçilebileceği düşünülmektedir. 

 Çürük veya beyaz nokta lezyonlarını engellemek için braket etrafında yeterli iyi 

bir marjinal sızdırmazlık ve daha az adeziv gereklidir (Foersch vd 2016). Özellikle 

braketin tabanı ile diş yapısını çevreleyen mine arasındaki adeziv ortodontik tedavi 

sırasında demineralizasyon için bir ön koşuldur (Sukontapatipark vd 2001). Diş 

yüzeyinde kalan yapıştırıcının pürüzlü yüzeyi, ağız içerisinde mikroorganizmaların hızlı 

bir şekilde dişe bağlanması için bir alan sağlar ve plak birikimine neden olur (Ho vd 2017). 
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Bu nedenle, artık adezivden kaçınılmalı veya braketin konumlandırılmasından hemen 

sonra ve polimerizasyondan önce adeziv uzaklaştırılmalıdır. Ancak indirekt bonding 

tekniğinde kullanılan plaklar braket çevresine ulaşımı sınırlandırdığı için adeziv 

temizliğini engellemektedir (Möhlhenrich vd 2020).  

 Son zamanlarda gelişen teknoloji ile birlikte klinikte braketleri en uygun şekilde 

konumlandırmak için indirekt braketleme teknikleri tercih edilmeye başlanmıştır. Bu 

teknikler ile birlikte tedavi kalitesinde artış, klinik çalışma süresinde azalma ve hem hekim 

hem de hasta konforunda artış olduğu bildirilmiştir (Kalange 2004). Farklı tekniklerle 

üretilen indirekt bonding plaklarının bonding sonrasında braket etrafında kalan artık 

adeziv miktarını değerlendiren güncel bir çalışmada vakumla şekillendirilen indirekt 

bonding plaklarının daha az artık adeziv bıraktığı bildirilmiştir (Möhlhenrich vd 2020). 

 İndirekt bonding tekniği, direkt bonding tekniğine göre braketlerin hasta ağzına 

aktarımı konusunda daha hızlıdır (Joiner 2010). Braket kopması halinde taşıyıcı plağın 

tek diş plağı haline getirilerek braketin yeniden yapıştırabilmesi bu tekniğin 

avantajlarındandır.  

 Zachrisson ve Brobekken (1978) tarafından gerçekleştirilen klinik bir çalışma 

dişlerin braketlenmesi direkt ve indirekt bonging teknik kullanarak gerçekleştirilmiştir. 

Direkt braketlemede braket etrafındaki taşkın kompozitlerin daha rahat temizlendiği ve 

artık kompozit miktarında azalma sağlandığı belirtilmiştir.  

 Dalessandri ve arkadaşları (2012) tarafından gerçekleştirilen klinik bir çalışmada, 

direkt ve indirekt bonding tekniği ile braketlerin uygulandığı hastalarda plak birikimi ve 

beyaz nokta lezyonu oluşumu incelenmiştir. Sonuç olarak direkt bonding ile braketleme 

yapılan grupta indirekt bonding ile braketleme yapılan gruba göre daha fazla plak birikimi 

ve beyaz nokta lezyonu oluştuğu bildirilmiştir. 

 Chaudhary ve arkadaşları (2021) çalışmaları sonucunda dijital indirekt bonding 

plakları ile yerleştirilen braketlerin konum doğruluğunu artırma açısından, flash-free 

braketlerin dijital indirekt bonding tekniği ile birlikte kullanımının faydalı olabileceğini 

bildirmişlerdir. 

 Güncel bir çalışmada dijital indirekt bonding plaklarının flash-free braketler ile 

birlikte kullanımının artık adezivi azaltarak braketlerin konum doğruluğunun daha 

güvenilir sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir (Fiorillo vd 2023). Doğru konumlandırılan 

braketlerin gingival irritasyon, mine demineralizasyonu ve çürük oluşumu ihtimalini 

azaltmada etkili olacağı düşünülmektedir. 

 İndirekt bonding tekniğinde genel olarak yaşanan en önemli sorun, braketlerin 

dişler üzerine yapıştırılması esnasında braket çevresine taşan rezin artıklarının 

temizlenmesinin zor olması ve ağız hijyenini tehdit etmesidir (Silverman ve Cohen 1975, 

Zachrisson ve Brobakken 1978, Hocevar ve Vincent 1988, Möhlhenrich 2020). 
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 Yapıştırma materyaline bakılmaksızın, braketlenen ortalama her üç dişten 

ikisinde, ortodontik tedavi sonrası mine opasitesine rastlanmaktadır (Chatterjee ve 

Kleinberg 1979).  

 Sabit ortodontik tedavide, dişlerin düşük çürük riskine sahip düz yüzeylerine 

yapıştırılan bant ve braketler, plağın diş yüzeylerine yapışmasını arttırmaktadır (Toz 

Ertop vd 2023). 

 Literatürde mine demineralizasyonu sonucu görülen beyaz nokta lezyonları ve 

plak tutulumu ile sabit ortodontik tedavide kullanılan farklı materyaller arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır. 

 Eliades ve arkadaşları (1995) paslanmaz çelik, polikarbonat ve seramik braketleri 

yüzey gerilimi yönünden karşılaştırılmışlardır. Çalışmada metal braketlerin en yüksek 

yüzey gerilimi gösterdiği ve üzerine mikroorganizma bağlanma potansiyelinin, 

polikarbonat ve seramik braketlerden daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır.  

 Ahn ve arkadaşları (2007) farklı ortodontik braketlerdeki streptokokların adezyon 

miktarını incelediklerinde, metal braketlerdeki adezyon miktarlarının seramik braketlere 

göre anlamlı derecede yüksek olduğunu bildirilmişlerdir.  

 Almosa ve arkadaşları (2019), metal ve seramik braketlerin dişlerin 

demineralizasyon üzerindeki etkilerini karşılaştırdığında, seramik braket ile yapıştırılan 

dişlerin, metal braket ile yapıştırılan dişlere kıyasla anlamlı derecede daha yüksek mine 

demineralizasyon gösterdiğini bildirmişlerdir.  

 Yetkiner ve arkadaşları (2019) adeziv flash-free braketler ile adeziv pre-coated 

braketleri direkt bonding tekniğinde demineralizasyon ve periodontal parametreler 

açısından değerlendirmiştir. Çalışmalarında braket tipleri arasında mine 

demineralizasyonu açısından fark olmadığını bildirmişlerdir.  

 Möhlhenrich ve arkadaşları (2020) ilk kez, braket çevresindeki artık adezivi 

indirekt bonding tekniği ve braket geometrisine göre olarak üç boyutlu olarak 

değerlendirmişlerdir. İndirekt bonding tekniğinde hooklu braketlerinin daha fazla artık 

adezive yol açtığı bildirilmiştir. Ayrıca çalışmada en fazla artık adeziv vakum tekniği ile 

üretilen polivinil siloksan indirekt bonding plağı ile kullanılan hooklu braketlerin etrafında 

gözlenmiştir. Bunun nedeninin hookların çevresinin tamamen plak malzemesi ile 

kapatılmaması sonucu artık adeziv için boşluk oluşması olduğu bildirilmiştir. 

 APC flash-free braketlerin optimım adeziv miktarına sahip olması, yapışkan 

alanda daha az bakteri biriktiğini ve dolayısıyla braket çevresinde daha az beyaz nokta 

lezyonunun oluşma ihtimalinin olduğu gösterilmiştir. Öte yandan, konvansiyonel 

braketlerde kenar boşluklarının daha yüksek oranda oluştuması  bakteri kolonilere plak 

tutulumu uygun ortam sağlamaktadır (Hennig vd 2023).  
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 Bir başka çalışmada yapay karyojenik bir ortamda farklı tipte ortodontik 

braketlerin etrafındaki mine yüzeylerinin demineralizasyonları karşılaştırılmıştır. Metal ve 

kendinden adezivli seramik braketlerin karşılaştırıldığı çalışmada seramik braketlerin 

metallere göre daha az demineralizasyona neden olduğunu bildirmiştir (Toz Ertop vd 

2023).  

 Güncel bir çalışmada flash-free ile APC II braketlerin direkt bonding tekniği ile 

uygulanmasının mine demineralizasyonuna olan etkileri hem DIAGNOdent cihazı ile 

ölçüm yapılarak hem de fotoğraflar ile görsel olarak değerlendirilmiş ancak, iki braket tipi 

arasında farklılık görülmemiştir (Yelken vd 2023). 

  

 

2.4. Sabit Ortodontik Tedavi ve Periodontal Durum İlişkisi  

  

 Diş yüzeyine tutunan mikrobiyal dental plak periodontal hastalıkların 

oluşmasında ana etken kabul edilmektedir. Pürüzlü yüzeyler, plak birikimini 

kolaylaştırabilecek taşkın dolgular, kole bölgesiyle uyumu iyi hazırlanmayan 

restorasyonlar retantif alanları arttırdığı için hekimin kaçınması gereken durumlardır.  

 Tel bükümü, elastomerik zincir, bantlar, braketler ve coil spring gibi ortodontik 

elemanlar ile dişlerin bütünsel bir şekilde ligatür ile bağlama gibi uygulamalar, dental plak 

temizliğini zorlaştırabilir (van Gastel vd 2007). Tedavide kullanılan elemanların diş etine 

yakınlığı, plak birikimi ve yeterli oral hijyen sağlanamaması durumunda bölgede 

periodontal dokularda irritasyona yol açabilir (Krishnan vd 2007, Davis vd 2014). 

 Plak varlığının bir hafta devam etmesi diş etinde hafif kızarıklık ile gingivitis 

belirtilerinin görülmesine neden olmaktadır. Bu aşamada dişeti oluğu sıvısı artışı ve 

sondlama sonrasında kanama meydana gelirken, 2-3 hafta süren plak mevcudiyetinde 

kronik enflamasyon bulguları görülmektedir (Davis vd 2014). Daha ileri aşamalarda cep 

derinliğinde artış, enflamatuar hiperplazi, destek doku kaybı ile ilişkili periodontal hastalık 

meydana gelebilir (Krishnan vd 2007). Bu nedenle tedavi edilecek hastaların oral hijyen 

uygulamaları konusuna gösterdikleri özen oldukça önemlidir (Sebbar vd 2015). Buna 

rağmen tedaviye başlandıktan sonra oral hijyeni iyi durumda olan hastaların oranının 

düşüş tespit edilmiştir (Kloehn ve Pfeifer 1974). İyi bir oral hijyene sahip bireylerde dahi 

periodontal dokularda hafif veya orta dereceli enflamatuvar değişiklikler bildirilmiştir 

(Zachrisson 1976). 

 Pek çok araştırmada ortodontik tedavi esnasında sondlamada kanama, cep 

derinliği, plak ve gingival indeks değerlerinde artış meydana geldiğini gösterilmiştir. 

Paolantonio ve arkadaşları (1999), ortodontik tedavinin periodontal sağlığı olumsuz 
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etkilediğini ve bu olumsuz etkinin tedavi süresince devam ettiğini, fakat tedavinin 

tamamlanmasının ardından iyileşme gözlendiğini belirtmiştir. 

 Naranjo ve arkadaşları (2006), çalışmaya katılan bireylerde braketleme 

öncesinde ve braketlemeden 3 ay sonrasında cep derinliği ve ataçman seviyesinin sabit 

kaldığını, fakat sondlamada kanama, plak ve gingival indeks parametrelerinde artış 

gözlemlediklerini bildirmişlerdir. Ristic ve arkadaşları (2007) da sondlamada kanama, 

plak ve gingival indeks skorlarında üçüncü ayda en yüksek değerlerin gözlendiğini, 

altıncı ay sonrasında ise periodontal parametrelerde azalma meydana geldiğini 

belirtmişlerdir. 

 Bue ve arkadaşları (2008) çalışmalarının sonuçlarında, plak birikiminin ilk iki 

haftada arttığını, ancak üçüncü ayın sonunda azaldığını belirtmişlerdir. Liu ve arkadaşları 

(2011) ortodontik apareylerin çıkarılması öncesinde yaptıkları ölçümlerde sondlamada 

kanama, plak ve gingival indeks parametrelerinde artış olduğunu belirtmişlerdir. 

Ghijselings ve arkadaşları (2014), tedaviden önce, hemen sonrasında ve 2 yıl sonra 

periodontal parametreleri değerlendirmişlerdir. Çalışmalarında periodontal 

parametrelerde; tedavi öncesi ve sonrasında artış, tedavi bitimi ve 2 yıl sonrasında 

azalma, tedavi öncesi ve 2 yıl sonrası arasında anlamlı bir fark olmadığını rapor 

etmişlerdir. Ortodontik tedavi süresince hastanın periodontal sağlığında olumsuz 

durumlar görülse de, bu durumların kalıcı olmadığı belirlenmiştir.  

 Yapılan bir derlemede, 12 farklı çalışmanın verileri incelendiğinde, ortodontik 

tedavinin diş eti çekilmesine, cep derinliği artışına ve alveolar kemik kaybına neden 

olduğu rapor edilmiştir (Bollen vd 2008). 

 Oral hijyen konusunda motivasyonu sağlanan ortodonti hastalarında plak 

birikiminin artış yerine azalma meydana gelmektedir. Bununla birlikte periodontal 

dokularda daha olumlu bir klinik tablo görülmüştür (Sudarević vd 2014). 

 Hazırlanan bir meta-analiz raporunda, sabit apareyler ile yapılan ortodontik 

tedavinin periodontal açıdan klinik ataçman seviyelerine anlamlı bir etkisi olmadığı 

bildirilmiştir (Papageorgiou vd 2018). Bir başka meta-analizde, sabit apareylerin 

periodontal durumu etkilediğine dair orta düzeyde bilimsel kanıt olduğunu bildirilmiştir 

(Cerroni vd 2018). 

 Yetkiner ve arkadaşları (2019) sabit tedavi esnasında adeziv flash-free 

braketlerin konvansiyonel braketlere göre daha az patojen bakteri içerdiklerini 

bildirmişlerdir. Mikrobiyal sistemde meydana gelen değişiklikler tüm ortodontik aparey 

türlerini içerse de sabit ortodontik tedavi sırasında değişiklikler daha hızlı gerçekleşir; bu 

tür değişiklikler tedavinin başlamasından sadece birkaç ay sonra kaydedilebilir ve 

periodontal sağlığın bozulmasına neden olabiilir (Lucchese ve Bondemark 2021).  
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 Pek çok araştırmada sabit ortodontik tedavinin dişin etrafındaki destek dokularda 

ciddi hasara yol açmadığı bildirilmiştir (Kloehn ve Pfeifer 1974, Davies vd 1991, Speer 

vd 2004, Ristic vd 2007, Gkantidis vd 2010, Karkhanechi vd 2013, Davis vd 2014, 

Cerroni vd 2018). 

 Çokakoğlu ve Çakır (2023) çalışmalarında direkt ve dijital indirekt bonding 

tekniğini mine demineralizasyonu ve periodontal durum açısından değerlendirmişlerdir. 

Bonding tekniğinin plak indeksi, diş eti indeksi ve sondalama değerlerinde farklılık 

göstermediğini bildirmişlerdir. 

 Mauricio ve arkadaşları (2016) periodontal sağlığın devamlılığı için artık adezivin 

uzaklaştırılmasının önemini vurgulamışlardır. Ayrıca Yıldırım ve Sağlam-Aydinatay 

(2018) braketleme işlemi sonrasında karbit frez yardımıyla artık adezivin temizlenmesine 

rağmen plak birikiminde artış olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle ortodontik tedavilerde artık 

periodontal sağlığın devamlılığı sağlamak amacıyla artık adezivin önlenmesi için flash-

free braketlerin tercih edilmektedir. 

 Yapılan literatür incelemesinde adeziv flash-free braketler ile ilgili pek çok in-vitro 

ve in-vivo çalışmaya rastlanmıştır. Günümüze kadar yapılan çalışmalarda flash-free 

braketler demineralizasyon ve periodontal sağlık açısından değerlendirilirken direkt 

bonding tekniği ile birlikte uygulanmıştır. Ancak literatürde flash-free braketlerin üç 

boyutlu yazıcılarda üretilen indirekt bonding plaklar ile kullanılması sonucunda mine 

yüzeyinde oluşacak demineralizasyona etkisini değerlendiren herhangi bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır.  

 

 

2.5. Hipotez 

 

 Çalışmamız kapsamında ‘‘Farklı bonding teknikleri ile uygulanan adeziv flash-

free ve konvansiyonel braketler arasında mine demineralizasyonu ve periodontal sağlık 

açısından farklılık yoktur.’’ şeklinde kurulmuş olan başlangıç hipotezinin doğruluğu 

değerlendirilmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Etik Kurul Onayı 

 

 Çalışmamız için Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurul Başkanlığı’ndan 03.08.2021 tarih ve 14 sayılı karar ile etik kurul onayı 

alınmıştır (Ek-6). Her hasta ve velisi çalışma hakkında bilgilendirilmiş ve gönüllü olur 

formu imzalatılarak çalışmaya başlanılmıştır. 

 

 

3.2. Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması 

 

 Referans olarak, yapacağımız çalışmaya benzer bir çalışma olmadığından, 

beklentiler ve literatürden edinilen bilgiler doğrultusunda incelenecek değişimin Cohen 

etki büyüklüğünün orta düzeyde (f=0.4) olabileceği varsayılmıştır.  

 Yapılan güç analizi (G*Power, vers. 3.1.9.2, Franz Faul, Universitat Kiel, 

Almanya) sonucunda farklı braket ve teknik ile her bir bonding uygulaması en az 19 

kuadrantta gerçekleştirildiğinde %95 güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği 

hesaplanmıştır. Çalışmamız esnasında oluşabilecek veri kaybının önüne geçebilmek için 

20 hastayla çalışmaya başlanılmasına karar verilmiştir.  

 

 

3.3. Hastaların Seçimi  

 

 Çalışmamız için Pamukkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’na tedavi ihtiyacıyla başvuran, 12-18 yaş aralığında 20 hasta (15 kız, 5 

erkek) seçilmiştir.  

 Hastaların çalışmamıza dahil edilmesinde dikkat edilen kriterler aşağıda 

verilmiştir: 

 Çekimsiz sabit ortodontik tedavi endikasyonuna sahip olması 
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 Dişlerin bukkal yüzeylerinde klinik olarak gözlemlenebilen demineralizasyon 

alanlarının bulunmaması 

 Braketin yerleşimini engelleyecek rotasyonlu dişlerin olmaması 

 Konjenital diş eksikliğinin olmaması 

 İyi oral hijyene sahip olması 

 Herhangi bir sistemik rahatsızlığının olmaması 

 Çenelerin eş zamanlı braketlenmesine uygun okluzyonun olması 

 Hastaların çalışmadan çıkarılma kriterleri ise şu şekildedir: 

 Hastaların randevularını düzenli takip etmemesi 

 Oral hijyenlerinin yetersiz olması 

 Randomize kontrollü klinik çalışmamız kapsamında 20 hastada her bir kuadrantta 

ayrı braket (konvansiyonel veya adeziv flash-free) ve teknik (direkt veya dijital indirekt 

bonding) kullanılarak braketleme işlemi gerçekleştirilmiştir. Hangi kuadrantta hangi 

braket tipi ve bonding tekniğinin uygulanacağına tabakalı randomizasyon tekniği 

kullanılarak karar verilmiştir.  Randomizasyon tablosu esas alınmak suretiyle örneğin bir 

hastanın sağ üst kuadrantında direkt teknikle (DB) konvansiyonel braketler (KB), sol üst 

kuadrantında dijital indirekt bonding (DİB) plakları ile birlikte adeziv flash-free braketler 

(FF), sol alt kuadrantta direkt teknikle flash-free braketler ve sağ alt kuadrantta ise dijital 

indirekt bonding plakları ile birlikte konvansiyonel braketler kullanılarak bonding işlemleri 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmamız esnasında konvansiyonel braketlerin direkt teknikle 

yapıştırılması kontrol bonding uygulaması olarak alınmıştır. 

 Her bir kuadrantta farklı bonding uygulamalarından eşit sayıda gerçekleştirilecek 

şekilde tüm hastaların braketleme işlemlerinin tamamlanması planlanmıştır. Ancak bir 

hastamız ilk ay kontrole gelmediği için çalışma kapsamından çıkarılmış ve 19 hastadan 

elde edilen veriler analiz edilmiştir. 

