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ÖZET 

 

“İki Farklı Pre-Coated Braketin Klinik Başarısızlık Oranlarının İn-Vivo 

Olarak Değerlendirilmesi” 

 

Bu çalışmanın amacı, iki farklı precoated braketin klinik başarısızlık 

oranlarının in vivo olarak değerlendirilmesidir. 

Çalışmamıza daha önce ortodontik tedavi görmemiş, dişsel Sınıf I veya hafif 

Sınıf II anomaliye sahip, ortalama yaşları 17,2±3,6 olan 33 hasta (26 kız ve 7 erkek) 

dahil edilmiştir. Altı yüz altmış braket ( APC Flash Free ve APC Plus braketler) bölünmüş 

ağız yöntemiyle tek bir hekim tarafından, konvansiyonel asitleme yöntemiyle 

yapıştırılmış ve braket düşme oranları 6 ay boyunca gözlemlenmiş, her kadranda 

yapıştırma için hasta başında geçen zaman da değerlendirilmiştir. Braketlerin kopma 

oranları ki-kare ve Kruskal-Wallis testleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Her kadran 

için gerekli yapıştırma süreleri ise tek yönlü ANOVA ve Tukey HSD testleri ile 

değerlendirilmiştir. 

Total, APC Flash Free ve APC Plus braketlerin düşme oranları 

sırasıyla %1.5, %1.2 ve %1.8’dir. Ki-kare testi braket kopma oranlarına göre gruplar 

arasında anlamlı derecede farklılık ortaya koymuştur ( ki-kare = 24.783, p=0.0008). 

Kruskal-Wallis testi sonucunda üst sol APC Plus grubunun diğer tüm gruplarla 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla braket kopma oranına sahip olduğu 

bulunmuştur (Kruskal-Wallis Test istatistiği 1,1077; p=0,0008).  ARI skorlaması ki-

kare testi ile değerlendirilmiş ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı belirlenmiştir (Ki-kare =1,667, p=0.435). Tek yönlü ANOVA testi 

yapıştırma için gerekli süre açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık olduğunu göstermiştir (F=17,167 ; p<0,001). En kısa süre alt sol APC Flash 

Free grubunda (ortalama 4, 84 ± 0,53 dakika), en uzun süre ise üst sol APC Plus grubunda 

(6,36 ± 0,45 dakika) kaydedilmiştir. APC Flash Free braketlerin bondingi her kadranda 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az zaman gerektirmiştir. 

Her iki APC braketin de düşme oranları klinik olarak kabul edilebilir 

düzeylerde olduğundan, klinik kullanım için tavsiye edilebilir. APC Flash Free 

braketlerin bondingi için daha az zaman ve daha az kopma oranı gözlemlendiği için 

klinik kullanım için daha faydalı olabileceği düşünülmektedir. Ancak, bu braketlerin 

mine ve oral mikrobiyal flora üzerindeki etkilerini değerlendirmek için daha fazla 
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örnek sayısına sahip, farklı mine pürüzlendirme yöntemlerini de içeren mikrobiyal 

çalışmaların da yapılmasına ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar sözcükler: Adeziv Precoated Braketler,  klinik başarısızlık,  APC 

Flash Free,  APC Plus



xii 
 

 
 

ABSTRACT 

 

“In-vivo  Evaluation of Clinical Bracket Failure Rate of Two Different Pre-

coated Brackets” 

 

The aim of this in vivo study is to evaluate the clinical bracket failure rate of two 

different precoated brackets. 

Thirty-three patients (7 males and 26 females) with a mean age of 17,2±3,6 years 

with permanent dentition without any prior orthodontic treatment with dental Class I or 

mild Class II anomalies were included in the study. Six hundred and sixty brackets (APC 

Flash Free and APC Plus brackets ) were bonded by one operator using a split-mouth 

design with using phosphoric acid and bracket failure rates were observed during 6 

months. The chair time required for bonding of each qudrant was also evaluated.  The 

survival rates of the brackets were evaluated by using the chi-square and Kruskal-Wallis 

test. Required chair time for each quadrant was evaluated by using One way ANOVA 

and Tukey HSD test.  

The overall (10 brackets) and APC Flash Free (4 brackets) and APC Plus (6 

brackets) bracket failure rates were 1.5, 1.2 and 1.8 per cent  respectively. Chi-square test 

was revealed significant differences (Chi-square =24.783, p=0.0008) between groups 

related with the bracket failure rates.  Upper left APC Plus group was showed statistically 

significant (Kruskal-Wallis test statistics: 1,1077 ; p=0,0008) more failure rate than the 

other groups according to Kruskal-Wallis test. Chi-square test was not revealed 

significant differences (Chi-square =1,667, p=0.435) between groups related with ARI 

scores. One way ANOVA test (F=17,167 ; p<0,001) was showed statistically significant 

differences between groups according to the required chair times for bonding the 

brackets. The shortest time was obtained from lower left APC Flash Free group (4,84 ± 

0,53 minutes), while the longest time required to bond the brackets (6,36 ± 0,45 minutes) 

was seen in the upper left APC Plus group. Bonding the APC Flash Free brackets in all 

quadrants was required statistically significantly less chair time. 

Since the failure rates of two different APC brackets were clinically acceptable, 

they are recommended for clinical application. However less chair time required for 

bonding and less failure rate results obtained from APC Flash Free brackets makes this 
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bracket more useful in clinical practice. On the other hand, more sample sized 

microbiological studies including different type of enamel conditioning methods are 

needed for evaluating the long term effects of these brackets on enamel and oral microbial 

flora. 

Key words: Adhesive Precoated Brackets, clinical failure, APC Flash Free, 

APC Plus
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1. GİRİŞ VE AMAÇ: 

Ortodontik tedavide dişleri düzgün sıralayabilmek amacıyla tarih boyunca pek 

çok aparey kullanılmıştır. Hareketli apareyler ile bu hareketler elde edilmeye 

çalışılmış, sonraları bunun yerini dişlerin üzerine yapıştırılan bantlara lehimlenen 

braketler almıştır. 1970’li yıllarda ise direkt yapıştırma tekniği tanıtılmış ve diş 

yüzeyine braketler doğrudan yapıştırılarak diş hareketi sağlanmıştır (1). 

Ortodontik tedavinin önemli bir oranını oluşturan sabit ortodontik tedavide 

kullanılan braketlerin diş yüzeyine yapıştırılması, diş ve braket arasındaki bağlantının 

güçlü olması ortodontik tedavinin başarısını direkt olarak etkilemektedir. Mine 

yüzeyine bağlanmada başarısızlık görüldüğünde tedavi başarısı düşmekte, maliyet 

artmakta, hasta konforu azalmakta ve tedavi süresi uzamaktadır (2). 

Sabit ortodontide materyallerin diş yüzeyine yapıştırılması; %37’lik 

ortofosforik asit, primer ve kompozit rezinin uygulanmasını içeren üç basamaklı 

sistemlerle başlamıştır (3). Teknolojinin gelişmesiyle beraber bonding aşamasının 

basamaklarını azaltmak ve hasta başında geçen zamandan tasarruf etmek amacıyla 

minenin asitlenmesi, yıkanması ve kurutulmasına gerek kalmayan tek aşamalı asit-

primer sistemler (self-etching primer) geliştirilmiştir (4,5). 

1992 yılında braket tabanında kendi adezivini bulunduran precoated braketler 

(APC braketler) üretilmiştir. Bu sistemde braket tabanına optimum miktarda adeziv 

yerleştirilmiş, böylece hasta başında brakete adeziv yerleştirme aşaması ortadan 

kalkmıştır (6,7). İlk APC braketlerin tabanındaki adeziv, Transbond XT adezivin daha 

visköz bir modifikasyonudur. Transbond XT’nin APC versiyonu, hekim tarafından 

braketin tabanına yerleştirilen Transbond XT’den daha fazla doldurucu içermektedir 

(8,9).  

Zamanla APC braketler de kendi içinde gelişme göstermiştir. Yapılan 

çalışmaların yüksek viskoziteli APC I ile azalmış makaslama bağlanma dayanımı 

rapor etmesi (7) üzerine üreticiler daha yumuşak bir içeriğe sahip, dolayısıyla 

klinisyene braketi konumlandırma, bastırma ve diş yüzeyinde uyumlandırma 

aşamalarında kolaylık sağlayan APC II braketleri piyasaya sürmüştür (10). Daha sonra 

üretilen APC Plus braketler ise APC II’nin sahip olduğu özelliklere ek olarak 

tabanında hidrofilik ve flor salan özellikte pembe renkli adeziv taşımaktadır. 

Polimerizasyondan sonra şeffaf rengine kavuşan pembe renkli adeziv seramik 
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braketlerde taşan adezivin de temizlenmesi hususunda hekime görüş açısından avantaj 

sağlamaktadır (11, 12).  

Taşan adezivin minimuma indirilmesine yönelik çalışmalar değişik bonding 

teknikleri ve sistemlerinin gelişmesini sağlamıştır. 3M Unitek firması ( Monrovia, 

California) 2014 yılında taşan adezivin temizlenmesine gerek kalmayan APC Flash-

Free Adeziv adında yeni bir sistem geliştirmiştir. Bu sistemde rezin, adezive doymuş 

fırınlanmamış yapıdadır, braket mine yüzeyine bastırıldığında transparan ve düşük 

viskoziteli rezin braketin köşelerine doğru yayılır. Taşan adezivin temizlenmesine 

ihtiyaç duyulmadan adeziv polimerize edilmektedir (13, 14). 

APC ve konvansiyonel braketleri karşılaştıran pek çok çalışma olmasına 

rağmen, APC Plus ve APC Flash Free braketler sadece in vitro çalışmalarda 

braketleme zamanı, taşan adezivin SEM mikroskopta incelenmesi, mikrosızıntı, ARI 

(Adhesive Remnant Index) skorlaması, debonding süreleri ve makaslama bağlanma 

dayanımı değerleri açısından değerlendirilmiştir, ancak ulaşılabilir literatüre göre ağız 

içi performansları üzerinden bir çalışma yapılmamıştır (14-16).  

Bu nedenle çalışmamızın amacı iki farklı precoated braketin (APC Plus ve 

APC Flash- Free) klinik başarısızlık oranlarının değerlendirilmesi ve braketleme 

sürelerinin kıyaslanmasıdır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Sabit Ortodontik Tedavi: 

“Ortodonti” kelimesi, Yunanca iki kelimenin birleşiminden meydana 

gelmektedir. Orthos düz, odontos ise diş anlamına gelmektedir ve birleşimlerinden 

oluşan ortodonti kelimesi anormal şekilde sıralanmış dişlerin, düzgün şekilde 

sıralanmasını ifade etmektedir (17, 18). Tarih boyunca düzensiz dişler ve çeneler 

insanların ilgisini çekmiştir ve bunların düzeltilmesi için uğraşılmıştır. Pierre Fauchard 

1728’de yazdığı diş hekimliği ders kitabında maloklüzyonlardan bahsetmiştir. İlk kez 

sabit ortodontik apareylerin kullanımına bu kitapta yer verilmiştir. Kitapta bahsi geçen 

altın şeritler içeren aparey, dişlere metal teller veya ipek bağlar ile bağlanmış ve 

dişlerdeki düzensizlikler çözülmeye çalışılmıştır (19). 

Ortodontinin en önemli amaçlarından biri, dişlerin bulundukları çene içinde ve 

karşılıklı çeneler arası ideal ilişkilerini sağlamak, bununla beraber fonksiyonel ve 

estetik bir sonuç almaktır (20-23). Bunun için de braketlerin diş üzerinde doğru yerlere 

pozisyonlandırılmaları gerekmektedir.  1960’lı yıllarda sabit ortodontik tedaviler tüm 

dişlerin bantlandığı ve çeşitli mekaniklerin kullanıldığı zahmetli bir şekilde 

yapılmaktaydı. Apareylerin meydana getirdiği yumuşak doku irritasyonları, hastaların 

ağız hijyenlerini sağlamada güçlük yaşamaları, bantlama işlemi öncesinde seperasyon 

yapılması ihtiyacı, tedavi sonrası bant boşluklarını kapatma gereği gibi zorluklar 

yaşanmaktaydı. Oldukça zaman alıcı olan bu yöntem estetik değildi ve mine 

yüzeylerinde demineralizasyona sıkça rastlanmaktaydı (23). 

Ortodonti tarihinde 1970’li yıllarda yaşanan iki önemli gelişme modern 

ortodontinin gelişmesinde önemli rol oynamıştır. Bunlardan ilki ark teli üzerinde 

büküm yapma ihtiyacını azaltarak hasta başında geçen zamanı azaltan ve tedavi 

sonuçlarını daha iyi hale getiren kendinden torklu ve açılı braketlerin üretilmesidir. 

Diğer gelişme ise bantların üzerine lehimle yerleştirilen braketler yerine direkt 

yapıştırma tekniğinin geliştirilmesidir (1). 

Her bir dişe ait bandın simanla dişe yapıştırıldığı tekniğin yerini, 1955’te 

Buonocore (25) tarafından tanıtılan direkt yapıştırma tekniği almıştır. Bu teknikte 

mine yüzeyi asitle pürüzlendirilmekte ve rezin esaslı materyaller mineye 

bağlanabilmektedir. Böylece braketlerin doğrudan rezin esaslı yapıştırıcılarla dişe 

yerleştirilmesi sağlanmaktadır (24, 25). Buonocore (25) %85’lik fosforik asidi 30 
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saniye kullanmış ve akrilik rezinlerin bonding dayanımının belirgin şekilde arttığını 

rapor etmiştir. Newman (26) ise 1965 yılında %40’lık fosforik asit ile pürüzlendirdiği 

mine yüzeyine epoksi adeziv kullanarak braketleri doğrudan yerleştirmiştir. Mitchell 

(27) de 1967 yılında retantif tabanlı metal braketler kullanmıştır. 

Gelişen teknoloji ile birlikte direkt yapıştırma tekniği için pek çok sayıda 

adeziv sistemi üretilmeye başlanmıştır. Silverman ve Cohen (28) 1972 yılında, 

Weisser (29) ise 1973 yılında asitle pürüzlendirme tekniğiyle beraber bis-GMA rezini 

kullanarak braketleri direkt olarak dişlere yapıştırmışlardır. 

Direkt bonding ile ilgili ilk klinik değerlendirme 1977’de  Zachrisson 

tarafından yayımlanmıştır. Geniş bir hasta grubunda gerçekleştirilen çalışmada tedavi 

sonuçları da paylaşılmış ve bu çalışma direkt yapıştırma tekniğinin popüler olmasını 

sağlamıştır (30).  

Özellikle arka bölgelerde braketleri diş yüzeyine daha doğru pozisyonda 

yerleştirmeye olanak sağlayan indirekt bonding tekniği 1972 yılında Silverman ve 

Cohen (28, 31, 32) tarafından geliştirilmiştir. Pürüzlendirilmiş mine yüzeyine 

braketlerin doğrudan yapıştırıldığı direkt yapıştırma tekniğinden farklı olarak indirekt 

yapıştırma tekniği iki aşamalıdır. Laboratuvar aşamasında braketler hastadan alınan 

ölçülerden elde edilen alçı modelde uygun pozisyonda yapıştırılır. Alçı model üzerinde 

transfer kaşığı hazırlanır. Klinikte de bu kaşık vasıtasıyla braketler hasta ağzına 

yapıştırılır (28, 31-34). 

Mine yüzeyinin asitlenmesinin ardından ortodontik ataşmanların direkt veya 

indirekt olarak mine yüzeyine yapıştırılması, 1970’li yıllardan günümüze kadar pek 

çok ortodontist tarafından tercih edilmektedir (21).  

Ortodontide direkt yapıştırma işleminin avantaj ve dezavantajları şu şekilde 

belirtilmiştir: 

Avantajları: 

• Braket seviyelerinin daha doğru ayarlanabilmesi 

• Bantlama öncesi seperasyon ihtiyacının olmaması 

• Yarı sürmüş dişlere de uygulanabilmesi 

• Uygulamanın kolay olması ve daha kısa sürmesi 

• Daha hijyenik olması 

• Bantlara oranla daha az irritasyona sebep olması ve hastalar tarafından daha 

kolay kabul edilmesi 
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• Daha estetik olması (21) 

Dezavantajları: 

• Tutuculuklarının bantlara kıyasla daha az olması 

• Braket sökümü esnasında minede kırık ve çatlak oluşma riski 

• Yapıştırıcıya bağlı olarak alerjik ve sitotoksik etki yapabilme ihitmali 

• Diş yüzeyinde kalan yapıştırıcı artıkları temizlenirken minenin flor açısından 

zengin tabakasının zarar görebilmesi (21) 

Hem direkt hem de indirekt yapıştırmada braketleri dişlere yapıştırmadan önce 

mine yüzeyinin temizlenmesi, pürüzlendirilmesi, sealent-primer uygulaması yapılır, 

ardından braketler dişe yapıştırılır.  

2.1.1.Mine yüzeyinin temizlenmesi: 

Yapıştırma işlemine başlamadan önce, mine yüzeyinin üzerinde yer alan 

mekanik ve organik artıkların uzaklaştırılması işlemidir. Bu amaçla dişin kuron kısmı 

temizlenir. Sulandırılmış pomza, dental plak ve organik artıklar içeren film tabakasını 

uzaklaştırmak için mikromotor ucuna takılan plastik veya kıl fırça kullanılabilir. Fakat 

bu işlem sırasında dişetine zarar verip travma oluşturmamaya dikkat edilmelidir. 

Pomza işleminden sonra diş yüzeyi hava ve su spreyi ile iyice yıkanarak pomza 

artıkları ve debristen temizlenir (35-38). Fakat asitle pürüzlendirme işlemi öncesi diş 

yüzeyinin pomza kullanılarak temizlenmesinin yapışma dayanımını etkilemediğini 

gösteren çalışmalar da mevcuttur (39). 

2.1.2. Mine yüzeyinin pürüzlendirilmesi: 

Mine yüzeyini pürüzlendirerek bonding işlemine hazırlamadan önce nem 

kontrolünün sağlanması gerekir. Bu amaçla tükürük emici, ekartör, pamuk peletler ve 

dil tutucular kullanılabilir (35). Nem kontrolü sağlandıktan sonra mine yüzeyinin 

pürüzlendirilmesine geçilebilir. 

Mine yüzeyinde pürüzlendirme yapılmasının nedeni, yüzey alanını arttırmak, 

tutucu bölgeler oluşturmak ve yüzey enerjisi düşük hidrofobik mine yüzeyinin yüksek 

enerjiye sahip hidrofilik mine yüzeyine dönüşmesini sağlamaktır. Asit uygulayarak, 

alüminyumoksit tozlarını püskürterek ya da lazer uygulayarak mine pürüzlendirilmesi 

yapılabilir (40-45). 
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2.1.2.1.Asit ile pürüzlendirme: 

Asitle pürüzlendirilecek olan dişler hava ile kurutulur ve genelde %35-50’lik 

tamponlanmış fosforik asit mine üzerine uygulanır (46). Asitleme ile diş yüzeyinden 

uzaklaşan mine kalınlığının 3-10 μm olduğu belirtilmiştir (47, 48). Yapılan çalışmalar 

asit uygulaması ile meydana gelen bu değişikliğin büyük ölçüde geri dönüşür 

olduğunu ve sağlıklı mineye zararlı bir etkisi olmadığını belirtmiştir (49, 50). Fakat 

asitleme prosedürü sonrasında minenin daimi kaybının, ortodontik tedavi boyunca ve 

sonrasında mine yüzeyini dekalsifikasyona daha açık hale getirebileceğini rapor eden 

çalışmalar da mevcuttur (51). 

Mine yüzeyinden asidin uzaklaştırılması esnasında düşük basınçlı su spreyi ve 

güçlü bir tükürük emici kullanılmalıdır. Mine yüzeyi temizlendikten sonra nem ve su 

kaçağı bulunmayan bir hava spreyi ile hava sıkılarak yüzey iyice kurutulmalıdır. 

Kurutulmuş minenin tipik görüntüsü mat-opak beyazdır (4). 

15-30 saniyelik asitleme mine pürüzlendirmesi için yeterli sayılmaktadır (52-

54). Yaş arttıkça sürenin artabileceği belirtilmiştir (53-56). Uygulanan asit likit ya da 

jel şeklinde bulunabilmektedir. Şırınga içinde yer alan jel formu daha kolay kontrol 

edilebilmesi nedeniyle likit formuna göre daha çok tercih edilmektedir. Fakat 

pürüzlendirme açısından ikisi arasında bir fark olmadığı belirtilmiştir (52, 53).  

Zachrisson (30) 1977 yılında direkt bonding yöntemi ile tedavi edilmiş farklı 

anomali gruplarından oluşan 46 çocuk üzerinde yaptığı geniş kapsamlı çalışmasında 

braketlerin düşme oranları, braketlerin söküm safhası, dişlerde görülen çürükler 

açısından değerlendirme yapmıştır. Bu çalışmanın klinik önemi asitle pürüzlendirme 

ve bondingin ortodontiye girişi ve dünya çapında tanıtılmasıdır.  

Asitle pürüzlendirme tekniğinin tanıtılması klinik ortodonti pratiğine büyük 

değişiklikler katmıştır. Bunların arasında; tedavi sonrası oluşan bant boşluklarının 

olmaması, gevşek bantlar nedeniyle oluşan dekalsifikasyon riskinin düşmesi ve dental 

çürüklerin tanı ve tedavisinin kolaylaşması ve hasta için çok daha iyi bir estetik 

görüntünün sağlanması gibi artıları vardır (56).  

Retief (57) fosforik asidin %50’lik konsantrasyonla kullanımını önerirken, 

Silverstone (58) ve Gorelick (46) %30-50 arası fosforik asidin ideal olduğunu 

belirtmiştir. Moin ve Dogan (59) ise mine yüzeyi üzerinde çeşitli fosforik asit 

konsantrasyonlarının etkilerini Scanning Electron Microscope (SEM) üzerinde 

incelemiş ve en uygun ve tutarlı pürüzlendirme paternlerini %30-40’lık fosforik asit 
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uygulamasıyla elde edildiğini rapor etmiştir. Belirgin mine kaybının potansiyel riskini 

azaltmak için pek çok araştırıcı bonding prosedürü öncesinde maleik asit ve poliakrilik 

asit kullanımı gibi alternatif asit uygulamalarını önermişlerdir (60, 61). Bishara ve ark. 

(62) farklı mine pürüzlendirme yöntemlerini karşılaştırmış ve fosforik asitle 

karşılaştırıldığında poliakrilik asit kullanımının makaslama bağlanma dayanımında 

%30’luk bir azalmaya neden olduğunu; fakat yine de Reynolds (63) tarafından klinik 

olarak yeterli olduğu belirtilen 6-8 MPa bonding dayanımının üzerinde olduğunu 

belirtmiştir. Barkmeir ve ark. (64) %10 maleik asit ve %37 fosforik asit kullanımını 

karşılaştırmış ve bağlanma dayanımları açısından benzer sonuçlar almıştır. Mine 

yüzeyini %10 maleik asit ve %37’lik fosforik asit kullanımından sonra SEM üzerinde 

inceleyen bir çalışma ise benzer morfolojik paternler bulurken; maleik asitle 

pürüzlendirilen yüzeylerin derinliğinin daha az olduğunu belirtmiştir (61). Yapılan 

çalışmalar sonucunda fosforik asidin jel veya solüsyon formu primer mine 

pürüzlendirici olarak kalmış, maleik asit ve poliakrilik asit gibi diğer pürüzlendiriciler 

ise çeşitli araştırıcılar tarafından alternatif pürüzlendiriciler olarak düşünülmüştür (60). 

2.1.2.2.Lazer ile Pürüzlendirme: 

Mine yüzeyine asit uygulaması minenin inorganik yapısını dekalsifiye ettiği 

için, bu uygulamaya alternatif olarak lazer ile pürüzlendirme uygulamaları 

geliştirilmiştir. Diş yüzeyinde temizlenmeyen plak varlığı asiditede artışa sebep 

olmakta, bu durum da minede çürük oluşum olasılığını artırmaktadır. Yapılan 

çalışmalar lazerle pürüzlendirilmiş minenin, asit ile pürüzlendirilen mine yüzeyine 

göre çürüğe karşı daha dirençli karakter gösterdiğini belirtmiştir (65, 66).  

Mine yüzeyini pürüzlendirme amacıyla ilk kez 1992 yılında Roberts-Harry 

(67) Nd:YAG lazer kullanmıştır. 1997 yılında Corpas ve ark. (68) da Nd:YAG lazerin 

ve asitle yapılan pürüzlendirme yöntemlerinde braketlerin çekme kuvvetlerine karşı 

tutuculuklarını incelemiştir. Bu çalışmalar Nd:YAG lazerin mine yüzeyi 

pürüzlendirmede yeterince başarılı olmadığı neticesine varılmıştır. 

Diş hekimliğinde su tarafından soğurulan ve hidroksiapatite afinitesi en fazla 

olması sebebiyle sıklıkla kullanılan ER:YAG lazerler, mine yüzeyindeki hidroksiapatit 

kristallerini selektif olarak kaldırmak suretiyle düzensiz bir yüzey oluşturmakta ve 

mekanik retansiyona imkan vermektedir (69). Lazer kullanımı sonucunda, kullanılan 
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lazerin tipine ve enerji miktarına göre minede 10-20 μm derinliğinde, asitle 

pürüzlendirmeye benzer bir düzensizlik gözlendiği belirtilmiştir (70). 

