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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı, farklı şeffaf plak teknikleriyle gerçekleştirilen ortodontik tedavide 

hasta konforu ve memnuniyetinin, tedavi etkileri ve süresinin belirlenmesi ve 

karşılaştırılmasıdır. Ayrıca, bu plakların beyaz nokta oluşumu üzerindeki etkilerinin 

incelenmesidir. 

Çalışmamızda yaş ortalaması 18,9 yıl olan 7 erkek, 18 bayan olmak üzere toplam 25 

bireyin ortodontik tedavisi yapılmıştır. Çalışmaya dahil edilen bireyler 12 ve 13 kişiden 

oluşan 2 gruba ayrılmış olup, 1. gruptaki bireyler EonAligner şeffaf plakları ile, 

2.gruptaki bireyler ise Clearfix şeffaf plakları ile tedavi edilmiştir. Tüm hastalardan tedavi 

öncesi ve sonrası alınan lateral sefalometrik filmlerde iskeletsel, dişsel ve yumuşak doku 

ölçümleri yapılmıştır. Alınan tedavi öncesi ve sonrası modeller 3 boyutlu model tarama 

cihazı ile taranarak modeller üzerinde dental ark boyutu değişimleri incelenmiştir. Tedavi 

öncesinde (T0) ve tedavi bitiminde (T5) hastalardan kantitatif ışık etkili floresans (QLF) 

kayıtları alınmış ve beyaz nokta lezyonu oluşumu açısından 4 parametre 

değerlendirilmiştir. Tek tek diş bazında beyaz nokta lezyon oluşumu 

değerlendirildiğinde; gruplar arası lezyon derinliğinde ve maksimum floresans 

yoğunluğu kaybında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Lezyon 

hacminde ise mandibuler sol lateral kesici dişte ve lezyon alanında ise maksiller sağ 1. 

premolar ve maksiller sağ lateral kesici dişlerde iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır. Ayrıca tedavi öncesinde (T0) bilgi düzeyi değerlendirme 

formu uygulanmış ve hasta konforu, ağrı ölçümü ile değerlendirilmiştir. Tedaviye 

başladıktan 4 saat sonra (T1), 2 gün sonra (T2), 1 hafta sonra (T3), 3 hafta sonra (T4) ve 

tedavi bitiminde (T5) hasta konforu ve memnuniyeti değerlendirilmiştir. Veriler 
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istatistiksel olarak analiz edilmiştir. Çalışmamızın sonucunda iki şeffaf plak sistemi 

arasında tedavi etkileri, tedavi süresi, hasta konforu ve memnuniyeti açısından belirgin 

farklılıklar olmadığı, çalışmaya katılan bireylerin her iki tedavi yönteminden de memnun 

kaldıkları belirlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Aligner, Beyaz Nokta Lezyonu, Hasta Konforu, Hasta 

Memnuniyeti, Kantitatif Lazer Etkili Floresans, Şeffaf Plak 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to determine and compare patient comfort and satisfaction, 

treatment effects and duration of orthodontic treatment with different aligner systems. In 

addition, the effects of these plaques on white spot formation are examined. 

In our study, a total of 25 individuals (7 males and 18 females) with a mean age of 18.9 

years underwent orthodontic treatment. Twelve of the subjects were treated with 

EonAligner system, and 13 with Clearfix system. Skeletal, dental and soft tissue 

measurements were performed on lateral cephalometric films taken before and after 

treatment from all patients. Pre- and post-treatment models were scanned by 3D model 

scanning device and dental arc size changes were examined on the models. Before the 

treatment (T0) and at the end of treatment (T5), quantitative light effect fluorescence 

(QLF) records were taken from the patients and 4 parameters were evaluated for white 

spot lesion formation. When white spot lesion formation is evaluated on the basis of 

individual teeth; no statistically significant difference was found between the lesion depth 

and maximum fluorescence intensity loss between the groups. There was a statistically 

significant difference in the volume of lesion between mandibular left lateral incisor and 

maxillary right first premolar and maxillary right lateral incisors between the two 

groups. In addition, information level assessment form was applied before treatment (T0) 

and patient comfort was evaluated by pain measurement. Patient comfort and satisfaction 

were evaluated 4 hours after starting treatment (T1), 2 days after (T2), 1 week after (T3), 

3 weeks after (T4) and at the end of treatment (T5). Data were analyzed statistically. As 

a result of our study, it was determined that there were no significant differences between 

the two aligner systems in terms of treatment effects, treatment duration, patient comfort 
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and satisfaction, and the individuals who participated in the study were satisfied with both 

treatment methods. 

Key Words: Aligner, Patient Comfort, Patient Satisfaction, Quantitative light effect 

fluorescence, White Spot Lesion 
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

Günümüzde ortodonti alanındaki gelişmeler, özellikle estetik tedavi gereksinimi üzerine 

yoğunlaşmaktadır. Ortodontik tedavinin her yaş grubu tarafından talep görmesi, estetik 

ve konforlu tedavi ihtiyacını doğurmuştur. Daha estetik ortodontik apareylerin üretimi, 

bireylerin sadece sağlıklı dişlere sahip olma isteğinden başka, görünümlerini de 

iyileştirmek için ortodontik tedavi talep etmelerine neden olmuştur (1). Estetik kaygısı 

olan bireyler, ortodontik tedavi sırasında dişlerinde tellerin görünümünü istememekte, bu 

nedenle konvansiyonel sabit aparey kullanımına olumsuz bakmaktadırlar (2). Estetik ve 

konforlu tedavi arayışı, hastaları görünümü daha az olan ortodontik tedavi şekillerine 

yöneltmiş ve bu amaçla metal braketlere alternatif olarak seramik, vinil, polikarbonat, 

plastik, zirkon braketler ve teflon kaplı ark telleri üretilmiştir (3). Diş renginde üretilen 

bu malzemelerle estetik ihtiyacı karşılanamayan hastalar, hekimleri dişlerin iç 

yüzeylerine yapıştırılan lingual braketler ya da görünümü az olan ve takılıp çıkarılabilen 

şeffaf plaklar gibi estetik ortodontik mekaniklere yönlendirmiştir. Bu tedavi tipleriyle 

tedavi edilen hastalarda, görüntü kaygısı olmaması kişilerin özgüvenlerini de arttırmıştır 

(4). 