 Konvansiyonel ve adeziv-flash-free braketlerin DB ve DIB plakları ile kombine 

edilmesi neticesinde çalışmamız esnasında gerçekleştirilen bonding uygulamaları ve 

çalışmamız süreç-akış şeması Şekil 3.1’de özetlenmiştir.   
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Şekil 3.1. Bonding uygulamaları ve çalışma süreç-akışı 

(DB: Direkt bonding tekniği, DİB: Dijital indirekt bonding tekniği, KB: Konvansiyonel 

braket, FF: Flash-free braket) 

 

 

3.4. Dijital Ortamda Braketlerin Yerleştirilmesi ve Plak Üretimi 

  

 Dijital indirekt bonding plaklarının hazırlanabilmesi için ağız içi tarayıcı (Trios, 

3Shape, Kopenhag, Danimarka) kullanılarak hastaların üç boyutlu dijital modelleri elde 

edilmiştir. Ardından sanal görüntüler indirekt bonding yazılımına (3Shape Ortho 

Analyzer, 3Shape, Kopanhag, Danimarka) aktarılarak dijital modeller oluşturulmuş ve 

sırasıyla aşağıdaki basamaklar uygulanmıştır: 

 Başlangıçta, üst birinci molar dişlerin meziobukkal tüberkül tepeleri ve üst santral 

kesicilerin insizal kenarları belirlenerek okluzal düzlem oluşturulmuştur. 

 Sonrasında, dijital olarak oluşturulan sanal modellerin sagittal, horizontal ve 

transversal düzlemleri tespit edilmiştir. 

 Bu işlemlerin ardından, bütün düzlemlerin tanımlandığı, dişlerin meziodistal 

genişliklerinin ve eksenlerinin belirlendiği dijital modeller elde edilmiştir. 

 Daha sonra dişlerin tanımlanması aşamasına geçilmiştir. İlk başta plağa dahil 

edilmeyecek dişler belirlenerek çıkarılmıştır.  

80 kuadrant

(n=400 diş)

Randomizasyon

DB + KB

(n=100 diş)

Kayıpların 
izlenmesi

(n=5 diş)

Analiz 

(n=95 diş,380 bölge)

DİB + FF

(n=100 diş)

Kayıpların 
izlenmesi

(n=5 diş)

Analiz 

(n=95 diş,380 bölge)

DB + FF

(n=100 diş)

Kayıpların 
izlenmesi

(n=5 diş)

Analiz 

(n=95 diş,380 bölge)

DİB + KB

(n=100 diş)

Kayıpların 
izlenmesi

(n=5 diş)

Analiz 

(n=95 diş,380 bölge)
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 Randomizasyon tablosuna göre belirlenen indirekt bonding tekniği 

uygulanmayacak kuadrant ark içerisine dahil edilmemiştir. 

 Dişlerin kron bölgesini tanımlamak, braketlerin doğru bir şekilde yerleştirilmesine 

olanak sağlamak için keser, kanin ve premolar dişlerin mezial, distal ve gingival 

sınırları noktalar koyularak işaretlenmiştir.  

 Dişeti ve kesici kenarların belirlenmesiyle braket dikey konumları için referans 

noktaları oluşturulmuştur.  

 Tedavide kullanılacak 0.022 slot MBT metal braket sistemi (Victory Series, 3M 

Unitek, Monrovia, ABD) dijital kütüphaneden seçilerek braketleme işlemine dahil 

edilmiştir.  

 Yazılım sayesinde kendiliğinden braketler fasiyal aks üzerine yerleştirilmiş ve 

braketli dijital modeller elde edilmiştir.  Başlangıçta yazılımın tahmini olarak 

yerleştirdiği braketlerin tümü programda manuel olarak yeniden ayarlanmış ve 

her üç boyutta hizalanmıştır (Şekil 3.2).  

 

 

Şekil 3.2. Braketlerin programda hizalanması 

 

 Karşıt kuadrantlara bu prosedür uygulandıktan sonra dijital olarak braketlerin 

pozisyonlandırıldığı çene modelleri hazırlanmıştır (Şekil 3.3). Hazırlanan her bir 

modelde braket pozisyonları ikinci bir araştırıcı tarafından kontrol edilerek gerekli 

düzeltmeler yapılmıştır. 
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Şekil 3.3. Dijital olarak braketlerin pozisyonlandırıldığı alt ve üst çene modelleri 

 

 İdeal braket yerleşimi onaylandıktan sonra, 20 hastanın braketli dijital görüntüleri 

plak tasarımı için kullanılan programa (Appliance Designer, 3Shape A/S, 

Kopanhag, Danimarka) aktarılmıştır. Braketlerde meydana gelebilecek kopmanın 

önüne geçmek için plağın andırkatlı alanları yazılım ile ortadan kaldırılmış ve 

braketli dijital modeller STL formatında kaydedilerek depolanmıştır. Kaydedilen 

verilerden üç boyutlu yazıcı (Asiga MAX, Scheu Dental, Iserlohn, Germany) 

yardımıyla indirekt bonding plak üretimleri gerçekleştirilmiştir. Transfer plak 

biyouyumlu reçine materyalinden (DentaIBT, Asiga, Sidney, Avustralya) 3 mm 

kalınlığında olacak şekilde üretilmiştir. Plak üretiminden sonra hastaların 

braketlenmesi aşamasına geçilmiştir. 

 

 

3.5. Braketleme Esnasında Kullanılan Materyaller 

 

 Çalışmamız kapsamında 20 hastada yalnızca adeziv kaplı oluşu ile farklılık 

gösteren aynı tip ve konfigürasyonda APC flash–free ve konvansiyonel 0.022 slot MBT 

metal braketler (Victory Series, 3M Unitek, Monrovia, ABD) tercih edilerek braketleme 

işlemi uygulanmıştır (Şekil 3.4). 

 

 

Şekil 3.4. Çalışmamızda kullanılan braketler 
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 Üretilen plaklara hem konvansiyonel hem de flash-free braketler bir presel 

yardımıyla yerleştirilmiştir (Şekil 3.5). Üretici firma tarafından adeziv flash-free braket 

sistemi ile çalışma süresi 20 dakika olarak bildirilmiştir. 

 

 

Şekil 3.5. Braketlerin indirekt bonding plaklarına yerleştirilmesi 

 

 

3.6. Hastaların Braketlenmesi 

 

 Klinik bonding işlemi esnasında nem kontrolü sağlandıktan sonra diş yüzeyleri 

%37’lik ortofosforik asit (Pulpdent Etch Royale Pulpdent Corporation Watertown, 

Massachusetts, ABD) ile 30 saniye süreyle pürüzlendirilmiştir. Sonrasında su ile yıkanıp 

kurutulmuştur. Mine yüzeyinde opak beyaz bir görüntü elde edilmesinin ardından sonra 

ince bir primer tabakası (Transbond XT, 3M Unitek, Kalifornia, ABD) uygulanmış ve 

ardından yüzey hafifçe kurutulmuştur. Asitleme ve primer uygulama işlemleri braket tipi 

farketmeksizin aynı şekilde gerçekleştirilmiştir. 

 Konvansiyonel metal braketin kaide alanının 1/3’ünü içerecek şekilde ortodontik 

adeziv (Transbond XT Light Cure Adeziv, 3M Unitek, Kalifornia, ABD) uygulanmış ve 

yüzeye eşit şekilde dağıtılmıştır. 

 Direkt bonding tekniği ile uygulama sırasında konvansiyonel braketlerin 

etrafındaki artık adeziv doğrudan sond yardımıyla uzaklaştırılmıştır. İndirekt bonding 

tekniğinde ise plağın gingival kenarından taşan artık adeziv plağın sınırlarının izin verdiği 

ölçüde sond yardımı ile uzaklaştırılabilmiştir. Flash-free braketler kullanıldığında, teknik 

farketmeksizin mevcut adeziv yüzeye homojen şekilde yayıldığı için fazla adezivin 

temizlenmesine ihtiyaç duyulmamıştır (Şekil 3.6). 
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Şekil 3.6. Braketlerin tatbiki (A. Dijital indirekt bonding tekniği ile konvansiyonel braket 

tatbiki, B. Direkt bonding tekniği ile flash-free braket tatbiki, C. Dijital indirekt bonding 

tekniği ile flash-free braket tatbiki, D. Direkt bonding tekniği ile konvansiyonel braket 

tatbiki) 

 

 Bonding uygulaması farketmeksizin üretici firmanın talimatları doğrultusunda 

braketlerin mezial ve distalinden 12 saniye süreyle adezivin polimerizasyonu 

gerçekleştirilmiştir. Braketleme işlemi esnasında hastaların molar dişlerine 0.022 slot 

MBT sistem tüpler direkt teknikle uygulanmıştır. Tüm hastaların alt ve üst çene bonding 

işlemleri aynı araştırmacı tarafından tek bir seansta gerçekleştirilmiştir (Şekil 3.7).  

 

 

Şekil 3.7. Braketleme işlemi tamamlanmış hastanın ağız içi görüntüsü 

 

Bonding işlemi tamamlanan hastalara standart oral hijyen eğitimi verilmiştir. 

Hastalara dişlerini sabah-akşam ortodontik diş fırçası ve florür içeren diş macunu ile 
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Modifiye Bass tekniği ile fırçalamaları ve arayüz fırçası kullanımı ile ilgili gerekli talimatlar 

anlatılmıştır. Braketlenen tüm hastalara diyet konusunda gerekli bilgilendirmeler yapılmış 

ve gerek oral hijyen konusunda gerekse diyet konusunda bilgilendirici broşürler 

dağıtılmıştır. 

Bonding sonrası tüm hastalar düzenli olarak randevularına çağırılmış ve gerekli 

tedavileri yapılmıştır. Ayrıca hastalar braket kopması halinde hemen kliniğe başvurmaları 

konusunda uyarılmıştır.  

Kopan braket varlığında hangi kuadrantta kopma gerçekleşmişse hangi teknik ve 

braket kullanıldıysa yeni braketin ilgili teknikle yapıştırılması planlanmıştır. 

 Tüm hastalarda tedavilerin başlangıcında alt ve üst çenede 0.014 inç ısıyla aktive 

olan ark telleri (HANT) kullanılmıştır. Sonrasında sırayla 0.016 inç, 0.018 inç, 

0.017x0.025 inç ve 0.019x0.025 inç HANT ve ile 0.019x0.025 inç paslanmaz çelik tellerle 

devam edilmiştir. Her seansta ark telleri tel ligatür ile bağlanmıştır. Ayrıca ilave bir 

materyal kullanılmamıştır. Vakanın ihtiyaç durumuna göre uygun seanslarda stripping 

uygulanmış ve gerekli görüldüğünde seviyelemeyi tamamlamak için aynı tellerle devam 

edilmiştir. 

 

 

3.7. Mine Demineralizasyonunun Değerlendirilmesi 

  

 Mine demineralizasyonunu değerlendirmek için, çalışmamızda 655 nm dalga 

boyuna sahip kırmızı diyot lazer ışını veren DIAGNOdent pen (Kavo, Biberach, Almanya) 

cihazı kullanılmıştır. Ölçümler yapılırken cihazın fissür ucundan yararlanılmıştır (Şekil 

3.8). 

 

 

Şekil 3.8. DIAGNOdent pen cihazı ve fissür ucu 

  Ölçümler öncesi cihazın kalibrasyonu gerçekleştirilmiş ve gerekli olduğunda 

kalibrasyon tekrarlanmıştır. Her bir hastada DIAGNOdent pen cihazı ile ölçümler dört 

farklı zamanda ikinci premolar dişler de dahil edilecek şekilde yapılmıştır. Çalışmamızda 
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demineralizasyonu değerlendirmek amacıyla T0 (braketleme öncesi), T1 (braketleme 

sonrası), T2 (braketlemeden 1 ay sonra) ve T3 (braketlemeden 6 ay sonra) braketlerin 

mezial, distal, gingival ve insizal/okluzal taraflarından ölçümler yapılmış ve 

demineralizasyon değerleri kaydedilmiştir.  

 Braketlemeden bir ve altı ay sonra yapılan ölçümler için ilk olarak hastaların ark 

telleri çıkartılmış ve dişlerin vestibül yüzeylerinde mevcut olan birikintiler elimine 

temizlenmiştir. Ardından tükürük kontrolü sağlanmış ve dişlerin vestibül yüzeylerinin her 

biri 5’er saniye kurutulmuş ve dişlerin belirlenen bölgelerinden ölçümler 

gerçekleştirilmiştir (Şekil 3.9). 

 

 

Şekil 3.9. Dişin vestibul yüzeyinde ölçüm yapılacak bölgeler ve DIAGNOdent pen ile 

ölçüm yapılması (1: Mezial, 2: Distal, 3: İnsizal, 4: Gingival) 

 

  Demineralizasyon ölçümleri sırasında, cihazın uc kısmının mine yüzeyine dik 

olarak tutulmasına özen gösterilmiştir. Kalibre edilmiş cihazın ucu, mezial veya distal 

bölgeler için yukarı-aşağı, gingival veya okluzal/insizal bölgeler için ileri-geri yönde birkaç 

kez gezdirilerek cihazın ekranında görülen en yüksek değer kaydedilmiştir. 

 Ölçüm güvenilirliği açısından rastgele seçilen 6 hastanın ölçümleri T3 zamanında 

ilk ölçümün hemen ardından tüm braket bölgelerinden aynı araştırmacı tarafından 

tekrarlanmıştır.  

 Düz yüzeyler için 0-12 düşük riskli, 13-24 orta ve >25 yüksek; proksimal alanlar 

için ise 0-7 düşük, 8-15 orta ve >16 yüksek demineralizasyon değeri olarak kabul 

edilmiştir (Salmerón-Valdés vd 2016). 
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3.8. Periodontal Ölçümlerin Yapılması  

 

 Hastaların periodontal durumlarını değerlendirmek için plak ve gingival indeks 

skorları ile sondlamada kanamaya ait veriler kayıt altına alınmıştır. Hastaların 

başlangıçtaki periodontal durumları braketleme işleminin hemen öncesinde 

değerlendirilmiştir. Braketleme işleminden bir ve altı ay sonra ark telleri çıkartılarak 

hastaların periodontal ölçümleri yapılmıştır. Periodontal indeksler doğası gereği 

tekrarlanamadığından güvenilirlik değerlendirilememiştir. 

 

3.8.1. Plak indeksi  

  

 Plak İndeksi: Mevcut tüm dişlerin 4 yüzeyinden (vestibul/bukkal, lingual/palatinal, 

mezial ve distal) Williams periodontal sondu yardımıyla plak indeksi skorları 0, 1, 2 veya 

3 olarak kaydedilmiştir. 

 Silness ve Löe plak indeks skorlarına göre;  

 Skor 0: Mikrobiyal dental plak yok, 

 Skor 1: Diş eti kenarında gözle görülmeyen ancak sondlama ile belirlenebilen 

mikrobiyal dental plak mevcudiyeti, 

 Skor 2: Diş eti kenarı ve ara yüzlerde gözle görülebilir orta düzeyde mikrobiyal 

plak varlığı, 

 Skor 3: Diş eti kenarı ve ara yüzlerde yoğun miktarda mikrobiyal plak varlığı 

bildirilmiştir (Silness ve Löe 1964). 

 

3.8.2. Gingival indeks  

 

 Gingival inflamasyonun şiddetini belirlemek için Löe ve Silness (1963) gingival 

indeksi kullanılmıştır. Diş eti kenarında periodontal sond yardımı ile 4 bölgenin 

(vestibul/bukkal, lingual/palatinal, mezial ve distal) gingival indeks skorları 0, 1, 2, 3 

olarak kaydedilmiştir. 

 Skor 0: Sağlıklı dişeti 

 Skor 1: Diş etinde enflamasyon, renk değişikliği, ödem hafif düzeydedir ve 

sondlamada kanama görülmez. 

 Skor 2: Diş etinde enflamasyon ve ödem orta düzeydedir. Diş eti parlak ve 

kızarıktır. Sondlamada kanama vardır. 

 Skor 3: Diş etinde enflamasyon ve ödem şiddetli düzeydedir ve belirgin kızarıklık 

vardır. Diş etinde spontan kanamalar ve ülserasyonlar görülmektedir. 
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3.8.3. Sondlamada kanama  

 

 Periodontal sond dişlerin vestibul/bukkal ve lingual/palatinal alanlarında serbest 

diş eti cebi içerisine yerleştirilip hafif bir direnç hissedilene kadar yavaşça gezdirilmiştir. 

Ardından periodontal sond cep içerisinden uzaklaştırıldı ve kanama kontrolü için 30 

saniye beklenildi. Diş yüzeyinin herhangi bir bölgesinde kanama görülürse o diş (+), 

görülmez ise (-) olarak skorlandı (Ainamo ve Bay 1975). 

 

 

3.9. İstatistiksel Analiz 

 

 Veriler SPSS (vers.25.0, IBM Corp., Armonk, NY, ABD) ile analiz edilmiştir. 

Sürekli değişkenler medyan ve çeyrekler açıklığı (Q1-Q3), kategorik veriler ise frekans ve 

yüzde olarak verilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile 

incelenmiştir. Çalışmamızdan elde edilen veriler normal dağılım göstermediği için non-

parametrik testler kullanılmıştır.  

 Demineralizasyonu ve periodontal parametrelerdeki zamana bağlı değişiklikleri 

değerlendirmek için Friedman testi (Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek 

testi) kullanılarak analiz edilmişitir. Gruplar arasında demineralizasyon ve periodontal 

parametreleri karşılaştırmak için Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullanılmıştır. 

Demineralizasyon ölçüm güvenilirliğini değerlendirmek amacıyla her bir diş için sınıf içi 

korelasyon katsayısı (SKK) hesaplanmıştır. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 

edilmiştir. 
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4.BULGULAR  

 

 

4.1.Çalışmamıza Ait Demografik Veriler 

 

 Çalışmamıza ait demografik veriler Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 
 

Tablo 4.1. Çalışmamıza ait demografik veriler 
 

Cinsiyet     Hasta sayısı (%)  Yaş ortalaması (yıl)  Min-Max 

Kadın 14 (73,7) 15,5 ± 1,6 13-18 

Erkek 5 (26,3) 15,2± 0,9 14-16 
Toplam 19 (100) 15,4 ± 0,84 13-18 

 

 Çalışma verilerimiz 14 kadın (yaş ort:15,5±1,6 yıl) ve 5 erkek (yaş ort:15,2±0,9 

yıl) hasta olmak üzere toplamda 19 hastadan (yaş ort:15,4±0,84 yıl) toplanmıştır. 

 

 

4.2.Mine Demineralizasyon Bulguları  

 

4.2.1. Demineralizasyon ölçümlerinin güvenilirliği  

  

 Demineralizasyon ölçümlerinin güvenilirliğini gösteren bulgular Tablo 4.2’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.2. Demineralizasyon ölçümlerinin güvenilirliğini gösteren sınıf içi korelasyon 
katsayıları 
 

Dişler 
İlk Ölçümlerin 

Ortalaması 
Son Ölçümlerin 

Ortalaması 
SKK 

Santral ,944 ,995 ,984 

Lateral ,997 ,999 ,999 

Kanin ,944 ,995 ,984 

Birinci premolar ,997 ,999 ,999 

İkinci premolar ,997 ,999 ,999 

SKK: Sınıf içi korelasyon katsayısı 
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 Demineralizasyon ölçümlerinin güvenirliğini değerlendirmek için rasgele seçilen 

hastalar üzerinde tekrarlayan ölçümler yapılmış ve SKK katsayısının 0,994-0,999 

aralığında değiştiği tespit edilmiştir. Bu bulgular ışığında yüksek ölçüm güvenilirliği 

bulunmuştur. 

 

4.2.2. Direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasına ait üst çene 

demineralizasyon bulguları 

 

 Direkt bonding tekniği ile yapıştırılan konvansiyonel braketlerin dört bölgesinden 

ölçülen üst çene mine demineralizasyon değerlerinin farklı zamanlara göre 

karşılaştırmaları Tablo 4.3’te gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.3. Direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasına ait üst çene 
demineralizasyon bulguları 
 
 T0 T1 T2 T3  
Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 
U1-1              2 (2 - 2) 2 (2 – 2,5) 3 (2 - 4) 3 (2 – 6,5) 0,089 
U1-2 2 (2 - 2)AB 2 (2 – 2,5)A 3 (2,5 - 4)AB 4 (3 - 4)B 0,006* 
U1-3 2 (2 - 3) 2 (2 – 2,5) 2 (2 - 3) 2 (1 – 3,5) 0,828 
U1-4 2 (2 – 2,5) 2 (2 – 2,5) 2 (2 - 3) 2 (1,5 - 3) 0,861 
U2-1 2 (2 - 3) 2 (2 – 3,5) 3 (2,5 – 4,5) 4 (2,5 - 6) 0,076 
U2-2 2 (2 – 2,5)AC 2 (2 - 2)A 4 (3 – 5,5)B 4 (2,5 – 8,5)ABC 0,001* 
U2-3 2 (2 – 2,5) 2 (1,5 - 2) 3 (2,5 - 4) 3 (2 – 3,5) 0,129 
U2-4 2 (2 - 3) A 2 (1,5 – 3,5) AB 3 (2 – 4,5) B 4 (2 - 4) AB 0,011* 
U3-1 2 (2 - 3) A 2 (2 – 2,5) AB 4 (3,5 - 5) B 4 (3,5 – 5,5) AB 0,002* 
U3-2 2 (2 – 2,5) A 2 (2 - 3) AB 3 (3 - 4) B 3 (2,5 - 4) AB 0,002* 
U3-3 2 (2 - 2) 2 (2 - 3) 3 (3 - 4) 3 (2 - 4) 0,093 
U3-4 2 (2 - 3) A 2 (2 – 2,5) AB 3 (3 - 5) B 3 (2 - 5) AB 0,003* 
U4-1 2 (2 - 3)ABC 2 (2 - 3)A 4 (3,5 – 7,5)BC 4 (3 - 5)C 0,001* 
U4-2 2 (2 - 2)A 2 (2 - 3)AB 4 (3 – 5,5)B 4 (2 – 7,5)AB 0,005* 
U4-3 2 (2 - 2) 2 (1,5 – 2,5) 3 (2 - 3) 2 (1,5 - 3) 0,109 
U4-4 2 (2 - 3) 2 (1,5 - 3) 3 (2,5 - 4) 4 (1,5 - 5) 0,098 
U5-1 3 (2 - 3)ABC 2 (2 - 3)A 4 (4 – 5,5)BC 5 (3 - 6)C 0,000* 
U5-2 2 (2 – 2,5)A 2 (2 – 3,5)AB 4 (3 – 5,5)B 4 (3 – 7,5)AB 0,002* 
U5-3 2 (2 - 2) 2 (2 – 2,5) 3 (2,5 - 4) 3 (1,5 - 3) 0,059 
U5-4 3 (2 - 3) 3 (2 – 3,5) 3 (3 – 4,5) 3 (2 - 6) 0,348 
Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3) 
T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. ayı,  
*p<0.05 (Friedman testi) 
A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
U: Üst çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal, 3: İnsizal, 4: Gingival) ifade 
etmektedir.  