Yapılan bir çalışmada Er,Cr:YSGG lazerlerin 1 watt ve 2 watt gücünde 15’er 

saniyelik uygulamalarının %37’lik ortofosforik asit ile bağlanma kuvveti yönünden 

farklı olmadığı belirtilmiştir (71). 

İzolasyon sağlamakta güçlük çekilen hastalarda mine yüzeyini pürüzlendirmek 

için lazer kullanımı önemli bir avantaj sağlayabilmektedir. Diş sert dokularına 

uygulanan lazer Ca/P oranını değiştirerek, su ve organik bileşen miktarını azaltır ve 

aside karşı dirençli bir yapı oluşturarak, asitle pürüzlendirmeye karşı başka bir avantaj 

daha sağlayabilir (72, 73). 

Bu avantajlarının yanısıra tüm lazer uygulamaları ekstra eğitim ve güvenlik 

kurallarına uyulmasını gerektirmektedir. Ayrıca tüm dental uygulamalarda 

kullanılabilecek tek bir lazer sistemi bulunmamaktadır. Lazerlerin kullanımının 

yaygınlaşması için fiyatlarının da daha uygun miktarlara çekilmesi gerekmektedir 

(74). 

2.1.2.3.Alüminyum Oksit ile Pürüzlendirme: 

Aluminyum oksit partiküllerinin diş yüzeyine yüksek hava basıncı yardımıyla 

püskürtülmesiyle mine yüzeyinde pürüzlendirmenin sağlandığı alternatif bir 

yöntemdir. Materyalin partiküllerinin büyüklüğü, şekli, abraziv sertliği, hava 

basıncının uygulanma hızı, kumlama süresi, açısı ve mesafesi ile pürüzlendirilecek 

yüzeyin mikroyapısı minede oluşacak düzensizliğin derecesini belirler (75). 

Alüminyum oksit ile pürüzlendirme yapıldığında, mine yüzeyinde daha az 

kayıp ile tutuculuk sağlayacağı düşünülmüş ancak yapılan çalışmalarda bu yöntemle 

yapıştırılan braketlerin, asit ile pürüzlendirilerek yapıştırılan braketlerden daha düşük 

bağlanma dayanımı gösterdiği belirtilmiştir (76-78). Alüminyum oksit ile 

pürüzlendirmenin dezavantajları klinik olarak pratik olmaması ve saçılacak 

partikülleri aspire etmek için güçlü bir aspiratöre ihtiyaç duyulmasıdır (79). 

2.1.3.Sealent-Primer Uygulaması: 

Mine yüzeyi pürüzlendirildikten sonra yüzeyinin kurutulup mat ve beyaz 

görüntü elde edildiği görülmeli ve ardından yüzeye ince bir katman halinde primer 
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uygulanmalıdır. Yüzey tamamen kaplandıktan sonra braketlerin yapıştırılmasına 

başlanmalıdır. Sealent veya primer uygulamasının sebepleri şunlardır: 

- Mineyi olası bir demineralizasyondan korumak (80,81) 

- Bağlanma direncini arttırmak (82) 

- Pürüzlendirilmiş yüzeyin tutuculuğuna katkı sağlamak (83) 

- Marjinal sızıntıyı minimalize etmek (84) 

Fakat literatürde bunlarla çelişen bazı çalışmalar da mevcuttur. Bazı 

araştırıcılar bağlanma direncinin sealent veya primer uygulaması ile azaldığını (85), 

kenar sızıntısının arttığını (86), beyaz nokta lezyonlarına sebep olduğunu (87,88) 

belirtmiştir. Yeterli bağlanma direnci için sealent veya primer kullanımının gereksiz 

olduğunu savunan çalışmalar (89) olduğu gibi gerekli olduğunu savunan çalışmalar da 

(90) mevcuttur. 

2.1.3.1.Neme duyarlı olmayan primerler: 

İçeriğinde bulunan hidrofilik yapılar sayesinde ıslak ortamlarda da 

bağlanabilen primerlerdir. Etanol veya aseton gibi çözücüler içerirler. Asit ile 

pürüzlendirilmiş mine yüzeyindeki boşluklarda yer alan su ile yer değiştirerek rezinin 

yüzeye ulaşmasına ve bağ oluşturmasına olanak sağlar. Yapılan klinik bir çalışmada 

(91), geleneksel primerlere göre bağlanma problemine daha çok sebep olduğu 

gerekçesiyle rutin klinik kullanımı önerilmemiştir; fakat nem kontrolünün çok zor 

olduğu durumlarda kullanımı düşünülebilir. 

2.1.3.2.Self- etching primerler (SEP) : 

Sabit ortodontik apareyleri mineye uygularken pek çok ortodontist 

pürüzlendirme ve primer uygulamasını birbirinden ayrı yapmayı tercih etmektedir. 

Başlangıçta mine yüzeyi pürüzlendirilir, ardından hidrofilik primer asitlenmiş yüzeye 

uygulanır. Ancak bu prosedür birtakım dezavantajlara sahiptir. Minenin asitle 

hazırlanmasının ardından hava veya su ile ya da tükürük ile kontaminasyonu problem 

olabilir veya bu multiprosedürel adımlar zaman alıcı olabilmektedir (92).  

Ortodontik bondingi daha da kolaylaştırmak ve hasta başında geçen zamanı 

azaltmak için üreticiler iki veya daha fazla basamağı kombine eden materyaller 

üretmişlerdir. Minenin asitlenmesi, yıkanması ve kurutulmasına gerek kalmayan tek 

aşamalı asit-primer sistemlerinin aktif maddesi minedeki hidroksiapatitten kalsiyum 
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iyonunu uzaklaştıran metakrile fosforik asit esteridir. Ayrılan kalsiyum yıkanarak 

uzaklaştırılmaz, primerin polimerizasyonu ile karmaşık bir ağ içine katılır (4). 

2000’li yılların sonlarında asitle pürüzlendirme, yıkama ve primer uygulama 

işlemlerini birleştiren Self-Etching Primer (SEP) adı verilen primerlar üretilmiştir. 

SEP, tek kullanımlık alüminyum pakette gelmektedir, kullanmadan önce bastırılıp 

katlanır ve üç kabarcığın içeriklerinin karışması sağlanır. Bir kez aktive edildiğinde, 

materyal mine yüzeyine 3 saniye sürülür, 1-2 saniye hava sıkılır. Uygulamadan sonra 

yıkama gerekmemektedir ve diş braket pozisyonlandırılması için hazırdır (93). 

SEP ile yapılan bonding işlemi konvansiyonel asitle pürüzlendirmeden anlamlı 

düzeyde daha hızlıdır (SEP ile braket başında geçen süre ortalama 75.5 saniye, 

konvansiyonalde ortalama 97.7 sn) (94, 95) ve son zamanlarda yapılan çalışmalar iki 

yöntem arasında braket düşme karakterleri ve makaslama bağlanma dayanımı 

değerleri açısından benzer sonuçlar görüldüğü yönündedir (94-96). Fakat SEP 

öncesinde pomzalama yapmanın şart olduğunu belirtmek gerekmektedir (37).  

Konvansiyonel asit tekniği ise hala braket yapıştırmada ‘altın standart’ olarak 

kabul edilmektedir ve klinik gözlemler SEP kullanımının bağlanma başarısızlık 

oranlarında artışa neden olduğu yönündedir (21). 

 

2.1.4.Yapıştırma İşlemi: 

Braketlerin dişlere yapıştırılması aşamasında direkt veya indirekt olmak üzere 

iki farklı metot kullanılmaktadır. Direkt bonding 1965 yılından beri 

uygulanmaktayken (26), indirekt bonding  1972 yılında tanıtılmıştır (28). İki yöntemde 

de mine yüzeyinin hazırlanması, mine yüzeyinin örtülmesi ve braketin dişe 

yapıştırılması işlemleri uygulanır. Herhangi bir adeziv ile tavsiye edilen braket 

bonding prosedürü şu basamaklardan oluşur (30,97): 

1. Transfer 

2. Pozisyonlandırma 

3. Yerleştirme/Uyumlandırma 

4. Taşan adezivin temizlenmesi 
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2.1.4.1.Transfer:  

Braket tutucu ile braket kavranır ve adeziv braket tabanına uygulandıktan sonra 

mümkün olan en kısa sürede diş üzerinde doğru pozisyonda yerleştirmek üzere 

konumlandırır (30, 97). 

2.1.4.2.Pozisyonlandırma: 

 Braket pozisyonlandırıcı bir scaler veya bir sond yardımıyla meziodistal ve 

insizogingival olarak uygun şekilde konumlandırır ve dişin uzun eksenine göre 

angulasyonu ayarlanır. Uygun vertikal yükseklik haç şeklindeki ölçüm aleti ile 

belirlenir. Ağız aynası ile özellikle rotasyonlu premolarların horizontal pozisyonunun 

değerlendirilmesinde yardım alınır (30, 97). 

2.1.4.3.Yerleştirme/Uyumlandırma:  

Scaler veya sond brakete tek noktadan kontaktayken diş yüzeyine doğru uniform şekilde 

bastırılır (98). Sıkı bir yerleştirme, iyi makaslama bağlanma dayanımı, debondingte az 

materyalin temizlenmesi, optimal adeziv penetrasyonu ve taşan adeziv temizlenirken 

daha az kayma sağlar. Braket yerine yerleştirildikten sonra enstrümanlarla çok fazla 

pozisyonuna müdehale edilmemelidir, küçük bir oynama dahi adezivin yerleşimini 

bozabilmektedir. Yeterli makaslama bağlanma dayanımı için bozulmamış bir pozisyon 

gereklidir (97). 

2.1.4.4.Taşan adezivin temizlenmesi:  

Braket tabanında yeterli adezyonu sağlamak için bir miktar adeziv gereklidir. Taşan 

adeziv ise diş fırçalama  ile aşınmayacağı için polimerizasyon öncesi scaler ile ya da 

daha sonra frez ile temizlenmelidir. Taşan adezivin temizlenmesi periodontal hasarı ve 

dekalsifikasyon ihtimalini azaltır. Gingivaya yakın taşmış adezivin bulunması gingival 

hiperplazi ve inflamasyonun hızlıca gelişmesine neden olur (30, 97). Ayrıca taşan 

adezivin temizlenmesi daha temiz bir görüntü sağlayarak ve oral çevrede gelişebilecek 

renkleşmenin önüne geçerek estetiği geliştirebilir (21). 

 

2.2.Yapıştırıcı Elemanlar: 

Ortodontik ataşmanlar diş yüzeyine dental simanlar veya rezin adeziv 

materyalleri kullanılarak yapıştırılır ve tedavinin başarısı bu yapıştırıcıların bağlanma 
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dayanımının fazla olması ile doğru orantılıdır (99). Mine yüzeyi ve braket arasındaki 

bağlantının yetersiz olması sebebiyle braketin kopması ve tedavinin başarısının 

olumsuz etkilenmemesi için adeziv sistemlerin geliştirilmesine yönelik çalışmalar 

artmıştır (100). İdeal bir bağlayıcı materyalin sahip olması gereken kriterler şu şekilde 

sıralanabilir: 

• Polimerizasyon sırasında büzülmemeli 

• Yeterli akıcılığa sahip olmalı 

• Diş yüzeyine penetre olabilmeli 

• Yeterli bağlanma dayanımına sahip olmalı 

• Klinik kullanımı kolay olmalı (100) 

Braketlerin dişe yapışmasını sağlayan adeziv materyalleri akrilik, epoksi 

akrilat ve florür salınımı yapan Cam İyonomer Siman (CİS) ve Rezin Modifiye Cam 

İyonomer Simanlar (RMCİS) olarak gelişmişlerdir. Kompozit rezinler ya da rezin 

simanlar olarak adlandırılan adezivler ise organik matriks, inorganik doldurucular ve 

bu ikisini bağlayan kısımdan oluşur. Organik kısım bisfenol A ve iki molekül glisil 

metakrilat (GMA) reaksiyonundan, inorganik kısım ise baryum alüminyum silikat, 

baryum florid, erimiş silikattan oluşur. Rezin adezivler ışıkla, kimyasal olarak ya da 

hem ışık hem de kimyasal aktivasyonla (dual cure) polimerize olurlar (101,102). 

 

2.2.1.Rezin Adezivler: 

2.2.1.1.Kimyasal Olarak Sertleşen Rezin Adezivler:  

Kimyasal yolla polimerize olan rezin adezivler iki çeşittir. Karıştırma 

gerektirmeyen ya da tek basamak adı verilen adezivler braket tabanına konan bir pat 

kısmı ve asitle pürüzlendirilmiş mine yüzeyi üzerine sürülen likit kısımdan oluşur. 

Braket diş yüzeyine yerleştirildiğinde likit ve pat kısım kimyasal reaksiyona girer, 

öncesinde karıştırma gerekmez. Diğer kimyasal yolla polimerize olan adezivler ise iki 

pattan oluşur, iki ayrı şişede iki pat bulunur, bunlar karıştırılıp braket tabanına 

sürülerek diş yüzeyine yapıştırılır (35, 103). 

Bu materyallerin dezavantajları arasında çalışma zamanının kısıtlı olması, hızlı 

hareket etme gereği sayılabilir. Işıkla aktive olan rezinler ile bu zorluklar aşılmıştır 

(103). 
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2.2.1.2.Işıkla Sertleşen Rezin Adezivler: 

Restoratif diş hekimliğinde ışık ile sertleşen kompozitlerin kullanılmaya 

başlanmasıyla ortodontide de braketlerin ışıkla sertleşen kompozitlerle dişe 

yapıştırılabileceği fikri üzerinde durulmuştur (21). 

Işıkla aktive olan rezin adezivler her zaman tek bir komponentten oluşur ve 

opak paketler içinde yer alırlar, karıştırma gerektirmezler (104). 1970’lerin sonunda 

braketlerin asit ile pürüzlendirilmiş mine yüzeyine ışıkla polimerize olan kompozitler 

kullanılarak yapıştırılması gündeme gelmiştir (21). 1979’da Tavas ve Watts (105) 

görünür ışık kaynağı ile polimerize olan rezin materyalini tanıtmışlardır. O dönemde 

çok büyük kullanım alanı bulamasa da 1990’lardan sonra sıkça kullanılmaya 

başlanmıştır ve günümüzde en çok tercih edilen adeziv sistemidir (103).  

Işıkla polimerize olan ilk sistemlerde ultraviyole ışık kullanılırken, 

günümüzdeki adeziv rezinler görünür mavi ışık ile aktive olmaktadır. Işık geçirmez 

şekilde paketlenen kompozitler, içeriğinde çoğunlukla kamforokinon gibi ışığa hassas 

bir bileşen ve bir amin başlatıcı içerir. Dalga boyu 468 nm (nanometre) olan mavi ışık 

uygulandığında etkileşim olur ve polimerizasyon başlar (101). 

Işıkla aktive olarak polimerize olan adezivlerin kimyasal yolla polimerize olan 

adezivlere göre avantajları şu şekilde sıralanabilir: 

• Çalışma süreleri hekime bağlıdır. 

• Hızlı bir şekilde sertleşirler. 

• İç yapıya ait kopmalar daha az görülür. 

• Yüzey pörözitesi daha azdır. 

• Taşan adeziv daha kolay temizlenebilir. 

• Flor salma özelliği bulunan adezivler demineralizasyonu önleyebilir (90) 

Görünür ışık ile aktive olarak polimerize olan yapıştırıcıların florid salma 

özelliğine sahip olan türleri de vardır (3,106-108). Beyaz nokta lezyonlarının 

oluşumuna engel olmak amacıyla florid salınımı yapabilen yapıştırıcı kullanımı 

önerilmiştir (107). Fakat flor salınımı yapan ve yapmayan yapıştırıcılar arasında 

dekalsifikasyon oluşumuna engel olma açısından çok büyük farklar görülmediğini 

belirten çalışmalar da mevcuttur (108). 
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2.2.2.Cam İyonomer Simanlar: 

Wilson ve Kent (109) tarafından 1972 yılında dental siman olarak kullanıma 

sunulan cam iyonomer simanlar mine, dentin ve metale kimyasal olarak bağlanma gibi 

özelliklere sahiptir. Cam iyonomer siman tipleri başlangıçta restoratif materyal olarak 

sunulmuş; fakat diş dokusuna bağlanması ve çürük önleme özellikleri sayesinde 

yapıştırıcı ajanlar, ortodontik yapıştırıcılar, fissür örtücüler, linerler ve dolgu 

maddelerine kadar genişleyen bir kullanım alanı bulmuştur.  

Birinci kuşak cam iyonomer simanlar alümina silikat cam tozu ve alkeonat asit 

likitten oluşur. İkinci kuşak cam iyonomer simanlar ise cam ile karıştırılmış 

kurutulmuş toz asit ve likit olarak da distile su ya da tartarik asit içeren sudan oluşur. 

Toz ve su karıştığında, toz şeklindeki asit suda çözünür ve likit asit haline gelir, 

ardından asit-baz reaksiyonu görülür (110). 

Ortodontide cam iyonomer simanlar bantların yapıştırılmasında rutin olarak 

kullanılmaktadır. Avantajları arasında şunlar sayılabilir: 

• Polikarboksilat ve çinko fosfat simana oranla dayanıklılığının yüksek olması 

• Ağız sıvılarında az çözünmesi 

• Diş dokusuna bağlanması 

• Paslanmaz çelik ile iyonik bağ oluşturarak bağlanması (111-115) 

Sertleşme reaksiyonu meydana gelirken oldukça neme duyarlı olan cam 

iyonomer simanlar, en yüksek dirence 24 saat sonra ulaşır (109).  

2.2.3.Poliasit Modifiye Kompozit Rezin Simanlar (Kompomerler): 

Rezinlere çürük önleme ve karboksil şelasyonu özelliği kazandırmak amacıyla 

geliştirilen kompomerler, kompozitlerdeki doldurucuların yerine iyonlarına 

ayrılabilen alüminasilika cam partikülleri konulmuş kompozit rezinlerdir (21). Işıkla 

sertleşen tekli bir sistemdir. Sertleşme sırasında metakrilat grupları ışıkla aktive olmuş 

olan serbest radikal polimerizasyonu oluşur, fakat cam iyonomer simanlardaki gibi 

asit-baz reaksiyonu görülmez. Bunun sebebi kompomerlerin içeriğindeki alkali cam 

ve asidik gruplarının varlığına rağmen ortamda su olmamasıdır. Fakat sertleşmiş 

polimer içerisine su alınır, flor ve remineralize edici diğer iyonların salınması sağlanır 

(104). Flor salma özellikleri geleneksel ve hibrid cam iyonomer simanlardan daha 

azdır (101). Kompomerler yüzeylere kimyasal olarak bağlanmaz, retansiyonları rezin 
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yapıştırıcılardaki gibi kuru yüzeylere fiziksel bağlanma yoluyla olur (116). Bu nedenle 

kompomerler kullanılırken öncesinde mine yüzeyini pürüzlendirme, yüzeyin 

örtülmesi işlemleri yapılmalı ve bağlanma yüzeyleri kuru olmalıdır (117). 

2.2.4.Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar (RMCİS): 

Geleneksel cam iyonomer simanların rezin, suda çözünebilen başlatıcılar ve 

aktivatörler ile birleştirilmesiyle üretilmişlerdir. Sadece asit-baz reaksiyonuyla değil 

aynı zamanda fotokimyasal polimerizasyonla da sertleşirler (118, 119). Yapısında yer 

alan rezin monomerlerin polimerizasyonu için, RMCİS başlangıç aşamasında ışık 

veya kimyasal akivatörlere ihtiyaç duyar. Polialkenoik aside sınırlı miktarda rezin 

ilave edilmiş olsa da, rezin monomerlerin polimerizasyonu asit-baz reaksiyonunu, flor 

salınımını veya metale ve dişe bağlanmasını engellemeden RMCİS’in sertleşmesini 

hızlandırır (104). RMCİS, geleneksel cam iyonomer simanlarla karşılaştırıldığında 

yapı olarak daha güçlü olmaları ve dentine daha iyi bağlanmaları gibi avantajlara 

sahiptir (118). Bu avantajlarının yanısıra, bağlanmasını zayıflatan sertleşme 

reaksiyonu esnasında nem tolerasyonunun az olması ve kırılgan olmaları gibi 

istenmeyen özellikleri de mevcuttur (120). Fakat Cacciafesta ve ark. (121) yaptıkları 

çalışmalarında tükürük kontaminasyonunun aslında bağlanma direncini arttırdığını 

rapor etmiştir. RMCİS ile yapılan laboratuvar çalışmalarında bağlanma direnci ve bu 

simanların ağızda kalma oranı geleneksel cam iyonomer simanlara göre daha yüksek 

bulunsa da (122, 123), klinik çalışmalarda başarısızlık oranları üzerinden yapılan 

karşılaştırmalarda belirgin bir fark bulunmamıştır (116). 

1999 yılında yapılan bir çalışmada RMCİS ve kompozit rezinle yapıştırılan 

braketler 12-14 ay boyunca klinik olarak gözlemlenmiştir. RMCİS başarısızlık oranı 

% 24,8 iken; kompozit rezinlerle yapıştırılan braketlerin başarısızlık oranı % 7,4 olarak 

belirtilmiştir. İki yapıştırıcının dekalsifikasyon oranları arasında ise belirgin bir fark 

olmadığı rapor edilmiştir (124). 2001 yılında yapılan başka bir çalışmada ise RMCİS 

ile yapıştırılan ve 18 ay boyunca klinik gözlemle takip edilen braketlerin başarısızlık 

oranı % 7 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada en fazla başarısızlık üst kesici ve kanin 

dişlerde gözlemlenirken; en az düşme oranı alt premolar  dişlerde bulunmuştur (125).  
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2.3.Işık Kaynakları:  

Işık ile polimerizasyonu sağlayabilmek amacıyla ortodontide konvansiyonel 

halojen ışık kaynakları, argon lazerler, plazma ark ışık kaynakları ve light emitting 

diode (LED) ışık kaynakları kullanılmaktadır.  

 

2.3.1.Halojen Işık Kaynakları: 

Yakın zamana kadar mavi ışık elde etmek için en çok başvurulan yöntem 

halojen bazlı ışık sistemleri olmuştur. 1980’li yıllarda üretilen quartz-tungsten halojen 

(QTH) lambalar hem ultraviyole hem de beyaz ışık yayan tungsten filamentli bir quartz 

ampulden oluşur. 400-500 nm  dalga boyuna sahip mavi-mor ışık hariç diğer dalga 

boylarını ve ısıyı elimine edecek şekilde filtre edilir. İnce tungsten filament elektrik 

enerjisi ile yüksek derecelere kadar ısıtıldığında ışık üretimi olur. Kullanımla beraber 

ampulün yoğunluğu azaldığı için, ışığın yoğunluğunu ölçmek amacıyla kalibrasyon 

ölçeği kullanılmalıdır (101). Halojen ışık kaynaklarında ışık yoğunluğu genelde 

yaklaşık 400 mW/cm2, dalga boyu ise genelde 40-520 nm civarındadır. Işığa duyarlı 

bileşen olarak yapıştırıcı kompozitlerde sıklıkla kullanılan kamforokinon, 470 nm 

dalga boyundaki ışığa duyarlıdır (126). 

Halojen ışık kaynaklarına dair avantajlar şu şekilde sıralanabilir: 

• Uzun yıllardır güvenli ve istikrarlı olarak kullanılmaktadır. 

• Halojen ampuller zamanla geliştirilmiş, daha yoğun ışık ve daha kısa zaman 

diliminde polimerizasyon elde edilmiştir.  

• Uca doğru incelerek ışığı yönlendiren fiber optik uçlar sayesinde ışık toparlanarak 

daha küçük bir alana taşınmış ve güç artırılmıştır (127) 

Dezavantajları ise şu şekildedir: 

• Halojen ampülün çalışma ömrü oldukça kısadır (yaklaşık 40 ila 100 saat) (128) 

• Işık filtresi ısınan halojen ampule yakın olması sebebiyle zaman içinde 

bozulabilir. Yıpranma sonucunda hasta veya hekim, istenmeyen dalga boylarında 

ışığa maruz kalabilir (127, 128) 

• Ara kablo ihtiyacı vardır ve çalışma bölgesine yakın olacak şekilde ayrı bir güç 

kaynağı gerekebilir (128). 
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• Halojen sistemde ışığın yoğunluğu ve gücü mesafe ile azaldığından, en yüksek 

etki için ışık kaynağı, polimerizasyonu istenen bölgeye mümkün olduğu kadar 

yakın tutulmalıdır (128). 

• Geleneksel halojenlerin etkinliği sınırlıdır, üretilen ışının %98’i ısı olarak 

kaybedilir ve polimerizasyona bir katkıda bulunmaz (129), kamforokinonun 

absorbsiyon spekturumu oldukça dar olduğundan sadece halojen ışık 

spekturmunun bir parçası kullanılabilir (130). 

Quartz-halojen ışığın ortodontik kompozit rezin için uygulama süresi 20 saniye 

olarak önerilmektedir; ama 40 saniyelik uygulamanın daha yüksek bağlanma değeri 

sağladığı da belirtilmiştir (23, 131). Quartz-halojen ışık kaynaklarının maliyeti 

düşüktür ve yaygın bir şekilde kullanılmaktadırlar, buna rağmen filtre tekniklerindeki 

kısıtlayıcılar ve ısıya sebebiyet vermeleri geliştirilmelerini engellemektedir. 