Şeffaf plaklarla ortodontik tedavi, güzel bir gülümseme talep eden ancak dişlerine sabit 

mekanikler istemeyen hastalar için iyi bir tedavi alternatifi olmuştur. 1997 yılında tanıtılıp 

1999’da ortodontistler tarafından kullanılmaya başlayan Invisalign apareyi ile gündeme 

gelen şeffaf plak tedavisi, günümüzde birçok ülkede farklı firmalar tarafından üretilmeye 

başlamıştır. Bu teknolojinin öncüsü olan Invisalign sisteminde, her randevuda ölçü alıp 

set up yapılması yerine bilgisayar destekli bir tasarım olan CAD-CAM teknolojisi ile 3 

boyutlu modeller elde edilmektedir (5, 6). Bu sistem, 2003 yılı verilerine göre, ABD ve 

Kanada’da 40.000 hasta ve 6.000 ortodontist tarafından kullanılmaktadır. Günümüzde 

farklı isimlerle üretim yapan çok fazla sayıda firma bulunmaktadır (7-10). Bu sistemler 
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genel olarak birbirine benzemektedir ancak üretim biçimleri, 3 boyutlu yazılım sistemleri, 

hekim ve hastaya olan yaklaşımları, plak kullanım süreleri ve üretilen malzemeler 

bakımından farklılıklar olabilmektedir. 

Bu tedavinin avantajları arasında; estetik görünmesi, kullanımlarının kolay olması, 

randevu seanslarının konvansiyonel sabit apareylerle tedaviye göre daha kısa olması, ağrı 

ve rahatsızlık hissinin daha az olması, yemek yemede daha az zorluk, kısıtlılık ve ağız 

hijyeni sağlamada yarattığı rahatlıklar sayılabilmektedir (11-16). Bu kolaylıklarının 

yanında kök paralelliğini yeterince sağlayamaması, rotasyon düzeltiminde eksikliklerinin 

olması, ekstrüzyonda sınırlı kontrol edilebilmesi, intermaksiller düzeltim yetersizliği, 

hekim kontrolü dışında meydana gelen bazı hareketler ve yüksek maliyet gibi 

dezavantajları da bulunmaktadır (5, 11). 

Bunların yanında, konvansiyonel sabit apareylerle tedavinin yarattığı oral hijyen 

sağlamada güçlük, ortodontik tedaviye bağlı istenmeyen yan etkilerin oluşmasına da 

neden olmaktadır. Bu yan etkilerin başında da beyaz nokta lezyonları gelmektedir. 

Ortodontik tedavi öncesi beyaz nokta lezyonlarına benzer dekalsifikasyonların görülme 

oranı %15,5-40 iken, tedavi sırasında görülme oranı %30-70’lere çıkmaktadır (17). 

Ayrıca dental plağın oluşum hızı ve plaktaki bakteri sayısı da konvansiyonel sabit 

apareylerle tedavi edilen bireylerde oldukça yüksek rapor edilmiştir (18, 19). Bu nedenle 

ortodontik tedavi ile beyaz nokta lezyonu oluşumu gibi yan etkilerin önlenmesi ve iyi bir 

ağız hijyeni sağlanabilmesi için uygun şartlar ve uygun tedavi yönteminin sağlanması 

büyük önem taşımaktadır. Beyaz nokta lezyonlarının teşhisinde birçok yöntem olmasına 

rağmen tedavinin belirli aşamalarında lezyonun kantitatif olarak değerlendirilebildiği, 

görüntü alınması sırasında hastayı zararlı radyasyona maruz bırakmaması gibi avantajları 

ile QLF yöntemi sıklıkla tercih edilen bir metod olmuştur (20). 

Ortodontik tedaviden alınan sonuçların iyileştirilmesi, hastaların memnuniyetlerinin 

arttırılması; uygulanan tedavinin tüm hatlarıyla bilinmesi ile ve tedavi etkilerinin, yarar 

ve zararlarının iyi bilinmesi ile mümkündür. Hastalar üzerinde, yapılan tedavinin 

konforunu ve memnuniyetini belirlemeye duyulan gereksinim, bu çalışmanın 

yapılmasına neden olmuştur. 

Çalışmamızın amacı, farklı aşamalı farklı şeffaf plak tedavi yöntemlerinin hasta konforu, 

hasta memnuniyeti, tedavi etkileri ve süresi, beyaz nokta lezyonu oluşumu açısından 

karşılaştırılması ve bu tedavi yöntemlerinin etkilerinin belirlenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Estetiğin Tanımı ve Tarihçesi 

Estetik terimi 1750 yılında ilk olarak Alman düşünür Gottlieb Bavmgarten tarafından 

ortaya atılmıştır. Kökeni, Yunanca ‘aesthesia’ kelimesinden gelmektedir. İlk tanımlandığı 

şekliyle duyusal bilginin bilimi olarak anılmaktadır. Güzel olanı aramak şeklinde de 

açıklanmaktadır (21). 