  

 Direkt teknikle yapıştırılan konvansiyonel braketlerin dört bölgesinden ölçülen 

demineralizasyon değerlerinin zaman içindeki değişimleri incelendiğinde, tüm braketlerin 
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distal; kanin ve premolarların mezial; lateral ve kanin gingival bölgelerinde anlamlı 

farklılık gözlenmiştir (p<0,05). 

 Santral braketinin distal bölgesinden T3 zamanında ölçülen demineralizasyon 

değeri, braketleme sonrasında ölçülen değerden anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). 

 Lateral braketinin distal bölgesinden T2 zamanında ölçülen demineralizasyon 

değerinin T0 ile T1 zamanlarına, gingival bölgesinden T2 zamanında ölçülen 

demineralizasyon değerinin de braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).  

 Kanin braketinin mezial, distal ve gingival bölgelerinden T2 zamanında ölçülen 

değerler braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 Birinci ve ikinci premolar braketlerin mezial bölgesinden T2 ve T3 zamanlarında 

ölçülen değerler T1 zamanına göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Distal 

bölgede ise T2 zamanında ölçülen demineralizasyon değerleri braketleme öncesine göre 

anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 

4.2.3. Dijital teknikle flash-free braket uygulamasına ait üst çene demineralizasyon 

bulguları 

 

 

 Dijital teknikle ile yapıştırılan flash-free braketlerin dört bölgesinden ölçülen üst 

çene mine demineralizasyon değerlerinin farklı zamanlara göre karşılaştırmaları Tablo 

4.4’ te gösterilmiştir.  
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Tablo 4.4. Dijital teknikle flash-free braket uygulamasına ait üst çene demineralizasyon 
bulguları 
 
 T0 T1 T2 T3  
Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 
U1-1              2 (2 - 3,25) 2 (2 - 3,5) 3 (2 - 4,25) 3 (2 - 4,25) 0,366 
U1-2 2 (2 - 3,5) 2 (2 - 3) 3,5 (2,75 - 4,25) 3 (3 - 4,25) 0,091 
U1-3 2 (2 - 4) 2 (2 - 5) 2,5 (2 - 4,25) 3 (2 - 3) 0,981 
U1-4 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 2 (2 - 3,25) 2 (2 - 3,25) 0,889 
U2-1 2 (2 - 3)A 2 (2 - 3,25)AC 3,5 (3 - 4)AB 4,5 (3,75 - 6,25)B 0,000* 
U2-2 2 (2 - 3,25)A 2 (2 - 3)AC 3 (2 - 4)AB 4 (3 - 7,5)B 0,005* 
U2-3 2 (2 - 3)A 2 (2 - 3)AB 3 (2 - 3,25)AB 3 (2,75 - 3,25)B 0,015* 
U2-4 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 3 (1,75 - 3,75) 3 (2 - 3,25) 0,399 
U3-1 2 (2 - 3)A 2,5 (2- 3,25)ABC 4,5 (4 - 6,75)BC 4 (3 - 8,25)B 0,001* 
U3-2 2 (2 - 2,25)A 2,5 (2 - 3,25)AB 3,5 (3 - 4,25)B 4 (2,75 - 4,25)AB 0,009* 
U3-3 2 (2 - 2,25) 2 (2 - 3) 2 (2 - 4) 3 (2 - 4) 0,118 
U3-4 2 (2 - 2,25)A 2,5 (2 - 3)AB 3 (2 - 4,25)AB 4 (2 - 6)B 0,009* 
U4-1 2 (2 - 3)A 2,5 (2 - 3)AC 4 (3 - 5,75)AB 5,5 (4 - 6,25)B 0,001* 
U4-2 2 (2 - 3,25)AB 2 (2 - 3)A 3 (3 - 5,25)AB 4,5 (3 - 6,25)B 0,008* 
U4-3 2 (2 - 2) 2 (2 - 3) 2,5 (2 - 5) 3 (2 - 3) 0,348 
U4-4 2 (2 - 3)A 3 (2 - 3)AB 3 (3 - 4,5)AB 4,5 (2,75 - 9,25)B 0,015* 
U5-1 2,5 (2 - 3,5)A 3 (2 - 4)AC 3,5 (3 - 5)AB 5 (3,75 - 7,25)B 0,001* 
U5-2 2 (2 - 4,25)A 2,5 (2 - 4,25)AB 3,5 (3 - 7)AB 4,5 (3 - 7,25)B 0,004* 
U5-3 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 3 (2 - 3,25) 3 (2 - 3) 0,263 
U5-4 2 (2 - 4,25) 3 (2 - 4,25) 3 (3 - 4,25) 3 (2 - 5,25) 0,242 
Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3) 
T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. ayı,  
*p<0.05 (Friedman testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
U: Üst çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal, 3: İnsizal, 4: Gingival) ifade 
etmektedir.  

 

 Dijital indirekt teknikle ile yapıştırılan flash-free braketlerin dört bölgesinden 

ölçülen demineralizasyon değerlerinin zaman içindeki değişimleri incelendiğinde, santral 

hariç diğer tüm dişlerin proksimal bölgeleri ile lateral dişin insizal; kanin ve birinci 

premolar dişlerin gingival bölgelerinde anlamlı farklılık gözlenmiştir (p<0,05). 

 Lateral braketinin T3 zamanında mezial ve distal bölgelerinden ölçülen 

demineralizasyon değerlerinin T0 ve T1 zamanlarına göre, insizal bölgesinden ölçülen 

değerinin ise braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). 

 Kanin braketinin mezial bölgesinden ölçülen T2 ve T3 zamanındaki 

demineralizasyon değerleri ile gingival bölgesinden ölçülen T3 zamanındaki değerin, 

braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu izlenmiştir (p<0,05). 

Kanin braketinin distal bölgesinden ölçülen T2 zamanındaki demineralizasyon değeri de 

braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 Birinci premolar braketinin mezial bölgesinden T3 zamanında ölçülen değer T0 

ve T1 zamanlarına göre, distal bölgesinden T3 zamanında ölçülen demineralizasyon 
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değeri T1 zamanına göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). Gingival 

bölgesinden T3 zamanında ölçülen demineralizasyon değeri ise braketleme öncesine 

göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 İkinci premolar braketinin T3 zamanında mezial bölgesinden ölçülen 

demineralizasyon değeri T0 ve T1 zamanlarına göre, distal bölgesinden elde edilen 

demineralizasyon değeri braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek tespit 

edilmiştir (p<0,05). 

 

4.2.4. Direkt teknikle flash-free braket uygulamasına ait üst çene demineralizasyon 

bulguları 

 

 Direkt teknikle yapıştırılan flash-free braketlerin dört bölgesinden ölçülen üst çene 

mine demineralizasyon değerlerinin farklı zamanlara göre karşılaştırmaları Tablo 4.5’te 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.5. Direkt teknikle flash-free braket uygulamasına ait üst çene demineralizasyon 
bulguları 
 
 T0 T1 T2 T3  

Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 

U1-1              2 (2 - 3,5) 2 (2 - 2,5) 2 (2 - 4,5) 3 (2,5 - 5,5) 0,064 

U1-2 2 (2 - 2) 2 (2 - 2,5) 2 (2 - 3) 3 (2,5 - 4) 0,061 

U1-3 2 (2 - 2,25) 2 (2 - 3) 2 (1,5 - 3,5) 2 (2 - 2,5) 0,791 

U1-4 2 (2 - 2) 2 (1,5 - 3) 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 0,495 

U2-1 2 (1,75-2,25)AB 2 (1,75 - 3)A 3 (2,75 - 4,5)AB 3 (3 - 4)B 0,024* 

U2-2 2 (1,75 - 2,25)A 3 (2 - 3)AB 3 (2,75 - 4)AB 3 (3 - 4,5)B 0,012* 

U2-3 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 2 (2 - 3,25) 2,5 (2 - 3) 0,701 

U2-4 2 (2 - 3) 2,5 (2 - 3,25) 3 (2 - 3,5) 3 (2 - 3) 0,516 

U3-1 2 (2 - 3)A 3 (2 - 3,25)AB 3,5 (2 - 4,25)AB 4 (3 - 5)B 0,024* 

U3-2 2 (2 - 3)A 3 (2 - 3,25)AB 5 (3 - 6,25)B 3,5 (3 - 4,5)AB 0,002* 

U3-3 2,5 (2 - 3,5) 3 (2,75 - 4) 2,5 (2 - 3,25) 3 (2 - 4) 0,719 

U3-4 2 (2 - 3)A 3 (3 - 3,25)AB 4 (3 - 4,25)B 3,5 (3 - 5)AB 0,012* 

U4-1 2 (2 - 3)A 3 (2 - 4)AB 4 (3 - 6,25)AB 4 (3,75 - 6,25)B 0,006* 

U4-2 2,5 (1,75 - 3) 3 (2 - 4) 3 (2 - 5,25) 4 (3 - 5) 0,177 

U4-3 2 (2 - 3) 3 (2 - 3,25) 3 (2 - 4,25) 3 (2 - 4) 0,563 

U4-4 2 (2 - 3,25) 3 (2 - 3) 3 (2,75 - 4,25) 3 (2 - 4,5) 0,306 

U5-1 2,5 (2 - 3)A 3 (2 - 4,25)AB 4 (2,75 - 4,5)AB 5 (3,75 - 6,25)B 0,006* 

U5-2 2 (2 - 3) 3 (2 - 4) 3,5 (2,75 - 4) 3 (2 - 4) 0,303 

U5-3 2 (2 - 3,25) 3 (2 - 3,25) 3 (2,75 - 3,25) 3 (2 - 4) 0,379 

U5-4 2 (2 - 3)A 3,5 (2,75 - 5)AB 3 (2,75 - 3,25)AB 3,5 (3 - 4)B 0,013* 

Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3) 
T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. ayı,  
*p<0.05 (Friedman testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
U: Üst çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal, 3: İnsizal, 4: Gingival) ifade 
etmektedir.  
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 Direkt teknikle yapıştırılan flash-free braketlerin dört bölgesinden ölçülen 

demineralizasyon değerlerinin zaman içindeki değişimleri incelendiğinde, lateral, kanin, 

birinci ve ikinci premolar dişlerin mezial; lateral ve kanin dişlerin distal; kanin ve ikinci 

premolar dişlerin gingival bölgelerinde anlamlı farklılık gözlenmiştir (p<0,05). 

 Lateral braketinin mezial bölgesinden T3 zamanında kaydedilen değer T1 

zamanına göre, distal bölgesinden T3 zamanında alınan değerler ise braketleme 

öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek izlenmiştir (p<0,05).  

 Kanin braketinin mezial bölgesinden T3 zamanında alınan değer ile distal ve 

gingival bölgelerinden T2 zamanında ölçülen değerler braketleme öncesine göre anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05).  

 Premolarların mezial ve ikinci premoların gingival bölgelerinden T3 zamanında 

ölçülen demineralizasyon değerleri braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha 

yüksektir (p<0,05).   

 

4.2.5. Dijital teknikle konvansiyonel braket uygulamasına ait üst çene 

demineralizasyon bulguları 

 

 Dijital teknikle ile yapıştırılan konvansiyonel braketlerin dört bölgesinden ölçülen 

üst çene mine demineralizasyon değerlerinin farklı zamanlara göre karşılaştırmaları 

Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.6. Dijital teknikle konvansiyonel braket uygulamasına ait üst çene 
demineralizasyon bulguları 
 
 T0 T1 T2 T3  

Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 

U1-1              2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 3 (2 - 3) 3 (3 - 4) 0,120 

U1-2 2 (1,5 – 2,5)AC 2 (1,5 – 2,5)A 3 (3 – 5,5)B 3 (2 - 5)ABC 0,002* 

U1-3 2 (2 - 3) 2 (1,5 - 2) 3 (2 - 3) 2 (2 - 3) 0,173 

U1-4 2 (2 - 3) 2 (2 – 3,5) 3 (2 - 3) 2 (2 - 3) 0,986 

U2-1 2 (2 – 2,5)A 2 (2 - 3)AC 3 (3 – 4,5)AB 5 (2 - 7)B 0,003* 

U2-2 2 (1,5 – 2,5)A 2 (2 - 3)AC 5 (2,5 – 5,5)AB 5 (3,5 - 11)B 0,001* 

U2-3 2 (2 - 3)AB 2 (1,5 – 2,5)A 3 (2 – 3,5)AB 4 (2 - 5)B 0,011* 

U2-4 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 3 (2 – 3,5) 3 (2 – 3,5) 0,713 

U3-1 2 (2 - 3)A 2 (2 - 3)AB 3 (3 – 4,5)AB 5 (3 - 8)B 0,006* 

U3-2 2 (1,5 – 2,5)A 3 (2 - 3)AB 3 (2,5 - 4)AB 3 (2,5 - 4)B 0,018* 

U3-3 2 (2 – 2,5) 2 (2 – 3,5) 3 (2 - 3) 3 (1,5 – 3,5) 0,666 

U3-4 2 (2 - 3) 3 (2 - 3) 3 (2,5 – 3,5) 3 (2 - 4) 0,100 

U4-1 3 (2 - 3)A 3 (2 – 3,5)AC 4 (3 – 6,5)AB 8 (3,5 - 12)B 0,001* 

U4-2 2 (2 – 2,5)A 2 (2 – 2,5)AC 3 (2 – 4,5)AB 4 (2,5 – 6,5)B 0,002* 

U4-3 2 (2 – 2,5) 2 (2 – 3,5) 3 (2 - 3) 3 (2 - 5) 0,378 

U4-4 3 (2 - 3) 2 (2 - 3) 4 (3 - 4) 3 (2 - 4) 0,062 

U5-1 2 (2 - 3)A 3 (2 – 3,5)AB 4 (3 - 6)AB 6 (4 – 11,5)B 0,005* 

U5-2 2 (2 - 3)A 2 (2 – 2,5)AC 3 (2,5 - 5)AB 4 (3,5 – 8,5)B 0,003* 

U5-3 2 (2 - 3) 2 (1,5 - 3) 3 (2,5 - 3) 3 (1,5 - 4) 0,495 

U5-4 2 (2 - 3)A 2 (2 – 3,5)AB 3 (3 - 4)AB 4 (3 – 5,5)B 0,018* 

Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3) 
T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. ayı,  
*p<0.05 (Friedman testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
U: Üst çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal, 3: İnsizal, 4: Gingival) ifade 
etmektedir.  

 

 Dijital teknikle ile yapıştırılan konvansiyonel braketlerin dört bölgesinden ölçülen 

demineralizasyon değerlerinin zaman içindeki değişimleri incelendiğinde, tüm dişlerin 

distal; santral haricinde diğer tüm dişlerin mezial; lateral insizal ve ikinci premolar gingival 

bölgelerinde anlamlı farklılık gözlenmiştir (p<0,05). 

 Santral braketinin distal bölgesinden T2 zamanında elde edilen değer T0 ve T1 

zamanlarına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). 

 Lateral braketinin mezial ve distal bölgelerinden T3 zamanında ölçülen 

demineralizasyon değerleri T0 ve T1 zamanlarına göre anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). Lateral dişin insizal bölgesinde T3 zamanında kaydedilen değer 

braketleme sonrasına göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 Kanin mezial ve distal, ikinci premolar braketlerin mezial bölgelerinden T3 

zamanında ölçülen değerler braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksektir. 

Birinci premolar mezial ve distal, ikinci premolar distal bölgelerinden T3 zamanında 

ölçülen değerler T0 ve T1 zamanlarına göre anlamlı derecede yüksek tespit edilmiştir. 
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Ayrıca ikinci premolar gingival bölgesinden T3 zamanında ölçülen değer braketleme 

öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 

4.2.6. Direkt teknikle konvansiyonel braket grubuna ait alt çene demineralizasyon 

bulguları 

 

 Direkt teknikle ile yapıştırılan konvansiyonel braketlerin dört bölgesinden ölçülen 

alt çene mine demineralizasyon değerlerinin farklı zamanlara göre karşılaştırmaları 

Tablo 4.7’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.7. Direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasına ait alt çene 
demineralizasyon bulguları 
 
 T0 T1 T2 T3  

Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 

L1-1              2,5 (1,75 - 4)A 3,5 (2 - 7,75)AB 6,5 (3,75 - 8)AB 7,5 (4,5 - 10,25)B 0,019* 

L1-2 2 (1,75 – 3,75)A 2,5(1,75-3,5)AB 4 (3 – 5,5)AB 5,5 (4 - 9)B 0,009* 

L1-3 2 (2 – 2,25) 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 2,5 (2 – 3,25) 0,704 

L1-4 2 (1 - 2)A 2 (2 - 2)AB 3 (2,75 - 3)AB 3 (2 – 4,5)B 0,003* 

L2-1 3 (2 – 4,75)ABC 3 (2 - 5)A 4,5 (4 - 8)BC 6 (3,75 – 7,25)C 0,001* 

L2-2 2 (2 – 4,5)A 3 (1,75-4,25)AB 4 (3 - 6)AB 4,5 (3,75 - 8,25)B 0,009* 

L2-3 2 (2 - 3) 2 (2 – 3,25) 3 (2,75 - 3) 3 (2 – 4,25) 0,277 

L2-4 2 (1,75 - 3) 3,5 (2 – 5,25) 3,5 (2 - 4) 3,5 (2 - 6) 0,196 

L3-1 2 (2 – 3,25)A 3 (2 – 3,25)AC 4 (3,75 - 7)AB 7 (4 – 8,75)B 0,000* 

L3-2 2 (1,75 - 2)A 2 (1,75 - 5)AB 4,5 (2,75 - 6)AB 4,5 (4 – 8,75)B 0,026* 

L3-3 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 3 (2,75 – 3,25) 3 (2 - 4) 0,203 

L3-4 2 (2 – 3,25) A 2 (2 - 4) AB 3 (2 – 4,75) AB 4 (3,5 - 5) B 0,067* 

L4-1 2,5 (2 – 5,25)A 3 (2,75 - 3)AB 4,5 (3 – 7,25)AB 4,5 (4 – 5,75)B 0,011* 

L4-2 2 (2 – 2,25)A 2 (2 – 3,25)AB 3 (3 – 4,25)AB 4,5 (4 – 5,5)B 0,003* 

L4-3 2 (2 – 3,25) 2 (2 - 3) 3 (2 – 3,75) 3 (2 – 3,25) 0,253 

L4-4 2 (2 – 3,5)A 2 (2 – 3,5)AB 3,5 (3 – 4,5)AB 4 (3 – 4,25)B 0,031* 

L5-1 3 (2 – 3,5) A 3 (1,75 - 3) AB 4 (3 – 5,25) AB 4 (3 - 4) B 0,005* 

L5-2 2 (2 - 3)A 3 (1,75 - 3)AB 3 (2 - 4)AB 4 (3 - 6)B  0,009* 

L5-3 2 (2 - 3) 3 (2 - 4) 3 (3 - 4) 4 (2,75 – 8,75) 0,142 

L5-4 2,5 (2 - 3)A 2,5 (2 - 3,25)AB 4,5 (3,75 – 5,25)B 3,5 (2,75-5,25)AB 0,004* 

Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3) 
T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. ayı,  
*p<0.05 (Friedman testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
L: Alt çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal, 3: İnsizal, 4: Gingival) ifade 
etmektedir.  