2.3.2.Argon lazerler: 

Işıkla polimerize olan adezivlerin polimerizasyon zamanını kısaltmak 

amacıyla 1980’li yıllarda geliştirilmişlerdir. Argon lazerin ışık yoğunluğu yaklaşık 

800 mW/cm2 iken, üretilen dalga boyunun aralığı görünür ışık spektrumunda 454-496 

nm olarak belirtilmiştir (132). 

Argon lazerler ile halojen ışık kaynaklarını karşılaştıran çalışmalarda, argon 

lazerle yapıştırılan metal braketlerde ışık uygulama süresinin % 75-87 oranında 

kısaldığı ve braketlerin kopması açısından aralarında belirgin bir fark olmadığı 

bulunmuştur (133, 134). 

Argon lazer sisteminde ışık paralel olarak gelmektedir, mesafe artsa bile ışığın 

gücü değişmemektedir. Yapılan bir çalışmada dişlere önceden argon lazer 

uygulandığında mine pürüzlendirilmesi nedeniyle oluşan demineralizasyonun 

azaltılabileceği belirtilmiştir (135).  

Argon lazerler yüksek maliyetlidir, bunun yanısıra yüksek akıma ve aktif 

soğutma sistemine ihtiyaç gösterirler ve bu nedenle kablosuz üretilemezler. Işık 

yaymayı sağlayan uç kısımları kırılgan yapıdadır. Bu özelliklerinden dolayı diğer ışık 

kaynaklarına nazaran daha az kullanım alanı bulmuşlardır (136).  
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2.3.3.Plazma Ark Işık Kaynakları: 

Hızlı polimerizasyon sağlamak için yoğun ışık emisyonlarından faydalanma 

düşüncesiyle 1990’lı yıllarda piyasaya sürülmüştür. İçerisinde Xenon gazı mevcut 

olan quartz tüp içinde tungsten anot ve katot olmak üzere iki kutba sahiptir. İki elektrot 

arasında elektriğin yüksek akımlı geçişi sayesinde Xenon gazı iyonize olur. Halojen 

lambalardaki gibi bu cihazlarda da ışık emsiyonunu kontrol edebilmek için filtrasyon 

ve soğutma yapılmaktadır. Oluşan beyaz ışık, dalga boyu genişliği 450-500 nm olana 

kadar filtre edilir, güç yoğunluğu ise 2000 mW/cm2’ye ulaşabilir. Xenon gazı düşük 

basınç altında mavi-beyaz ışık yayarken, artan basınç gün ışığına benzer spekturumda 

bir ışık yayılımına neden olur (129, 137). Plazma ark ışık kaynakları kullanılarak 

yapılan çalışmalarda, metal braketler için 3-5 saniyelik ışınlamanın (138), seramik 

braketler için ise daha kısa süreyle ışınlamanın (139), halojen lambalarla yapılan 20 

saniyelik uygulamayla eşdeğer başarı sağladığı gösterilmiştir. Gerek laboratuar gerek 

klinik çalışmalarda, plazma ark ve halojen ışık karşılaştırıldığında braketlerin kopma 

tipi ve bağlanma dirençlerinde belirgin bir fark olmadığı belirtilmiştir (129, 130, 138, 

140-142). 

Plazma ark ışık kaynakları çalışırken ısı oluşumuna neden olmaktadır ve bu 

ısının pulpaya zarar verip vermeyeceği araştırılmıştır. Işık kaynağı ve braket arası 

mesafe kısaldığında oluşan ısının arttığı belirtilmiştir. Fakat LED, halojen ışık kaynağı 

ve plazma ark ışık kaynaklarının üçünün de pulpa sağlığını idame ettirmek için kritik 

değer olan 5,5°C’yi geçmediği belirtilmiştir (143). Bunların yanısıra pahalı cihazlar 

olmaları dezavantajı olarak sayılabilir (131, 138). 

2.3.4. Light Emitting Diode (LED) Işık Kaynakları: 

LED ışık kaynakları, 1995 yılında Mills (144) tarafından halojen ışık 

kaynaklarının eksikliklerini gidermek amacıyla, ışıkla polimerize olan dental 

materyallerin polimerizasyonunu sağlamak amacıyla kullanıma sunulmuştur. LED 

ışık kaynakları filtre gerektirmeden 440-480 nm dalga boyunda ışık yayar. Isı 

oluşumuna neden olmadığı için soğutucu fan gereksinimi yoktur ve sessiz çalışır. 

Ömürleri 10000 saatten fazladır. LED ışık kaynakları uzun ömürlü, ekonomik ve 

güvenilir özelliktedir (145). 

Yapılan çalışmalarda LED ve halojen ışık kaynakları karşılaştırıldığında, 20-

40 saniyelik uygulamaların braketlerin bağlanma direnci üzerinde belirgin bir farklılık 
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oluşturmadığını; fakat 10 saniyelik uygulamanın belirgin olarak bağlanma direncini 

düşürdüğü belirtilmiştir (146-149).  

2.4.Braket Materyalleri Ve Braket Kaideleri: 

Piyasada üç farklı tipte ortodontik braket mevcuttur: plastik, seramik ve metal 

(paslanmaz çelik, altınla kaplanmış, titanyum). Bunların içinde klinisyenler rutinde en 

çok metal braket uygulamayı tercih etmektedir (150).  

2.4.1.Metal braketler: 

Metal braketler mekanik retansiyon ile dişe tutunur, bu retansiyonu da 

konvansiyonel olarak ağ örgüsü tabanları ile sağlamaktadır (150). Paslanmaz çelik 

braketler estetik açıdan plastik ya da seramik braketler kadar iyi olmasa da distorsiyona 

dirençlidir ve stabilizasyonları iyidir. Mekanik bağlanmayı sağlayan braketlerin 

kaidesi gingival dokulara zarar vermeyecek şekilde girintili, gingiva konturuna 

uyumlu olmalıdır. Aynı zamanda metal braketlerin küçük yapılması gingival irritasyon 

riskini de azaltabilmektedir (21, 103). 

Başlangıçta metal braketler çeşitli paslanmaz çelik alaşımlarından döküm veya 

işleme ile taban ve kanatları üretilip daha sonra farklı parçaların lehimlendiği yöntemle 

üretilmiştir. Üretim tekniklerinde yaşanan gelişmeler ile titanyum, krom-kobalt 

alaşımları ve altın alaşımlarıyla zenginleştirilmiş braketler ortodontik markette yer 

almaya başlamıştır (151). 

İlk metal braketler soğuk çekilmiş metalden frezelenmiştir (152). Paslanmaz 

çelik braketler adeziv ile kimyasal bir bağlantı kurmaz, taban-adeziv arayüzünde 

mekanik kilitlenme sağlarlar (153).  

Metal braketlerin korozyonu ve bunun sonucunda siyah ve yeşil renklenmeleri 

problem olabilmektedir (47, 154, 155). Paslanmaz çelik braketlerin yapısında bulunan 

nikele karşı alerjisi bulunan hastalarda kullanılamaması ve estetik olmamaları bazı 

dezavantajlarındandır (103).  

Paslanmaz çeliğin elektroliz yoluyla altın ile kaplanmasıyla üretilen altın 

braketler, diş renginde veya şeffaf braketlerin henüz olmadığı dönemde, paslanmaz 

çelik braketlere göre estetik olduklarından o dönem içinde popülerlik kazanmıştır. 

Altın kaplı braketler aynı zamanda seramik braketlere göre daha temiz ve hijyenik bir 

alternatif olarak değerlendirilebilir (21,103).  
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Son yıllarda titanyum da braket üretiminde yer almaya başlamıştır. Sadece 

titanyum içeren ya da vanadyum ve alüminyum içeren titanyum alaşımlarından 

üretilen braketler biouyumlu, alerjen olmayan, korozyana dirençli özelliktedir. Fakat 

sürtünme değerleri fazladır ve ağızda amalgam dolgu olduğunda galvanik akıma neden 

olabilmektedirler. Yumuşak yapıları nedeniyle, kalın  ve yüksek tork içeren teller ile 

deformasyona uğrayabilmektedirler (156-158). 

2.4.2.Plastik braketler: 

Plastik braketler ilk olarak 1970’lerin başlarında piyasaya sürülmüştür. 

Başlangıçta akrilikten ve daha sonraları polikarbonattan üretilmiştir. Fakat 

ortodontistler tarafından estetik bir materyal olarak kabulleri kısa süreli olmuştur. 

Plastik braketlerin doğasında yer alan renklenme, koku ve daha önemlisi yeterli 

dayanım ve sağlamlığa sahip olmamaları, braket kanatlarında görülen kırılmalar ve 

daimi deformasyon gibi problemler kısa zamanda fark edilmiştir (159). Daimi 

deformasyon, polikarbonat rezinler gibi termoplastik materyaller için oldukça 

önemlidir ve uzun zaman periyotlarında üzerine sabit yük yüklendiğinde meydana 

gelir. Polikarbonat braket slotları, sabit fizyolojik stress altında bozulmakta ve uzun 

süren tedaviler veya yeterli torkun iletilmesi gibi konularda yetersiz kalmaktadır (160).  

Harzer ve ark. (161) metal braketlerle karşılaştırıldığında polikarbonat 

braketlerin daha yüksek tork kaybına ve daha az tork momentlerine sahip olduğunu 

bildirmiştir. Polikarbonat braketlerle oluşması beklenen distorsiyonun üreticiler 

tarafından belirtilmesi ve gerekirse ek torkun eklenmesi gerekebileceğini tavsiye 

etmiştir. 

Orijinal polikarbonat braketlerin sağlamlık ve rijidite konusundaki eksiklikleri, 

bu braketlerin seramik veya fiber cam doldurucular ve/veya metal slotlar ile 

güçlendirilmesine yol açmıştır. Metal slotlu polikarbonat braketler konvansiyonellere 

göre daha az deformasyon göstermekle beraber, tork problemleri devam etmiştir (162). 

Hem seramiklerle güçlendirilmiş hem de metal kaplı polikarbonat braketlerde 24 saat 

içinde yaklaşık olarak % 15 tork kaybı olduğu gözlemlenmiştir (163). 

2.4.3. Seramik Braketler: 

Bazı çalışmalarda (164-166) seramik braketlerin 1986 yılında tanıtıldığı 

yazılsa da  1982 yılında seramik braketlerin makaslama bağlanma dayanımını test 
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ettiğini rapor eden bir çalışma mevcuttur (167). Tüm mevcut seramik braketler 

alüminyum oksit içerir. Fakat üretim süreçleri arasındaki farklılıklardan ötürü 

polikristalin alumina ve monokristalin alumina olmak üzere iki tip seramik braket 

mevcuttur (168-172). 

Seramikler metal oksit elementler ve değerli taşlar, cam, kil ve seramik 

bileşenlerini içeren non-metal elementlerden oluşan geniş bir materyal sınıfıdır (173). 

Özünde, seramikler ne metalik ne de polimeriktir. Modern seramik mühendisliği 

değişik atomik yapıların avantajlı yönlerini kullanarak yeni seramik materyallerini 

üretmiştir. Alumina modern seramiğin tipik bir üyesidir. Çelikte çözülmüş oksijeni 

çıkarmak için alüminyum eklenmektedir. Alumina tek kristalli veya polikristalin 

olarak kullanılabilmektedir. Hem monokristalin hem de polikristalin alumina 

ortodontik seramik braketlerin üretiminde kullanılmaktadır (173-175). 

2.4.3.1.Monokristalin Braketler: 

Alüminyum oksidin 2100°C’nin üzerine ısıtılmasıyla üretilirler. Erimiş kütle 

yavaşça soğutulur ve elde edilen kristalden braket işlenir (169).  

2.4.3.2.Polikristalin Braketler: 

Alüminyum oksit partiküllerinin bir bağlayıcı madde ile karıştırılması, bu 

karışımın da braket şeklinde işlenmesiyle üretilirler (sinterleme süreci). Bağlayıcıyı 

yakmak ve eriyen karışımı tekrar kaynaştırmak için 1800°C’nin üzerinde dereceler 

kullanılır. Daha sonra kesme işlemi sırasında oluşan stresi rahatlatmak ve yüzey 

kusurlarını kaldırmak için ısıl işlem uygulanır. Polikristalin braketler için optik 

özellikler ve dayanım birbirine zıttır. Seramik grenleri ne kadar büyükse, translüsensi 

ve şeffaflık o kadar fazla görülür. Fakat gren boyutları 30 µm’nin üzerine çıktığında 

materyal daha zayıf olma eğilimindedir. Polikristalin braketler 0,3 µm alüminyum 

oksit partikülleri olarak başlarlar, 20-30 µm ‘lik seramik grenlerini oluşturmak üzere 

kaynaşırlar. İşlenmeden sonra yapılan ısıl işlemler, daha fazla gren kaynaşması ile 

fiziksel özelliklerin bozulmasına yol açmaması için kontrollü bir şekilde yapılmalıdır 

(169). 

Polikristalin üretim sürecinin ana avantajı braketleri şekillendirme yeteneğidir; 

göreceli olarak geniş miktarda ürün veren pahalı olmayan bir süreçtir. Şekillendirme 

sürecinin dezavantajı ise gren sınırlarında oluşan yüzey kusurları veya bir miktar saf 

olmayan madde oluşumudur. %0,001 kadar küçük miktardaki saf olmayan maddeler 
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veya hafif kusurlar stres altında çatlak yayılımı için odak olarak görev yapabilmektedir 

(169). 

Polikristalin braket yapımı için alternatif yol ise enjeksiyon ile 

şekillendirmedir. Bu süreç braketlerin işlenmesini gerektirmez ve bu yüzden kesme 

süreci ile oluşturulan yüzey kusurlarını elimine eder. Şekillendirme süreci ve ısıl işlem 

sürecinde gren sınırlarında kaynaşan alüminyum oksit ışığı yansıtır ve belli derecede 

opasiteye neden olur. Polikristalin ve monokristalin braketler arasındaki en belirgin 

fark bu opaklık miktarlarıdır. Monokristalin seramik braketlerin üretimi ise tamamen 

farklıdır. Üreticiler bu geniş tek kristalleri satın alır ve ultrasonik kesim teknikleri, 

elmas kesimi veya bunların kombinasyonu şeklinde tekniklerle çeşitli braketlerin 

boyut ve şekillerinde öğütürler. Öğütmenin ardından safir kristalleri yüzey 

düzensizliklerini kaldırmak ve öğütme işleminin oluşturduğu stresi rahatlatmak için 

ısıl işleme tabii tutulurlar (168-172). 

Monokristalin üretiminin primer avantajı olası strese yol açan saf olmayan 

maddeleri veya kusurları elimine etmesidir. Dezavantajı ise işlemlerin zorluğu ve 

bilinen en sert üçüncü maddeyi öğütmenin getirdiği ek masraftır. Bu yeni teknoloji 

beraberinde kendine has problemleri de getirmiştir. Polikristalin braketlerin üretiminin 

daha kolay olması nedeniyle mevcut durumda daha fazla ulaşımları mümkündür (169). 

Plastik braketlerin aksine hem monokristalin hem de polikristalin braketler lekelenme 

ve renklenmeye karşı dayanıklıdır (169, 176). 

Mevcut alümina braketler için en büyük çekince tipping, torsiyon ve ark teli 

bağlama süresince meydana gelen kırılmalara yol açan düşük kırılma dayanımı ve 

kırılganlıklarıdır (168). Pek çok çalışma alümina seramik braketlerde meydana gelen 

kırılmanın torsiyonel streslerden kaynaklandığını belirtmiştir (168, 177-181). Tedavi 

esnasında görülen kırılmalara ek olarak debonding esnasında da kırılma eğilimi 

görülmektedir (167).  

Polikristalin alümina braketlerin yüzey modifikasyonları için pek çok araştırma 

yapılmıştır; fakat bunlar henüz ortodontik braketler için ticarileşmemişlerdir (182). 

Yakın zamanda polikristalin zirkonia braketler piyasaya sürülmüştür. Araştırıcılar 

zirkonia içeren braketlerin klinik kullanımda daha az sürtünmeye sahip olacağını 

düşünmüşlerdir (183). Keith ve ark. (184) yaptıkları çalışmalarında zirkonia 

braketlerin sürtünme konusunda alümina braketlere belirgin bir üstünlük 
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göstermediğini bulmuşlardır. Zirkonia ve alümina braketlerin sürtünme karakterlerini 

karşılaştıran bir başka çalışmada krom-kobalt ark tellerine karşı zirkonia braketlerin 

daha fazla sürtünme oluşturduğu bulunmuştur (185). Bu çalışmada oral ortam olarak 

su kullanılmıştır, bu nedenle klinik ilişkisi tartışılabilir (186). Bunun yanında zirkonia 

braketlerin estetik anlamda renk ve opasiteyle ilgili sorunları vardır (183) ve 

kompozitin fotopolimerizasyonunu inhibe edebilirler (187). 

2.4.3.3.Metal slotlu seramik braketler: 

Seramik braketlerde görülen yüzey pürüzlülüğü, yüksek sürtünme katsayısına 

sahip olmalarına neden olur. Bu dezavantajı engelleyebilmek için seramik braketlerin 

slotlarının daha pürüzsüz yüzeye sahip paslanmaz çelikten yapılması düşünülmüştür 

(188). Cacciefesta ve ark. (189) yaptıkları çalışmada, metal slotlu braketleri geleneksel 

seramik braketler ile karşılaştırdığında daha az sürtünme, paslanmaz çelik braketlerle 

karşılaştırdığında ise daha fazla sürtünme bulduğunu rapor etmiştir. 

2.4.3.4.Seramik-Plastik kombinasyonlu braketler: 

1990’lı yıllarda üretilen bu braket sisteminde seramik ve plastik braketlerin 

avantajlı özelliklerini birleştirmek amaçlanmıştır. Plastik braketlerde görülen 

kanatlarda kopma sorununun önüne geçebilmek amacıyla bu bölgelerde seramik 

yoğunluğu arttırılmıştır. Plastik braketlerde görülen renk değiştirme ve lekelenme 

sorunu, beklenenin aksine bu braketlerde de devam etmiştir. Söküm işlemleri seramik 

braketlere göre daha kolaydır. En önemli dezavantajları ise ark slotunda görülen 

yüksek sürtünme katsayısıdır (190). 

2.4.3.5.Seramik braketlerin klinik avantaj ve dezavantajları: 

Seramik braketlerin metal braketlere olan estetik üstünlüklerinin yanında bazı 

dezavantajları da mevcuttur. Bunları şu başlıklar halinde inceleyebiliriz; 

- Sertlik, gerilme direnci, kırılma dayanımı 

- Bonding ve bonding dayanımı 

- Sürtünme direnci 

- Iatrojenik mine zararı 

- Debonding (180) 
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2.4.3.5.1.Sertlik, gerilme direnci, kırılma dayanımı:  

Seramik braketlerin çok önemli bir özelliği alüminyum oksidin yüksek sertlik 

derecesidir ve bu durum hem monokristalin hem polikristalin seramik braketlerin, 

paslanmaz çeliğe göre daha avantajlı olmasını sağlar (168). Seramik braketler 

paslanmaz çelik veya mineden dokuz kat daha sert olduğundan, seramik braketlerin 

karşıt mineye teması halinde mine abrazyonu hızlı bir şekilde olabilir (172). 

Yüzeysel kırıklara direnç olarak ifade edilen gerilme direnci monokristalin 

alümina braketlerde polikristalin braketlere göre daha fazladır (168, 169, 191). Bu 

durum ikiz braketlerin sadece monokristalin alüminadan üretilmesinin 

nedenlerindendir (168). Gerilme direnci seramiklerin yüzey koşullarına göre de 

değişmektedir. Seramik braket yüzeyindeki sığ bir çatlak başlangıcı, kırılma için 

gerekli yüklemeyi etkili bir şekilde azaltabilir. Kırılmada seramik için elongasyon 

%1’den azdır, paslanmaz çelikte ise bu durum yaklaşık %20 kadardır; bu durum 

seramik braketleri daha kırılgan yapmaktadır (169, 177, 192).  

Kırılma dayanımı seramiklerde paslanmaz çelikten 20 ila 40 kat daha azdır 

(169, 192). Bu durum seramik braketlerde kırık oluşumunu kolaylaştırmaktadır. 

Seramik braketler arasında ise polikristalin alümina braketler, monokristalin alümina 

braketlerden daha yüksek kırılma dayanımı göstermektedir (193, 194). 

Seramik braketlerin kırılgan doğası debonding boyunca da braketlerde kırılma 

insidansının yüksek olmasına sebebiyet vermektedir (169, 177, 193, 194). Seramik 

bileşenleri, metallerin aksine küçük kusurlar ya da materyalin saf olmayan bölümleri 

nedeniyle kırık yayılımına yol açmaya duyarlıdır. Yüksek dayanımlı seramiklerin, 

stresin yol açtığı lokal kusurlar nedeniyle oluşan çatlaklardan kırılma ihtimali daha 

fazladır. Minenin kırılma dayanımı seramikten daha azdır (177) ve seramik braketler 

stresi absorbe etme yeteneği kısıtlı olan rijit ve kırılgan olan mineye yapışıktırlar (169). 

Mine kırığı veya debonding boyunca kırık çizgilerinin görülmesi seramik braketlerin 

yüksek yapışma dayanımıyla ilişkilidir ve ani yükleme ile alakalı olduğu düşünülebilir 

(195, 196). Enjeksiyon ile şekillendirilen seramik braketler, makinede işlenen 

braketlere göre daha yumuşak bitişlere sahiptir, bu durum yüzey kusurlarının miktarını 

azaltmaktadır (180). 

Çok sert ve kırılgan özellikler ile yüksek makaslama bağlanma dayanımı 

kombinasyonu iki belirgin probleme yol açmaktadır. Bunlardan birincisi özellikle 

debonding boyunca görülen braket kırığı ve ikincisi de fonksiyon sırasında veya çokça 
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bonding esnasında gözlemlenen mine kırıklarıdır (187, 195, 196). Bu durumda önemli 

noktalardan biri, seramiklerin radyolusent olması sebebiyle yutulması veya inhale 

edilmeleri halinde radyograflarda görülemeyecek olmalarıdır (169).  

2.4.3.5.2.Bonding ve Bonding dayanımı:  

Seramik materyali kimyasal olarak adezivlere bağlanmadığı için, bağlanma 

dayanımları braketin tabanına uygulanan silan bağlayıcı ajandan sağlanmaktadır. 

Bunun dışında mekanik retansiyon veya hem mekanik bağlanma hem kimyasal 

bağlanmanın kombinasyonu şeklinde bağlanma dayanımları elde edilmektedir (169).  

Mekanik retansiyonu belirleyen laboratuvar testleri seramik braketlerin adeziv 

braket arası makaslama bağlanma dayanımının, eşdeğer büyüklükteki folyo/örgü 

tabanlı metal braketlerden daha az olduğunu göstermiştir. Seramik braketlerin 

tabanlarındaki mekanik retansiyon alanları örgü taban dizaynındakilerden oldukça 

azdır, bu nedenle seramik braketlerin silan bağlayıcı ajan olmaksızın kullanımında çok 

daha fazla yapışma sorunu ile karşılaşılması beklenir (169).  

Kimyasal yapışma sistemine göre, alüminyum oksit tabanına cam eklenir ve 

silan bağlayıcı ajan ile işlem görür. Silan cam ile yapışır ve moleküllerinden herhangi 

bir akrilik bonding materyali ile reaksiyona girecek serbest uçlar bırakır (169). 

Mekanik ve kimyasal yapışma arasında değişik etkilerin olması, yapışan 

yüzeylerde oluşan stres konsantrasyonunu dağıtmalarındaki farklılıklardan 

kaynaklanır. Adeziv ile mekanik bir yapışma sağlayan seramik braketler 90°’lik köşe 

açıları olan retansiyon oluklarına sahiptir (197). Aynı zamanda braketlerin girinti ve 

oyuklar boyunca kaymasını önlemek için çaprazlamalar bulunmaktadır; keskin 

kenarlarda yüksek stres konsantasyonu meydana gelerek adezivin kırılganlığına neden 

olmaktadır. Debonding için makaslama kuvveti uygulandığında, adezivin bir kısmı diş 

üzerinde bir kısmı ise braketin oyuklarında kalmaktadır (176). 

Seramik braketlerin kimyasal bağlanma yapan parlak yüzeyleri, herhangi bir 

lokalize stres alanı yaratmadan bütün adeziv arayüzü boyunca stresin daha büyük bir 

alana dağılmasına izin vermektedir. Bu nedenle debonding sağlamak ve saf adezivde 

ayrılma için daha fazla kuvvet gerekmektedir (176). Kimyasal bağlanma ile sağlanan 

yüksek makaslama bağlanma dayanımı ve debonding sırasında adeziv ve mine 

arasında oluşan stres sonucu mine yüzeyinde dental restorasyon gerektiren geri 

dönüşsüz hasarlar, çatlaklar ve delaminasyonların oluştuğu görülmüştür. Bu durum 

debonding sırasında mine yüzeyine zarar vermeksizin seramik braket tabanı ile mine 
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yüzeyinin ayrılmasını sağlayacak, fakat klinik kullanım için yeterli dayanıma sahip 

olacak bir yapıştırma elde edilmesi gerekliliğini ortaya koymuştur. Günümüzde 

kullanılan seramik braketlerin büyük çoğunluğu yalnızca mekanik retansiyon 

sağlayacak şekilde üretilmektedir. Debonding karakterleri ve bağlanma 

dayanımlarının paslanmaz çelik örgü sistemi ile karşılaştırılabilir olduğu iddia edilen 

mikrokristalin, mekanik toplar, kırlangıç kuyruğu şeklinde, çukurlu 

kimyasal/mekanik, silan ile kaplı düğmecikler ve polimerik taban çeşitleri de piyasada 

mevcuttur (180). Seramik braketlerin metal braketlere en önemli üstünlüklerinden biri, 

ışığın braket tabanına daha fazla geçişine izin veren ve böylece daha yüksek 

polimerizasyon ve kesme bağlanma dayanımına neden olan yapısıdır (198). 