2.1.1. Dental Estetik 

Diş hekimliği için estetik tanımı; diş ve periodontal dokuların sağlığı, istirahat halinde ve 

güler iken diş, dişeti ve dudaklar arasındaki ilişki ve tüm parametrelerin yüz ile uyum 

içinde olması olarak tanımlanmaktadır (22, 23).  Dengeli ve estetik bir gülümseme, 

bireyin kişisel özelliklerini ortaya koyan güçlü bir etki yaratmaktadır (22-24). 

2.1.2. Ortodontide Estetik  

Estetik, birçok dalda olduğu gibi diş hekimliği ve ortodontide de önemli bir kavramdır. 

Estetik ortodontik apareylerin üretimi, bireylerde sağlıklı dişlerin yanı sıra yüz 

görünümlerini de iyileştiren ortodontik tedavi taleplerinin artmasında etkili olmuştur (1).  

Erişkin bireylerde artan estetik beklentiler, daha az görünen veya görünmeyen ortodontik 

tedavi seçeneklerine talep oluşturmuş ve bu amaçla vinil, seramik, zirkon, plastik, 

polikarbon braketler ve teflon kaplamalı teller üretilmiştir. Estetik gereksinim talebiyle 

üretilen ilk braketler, seramik ve plastik braketler olmuştur (25). Diş renginde üretilen bu 

braketlerle estetik ihtiyacı karşılanamayan hastalar, hekimleri daha az görünen şeffaf 

plaklar gibi estetik ortodontik materyallerin kullanımına yönlendirmiştir (4, 26). 

2.2. Şeffaf Plakların Tarihçesi 

20.YY’ın ortalarına kadar şeffaf apareylerin primer amacı dişlere hareket vererek 

düzeltmek değildi. Kesling 1944 yılında (27) ortodontik tedavinin bitirme safhasında 

kullandığı esnek positioner apareyini üretmiştir. Hastanın tedavisinin sonlarına doğru 
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aldığı ölçülerde set up yaparak ürettiği kauçuk malzemeden yaptığı bu aparey ile dişlere 

az da olsa bir hareket verebildiğini görünce, şeffaf plastik apareyler keşfedilmiştir. Şeffaf 

aparey uygulamaları 1959 yılında Marshall & Horvay isimli araştırıcılar tarafından 

üretilen ‘Vacuum Former’ (basınçlı kalıplama cihazı) aygıtının kullanılmasıyla devam 

etmiştir. Nahoum tarafından 1960 yılında bu aygıt kullanılarak ilk ‘aligner’ üretilmiş ve 

hasta üzerinde uygulanmıştır (28). Benzer yöntem birçok araştırıcı tarafından da 

kullanılmıştır (29-33). Şeffaf apareylerden en çok bilineni Raintree Essix tarafından 

geliştirilen essixtir (Dentsply, Raintree Essix, Metairie, LA, ABD) (28, 30). 1971’de 

Ponitz (31), invisible retainer adıyla benzer bir apareyden bahsetmiştir ve aparey ile belli 

bir miktar hareket sağlandığını göstermiştir. Sheridan ve arkadaşları da (34) essix 

plakların air rotor stripping ile kullanıldığında dişlerde düzelim sağladıklarını 

göstermiştir. Bu sistemler Kesling’in tekniğine benzerdir fakat her bir diş hareketi için 

yeni set up gerektirdiğinden zaman alıcı işlemlerdir. Termoplastik materyalin katılık 

özelliğinden dolayı tek bir şeffaf plaklarla az miktarda diş hareketi sağlanabilmektedir. 

Aynı plakla daha fazla diş hareketi elde etmek istendiğinde yeni bir aligner yapılmalı veya 

mevcut aligner tekrar şekillendirilmelidir. Belirli bir sıcaklığa kadar ısıtılan özel pensler 

yardımı ile plağın şeklini değiştirerek daha fazla diş hareketi elde etmek mümkündür. Bu 

işlemin maliyeti, yeni bir plak yapmanın maliyetinden daha düşüktür. Fakat penslerle 

yeniden şekillendirme sırasında termoplastik plaklar en fazla 3 mm civarında gerilime 

uğratılabilir; daha fazlası plağı kuvvet uygulayamayacak kadar inceltir. Bu nedenle 

ısıtılmış penslerle yeniden şekillendirilen aligner’lar oldukça az miktarda ve kontrolsüz 

diş hareketi sağlar. Bu yöntem karmaşık ortodontik problemlere çözüm oluşturamadığı 

için daha fazla diş hareketi gereken durumlarda kullanılmak üzere dişleri kademeli olarak 

hareket ettiren aparey serilerinden oluşan teknikler geliştirilmiştir (35).  

Şeffaf plak sistemlerinin gelişimini 3 jenerasyona ayırarak inceleyebiliriz: 

2.2.1.Birinci Jenerasyon Şeffaf Plaklar  

Bu sistemlerin en eski biçimleri, yalnızca hizalamaya dayanıyordu. Hiçbir yardımcı 

aparey ve sistem dahil edilmemişti. Bu plaklarla elde edilen diş hareketlerini 

değerlendiren çalışmalar da sınırlıdır. 2005 yılında Djeu ve ark. 48 bireyden oluşan ve 

şeffaf plakla tedavi edilen grubu sabit ortodontik mekaniklerle tedavi edilen grupla 

karşılaştırmıştır (36). Araştırmacılar her iki tedavi ile marjinal sırt düzeltimi ve kök 

angulasyonu değişimlerini benzer bulmuşlardır. Bununla birlikte bukkolingual 



 6 

inklinasyon, okluzal temaslar, okluzal ilişki ve overjet değişiminde sabit ortodontik 

mekaniklerle daha iyi sonuçlar elde edildiğini bildirmişlerdir (36).  