  

 Direkt teknik ile yapıştırılan konvansiyonel braketlerin dört bölgesinden ölçülen 

demineralizasyon değerlerinin zaman içindeki değişimleri incelendiğinde, tüm dişlerin 

proksimal bölgeleri; santral, kanin ve premolar dişlerin gingival bölgelerinde anlamlı 

farklılık gözlenmiştir (p<0,05). 
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 Santral braketinin mezial, distal ve gingival bölgelerinde T3 zamanında ölçülen 

demineralizasyon değerleri braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksektir 

(p<0,05). 

 Lateral braketinin mezial bölgesinden T2 ve T3 zamanlarında ölçülen 

demineralizasyon değerleri T1 zamanına göre, distal bölgesinden T3 zamanında ölçülen 

değer ise braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 Kanin mezial bölgesinden ölçülen demineralizasyon değeri T3 zamanında T0 ve 

T1 zamanlarına göre, kanin distal ve gingival ile birinci premolar braketlerinin mezial, 

distal ve gingival bölgelerinden T3 zamanında kaydedilen demineralizasyon değeri, 

braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 İkinci premolar mezial ve distal bölgelerinde T3 zamanında ölçülen 

demineralizasyon değeri braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksektir. 

İkinci premolar dişin gingival bölgesinde ise T2 zamanında ölçülen demineralizasyon 

değeri braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. (p<0,05). 

 

4.2.7. Dijital teknikle flash-free braket uygulamasına ait alt çene demineralizasyon 

bulguları 

 

 Dijital teknikle ile yapıştırılan flash-free braketlerin dört bölgesinden ölçülen alt 

çene mine demineralizasyon değerlerinin farklı zamanlara göre karşılaştırmaları Tablo 

4.8’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.8. Dijital teknikle flash-free braket uygulamasına ait alt çene demineralizasyon 
bulguları 
 T0 T1 T2 T3  

Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 

L1-1 2 (2 - 2,5)A 3 (2 - 5)AB 4 (2,5 - 5,5)AB 6 (3 - 8,5)B 0,019* 

L1-2 2 (2 - 2)A 2 (2 - 3)AB 3 (2,5 - 4)AB 3 (3 - 7,5)B 0,001* 

L1-3 2 (2 - 2) 2 (1,5 - 2,5) 3 (2 - 3,5) 3 (1,5 - 3) 0,304 

L1-4 2 (2 - 2) 2 (2 - 3) 4 (3 - 4) 2 (1,5 - 5) 0,067 

L2-1 2 (2 - 3)A 2 (2 - 4,5)AB 4 (3 - 5)AB 4 (3,5 - 5,5)B 0,003* 

L2-2 2 (2 - 3)A 2 (2 - 4,5)AB 4 (3,5 - 7,5)B 3 (2,5 - 4,5)AB 0,030* 

L2-3 2 (2 - 3) 2 (2 - 2,5) 3 (2,5 - 3) 3 (1,5 - 3,5) 0,492 

L2-4 2 (2 - 3) A 2 (1,5 - 2,5) AB 3 (2,5 - 5) AB 3 (1,5 - 4,5) B 0,022* 

L3-1 2 (2 - 3)A 3 (2 - 3)AC 5 (4 - 6)AB 4 (4 - 6,5)B 0,000* 

L3-2 2 (1,5 - 2)A 2 (2 - 3)AB 4 (3 - 4,5)B 3 (1,5 - 7)AB 0,006* 

L3-3 2 (2 - 2,5) 3 (1,5 - 3) 3 (2,5 - 3,5) 3 (1 - 4) 0,127 

L3-4 2 (2 - 2)A 3 (2 - 3)AB 3 (3 - 4)B 2 (1,5 - 3)AB 0,025* 

L4-1 2 (2 - 3)AB 2 (1,5 - 3)A 3 (2,5 - 4)B 4 (2 - 6,5)AB 0,020* 

L4-2 2 (2 - 2)A 2 (1,5 - 2,5)AB 3 (2,5 - 4)AB 3 (3 - 5)B 0,010* 

L4-3 2 (2 - 2) 2 (1,5 - 3) 3 (3 - 4) 3 (1,5 - 4) 0,090 

L4-4 2 (2 - 3)A 2 (2 - 4)AB 4 (2,5 - 5)AB 4 (3 - 5)B 0,008* 

L5-1 2 (2 - 3)A 2 (2 - 3,5)AB 4 (4 - 5)B 4 (2 - 7)AB 0,001* 

L5-2 2 (2 - 3) 2 (1,5 - 4,5) 3 (2 - 4,5) 4 (2 - 5,5) 0,325 

L5-3 2 (2 - 3) 2 (1,5 - 3) 3 (3 - 4) 3 (2 - 4) 0,057 

L5-4 2 (2 - 3) 2 (1,5 - 3,5) 4 (2,5 - 4) 4 (2,5 - 5,5) 0,109 

Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3) 
T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. ayı,  
*p<0.05 (Friedman testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
L: Alt çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal, 3: İnsizal, 4: Gingival) ifade 
etmektedir.  
 

 Dijital teknikle ile yapıştırılan flash-free braketlerin dört bölgesinden ölçülen 

demineralizasyon değerlerinin zaman içindeki değişimleri incelendiğinde, ikinci premolar 

hariç diğer tüm dişlerin proksimal bölgeleri; lateral, kanin ve birinci premolar dişlerin 

gingival ve ikinci premolar dişin mezial bölgelerinde anlamlı farklılık gözlenmiştir 

(p<0,05). 

 Santral braketinin mezial ve distal bölgelerinden T3 zamanında ölçülen 

demineralizasyon değerleri braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). 

 Lateral braketinin mezial ve gingival bölgelerinden T3, distal bölgesinden ise T2 

zamanında ölçülen değerler braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksektir 

(p<0,05). 

 Kanin braketinin mezial bölgesinden T3 zamanında ölçülen demineralizasyon 

değeri T0 ve T1 zamanlarına göre, distal ve gingival bölgelerinden T2 zamanında elde 

edilen değerler braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 Birinci premolar braketinin mezial bölgesinden T2 zamanında ölçülen 

demineralizasyon değeri T1 zamanına göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 
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Distal ve gingival bölgelerinden T3 zamanında kaydedilen değerler braketleme öncesine 

göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 İkinci premolar braketinin mezial bölgesinden T2 zamanında alınan değerler 

braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 

4.2.8. Direkt teknikle flash-free braket uygulamasına ait alt çene demineralizasyon 

bulguları 

 

 Direkt teknikle ile yapıştırılan flash-free braketlerin dört bölgesinden ölçülen alt 

çene mine demineralizasyon değerlerinin farklı zamanlara göre karşılaştırmaları Tablo 

4.9’da gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.9. Direkt teknikle flash-free braket uygulamasına ait alt çene demineralizasyon 
bulguları 
 
 T0 T1 T2 T3  

Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 

L1-1              2 (2 - 2,5)A 3 (1,5 - 4,5)AB 4 (3 - 5,5)AB 7 (3 - 9)B 0,001* 

L1-2 2 (2 - 2)A 2 (2 - 3,5)AB 3 (3 - 5,5)AB 4 (3 - 15,5)B 0,002* 

L1-3 2 (2 - 2) 2 (2 - 2) 2 (2 - 2,5) 3 (1,5 - 3) 0,553 

L1-4 2 (2 - 2) 2 (1,5 - 3) 2 (2 - 3) 3 (1,5 - 3,5) 0,437 

L2-1 3 (2 - 4)A 3 (2 - 4)AC 4 (3 - 6)AB 6 (5 - 9,5)B 0,000* 

L2-2 3 (2 - 3)AB 2 (2 - 3)A 4 (3 - 7)AB 4 (3,5 - 9,5)B 0,003* 

L2-3 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 3 (2 - 3,5) 3 (1,5 - 3) 0,385 

L2-4 2 (2 - 3) 3 (2 - 6) 3 (2 - 4) 4 (2,5 - 15) 0,088 

L3-1 2 (2 - 3)A 3 (2 - 3,5)AB 4 (3 - 4,5)B 5 (3,5 - 8,5)AB 0,007* 

L3-2 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 3 (2,5 - 4) 3 (2 - 6) 0,086 

L3-3 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 3 (3 - 4) 3 (2 - 3) 0,067 

L3-4 2 (2 - 3) 2 (2 - 3) 3 (3 - 5) 3 (1,5 - 3,5) 0,066 

L4-1 2 (2 - 2,5)AB 3 (2 - 3)A 4 (2,5 - 6)AB 5 (4 - 5)B 0,009* 

L4-2 2 (2 - 2) 2 (2 - 2) 4 (2,5 - 4,5) 3 (2 - 4) 0,089 

L4-3 2 (2 - 2) 2 (2 - 3) 3 (2 - 3,5) 3 (2 - 3,5) 0,058 

L4-4 2 (2 - 3) 2 (2 - 4) 3 (3 - 4,5) 4 (2,5 - 5) 0,095 

L5-1 3 (2 - 3,5) 2 (2 - 4) 4 (2,5 - 5,5) 3 (2 - 4,5) 0,092 

L5-2 2 (2 - 3,5) 3 (2 - 5,5) 4 (3 - 5) 4 (2 - 7,5) 0,369 

L5-3 2 (2 - 2,5) 3 (2 - 3,5) 3 (2,5 - 4) 3 (2 - 3,5) 0,112 

L5-4 2 (2 - 3)A 2 (2 - 4,5)AB 3 (3 - 5,5)AB 5 (3 - 7)B  0,020* 

Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3) 
T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. ayı,  
*p<0.05 (Friedman testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
L: Alt çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal, 3: İnsizal, 4: Gingival) ifade 
etmektedir.  
 

 Direkt teknikle ile yapıştırılan flash-free braketlerin dört bölgesinden ölçülen 

demineralizasyon değerlerinin zaman içindeki değişimleri incelendiğinde; santral, lateral, 

kanin ve birinci premolar dişlerin mezial; santral ve lateral dişlerin distal ve ikinci premolar 

dişin gingival bölgelerinde anlamlı farklılık gözlenmiştir (p<0,05). 
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 Santral braketinin mezial ve distal bölgelerinin T3 zamanındaki değerleri 

braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 Lateral dişin mezial bölgesinin T3 zamanındaki değeri T1 ve T0 zamanlarına, 

distal bölgesinden T3 zamanında ölçülen demineralizasyon değeri ise braketleme 

sonrasına göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 Kanin braketinin mezial bölgesinden T2 zamanında elde edilen değer braketleme 

öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 Birinci premolar mezial bölgesinden T3 zamanında ölçülen demineralizasyon 

değeri braketleme sonrasına göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 İkinci premolar gingival bölgesinden T3 zamanında ölçülen demineralizasyon 

değeri braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05).  

 

4.2.9. Dijital teknikle konvansiyonel braket uygulamasına ait alt çene 

demineralizasyon bulguları 

 

 Dijital teknikle ile yapıştırılan konvansiyonel braketlerin dört bölgesinden ölçülen 

alt çene mine demineralizasyon değerlerinin farklı zamanlara göre karşılaştırmaları 

Tablo 4.10’da gösterilmiştir.  
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Tablo 4.10. Dijital teknikle ile yapıştırılan konvansiyonel braket uygulamasına ait alt çene 
demineralizasyon bulguları 
 
 T0 T1 T2 T3  

Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 

L1-1              2 (2 - 4,75)A 3 (2 - 8,5)AC 6 (4 - 9,5)AB 8 (5 - 15,25)B 0,002* 

L1-2 2 (1,75 - 2,25)A 2,5 (1,75 - 4)AC 6 (4,5 - 9)AB 10 (4 - 16,75)B 0,000* 

L1-3 2 (2 - 6,5) 2,5 (1,75- 4,75) 2 (2 - 3,25) 3 (2 - 4,5) 0,333 

L1-4 2 (2 - 2,25)AB 2 (2 - 2,25)A 2,5 (2 - 4,5)AB 3 (2,75 - 5)B 0,007* 

L2-1 2,5 (2 - 3,25)A 4,5 (2,75 - 6)AC 6 (3,75 - 7,25)AB 7,5 (5 - 18,25)B 0,001* 

L2-2 2 (2 - 3,25)A 3 (2 - 4,25)AB 5 (3 - 7,5)AB 5,5 (4,5 - 8,25)B 0,004* 

L2-3 2 (2 - 2,25) 2 (2 - 3) 2,5 (2 - 3,5) 3 (2,75 - 4,75) 0,073 

L2-4 2 (2 - 4)A 3 (1,75- 4,75)AB 3,5 (2,75 - 4)AB 4 (3 - 9,25)B 0,035* 

L3-1 2,5 (2 - 3)A 3 (2 - 3,5)AB 4 (3 - 5,25)AB 5 (4 - 6)B 0,008* 

L3-2 2 (2 - 3)A 2,5 (2 - 4)AB 4,5 (3 - 5,75)AB 4,5 (3 - 8,25)B 0,005* 

L3-3 2 (2 - 3,25) 2 (2 - 3) 3 (2,75 - 4) 3 (2,75 - 4) 0,082 

L3-4 2 (2 - 3,25)A 3 (2 - 4)AB 3,5 (3 - 4,25)AB 4 (3 - 5,5)B 0,005* 

L4-1 2 (2 - 3,25)A 3 (2 - 4,25)AB  5 (3 - 6,5)AB 5 (4 - 6,5)B 0,012* 

L4-2 2 (2 - 2,25) 3 (2 - 3) 3 (2 - 4) 3 (2 - 4) 0,104 

L4-3 2 (2 - 3,25) 2 (2 - 3) 3 (2,75 - 3,75) 3,5 (2,75 - 4,25) 0,121 

L4-4 2 (2 - 2,25)A 2 (2 - 3,25)AC 4 (2,75 - 4)AB 4 (3 - 6)B 0,002* 

L5-1 3 (2,75 - 3)ABC 3 (2 - 3)A 4 (3 - 5,25)BC 4 (4 - 4,25)C 0,000* 

L5-2 3 (2 - 4) 3 (2 - 5) 4,5 (3 - 6) 4,5 (2 - 5,5) 0,233 

L5-3 2,5 (2 - 3) 2,5 (2 - 3) 3 (2 - 4,5) 3 (2 - 3,25) 0,168 

L5-4 2,5 (2 - 3,5) 3 (2 - 4) 3 (3 - 4) 4 (3 - 5,5) 0,066 

Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3) 
T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. ayı,  
*p<0.05 (Friedman testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
L: Alt çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal, 3: İnsizal, 4: Gingival) ifade 
etmektedir.  

  

 Dijital teknikle ile yapıştırılan konvansiyonel braketlerin dört bölgesinden ölçülen 

demineralizasyon değerlerinin zaman içindeki değişimleri incelendiğinde; anterior 

dişlerin mezial, distal ve gingival; premolar dişlerin mezial ve birinci premolar gingival 

bölgelerinde anlamlı farklılık gözlenmiştir (p<0,05). 

 Santral braketinin mezial ve distal bölgelerinden T3 zamanında ölçülen 

demineralizasyon değerleri T0 ve T1 zamanlarına, gingival bölgesinden T3 zamanında 

ölçülen demineralizasyon değeri ise braketleme sonrasına göre anlamlı derecede daha 

yüksektir (p<0,05). 

 Lateral mezial bölgesinden T3 zamanında ölçülen demineralizasyon değeri T0 ve 

T1 zamanlarına göre, distal ve gingival bölgelerden ölçülen demineralizasyon değerleri 

braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksek izlenmiştir (p<0,05). 

 Kanin mezial, distal ve gingival bölgelerinden T3 zamanında ölçülen değerler 

braketleme öncesine göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). 

 Birinci premolar braketinin mezial bölgesinden T3 zamanında elde edilen değer 

braketleme öncesine göre, gingival bölgesinden T3 zamanında elde edilen değer T0 ve 

T1 zamanlarına göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05).  
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 İkinci premolar mezial bölgesinden T2 ve T3 zamanlarında ölçülen 

demineralizasyon değerleri braketleme sonrasına göre anlamlı derecede daha yüksektir 

(p<0,05). 

 

4.2.10. Üst çenede farklı zaman aralıklarındaki demineralizasyon değişimlerinin 

bonding uygulamaları arası karşılaştırılması  

 

 Üst dişlere ait demineralizasyon değerlerinin T0-T1 ile T1-T2 zaman 

aralıklarındaki değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması Tablo 4.11’de 

gösterilmiştir.  
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  Tablo 4.11. Üst çene T0-T1 ve T1-T2 zaman aralıklarındaki demineralizasyon değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması 
 

   T0-T1     T1-T2   

 DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   

Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 

U1-1              0 (-0,5-0,5) 0 (-0,25-1) 0 (0-1,5) 0 (-0,5-0) 0,390 -1 (-2-0) -1 (-1,25-0,5) 0 (-1-0) 0 (-1-0) 0,695 

U1-2 0 (-0,5-0,5) 0 (-0,25-1,25) 0 (-0,5-0,5) 0 (-1-1) 0,969 -1 (-2-0)AB -1 (-2,25-0)A 0 (-1-0)AB -2 (-3--1)B 0,044* 

U1-3 0 (0-0,5) 0 (0-1) 0 (0-0,5) 1 (0-1) 0,484 0 (-1-0,5) 0 (-2-3) 0 (0-0,5) -1 (-1-0) 0,491 

U1-4 0 (0-0,5) 0 (-1-0,25) 0 (-0,5-0,5) 0 (-0,5-1) 0,938 0 (0-0) 0 (-1,25-1) 0 (-1-1) 0 (-0,5-0,5) 0,920 

U2-1 0 (-1-1) 0 (-1-0) 0 (0-0,25) 0 (-1-0,5) 0,811 -1 (-1,5-0) -1 (-2-0) -1 (-2-0) -1 (-2-0) 0,977 

U2-2 0 (0-0,5) 0 (-0,25-1) 0 (-1,25-0,25) 0 (-1-0,5) 0,442 -2 (-3,5--1) -1 (-1,25-0,25) 0 (-2-0) -2 (-3--1) 0,060 

U2-3 0 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,531 -1 (-2--0,5) -0,5 (-1-0,5) 0 (-1,25-0,25) -1 (-1,5-0) 0,356 

U2-4 0 (-1-0,5) 0 (-1-1) 0 (-1-1) 0 (-0,5-0) 0,884 -1 (-1-0) 0 (-1,75-0,25) -0,5 (-1-0,25) 0 (-1-1) 0,743 

U3-1 0 (0-1) 0 (-1,25-0,25) 0 (-1-1) 0 (-0,5-0,5) 0,292 -2 (-3--0,5) -2,5 (-4--1,5) -1 (-2-0,25) -1 (-2-0,5) 0,076 

U3-2 0 (-0,5-0) 0 (-1-0,25) 0 (-1-1) -1 (-1-0) 0,727 -1 (-1,5--0,5) -1 (-2,25-0) -2,5 (-3,25--0,75) -1 (-1,5-0) 0,352 

U3-3 0 (-1-0,5) 0 (-1-0) 0 (-1-0,25) 0 (-1-0) 0,933 -1 (-1,5-0) 0 (-2-1) 0 (-1-1) 0 (-1-0,5) 0,417 

U3-4 0 (0-1) -0,5 (-1-0,25) -1 (-1-0) 0 (-1-0) 0,158 -1 (-2,5--1) -1 (-2-1) -1 (-1-0,25) 0 (-0,5-0) 0,140 

U4-1 0 (0-0,5) 0 (0-0) -0,5 (-1-0) 0 (-1-0,5) 0,146 -2 (-5,5--1) -1,5 (-2,75--0,75) -1 (-2-0) -2 (-3--0,5) 0,419 

U4-2 0 (-0,5-0) 0 (-0,25-1,25) 0 (-1,25-0,25) 0 (-0,5-0) 0,864 -2 (-3,5--1) -1,5 (-2,25--0,75) -0,5 (-1,5-0,25) -1 (-2-0) 0,187 

U4-3 0 (0-0,5) 0 (-1-0) 0 (-1-0,25) 0 (-1-0,5) 0,668 -1 (-1-0) 0 (-1,5-0) 0 (-1,25-0,25) 0 (-1-1) 0,721 

U4-4 0 (0-1) 0 (-0,25-0) 0 (-1-1) 0 (0-0) 0,527 -1 (-2--0,5) -1 (-2-0) 0 (-2-0) -1 (-2-0) 0,669 

U5-1 0 (0-1) 0 (-0,5-1) 0 (-1,25-0) 0 (-1-0) 0,302 -2 (-3--1) -1 (-2,25-0,25) -0,5 (-2,25-0) -1 (-3-0) 0,387 

U5-2 0 (-1-0) 0 (-1,25-0,25) -0,5 (-2-1) 0 (0-1) 0,649 -2 (-2,5--1) -1 (-3,25-0) 0 (-1,25-0,25) -1 (-2,5--0,5) 0,234 

U5-3 0 (-0,5-0,5) 0 (-1-0,25) 0 (-1-1) 0 (-0,5-0,5) 0,919 -1 (-1,5--0,5) 0 (-1-0) 0 (-1,25-0,25) 0 (-1,5-0) 0,425 

U5-4 0 (-0,5-0) 0 (-1,25-0) -1 (-2,25-0) 0 (-1,5-0,5) 0,356 0 (-2,5-0,5) 0 (-1,25-0,25) 0,5 (-0,25-1,25) -1 (-1-0,5) 0,255 

Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3), T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. Ayı,  
* p<0.05 (Kruskal-Wallis testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
U: Üst çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal,3: İnsizal, 4: Gingival) ifade etmektedir.  
Negatif değerler demineralizasyon artışını, pozitif değerler ise azalmayı ifade etmektedir. 
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 T0-T1 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerlerinde değişim gözlenmemiştir. Dijital indirekt teknikle flash-free 

braket uygulamasında demineralizasyon değeri kanin gingival bölgesinde artmış, diğer 

tüm bölgelerde değişmemiştir. Direkt teknikle flash-free braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri kanin gingival, birinci premolar mezial, ikinci premolar distal 

ve gingival bölgelerindeki artmış, diğer tüm bölgelerde değişmemiştir. Dijital indirekt 

teknikle konvansiyonel braket uygulamasında demineralizasyon değerleri santral 

insizalde azalmış, kanin distal bölgesinde artmış, diğer tüm bölgelerde değişmemiştir. 