Makaslama bağlanma dayanımı bunlar dışında bonding rezin tipi, asitleme 

süresi ve koşulları, dişlerin bondinge hazırlanma şeklinden de etkilenir (195, 199). 

Çeşitli seramik ve metalik braketler arasındaki kesme yapışma dayanımını 

araştıran pek çok çalışma, polikristalin seramik braketlerin ortalama kesme yapışma 

dayanımlarının paslanmaz çelik braketlerde gözlenenden belirgin şekilde fazla 

olduğunu göstermiştir (176, 197, 199-201). Monokristalin seramik braketler ise en 

düşük ortalama kesme yapışma dayanımı değerlerini sergilemektedir (176). Gwinnet 

(170) farklı braket tipleri için değerlerin istatistiki olarak belirgin bir farka sahip 

olmadığını belirtse de, bu sonuçlar pek çok çalışma ile çelişmektedir.  

Farklı braket, adeziv ve mine pürüzlendirici kombinasyonlarına göre ortalama 

makaslama bağlanma dayanımı 3,9 MPa’dan maksimum 18,6 MPa’a kadar çeşitlilik 

göstermektedir (62). Klinik ortodontik kullanım için minimum makaslama bağlanma 

dayanımının 5,9 MPa ila 7,8 MPa arasında olması gerektiği belirtilmiştir (63). 

Piyasada bulunan pek çok adezivin makaslama bağlanma dayanımı 5,9 MPa ila 11,3 

MPa arasındadır (62, 202), az sayıda çalışma ise maksimum 29,4 MPa makaslama 

bağlanma dayanımı rapor etmiştir (197, 203). Seramik braketlerin makaslama 

bağlanma direncinin paslanmaz çelik braketlerden daha fazla olduğu bulunmuştur 

(176, 197, 200, 204). Minenin ortalama doğrusal gerilme direnci 14,5 MPa’dır (205). 

Eğer mineden braketi ayırmak için kullanılan kuvvet minenin doğrusal gerilme 

direncini aşarsa mine yüzeyinde veya braketin kendisinde kırılma görülebilir. Fakat 

Retief (206) minenin doğrusal gerilme direnciyle kıyaslanabilecek kadar düşük 

değerlerde (13,5 MPa) de mine kırıklarının olabileceğini belirtmiştir, bu nedenle mine 

kırıklarını azaltmak amacıyla gerekli kuvveti azaltacak debond tekniklerinin 

geliştirilmesi üzerinde durulmaktadır. 
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2.4.3.5.3.Sürtünme direnci:  

Sabit ortodontik apareylerde görülen yüksek sürtünme direnci klinisyenlerin 

büyük çoğunluğu tarafından istenmeyen bir özellik olarak değerlendirilir. Yapılan 

testler sonucunda paslanmaz çelik braketlerin seramik braketlerden daha az sürtünme 

kuvvetlerine neden oldukları bulunmuştur. Metal braketlerde görülen bu belirgin 

derecedeki az sürtünme direncinin, daha az yüzey pürüzlülüğüne sahip olmalarından 

kaynaklandığı düşünülmektedir (188). Polikristalin braketler sahip oldukları daha 

pürüzlü ve pöröz yüzey özelliklerinden dolayı, monokristalin braketlerden daha fazla 

sürtünme katsayısına sahiptir (180). Omana ve ark. (207) makinede işlenen seramik 

braketlerin, enjeksiyonla şekillendirilerek üretilen braketlere göre daha fazla sürtünme 

kuvveti oluşturduğunu göstermiştir. Aynı zamanda aynı materyalden yapılmış geniş 

braketlerin, daha dar braketlere göre daha az sürtünmeye neden olduğunu da 

belirtmiştir. Fakat daha dar metal braketlerin kullanıldığı bir çalışmada, metal ve 

seramik braketlerin sürtünmeleri arasında belirgin bir fark olmadığı tespit edilmiştir 

(208). 

Farklı teller kullanılarak seramik ve paslanmaz çelik braketlerin oluşturduğu 

sürtünme kuvvetlerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda pek çok kalınlıkta seramik braket 

içindeki tellerin daha fazla sürtünmeye uğradığı görülmüştür. Ayrıca, beta-titanyum 

ve nikel-titanyum tellerin, paslanmaz çelik veya krom-kobalt tellerden daha fazla 

sürtünmeyle ilişkili oldukları görülmüştür (188, 204, 208-212). 

Ark teli ile braket slotu arasında boşluğun bulunmadığı durumlarda 

polikristalin braketler, 4,8°’den fazla ikinci düzen bükümlerde kaymaya karşı hızlı ve 

lineer olmayan bir direnç gösterir. Ark telinde çizikler olduğu, slot duvar köşelerinde 

paslanmaz çelik debrisinin kaldığı gözlemlenmiştir (212). 

Sürtünme direncini azaltmak için, daha pürüzsüz slot yüzeylerine sahip, metal 

veya seramik/plastik slotlu seramik braketlerin geliştirilmesi düşünülmüş ve 

günümüzde başarılmıştır (211). Böylece estetik görünümü sağlarken, rutin ortodontik 

tork kuvvetlerine dayanan, ek dayanıklılık ve daha pürüzsüz kayma mekanikleri 

kullanılabileceği düşünülmüştür. Sürtünme direnci açısından paslanmaz çeliklerden 

üstün özelliklere sahip olduğu iddia edilen 18 karat altın içeriği ile metal kaplı 

polikristalin braketler mevcuttur (213). Araştırıcılar paslanmaz çelik ile güçlendirilmiş 

braketlerin konvansiyonel paslanmaz çelik braketler ve self-ligating braketlerle 
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karşılaştırıldığında sürtünme kuvvetleri açısından umut verici sonuçlar verdiğini 

belirtmektedir (213, 214). Thorstenson ve Kusy (212) ise braket slot duvarları ile ark 

teli arasında boşluk bulunduğunda estetik braketler, paslanmaz içerikli ya da içeriksiz 

halleri arasında kaydırma mekanikleri arasında sürtünme direnci açısından anlamlı bir 

farklılık bulamamıştır. Fakat ark teli ve braket duvarları arasında boşluk 

bulunmadığında sürtünme dirençleri arasında braketler arasında ya paslanmaz 

çeliklere eşit ya da daha fazla değerler elde edildiği belirtilmiştir. Nishio ve ark. (215) 

yaptıkları çalışmalarında metal slotlu seramik braketlerin paslanmaz çeliklere göre 

daha yüksek sürtünme kuvvetine sahip olduğunu gözlemlemiştir. Aradaki farkın da 

seramik slotuna metali adapte etmedeki zorluk ve farklı ekspansiyon katsayısına 

sahip olmalarından kaynaklandığını düşünmüşlerdir. Cacciafesta ve ark. (189) ise 

metal içerikli seramik braketlerin konvansiyonel seramik braketlerden daha az, fakat 

paslanmaz çelik braketlerden daha fazla sürtünme kuvvetine neden olduğunu 

belirtmiştir.  

Metal eklemenin dışında bazı üreticiler sürtünmeyi azaltmak için silika kaplı 

slotlar kullanmıştır (ör; MystiqueTM). Elmas biçimli kesilmiş braket slotunu 

pürüzlülükleri elimine etmek için silika ile glazelemişlerdir (180). Hem seramik hem 

de metal braketlerde son dönemlerde görülen başka bir modifikasyon ise, daha az 

sürtünme sağlamak için yuvanın tabanı boyunca yer alan tümseklerdir. Ne yazık ki, bu 

tümseklerin konvansiyonel dizaynla benzer oranda sürtünmeye neden olduğu 

görülmüştür (212). 

2.4.3.5.4.Iatrojenik Mine Zararı:  

Seramik bilinen en sert üçüncü materyaldir (169). Bu nedenle seramik braket 

ile temasta olan mine, seramiğe göre daha az sertlikte olduğu için hızla ve ciddi oranda 

aşınabilmektedir (51). Bu nedenle seramik braketlerin karşıt mine yüzeyleriyle 

temasından kaçınılması mühimdir. Minede aşınma seramik braketlerden kaynaklanan 

sorunlar arasında en yüksek orana sahiptir (216). En yüksek abrazyon skorları ise 

monokristalin seramik braketler kullanıldığında belirtilmiştir (172). 

Seramik braketlerin karşıt dişle temasını önlemek için braketin oklüzal 

yüzeyini kaplayan elastomerik halkalar üretilmiştir. Fakat bu halkalar hacimli olmaları 

sebebiyle oral hijyen girişimlerini olumsuz etkilemektedirler (168, 216). 
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Eğer derin bir kapanış mevcutsa, alt arkta karşıt dişe aşındırıcı etkisi daha az 

olan polikarbonat braketlerin kullanımı tavsiye edilmektedir. Bu nedenle bazı 

üreticiler iatrojenik mine zararı riski nedeniyle alt premolarlar için seramik braket 

üretmemektedir ve mandibular ön segment dişler için de daha düşük profilli ve eğimli 

braketler geliştirmişlerdir (180). 

Kırık çizgileri, hacimli restorasyonları olan ya da hipoplazi ve 

hipokalsifikasyon görülen dişlerde de seramik braketlerin kullanılmasından 

kaçınılmalıdır. Joseph ve Russouw (199) vital olmayan dişlerde seramik braket 

kullanımının debonding sırasında daha fazla mine kırığına yol açabileceğini iddia 

etmiştir. Ayrıca rezinden veya porselenden yapılan kuron restorasyonlarının seramik 

braketlerin debondu sırasında kırılabileceği konusunda da hastalar uyarılmalıdır (204).  

2.4.3.5.5.Debonding: 

Bükülebilir doğaları sebebiyle metal braketler, tabanlarının distorsiyona 

uğratılması ile diş yüzeyinden güvenli ve atravmatik şekilde uzaklaştırılabilmektedir. 

Fakat rijit yapıdaki seramik braketler debonding sırasında metal braketlere göre 

mineye zarar verme olasılığı ile zorluk oluşturmaktadırlar (217). Kimyasal olarak 

bağlanmış seramik braketlerin mekanik olarak ayrılmasını sağlamak için gerekli olan 

kuvvet miktarı, sıklıkla mine kırıkları ve delaminasyonlara sebep olmuş ya da 

braketlerin taban kısmı hala diş üzerinde kalacak şekilde parçalanmıştır. Kalan 

seramik parçaların yüksek hızlı bir el aleti ve elmas frez kullanarak temizlenmesi hem 

zor hem de zaman alıcıdır. Seramik materyallerinin özellikle daha düşük hızlı 

aşındırıcılar ile soğutmasız şekilde kullanılarak aşındırılması, diş yüzeyinde ısı 

artışına, buna bağlı olarak pulpal zarara yol açabilmektedir (218). Geniş seramik 

parçaları radyolusent bir materyal olan seramiğin aspirasyonu ve yarattıkları seramik 

tozu ile göz ve deri irritasyonu açısından risk oluşturur (219).  

Günümüzde pek çok seramik braket mekanik olarak dişe bağlanmaktadır ve 

seramik braketlerin sökümü esnasında görülebilecek komplikasyonlarla ilgili olarak 

pek çok alternatif debonding yöntemi önerilmektedir. Braketlerin sökümü öncesinde, 

braket/mine arayüzündeki tüm taşan adezivin temizlenmesi tavsiye edilmektedir 

(181). Yapılan bir in vitro çalışmada ise braket yapıştırılmadan önce adezivde bir 

çentik oluşturulmasının ortalama ve maksimum debonding kuvvetini azalttığı 
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gösterilmiştir. Bu teknik seramik braketlerin sökümünde kolaylık sağlayabilecek olsa 

da klinik zaman ve tecrübe gerektirmektedir (220). 

Pek çok üretici mevcut seramik braketlerin metal braketler kadar kolay ve 

güvenli şekilde sökülebildiğini iddia etmektedir. 3M Unitek Clarity braketlerinin 

tabanında stres konsantrasyonu sağlayan debonding slotun patentini almıştır. 

Debonding slot bu noktada stresi toplayarak How veya Weingart penslerinin verdiği 

hafif baskı altında kollapse olmasını ve debondingi kolaylaştırmayı sağlamaktadır. 

Böylece adezivin büyük çoğunluğunun mine yüzeyinde kaldığı metal braket 

sökümüne benzer bir yolla debonding yapımı mümkün olmaktadır (221). Braket-

adeziv arayüzünde ayrılmanın olması mine zararı olasılığını azaltmaktadır; ancak 

debonding sonrası daha fazla rezidüel adezivin temizlenmesini gerektirir (222). MXi® 

ve In Vu braketler (TP Orthodontics) kristal örgü tabanlı patentli braketlerdir ve ligatür 

kesiciler ile sıkıldığında metal braketlere benzer şekilde dişten ayrıldığı rapor 

edilmiştir (221). Kullanılan her marka braket için üreticilerin önerdiği şekilde 

debonding yapılması tavsiye edilmektedir (180). 

Üreticiler kendi braketleri için özel seramik debonding pensleri üretmişlerdir, 

bunun yanında A-Company Starfire debonding pensleri tüm braket türleri için 

kullanılabilecek bir pens de üretmiştir (168). Bu pensler hem braket tabanında 

deformasyona neden olur, hem de adeziv-braket arayüzünde bondun 

kırılmasına/ayrılmasına neden olur ya da kompozit rezinde koheziv kırılmayla ayrılma 

sağlar. Fakat bazen mine-adeziv arayüzünde de kırılmalar olabilmektedir (223). 

Mekanik bağlanmanın ayrılması için gerekli olan kuvvet miktarının fazla olması mine 

ve brakette kırıklar olmasının sebebidir. Swartz (169) seramik braketlerde, keskin 

köşeli enstrümanların (ligatür kesici gibi) mine-adeziv arayüzünde konumlandırılıp, 

yavaş yavaş olacak şekilde, braketin dişten ayrılması sağlanana kadar kademeli bir 

sıkma kuvveti uygulanarak debonding yapılmasını tavsiye etmiştir. 

Braket-adeziv arayüzündeki sıcaklığın 52°’ye çıkarılmasının debonding için 

gerekli mekanik kuvveti yarıya indirdiği gösterilmiştir (224). Termal ısıtmaya 

alternatif olarak da elektrotermal debonding tekniği önerilmiştir. Bu teknikte brakete 

gerilme kuvveti uygulanırken bir yandan da  şarj edilebilir ısıtma tabancası ile 

ısıtılmaktadır (225, 226). Fakat bu tekniklerde de genel çekince ısı artışı nedeniyle 

pulpada meydana gelebilecek hasar, hatta nekroz riskidir (224). Son yıllarda lazerle 

seramik braketlerin sökülmesi de araştırılmıştır. Bu teknikle mine zararı riski ve braket 
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kırılma insidansı konvansiyonel metotlara göre azalmıştır. Hastalar için de daha az 

travmatiktir (227, 228).  

2.5.Adeziv Precoated Braketler: 

Pek çok ortodontist braketleri yerleştirirken iki bonding sisteminden birini kullanır:  

1. Braketi yerleştirmeden önce braket tabanına ortodontik adezivin manuel 

uygulanması 

2. Braket tabanına ortodontik adezivin üretici firma tarafından üretim aşamasında 

uygulandığı, kendi kompozitini barındıran precoated braketlerin kullanımı (13) 

APC braketler, 3M firması tarafından 1991 yılında üretilen, açılımı Adeziv 

Pre-Coated braketler olan, tabanında kendi adezivini bulunduran, dolayısıyla braket 

tabanına adezivin uygulanması aşamasını ortadan kaldıran braketlerdir. Üretici firma 

tarafından optimum miktardaki adeziv, braket tabanını kaplayacak şekilde 

yerleştirilmiştir. Her braket kendine ait özel küçük kutu içinde yer alır ve özel bir 

köpük taban içinde, braket rotasyonunu engelleyecek şekilde bulunur. Prematür 

sertleşmeyi önlemek amacıyla aparey yerleştirmeye hazır olmadan özel kutusunun 

kapakçığı açılmamalıdır. Braketi kutusundan çıkartırken mezial ve distal taraflarından, 

braket tutucu enstrüman ile sıkılmalı ve hızlıca yukarı ve düz şekilde çekilmelidir. 

(229, 7) 

1992 yılında Transcend 2000 serisi adıyla piyasaya sürülen APC braketlerin 

hem metal hem de seramik tipleri mevcuttur. Cooper ve ark. (230) APC braketlerin 

konvansiyonel sisteme göre avantajlarını şu şekilde sıralamıştır: 

- Uygun kalite ve miktarda adeziv 

- Adeziv materyalin boşa kullanımının azalması 

- Bondingi takiben taşan adezivi daha kolay temizleme 

- Artmış asepsis  

- Braketlerin tekli paketlenmesi sayesinde braketlerin daha iyi orientasyonu (230) 

Cooper ve ark. (230) tarafından daha hızlı bonding sağlaması ve hasta başında 

geçen zamanı azaltması gibi avantajları olduğu belirtilse de, Ash ve Hay (231) 

karıştırma gerektirmeyen kimyasal sertleşen adeziv ve APC braketleri karşılaştırdığı 

çalışmalarında, APC braketlerin yerleştirilmesi ve polimerizasyonu için daha fazla 

zaman gerektiğini belirtmiştir. 



32 
 

 
 

3M Unitek firmasına ait APC braketlerin yanısıra, TP Orthodontics Inc. 

(LaPorte, Indiana, USA) markası da InVu Readi-Base adında kendi markalarına ait 

seramik APC braketlerini üretmiştir. Literatürde InVu Readi-Base braketlerin 

makaslama bağlanma dayanımı ve klinik performansını değerlendiren çok az sayıda 

çalışma bulunmaktadır (10, 232) Elekdağ-Türk ve ark. (232) SEP ve konvansiyonel 

pürüzlendirme yöntemleri kullanarak yapıştırdıkları InVu Readi-Base seramik 

braketlerin debonding karakterlerini değerlendirmiş ve iki yöntem arasında anlamlı bir 

fark bulamamıştır. Sibi ve ark. (10) ise InVu Readi-Base APC seramik braketler ile 

InVu konvansiyonel seramik braketlerin makaslama bağlanma dayanımını 

değerlendirmişlerdir. APC braketlerin konvansiyonel braketlerden anlamlı düzeyde 

daha az makaslama bağlanma dayanımına sahip olduğunu; fakat her iki adeziv 

sisteminin de klinik için yeterli bağlanma kuvveti gösterdiğini belirtmişlerdir. 

APC braketlerin tabanındaki adeziv, Transbond XT adezivin daha visköz bir 

modifikasyonudur. Transbond XT’nin APC versiyonu, hekim tarafından braketin 

tabanına yerleştirilen Transbond XT’den daha fazla doldurucu içermektedir. 

Transbond XT % 14 Bis-GMA, % 9 Bis-EMA ve % 77 doldurucu içerirken; APC 

braketlerin tabanında yer alan adeziv % 12 Bis-GMA, % 8 Bis-EMA ve % 80 

doldurucu içermektedir. Her ikisinin de polimerizasyonları 440-480 nm spektrumdaki 

görünür mavi ışıkla gerçekleşmektedir. (8, 9) Adezivlerin kompozisyonlarındaki bu 

yüzdelik değişimler viskoziteyi arttırarak braket pozisyonlandırmasının başlangıç 

aşamalarında braketin dişe daha iyi yapışmasına neden olması amacıyla yapılmıştır 

(9). Ayrıca braket yüzeyine adezivin sürülmesi esnasında oluşabilecek olası bir 

kontaminasyonun da önüne geçildiği için daha güvenli bir yapıştırma sağlayabileceği 

de öne sürülmüştür (233). 

Fox ve ark. (234) bağlanma dayanım testlerinde standardizasyon sağlamanın 

önemini vurgulamıştır.  APC braketlerin tabanında bulunan kompozit miktarı standart 

miktardadır (230). Hem metal hem de seramik braketlerde adezivle kaplanmış braket 

seçenekleri mevcuttur. Adezivle kaplanmış ve kaplanmamış metal ve seramik 

braketlerin bağlanma dirençleri değerlendirilmiştir. Adezivle kaplanmış seramik 

braketler, konvansiyonel (hekim tarafından adeziv uygulanan) braketlerle benzer 

bağlanma değerleri vermiştir. Fakat önceden kaplanmış metal braketler konvansiyonel 

metal braketlere göre düşük bağlanma değerleri göstermiştir (7, 8, 230, 235-237). 
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Yapılan klinik çalışmalarda ise adezivle kaplı ve kaplanmamış braketlerin klinik 

olarak kabul edilebilir bağlanma değerleri gösterdiği rapor edilmiştir (23, 238, 239). 

APC I adıyla piyasada yer alan başlangıç braketleri yüksek viskoziteleri 

nedeniyle, braketi diş yüzeyine yerleştirme aşamasında zorluk yaratmıştır (10). 

Yapılan çalışmalar yüksek viskoziteli APC I ile azalmış makaslama bağlanma 

dayanımı rapor etmesi (7) üzerine üreticiler daha yumuşak bir içeriğe sahip, 

dolayısıyla klinisyene braketi konumlandırma, bastırma ve diş yüzeyinde 

uyumlandırma aşamalarında kolaylık sağlayan APC II braketleri piyasaya sürmüştür. 

Üretici firma, APC II braketlerin daha yüksek makaslama bağlanma dayanımına ve 

artmış klinik performansa sahip olduğunu belirtmiştir (10). 

APC II braketlerin ardından piyasaya sürülen APC Plus braketler ise, APC II 

braketlerin tüm faydalarına ek olarak renk değiştiren ve flor salan bir adezive sahiptir. 

Özellikle seramik braketlerde temizlemeyi kolaylaştıran pembe renkli adeziv, 

polimerizasyondan sonra şeffaf görüntüsüne kavuşmaktadır. Fakat renk değişiminin 

polimerizasyonun kesin belirtisi olarak düşünülmemesi gerekmektedir. APC Plus 

braketlerin adezivinde bulunan doldurucu materyaller kuartz, isli silika ve camdır. 

Ayrıca adezivin içinde bulundurduğu hidrofilik monomerler nedeniyle neme dayanıklı 

olduğu belirtilmektedir (11,12) 

Gorelick ve ark. (87) sabit apareylerle ortodontik tedavi gören hastalarda en az 

bir beyaz nokta lezyonu gözlendiğini, bondlama veya bantlama ile çalışmanın da bu 

insidansta bir farklılık oluşturmadığını belirtmiştir. Diğer yazarlar ise insidans 

aralığını % 2 ila % 96 arasında olduğunu belirtmişlerdir (240, 241). Beyaz nokta 

lezyonlarıyla ilgili kaygılanılması gereken en önemli durum bir ay kadar kısa bir süre 

zarfında dahi görülebilmeleridir (242). Taşan ve temizlenmeyen adezivin beyaz nokta 

lezyonlarına dönüşümü araştırılmıştır. Bakterilerin pürüzlü yüzeye kolonize olarak  

beyaz nokta lezyonu oluşma potansiyelini arttırdığı görülmüştür (30, 243). 

Konvansiyonel veya APC braketlerden hangisi kullanılırsa kullanılsın braket-diş 

arayüzünde taşan ve temizlenmesi gerekli olan bir miktar adeziv kalmaktadır. Tüm 

taşan adezivin temizlenmesi istense de, klinisyenler sıklıkla braketi yerleştirdikten 

sonra bir miktar adezivi temizleyemeyip bırakmaktadır (11). Kalan taşmış adezivin ise 

pürüzlü bir kompozit yüzeyi oluşturarak olgun plak akümülasyonu için kritik bir alan 

oluşturduğu belirtilmektedir (244-246). Ortodontik apareylerin etrafında plak 

birikiminin uzun periyotlarda beyaz nokta lezyonlarının yanısıra mine 
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demineralizasyonuna ve gingival irritasyonlara neden olduğu, bu durumun da tedavi 

sonundaki estetik beklentiyi düşürdüğü bilinmektedir (247-249). Bu nedenle taşan 

adezivin tamamen temizlenmesi arzu edilmektedir.  