2.2.2.İkinci Jenerasyon Şeffaf Plaklar 

Şeffaf plak sistemleri yaygınlaşıp geliştikçe, diş hareketlerinin iyileştirilmesinde 

üreticiler kompozitle yapılan ataçman kullanmaya başlamıştır. Ataçmanlar diş hareketine 

ve çeneler arası elastik rondellerin kullanımına olanak sağlamaktadırlar. Kravitz ve ark, 

ikinci jenerasyon şeffaf plaklar ile iki ayrı çalışma yapmıştır. 2008 yılında yaptıkları 

prospektif klinik çalışmada bilgisayar ortamında sanal olarak gerçekleştirilen diş 

hareketlerini interproksimal redüksiyon destekli şeffaf plak tedavileri ve ataçman destekli 

şeffaf plak teknikleri ile karşılaştırmışlardır. 51 adet rotasyonlu kanin diş anterior şeffaf 

plaklar ile tedavi edildi. Ataçman destekli ve interproksimal redüksiyon destekli şeffaf 

plak tedavi sonuçları yazılım destekli şeffaf plaklarla yapılan tedavi sonuçları ile benzer 

bulunmuştur (37). Kravitz ve ark. daha sonra 37 hastadan oluşan kohort grubu ile farklı 

diş hareketlerinin sağlanabilirliğini araştırdı. Genel diş hareketlerinin sağlanabilirlik oranı 

%41 iken ekstrüzyon hareketi %29,6 oranında gerçekleştirilmiştir. Yapılan iki çalışmada 

da bilgisayar ile öngörülen sonuçlar ile gerçek klinik diş hareketleri arasında büyük bir 

fark olduğu bulunmuştur. İkinci jenerasyon şeffaf plaklarda kullanılan ataçmanlar diş 

hareketlerinin sağlanabilirliğini iyileştirememiştir (38). Drake ve ark. 2012 yılında 

yaptığı başka bir araştırmada plağın kullanılmasından 1 hafta sonra yine aynı protokolle 

hazırlanan yeni bir plak yerleştirmesi ile diş hareketlerinin sağlanabilirliği araştırılmıştır. 

Bu çalışmada sadece maksiller kesici bölgesindeki minör çapraşıklıklar 

değerlendirilmiştir ve sonuçlar öngörülen diş hareketlerinin yalnızca %55inin 

sağlanabildiğini göstermiştir. Araştırmacılar, çalışmanın 8 haftalık periyodu boyunca her 

hafta bir polivinil siloksan ile ölçü alarak, diş hareketlerinin çoğunun şeffaf plak 

tedavisinin ilk haftasında meydana geldiğini göstermiştir (39). Buna karşılık Krieger ve 

ark., şeffaf plaklar ile tedavi edilen 50 hastayı değerlendirerek en çok öngörülen diş 

hareketlerinin elde edildiğini bulmuş, ancak şeffaf plaklarla üretilebilecek klinik overbite 

azalmasında büyük bir tutarsızlık bulmuşlardır (40). Her ne kadar bu çalışmalar, şeffaf 

plaklarla öngörülen diş hareketlerini tam olarak başaramadıklarını vurgulasa da bu 

konuda daha detaylı açıklama yapılmamıştır. Şeffaf plakların daha önceki sürümlerinin 

kron ve kök hareketlerinin kontrolünde zayıf olduğu ve diş hareketinin daha hassas 

kontrolünü sağlayan şeffaf plak sistemlerinin gerekli olduğu varsayılabilir. 
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2.2.3.Üçüncü Jenerasyon Şeffaf Plaklar 

Şeffaf plaklarla tedavi sonuçlarını iyileştirmek ve şeffaf plaklarla diş hareketlerini daha 

iyi kontrol edebilmek amacıyla, şeffaf plakların kuvvet sağlama şeklinde değişiklikler 

yapılmıştır. Ataçmanlar; ekstrüzyonların, rotasyon düzeltimlerinin ve kök hareketlerinin 

sağlandığı bilgisayar destekli yazılımlar ile otomatik olarak yerleştirilmiştir. 

Şeffaf plaklardaki girintiler, kök torku gereken yerlere yerleştirilir. Operatör ayrıca 

hareketlerin daha iyi sağlanabileceği dişlere hassas olmayan ataçman yerleştirilmesini de 

isteyebilir (41). 

Kullanılan üç farklı ataçman tipi vardır: elipsoid, bevelled ve rectangular.  

Elipsoid ataçman tipi rotasyon düzeltiminde tek olarak, kök hareketi elde edilmesinde ise 

çift olarak kullanılır. 3 mm yüksekliğinde, 2 mm genişliğinde ve 0,75-1 mm 

kalınlığındadır ve kesici, kanin ve premolar dişlerde kullanılır. Elipsoid ataçmanlar tek 

olarak kullanıldığında, sabit ortodontik mekaniklerde daha geniş braket kullanımına 

benzer şekilde rotasyon kontrolüne izin vermelidir. Çift olarak kullanıldığında kuvvet 

çifti oluşturarak köklerin dikleştirilmesine izin vermelidir.  