Uygulamalar arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur 

(p>0,05). 

 T1-T2 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral insizal ve gingival, ikinci premolar gingival bölgelerde 

değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle flash-free braket 

uygulamasında demineralizasyon değerleri santral insizal ve gingival, lateral gingival, 

kanin, birinci ve ikinci premolar insizal ile ikinci premolar gingival bölgelerde 

değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Direkt teknikle flash-free braket 

uygulamasındaki demineralizasyon değerleri, lateral mezial ve gingival, kanin mezial, 

distal ve gingival, birinci premolar mezial ve distal, ikinci premolar mezial bölgelerinde 

artmış, ikinci premolar gingival bölgesinde azalmış, diğer tüm bölgelerde değişmemiştir. 

Dijital indirekt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında demineralizasyon değerleri 

santral mezial ve gingival, lateral gingival, kanin insizal ve gingival, premolarlar insizal 

bölgelerinde değişim göstermemiş, ancak diğer tüm bölgelerde artmıştır. 

 Santral distal bölgesinden ölçülen demineralizasyon değeri, dijital indirekt 

teknikle konvansiyonel braket uygulamasında, dijital indirekt teknikle flash-free braket 

uygulamasına göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 Üst dişlere ait demineralizasyon değerlerinin T0-T2 ile T2-T3 zaman 

aralıklarındaki değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması Tablo 4.12’de 

gösterilmiştir.  
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Tablo 4.12. Üst çene T0-T2 ve T2-T3 zaman aralıklarındaki demineralizasyon değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması 
 

   T0-T2     T2-T3   

 DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   
Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 
U1-1              -1 (-1,5-0) -0,5 (-1,25-0,5) 0 (-0,5-0,5) 0 (-1-0) 0,408 0 (-2,5-0,5) 0 (-1-1) -1 (-2-0) 0 (-1,5-0,5) 0,631 
U1-2 -1 (-2-0) -1 (-2,25-0,25) 0 (-0,5-0) -2 (-3,5--0,5) 0,086 0 (-1,5-1,5) -0,5 (-1-1,25) -1 (-1,5-0) 0 (0-1) 0,269 
U1-3 0 (-0,5-1) 0 (-1-0,75) 0 (-0,5-1) 0 (-1-1) 0,822 0 (-1,5-1,5) 0 (-1-1) 0 (-1,5-0,5) 0 (-1-1) 0,982 
U1-4 0 (-0,5-0,5) 0 (-1-0,25) -1 (-1-0,5) 0 (-1-1) 0,781 0 (-0,5-1) 0 (-0,25-1,25) 0 (-0,5-0,5) 0 (-0,5-1) 0,972 
U2-1 -1 (-1,5-0) -1 (-2-0) -1 (-2-0) -1 (-2,5--0,5) 0,896 -1 (-3-2,5) -1 (-3-0) 0 (-1,25-0,75) -1 (-3-0) 0,435 
U2-2 -2 (-3--1) -1 (-2-0,5) -1 (-2,25-0) -3 (-4-0) 0,292 -1 (-1,5-1,5) -1 (-3,75--1) 0 (-1,75-0,25) -1 (-7,5-0,5) 0,346 
U2-3 -1 (-2-0,5) -0,5 (-1-0) 0 (-1,25-0,25) 0 (-1,5-0,5) 0,764 0 (-1-1) 0 (-1-0,25) 0 (-0,25-0,25) -1 (-2-0,5) 0,353 
U2-4 -1 (-2-0) -0,5 (-1,5-0,25) -0,5 (-1,5-0,25) 0 (-1-1) 0,682 -1 (-0,5-1) 0 (-0,25-0,5) 0,5 (-0,25-1,25) 0 (-1,5-1,5) 0,736 
U3-1 -2 (-2,5-0)

AB -1 (-2,5-0)
A -1 (-2,25-0)

AB -2,5 (-4,5--2)
B 0,043*  -1 (-2-1,5) 0 (-2,25-3) 0 (-2-0,25) -2 (-5,5-1) 0,565 

U3-2 -1 (-2--1) -1 (-3--1) -2,5 (-4--0,75) -1 (-2,5-0) 0,622 -1 (-2-1,5) 0 (-1-1) 0 (-1-3) 0 (-1,5-1,5) 0,722 
U3-3 -1 (-2-0) 0 (-1,25-0) 0 (-1,25-0,25) -1 (-1-0,5) 0,675 0 (-1-1,5) 0 (-1,25-0,25) -1 (-2-0,25) 0 (-1-1,5) 0,580 
U3-4 -1 (-2--1) -1 (-2,25-0) -1 (-2,25--0,75) -1 (-1-0) 0,575 0 (-1-1) -1 (-2-0) 0 (-1,25-1) 0 (-1,5-1) 0,456 
U4-1 -2 (-5,5-0) -1,5 (-2,75--0,75) -1 (-3--0,75) -1 (-4--0,5) 0,973 0 (-2-3) -1 (-2--0,5) -0,5 (-3-2) -3 (-7-0,5) 0,220 
U4-2 -2 (-3,5--1) -1 (-3,25-0) 0 (-3-1) 0 (-2,5-0) 0,348 0 (-4-2,5) -1,5 (-3-3,25) 0 (-2,25-1) -1 (-2,5-1) 0,919 
U4-3 -1 (-1-0) 0 (-3-0) 0 (-2,5-0) -1 (-1-0) 0,976 1 (-0,5-1,5) 0 (-1-1,25) 0 (-1,25-1,25) 0 (-2,5-1,5) 0,890 
U4-4 -1 (-2-0) -1 (-2,25--0,75) -1 (-2,25-0,25) -1 (-2--0,5) 0,975 0 (-2-1,5) -1 (-2,5-0,25) -0,5 (-1,25-1) 1 (-0,5-1,5) 0,239 
U5-1 -2 (-3,5--0,5) -1,5 (-2--0,75) -1,5 (-2,25-0) -2 (-4-0) 0,936 -1 (-1,5-1) -1,5 (-2,25-0) -1 (-2,25-0,25) -3 (-6,5-0,5) 0,344 
U5-2 -2 (-3--1) -1,5 (-4,25--0,5) -1,5 (-2-0) -1 (-2,5-0) 0,371 0 (-4-2) 0 (-5-1,25) 0 (0-1) -1 (-5-1) 0,641 
U5-3 -1 (-1,5--0,5) -0,5 (-1,25-0,25) -1 (-1,25-0,25) 0 (-1-0) 0,543 0 (-1-2) 0 (-1-1) 0 (-1-1) 0 (-1,5-1,5) 0,675 
U5-4 -1 (-2-0) -1 (-2-0) -1 (-1,25-0) -1 (-1,5-0) 0,951 -1 (-2,5-2) 1 (-1,25-1,25) 0 (-1-0) 0 (-1,5-0) 0,538 
Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3), T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. Ayı,  
* p<0.05 (Kruskal-Wallis testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
U: Üst çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal,3: İnsizal, 4: Gingival) ifade etmektedir.  
Negatif değerler demineralizasyon artışını, pozitif değerler ise azalmayı ifade etmektedir. 
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 T0-T2 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral insizal ve gingival bölgelerinde değişmezken, diğer 

tüm bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle flash-free braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral insizal ve gingival, kanin ve birinci premolar insizal 

bölgelerinde değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Direkt teknikle flash-free 

braket uygulamasında demineralizsyon değerleri santral mezial, distal, insizal, lateral ve 

kanin insizal, birinci premolar distal ve insizal bölgelerinde değişmezken, diğer 

bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral mezial, insizal ve gingival, lateral insizal ve gingival, 

birinci premolar distal, ikinci premolar insizal bölgelerde değişmezken, diğer bölgelerde 

artmıştır.  

 Kanin mezial bölgesinden ölçülen demineralizasyon artışı dijital indirekt teknikle 

konvansiyonel braket uygulamasında, aynı teknikle flash-free braket uygulamasına göre 

anlamlı derecede daha fazladır (p<0,05). 

 T2-T3 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri lateral mezial, distal, gingival, kanin mezial ve distal, ikinci 

premolar mezial ve gingival bölgelerinde artmış, birinci premolar insizal bölgede azalmış 

ancak diğer bölgelerde değişmemiştir. Dijital indirekt teknikle flash-free braket 

uygulamasında santral distal, lateral mezial ve distal, kanin gingival, birinci premolar 

mezial, distal ve gingival, ikinci premolar mezial bölgelerinde demineralizasyon değerleri 

artmış, ikinci premolar gingival bölgesinde azalmış ancak diğer bölgelerde 

değişmemiştir. Direkt teknikle flash-free braket uygulamasındaki demineralizasyon 

değerleri, santral mezial ve distal, kanin insizal, birinci premoların mezial ve gingival, 

ikinci premolar mezialde artış göstermiştir. Demineralizasyon bu uygulamada sadece 

lateralin gingival bölgesinde azalmış ancak diğer bölgelerde değişmemiştir. Dijital 

indirekt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında lateral mezial, distal ve insizal; 

kanin mezial; birinci ve ikinci premolar mezial ve distal bölgelerindeki demineralizasyon 

değerlerinde artış, birinci premolar gingivalinde azalma ancak diğer bölgelerde 

değerlerin değişmediği tespit edilmiştir. Uygulamalar arasındaki farklılığın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 Üst dişlere ait demineralizasyon değerlerinin T0-T3 ile T1-T3 zaman 

aralıklarındaki değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması Tablo 4.13’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.13. Üst çene T0-T3 veT1-T3 zaman aralıklarındaki demineralizasyon değişimlerin uygulamalar arası karşılaştırılması 
 

   T0-T3     T1-T3   

 DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   

Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 

U1-1              -1 (-4,5-0) -0,5 (-1,25-0,25) -1 (-2,5-1) -1 (-2-0) 0,709 0 (-5-0) 0 (-2-0,25) -1 (-3-0) -1 (-2-0,5) 0,637 

U1-2 -2 (-2--1) -1 (-2-0) -1 (-1,5-0) -1 (-2--1) 0,501 -1 (-2--1) -1 (-2-0) -1 (-2-0) -1 (-3-0) 0,876 

U1-3 0 (-1-1) 0 (-1-1,25) 0 (0-0,5) 0 (-1-1) 0,976 0 (-1,5-1) 0 (-1-2) 0 (-1-0,5) 0 (-2-0) 0,597 

U1-4 0 (-0,5-1) 0 (-1,25-1) -1 (-1-0) 0 (-1-1) 0,502 0 (-0,5-1) 0 (-1,25-1) -1 (-1-1) 0 (-0,5-1,5) 0,759 

U2-1 -2 (-4-0) -2 (-3,5--1) -1 (-2--0,75) -3 (-4,5-0) 0,475 -2 (-3,5-0,5) -2 (-3--0,75) -1 (-2-0) -2 (-4--0,5) 0,553 

U2-2 -2 (-6--0,5) -2 (-5,5--0,75) -1,5 (-2,5--1) -4 (-9--1) 0,540 -2 (-6,5--0,5) -2 (-4,75--0,75) -0,5 (-2,5-0) -3 (-8,5--1) 0,311 

U2-3 -1 (-1,5-0) -1 (-1--1) 0 (-1-0,25) -1 (-2,5-0) 0,301 -1 (-2--0,5) -1 (-1--0,5) 0 (-1-0,25) -1 (-3,5--0,5) 0,128 

U2-4 0 (-2-0) 0 (-1-0) 0 (-1-1) -1 (-1,5-1) 0,836 0 (-2-0,5) 0 (-1,25-0) 0 (-1-1) -1 (-1-1) 0,947 

U3-1 -2 (-3--0,5) -1,5 (-6--0,75) -2 (-2,25--0,75) -2 (-5,5--0,5) 0,832 -2 (-3,5--1) -1 (-6,25-0,25) -1,5 (-2,25-0) -2 (-6--1) 0,577 

U3-2 -1 (-2--0,5) -2 (-2,25-0) -1 (-3--1) -1 (-3-0) 0,973 -1 (-2,5--0,5) -1,5 (-2,25-0,25) -1 (-2,25-0) -1 (-2,5-0) 0,966 

U3-3 -1 (-1,5-0,5) -1 (-1,25-0) -0,5 (-2,25-1) 0 (-1,5-0,5) 0,920 -1 (-1,5-0,5) 0 (-1,25-0) 0 (-2-1) 0 (-1-1) 0,736 

U3-4 0 (-2,5-0) -1,5 (-4-0) -1 (-2-0) -1 (-2-0) 0,762 0 (-3,5-0) -1 (-3,25-0,25) -1 (-1,25-0) -1 (-1,5-0,5) 0,915 

U4-1 -2 (-2--0,5) -3 (-4,25--1,75) -2 (-4,25--1) -6 (-9,5--0,5) 0,340 -2 (-3--0,5) -3 (-4,25--1,5) -1,5 (-3,5-0) -4 (-9,5--0,5) 0,296 

U4-2 -2 (-5,5-0) -2,5 (-3,25--0,5) -1,5 (-2,25-0) -2 (-4,5--0,5) 0,831 -1 (-6-0) -3 (-4--0,5) -1 (-2-0) -2 (-4--0,5) 0,528 

U4-3 0 (-1-0,5) -1 (-1-0,25) 0 (-2-0,25) -1 (-2,5-0) 0,781 0 (-1,5-0,5) 0 (-1-0,25) -0,5 (-1-1) 0 (-2,5-1) 0,997 

U4-4 -1 (-3-1) -2 (-7,25-0,25) -1 (-1,75-0,25) -1 (-1-0,5) 0,393 -1 (-3,5-0,5) -2 (-4-0,25) -0,5 (-2-0,25) -1 (-1-0,5) 0,448 

U5-1 -2 (-3--1) -2 (-3,5--1) -3 (-3,25--0,75) -4 (-8,5--1) 0,558 -2 (-4--1) -2,5 (-3,5--0,75) -2 (-3,25-0) -3 (-8--0,5) 0,645 

U5-2 -1 (-5--1) -1,5 (-3,75--1) -1 (-2-1) -2 (-6--1) 0,301 -1 (-5-0) -1,5 (-5,25--0,75) 0 (-1-1) -2 (-6--1) 0,059 

U5-3 -1 (-1-0,5) -0,5 (-1-0) -0,5 (-1,25-0) 0 (-1,5-0,5) 0,997 0 (-1,5-1) 0 (-1-0) -0,5 (-1,25-1) -1 (-1,5-1) 0,987 

U5-4 -1 (-3-0,5) -0,5 (-4-1) -1 (-1,25--1) -1 (-3--0,5) 0,938 -1 (-3-0,5) 0,5 (-2,5-1,25) 0 (-1-1,25) -1 (-3-0,5) 0,400 

Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3), T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. Ayı,  
U: Üst çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal,3: İnsizal, 4: Gingival) ifade etmektedir.  
Negatif değerler demineralizasyon artışını, pozitif değerler ise azalmayı ifade etmektedir. 
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 T0-T3 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral insizal ve gingival; lateral ve kanin gingival; birinci 

premolar insizalde değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle 

flash-free braket uygulamasında demineralizasyon değerleri santral insizal ve gingival 

ile lateral gingivalde değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Direkt teknikle flash-

free braket uygulamasında demineralizasyon değerleri santral, lateral ve birinci premolar 

insizal ile lateral gingival bölgelerinde değişim göstermezken diğer tüm bölgelerde 

artmıştır. Dijital indirekt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında demineralizasyon 

değerleri santral insizal ve gingival, kanin ve ikinci premolar insizal bölgelerinde 

değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Uygulamalar arasındaki farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 T1-T3 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

santral mezial, insizal ve gingival, lateral ve kanin gingival, birinci ve ikinci premolar 

insizal bölgelerinde değişmemiş, diğer bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle flash-

free braket uygulamasında santral mezial, gingival, insizal; lateral gingival; kanin birinci 

ve ikinci premolar insizal bölgelerinde demineralizasyon değerleri değişmemiş, ikinci 

premolar gingivalde azalmış ve diğer bölgelerde artış göstermiştir. Direkt teknikle flash-

free braket uygulamasında demineralizasyon değerleri santral ve kanin insizal, lateral 

insizal ve gingival, ikinci premolar distal ve gingival bölgelerinde değişmezken, diğer 

bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle konvansiyonel braket uygulamasındaki 

demineralizasyon değerleri santral insizal ve gingival, kanin ve birinci premolar insizal 

bölgesinde değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Uygulamalar arasındaki 

farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 

4.2.11. Alt çenede farklı zaman aralıklarındaki demineralizasyon değişimlerinin 

bonding uygulamaları arası karşılaştırılması  

 

 Alt dişlere ait demineralizasyon değerlerinin T0-T1 ile T1-T2 zaman 

aralıklarındaki değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması Tablo 4.14’te 

gösterilmiştir.  
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Tablo 4.14. Alt çene T0-T1 ve T1-T2 zaman aralıklarındaki demineralizasyon değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması 
 