Taşan adezivin minimuma indirilmesine yönelik çalışmalar değişik bonding 

teknikleri ve sistemlerinin gelişmesini sağlamıştır. 3M Unitek firması ( Monrovia, 

California) 2014 yılında taşan adezivinin temizlenmesine gerek kalmayan APC Flash-

Free Adeziv Coated Appliance System adında yeni bir sistem geliştirmiştir. Bu 

sistemde rezin, adezive doymuş fırınlanmamış yapıda olup, fabrikasyon sürecinde 

herhangi bir ortodontik brakete uygulanabilir. Braket mine yüzeyine bastırıldığında 

transparan ve düşük viskoziteli rezin braketin köşelerine doğru yayılır (14). Bu 

sistemde braketler tabanlarında optimum miktarda adeziv olacak şekilde tek tek 

paketlenmiştir ve taşan adezivin temizlenmesine ihtiyaç duyulmadan adezivin 

polimerizasyonuna izin verilmektedir (13, 14). Üretici firma güvenilir makaslama 

bağlanma dayanımı, azalmış bonding zamanı ve % 2’den az braket düşme oranına 

sahip olması gibi avantajları olduğunu iddia etmektedir (250). Bu braketlerin 

tabanında yer alan fırınlanmamış polipropilen örgü yapıya uygulanan daha düşük 

viskoziteye sahip rezin, braket mine yüzeyine bastırıldığında yayılarak diş yüzeyinde 

uniform şekilde dağılır, diş yüzeyine uyumlu bir kontakt oluşturur ve sızdırmazlığı 

sağlar (15, 16). İn vitro çalışmalar bu braket sisteminin geleneksel bonding 

sistemleriyle karşılaştırıldığında yeterli makaslama bağlanma dayanımı sağladığını 

(13, 16), bonding zamanını ve mikrosızıntıyı azalttığını göstermiştir (13, 14). Kim ve 

ark. (15) ise APC Plus ve APC Flash Free seramik braketler arasındaki mikrosızıntıyı 

değerlendirmiş, ortalama mikrosızıntının APC Flash Free braketlerde daha fazla 

olduğunu ama iki grup arasında istatistiksel olarak belirgin bir fark olmadığını 

belirtmiştir. 

2.5.1.APC Braketlere İlişkin Literatür Bilgisi: 

Piyasaya sürüldüğü tarihten beri APC braketler pek çok farklı çalışmada 

kullanılmış, farklı braket ve yapıştırıcılar ile karşılaştırılmış ve klinik olarak kullanıma 

uygun olduklarına kanaat getirilmiştir. Bishara ve ark. (9)  konvansiyonel ve precoated 

metal ve seramik braketlerin bağlanma dayanıklılıklarını karşılaştırdıkları 

çalışmalarında 22 adet Victory serisinden precoated braket, 21 adet Victory serisinden 

konvansiyonel metal braket, 21 adet Transcend 6000 seramik precoated braket ve 21 

adet Transcend 6000 seramik braket kullanmış ve yapışma dayanıklılıklarını 
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değerlendirmiştir. Seramik braketler arasından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulamazken; precoated metal braketlerin bağlanma dayanıklılığının konvansiyonelden 

daha düşük olduğunu tespit etmiştir. 

Bearn ve ark. (233) 1995 yılında yaptıkları in vitro çalışmalarında ise 120 

çekilmiş premolar dişe metal Mini Uni-Twin precoated ve konvansiyonel braketler ile 

seramik Transcend 2000 serisi precoated ve konvansiyonel braketler kullanmıştır. 

Metal braketlerin makaslama bağlanma dayanımları arasında anlamlı bir fark 

bulanamamıştır. Seramik precoated braketlerin ortalama bağlanma dayanımı metal 

precoated braketlerden daha yüksek bulunurken, konvansiyonel seramik braketlerin 

ortalama bağlanma dayanımının hem metal braketlerden hem de precoated seramik 

braketlerden daha fazla olduğunu tespit edilmiştir. APC braketlerin adezivinde artmış 

viskozitenin bağlanma dayanımını etkilemediği belirtilmiştir. 

APC braketlere yönelik ilk klinik çalışma 1996 yılında Ash ve Hay (231) 

tarafından 38 hasta üzerinde yapılmıştır. 19 hasta APC braketle tedavi edilirken; 19 

hasta karıştırma gerektirmeyen kimyasal adeziv kullanılarak tedavi edilmiştir. Her iki 

sistemin bondingi için gerekli zaman ölçülmüş ve hastalar 3 ay boyunca braket kopma 

açısından takip edilmiştir. Braketleme zamanları açısından karıştırma gerektirmeyen 

adeziv sistem braket başına 8 saniye daha az zaman gerektirmiştir; ancak istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir. APC grubunda anlamlı düzeyde daha az 

braket düştüğü belirtilmiştir. Aynı zamanda premolar braketlerinin kanin ve kesici diş 

braketlerine göre daha fazla düşme eğilimi göstermiştir.  

Sunna ve Rock (23), APC braketleri iki farklı yapıştırıcı ile yapıştırdıkları 

konvansiyonel braketlerle karşılaştırmıştır. 40 hastayı 1 yıl boyunca takip ettikleri 

klinik çalışmalarında braket düşme oranlarında anlamlı bir fark olmadığını 

belirtmişlerdir. Buna ek olarak düşen braketlerin % 60’ının ilk 6 ay içinde görüldüğünü 

ve en çok premolar dişlerde en az da kesici dişlerdeki braketlerin düştüğünü rapor 

etmişlerdir. Aynı yazarlar tarafından, daha önce yapılan in vitro çalışmada (237) aynı 

braketler ve adezivler kullanılmış, APC braketlerin Transbond XT ile yapıştırılan 

konvansiyonel braketlere belirgin bir üstünlüğü olmadığı belirtilirken kimyasal 

yapıştırıcı ile yapıştırılan braketlerde daha yüksek bağlanma dayanımı olduğu 

belirtilmiştir.  

Kula ve ark. (8) 2002 yılında yaptıkları çalışmalarında 29 hastayı bölünmüş 

ağız çalışma dizaynında Mini Twin metal APC ve konvansiyonel braket kullanarak 

braketlemiş ve 12 ay boyunca takip etmiştir. Braketlerin düşme oranları arasında 
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anlamlı bir fark bulunamazken; braket kopmalarının çoğunun ilk 90 gün içinde 

gerçekleştiğini bildirmişlerdir. Premolar beraketlerinin kesici ve kanin braketlerine 

göre daha çok düştüğünü belirtmişlerdir. Total braket düşme oranını ise % 7,5 olarak 

bulmuşlardır. Oliver ve Dama (251) tarafından yapılan çalışmada, bu çalışmada 

bulunanların aksine APC braketlerin konvansiyonele göre daha fazla düştüğü 

bulunmuştur. 

Sfondrini ve ark. (6) 60 çekilmiş sığır kesici dişi üzerinde yaptıkları in vitro 

çalışmada APC ve konvansiyonel metal braketleri halojen ışık ve xenon ışık ile 

polimerize ederek makaslama bağlanma dayanımlarını değerlendirmiştir. 

Konvansiyonel ve halojen ile yapıştırılanların en yüksek dayanım gösterdiğini, 

halojenle yapıştırılanların xenondan daha fazla dayanım gösterdiğini, xenonla 

yapıştırılan iki grubun arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığını 

belirtmişlerdir. 

Wong ve Power (252) 2003 yılında 33 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada 

APC ve konvansiyonel metal braketleri bölünmüş ağız çalışma düzeninde 

karşılaştırmıştır. İki braket arasında hem braket düşme oranları açısından hem de 

braketleme süreleri açısından anlamlı bir fark olmadığını bulmuşlardır. 6 aylık takip 

sonucunda APC braketlerde düşme oranı % 8,06, konvansiyonel braketlerde % 6,68 

olarak belirtilmiştir. 

Verstrynge ve ark. (238) 2004 yılında 20 hasta üzerinde  APC Clarity seramik 

ve konvansiyonel Clarity seramik braketleri bölünmüş ağız yöntemiyle kullanmıştır. 

Tedavi süreleri boyunca hastalar takip edilmiştir. Tüm braketler de söküm sonrası x50 

büyütmede SEM’de incelenip ARI skorlaması yapılmıştır. Takip boyunca APC 

braketlerden hiç düşen olmadığı, bir braketin kanadının kırıldığı belirtilmiştir. İki 

adeziv arasında ARI skorlaması açısından da anlamlı fark bulunamamıştır. 

Cal-Neto ve ark. (236) 2006 yılında yaptıkları çalışmalarında konvansiyonel 

etching ve self etching primer yöntemlerini APC ve konvansiyonel braketler 

kullanarak, braketlerin bağlanma dayanımını değerlendirmiştir. 23 hastanın 4 

premolar dişine bölünmüş ağız yöntemi ile braketler yapıştırılmış, 30 gün sonra dişler 

çekilmiş ve makaslama bağlanma dayanımları değerlendirilmiştir. Bu çalışmada 

precoated metal APC II braketler kullanılmıştır. En yüksek bağlanma konvansiyonel 

etching+konvansiyonel braket grubunda görülürken, en düşük bağlanma 

konvansiyonel etching+precoated braketlerde görülmüştür. Precoated braketlerin 

bonding prosedürünü kolaylaştırmasına karşın bağlanma dayanımında azalmaya 
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neden olduğuna sebep olduğunu ancak değerlerin klinik kullanım için uygun olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Bishara ve ark. (7) 2002 yılında yaptıkları çalışmalarında konvansiyonel, 

APC ve APC II metal braketleri 60 çekilmiş molar diş üzerine yapıştırarak 

incelemiştir. Braketler yapıştırıldıktan 30 dakika sonra braket-diş arayüzüne kuvvet 

uygulayarak makaslama bağlanma değerleri değerlendirilmiştir. 3 grup arasında 

makaslama bağlanma dayanımları açısından bir fark bulunamamıştır. APC II’nin 

APC’den daha yumuşak bir adezive sahip olması için yapılan değişikliğin bağlanma 

dayanımını etkilemediği sonucuna varmışlardır.  

Hirani ve Sherriff (235) 120 premolar diş üzerinde APC I, APC II ve 

konvansiyonel metal braketleri SEP kullanarak yapıştırmış ve 3 sistemin makaslama 

bağlanma dayanımı ve braket düşme alanlarını değerlendirmiştir. Bağlanma 

dayanımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını, 3 grupta da en çok 

adeziv-mine arayüzünde kopma görüldüğünü belirtmiştir. 

Hassan (253) 2010 yılında 22 hasta üzerinde yaptığı çalışmada metal 

konvansiyonel braketleri Trasnbond XT bonding rezin ile, precoated braketleri ise SEP 

kullanarak bölünmüş ağız  çalışma düzeninde yapıştırmıştır. Hastaları ikiye bölüp bir 

grubun braketlerini 1 saat sonra, diğer grubun braketlerini ise 2 hafta sonra sökmüştür. 

Makaslama bağlanma dayanımlarını ise in vivo debonding cihazı ile ölçüp 

kaydetmiştir. Çalışmanın sonucunda bağlanma dayanımı açısından iki braket arasında 

fark bulunamamıştır. Bir saatlik ve iki haftalık gruplar arasında da anlamlı bir fark 

çıkmamıştır. Fakat ön bölge grup dişlerinin tüm gruplarda arka bölge dişlerden daha 

fazla bağlanma değeri gösterdiği belirtilmiştir. 

Guzman ve ark. (254) 2013 yılında self ligating metal konvansiyonel ve APC 

II braketleri 90 çekilmiş sığır dişine yapıştırarak karşılaştırmışlardır. Her braket 

sistemi üç farklı zamanda test edilmiş ve konvansiyonel sisteme göre APC braketlerin 

bondingten hemen sonra anlamlı derecede yüksek makaslama bağlanma değeri 

gösterdiğini belirtmişlerdir. Braketler yapıştırıldıktan 24 saat sonra ve termosiklusa 

girdikten sonra ise iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmiştir.  

Özer ve ark. (255) ise 2014 yılında APC self ligating metal braketleri SEP ve 

konvansiyonel pürüzlendirme kullanarak 57 hastaya bölünmüş ağız çalışma düzeniyle 

yapıştırmış ve tedavi süresince takip etmiştir. Konvansiyonel asitlemede braketlerin % 

2,97’sinin, SEP ile ise % 2,18’inin düştüğünü bulmuştur. Aradaki farkın ise anlamsız 

olduğunu gözlemlemiştir.  
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Öztürk Yıldırım (256) yaptığı in vitro tez çalışmasında Victory (3M Unitek, 

USA) metal, Clarity (3M Unitek, USA) seramik ve InVu (TP Orthodontics, USA) 

seramik braketlerin konvansiyonel ve precoated formlarını 180 çekilmiş dişe 

yapıştırmıştır. Braketler kendi içlerinde değerlendirildiğinde Victory ve InVu 

braketlerin yapışma değerleri arasında anlamlı farklılık bulunurken, Clarity braketler 

için istatistiksel anlamda anlamlı farklılık bulunmamıştır, fakat bütün braketlerin 

klinik kullanım için yeterli olduğu belirtilmiştir. 

APC Plus braketlerin piyasaya sürülmesinin ardından  bu braketlerle de 

çalışmalar yapılmıştır. İlk çalışma Vicente ve Bravo (257) tarafından 2007 yılında 40 

premolar diş üzerinde APC Plus Victory Series metal braket ve aynı braketlerin 

konvansiyonel versiyonu ile SEP kullanılarak yapılmıştır. Makaslama bağlanma 

değerleri açısından iki grup arasında fark bulunamazken, debondigten sonra APC Plus 

braketlerin konvansiyonelden daha az adeziv bıraktığı not edilmiştir. 

Armstrong ve ark. (11) sınıf I çapraşıklığa sahip tipodontlar üzerinde 

bölünmüş ağız yöntemiyle APC Plus ve konvansiyonel metal braketleri yapıştırarak 

karşılaştırmıştır. Artan adeziv miktarları açısından iki adeziv arasında anlamlı bir fark 

bulamamıştır. APC Plus braketlerin adezivine eklenen renk verici özelliğin temizlenen 

adeziv miktarını değiştirmediğini belirtmişlerdir. 

APC Plus braketleri takiben 2014 yılında piyasaya çıkan APC Flash Free 

braketler de in vitro çalışmalarda incelenmiştir. İlk olarak Grunheid ve ark. (16) 

tarafından 2014 yılında 184 çekilmiş sığır dişi üzerinde çalışmışlardır. APC Flash Free 

seramik braketler APC II seramik braketler ile karşılaştırılmış ve mikro CT ile yapılan 

taramalarda APC Flash Free braketin adezivinin daha pürüzsüz bir yüzeyle mineye 

yayıldığını görülmüştür. APC II braketlerde ise dalgalı bir yüzeyle daha düzensiz bir 

geçiş izlenmiştir. Her iki braketin adezivinde de mikrosızıntı minimal iken APC II’de 

biraz daha fazla penetrasyon gözlenmiştir. Fakat aradaki farkın anlamsız olduğu 

belirtilmiştir. APC Flash Free braketlerin sökümünden sonra diş yüzeyinde daha fazla 

adeziv kalmasına rağmen daha kısa sürede adezivin temizlenmesini, APC Flash Free 

braketin daha az doldurucu içeren adezivinden kaynaklanabileceğini düşünmüşlerdir. 

Lee ve Kanavakis (13) 36 çekilmiş premolar diş üzerinde seramik braketler 

kullanarak 12 APC Flash Free, 12 APC Plus, 12 konvansiyonel Clarity Advanced braket 

yapıştırmış ve bonding zamanları, makaslama bağlanma dayanımları ve ARI skorlaması 

açısından karşılaştırmıştır. Çalışmalarının sonucunda APC Flash Free braketlerin 

diğerlerinden daha yüksek makaslama bağlanma dayanımı gösterdiğini ancak her üç 
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metodun da klinik kullanım için yeterli bağlanma dayanımı gösterdiğini belirtmiştir. 

APC Flash Free braketler kullanıldığında total bondingte 3-4 dakikalık bir zamanın 

tasarruf edilebileceği belirtilmiştir. 

Kim ve ark. (15) APC Flash Free ve APC Plus seramik braketleri mikrosızıntı 

açısından değerlendirmiştir. APC Flash Free braketlerin daha fazla mikrosızıntı 

gösterdiğini, ama aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını belirtmiştir. 

Ansari ve ark. (258) APC Flash Free Clarity Advanced, Clarity Advanced 

mikrokristalin mekanik taban, InVu polimer mesh seramik braket, Inspire Ice boncuk 

toplu tabana sahip safirli monokristalin seramik braket, Gemini metal mesh tabanlı 

metal braketin her birinden 10’ar tane olacak şekilde 50 premolar dişe braket 

yapıştırmıştır. Yaptıkları in vitro çalışma sonucunda en yüksek makaslama bağlanma 

dayanımına sahip braketin Clarity Advanced, en düşüğünün ise InVu seramik braket 

olduğunu bulmuşlardır. APC Clarity Advanced braketin makaslama bağlanma 

dayanımı konvansiyonelden istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olarak 

gözlemlenmiştir. 

Foersch ve ark. (14) 80 çekilmiş premolar dişten 40’ına APC Flash Free, 40’ına 

APC Plus Clarity Advanced braket yapıştırmıştır. Braketleme süreleri, taşan adezivin 

stereomikroskopik incelemesi, renk değişimi ve ARI skorları üzerinden değerlendirme 

yapmıştır. Taşan adeziv braket tabanından itibaren ölçülerek karşılaştırıldığında APC 

Flash Free adezivinin 0,16-0,08 mm’ye kadar uzanan dar ve düz bir yayılım gösterdiği 

gözlemlemiştir. Bunun kenar bütünlüğünü iyileştirdiğini ve plak akümülasyonunu 

azaltabileceğini belirtmiştir. 

2.6.Sabit Ortodontik Tedavide Klinik Başarı: 

Ortodontik tedavinin etkinliği ve tedavi süresi, braket kopmaları ile 

ilişkilendirilebilir (259-261). Bu nedenle bazı yazarlar sabit ortodontik tedavinin 

süresini belirleyen en önemli gösterge olarak braket kopmalarını saymaktadır (259, 

260). Skidmore ve ark. (261) kırılan her braketin tedavi süresini 0,3 ay, 3 veya daha 

fazla kırık braketin ise tedavi süresini 1,5 ay ve üzerine kadar arttırabileceğini 

belirtmiştir.   

Ortodontik braketlerin düşmesine sebep olabilecek pek çok neden vardır. Oral 

çevrenin sık pH dalgalanmasına neden olabilen multifaktöriyel doğası, çiğneme 

kuvvetlerinin kompleks siklik yüklemesi, alınan besinlerin sert olması bu nedenler 
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arasında sayılabilir ve tüm bunların varlığı gerçek nedeni belirlemeyi 

güçleştirmektedir (232, 262-265). 

Sabit apareylerle ortodontik tedavinin başarılı olabilmesi ve tedavi süresi 

boyunca braketin dişe yapışık kalması için yüksek kalitede bir yapışma gerektiği 

tartışılmazdır. Bu sebeple yapıştırıcı maddenin adeziv tabakasında mümkün olduğunca 

az boşluk bulunmalıdır. Boşluk varlığı bağlanma dayanımını azaltabilen, braket 

düşmesine sebep olabilen ve/veya beyaz nokta lezyonlarının formasyonuna yol 

açabilen bir durumdur (266). 

Türk ve ark. (267), O’Brien ve ark. (268), Sunna ve Rock (23) yaptıkları 

araştırmalarda, istenmeyen braket düşmelerinin görülme olasılığının % 0,6-% 6,6 

arasında değiştiğini bildirmişlerdir. Artun ve Bergland (269) ve Mavropoulos ve ark. 

(270) ise % 10’un altında yer alan braket düşme oranlarının klinik olarak kabul 

edilebilir düzeyde olduğunu belirtmiştir. 

Sabit apareylerle maloklüzyonların etkili tedavisi, braket-adeziv sisteminde 

yeterli makaslama bağlanma dayanımının olmasına bağlıdır. Reynolds (63) klinik 

olarak yeterli bondingin 6-8 MPa ve üzerindeki makaslama bağlanma dayanımı ile 

mümkün olacağını belirtmiştir. Ayrıca, sabit apareyleri yerleştirmek için gerekli 

zaman da mümkün olduğunca az olmalıdır (186).  

Ortodontik ataşmanların diş yüzeyine bağlanma kuvvetini pek çok durum 

etkilemektedir. 

- Mine dokusunun fizyolojik özellikleri, kristal yapısı 

- Bakteriyal plak varlığı ve dişeti sağlığı 

- Tükürük miktarı ve izolasyonun sağlanabilirliği 

- Kullanılan asidin tipi, süresi ve konsantrasyonu 

- Uygulanan adezivin yapısı 

- Braket materyali ve taban özellikleri 

- Polimerizasyon için gerekli ışık cihazının dalga boyu ve uygulama süresi 

- Polimerizasyon öncesi uygulanan profilaktik ajanlar (23, 271-275) 

Yapılan çalışmalar premolar braketlerinin kesici braketlerine oranla daha fazla 

düştüğünü göstermiştir (9, 23, 30, 253, 254, 257, 258, 264, 268, 276). Posteriordaki 

braket kayıplarının sebebinin artmış oklüzal kuvvetler, izolasyonun daha zor olması 
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ile molar ve premolar dişlerde daha fazla miktarda bulunan aprizmatik mineye bağlı 

olabileceği düşünülmüştür (277).  

APC braketler piyasaya sürüldüğünden itibaren hekimlerin ilgisini çekmiştir. 

Yapılan in vitro çalışmalarda precoated braketler konvansiyonel braketlerle (6, 7, 9, 

12, 232, 233, 254, 257, 258, 276) ya da iki farklı precoated braketle (14-16) 

karşılaştırılmıştır. In vivo çalışmalarda ise precoated ve konvansiyonel braketlerin 

karşılaştırıldığı görülmektedir (8, 23, 231, 236, 238, 251-253). Bu çalışmalardan 

bazıları APC braketlerle konvansiyonel braketlerin benzer bağlanma dayanımı 

gösterdiğini (7, 8, 23, 233, 235, 238, 251-253, 254, 257, 258, 276), bazıları APC’nin 

daha az bağlanma dayanımına sahip olduğunu(6, 236, 251, 252, 258), bir kısmı da 

APC’nin daha başarılı olduğunu (13, 231) rapor etmiştir. Bugüne kadar ulaşılabilir 

literatür incelendiğinde birbiriyle çatışan bu sonuçların yanında APC Plus ve APC 

Flash-Free braketlerin yalnızca in vitro çalışmalarda karşılaştırıldığı, yapışma 

dirençleri, braketleme zamanı, taşan adezivin SEM mikroskopta incelenmesi, 

mikrosızıntı, ARI skorlaması, debonding süreleri ve makaslama bağlanma dayanımı 

değerleri üzerinde yoğunlaştığı görülmüştür (14-16).  APC Flash-Free braketleri konu 

alan herhangi bir in vivo çalışmaya ise rastlanmamıştır. 

Bu nedenle çalışmamızın amacı iki farklı precoated braketin (APC Plus ve 

APC Flash- Free) klinik başarısızlık oranlarının in vivo olarak değerlendirilmesidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Bireyler ve Tedavi Yöntemi: 

Çalışmamız için Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Yerel Etik Kurul 

Başkanlığı’ndan 30.12.2015 tarihli 2015/32 sayı numaralı etik kurul raporu alındı. 

Hastalara “hasta onam formu” (Resim 3.1) hazırlandı, yapılacak işlemler anlatıldı, 

gerekli imzalar alındı, bir tez çalışmasına dahil oldukları ve istedikleri zaman 

tedaviden vazgeçebilecekleri bildirildi. 
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Resim 3.1.: Hastalardan alınan onam formu 
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Çalışmamıza Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne ortodontik tedavi 

için başvuran ve ortalama yaşları 17,2 ±3,6 olan 33 hasta dahil edilmiştir. Çalışmamıza 

katılan 26 kız hastanın yaş ortalaması 17,1±3,6 ; 7 erkek hastanın ise 17,3±3,9’dur.  

Hasta seçim kriterleri şu şekilde belirlenmiştir: 

•   Tüm daimi dişlerin sürmüş olması, 

• Maksiller ve mandibular sabit ortodontik tedavi ihtiyacı olması, 

• Konjenital diş eksikliği olmaması, 

• Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olması, 

• Ağzında kuron-köprü protezi bulunmaması, 

• Ağız hijyeninin iyi olması, aktif çürüğün bulunmaması, 

• Mine defekti, hipoplazi, florozis, bondlanacak yüzeyde kompozit veya amalgam 

dolgunun bulunmaması 

• Dişsel sınıf I veya hafif sınıf II kapanışa sahip olması 

• Çekim gerektirmeyen sabit ortodontik tedavi ihtiyacı olması 

• Tüm dişlere aynı seansta braket yapıştırılabilecek durumda olması 

• Sabit fonksiyonel aparey ihtiyacı olmaması. 

Çalışmaya alınan tüm hastalara oral hijyen eğitimi verildi ve optimal ağız 

hijyenine kavuşmadan tedaviye başlanmadı. 

Standart olarak her hastadan ağız içi ve dışı fotoğraflar, lateral sefalometrik ve 

panoramik radyograflar, ortodontik modeller ve anamnez alındı. APC Plus ve APC 

Flash Free braketler bölünmüş ağız (split-mouth) yöntemiyle yapıştırıldı (Resim 3.2). 

Maksiller sağ ve mandibular sol bölgelerinde APC Plus braketler kullanılan hastaların 

maksiller sol ve mandibular sağ bölgelerinde APC Flash Free braketler kullanıldı veya 

tam tersi olacak şekilde maksiller sağ ve mandibular sol bölgelerinde APC Flash Free 

braketler kullanılan hastaların, maksiller sol ve mandibular sağ bölgelerine APC Plus 

braketler yerleştirildi. Her kadranda hangi braket tipinin kullanıldığı hasta kartına 

yazılarak kaydedildi. Hastaların maksiller ve mandibular bondingi aynı seansta 

yapıldı. 
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Resim 3.2.: Bölünmüş ağız sisteminin çalışmamızda uygulanışı 

Standardizasyonun sağlanması için tüm hastalar aynı hekim tarafından tedavi 

edildi. İzolasyonun sağlanmasının ardından braketlerin yapıştırılması amacıyla diş 

yüzeyleri %37’lik ortofosforik asit (Pulpdent® Etch RoyaleTM Pulpdent Corporation 

Watertown, Massachusetts, ABD) ile 30 saniye asitlendi. Ardından yağsız su ile 

yıkanıp kurutuldu. Mine yüzeyinde opak beyaz tebeşirimsi görüntü elde edildikten 

sonra ışıkla sertleşen, yapısında %45-55 Bis EMA ve %45-55 Trietilen-GMA içeren 

Transbond XT Light Cure Adesive Primer (3M Unitek Orthodontic Products, 

Monrovia, California, ABD) uygulandı ve ardından hafifçe kurutuldu. 