Bevelled ataçmanlar sıklıkla dişlerin ekstrüzyonu için kullanılır. Bu ataçmanlar 3,4 ya da 

5 mm genişliğinde, 2 mm yüksekliğinde ve 0,25-1,25 mm kalınlığında olabilir. Şeffaf 

plak ile diş arasında meydana gelebilecek kaymayı sınırlayan, sabit mekaniklerdekine 

benzer şekilde aktif köşeleri vardır. 

Rectangular ataçmanlar geniş mezio-distal hareketler gerektiğinde kullanılır. Bu 

ataçmanlar 3, 4 ya da 5 mm yüksekliğinde, 2 mm genişliğinde ve 0,5-1 mm 

kalınlığındadır. Bu ataçmanların kuvvet uygulaması ile daha uzun boşlukların 

kapanmasını sağlayacak paralel kuvvet uygulayacağı ileri sürülmüştür. 

Her üç ataçman türü de dişe ilk yapıştırıldığında plak dişler üzerine tam oturmaz. Hasta 

sırayla plaklarını kullanırken, ataçmanlar plak slotunu tam olarak doldurana kadar aktif 

haldedir. Girintiler ise, maksiller ve mandibular kesici dişler için lingual kök torku 

gerektiğinde plaklara yerleştirilir (41). Günümüzde kullanılan şeffaf plaklar son 

jenerasyon şeffaf plaklardır. 
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2.3.Şeffaf Apareylerle Tedavi Sistemleri 

2.3.1.Essix Sistemleri 

Essix ilk olarak 1993 yılında Sheridan tarafından kullanımı kolay, maliyeti minimal, 

estetik bir aparey olarak sunulmuş ve Raintree Essix (Raintree Essix, Inc., 4001 Division 

St, Metairie, LA-USA) tarafından geliştirilmiştir. Tedavi edici olarak alçı model üzerinde 

ısı ve basınçla şekillendirilen şeffaf plaklar kullanılmaktadır. Aynı zamanda essix plaklar 

anterior geçici köprü, yer tutucu, eklem plağı, alışkanlık kırıcı, beyazlatma plağı olarak 

pek çok alanda kullanılmıştır. Bu apareyler ilk yıllarda pekiştirme apareyi olarak 

kullanılsa da günümüzde aktif diş hareketi sağlamada da kullanılmıştır (42). En büyük 

dezavantajı ise her aşamada ölçü alınmasını gerektirmesidir. 

Sheridan’a göre dişte hareket oluşturabilmek için yeterli boşluk, yeterli kuvvet ve 

kuvvetin etkiyebileceği yeterli süre gereklidir. Essix sistemde ortodontik bir kuvvet 

Hilliard Thermoplier (Dr. Keith Hilliard, Lakeland, Florida) isimli özel bir pens ile plağın 

belli bölgelerinde çıkıntılar oluşturularak veya diş yüzeyine kompozit materyalden 

çıkıntılar yapılarak sağlanmaktadır. Modellerde block out yapılarak diş hareketi için yer 

oluşturulmakta veya düşük devirli el aletleriyle plağın içinde pencere oluşturulmaktadır. 

Plaklar gün içerisinde yemek yeme dışında sürekli takılı kalmalıdır (42). Essix sistemde 

hedeflenen hareket ayda 1 mm’dir. Tek bir aparey ile de 2-3 mm hareket sağlandıktan 

sonra yeni bir hareket için tekrar ölçü alınıp yeni plak yapılması gerekmektedir (43). Essix 

ile elde edilebilecek hareketler rotasyon, tork, ekstrüzyon, intrüzyon ve tipping 

hareketleridir (44).  

2.3.2.CAD/CAM Sistemleri 

Bu sistemde diş hareketi, apareylerin CAD-CAM (bilgisayar destekli tasarım-bilgisayar 

destekli üretim) teknolojisi ve laboratuvar tekniklerinin kombine uygulanması ile 

sağlanmaktadır (5, 38, 45, 46). Şeffaf apareylerin yapımı Kesling’in set up tekniğine 

dayanmaktadır. Set up tekniğinde, dişler tek tek kesilip, doğru pozisyona getirilmektedir. 

Ancak her seansta ölçü alma gerekliliği hasta ve hekim açısından konforlu değildir. 

CAD/CAM tekniklerinde ise modeller dijital olarak tarandıktan sonra tedavi planı 3 

boyutlu yazılım programlarında oluşturulmakta, plakların üretimi de sistem üzerinden 

hekim onayı verildikten sonra yapılmaktadır (10, 11). Bu apareyler tüm daimi dişleri 

sürmüş genç yetişkinler ve yetişkinler için önerilmektedir. Uygulayıcı hekim uygulama 

öncesi, kurs ya da seminerlere katılıp sertifika almış olmalıdır.  Tedavilere de karmaşık 
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olgulardan önce basit olgularla başlamalıdır (45, 47). Günümüzde CAD/CAM teknolojisi 

ile üretim yapan çok sayıda şeffaf plak sistemi geliştirilmiştir. Bu plaklar tek kalınlık ve 

sertlikte tek aşamalı olabildiği gibi, yumuşaktan serte doğru kalınlığı ve sertliği artan üç 

aşamalı da olabilmektedir. Tek aşamalı olarak İnvisalign, EonAligner sistemleri var iken 

üç aşamalı olarak Clear Aligner (CA), ECligner, Clearfix sistemleri bulunmaktadır. 