   T0-T1     T1-T2   

 DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   
Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 
L1-1              -1 (-3-0) -1 (-2,5-0) -1 (-2,5-1) 0 (-3,75-1,25) 0,868 -1 (-5,5-2) 0 (-2-1,5) -1 (-2-0) -0,5 (-5,5-1,25) 0,911 
L1-2 0 (-1,25-0,25) 0 (-1-0) 0 (-1,5-0) -0,5 (-1,25-0,25) 0,861 -2 (-2-0)AB -1 (-2-0)A -1 (-2--0,5)AB -3 (-5--1,75)B 0,038* 
L1-3 0 (-1-0,25) 0 (-0,5-1) 0 (0-0) 0 (-1,5-0,5) 0,861 -1 (-1,25--0,75) 0 (-2-0) 0 (-0,5-0) 0 (-2,5-0) 0,446 
L1-4 0 (-1-1) 0 (-1-0) 0 (-1,5-0,5) 0 (0-0,25) 0,731 0 (-0,25-1) -2 (-2--0,5) 0 (-1-1,5) 0 (-1-1,5) 0,055 
L2-1 0 (-0,25-1,25) 0 (-0,5-0,5) 0 (-1-0,5) -1 (-3,25-0,25) 0,434 -2 (-2,5--1) -1 (-1,5--0,5) -1 (-2--0,5) -1 (-3,25-0) 0,406 
L2-2 0 (-1,25-1) 0 (-1,5-0) 0 (0-1) -0,5 (-2-1) 0,603 -1 (-2-0) -2 (-5,5-0,5) -1 (-5-0) -2 (-4,5--0,75) 0,698 
L2-3 0 (-0,5-0,25) 0 (0-0,5) 0 (0-0) 0 (-0,5-1) 0,977 -1 (-1-1,25) -1 (-1-0,5) -1 (-1-0) 0 (-2,25-0,25) 0,962 
L2-4 -1,5 (-3-0) 0 (0-1) -1 (-2-0,5) 0 (-1,5-1) 0,214 -1 (-1,5-0) -1 (-2--0,5) 0 (-1,5-1) -0,5 (-1,25-0,75) 0,221 
L3-1 0 (-1,25-0,25) 0 (-0,5-0) 0 (-1,5-0) 0 (-1-0,25) 0,941 -2 (-4-0) -2 (-3--1) -1 (-2-0) -1 (-3-0,25) 0,353 
L3-2 0 (-1,5-1) -1 (-1-0) 0 (-1-0,5) 0 (-1,25-0,25) 0,759 -1,5 (-3,25-0,25) -2 (-2,5--0,5) -1 (-2,5-0,5) -2,5 (-3-0) 0,691 
L3-3 0 (-1-1) 0 (-1-0) 0 (0-0,5) 0 (0-0,25) 0,355 -1 (-1-0) -1 (-1,5-0) -1 (-1,5-0) -1 (-2-0,25) 0,982 
L3-4 0 (-1,25-0,25) 0 (-1-0,5) 0 (-0,5-0,5) 0 (-0,25-0) 0,911 -0,5 (-2,75-1) -1 (-1,5-0) -1 (-3-0) -1 (-1,25-0,25) 0,962 
L4-1 0 (-1-1,5) 0 (-1-1) 0 (-1-0) 0 (0-0,5) 0,588 -1,5 (-4,25-0) -1 (-1--1) -2 (-3-0) -2 (-5,25-1) 0,920 
L4-2 0 (-1,25-0) 0 (-0,5-0) 0 (0-0) 0 (-1,25-0,25) 0,639 -1 (-2-0,25) -2 (-2,5-0) -2 (-2,5--0,5) 0 (-1,5-1,25) 0,380 
L4-3 0 (-1-1) 0 (-1-0,5) 0 (-1-0) 0 (-0,25-1) 0,396 -0,5 (-2,25-0) -1 (-1,5-0) -1 (-1-0) -1 (-1,75-0,25) 0,950 
L4-4 0 (-1,5-0) 0 (-2-0,5) 0 (-1,5-1) 0 (-0,5-0,25) 0,873 -1 (-1,25-0,5) -1 (-2-0) -1 (-1-0) -1,5 (-2-0,25) 0,854 
L5-1 0 (-0,25-1,25) 0 (-0,5-0) 0 (-0,5-1) 0 (-0,25-1) 0,181 -1 (-2,25--0,75) -2 (-3,5--1) -1 (-2,5-0) -1,5 (-3--0,75) 0,672 
L5-2 0 (-1,25-0) 0 (-1-0,5) 0 (-2,5-0,5) 0 (-1,5-1) 0,398 -0,5 (-1,25-0,25) -1 (-2-0) -1 (-2-1,5) -1 (-2,5-0,25) 0,854 
L5-3 0 (-1-1) 0 (-1-1) 0 (-1,5-0) 0 (-0,25-1) 0,461 0 (-1-0) -1 (-1,5--0,5) 0 (-1-0) -0,5 (-1,75-0) 0,365 
L5-4 0 (-1-0) 0 (-1-0) 0 (-1,5-0) 0 (-1-0) 0,990 -1 (-3,25--1) -1 (-2-0) -1 (-3-1) -1 (-1-0,25) 0,491 
Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3), T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. Ayı,  
* p<0.05 (Kruskal-Wallis testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
L: Alt çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal,3: İnsizal, 4: Gingival) ifade etmektedir.  
Negatif değerler demineralizasyon artışını, pozitif değerler ise azalmayı ifade etmektedir. 
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 T0-T1 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasındaki 

demineralizasyon değerleri santral mezial ve lateral gingival bölgelerde artmış, diğer tüm 

bölgelerde değişmemiştir. Dijital indirekt teknikle flash-free braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral mezial ve kanin distal bölgelerinde artmış, diğer tüm 

bölgelerde değişmemiştir. Direkt teknikle flash-free braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral mezial ve lateral gingival bölgelerinde artmış ancak 

diğer tüm diş bölgelerinde değişmemiştir. Dijital indirekt teknikle konvansiyonel braket 

uygulaması sonucunda demineralizasyon değerleri santral distal; lateral mezial 

bölgelerde artmış, ancak diğer tüm bölgelerde değişmemiştir. Uygulamalar arasındaki 

farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 T1-T2 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral gingival ve ikinci premolar insizal bölgelerinde 

değişiklik göstermezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle flash-free 

braket uygulamasında demineralizasyon değerleri santral mezial ve insizalde 

değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Direkt teknikle flash-free braket 

uygulamasındaki demineralizasyon değerleri, santral insizal ve gingival; lateral gingival 

ve ikinci premolar insizal bölgelerinde değişiklik göstermezken, diğer bölgelerde 

artmıştır. Dijital indirekt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında demineralizasyon 

değerleri santral insizal ve gingival; lateral insizal; birinci premolar distal bölgelerinde 

değişmezken, diğer tüm diş bölgelerinde artmıştır. Uygulamalar arasında santral distal 

bölgesinden ölçülen demineralizasyon artışı dijital indirekt teknikle konvansiyonel braket 

uygulamasında, aynı teknik ile flash-free braket uygulamasına göre anlamlı derecede 

daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 Alt dişlere ait demineralizasyon değerlerinin T0-T2 ile T2-T3 zaman 

aralıklarındaki değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması Tablo 4.15’te 

gösterilmiştir.  
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Tablo 4.15. Alt çene T0-T2 ve T2-T3 zaman aralıklarındaki demineralizasyon değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması 
 

   T0-T2     T2-T3   

 DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   
Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 
L1-1              -2 (-5,5--0,5) -2 (-3-0) -1 (-3,5-0) -4 (-7,75--1,5) 0,375 -1,5 (-5-1,25) -2 (-4-0,5) -2 (-4-0) -1,5 (-3,75--0,75) 0,950 
L1-2 -1,5 (-3,25--0,25) -1 (-2--0,5) -1 (-3,5--1) -4 (-6--1) 0,135 -1 (-5,75-1) 0 (-4-0,5) -1 (-1-1) -4,5 (-7,75--1) 0,626 
L1-3 -1 (-1,25--1) -1 (-1,5-0,5) 0 (-0,5-0) 0 (-2,5-0) 0,292 0 (-1,5-0,25) 0 (-1-1,5) 0 (-1-1) -0,5 (-1-0,25) 0,834 
L1-4 0 (-1-1)AB -2 (-2--1)A -1 (-1-0)AB 0 (0-2,5)B 0,006* -0,5 (-2-1,25) 1 (-2-2,5) -1 (-2-0,5) -0,5 (-2,25-0) 0,574 
L2-1 -2 (-2,25--1,5) -1 (-2--0,5) -1 (-1,5--0,5) -2,5 (-5--0,75) 0,378 -0,5 (-2,25-2) -1 (-2-1) -2 (-3--1) -2,5 (-1,2--1,25) 0,063 
L2-2 -1,5 (-2-0) -2 (-5,5--1) -1 (-4,5--0,5) -3 (-4,25--1) 0,467 -1,5 (-3-0,25) 1 (-1-3) -2 (-5-1) -0,5 (-2,25-0,5) 0,144 
L2-3 -1 (-1-0) -1 (-1-0) -1 (-1-0,5) -0,5 (-1,25-0) 0,991 0 (-1,25-0,25) 0 (-1-1) 0 (-1,5-2) -1 (-1,25-0,25) 0,488 
L2-4 -0,5 (-2-0) -1 (-2,5-0) -1 (-1,5-0,5) -0,5 (-1,5-0) 0,852 -0,5 (-1,5-1,25)AB 1 (0,5-1)A -2 (-1,25-0)AB -1 (-5-0)B 0,015*  
L3-1 -2 (-3,25--1,5) -3 (-3--1) -2 (-2--0,5) -1,5 (-3--0,75) 0,472 -2,5 (-4,75-1,25) 0 (-2,5-1) -1 (-3,5-0,5) -1 (-3-0) 0,708 
L3-2 -2,5 (-5-0) -2 (-3--1) -1 (-2-0) -2 (-3,25-0) 0,344 -0,5 (-5,25-1,25) 1 (-3-2) 1 (-2,5-1) 0 (-1-0,25) 0,682 
L3-3 -1 (-1,25-0) -1 (-2--0,5) -1 (-1-0) -1 (-2-0,25) 0,846 0 (-1,25-1,25) 0 (0-2) 0 (0-1) 0 (-1-1,5) 0,722 
L3-4 -1 (-2,75-1) -1 (-1,5-0) -1 (-2--0,5) -1 (-2--1) 0,864 -1 (-2-1) 1 (-2-2) 1 (-1-3) -0,5 (-2,25-0) 0,168 
L4-1 -2 (-2,5--1) -1 (-2-0) -2 (-3,5--0,5) -2,5 (-4,5--0,75) 0,375 -0,5 (-2-1,5) 0 (-3,5-1,5) -1 (-2,5-1,5) -1 (-2,25-2,5) 0,994 
L4-2 -1,5 (-2,25-0) -2 (-2--0,5) -2 (-2,5--0,5) -1 (-2-0) 0,651 -1 (-2,5--1) -1 (-2-2) 2 (-2-2) 0 (-1-0,25) 0,198 
L4-3 -0,5 (-1,5-0,25) -1 (-2--0,5) -1 (-1,5-0) -1 (-2,25-0,5) 0,795 0 (-1-1) 1 (-1-2) 0 (-0,5-1) 0 (-2-1,5) 0,874 
L4-4 -1 (-2--0,5) -2 (-2,5--0,5) -1 (-1,5-0) -2 (-2--0,75) 0,536 0 (-0,25-0,25) 0 (-2-0,5) 0 (-2-1) -1 (-2-0) 0,489 
L5-1 -1 (-2-0) -2 (-3--1,5) -1 (-3-0) -1 (-2,25-0) 0,420 0 (-1,25-1,5) 0 (-2,5-2) 1 (-1-3) -1 (-1-1,25) 0,794 
L5-2 -1 (-2-0) -1 (-2-0) -1 (-2,5-0,5) -1 (-3,25-1) 0,991 -1 (-5-0,5) 0 (-3-2) 1 (-4-1,5) 0 (-2-0,5) 0,419 
L5-3 -0,5 (-1,25-0) -1 (-2-0) -1 (-2-0) -0,5 (-1,25-0,25) 0,703 -1,5 (-2,25-0,25) 1 (-1-2) 0 (0-1) 0 (-0,25-1,5) 0,131 
L5-4 -2 (-4--1) -1 (-2,5-0) -1 (-3,5--0,5) -1 (-1-0,75) 0,246 0 (0-1,75) 0 (-3,5-2) -1 (-3,5-1,5) -0,5 (-2,5-0,5) 0,498 
Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3), T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. Ayı,  
* p<0.05 (Kruskal-Wallis testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
L: Alt çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal,3: İnsizal, 4: Gingival) ifade etmektedir.  
Negatif değerler demineralizasyon artışını, pozitif değerler ise azalmayı ifade etmektedir. 
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 T0-T2 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral gingival bölgesinde değişmezken, diğer tüm 

bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle flash-free braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri tüm bölgelerde artmıştır. Direkt teknikle flash-free braket 

uygulamasında demineralizasyon değerleri santral insizalde değişim göstermezken, 

diğer tüm bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle konvansiyonel braket 

uygulamasında demineralizasyon değerleri santral insizal ve gingival bölgelerinde 

değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Uygulamalar arasında santral gingival 

bölgesinden ölçülen demineralizasyon artışı dijital indirekt teknikle flash-free braket 

uygulamasında, aynı teknikle konvansiyonel braket uygulamasına göre anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 T2-T3 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral, lateral ve kanin insizal; birinci premolar insizal ve 

gingival; ikinci premolar mezial ve gingival bölgelerinde değişim göstermezken, diğer 

bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle flash-free braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri santral mezial bölgesinde artış gingival bölgesinde azalma, 

lateral mezial bölgesinde artış distal ve gingival bölgelerinde azalma, kanin distal ve 

gingival bölgesinde azalma, birinci premolar distal bölgesinde artış, insizal bölgesinde 

azalma, ikinci premolar dişin insizal bölgesinde azalma gösterirken, diğer bölgelerde 

değişim göstermemiştir. Direkt teknikle flash-free braket uygulamasındaki 

demineralizasyon değerleri, santral ve lateral mezial, distal ve gingival bölgelerinde artış, 

kanin mezial bölgesinde artış, distal ve insizal bölgelerinde azalma, birinci premolar 

mezial bölgesinde artış, distal bölgesinde azalma, ikinci premolar proksimalde azalma 

ve gingivalinde artış göstermektedir. Dijital indirekt teknikle konvansiyonel braket 

uygulamasında demineralizasyon değerleri, kanin, birinci ve ikinci premolar distal ve 

insizal bölgelerinde değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Uygulamalar arasında 

lateral gingival bölgesinden ölçülen demineralizasyon artışı dijital indirekt teknikle 

konvansiyonel braket uygulamasında, aynı teknik ile flash-free braket uygulamasına 

göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 Alt dişlere ait demineralizasyon değerlerinin T0-T3 ile T1-T3 zaman 

aralıklarındaki değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması Tablo 4.16’da 

gösterilmiştir.  
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Tablo 4.16. Alt çene T0-T3 ve T1-T3 zaman aralıklarındaki demineralizasyon değişimlerinin uygulamalar arası karşılaştırılması 
 

   T0-T3     T1-T3   

 DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB   
Diş&bölge Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 
L1-1              -4,5 (-7,25--1) -3 (-6--1) -5 (-7--1) -5,5 (-12,25--2,75) 0,504 -2 (-5,25-0,5) -1 (-5,5-1) -2 (-5--1) -3 (-10--1,75) 0,343 
L1-2 -3,5 (-6--1,75) -1 (-5,5--1) -2 (-13,5--1) -6,5 (-14,75--2,75) 0,172 -2,5 (-6,25--0,5) -1 (-4,5--1) -3 (-10--0,5) -6,5 (-14,25--2,5) 0,171 
L1-3 -1 (-2--0,75) -1 (-1-1) 0 (-1-0,5) -1 (-1--0,75) 0,238 -1 (-3,25-0) -1 (-2-1) -1 (-1-0,5) -1 (-2,75--0,75) 0,503 
L1-4 -1 (-1-0,25) 0 (-3-0,5) -1 (-1,5-0,5) 0 (-3-0,75) 0,949 -0,5 (-1-1) 0 (-2,5-0,5) -1 (-2-1,5) 0 (-1,25-0) 0,980 
L2-1 -1 (-4,25--0,75)AB -1 (-2,5--1)A -3 (-5--2)AB -3,5 (-15,5--2,75)B 0,047* -2 (-4,25--1) -2 (-2,5-0) -3 (-4,5--2) -4 (-9--3) 0,060 
L2-2 -2 (-4,5--0,75) -1 (-2-0) -2 (-7--0,5) -3 (-5--0,75) 0,468 -1 (-3,75--0,75) 0 (-2-0,5) -3 (-7--1) -3 (-5,25--1) 0,106 
L2-3 -0,5 (-1,25-0,5) 0 (-1-0,5) 0 (-1-1) -1,5 (-2,5-0) 0,229 -1 (-2-2) 0 (-1-1) -1 (-1-1) -0,5 (-3,5-0) 0,735 
L2-4 -1 (-4-0,5) -1 (-1,5-0,5) -1 (-12,5-0) -1 (-6,5-0) 0,518 0 (-2,25-0,5) 0 (-2,5-0,5) -1 (-10,5-1) -1,5 (-5,5-0,75) 0,642 
L3-1 -3,5 (-6,75--1,75) -2 (-3,5--2) -3 (-5,5--1) -2 (-3--1,75) 0,493 -4 (-6,75--1) -2 (-4--1,5) -2 (-5,5--0,5) -2 (-3,25-0,25) 0,552 
L3-2 -3 (-7--1,75) -1 (-5-0) -1 (-3,5-0,5) -1 (-3--1) 0,270 -3 (-6,75-1) -1 (-4,5-1) -1 (-3-0) -1 (-5,25--0,5) 0,758 
L3-3 0 (-2-0) 0 (-1-0,5) -1 (-1-0,5) -1 (-1,25-0,25) 0,716 -1 (-1-0) 0 (-1-1) -1 (-1-0,5) -1 (-1,25-0) 0,305 
L3-4 -2 (-3-0,5) 0 (-2,5-1) 0 (-1-0,5) -2 (-3,25--0,75) 0,297 -2 (-3-0,5) 0 (-2,5-2) -1 (-1,5-1) -1 (-3,25-0) 0,484 
L4-1 -2,5 (-3,75-0,25) -1 (-4-0) -2 (-3--1,5) -3 (-3,25--1) 0,728 -1,5 (-4,5--0,75) -1 (-4,5-0,5) -2 (-3,5--0,5) -2 (-3,25-0) 0,978 
L4-2 -3 (-3,25--1,5) -1 (-3--1) 0 (-2-0) -1 (-1,25--0,75) 0,149 -2 (-3--0,75) -1 (-3-0) 0 (-2-0) 0 (-1,25-1) 0,288 
L4-3 -1 (-1,25-1,25) -1 (-1,5-0,5) -1 (-1,5-0) -0,5 (-2,25-0) 0,987 -0,5 (-1,25-0) 0 (-1,5-1) 0 (-0,5-1) -1 (-3-0,25) 0,354 
L4-4 -1,5 (-2--0,25) -2 (-2,5--1) -1 (-3-1) -2 (-4--1) 0,610 -1 (-2-0,5) -1 (-2-0) -1 (-2,5-0,5) -1,5 (-4--0,75) 0,652 
L5-1 -1,5 (-2--0,25) -1 (-4-0) -1 (-1,5-0,5) -1 (-2,25--0,75) 0,69 -1 (-3--0,75) -1 (-4-0) -1 (-1,5-0,5) -1,5 (-2,5--1) 0,401 
L5-2 -2 (-6,5-0,25) 0 (-3,5-1) -2 (-4,5-1) -0,5 (-1,25-1,25) 0,322 -0,5 (-6,5-1) -1 (-3,5-2) 0 (-2,5-0,5) -1 (-1,25-1,25) 0,833 
L5-3 -2 (-3--1) -1 (-1-0) -1 (-1,5-0) -0,5 (-1-1) 0,063 -1,5 (-3--0,75) 0 (-2-1) 0 (-1,5-1) -0,5 (-1-0) 0,190 
L5-4 -1 (-4-0,5) -1 (-3,5-0) -3 (-5--1) -1 (-3,25--0,5) 0,489 -1 (-3,25-0) -2 (-3,5-0,5) -2 (-4,5--1) -1 (-3-1,25) 0,487 
Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3), T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı, T3: Tedavinin 6. Ayı,  
* p<0.05 (Kruskal-Wallis testi), A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
L: Alt çeneyi, ilk rakam diş numarasını, ikinci rakam bölgeyi (1: Mezial, 2: Distal,3: İnsizal, 4: Gingival) ifade etmektedir.  
Negatif değerler demineralizasyon artışını, pozitif değerler ise azalmayı ifade etmektedir. 
. 



63 
 

 

 

 T0-T3 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri, kanin insizal bölgesinde değişmezken diğer tüm bölgelerde 

artmıştır. Dijital indirekt teknikle flash-free braket uygulamasında demineralizasyon 

değerleri santral gingival, lateral insizal, kanin insizal ve gingival, ikinci premolar distal 

bölgelerinde değişmezken, diğer bölgelerde artmıştır. Direkt teknikle flash-free braket 

uygulamasında demineralizasyon değerleri santral ve lateral insizal, kanin gingival, 

birinci premolar distal bölgelerinde değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Dijital 

indirekt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında demineralizasyon değerleri santral 

gingival bölgede değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Uygulamalar arasında 

lateral mezial bölgesinden ölçülen demineralizasyon artışı dijital indirekt teknikle 

konvansiyonel braket uygulamasında, aynı teknik ile flash-free braket uygulamasına 

göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 T1-T3 zaman aralığında direkt teknikle konvansiyonel braket uygulamasında 

demineralizasyon değerleri lateral insizal bölgede değişmezken, diğer tüm bölgelerde 

artmıştır. Dijital indirekt teknikle flash-free braket uygulamasında demineralizasyon 

değerleri santral gingival, lateral insizal, distal ve gingival, kanin insizal ve gingival, 

premolarlar insizal bölgelerde değişmezken, diğer bölgelerde artmıştır. Direkt teknikle 

flash-free braket uygulamasındaki demineralizasyon değerleri premolarların distal ve 

insizal bölgelerinde değişmezken, diğer tüm bölgelerde artmıştır. Dijital indirekt teknikle 

konvansiyonel braket uygulamasında demineralizasyon değerleri santral gingival ve 

birinci premolar distal bölgelerinde değişmezken, diğer tüm bölgerinde artmıştır. 

Uygulamalar arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur 

(p>0,05). 