Asitle pürüzlendirme ve primer uygulama aşamalarından sonra tüp ve 

braketlerin yapıştırılması safhasına geçildi. Molar dişler için uygun tüp ya da bantlar 

hasta ağzına yerleştirildi. Daha sonra tabanlarındaki adeziv materyalinin içeriği 

dışında tüm özellikleri aynı olan .018 slot Roth Clarity™ ADVANCED APC Plus ve 

APC Flash Free seramik braketler kullanıldı (Resim 3-5). Bu braketlerden APC Plus 

braketlerin tabanında yer alan adeziv pembe renklidir (Resim 6,7) ve farklı rengi 

nedeniyle taşan adezivin temizlenmesini kolaylaştırmaktadır. APC Flash Free 

braketler ise tabanında şeffaf renkte viskozitesi daha düşük bir adeziv 

bulundurmaktadır (Resim 8,9). Braket yapıştırılmak üzere diş yüzeyine bastırıldığında 

optimum miktardaki mevcut adeziv uniform şekilde yüzeye yayılır ve taşan adezivin 

temizlenmesine gerek olmadığı belirtilmektedir. Bu durumun klinikte geçen zamana 

etkisini değerlendirebilmek için yalnızca braketlerin yapıştırılması esnasında 
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kronometre ile süre tutulmuştur, asit ve primer işlemi her iki braket uygulamasında da 

aynı şekilde olduğu için bu kısım tutulan süreye dahil edilmemiştir. 

 

Resim 3.3.: APC Plus ve APC Flash Free braket kutuları 

 

Resim 3.4.: APC Plus braket kutusu 

 

 

 



47 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.5.: APC Flash Free braket kutusu 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.6.: APC Plus braketlerin her birine ait küçük kutucuklar içindeki duruşu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.7.: APC Plus braketlerin tabanındaki pembe renkli kompozit 
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Resim 3.8.: APC Flash Free braketlerin her birine ait kutucuklar içindeki duruşu 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.9.: APC Flash Free braketlerin tabanındaki kompozit 

 

APC braketler, braket tabanında yer alan adezivin ışıktan korunabilmesi için 

tek tek paketlenmiştir. Kullanımdan hemen önce açılmaları tavsiye edilmektedir. 

Her hasta için bir adet APC Flash Free ve bir adet APC Plus braket setinin 

yarısı kullanılarak tam bir braketleme yapıldı. Belirlenen kadranda kullanılacak ilk 

APC braketin özel kutusunun açılmasıyla kronometre başlatıldı. Bir kadrandaki ikinci 

premolar dişten santral dişe kadar braketler yapıştırıldığında kronometre durduruldu. 

Bu kadrandaki dişleri braketlemek için gerekli süre kaydedildi. Ardından diğer 

kadranda ikinci premolardan santral dişe yapıştırılacak olan APC braket ile değişim 

yapıldı ve yeni braket kutusu açıldıktan sonra aynı şekilde kronometrede süre tutuldu. 

Kronometre bir kadrandaki dişlerin braketlerinin polimerizasyonu tamamlanana dek 

duraklatılmadı. 

Üretici firmanın talimatları doğrultusunda yapıştırılacak dişin braketi kendi 

özel kutusundan koruyucu tabakası açılarak ve bir braket tutucu pens ile meziodistal 

yönde tutularak çıkarıldı. Braketler hafifçe diş yüzeyine bastırılarak yerleştirildi, 

braketlerin vertikal konumları haç yardımıyla belirlendi, meziodistal olarak ise dişin 
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uzun aksına paralel olacak şekilde pozisyonları ayarlandı. APC Plus braketlerin 

etrafına taşan pembe renkli adeziv bir sond yardımıyla temizlenirken, APC Flash Free 

braketler için taşan adezivle ilgili herhangi bir uygulama yapılmadı. Çalışmamızda 

kullanılan Clarity™ ADVANCED seramik braketlerin adezivinin polimerizasyonu 

için, kullanım kılavuzunda belirtildiği gibi seramik braket yüzeyine dik olacak şekilde 

2-3 mm yukarıdan ve 5 saniye sürecek şekilde ışık uygulandı. 

Otuz üç hastanın toplamda altı yüz altmış adet dişine APC braketler yapıştırıldı 

(üçyüz otuz dişe APC Plus, üçyüz otuz dişe APC Flash Free braketler olacak şekilde). 

Çalışmamıza  üst sağ  bölgede APC Flash Free, üst sol bölgede APC Plus, alt sol 

bölgede APC Flash Free ve alt sağ bölgede APC Plus braketler kullanılarak bölünmüş 

ağız sistemine göre braketlenmiş  16 hasta dahil edilirken; üst sağ bölgede APC Plus, 

üst sol bölgede APC Flash Free, alt sol bölgede APC  Plus ve alt sağ bölgede APC 

Flash Free braketler kullanılacak şekilde bölünmüş ağız sistemi uygulanan 17 hasta 

dahil edilmiştir. Her kadranda 5 adet diş (1 santral diş, 1 lateral diş, 1 kanin dişi ve 2 

adet premolar diş olmak üzere) braketlendiği için 16  hastadan oluşan grupta  her bir 

APC braket grubundan 80 braket (16x5=80)  yapıştırılırken, 17 kişilik hasta grubunda 

her  bir APC braket grubundan  85 braket (17x5=85) yapıştırılmıştır. Dişlerin 

seviyelenmesine 0,012 NiTi teller ile başlanmıştır. Daha sonra ağız içindeki 

gereksinimler de gözetilerek 0,014 NiTi, 0,016 NiTi, 0,016x0,016 NiTi, 0,016x0,022 

NiTi teller ile seviyeleme tamamlanmıştır. Ardından 0,016x0,016 paslanmaz çelik ve 

0,016x0,022 paslanmaz çelik ve 0,017x0,025 paslanmaz çelik teller kullanılacak 

şekilde ilerlenmiştir. 

Hastalar 6 ay boyunca aynı hekim tarafından takip edilmiştir. Tedavileri 

kapsamında ortalama 4 haftalık periyotlarda kontrolleri yapılarak gerekli uygulamalar 

gerçekleştirilmiştir. Kopan braket varlığında hastanın derhal hekimine ulaşması 

belirtilmiş ve yerine yeni braket yapıştırılan dişler çalışma kapsamının dışına 

çıkarılmıştır. Hastaların her randevusunda molar dişlerin dışındaki dentisyonda braket 

veya braketlerde bir kırılma/kopma varlığı değerlendirilmiştir. Kopan bir braketin 

tespit edilmesi halinde; 

- Düşen braket sayısı 

- Hangi dişe ait braketin düştüğü,  

- Braketin düştüğü tarih hasta kartına kaydedildi. 
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Braket düşmesi haricinde, kanatlarda ve/veya çengellerde görülen kırılma veya 

kopma gibi durumlar da her seans kontrol edilerek bir olumsuzluk görüldüğünde hasta 

kartına işlenmiştir. 

Düşen braketler de diş ve/veya braket yüzeyinde kalan adezivin 

değerlendirilmesi açısından Artun ve Bergland (269) tarafından yapılan ARI 

skorlaması esas alınarak şu şekilde belirlenmiştir: 

Skor 0: Diş üzerinde hiç adeziv kalmamıştır. 

Skor 1: Adezivin yarısından azı diş yüzeyinde kalmıştır. 

Skor 2: Adezivin yarısından fazlası diş yüzeyinde kalmıştır. 

Skor 3: Bütün adeziv diş yüzeyinde kalmıştır. 

  

3.2.İstatistiksel Değerlendirme: 

 Tüm istatistiksel değerlendirmeler bilgisayar ortamında SPSS 15.0 

(Statistical Package for Social Science) programı yardımıyla yapıldı. Kopan braket 

sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup olmadığı ki-kare testiyle 

belirlendi (p<0.05). Kopan braketlerin gruplar arası karşılaştırılması Kruskal-Wallis 

testi ile değerlendirildi. Kopan braketlerin ARI skorlarının karşılaştırması ki-kare testi 

ile yapıldı (p<0.05). Grupların aralarında süre açısından fark olup olmadığının 

belirlenmesi için tek yönlü ANOVA (one way ANOVA) testi uygulandı. Gruplar arası 

karşılaştırmada Tukey (HSD) testi kullanıldı (p<0.05).  
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4. BULGULAR 

İki farklı APC braketin klinik başarısızlık oranlarının incelendiği 

çalışmamızda grupların braketleme sürelerini içeren tanımlayıcı istatistiksel veriler 

Tablo 4.1’de görülmektedir. 

 

Tablo 4.1.: Gruplar arası braketleme sürelerini içeren tanımlayıcı istatistik tablosu (n: 

örnek sayısı, sd: standart deviasyon, se: standart hata, min: minimum, max:  

maksimum) 

Bu bilgilere göre ilgili kadranda braket yapıştırmak için gereken en uzun süre 

6,36±0,45 dakika ile üst sol bölge APC Plus grubunda görülürken, en kısa süre 

4,84±0,53 dakika ile alt sol bölge APC Flash Free grubunda elde edilmiştir. 

Gruplar arası braket yapıştırma sürelerinin karşılaştırıldığı tek yönlü ANOVA 

testi sonucunda gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık olduğu 

(F=17,167; p<0,001) tespit edilmiştir. Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek için yapılan Tukey HSD testinin sonuçları ise Tablo 4.2’de görülmektedir. 

Gruplar n Ortalama sd se min Max 

Üst sağ APC Flash Free 16 5,13 0,48 0,12 4,22 6,37 

Üst sol APC Plus 16 6,36 0,45 0,11 5,51 7,20 

Alt sol APC Flash Free 16 4,84 0,53 0,13 4,20 6,07 

Alt sağ APC Plus 16 5,86 0,63 0,15 4,51 7,10 

Üst sağ APC Plus 17 6,23 0,53 0,12 5,47 7,24 

Üst sol APC Flash Free 17 5,03 0,55 0,13 4,10 6,20 

Alt sol APC Plus 17 5,68 0,84 0,20 4,04 7,05 

Alt sağ APC Flash Free 17 4,91 0,59 0,14 4,26 6,28 
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Tablo 4.2.: Gruplar arası braketleme süreleri arası karşılaştırmalı Tukey (HSD) testi 

(P: APC Plus, FF: APC Flash Free, p: anlam derecesi,***: p<0,001,**: p<0,001, *: p<0,05, ns: anlamlı farklılık yok (p>0,05)) 

 Üst sağ FF Üst sol P Alt sol FF Alt sağ P Üst sağ P Üst sol FF Alt sol P Alt sağ FF 

 p anlamlılık p Anlamlılık p anlamlılık p Anlamlılık p anlamlılık P anlamlılık p anlamlılık p anlamlılık 

Üst sağ 

FF 

  0,000 *** 0,864 ns 0,017 * 0,000 *** 1,000 ns 0,145 ns 0,958 ns 

Üst sol P     0,000 *** 0,257 ns 0,999 ns 0,000 *** 0,029 * 0,000 *** 

Alt sol 

FF 

      0,000 *** 0,000 *** 0,984 ns 0,002 ** 1,000 ns 

Alt sağ P         0,611 ns 0,003 ** 0,990 ns 0,000 *** 

Üst sağ P           0,000 *** 0,131 ns 0,000 *** 

Üst sol 

FF 

            0,037 * 0,999 ns 

Alt sol P               0,005 ** 

Alt sağ 

FF 
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Araştırmamızda incelenen braketleme süreleri arası farkın gruplar arası 

karşılaştırması şu şekildedir: 

Üst sağ FF ile üst sol bölge P grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık tespit edilmiştir (p=0,000). Braketleme süreleri arasındaki fark 

ortalama 1,23 dakika olup APC Plus braketler için gereken süre daha fazladır.  

Üst sağ FF ile alt sol FF grupları arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p= 0,864). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,29 dakika 

olup üst sağ FF grubu için gereken süre daha fazladır. 

Üst sağ FF ile alt sağ P grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık tespit edilmiştir (p=0,017). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,73 

dakika olup APC Plus braketler için gereken süre daha fazladır. 

Üst sağ FF ile üst sağ P grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (p=0,000). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 1,1 dakika 

olup APC Plus braketler için gereken süre daha fazladır. 

Üst sağ FF ile üst sol FF grupları arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p= 1,000). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,29 dakika 

olup üst sağ FF grubu için gereken süre daha fazladır. 

Üst sağ FF ile alt sol P grupları arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p=0,145). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,55 dakika 

olup APC Plus braketler için gereken süre daha fazladır. 

Üst sağ FF ile alt sağ FF grupları arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p=0,958). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,22 dakika 

olup üst sağ FF grubu için gereken süre daha fazladır. 

Üst sol P ile alt sol FF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık olduğu tespit edilmiştir (p=0,000). Braketleme süreleri arasındaki fark 

ortalama 1,52 dakika ile APC Plus braketler için gereken süre daha fazladır. 

Üst sol P ve alt sağ P grupları arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p=0,257). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,5 dakika 

olup üst sol P grubu için gereken süre daha fazladır. 

Üst sol P ile üst sağ P grupları arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p=0,999). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,13 dakika 

olup üst sol P grubu için gereken süre daha fazladır. 
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Üst sol P ile üst sol FF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık olduğu tespit edilmiştir (p=0,000). Braketleme süreleri arasındaki fark 

ortalama 1,33 dakika olup APC Plus braketler için gereken süre daha fazladır. 

Üst sol P ile alt sol bölge P grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık tespit edilmiştir (p=0,029). Braketleme süreleri arasındaki fark 

ortalama 0,68 dakika olup üst sol APC Plus braketler için gereken süre daha fazladır. 

Üst sol P ile alt sağ FF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık tespit edilmiştir (p=0,000). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 1,45 

dakika fark olup APC Plus braketler için gereken süre daha fazladır. 

Alt sol FF ile alt sağ P grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık tespit edilmiştir (p=0,000). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 1,02 

dakika olup APC Plus braketler için gereken süre daha uzundur.  

Alt sol FF ile üst sağ P grupları arasında istatistiksel açıdan anlamlı derecede 

farklılık tespit edilmiştir (p=0,000). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 1,39 

dakika olup APC Plus braketler için gereken süre daha fazladır. 

Alt sol FF ile üst sol FF grupları arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p=0,984). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,19 dakika 

fark olup üst sol FF gruplar için gereken süre daha fazladır. 

Alt sol FF ile alt sol P grupları arasında istatistiksel açıdan anlamlı derecede 

farklılık tespit edilmiştir (p=0,002). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,84 

dakika olup APC Plus braketleme süresi için gereken süre daha fazladır. 

Alt sol FF ile alt sağ FF grupları arasında istatistiksel açıdan farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p=1,000). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,07 dakika 

olup alt sağ FF grubu için gereken süre daha fazladır. 

Alt sağ P ile üst sağ P grupları arasında istatistiksel açıdan farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p=0,611). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,37 dakika 

olup üst sağ P grubu için gereken süre daha fazladır. 

Alt sağ P ile üst sol FF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık olduğu tespit edilmiştir (p=0,003). Braketleme süreleri arasındaki fark 

ortalama 0,55 dakika olup APC Plus braketler için gereken süre daha uzundur. 

Alt sağ P ile alt sol P grupları arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p=0,990). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,18 dakika 

olup alt sağ P grubu için gereken süre daha uzundur. 

 



55 
 

 
 

 

Alt sağ P ile alt sağ FF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık olduğu tespit edilmiştir (p=0,000). Braketleme süreleri arasındaki fark 

ortalama 0,95 dakika olup APC Plus braketler için gerekli süre daha uzundur. 

Üst sağ P ve üst sol FF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık tespit edilmiştir (p=0,000). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 1,2 

dakika olup APC Plus braketler için gereken fazla süre daha uzundur. 

Üst sağ P ve alt sol P grupları arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p=0,131). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,55 dakika 

olup üst sağ P grubu için gereken fazla süre daha uzundur. 

Üst sağ P ve alt sağ FF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

faklılık tespit edilmiştir (p=0,000). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 1,32 

dakika olup APC Plus braketler için gereken süre daha uzundur. 

Üst sol FF ile alt sol P grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık tespit edilmiştir (p=0,037). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,65 

dakika olup APC Plus braketler için gereken süre daha uzundur. 

Üst sol FF ile alt sağ FF grupları arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p=0,999). Braketleme süreleri arasındaki fark ortalama 0,12 dakika 

olup üst sol FF grubu için gereken süre daha uzundur 

Alt sol P ve alt sağ bölge FF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık tespit edilmiştir (p=0,005). Braketleme süreleri arasındaki fark 

ortalama 0,77 dakika olup APC Plus braketler için gereken süre daha uzundur. 

Tüm ağzı APC Flash Free braket ile braketlemek için gereken süre, uygun 

kadranlardaki ortalama sürelerin toplanmasıyla elde edilecek olursa ortalama 19,91 

dakika olarak bulunurken, APC Plus braketler için aynı hesaplama yapıldığında 

ortalama 24,13 dakika olduğu görülmektedir. Aradaki fark ise ortalama 4,22 dakika 

klinik zamanının APC Plus braketler için fazladan harcanması gerektiğini 

göstermektedir.  

Toplam ortalama braketleme süreleri 20’ye bölünerek diş başına geçen süre 

hesaplanırsa APC Flash Free braket başına harcanan ortalama zaman 59,73 saniye 

olurken, APC Plus braketler için braket başına geçen ortalama süre 72,39 saniyedir. 

Süre hesaplamasına braketin kutusunun açılması, braketin braket tutucu ile tutulup 

ağza yerleştirilmesi ve ışıkla sertleştirilmesi safhaları da dahil edilmiştir.  
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Gruplar arasında braket kopma sayıları açısından farklılık olup olmadığı ki-

kare testi ile değerlendirilmiş ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (ki-

kare=24.783, p=0.0008) ve bu testin sonuçları Tablo 4.3’te gösterilmiştir. Gruplar 

arasındaki farklılığı belirleyebilmek içim Kruskal-Wallis testi uygulanmıştır (Tablo 

4.4, Şekil 4.1). Sonuçlara göre üst sol APC Plus grubunda kopan braket sayısının diğer 

bütün gruplara göre anlamlı düzeyde fazla olduğu, diğer gruplar arasında kopma 

sayıları açısından istatistiksel bir farkın bulunmadığı tespit edilmiştir(Kruskal-

Wallis Test istatistiği 1,1077 ; p=0,0008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.3.: Kopan braket sayısının dağılımı (n: örnek sayısı, ki-kare=24.783, 

p=0.0008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n Kopan braket sayısı 

Üst sağ  APC Flash Free 80 1 

Üst sol APC Plus 80 6 

Alt sol APC Flash Free 80 0 

Alt sağ APC Plus 80 0 

Üst sağ APC Plus 85 0 

Üst sol APC Flash Free 85 2 

Alt sol APC Plus 85 0 

Alt sağ APC Flash Free 85 1 
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Tablo 4.4.: Kopan braket sayılarının gruplar arası çoklu karşılaştırma test analiz 

tablosu (Kruskal-Wallis Test istatistiği 1,1077 ; p=0,0008 ; n=660, n:örnek sayısı, 1: 

üst sağ APC Flash Free, 2: üst sol APC Plus, 3: alt sol APC Flash Free, 4: alt sağ Plus, 

5: üst sağ APC Plus, 6:üst sol APC Flash Free, 7:alt sol APC Plus, 8: alt sağ APC Flash 

Free) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1: Kopan braket sayılarının gruplar arası farklılığını Kruskal-Wallis testine 

göre gösteren grafik 

 

 

 

n Ortalama Ortalama Rank Grupalara göre ikili 

karşılaştırmalar (p<0.05) 

(1) 1 80 0,0125 329,63 (2) 

(2) 2 80 0,0750 350,25 (1)(3)(4)(5)(6)(7)(8) 

(3) 3 80 0,0000 325,50 (2) 

(4) 4 80 0,0000 325,50 (2) 

(5) 5 85 0,0000 325,50 (2) 

(6) 6 85 0,02353 333,26 (2) 

(7) 7 85 0,0000 325,50 (2) 

(8) 8 85 0,01176 329,38 (2) 
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Kopan braketlerin alt ve üst çenede sağ ve sol bölgelere göre dağılımı Tablo 

4.5’te, zamana göre dağılımı Tablo 4.6’da ve diş tipine göre dağılımı Tablo 4.7’de 

gösterilmiştir. 

 Üst Çene Alt Çene 

 Sağ  Sol  Sağ  Sol  

APC Plus 0 6 0 0 

APC Flash Free 1 2 1 0 

Toplam 1 8 1 0 

 

Tablo 4.5.: Kopan braketlerin alt ve üst çenede sağ ve sola göre dağılımı 

 

Braket Tipi İlk 3 aylık periyot İkinci 3 aylık periyot 

APC Plus 3 4 

APC Flash Free 1 2 

Toplam  4 6 

 

Tablo 4.6.: Kopan braketlerin zamanlara göre dağılımı 

 

Diş tipi APC Plus APC Flash Free Toplam 

Kesiciler 0 1 1 

Kanin 0 0 0 

Premolarlar 6 3 9 

 

Tablo 4.7.: Kopan braketlerin diş tipine göre dağılımı 

 

Braketlerin klinik başarısı açısından bir değerlendirme yapıldığında toplam altı 

yüz altmış braketin (üçyüz otuz APC Plus, üçyüz otuz APC Flash Free braket) 

yapıştırıldığı, bunların toplamda 10 tanesinin 6 aylık periyotta koptuğu görülmüştür. 

Oransal olarak üçyüz otuz APC Plus braketten % 1,8’i, üçyüz otuz APC Flash Free 

braketten % 1,2’si, totalde ise altı yüz altmış braketten  % 1,5’inin düştüğü 

belirtilebilmektedir.  
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Bunların dışında hastalardan birinde alt sağ birinci premolar dişinde çengelde, 

diğerinde ise alt sağ ikinci premolar dişe ait braketin kanadında kırılma tespit 

edilmiştir. Her iki braket de APC Flash Free grubuna aittir. 

Kopan braketler ARI skorlamasına göre skorlanmış ve ki-kare testi ile 

değerlendirildiğinde iki braket arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı bulunmuştur. Testin sonuçları Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 

 

 ARI skorlaması 

Braket Tipi n Skor 0 Skor 1 Skor 2 Skor 3 

APC Plus 6 1 4 1 0 

APC Flash Free 4 2 2 0 0 

 

Tablo 4.8.: Kopan APC Plus ve APC Flash Free braketlere ait ARI skorlaması (n: 

toplam örnek sayısı, ki-kare =1,667, p=0.435) 
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5. TARTIŞMA 

5.1.Gereç ve Yöntemin Tartışılması: 

İki farklı precoated braketin klinik performanslarını değerlendiren in vivo 

çalışmamıza 34 hasta dahil edilmiş; fakat hastalardan bir tanesi tedavisine başka bir 

ilde devam etmek üzere ayrıldığından 33 hasta ile devam edilmiştir. Literatüre 

bakıldığında klinik çalışmalar söz konusu olduğunda farklı sayıda hasta grupları 

üzerinde değerlendirilmeler yapıldığı görülmektedir. Ash ve Hay (231) 38, Sunna ve 

Rock (23) 40, Özer ve ark. (255) 57 hasta üzerinde çalışırken; Wong ve Power (252) 

33, Kula ve ark. (8) 29,Verstrynge ve ark. (238) 20, Cal-Neto ve ark. (236) 23, Hassan 

(253) 22, Usta Selamet (278) 30 hasta üzerinde çalışmalarını yürütmüştür. Braket 

kopma oranlarını indirekt yapıştırma üzerinde değerlendiren iki tez çalışmasında da 

(74, 279) hasta sayısı 20 ile sınırlı tutulmuştur. Görüldüğü gibi literatürde hasta sayısı 

bizim çalışmamızdan fazla olan çalışmalar olduğu gibi, daha az sayıda hasta grupları 

üzerinde yürütülen çalışmalar da bulunmaktadır.  

Çalışmamızda yaş ortalaması 17,2 ±3,6 yıl olarak belirlenmiştir. Kula ve ark. 

(8) çalışmalarında 12-19 yaş arasındaki hastaları kabul etmiştir. Wong ve Power (252) 

18 yaşından küçük hastalar üzerinde çalışmıştır. Özer ve ark. (255) hem 12 yaşından 

küçük hem de 18 yaşından büyük hastaları da dahil ettiği hasta grubunun yaş 

ortalamasını 16 yıl olarak belirtmiştir. Bherwani ve ark. (280) yaş aralığı belirtmemiş 

ancak ortalama yaşı 14 yıl 4 ay olarak vermiştir. Bunların yanında Ash ve Hay (231), 

Sunna ve Rock (23), Verstrynge ve ark. (238), Hassan (253) çalışmalarına dahil edilen 

hastaların yaşları ile ilgili bir paylaşım yapmamıştır, Cal-Neto ve ark. (236) ise hasta 

seçiminde yaşı bir kriter olarak almadıklarını belirtmiştir. Bizim çalışmamızda ise 

hastaların seçim kriterinden ötürü 12 yaşından küçük hastalar dahil edilmemiştir.  