2.3.2.1.Tek Aşamalı Şeffaf Plak Sistemleri  (İnvisalign, EonAligner) 

İnvisalign sistemi ilk olarak 1977 yılında Stanford Üniversitesi bilgisayar mühendisliği 

öğrencileri Zia Chisti ve Kelsey Wirth tarafından planlanmıştır. Lise yıllarında geleneksel 

braketlerle ortodontik tedavi gören Chisti, tedavi sonrası verilen şeffaf plaklarını 

kullanmadığında dişlerinin eski haline dönmeye başladığını; tekrar kullanmaya 

başladığında ise tedavi sonrası haline döndüğünü görmüştür. Bu düşünceyi 3 boyutlu 

görüntüleme teknikleri ile ortodontik olarak incelemek amacıyla da Align Technology, 

Inc (Santa Clara, Calif) firmasını kurmuşlardır. Ve bu firmada çalışan mühendisler ve 

ortodontistler Nahoum, Sheridan, Kesling’in düşüncelerini, Essix sistemin prensiplerini 

CAD/CAM teknolojisi ile birleştirerek dişlere hareket verebilen şeffaf ve hareketli plak 

serilerini üretmişlerdir. İnvisalign sistemini de 1998 yılında Align Technology tanıtmış, 

2000 yılında da ortodontik tedavide kullanılmaya başlanmıştır (48). İnvisalign sistemde, 

bilgisayar ortamında hazırlanan set up, ClinCheck programı üzerinden hekime 

gönderilmektedir. ClinCheck, İnvisalign sistemini kullanan ve İnvisalign internet sitesine 

kayıtlı olan doktorlar için geliştirilmiş bir programdır. Program, hekime tedavi planını 

revize etme imkânı ve istediği diş hareketlerini elde edene kadar değişiklik talep etme 

hakkını sunar. Hekimin onayı alındıktan sonra, CAD/CAM laboratuvar teknikleri ile 

hazırlanan transparan 1mm’den ince plastik materyalden bir seri şeffaf plak 

üretilmektedir. Bu plaklar dişlerin kronlarını ve marjinal dişetini kaplamaktadır. Plaklar 

ile en fazla 0,25-0,3 mm diş hareketi sağlanmaktadır (14, 39, 49).  

Bu sistemde kullanılan plaklar metilen difenil diizosiyanat ve 1,6 heksanediol eklenmiş 

poliüretan yapıdadır. Difenil yapı malzemeye ortodontik aparey olarak kullanılması için 

gereken dayanıklılık özelliği sağlar (50). Plaklar 0,8mm kalınlığa sahiptir (51).  Bu tedavi 

yöntemi dişlerin kolay temizlenebilirliği ve hastanın günlük hayatını etkilememesi gibi 

avantajları ile özellikle yetişkin bireyler arasında tercih edilmektedir (38). 

2003 yılında Joffe tarafından yayınlanan makalede İnvisalign apareylerinin orta derecede 

çapraşıklık (1-5 mm), derin kapanış, yer fazlalığı (1-5 mm), dental genişletmede başarılı 
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iken; 5 mm’nin üzerinde yer ihtiyacı, ekstrüzyon, 20 dereceden fazla rotasyon, iskeletsel 

ön-arka yön uyumsuzlukları, 45 dereceden fazla tipping hareketinde, kısa klinik kronlu 

dişler ve çok sayıda diş eksikliği vakalarında başarısız kaldığı bildirilmiştir (52).  

Tipik bir İnvisalign tedavisi 25 plak ve 50 haftalık bir tedavi periyodunu kapsamaktadır. 

Olgunun şiddetine göre de 10 ile 50 arasında değişen sayılarda plak gerekebilmektedir. 

Plaklar yemek yeme ve temizlik dışında günlük 20-22 saat ve en az iki hafta süre ile 

takılmalıdır (52). Plak kullanım sürelerinin bir hafta ve iki hafta olarak değerlendirildiği 

üç çalışmada da iki haftalık kullanımın daha başarılı olduğu rapor edilmiştir (53-55).  

EonAligner (EON Dental, Minneapolis, USA) şeffaf plak sistemi 2011 yılında 

kurulmuştur ve bu plak sisteminde de malzeme materyali FDA onaylı poliüretan 

malzemedir ve kullanım özellikleri de benzerdir. Plak kalınlığı ise İnvisalign şeffaf 

plaklarına göre daha incedir. EonAligner plakların kalınlığı 0,3 mm’dir. 

 2.3.2.2.Üç Aşamalı Şeffaf Plak Sistemleri  (CA-Clear Aligner, ECligner, Clearfix) 

Üç aşamalı şeffaf plak sistemlerinden Clear Aligner, 1998 yılında Kim tarafından ortaya 

atılan, tek bir ölçü ile tüm tedavi plaklarının seri bir şekilde üretildiği bir tekniktir. Bu 

yöntemde 3 haftada bir hastaya ait ölçüler üzerinde set-up işlemi gerçekleştirilir. Model 

üzerinde yumuşak, orta ve sert olmak üzere farklı kalınlıklarda (0,5 mm, 0,625 mm, 0,75 

mm) plastik plaklar (Duran, Scheu-dental, Germany), basınç (Biostar, Scheu-dental, 

Germany) veya vakum (Essix, Dentsply, Raintree Essix, Metairie, LA) aygıtları ile 

şekillendirilir (56). Farklı kalınlıklarda plaklar kullanılarak fizyolojik ve kontrollü diş 

hareketi hedeflenmektedir (57). Plaklar yetişkinler için günde minimum 17 saat, 14 yaş 

altı çocuklar için ise minimum 8-10 saat kullanılmakta ve birer hafta aralıklarla 

değiştirilmektedir (9). Tek aşamalı sistemde sadece marjinal dişetini örten plaklar bu 

sistemde dişetinin 2 mm’lik kısmını da örtmektedir.  