 

 

4.3. Periodontal Durum İndekslerine Ait Bulgular 

 

 Periodontal durum değerlendirmesi için kullanılan indekslere ait sonuçların 

zamanlara göre medyan değerlerinin, grup içi ve uygulamalar arası karşılaştırmaları 

Tablo 4.17’de gösterilmiştir.  
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Tablo 4.17. Plak indeksi, gingival indeks ve sondlamada kanama verilerinin grup içi ve 
uygulamalar arası karşılaştırılması 
 
  DB+KB DİB+FF DB+FF DİB+KB  
 Zaman  Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) p 

PI 

T0 0 (0 - 0)
A 0 (0 - 0)

A 0 (0 - 0)
A 0 (0 - 0)

A 0,794 
T1 0 (0 - 0)

AB 0 (0 - 0)
AB 0 (0 - 0)

AB 0 (0 - 0)
AB 0,889 

T2 0 (0 – 0,6)
AB 0 (0 – 0,6)

AB 0 (0 – 0,6)
AB 0 (0 - 0)

AB 0,763 
T3 0,2 (0 - 1)

B 0,1 (0 - 1)
B 0,1 (0 - 1)

B 0,1 (0 - 1)
B 0,975 

 p 0,002* 0,001* 0,001* 0,002*  

GI 

T0 0 (0 - 0)
A 0 (0 - 0)

A 0 (0 - 0)
A 0 (0 - 0)

A 0,746 
T1 0 (0 - 0)

AB 0 (0 - 0)
AB 0 (0 - 0)

AB 0 (0 - 0)
AB 0,904 

T2 0 (0 - 0)
AB 0 (0 - 0)

AB 0 (0 - 0)
AB 0 (0 - 0)

AB 0,764 
T3 0,4 (0 - 1)

B 0,4 (0 - 1)
B 0,4 (0 - 1)

B 0,4 (0 - 1)
B 0,994 

 p 0,002* 0,002* 0,002* 0,002*  

SK 

T0 0 (0 – 0,2)
A 0 (0 - 0)

A 0 (0 – 0,2)
A 0 (0 - 0)

A 0,597 
T1 0 (0 - 0)

AB 0 (0 - 0)
AB 0 (0 - 0)

AB 0 (0 - 0)
AB 0,887 

T2 0 (0 – 0,2)
AB 0 (0 – 0,2)

AB 0 (0 – 0,2)
AB 0 (0 - 0)

AB 0,878 
T3 0,2 (0 – 0,6)

B 0,1 (0 – 0,6)
B 0,2 (0 – 0,6)

B 0,2 (0 – 0,6)
B 0,926 

 p 0,002* 0,002* 0,002* 0,001*  
Med: Medyan, IQR: Çeyrekler açıklığı (Q1-Q3) 
*p< 0.05 (Friedman testi), Kruskal-Wallis testi gruplar arası, A-C: Bonferroni düzeltmeli Post-Hoc testi 
T0: Braketleme öncesi, T1: Braketleme sonrası, T2: Tedavinin 1. ayı ve T3: Tedavinin 6. ayı 
PI: Periodontal indeks, GI: Gingival indeks, SK: Sondlamada kanama 
 

 Plak indeksi değerleri tüm uygulamalarda braketleme öncesine göre tedavinin 6. 

ayı sonunda anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,05).  

 Gingival indeks değerleri tüm uygulamalarda braketleme öncesine göre tedavinin 

6. ayı sonunda anlamlı derecede yüksektir (p<0,05).  

 Sondlamada kanama değerleri tüm uygulamalarda braketleme öncesine göre 

tedavinin 6. ayı sonunda anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,05).  

 Periodontal ölçümler sonucu elde edilen değerler uygulamalar arasında anlamlı 

farklılık göstermemiştir (p>0,05).  
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5. TARTIŞMA 

 

 

 Ortodontik ataşmanlar etrafındaki beyaz nokta lezyonları ağız hijyenine dikkat 

edilmediğinde çürüğe dönüşme potansiyeli taşımaktadır. Bu nedenle ortodontik 

apareyler ile tedavi süreçlerinde hastalarda beyaz nokta lezyonlarının ve mine 

demineralizasyonunun önlenmesi esas olmalıdır. Mine demineralizasyonunun önüne 

geçmek için adeziv flash-free braketlerin etkili olduğu bazı çalışmalarda bildirilmiştir 

(Armstrong vd 2007, Foersch vd 2016, Grünheid vd 2014, Almosa vd 2019, Akl vd 2022, 

Dinesh vd 2022, Soliman vd 2022, Yıldırım ve Ramoğlu 2023). Günümüzde dijital indirekt 

bonding tekniği ile flash-free braketlerin kullanımının artık adeziv miktarını 

azaltabileceğini öngören  çalışmalar mevcuttur (Xue vd 2020, Chaudhary vd 2021, 

Fiorillo vd 2023). Ancak literatürde flash-free braketlerin dijital indirekt bonding tekniği ile 

uygulanmasının demineralizasyon ve periodontal sağlık üzerine etkisini değerlendiren 

bir çalışma bulunmamaktadır.  Çalışmamız adeziv flash-free braketlerin direkt ve indirekt 

bonding tekniği ile uygulanmasının mine demineralizasyonu ve periodontal sağlık 

üzerindeki etkilerini araştırmak üzere planlanmıştır. Çalışmamızla literatürdeki bu 

eksiklik giderilmek istenmiştir. 

 Beyaz nokta lezyonları ile ilgili çalışmalar uzun bir süreden beri yapılmaktadır. 

Ortodontik tedavi gören bireylerde, beyaz nokta lezyonu insidansı %2 ile %96 arasında 

değişmektedir (Gorelick vd 1982, Mitchell 1992). Bazı çalışmalar beyaz nokta lezyonu 

insidansının %45-55 aralığında olduğunu göstermektedir (Bishara ve Ostby 2008, 

Tufekci vd 2011, Akin vd 2013). Sabit ortodontik tedavi gören hastalar tedavi 

görmeyenlere göre beyaz nokta lezyonu açısından daha fazla risk altındadır (Mizrahi 

1982, Øgaard 1989, Akin vd 2013, Lucchese ve Gherlone 2013, Atilla vd 2019). 

Ataşmanların etrafındaki artık adezivin bakteriyel adezyona yol açarak mine yüzeyinde 

demineralizasyona neden olabileceği pek çok çalışmada bildirilmiştir (Weitman ve 

Eames 1975, O’Reilly ve Featherstone 1987, Mitchell 1992, Sukontapatipark vd 2001, 

Armstrong vd 2007, Julien vd 2013, Enaia vd 2011, Foersch vd 2016). Bu nedenle 

uzaklaştırılamayan taşkın adezivin özellikle dişeti bölgesine komşu olduğu durumlarda 

periodontal problemlere yol açabileceği bildirilmiştir (Eliades vd 1995, ElSherifa vd 2020, 

Hennig vd 2023).  
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 Artık adezivin temizlenmesi direkt bonding tekniği ile birlikte konvansiyonel 

braketler yapıştırıldığında klinisyenin kontrolünde gerçekleştirilebilir. Ancak bu durum 

zaman alıcı olmakla birlikte adezivin tamamen temizlenmesinin mümkün olmadığı 

yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (Ash ve Hay 1996, Wong ve Power 2003, Jung vd 

2018). 

 Braketleri uygulamak için seçtiğimiz tekniklerden biri olan indirekt bonding tekniği 

braket etrafındaki artık adezivin temizlenmesi için doğrudan ulaşımı engellemektedir 

(Möhlhenrich vd 2020). Günümüzde birçok kolaylığı ile tercih edilen dijital indirekt 

bonding tekniği artık adezivi temizleme zorluğundan dolayı gelişime açıktır. Bu 

kapsamda artık adeziv oluşumunu önleyen flash-free braketlerin dijital indirekt bonding 

tekniği ile birlikte kullanılmasının faydalı olacağı bildirilmiştir (Xue vd 2020, Chaudhary 

vd 2021, Fiorillo vd 2023). 

 

 

5.1. Gereç ve Yöntemin Tartışılması 

 

 Hastalarımızda her kuadrantta eşit sayıda dört farklı uygulama olacak şekilde 

braketleme işlemleri gerçekleştirilmiştir.  Çalışmamıza toplam 20 hasta ile başlanmış 

olup sonrasında bir hasta takipten çıkarılarak 19 hastadan elde edilen veriler analiz 

edilmiştir.  

 Yapılan çalışmalarda hasta sayıları farklılık göstermiştir. Armstrong ve 

arkadaşları (2007) 20, Dalessandri ve arkadaşları (2012) 30, Korkut ve arkadaşları 

(2017) 20, Atilla ve arkadaşları (2020) 56, Tan ve Çokakoğlu (2020) 30, Chaudhary ve 

arkadaşları (2021) 30, Çokakoğlu ve Çakır (2023) 24 hasta üzerinde çalışmışlardır. Bu 

doğrultuda çalışmamız kapsamında 20 hastanın sabit ortodontik tedavilerine direkt veya 

dijital indirekt bonding tekniği ile APC flash-free veya konvansiyonel braketler 

kullanılarak başlanmıştır.  

 Literatür incelendiğinde klinik çalışmalar takip süresi bakımından farklılık 

göstermiştir (Dalessandri vd 2012, Akın vd 2013, Korkut vd 2017, Yetkiner vd 2019, Tan 

ve Çokakoğlu 2020). Enaia ve arkadaşları (2011) çalışmalarında sabit tedavinin en az 

bir yıl uygulandığı ve pekiştirme sürecinin en az bir yıl tamamlamış olan hastaları 

seçmişlerdir. Bazı çalışmalarda ise altı ve oniki ay boyunca sabit tedavi gören hastaların 

demineralizasyon ölçümlerini incelenmişlerdir (Tüfekçi vd 2011, Lucchese ve Gherlone 

2013). Normal şartlarda çürük oluşumu için gereken sürenin 6 ay olduğu belirtilmiştir 

(Øgaard 2008).  Bu nedenle çalışmamızda takip süresi 6 ay olarak belirlenmiştir. Ayrıca 

4 hafta kadar kısa bir sürenin ortodontik tedavi gören hastalarda beyaz nokta 
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lezyonlarının meydana gelmesi için yeterli olduğunu belirten çalışmalar da mevcuttur 

(Øgaard vd 1988, Øgaard 2008). Bu kapsamda hastaların braketlemeden önce ve sonra, 

birinci ve altıncı aylarda alınan ölçümleri değerlendirilmiştir. 

 Literatürdeki diğer çalışmalar ile benzer şekilde hasta grubu yaş aralığımızın 12-

18 yıl arasında olmasına dikkat edilmiştir (Dalessandri vd 2012, Tan ve Çokakoğlu 2020, 

Atilla vd 2020, Çokakoğlu ve Çakır 2023). Erken dönemde sabit ortodontik tedavi gören 

bireylerde beyaz nokta lezyonu oluşma olasılığının daha fazla olduğu bildirilmiştir 

(Chapman vd 2010, Akın vd 2013). Buna ek olarak ergenlik dönemindeki hastalarda iki 

kat daha fazla beyaz nokta lezyonu meydana geldiğini belirtilmiştir (Khalaf 2014). Ayrıca 

çalışmamız için belirlediğimiz yaş aralığı kliniğimize sabit ortodontik tedavi gereksinimi 

ile başvuruda bulunan hastaların yaş aralığına en yakın olanıdır. Böylelikle sıklıkla tedavi 

uygulanan yaş aralığındaki bireylerde gözlenen değişiklikler izlenebilmiştir. 

 Çalışma grubumuz 14’ü kadın 5’i erkek hastadan oluşmaktadır. Erkek hastalarda 

sabit ortodontik tedavi esnasında beyaz nokta lezyon oluşumunun daha yüksek olduğu 

çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (Chapman vd 2010, Lucchese ve Gherlone 2013, 

Khoroushi vd 2017). Ancak bazı çalışmalarda kadın hastalarda daha fazla beyaz nokta 

lezyonu oluşumu gösterilmiştir (Gorelick vd 1982, Ogaard 1989). Cinsiyet faktörünün 

sabit ortodontik tedavi esnasında meydana gelebilecek beyaz nokta lezyonları için 

anlamlı bir etken olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (Akın vd 2013, Atilla vd 

2019). Benzer şekilde çalışmamızda cinsiyet açısından homojenite sağlanmasına dikkat 

edilmemiştir. 

 Beyaz nokta oluşumunu araştıran çalışmalarda iyi bir oral hijyene sahip çekimsiz 

hastalar çalışmaya dahil edilmiştir (Akın vd 2013, Enaia vd 2011, Alabdullah vd 2017, 

Atilla vd 2020). Benzer şekilde çalışmamıza çekimsiz tedavi protokolü uygulanacak 

hastalar dahil edilmiştir. Ayrıca herhangi bir sistemik rahatsızlığı olmayan, bukkal 

yüzeylerde klinik olarak gözlemlenebilir demineralizasyon alanı ve konjenital diş eksikliği 

bulunmayan daimi dişlenme dönemindeki hastalar çalışmamız kapsamında 

değerlendirilmiştir (Tan ve Çokakoğlu 2020, Yıldırım ve Ramoğlu 2023).  

 Tüm dişlerde meydana gelen deminaralizasyon miktarı ve periodontal durumdaki 

değişiklikler eşit sürede değerlendirileceği için tek bir seansta braketleme işlemi 

gerçekleştirilmiştir. Bu nedenle aşırı rotasyonlu dişlere sahip ve braket pozisyonunun 

tedavi süresince değiştirilmesini gerektirecek vakalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 Araştırıcılar mine yüzeyinin bonding sırasında asitlemenin ardından zarar 

görebileceği belirtmişlerdir (Hess vd 2011). Ayrıca bonding sonrasında artık adezivin frez 

yardımıyla uzaklaştırılması esnasında mine yüzeyinde doku kaybı gözlenmiştir (Hosein 

vd 2004). Bu nedenle çalışmamız sonuçlanana kadar braket kopma ihtimalinin önüne 

geçilmeye çalışılmıştır. Yapılan çalışmalarda braket kopma oranının artmış overbite’a 
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sahip bireylerde daha fazla olduğu bildirilmiştir (Millett vd 1998, Bherwani vd 2008). Bu 

nedenle çalışmamıza artmış overbite tespit edilen bireyler dahil edilmemiş ve böylece 

oklüzyonun alt ve üst çenelerin birlikte braketleme işlemine uygun olmasına dikkat 

edilmiştir. Malokluzyon nedeniyle dişlerin ve braketlerin çarpıştığı durumlarda okluzyon 

geçici bir süre yükseltilmiştir.  

 Literatürde dijital ölçü elde edilmesi amacıyla farklı tarama cihazları kullanılmıştır. 

Çalışmamızda hastaların ağız içi dijital taramaları kliniğimizde yer alan Trios 3 ağız içi 

tarama cihazı ile yapılmıştır. Braketleri dijital olarak yerleştirebilmek için OrthoAnalyzer 

yazılımı kullanılmıştır. Kullanılan braketlerin hem konvansiyonel hem de dijital 

kütüphaneye kayıtlı olma özelliği taşımasına dikkat edilmiştir. Çalışmamızda bu özelliği 

taşıyan 0.022 slot MBT metal kendi adezivini bulunduran flash–free ve adeziv içermeyen 

konvansiyonel metal braketler (Victory Series) kullanılmıştır. Tercih edilen braketler 

materyal, braket taban alanı, şekil, kalınlık gibi nitelikler açısından tamamen aynıdır. 

Literatürde pek çok çalışmada aynı konvansiyonel metal braketlerin dijital indirekt 

bonding tekniği ile birlikte kullanılmıştır (Castilla vd 2014, Chaudhary vd 2021, Bachour 

vd 2022, Fiorillo vd 2023). 

 Hastaların braketlenmesi esnasında hem direkt hem de dijital indirekt bonding 

tekniğinde %37’lik fosforik asit ile pürüzlendirme ve ortodontik kompozit kullanılmıştır. 

Flash-free braketlerin tabanındaki adeziv Transbond XT ile benzerdir (Ali vd 2021). 

Araştırmacılar Transbond XT’nin flor salınım özelliğinin dikkate alınmayacak kadar az 

olduğunu bildirmişlerdir (Alabdullah vd 2017).  

 Tüm hastaların ligatürleme işlemleri tel ligatür ile yapılmış ve bunun dışında 

herhangi bir ortodontik ataçman kullanılmamıştır. Bu açıdan hastalar arasında 

standardizasyon sağlanmıştır. 

 Çalışmamızda demineralizasyon ölçümleri için birçok çalışma ile benzer şekilde 

diyotlu lazer floresan prensibi ile çalışan DIAGNOdent pen cihazı kullanılmıştır (Lussi ve 

Francescut 2003, Lussi vd 2005, Alabdullah vd 2017, Hamdan vd 2018, Atilla vd 2019, 

Tan ve Çokakoğlu 2020). Objektif sayısal ölçümlerle dişlere herhangi bir zarar vermeden 

istenen sıklıkta ölçüm yapabilmesi ve kullanımının kolay olması nedeniyle lazer floresan 

yöntemi tercih edilmiştir.  

 Taşkın adezive yol açmayan APC flash-free braketlerin periodontal dokuların 

sağlığı üzerine etkisini gözlemlemek için pek çok çalışmada olduğu gibi çalışmamızda 

da plak indeksi (Liu vd 2011, Karkhanechi vd 2013, Levrini vd 2015, Jiang vd 2018), 

gingival indeks (Ristic vd 2007, Karkhanechi vd 2013, Jiang vd 2018) ve sondlamada 

kanama indeksi (Karkhanechi vd 2013, Levrini vd 2015,Verrusio vd 2018) kullanılmıştır. 
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5.2. Demineralizasyon Bulgularının Tartışılması 

 

 Çalışmamız kapsamında tüm uygulamalarda tedavi başlangıcından altıncı ayın 

sonuna kadar olan süreçte demineralizasyon artışı gözlenmiştir. Konvansiyonel 

braketlerin direkt bonding tekniği ile uygulamasında üst dişlerde ölçüm yapılan 20 

bölgeden yarısından ölçülen demineralizasyon değerleri arasındaki farklılıklar anlamlı 

bulunmuştur. Artmış demineralizasyon değerlerinin büyük çoğunlukla proksimal 

bölgelerde (sırasıyla distal ve mezial) ve gingivalde kaydedildiği görülmüştür. Proksimal 

bölgelerde daha fazla demineralizasyon meydana gelmesi artık adeziv varlığında oluşan 

retantif alanlarda biriken plağın hastalar tarafından temizlenebilirliğinin güç olması ile 

açıklanabilir. Alt çenede ise dişlerin 20 bölgesinin 14’ünden ölçülen demineralizasyon 

değerleri arasındaki farklılıklar anlamlı bulunmuştur. Artan demineralizasyon değerleri 

üst çenedeki gibi braketleme seansına (öncesi ve/veya sonrası) göre çoğunlukla 

tedavinin altıncı ayı sonunda proksimal bölgelerde (sırasıyla mezial ve distal) 

görülmüştür. Üst çeneden farklı olarak santral meziali ve gingivali ile lateral dişin 

mezialinde demineralizasyon anlamlı derecede artmıştır. Bu durum alt çenede insizal 

bölge haricinde braket etrafı ile diş eti arasında kalan alanların üst çeneye kıyasla daha 

dar olması ve çapraşıklık nedeniyle bu bölgelerin temizlenebilirliğinin daha zor olması ile 

açıklanabilir (Eliades 2007). 

 Bulgularımıza göre flash-free braketlerin dijital indirekt bonding tekniği 

uygulanması sonucunda santral hariç üst dişlerin 20 bölgesinin 11’inden ölçülen 

demineralizasyon değerleri arasındaki farklılıklar anlamlı bulunmuştur.  

Demineralizasyon değerlerinin braketleme öncesine göre tedavinin altıncı ayı sonunda 

çoğunlukla proksimal bölgelerde arttığı görülmüştür. Bu durum hastaların 

arayüzeylerden plağı yeteri kadar uzaklaştıramamaları ile ilişkilendirilebilir. Sadece kanin 

distalde birinci ay sonundaki demineralizasyon braketleme öncesine göre anlamlı 

derecede artmıştır. Bu durum asitlendikten sonra tamamen primerle örtülmeyen mine 

yüzeyinin demineralizasyona daha yatkın olması ile açıklanabilir (Martínez-Insua vd 

2000). Alt çenede ise dişlerin 20 bölgesinin 12’sinden ölçülen demineralizasyon değerleri 

arasındaki farklılıklar anlamlı bulunmuştur. Demineralizasyon değerlerinin sırasıyla 

mezial, distal ve gingival bölgelerde braketleme öncesine göre çoğunlukla altıncı ayın 

sonunda arttığı görülmüştür. Üst dişlerden farklı olarak santral dişin proksimal 

bölgelerinde demineralizasyon anlamlı derecede artmıştır. Taşkın adeziv olmamasına 

rağmen bu durum çapraşıklık varlığında alt dişlerin arayüzeylerinden plağın hastalar 

tarafından uzaklaştırılabilirliğinin güç olması ile açıklanabilir. 

 Direkt teknikle flash-free braketlerin uygulanması sonucunda hem üst hem de alt 

dişlerin ölçüm gerçekleştirilen yarıdan az bölgesinde demineralizasyon değerleri 
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arasındaki farklılıklar anlamlı bulunmuştur. Braketleme seansına (öncesi ve/veya 

sonrası) göre demineralizasyon değerleri çoğunlukla proksimal bölgelerde (sırasıyla 

mezial ve distal) altıncı ayın sonunda artmıştır. Flash-free braketlerin direkt bonding 

uygulaması esnasında mine yüzeyi boyunca hareketinden olayı adezivde meydana 

gelen boşlukların plak için retantif yüzey oluşturduğu bildirilmiştir (Jung vd 2018). 