Çalışma materyalimiz 26 kız 7 erkek hastadan oluşmaktadır. Shammaa ve ark. 

(281) erkek hastaların kızlara göre daha fazla braket düşme oranına sahip olduğunu 

belirtmiştir. Rasool ve ark. (282) ise kızlarda daha fazla düşen braket görüldüğünü 

bulmuştur. Bazı çalışmalarda cinsiyetin braket kopması üzerinde etkisi olmadığı 

belirtilmiştir (94, 95, 125, 255, 264, 270, 280, 283-286). APC braketlerin kullanıldığı 

birçok çalışmada ise kız ve erkek hastalar için bir istatistiksel değerlendirmenin 

yapılmadığı görülmüştür (8, 23, 231, 238, 252, 253). İndirekt yapıştırma tekniği 

kullanarak kopan braket oranlarını değerlendirdikleri tez çalışmalarında Pamukçu (74) 
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ve Demir (287) de cinsiyete dair bir istatistik paylaşmamıştır. Görüldüğü gibi 

literatürde cinsiyet üzerine farklı bulgular olduğu gibi, cinsiyetin braket kopması 

üzerine bir etkisi olmadığını belirten ya da cinsiyet üzerine istatistik paylaşmayan 

çalışmalar da mevcuttur Bizim çalışma grubumuzda da cinsiyet dağılımı homojen 

olmadığı için cinsiyet ile ilgili bir istatistik çalışma yapılmamıştır. 

Araştırmamıza tedavilerinde çekim gerekmeyen hastalar dahil edilmiştir. Özer 

ve ark. (255) ve Ireland ve ark. (288) hem çekimli hem de çekimsiz hastaları tedavi 

etmiştir. Çekimli hastaların kabulünde çekimlerin simetrik olması koşulunu 

koymuştur. Asimetrik çekim gerektiren hastaları çalışmaya almamıştır. Ash ve Hay 

(231), Sunna ve Rock (23), Verstrynge ve ark. (238), Hassan (253), Wong ve Power 

(252) çekim ile ilgili bir kriter belirtmemiştir.  Kula ve ark. (8) da çekimli veya 

çekimsiz tedaviyi bir kriter olarak belirtmese de bazı hastaların bazı dişlerinin farklı 

seanslarda braketlendiğini, fakat braketlenmeyen dişlerin simetrikleri de 

braketlenmesi halinde çalışmaya dahil edildiklerini belirtmiştir. Bizim çalışmamızda 

standardizasyonun sağlanması amacıyla çekimsiz ortodontik tedavi gereken hastalar 

dahil edilmiştir. 

Farklı çalışmalarda Angle sınıflamasına göre farklı sınıflamaların temel 

alındığı görülmektedir. Pamukçu (74) ve Demir (287) yaptığı tez çalışmalarının klinik 

aşamasında bizim çalışmamıza benzer seçim kriterleri kullanmıştır. Usta Selamet 

(278) yalnızca dişsel ve iskeletsel Sınıf I hastaları dahil etmiştir. Bherwani ve ark. 

(280) braket kopma oranlarını araştırdıkları çalışmalarında Angle’a göre Sınıf I, Sınıf 

II divizyon I, Sınıf II divizyon II, Sınıf III olacak şekilde hastaları sınıflandırmıştır. En 

fazla başarısızlığın Sınıf II divizyon II hastalarda görüldüğünü gözlemlemiştir. Millet 

ve ark. (264) tarafından yapılan çalışmada Sınıf II divizyon II hastalarda daha fazla 

braket düştüğü fakat maloklüzyon tipleri açısından braket düşme oranları arasında 

istatistiksel anlamda bir farklılık olmadığı sonucuna varılmıştır. Bu tarz farklılıkları 

elimine etmek amacıyla vakaların zorluk derecelerinin benzer olmasına dikkat edilmiş 

ve çalışmamızda Angle Sınıf I veya hafif Sınıf II vakalar dahil edilmiştir. 

Literatürde gözlem süreleri birbirinden farklı çalışmalar mevcuttur. Precoated 

braketlerle ilk klinik çalışmayı gerçekleştiren Ash ve Hay (231) gözlem süresini 3 ayla 

sınırlı tutmuştur. Sunna ve Rock (23) hastaları bir yıl takip etmiş ancak braketlerin 

%60’ının ilk 6 ay içinde düştüğünü belirtmiştir. Kula ve ark. (8) bir yıl boyunca takip 

ettikleri hastalarında braket kopmalarının çoğunun ilk doksan gün içinde 
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gerçekleştiğini bildirmişlerdir. Pamukçu (74) da bir yıllık takip yapmış ancak en fazla 

braketin ilk 5 ay içinde koptuğunu belirtmiştir. Wong ve Power (252) ve Demir (287) 

6 aylık takip yapmıştır. Yapılan çalışmalar braketlerde kopmanın en fazla ilk 3 ila 6 

ay arasında görüldüğünü belirtmiştir (23, 268, 289, 290). O’Brien ve ark. (268) bunun 

için üç olası sebep sıralamıştır. Birincisi; bond dayanımı, braket/adeziv 

kombinasyonlarında görülebilecek herhangi bir yetersizliğin bu başlangıç periyodunda 

başarısızlıkla sonuçlanabilmesi, ikincisi; tedavinin başlangıç aşamalarında hastaların 

sabit ortodontik tedavi esnasında yiyecekleri gıdaları seçmekte ve buna alışmakta 

zorluk çekebilmesi, bu dönemin alışma ve deneyimleme dönemi olması, üçüncüsü ise 

tedavinin başlangıç zamanlarında oklüzal kontaklardaki farklılıklar ve yapıştırılan 

ataşmanlara gelen ağır oklüzal kuvvetlerin braketlerde düşmeye neden olabilmesidir. 

Literatürde de en fazla braketin ilk 6 ayda düşmüş olması sebebiyle çalışmamızda ilk 

6 aylık başarısızlık değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda dişler %37’lik ortofosforik asit ile asitlenmiş ve Transbond™ 

XT primer (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) bond fırçası ile uygulanmıştır. Hasta 

başında geçen zamanı azaltan SEP tek basamakta minenin asitlenmesini ve 

primerlenmesini sağlayarak prosedürü basitleştiren hızlı bir tekniktir ve bizim 

uygulamamıza alternatif olarak düşünülebilir. SEP’in hasta başında geçen zamanı 

kısalttığı gibi, bağlanma işlemindeki basamak sayısını da azaldığından hassasiyet 

minimize edilmekte ve hata oranının düşmesini sağladığı belirtilmektedir (4,5). Fakat 

pek çok çalışma SEP kullanıldığında daha düşük bağlanma dayanımı görüldüğünü 

bildirmiştir. Bishara ve ark. (291) SEP kullanıldığında konvansiyonel asitlemeye 

oranla anlamlı derecede daha düşük mineye bağlanma görüldüğünü bildirmiştir. 

Aljubouri ve ark. (292) 2003 yılında yaptıkları in vitro çalışmalarında SEP ile 

yapıştırılan braketlerin konvansiyonel iki basamaklı sisteme göre daha az bağlanma 

dayanımı gösterdiğini bulmuştur. Bunların yanısıra konvansiyonel teknik ile SEP’i 

karşılaştıran bazı çalışmalar ise benzer bond dayanımına sahip olduklarına dair 

sonuçlar elde etmiştir (293-295). Büyükyılmaz ve ark. (296) ile Bishara ve ark. (297) 

ise TransbondTM SEP ile %35’lik ortofosforik asidi karşılaştırdığında SEP ile daha 

büyük makaslama bağlanma dayanımı elde ettiklerini belirtmiştir. Braket kopma 

oranları açısından değerlendirildiğinde Murfitt ve ark. (286) SEP ile daha fazla braket 

düşme oranı görüldüğünü belirtmiştir. SEP ile braket kopma oranını % 11,2 olarak 

bulmuştur ve bu oran klinik kullanım için uygun görülen % 10 sınırının üzerinde 

kaldığı için klinik kullanım için uygun olmadığı görüşü belirtilmiştir.  
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Literatürde precoated braketler ile SEP kullanan çalışmalar da bulunmaktadır. 

Ireland ve ark. (288) 20 hasta üzerinde precoated braketleri kullanarak konvansiyonel 

asitleme ve SEP’i karşılaştırmıştır ve SEP ile daha fazla braket düştüğünü belirtmiştir. 

Hirani ve Sherriff (235) APC I, APC II ve konvansiyonel Victory series metal 

braketleri SEP ile yapıştırılmış ve 3 sistemin makaslama bağlanma dayanımı ve braket 

düşme alanları değerlendirilmiştir. İn vitro çalışma sonucunda üç sistem arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık görülmemiştir. Cacciafesta ve ark. (5) ve 

Sfondrini ve ark. (298) precoated braketlerin SEP ile kullanımının klinik için uygun 

olduğunu belirtmiştir. Cal-Neto ve ark. (236) 23 hastanın 4 premolarına braketleme 

yapmış, 30 gün sonra dişleri çekerek makaslama bağlanma değerlerini 

değerlendirmiştir. Grup 1: %37 asit, primer, kompozit, konvansiyonel braket, grup 2: 

%37 asit,primer, precoated braket, grup 3: SEP, kompozit, konvansiyonel braket, grup 

4: SEP, precoated braket olacak şekilde gruplara ayrılmış ve en yüksek makaslama 

bağlanma dayanımının grup 1’e, en düşüğünün ise grup 2’ye ait olduğunu bulmuştur. 

Precoated braketlerin bonding prosedürünü kolaylaştırsa da yapışma dayanımı 

açısından azalmaya neden olduğunu; fakat yine de klinik kullanıma uygun olduklarını 

belirtmişlerdir. Vicente ve ark. (257) APC Plus ve konvansiyonel braketleri SEP 

kullanarak karşılaştırmış ve yaptıkları in vitro çalışma sonunda makaslama bağlanma 

dayanımları açısından bir fark bulamadıklarını ortaya koymuşlardır. Hassan (253) 

metal precoated ve konvansiyonel braketleri sırasıyla SEP ve Transbond XT ile 

yapıştırmış ve makaslama bağlanma dayanımlarını in vivo debonding cihazi ile 

ölçmüştür. Makaslama bağlanma dayanımı açısından iki braket arasında fark 

olmadığını belirtmiştir. Özer ve ark. (255) SEP ve konvansiyonel asitlemeyi precoated 

braketler kullanarak in vivo olarak değerlendirmiş ve braket kopma oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlılık bir farklılık olmadığını belirtmiştir. Literatürde SEP ve 

konvansiyonel asitle pürüzlendirme yöntemlerini karşılaştıran çalışmalarda birbiriyle 

farklı pek çok sonuç bulunmaktadır. Bizim çalışmamızda iki farklı precoated braketin 

braket kopma oranları değerlendirilmiştir. Daha önce bu braketlerin kullanıldığı başka 

bir ağız içi çalışma bulunmadığından ve asitle pürüzlendirme altın standart olarak 

kabul edildiğinden (21) bu yöntemin kullanımı uygun görülmüştür. 

Çalışmamız için 0.018 slot APC Flash Free Clarity Advanced ve APC Plus 

Clarity Advanced seramik braketler kullanılmıştır. 1991 yılında 3M firması tarafından 

üretimine başlanan, hasta başında geçen zamanı azaltmak ve braket tabanında yer alan 

adezivin optimum miktarda hazırlanması ile uniform bir tabaka ile yapışmayı sağlayan 
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APC braketler yıllar içinde geliştirilmiştir (230). APC I braketlerin tabanında yer alan 

adezivin viskozitesi fazla olduğu için yaşanan zorlukları aşmak için (10), daha 

yumuşak içerikli, diş üzerinde uyumlandırması daha kolay APC II braketler piyasaya 

sürülmüştür. Bunları tabanındaki adezivi pembe renki olan ve polimerizasyon sonrası 

rengi şeffaf olan APC Plus braketler takip etmiştir. APC Plus braketlerin adeziv 

renginin pembe olması özellikle estetik braketlerin yapıştırılması aşamasında kolaylık 

sağlamaktadır. En son piyasaya sürülen APC Flash Free braketler ise taşan adezivi 

temizleme ihtiyacını ortadan kaldırmıştır. Bu nedenle tabanlarındaki adezive herhangi 

bir renklendirici özellik verilmemiştir. Doldurucu miktarı da APC Plus braketlerden 

daha az olan APC Flash Free braketlerin diş üzerinde daha kolay uyumlandırılması ve 

taşan adezivi temizleme aşamasını ortadan kaldırdığı için hasta başında geçen sürenin 

daha da azalmasına neden olacağı düşünülmüştür. Ulaşılabilir literatür incelendiğinde 

bugüne kadar APC Flash Free braketlerin kullanıldığı in vivo bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu nedenle çalışmamızda APC Flash Free braketler, üretici firma 

tarafından belirtilen avantajlarını değerlendirmek amacıyla kendilerinden bir önceki 

jenerasyon APC braketler olan APC Plus braketler ile karşılaştırılacak şekilde 

çalışmamızda yer almıştır.  

Yıllar içerisinde hastaların estetik ortodontik tedavi isteklerinin artışı, tedavi 

boyunca estetik apareylerin kullanımına teşvik etmiştir. Yapılan bir çalışmada 

hastaların %97’sinin maloklüzyonlarının düzeltilmesini istediği; ancak görünür bir 

aparey ile yapılacak ise bunu reddettiklerini ortaya koymuştur (299). Sadece 

braketlerin görünüşüne göre bir değerlendirme yapıldığında ise yetişkin hastaların 

%33’ünün görünür braketleri istemediğini, ancak adolesan dönemlerinde aynı soru 

yöneltilse muhtemelen veya kesinlikle görünür braketleri kabul edeceklerini 

belirtmiştir (300). Bu bilgiler ışığında her geçen gün daha estetik ve biyomekanik 

olarak etkili ortodontik apareylerin üretimi devam etmektedir.  

Literatüre bakıldığında yapılan tedavilerde daha çok metal APC braketlerin 

kullanıldığı görülmektedir (6- 9, 11, 23, 231, 233, 235, 236, 252- 254, 255, 257, 276, 

301). Verstrynge ve ark. (238) ise yaptıkları klinik çalışmada APC Clarity seramik ve 

konvansiyonel braketleri braket kopma oranları ve ARI skorlaması yaparak 

karşılaştırmıştır. Grunheid ve ark. (16) in vitro olarak 184 sığır dişinde APC Flash Free 

ve APC II braketleri karşılaştırırken seramik braketleri kullanmıştır. Cloud ve ark. 

metal ve seramik iki farklı APC braketi (APC II Victory metal braketler ve APC Plus 

Clarity seramik braketler) son kullanma tarihleri geçtikten sonra çekilmiş dişlere 
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yapıştırarak debonding kuvvetlerini karşılaştırmıştır.  Tarihi geçmiş ve geçmemiş 

ürünler açısından düşme şekilleri ve debonding kuvvetleri açısından anlamlı fark 

bulunamamış, tarihi geçmiş ve geçmemiş seramik braketlerde çoğunlukla yapıştırıcıda 

koheziv bir ayrılma olurken; metallerde adeziv ve koheziv ayrılma karışık şekilde 

gözlenmiştir. Lee ve Kanavakis (13), Kim ve ark. (15) ve Foersch ve ark. (14) çekilmiş 

dişler üzerinde bizim çalışmamızda da kullandığımız APC Flash Free ve APC Plus 

Clarity Advanced braketleri karşılaştırmıştır. Literatürde seramik APC braketlerle 

yapılan çalışmaların az sayıda olması ve APC Flash Free ve APC Plus seramik 

braketlerin daha önce ağız içinde bir çalışma ile değerlendirilmemiş olması sebebiyle 

çalışmamızda bu braketler tercih edilmiştir.  

Çalışmamızda standardizasyonu sağlamak amacıyla her iki braketin de hasta 

ağzında aynı anda bulunmasına imkan veren bölünmüş ağız sistemi kullanılmıştır. 

Bölünmüş ağız deney tasarımı, hasta içi ve hastalar arası görülebilecek varyasyonları 

azaltmaktadır. Hastalar kendilerinin kontrol grubu olmaktadır. Bu çalışma sisteminde 

çiğneme kuvvetleri tüm ağız içindeki apareylere eşit dağılır. Ayrıca fırçalama 

alışkanlıkları gibi kişiye özel farklılıklar çalışmanın sonuçlarının minimum düzeyde 

etkilemiş olur (302, 303). Literatür incelendiğinde APC braketler ile çalışılan pek çok 

in vivo çalışmada da bölünmüş ağız sisteminin tercih edildiği görülmektedir (8, 236, 

238, 252, 253, 255, 288, 301). 

Ortodontik apareylerin yapışma performanslarını araştırmak için in vitro ve in 

vivo çalışma şekilleri kullanılabilir. Fakat bu çalışma şekilleri arasında yalnızca 

insanlar üzerinde yapılan in vivo klinik çalışmalar günlük klinik pratik için direkt 

olarak tahmin edilebilir sonuçlar verebilir. Ortodontik braketlerin bağlanma 

dayanımlarının tespiti için pek çok laboratuvar çalışması yapılsa da, laboratuvar 

testleri hiçbir zaman gerçek oral koşulları birebir taklit edemez (125, 304). Bunun 

nedenleri arasında zaman içinde gelişebilen bond yorgunluğu (305), ısı değişiklikleri, 

enzimatik yıkım, tükürük salgısı, pH değişiklikleri nedeniyle materyallerde görülen 

yaşlanma, zamanla eskime (306) ve deneysel prosedürlerde dişlerin seçimi, test 

edilmesi ile ilgili metoda bağlı problemler (307), besin maddelerinin adezivi 

aşındırması, kan ve tükrük ile kontaminasyon ihtimali ve ağız içinde çalışma ve bazı 

bölgelere ulaşmanın zorluğu gibi faktörlerin ağız dışı ortamda tam taklit edilemez 

olması sayılabilir (308). Bu nedenle in vivo çalışmalar klinik performans 

değerlendirmesi açısından en iyi yöntem olarak değerlendirilir (309). 
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Sunna ve Rock (23), adeziv sistemlerde in vitro çalışmalardan elde edilen 

bağlanma dayanımı değerlerinin, in vivo çalışmalarda elde edilen değerleri 

yansıtamayacağını bildirmiştir. Andreasen ve Stieg (310)’in çalışmasına göre in vivo 

çalışmalarda elde edilen bond dayanımı sonuçları, in vitro çalışmalarla elde edilen 

sonuçlardan %48-52 oranında daha az dayanım rapor etmektedir. Fakat klinik 

kullanım öncesinde malzemeler hakkında fikir edinilmesi açısıdan in vitro 

çalışmaların yapılması oldukça önemlidir. 

In vivo çalışmalarda sosyoekonomik ve dental durum, maloklüzyon ve 

uygulanan mekanoterapi sonuçları etkileyebilmektedir. Yüz tipine bağlı olarak 

değişen çiğneme kuvvetleri, kültürel olarak şekillenen yeme alışkanlıkları ve cinsiyet 

farklılıkları göz önünde bulundurulmalıdır (311). Buna ek olarak hekim sayısının 

farklı olabilmesi, bonding teknik ve materyalinde varyasyon görülmesi, braketlerin 

klinik başarısını değerlendirmeyi güçleştirmektedir (268). Bu nedenle çalışmamızda 

benzer maloklüzyona sahip hastalar bölünmüş ağız sistemi ile tedavi edilmiştir. Kula 

ve ark. (8) dört farklı operatör tarafından braketleme yaparak çalışmalarını 

yürütmüştür. Hekimler arasında oluşabilecek uygulama farklılıklarını gözardı 

edebilmek için çalışmamızda tüm hastalar tek bir hekim tarafından tedavi edilmiştir. 

5.2.Bulguların Tartışılması: 

Araştırmamızda bölünmüş ağız sistemine göre yapıştırılan APC Plus ve APC 

Flash Free braketlerin her kadrandaki yapıştırma süreleri kronometre ile ölçülmüştür. 

Bu süreler arasında fark olup olmadığı benzer çalışmalarda olduğu gibi tek yönlü 

ANOVA testi ile değerlendirilmiştir. Hangi gruplar arasında istatistiksel anlamda 

farklılık olduğu ise Tukey (HSD) testi ile değerlendirilmiştir (13, 23).  

Çalışmamızdan elde edilen gruplar arası karşılaştırmalar, APC Flash Free 

braketler ile APC Plus braketleri yapıştırmak için gereken süreler arasında anlamlı 

farklılık olduğunu göstermiştir. Farklılık olduğu tespit edilen bölgeler arasında da 

daima APC Plus braketler için gereken sürenin daha uzun olduğu gözlemlenmiştir. 

Bölünmüş ağız sistemine göre yapılan çalışmamızda her bir hastada çapraz 

kadranlarda aynı braketler olacak şekilde braketleme yapılmıştır ve her kadran için 

braketleme süreleri braket tipine göre ayrı ayrı hesaplanarak birbirleriyle 

karşılaştırılmıştır. Günümüze kadar olan ulaşılabilir literatür tarandığında bu şekilde 

bir karşılaştırmanın yapılmadığı görülmüştür.  
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Gruplar arası Tukey (HSD) testinin sonuçlarına göre en fazla fark ortalama 

1,52 dakika ile üst sol APC Plus braketleme süresi ile alt sol APC Flash Free 

braketleme süreleri arasında görülmüştür (p=0,000). Aynı kadranlar için APC Plus ve 

APC Flash Free braketleme süreleri arası fark değerlendirildiğinde tüm bölgelerde 

APC Flash Free braketler kullanıldığında istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az 

sürede braketleme yapılabildiği görülmüştür (Tablo 4.2).  

Tüm ağzı APC Flash Free braket ile braketlemek için gereken süre, uygun 

kadranlardaki ortalama sürelerin toplanmasıyla elde edilecek olursa ortalama 19,91 

dakika olarak bulunurken, APC Plus braketler için aynı hesaplama yapıldığında 

ortalama  24,13 dakika olduğu görülmektedir. APC Flash Free braketlerin APC Plus 

braketlere göre total braketlemede ortalama 4,22 dakika daha kısa sürdüğü sonucuna 

varılmıştır. Çalışmamızda diş başına geçen süre, total süre her kadranda 5 diş olması 

sebebiyle 5’e bölünerek hesaplandığındaAPC Flash Free braketlerde 59,73 saniye, 

APC Plus braketlerde 72,39 saniye olarak belirlenebilir. 

Lee ve Kanavakis (13) 36 çekilmiş diş üzerinde APC Flash Free, APC Plus ve 

konvansiyonel Clarity ADVANCED braketleri yapıştırarak bonding zamanlarını 

değerlendirmiştir. Kronometre bizim çalışmamızda da olduğu gibi asitle 

pürüzlendirme ve primer-sealent uygulaması ile diş hazırlığı bittikten sonra 

başlatılmıştır. APC Flash Free braketlerin diğer braketlere oranla istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha kısa sürede yapıştırıldığını belirtmiştir. Ortalama yapıştırma 

süreleri APC Flash Free, konvansiyonel ve APC Plus için sırasıyla 30,7±3,3, 39,2±2,8 

ve 41,8±4,0 saniyedir. Tüm ağız braketlendiğinde APC Flash Free braketlerle hasta 

başında geçen zamandan 2,8-3,7 dakika tasarruf edilebileceğine, dikkat çekilmiştir. 

Bizim çalışmamızda braketleme işlemi ilk braketin kutusunun açılması ile başlamıştır. 

Bu süreye her braketin özel kutucuğunun açılması, braketin uygun braket tutucu ile 

tutulması, ağza transferi, diş üzerinde konumlandırılması, vertikal yerleşiminin haç 

yardımıyla kontrolü, Andrews’ün (312) ilkelerine göre dişin uzun aksına göre braketin 

konumunun doğrulanması, APC Plus braketler için taşan adezivin temizlenmesi ve 

braketin LED ışık kaynağı ile ışınlanarak adezivin polimerize edilmesi de dahildir. 

Kronometre izole olarak braket konumlandırması için çalıştırılmamıştır. Bu nedenle 

çalışmamızın sonuçları ile Lee ve Kanavakis (13)’in çalışması arasında diş başına 

geçen zamanlar kıyaslandığında farklılık gözlemlenmektedir. Fakat total braketleme 

süreleri arasındaki farka bakıldığında, Lee ve Kanavakis (14) 2,8-3,7 dakikalık bir fark 

bulmuştur ki bu bizim çalışmamızdaki 4,21 dakikayla benzer sonuca işaret etmektedir. 
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Aynı zamanda Lee ve Kanavakis’in çalışmasının çekilmiş dişler üzerinde olması 

nedeniyle, ağız ortamını tamamen yansıtmayacağı da düşünülmelidir.  