ECligner (eClear International, Seoul, Korea) yönteminde modeller 3 boyutlu olarak 

taranıp bilgisayar ortamına aktarılarak CA-Clear Aligner (Scheu-dental, GmbH, Iserlohn, 

Germany)’ dan farklı bir sistem uygulanmaktadır. Hekim internet üzerinden tedavinin her 

aşamasına ulaşabilir, tedavi planlarında değişiklik ve düzenleme yapabilir. Tedaviye 

başlamadan önce tedavi süresince kullanılacak plak sayısı, stripping miktarı, tedavi ücreti 

ve tedavi süresi bilinmektedir. Sistem üzerinden hekim onayı alındıktan sonra plakların 

üretimi gerçekleşmekte ve 3 hafta içerisinde hekime gönderilmektedir. Kullanılan plaklar 

CA-Clear Aligner sisteminde kullanılan plaklarla aynı kalınlık ve sertliktedir. Bu 
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sistemde de plaklar yetişkinler için günde minimum 17 saat, 14 yaş altı çocuklar için ise 

minimum 8-10 saat kullanılmakta ve birer hafta aralıklarla değiştirilmektedir (9). 

Clearfix (Ortho-fix, Istanbul, TURKEY) şeffaf plak sistemi için de kullanım özellikleri 

ve üretilen materyal Clear Aligner ve ECligner sistemleri ile benzerdir. Bu plaklar da 3 

farklı kalınlıktadır. Kalınlıklar sırasıyla 0,5 mm,0,6 mm, 0,75 mm’dir ve plaklar dişetinin 

2 mm üzerine uzanmaktadır. 

2.4. CAD/CAM Yöntemiyle Hazırlanan Şeffaf Plaklarla Tedavi Aşamaları 

Kayıtların Toplanması 

Ortodontik tedaviye başlamadan önce üst-alt çene ölçüleri ve sentrik okluzyon kayıtları, 

panoramik ve sefalometrik radyograf, ağız içi ve ağız dışı fotoğraf kayıtları alınmaktadır. 

Çene ölçülerinin alınmasında polivinil siloksan ölçü malzemesi kullanılmaktadır. Alınan 

ölçü üzerinde tedavi planlaması ve plak tasarımı yapılacağından tüm dişlerin net bir 

şekilde görülebilmesi önemlidir (52, 58). Ölçüler, hava ile uzun süreli temasta sertleşme 

genleşmesi oluştuğundan geliştirilmiş sert alçı malzemesi ile dökülmelidir (59). Model, 

üzerindeki alçı fazlalıkları temizlendikten sonra şeffaf plak yapımı için hazır hale 

gelmektedir (8). 

Tedavi Planının Belirlenmesi 

Klinik muayene ve değerlendirme tamamlandıktan sonra sertifikasyon programına katılıp 

sertifika almış, şeffaf plak uygulama yetkisi olan hekim, sistem üzerinden hekime 

tanımlanan şifre ile hesap açarak tedavi ile ilgili planlama yapmaktadır. Modeller elde 

edildikten sonra 3 boyutlu olarak taranıp sisteme yüklenmekte, muayene kayıtları sisteme 

yüklenmekte ve tedavi planı oluşturulmaktadır. İlgili firmada teknisyenler ve firmada 

çalışan ortodontistler uygulayıcı hekimin tedavi planını baz alarak modelleri bilgisayar 

ortamında 0,075 mm’lik kalınlıklarla dilimlemekte ve bu dilimleri tekrar çene üzerine 

yerleştirerek malokluzyonda düzeltim sağlamaktadırlar (60). Tedavi planlaması 

tamamlandıktan sonra hastanın görsel modeline sistem üzerinden ulaşılabilmektedir. 

Uygulayacak hekim tedaviyi değerlendirir, değiştirmek istediği yerleri düzenler. Sistem 

üzerinden final set up, uygulayıcı tarafından onaylanmalıdır. Sistem üzerinden arklar tek 

tek görülebildiği gibi alt ve üst ark birlikte de görüntülenebilir. Tedavide kullanılacak 

plak sayısı ve tedavi basamakları hareket miktarına ve hareketin karmaşıklığına bağlıdır. 

Tedavinin her bir basamağında modeller 3 boyutlu olarak ‘Great Lakes Orthodontic 
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Products, Tonawanda, NY, ABD) tarafından gerçek modellere dönüştürülmektedir (51, 

61). Bu işleme stereolitografi denmektedir. Bu yöntemle elde dilen modellere de 

stereolitografik modeller denmektedir. Şeffaf plakların üretimi bu modellerden 

yapılmaktadır (52). 

Şeffaf Plakların Uygulanması 

Sistem üzerinden tedavi onayı verilen hastaların şeffaf plakları ilk plaktan son plağa kadar 

üretilir ve dezenfekte edilip paketlenerek uygulayıcı hekime gönderilir (51). İlk 

randevuda ataçman transfer plağı ile dişler üzerine kompozit ataçmanlar yerleştirilir 

(Resim 2.1) ve planlamaya göre gerekiyorsa air-rotor stripping (ARS) işlemi yapılır. 

Hastaya plak kullanımı ve temizliği ile ilgili bilgiler verilir (60).  