Çalışmamızda benzer şekilde flash-free braketlerin direkt bonding tekniği ile uygulaması 

esnasında oluşan boşluklardaki retantif plakların temizlenememesi nedeniyle 

demineralizasyona yatkın hale gelmiş olabilir. Ayrıca birinci ayın sonunda üst kanin distal 

ve insizal bölgelerinde ve alt kanin mezialde braketleme öncesine göre demineralizasyon 

anlamlı derecede artmıştır. Bunun nedeni geniş bir mine yüzeyin asit ile pürüzlendirilmesi 

sonrasında primer uygulamasının yetersiz kalması ve dişlerin demineralizasyona yatkın 

olması ile ilişkilendirilebilir (Martínez-Insua vd 2000). Her iki çenede de direkt teknikle 

konvansiyonel braketlerin uygulanmasına göre daha az bölgede demineralizasyon artışı 

gözlenmiştir. Çalışmamız sonuçlarını destekler şekilde literatürde direkt bonding 

tekniğinde flash-free braketlerin konvansiyonel braketlere göre daha az 

demineralizasyona neden olduğu bildirilmiştir (Almosa vd 2019, Tan ve Çokakoğlu 2020, 

Dinesh vd 2022).  

 Dijital indirekt bonding tekniği ile konvansiyonel braketlerin uygulanması 

sonucunda üst dişlerin 20 bölgesinin 11’inden ölçülen demineralizasyon değerleri 

arasındaki farklılıklar anlamlı bulunmuştur. Demineralizasyon çoğunlukla dişlerin 

proksimal bölgelerinde (sırasıyla distal ve mezial) altıncı ayda braketleme öncesine göre 

anlamlı derecede artmıştır. Bu uygulama ile üst birinci premoların mezialinde altıncı ayda 

ölçülen 8 değeri orta derecede demineralizasyon anlamı taşımaktadır (Salmerón-Valdés 

vd 2016). Alt çenede ise dişlerin 20 bölgesinin 12’sinden ölçülen demineralizasyon 

değerleri arasındaki farklılıklar anlamlı bulunmuştur. Demineralizasyon genellikle 

tedavinin altıncı ayı sonunda braketleme seansına göre (öncesi ve/veya sonrası) daha 

çok proksimal bölgelerde (sırasıyla mezial ve distal) anlamlı olarak artmıştır. Santral dişin 

altıncı ayın sonunda mezialinde ölçülen 8 ve distalinde kaydedilen 10 değeri orta riskli 

demineralizasyon anlamı taşımaktadır (Salmerón-Valdés vd 2016). Alt ve üst çene 

dişlerinde görülen bu durum indirekt bonding plağı nedeniyle artık adezivin 

temizlenememesi sonucunda oluşan retantif alanlardan plağın uzaklaştırılamaması ile 

açıklanabilir. Çokakoğlu ve Çakır (2023) dijital indirekt bonding tekniğinde indirekt 

yöntemle üretilen plaklar kullanıldığında konvansiyonel braket etrafında proksimal 

bölgelerde demineralizasyonunun daha fazla arttığını, fazla yapıştırıcının 

uzaklaştırılması yönünden direkt bonding tekniğinin daha etkili olduğu yönündeki 

sonuçları bulgularımızı destekler niteliktedir. Ayrıca demineralizasyon ikinci premolar 

gingivalde birinci ayın sonunda braketleme öncesine göre anlamlı derecede artmıştır. 
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İkinci premolar dişteki bu durum ölçüm hatasından kaynaklanabilir. Çünkü dişin 

posteriorda yer alması cihazın doğru ölçüm yapabilmesi için mine yüzeyine dik 

konumlandırılmasını güçleştirebilmektedir. 

 Çalışmamızda diş tipi farketmezksizin tüm uygulamalar ele alındığında, 

insizal/oklüzal bölgelerde genellikle en düşük demineralizasyon değerleri 

kaydedilmiştir.  Bu durum insizal bölgede plağın kaslar, tükürük ve çiğneme ile birlikte 

daha kolay uzaklaştırılabilir olması ile ilişkilendirilebilir. Bu sonuçları destekler şekilde 

Tan ve Çokakoğlu (2020) flash-free ve konvansiyonel braketlerin direkt bonding tekniği 

ile uygulanması sonucunda demineralizasyon açısından insizal bölgelerinin 

etkilenmediğini bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada ise konvansiyonel braketlerin dijital 

indirekt ve direkt bonding teknikleri ile uygulanması sonucunda demineralizasyon 

açısından insizal bölgelerde anlamlı artışa rastlanmamıştır (Çokakoğlu ve Çakır 2023). 

Tüm uygulamalarda en yüksek demineralizasyon değerleri ise alt anterior dişlerin 

proksimal bölgelerinde bulunmuştur. Üst çene ile kıyaslandığında teknik farketmeksizin 

konvansiyonel braket uygulanması ile flash-free braket uygulamasına göre alt çenede 

daha fazla alanda demineralizasyon artışı göstermiştir (Qgaard 1989, Çokakoğlu ve 

Çakır 2023). 

 Tüm uygulamalarla hem alt ve hem de üst çenede demineralizasyon değerleri 

zaman içerisinde artış gösterse de braketlemeden öncesi ve sonrası değişimler 

açısından uygulamalar arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir. 

 Üst çenede birinci ayın sonunda braketleme sonrasına göre santralin distalinde 

dijital indirekt teknikle konvansiyonel braketlerin uygulanması sonucunda aynı teknikle 

flash-free braketlerin uygulanmasına göre daha fazla demineralizasyon artışı meydana 

gelmiştir. Benzer şekilde alt santralin distalinde de dijital indirekt teknikle konvansiyonel 

braketlerin uygulanması sonucunda aynı teknikle flash-free braketlerin uygulanmasına 

göre daha fazla demineralizasyon artışı meydana gelmiştir. Distal bölgelerde görülen 

artış indirekt bonding plağının yarım ark şeklindeki tasarımı nedeniyle artık adezivin 

doğrudan direkt teknikteki kadar kolay uzaklaştırılamaması sonucu ortaya çıkmış olabilir. 

Buna paralel olarak dijital indirekt bonding tekniğinde konvansiyonel braket etrafında 

kalan adezivin demineralizasyon artışına neden olduğu birkaç çalışmada daha 

belirtilmiştir (Möhlhenrich vd 2020, Hassan vd 2022, Çokakoğlu ve Çakır 2023). Bu 

nedenle dijital indirekt teknikle üretilen bonding plakların anterior ve posterior dişleri ayrı 

ayrı içerecek şekilde artık adezivin kaçışını kolaylaştıran tasarıma sahip olması gerektiği 

düşünülmektedir. 

 Üst çenede birinci ayın sonunda braketleme öncesine göre kanin mezialinde 

dijital indirekt teknikle konvansiyonel braketlerin uygulanması sonucunda aynı teknikle 

flash-free braketlerin uygulanmasına göre anlamlı olarak daha fazla demineralizasyon 
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artışı meydana gelmiştir. Görülen demineralizasyon artışının indirekt bonding plağının 

tasarımından kaynaklı olduğu düşünülmektedir. Bir başka dijital indirekt bonding plak 

tasarımında her bir diş için bağlantı içeren yapısı nedeniyle artık adezivin 

temizlenebilirliğini kolaylaştırdığı bildirilmiştir (Park vd 2021). Bu nedenle bağlantılı tek 

diş plakların kullanımı da düşünülebilir. Aynı zaman aralığında alt santralin gingivalinde 

ise konvansiyonel braketlerin uygulanması sonucu demineralizasyon değişimi 

gözlenmezken, flash-free braketlerin dijital indirekt bonding teknikle uygulanması 

neticesinde gözlenen demineralizasyon artışı anlamlı bulunmuştur. Bu sonuç 

literatürdeki flash-free braketlerin demineralizasyona karşı mineyi koruyucu etkisi 

olduğunu bildiren çalışmalar ile çelişmektedir (Armstrong vd 2007, Foersch vd 2016, 

Grünheid vd 2014, Almosa vd 2019, Akl vd 2022, Soliman vd 2022, Yıldırım ve Ramoğlu 

2023). Sonuçlarımız arasındaki farklılığın ölçüm hassasiyeti ile ilgili olduğu 

düşünülmektedir.  Demineralizasyon ölçümü esnasında dişeti ve braket sınırı arasındaki 

dar bölgeden enflamasyon varlığında ölçüm yapmanın zorluğu yanlış değerler ile 

sonuçlanabilir (Çokakoğlu ve Çakır 2023). Nitekim çalışmamızda metod hatası 

braketleme öncesinden birinci aya kadar olan sürede kaydedilen demineralizasyon 

ölçümleri esas alınarak değerlendirilmemiştir. Bu nedenle elde edilen bu sonuç klinik 

açıdan anlamlı kabul edilmemiştir. 

 Dijital indirekt bonding tekniği ile konvansiyonel braketlerin uygulanması 

sonucunda altıncı ayın sonunda alt lateralin gingivalinde birinci aya ve alt lateralin 

mezialinde braketleme öncesine göre aynı teknikle flash-free braketlerin uygulanmasına 

göre kaydedilen demineralizasyon artışı anlamlı bulunmuştur. Bu bölgelerde 

konvansiyonel braketlerde daha fazla görülen demineralizasyon artışı artık adezivin 

indirekt bonding plağı nedeniyle tam olarak uzaklaştırılamamış olmasından 

kaynaklanmaktadır (Möhlhenrich vd 2020, Hassan vd 2022, Çokakoğlu ve Çakır 2023).

 Tüm uygulamalar açısından değerlendirildiğinde demineralizasyon değerleri 

farklı diş ve bölgelerde artış gösterse de en yüksek değerler dijital indirekt bonding tekniği 

ile konvansiyonel braketlerin uygulanması sonucunda elde edilmiştir. Tedavinin 

başlangıcından altıncı ayın sonuna kadar olan süreçte en az deminerazasyon artışı 

direkt bonding tekniği ile flash-free braketler uygulanması sonucunda görülmüştür. Dijital 

indirekt bonding tekniğinde en düşük demineralizasyon değerleri ise flash-free braketler 

kullanıldığında elde edilmiştir. Bu durum çalışmalarla uyumlu olarak flash-free braketlerin 

etrafında artık adezivin olmamasının demineralizasyon riski açısından olumlu etkiye 

sahip olması ile açıklanabilir (Armstrong vd 2007, Foersch vd 2016, Grünheid vd 2014, 

Almosa vd 2019, Akl vd 2022, Dinesh vd 2022, Soliman vd 2022, Yıldırım ve Ramoğlu 

2023). Flash-free adeziv materyalinin oluşturduğu tabakanın daha düzgün bir yüzeye 
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sahip olması ile plak retansiyonunu engelleyerek mine demineralizasyonunu azalttığı 

bildirilmiştir (Foersch vd 2016).  

 Fiorillo ve arkadaşları (2023) braket konum doğruluğunu değerlendirdikleri 

çalışmalarında dijital indirekt bonding plaklarının flash-free braketler ile birlikte 

kullanımının artık adezivi azalttabileceğini bildirmişlerdir. Ancak literatürde çalışmamızda 

olduğu gibi flash-free braketlerin dijital indirekt bonding tekniği ile uygulaması sonucunda 

demineralizasyon açısından değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. Flash-free 

braketler etrafında artık adeziv olmaması dijital indirekt bonding tekniğinde 

demineralizasyon riski açısından olumlu etki gösterebilir. Ayrıca dijital indirekt bonding 

tekniğinin braket konumlandırmadaki doğruluğu ve buna bağlı çapraşıklığın daha hızlı 

çözülmesi ile demineralizasyonu azaltmada etkili olabileceği bildirilmiştir (Atilla vd 2020). 

 

 

5.3. Periodontal Parametrelere Ait Bulguların Tartışılması 

 

 Çalışmamız bulguları hastaların birinci ay kontrollerinde gingival enflamasyon 

görülmediğini, plak birikimi ve sondlamada kanama değerlerinde anlamlı artış olmadığını 

ortaya koymaktadır. Periodontal parametreler altıncı ay sonunda artış eğilimi 

gösterirken, tüm uygulamalarda periodontal parametrelerde meydana gelen anlamlı artış 

klinik olarak diş eti sağlığı açısında tedaviyi olumsuz yönde etkileyecek bir seyiyeye 

ulaşmamıştır. Bu durum hastaların ağız hijyenlerini sağlamaları konusunda çaba 

gösterdiklerini ancak, orta düzeyde motive olduklarını göstermektedir. Oral hijyen 

konusunda motive hastalarda plak birikiminde artış yerine azalma meydana geldiği ve 

periodontal açıdan hastaların daha sağlıklı olduğu izlenmiştir (Sudarević vd 2014). 

Demineralizasyon bulgularımızın birinci ayın sonunda çok az miktarda artış göstermesi 

ve en yüksek demineralizasyon değerlerine altıncı ayın sonunda ulaşılması periodontal 

bulgularımızı destekler şekildedir. 

 Literatürde direkt teknik ile konvansiyonel braketlerin kullanıldığı birçok 

araştırmada ortodontik tedavi esnasında plak ve gingival indekslerde, sondlamada 

kanamada ve cep derinliği değerlerinde artış olduğu bildirilmiştir (Paolantonio vd 1999, 

Naranjo vd 2006, Liu vd 2011, Verrusio vd 2018, Jiang vd 2018). Pek çok araştırmada 

sabit ortodontik tedavinin dişin etrafındaki destek dokularda ciddi hasara yol açmadığı 

bildirilmiştir (Speer vd 2004, Karkhanechi vd 2013, Davis vd 2014, Cerroni vd 2018). 

Periodontal değerlerimiz tüm uygulamalar sonucunda az bir miktar artış gösterse de ciddi 

bir gingival enflamasyona neden olmamıştır. Ghijselings ve arkadaşları (2014) direkt 

bonding tekniği ve konvansiyonel braketleri kullandıkları çalışmalarında periodontal 

paremetrelerin tedavinin ilk zamanlarında artış gösterdiğini, ancak daha sonraki 
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dönemlerde azaldığını tespit etmişlerdir. Bu durumun aksine çalışmamızda periodontal 

parametrelerde herhangi bir iyileşme gözlenmemiştir. 

 Dalessandri ve arkadaşları (2012), konvansiyonel braketleri direkt ve indirekt 

bonding tekniklerini ile uyguladıkları çalışmalarında plak tutulumu açısından anlamlı 

farklılık olmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise konvansiyonel braketlerin direkt ve   

dijital indirekt bonding teknikleri ile uygulanması arasında farklılık gözlenmemiştir. 

 Çalışmamızda konvansiyonel braketler etrafındaki artık adeziv direkt bonding 

tekniğinde braketin çevresinden, dijital indirekt bonding tekniğinde ise bonding plağının 

izin verdiği ölçüde gingivalden polimerizasyon öncesi bir sond yardımıyla temizlenmiştir. 

Böylelikle plak birikimi için retantif olabilecek alanlar elimine edilmeye çalışılmıştır. Bunu 

destekler şekilde Mauricio ve arkadaşları (2016) direkt ve geleneksel indirekt bonding 

tekniğinde konvansiyonel braketleri kullandıkları çalışmalarında periodontal sağlığın 

devamlılığı için artık adezivin uzaklaştırılmasının önemini vurgulamışlardır. Ancak 

Yıldırım ve Sağlam-Aydinatay (2018) tarafından konvansiyonel braketlerin direkt ve 

geleneksel indirekt bonding tekniği ile uygulanması sonucunda braketleme işlemi 

sonrasında karbit frez yardımıyla artık adezivin temizlenmesine rağmen plak birikiminde 

artış olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda her ne kadar bulgularımız plak birikiminin az 

olduğuna işaret etse de kontrol seansları öncesinde hastalarının dişlerini fırçalamış 

olması plak skorlarının düşük elde edilmesine neden olmuş olabilir. 

 Çalışmamız altıncı ayı sonunda konvansiyonel ve flash-free braketlerin direkt ve 

dijital indirekt bonding tekniği ile uygulanması sonucunda periodontal değerler artmış 

olmasına rağmen uygulamalar arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Literatürde dört 

farklı uygulamamızı bir arada içeren bir çalışma bulunmadığından, iki farklı braketi tek 

bir teknikle ya da bir braketi iki farklı teknikle inceleyen çalışmalar ile karşılaştırma 

yapılmıştır.  Benzer şekilde Tan ve Çokakoğlu (2020), direkt teknikle konvansiyonel ve 

flash-free braketleri periodontal açıdan altı aylık takiple değerlendirdikleri çalışmalarında 

periodontal açıdan fark olmadığını bildirmişlerdir. Güncel bir çalışmada flash-free 

braketlerin direkt bonding tekniği ile uygulanması sonucu oral hijyen prosedürlerini 

düzenli olarak yerine getiren hastalarda plak miktarında artışa neden olmadığı 

bildirilmiştir (Yıldırım ve Ramoğlu 2023). Henning ve arkadaşları (2023), direkt bonding 

tekniği ile uygulanan flash-free braketlerin braket ortamında bakteri kolonizasyonunu 

azalttığını bildirmişlerdir. Çokakoğlu ve Çakır (2023) direkt ve dijital indirekt bonding 

tekniğini periodontal durum açısından değerlendiklerinde, bonding tekniğinin plak 

indeksi, gingival indeks ve sondlamada kanama değerlerinde farklılık meydana 

getirmediğini bildirmişlerdir. Bu sonuçlar farklı bonding tekniklerinin konvansiyonel ve 

flash-free braketler üzerinde periodontal sağlık açısından etkinliğinin farklı olmadığını 

göstermektedir. 
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 Kontrol seanslarında gingival marjinde ciddi bir plak artışı gözlenmemiş olsada 

braketlerin proksimal bölgerinde plak tutulumuna rastlanmıştır. Ancak çalışmamızda 

braketlerin etrafındaki plak miktarı değerlendirilmemiştir. Braketlerin etrafındaki mine 

demineralizasyonunun genellikle plak birikiminden kaynaklandığı ve kompozit 

fazlalığının plak varlığını arttırdığı bilinmektedir (Yetkiner vd 2019). Braketlerin 

etrafındaki dört bölgeden ölçülen demineralizasyon miktarının özellikle proksimal 

bölgelerde daha fazla olması braketin etrafındaki artmış plak tutulumu ile 

ilişkilendirilebilir. Bu sonuç hastaların fırçalamaya dikkat etse dahi arayüz fırçası 

kullanımı konusunda yetersiz olduğunu göstermektedir. 

 Klinik açıdan bakıldığında, sonuçlarımız indirekt bonding tekniğinde flash-free 

braketlerin kullanımının ortodontik tedavinin sonunda istenmeyen bir etki olan mine 

demineralizasyonunu azaltmaya yardımcı olabileceğini göstermektedir. Ancak bu tez 

çalışmamızdan elde ettiğimiz verilerden yola çıkarak, adeziv flash-free ve konvansiyonel 

braketlerin direkt veya indirekt bonding tekniği ile uygulanması sonucunda periodontal 

durum üzerine etkileri açısından herhangi bir üstünlüğünün bulunmadığı söylenebilir. Bu 

nedenle ‘‘Farklı bonding teknikleri ile uygulanan adeziv flash-free ve konvansiyonel 

braketler arasında mine demineralizasyonu ve periodontal sağlık açısından farklılık 

yoktur’’ şeklinde kurmuş olduğumuz başlangıç hipotezimiz kısmen reddedilmiştir. 

Çalışmamız adeziv flash-free braketlerin dijital indirekt bonding tekniği ile 

uygulanmasıyla taşkın adeziv oluşumunu önleme avantajının klinik şartlarda mine 

demineralizasyonu üzerine etkisinin değerlendirildiği ilk çalışma olma niteliği 

taşımaktadır. Bu çalışmanın elde ettiği sonuçlara ek olarak, daha uzun süreli klinik 

çalışmaların yapılmasıyla ilave sonuçların ortaya çıkacağı öngörülmektedir. 
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6.SONUÇ 

 

 

1. Başlangıç hipotezimiz kısmen reddedilmiştir. 

2. Tüm uygulamalarda en az demineralizasyon artışı her iki çenede de flash-free 

braketlerin direkt bonding tekniği ile uygulanması sonucunda bulunmuştur. 

3. Adeziv flash-free braketlerin dijital indirekt bonding ile uygulanması, direkt bonding 

tekniğine göre daha fazla demineralizasyona neden olmuştur. 

4. Alt anterior dişlerden kaydedilen demineralizasyon değerleri dijital indirekt bonding 

tekniği ile yapıştırılan konvansiyonel braketlerde, flash-free braketlere göre proksimal 

bölgelerde daha yüksektir. 

5. Adeziv flash-free ve konvansiyonel braketlerin farklı bonding teknikleri ile 

uygulanması sonucunda en düşük demineralizasyon değerleri insizal/oklüzal, en 

yüksek demineralizasyon değerleri proksimal bölgelerde ölçülmüştür. 

6. Adeziv flash-free ve konvansiyonel braketlerin farklı bonding teknikleri ile 

uygulanması sonucunda periodontal parametreler braketlemeden altı ay sonra artış 

göstermiştir. 

7. Farklı bonding tekniklerinin adeziv flash-free ve konvansiyonel braketlerde 

periodontal sağlık üzerine etkileri benzerdir. 
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