2005 yılında Bishara ve ark. (313) tarafından konvansiyonel metal braketler, 

Clarity seramik braketler, APC Plus Clarity seramik braketler ve APC Plus metal 

braketler konvansiyonel ve self etching yöntemleri kullanılarak yapılan in vitro 

çalışmada APC braketlerin konvansiyonel braketlere göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bonding zamanını kısalttığı belirtilmiştir. Tukey testi sonuçları konvansiyonel 

metal ve seramik braketlerin (sırasıyla ortalama = 31.8 ±6 1.3 s/ diş ve 32.4±6 4.5 

s/diş) aynı özellikteki APC braketlere göre (sırasıyla ortalama = 21.7±6 5.7 s/diş ve 

20.6±6 0.8 s/diş) daha uzun zamanda yapıştırıldığını göstermiştir ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu rapor edilmiştir. Metal ve seramik olarak 

ikiye ayırmadan gruplandırma yaparak APC braketler (ortalama=21.2±4.0 s/diş) 

konvansiyonel braketler ile (ortalama=32.1±3.3s/diş) karşılaştırıldığında APC 

braketlerin istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde daha kısa sürede yapıştırıldığı 

belirtilmiştir. Bu süreler bizim çalışmamızdan ve Lee ve Kanavakis (13)’in 

çalışmasında bulunan sürelerden kısadır. Bu durumun araştırmacı ve tecrübe 

farklılıklarından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Foersch ve ark. (14) APC Flash Free ve APC Plus braketleri çekilmiş dişlerden 

oluşan tipodont üzerine yapıştırmış, braketleme süreleri, taşan adezivin 

stereomikroskopik incelemesi, renk değişimi ve ARI skorları üzerinden 

değerlendirmiştir. Braketleme zamanları arasında bizim çalışmamızda da olduğu gibi 

anlamlı derecede farklılık bulmuştur. Üst ve alt çene için diş başına geçen ortalama 

zamanlar ayrı hesaplanmıştır. Alt çenede APC Flash Free grubu için diş başına 14,3 

saniye, APC Plus için 33,8 saniye  harcanırken; üst çenede APC Flash Free için 19,5 

saniye, APC Plus braketler için 40 saniye süre harcandığı belirtilmiştir. Bizim 

çalışmamıza göre diş başına harcanan sürenin daha az olmasının çalışmanın in vitro 

yürütülmesi, ağız içi dinamiklerden uzak olması, sadece dişi konumlandırma 

esnasında kronometre tutularak hesaplanmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Wong ve Power (252) bonding zamanını kronometreyle hesaplarken braketin 

diş üzerinde konumlandırılmasını, taşan adezivin temizlenmesini, polimerizasyon 

zamanını da süreye dahil etmiştir. İki kadranın braketlemesi için gereken süreyi 

hesaplamış ve APC braketler için ortalama zamanı 529 saniye (8,81 dakika), 

konvansiyonel braketler için ise 509 saniye (8,48 dakika) olarak hesaplamıştır. Bu 

süreler bizim sonuçlarımız ile benzerdir. 
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Gözlem periyodu boyunca iki farklı APC braketten kopan braketlerin oranı ise 

benzer çalışmalarda olduğu gibi ki-kare testi ile belirlenmiştir (8, 23, 233, 252). Ki-

kare testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık bulunmuştur (ki-

kare=24,783, p=0,008). Gruplar arası karşılaştırma ise Kruskal-Wallis testi 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu testin sonucuna göre tüm gruplar üst sol APC Plus 

grubuyla anlamlı düzeyde farklılık göstermiştir (Kruskal-Wallis Test istatistiği 1,1077 

; p=0,0008).  

Geçmiş in vivo çalışmalara bakıldığında metal precoated ve konvansiyonel 

braketleri, braket kopması açısından değerlendiren Ash ve Hay (231) precoated 

grubunda daha az braket düştüğünü, Sunna ve Rock (23), Kula ve ark. (8), Wong ve 

Power (252) ikisi arasında istatistiksel anlamda bir farklılık olmadığını, Oliver ve 

Dama (251) ise APC braketlerin konvansiyonele göre daha fazla düştüğünü 

belirtmiştir. Verstrynge ve ark. (238) 2004 yılında 20 hasta üzerinde  APC Clarity 

seramik ve konvansiyonel Clarity seramik braketleri bölünmüş ağız yöntemiyle 

kullanmıştır. Tedavi süreleri boyunca hastalar takip edilmiştir. Takip boyunca APC 

braketlerden hiç düşen olmadığı, bir braketin kanadının kırıldığı belirtilmiştir. APC 

Flash Free ve APC Plus braketlerin ise ulaşılabilir literatürde daha önce ağız içi bir 

çalışmada karşılaştırılmadığı görülmüştür. Dolayısıyla bu çalışmaları, bizim 

çalışmamızla doğrudan karşılaştırmak doğru olmayacaktır. 

Çalışmamızda oran olarak üst çenede (%1,36) alt çeneden (%0,1) daha fazla 

braket koptuğu görülmüştür. Fakat literatürde alt ve üst çene değerlendirildiğinde 

birbirinden farklı sonuçların elde edildiği görülmüştür. Rasool ve ark. (282) sabit 

ortodontik tedavi gören 189 hastada braket kopma prevalansını değerlendirmiştir. 

Yaptıkları çalışma sonucunda bizim çalışmamızda olduğu gibi üst çenede alt çeneye 

göre daha fazla kopan braket olduğunu bulmuşlardır. Üst arka segmentlerde en fazla, 

alt anteriorda ise en az braket düştüğünü belirtmişlerdir. Bherwani ve ark. (280) 63 

hasta üzerinde karıştırma gerekmeyen kimyasal adeziv sistemi kullanarak braket 

kopma oranlarını değerlendirmiş ve çalışmanın sonucunda in vivo olarak braket 

kayıpları değerlendirildiğinde düşen braketlerin tüm dental arkta homojen şekilde 

dağılmadığını belirtmişlerdir. Tüm dişler aynı hekim tarafından, standart bir protokol 

kullanılarak, aynı adeziv ile yapıştırılsa da ağızda bazı bölgelerde diğerlerine göre daha 

fazla braket düşmesi görülebileceği belirtilmiştir. Bu çalışmada alt ve üst çene arasında 

braket düşmesi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Fakat 

farklı bir adeziv sistemi kullanıldığı için doğrudan karşılaştırma yapmak doğru 
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olmayabilir. Özer ve ark. (255)  APC braketleri SEP ve konvansiyonel asitleme 

yöntemleri ile yapıştırarak karşılaştırdığı çalışmasında alt ve üst çene arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulamamıştır. Sunna ve Rock (23) alt çenede 

üst çeneye göre yaklaşık iki kat kadar fazla braket düştüğünü ancak istatistiksel olarak 

anlamlı bir sonuç elde etmediklerini belirtmiştir. Kula ve ark. (8), Wong ve Power 

(252), Verstrynge ve ark (238) alt ve üst çenede braket kopma oranları veya buna 

ilişkin bir istatistik paylaşmamıştır. 

Çalışmamızda üst sol bölgede APC Plus braket grubunun kopan braket 

sayısının Kruskal-Wallis testi sonucunda diğer tüm bölgelerle istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklılık gösterdiği bulunmuştur (Kruskal-Wallis Test istatistiği 

1,1077 ; p=0,0008). Sunna ve Rock (23) yaptıkları çalışmada sol bölgede sağa göre 

daha fazla braket düştüğünü belirtmiştir. Bunun sebebinin hekimin sağ elini 

kullanması nedeniyle sağda daha fazla nem kontrolü ve daha hatasız bonding 

yapmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Çalışmamızda da hekimin sağ elini 

kullanması ve solda görüş açısının sağa oranla daha daha kısıtlı olmasına ve hastaların 

çiğneme alışkanlıklarından kaynaklanan farklılıklara bağlı olarak bu sonucun elde 

edilmiş olabileceği düşünülmüştür. APC Plus braketlerin APC Flash Free braketlere 

göre daha fazla kopma göstermesinin sebebinin ise bu iki braketin adezivleri 

arasındaki farklılığın sebep olabileceğini düşünmekteyiz. APC Plus braketin adezivi 

daha fazla kuvvet uygulayarak dişe uyumlama gerektirmektedir. Braketin diş üzerinde 

doğru pozisyonunu alabilmesi için yapılan uyumlamalar esnasında, yoğun bir adezivin 

üzerinde çalışmanın getirdiği bazı zorluklar olduğu gözlemlenmiştir. Ayrıca APC 

Flash Free braketler, taşan adezivin temizlenmesi safhasını elimine etmesi nedeniyle 

APC Plus braketlerle karşılaştırıldığında istatistiksel anlamda daha kısa sürede braket 

yapıştırma olanağı tanımaktadır. Hasta başında geçen zamanın azalması da 

kontaminasyon riskini azalttığı için braket kopma oranlarına olumlu bir etkisi olabilir.  

Posterior bölge ve anterior bölge birbiriyle kıyaslandığında posteriorda 

anteriora oranla daha fazla braketin koptuğu görülmüştür. Geçmiş çalışmalar da 

premolar braketlerinin kesici braketlerine oranla daha fazla koptuğunu göstermiştir (9, 

23, 30, 264, 268, 280, 314-316). Posteriordaki braket kayıplarının sebebinin artmış 

oklüzal kuvvetler, izolasyonun daha zor olması ile molar ve premolar dişlerde daha 

fazla miktarda bulunan aprizmatik mineye bağlı olabileceği düşünülmüştür (317). 

Ayrıca ortodontik tedavileri boyunca  hastalara ön bölge dişleriyle ısırma yapmamaları 
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konusunda uyarılar verilmesi de ön bölgede yaşanan braket başarısızlıklarının daha az 

olmasının sebeplerinden olabileceği düşünülebilir. 

Çalışmamızda 6 aylık gözlem süresi 3’er aylık periyotlara bölündüğünde ilk 3 

ayda 4 braketin, ikinci 3 aylık periyotta ise 6 braketin düştüğü görülmüştür. Kula ve 

ark. (8) braket kopmalarının çoğunun ilk 3 aylık sürede gerçekleştiğini belirtmiştir. 

Pamukçu (74) ise ilk 5 ayda en fazla braketin koptuğunu bildirmiştir. Braket kopma 

oranlarının zamana göre değişiklik göstermesinin hastaların yeme alışkanlıklarının 

değişkenlik göstermesine bağlı olabileceğini düşünmekteyiz.  

Toplamda altı yüz altmış braket yapıştırılmış, bunlardan 10 tanesi düşmüştür. 

Düşen braketlerden 6 tanesi APC Plus, 4’ü APC Flash Free’dir. 10 braketten 2’si sağ 

bölgeden, 8’i sol bölgeden; 9’u üstten, 1’i alttan olacak şekilde düşmüştür. İlk üç ayda 

4 braket düşerken ikinci üç aylık süreçte ise 6 braket düşmüştür. Totalde braketlerin 

kopma oranı %1,5’tir.  Türk ve ark. (267), O’Brien ve ark. (268), Sunna ve Rock (23) 

yaptıkları araştırmalarda, istenmeyen braket düşmelerinin görülme olasılığının % 0,6-

% 6,6 arasında değiştiğini bildirmişlerdir. Bu bilgiler doğrultusunda braket kopma 

oranlarımız önceki çalışmalar ile uyumludur. Artun ve Bergland (269) ile 

Mavropoulos ve ark. (270) ise % 10’un altında yer alan braket düşme oranlarının klinik 

olarak kabul edilebilir düzeyde olduğunu belirtmiştir. Bu sonuçlara göre çalışmamızda 

kullanılan her iki braket de klinikte başarılıdır. 

Sunna ve Rock (23) precoated ve iki farklı konvansiyonel braketi 40 hasta 

üzerinde değerlendirmiş ve braket kopma oranını %, 6,6 olarak bulmuştur. Kula ve 

ark. (8) total braket kopma oranını % 7,5 olarak belirtmiştir. Wong ve Power (252) 

braket düşme oranlarını APC’de % 8,06, konvansiyonel braketlerde ise % 6,68 olarak 

sunmuştur. Kullanılan braketler APC Plus veya APC Flash Free teknolojisiyle 

üretilmeyen precoated braketler olup metal braketlerdir. Bu nedenle birebir 

kıyaslamada farklılık gösterebileceği düşünülmektedir Alt ve üst çene arasında braket 

kopma oranı açısından istatistiksel olarak farklılık bulunmamıştır. Bu sonuç O’Brien 

ve ark. (268) ve Özer ve ark. (255) tarafından yapılan çalışma sonuçlarıyla 

örtüşmektedir. Bizim çalışmamızda ise alt ve üst çene birbiriyle kadran ve braket tipi 

gözetilerek karşılaştırılmıştır. Bu kıyaslamada üst sol bölgede APC Plus braketlerin 

diğer gruplara göre daha fazla düştüğü görülmüştür. Literatür incelendiğinde benzer 

bir çalışmada benzer bir istatistik yapılmadığı, bölünmüş ağız sistemi de kullanılsa 

istatistiklerin braket tipi ve kadran gözetiminde yapılmadığı görülmüştür. Fakat farklı 

braket tiplerinin farklı ağız bölümlerine yapıştırılarak değerlendirildiği çalışmamızda 
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her bir alan ve braket tipi için gruplama yaparak sonuçların ortaya konulması uygun 

görülmüştür. 

Çalışmamızda her iki braket tipine ait düşen braketler ARI skorlamasına göre 

skorlanmış ve iki braket arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüştür. Literatürde precoated braketlerle ARI skorlamasını değerlendiren in vitro 

çalışmalar (9, 13, 14, 16, 254, 257, 258) ve in vivo (238) çalışmalar mevcuttur. Lee ve 

Kanavakis (13) APC Flash Free, APC Plus ve konvansiyonel seramik braketlerin 

debondunun ardından mikroskop üzerinde x8 büyütmeyle incelemiş ve Bishara ve 

Trulove (318) tarafından belirlenen ARI skorlamasına göre skorlama yapmıştır ( 5: diş 

üzerinde hiç adeziv yok; 4: diş üzerinde %10’dan daha az yapıştırıcı kalmıştır; 3: diş 

üzerinde %10’dan daha fazla fakat %90’dan daha az yapıştırıcı kalmıştır; 2: diş 

üzerinde yapıştırıcının %90’ından daha fazlası kalmıştır; 1:bütün yapıştırıcı diş 

üzerinde kalmıştır). APC Flash Free’nin diğer gruplarla arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklılık gösterdiği belirtilmiştir. APC Flash Free braketler, 

konvansiyonel braketler ve APC Plus braketlerin ARI skorları sırasıyla 3.6, 1.7 ve 

1.3’tür. Foersch ve ark. (14) yaptıkları in vitro çalışmada APC Plus ve APC Flash Free 

braketlerin debonding sonrası ARI skorlamasını değerlendirmiş ve Artun ve Bergland 

(269) tarafından belirlenen ARI skorlamasını kullanmıştır. Buna göre iki braket 

arasında ARI skorlaması açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık 

olmadığını rapor etmiştir. Grunheid ve ark. (16) yaptıkları in vitro çalışmada APC 

Flash Free ve APC II braketlerin debondingi sonrası x2.5 büyütme yapan dental 

looplar eşliğinde Artun ve Bergland (269) tarafından belirlenen ARI skorlamasını 

kullanarak skorlamıştır ve APC Flash Free braketlerin istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla ARI skoruna sahip olduğunu belirtmiştir. APC Flash Free 

braketlerin  % 94’ünde adezivin tümü ya da çoğunluğu dişte kalırken (ARI skorlaması 

2 veya 3), APC II braketlerde bu skorlama % 64 düzeyinde görülmüştür. Diş üzerinde 

kalan adeziv miktarının APC Flash Free braketlerde belirgin olarak daha fazla olduğu 

sonucuna varılmıştır. Verstrynge ve ark. (238) ise APC ve konvansiyonel seramik 

braketleri debonding seansında Artun ve Bergland (269) tarafından belirlenen ARI 

skorlamasına göre intraoral olarak değerlendirmiş ve iki braket arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık olmadığını rapor etmiştir. Literatürde APC Plus ve APC 

Flash Free braketlerin ARI skorlamaları arasında farklı sonuçlar mevcuttur. Bizim 

çalışmamızda yalnızca düşen braketler intraoral olarak değerlendirilmiş ve benzer 

çalışmalarda olduğu gibi Artun ve Bergland (269) tarafından belirlenen ARI 
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skorlamasına göre skorlama yapılmıştır. Çalışmamızda elde edilen değerler adezivin 

daha çok braket yüzeyinde kaldığı yönündedir. Bu durumun debond etkisiyle ayrılan 

braketler ile başarısızlık ile düşen braketler arasındaki farklılıklar nedeniyle 

oluştuğunu düşünmekteyiz. Ayrıca çıplak gözle yapılan gözlemler ile mikroskop 

altında büyütme ile yapılan gözlemler de bu farklılığın oluşmasına neden olmuş 

olabilir. 

Braket kopma oranlarını araştıran çalışmalarda farklı sonuçlar alınmasının pek 

çok sebebi olabilir. Braket kopması rutin ortodontik tedavi boyunca sıklıkla 

karşılaşılan bir komplikasyondur (319). Başarı oranı uygulanan bonding ajanına, 

kullanılan yapıştırma tekniğine, asitleme süresine, kullanılan asidin konsantrasyonuna 

ve braket tabanının karakteristik özelliklerine bağlıdır (280). Hastaya ve hekime bağlı 

faktörler de braket kopma oranlarını etkilemektedir. Klinik teknikteki hassasiyet, 

bonding materyalinin seçimi, hatta tükrükle kontaminasyon ve uygun olmayan primer-

kompozit uygulamaları da mine ve braket arasında daha zayıf bir yapışma dayanımına 

sebep olabilir. Bu faktörler hekim tarafından kontrol edilebilen faktörlerdir (280, 319). 

Cinsiyet, hastanın yaşı, mevcut maloklüzyon, tedavi süresince sert gıdalardan oluşan 

bir diyetle beslenme ve apareylerin bakımına verilen özen ise hastaya ait faktörler 

olarak değerlendirilebilir (280, 319). Bunlar dışında kalan sebepler arasında ise aşırı 

mekanik kuvvetler, oklüzal çatışmalar, kalın paslanmaz çelik tellerin kullanımına bağlı 

olarak oluşan artmış sürtünme kuvvetleri sayılabilir. Braket kopmalarının sık 

görülmesi tedavi zamanında uzama, mine zararı ve hasta kooperasyonunda azalmaya 

neden olabilmektedir (319). 

Çalışmamızda kullanılan braketler 0.018 slot Roth ClarityTM Advanced 

seramik braketlerdir. Dış görünüş, materyal özellikleri ve braket taban karakteristikleri 

aynı olup braketlerin yalnızca tabanlarında yer alan adezivler farklılık göstermektedir. 

APC Plus braketlerin adezivinde bulunan doldurucu materyaller kuartz, isli silika ve 

camdır. Ayrıca adezivin içinde bulundurduğu hidrofilik monomerler nedeniyle neme 

dayanıklı olduğu belirtilmektedir. Pembe renkli üretilen adeziv polimerizasyon sonrası 

şeffaf görünümüne ulaşmaktadır (11,12). Estetik braketleri yapıştırmada diş, braket ve 

yapıştırıcı kompozitin aynı renkte olması, yapıştırma sonrası taşan kompozitin 

temizlenmesi esnasında görüşü zorlaştırmaktadır. APC Plus braketlerin pembe rengi 

ile bu temizleme işi daha kolay hale getirilmeye çalışılmıştır. APC Flash Free 

braketlerin tabanında yer alan adeziv ise APC Plus braketlere oranla daha düşük 

viskoziteye ve doldurucu oranına sahip fırınlanmamış propilen örgü yapıda bir 
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rezindir. Daha az kuvvet uygulanarak dişe bastırıldığında rezin braket köşelerine ve 

diş yüzeyine yayılır,  dişle uyumlu bir kontakt oluşturur. Optimum miktarda bulunan 

ve bastırıldığında ince bir tabaka halinde diş üzerine yayılan bu rezinin taşan 

miktarının da mine yüzeyinden temizlenmesine gerek olmadığı üretici firma tarafından 

belirtilmiştir (13-16). Üretici firma güvenilir makaslama bağlanma dayanımı, azalmış 

bonding zamanı ve %2’den az braket düşme oranına sahip olması gibi avantajları 

olduğunu da iddia edilmektedir (250). Bizim çalışmamızda bulunan APC Flash 

Free’ye ait % 1,2’lik braket düşme yüzdesi de bu sonuçla uyumludur. Ancak bu 

konuda bizim çalışmamız dışında herhangi bir in vivo çalışma bulunmamaktadır. 

İn vivo çalışmalar sosyoekonomik durum, bireylerin dişsel problemlerindeki 

farklılıklar, uygulanan mekanoterapiler gibi pek çok faktörden etkilenebilmektedir 

(320). Çiğneme kuvvetleri yüz tipine, kültürel olarak etkilenen yeme-içme 

alışkanlıklarına göre farklılık gösterebilmektedir (311). Bu sebeple farklı çalışmalar 

arasında braket düşme oranlarını gözeterek direkt karşılaştırmalar yapmak oldukça 

zordur. Çalışmalarda hekim sayılarının farklılığı, bonding teknikleri, araştırma 

dizaynları ve gözlem periyotları değişkenlik gösterebilmektedir (268). 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

6.1.Sonuçlar: 

1. APC Flash Free ve APC Plus braketler bölünmüş ağız sistemine göre yapıştırılıp 

braketleme süreleri açısından Tukey (HSD) testi ile değerlendirildiğinde en fazla 

fark ortalama 1,52 dakika ile üst sol APC Plus braketleme süresi ile alt sol APC 

Flash Free braketleme süreleri arasında görülmüştür (p=0,000).  

2. Aynı kadrandaki APC braketler kendi aralarında değerlendirildiğinde her zaman 

APC Flash Free braketler için  gereken sürenin APC Plus braketler için gereken 

süreden daha kısa olduğu görülmüştür. 

3. Gruplar arasında braket kopma sayıları açısından istatistiksel anlamda farklılık 

olduğu belirlenmiştir. Gruplar arasındaki farklılık değerlendirildiğinde üst sol 

APC Plus grubunun diğer tüm gruplarla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklılık gösterdiği, diğer gruplar arasında ise kopma sayıları açısından 

istatistiksel anlamda bir farklılık bulunmadığı belirlenmiştir. 

4. 33 hastanın altı yüz altmış adet dişine APC braketler (üçyüz otuz adet APC Flash 

Free, üçyüz otuz adet APC Plus olmak üzere) yapıştırılmıştır. Total braket düşme 

oranı % 1,5’tir. 

5. Üçyüz otuz APC Plus braketin % 1,8’i, üçyüz otuz APC Flash Free braketin ise 

% 1,2’si gözlem periyodu boyunca düşmüştür.  

6. Çalışmamızın sonuçlarına göre her iki braket grubunda düşen braket sayısının 

literatürde normal olarak kabul edilen oranların altında olduğu tespit edilmiştir. 

Bu sebeple her iki braket de klinik kullanım açısından başarılı bulunmuştur. 

Hasta başında geçen zamanın APC Flash Free braketlerde istatistikel olarak 

anlamlı düzeyde kısa olması kontaminasyon açısından da olumlu sonuçlar elde 

edilmesine olanak tanıyacağından bu braketlerin kullanımını avantajlı 

kılmaktadır. 

6.2.Öneriler: 

Hasta başında geçirilen zamanın kısaltılması her zaman ortodontistlerin ilgisini 

çeken bir konu olmuştur. Bu durum zamandan tasarrufun yanı sıra sürenin kısalması 

ile kontaminasyon riskinin azalması ve tedaviden beklenen başarının artması ile de 
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ilgilidir. Precoated braketler hem zamandan tasarruf sağlamaları hem de klinisyen 

tarafından ayarlanan adeziv miktarı yerine, optimum olarak belirlenmiş adeziv ile 

paketlenmeleri sebebi ile oldukça pratiktirler.  Bu durum aynı zamanda, olası kompozit 

israfına engel olabileceği için de avantajlıdır. Çalışmamızda kullanılan iki çeşit APC 

braketin de klinik kullanım için hem braketleme süreleri hem de braket kopma oranları 

açısından oldukça yeterli olduğu görülmüştür. Bu nedenle APC braketlerin klinik 

ortamında rutin kullanımı düşünülebilir. Ancak piyasadaki diğer braketlere göre daha 

pahalı olmaları bu braketlerin dezavantajları arasında sayılabilir. Bu braketlerin SEP 

ile beraber kullanımı pratikliğini arttırabilir, bu konuda da çalışma yapılmasının 

faydalı olabileceğini düşünmekteyiz. 

Braketleme süreleri ve klinik kullanım kolaylığı açısından APC Flash Free 

braketlerin APC Plus braketlere kıyasla daha başarılı oldukları gözlemlenmiştir. 

Klinik gözlemler esnasında APC Flash Free braketlerin, APC Plus braketlere göre 

daha kolay bir debonding sağladığı gözlemlenmiştir. Bu durumun APC Flash Free 

braketlerin daha az doldurucu içeriyor olmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızın sonucu üretici firmanın beklediği oranlarla benzer çıkmıştır. 

APC braketlerle ilgili daha kapsamlı bilgi edinmek için daha fazla in vivo çalışmaya 

ve daha büyük çalışma gruplarına ihtiyaç olduğu görüşündeyiz. APC Flash Free 

braketlerde taşan ve temizlenmeyen adezivin diş yüzeyinde plak birikimi ve beyaz 

nokta lezyonları oluşumu başka bir çalışma konusu olup mutlaka mikrobiyolojik bir 

çalışma ile değerlendirilmelidir. 
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