Tek aşamalı sistemde hastaya tek kalınlık ve sertlikteki (0,3 mm) plak verildikten sonra 

3 hafta boyunca aynı plağı kullanması istenir. 3 hafta sonunda hasta kontrole çağrılır. Üç 

aşamalı sistemde ise hastaya yumuşak-orta-sert (0,5 mm, 0,6 mm, 0,75 mm) olmak üzere 

üç adet plak verilerek yumuşak plaktan başlayarak sırasıyla 1er hafta plaklarını 

kullanması istenir. Hastalar 3 haftalık aralıklarla takip edilir. Randevularda dişlerin klinik 

hareketinin sistemde yüklü simülasyon ile benzer olup olmadığı karşılaştırılmalıdır (61). 

 

Resim 2.1.Dişler üzerine yerleştirilen ataçmanlar ve şeffaf plakların ağız içinde görüntüsü 

2.5.Şeffaf Apareylerle Diş Hareketi  

2008 yılında Brezniak’ın yayınladığı makalede, şeffaf plaklarla diş hareketleri 

biyomekanik olarak değerlendirilmiş ve elde edilebilen ve edilemeyen hareketler 

açıklanmıştır (62). Şeffaf plaklarla yapılan ortodontik tedaviler ilk uygulandığı zamandan 

beri hekimlerin ilgisini çekmesine rağmen, ilk tedavilere bakıldığında şeffaf plaklar ile 

gövdesel hareket ve ekstrüzyon hareketinin istenen şekilde elde edilemediği görülmüştür. 

Brezniak’a göre şeffaf plaklar ağıza yerleştirildiğinde elastik özellikleri nedeniyle 
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harekete zorlanan diş tarafından yukarı itilmektedirler. Bu etki bir karpuz çekirdeğine baş 

parmak ve işaret parmağı ile bastırıldığında çekirdeğin fırlamasına benzetildiği için 

watermelon seed effect (karpuz çekirdeği etkisi) olarak tanımlanmıştır. Bu etki sonucu 

dişten uzaklaşan apareyin çiğneme kuvvetleri ile dişe doğru baskı yapması ile ikincil bir 

intrüzyon hareketi meydana gelmektedir (post-terapötik intrüzyon). Aparey yukarı doğru 

itildiğinde gingival bölgede de diş yüzeyinden uzaklaşmakta ve gövdesel hareket 

meydana gelmesi de zorlaşmaktadır. O nedenle şeffaf plaklarla tedavide bu etkiyi 

azaltmak için ataçmanlar önerilmektedir. Ataçmanlar temasta olan yüzey alanını 

arttırarak tutuculuğu arttırır ve kron ve kök pozisyonlarının kontrolüne yardımcı olur. 

Yani şeffaf plaklar ile çoğunlukla tipping ve intrüzyon hareketleri sağlanabilirken 

gövdesel hareket ve ekstrüzyon hareketi daha zor elde edilmektedir. Uygulanan kuvvet 

insizalden olursa tipping hareketi, gingivalden olursa paralel bir hareket elde edilebilir. 

Distalden uygulanırsa mezial vertikal eksende, mezialden uygulanırsa distal vertikal 

eksende hareket oluşmaktadır. 

İdeal ortodontik tedavide dokularda hasara yol açmayacak ve maksimum diş hareketi 

sağlayacak optimal kuvvetler uygulanmalıdır. Şeffaf plaklarla yapılan diş hareketinde de 

hedef dişe rezilient yapıdaki plağın istirahat konumuna geçerken uyguladığı kuvvetler 

etki eder, bu nedenle bu apareylerin reziliens özellikleri yeterli miktarda diş hareketi 

sağlayabilmek için önemlidir. Şeffaf apareylerin uyguladığı kuvvet, plağın reziliens 

özelliği dışında aktivasyon miktarına da bağlıdır. Her aşamada aktivasyon miktarları da 

firmadan firmaya değişiklik göstermektedir (37, 38, 45, 63-68). 

Şeffaf plaklarla diş hareketi oluşturmada 2 temel yöntem vardır: 

Termopliers Yöntemi: 

Isıyla şekillendirme işlemi ile apareyin değiştirilmesi işlemidir. Farklı hareketler için 

farklı plierlar gerekmektedir. Kuvvet oluşturmada ısıyla şekillendirmeler her zaman diş 

yüzeyine doğru yapılmalıdır. Kuvvet oluşturmak için pensin ucu 80-90°C ısı olacak 

şekilde ısıtılmalıdır. Isı daha az olursa plastik sadece sıkışmakta, kuvvet oluşmamaktadır. 

Isı fazla olursa da aparey yanmaktadır. Isı ölçümünde ‘Hakko Dijital Termometre’ 

kullanılmaktadır (45). 

Mounding Yöntemi: 
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Apareylerde herhangi bir değişiklik yapılmadan diş yüzeyine kompozitler yerleştirilerek 

kuvvet oluşturulması işlemidir. Kompozit kalınlığı 1 mm olmalıdır ve randevularda da en 

fazla birer milimetre eklenebilmektedir. Eklenen kompozit fazla olursa aparey diş üzerine 

oturmayabilir. Diş hareketi oluşturmada apareyin içinde ve interproksimal bölgelerde yer 

açma işlemi iki yöntemle sağlanmaktadır (45): 

• Apareyin içinde boşluk yaratma (Block out işlemi) 

• Dental arklarda boşluk yaratma (Interproksimal redüksiyon-IPR) 

Şeffaf plaklarla tedavide elde edilebilen diş hareketleri ise şunlardır: 

Tipping Hareketi: 

Her iki yöntemle de tipping hareketi sağlanabilmektedir. Dişin hareket edeceği tarafa 

block out yapıldıktan sonra, karşı tarafa da termoplier ya da mounding yöntemi 

uygulanarak tipping hareketi elde edilmektedir. 

Paralel Hareket: 

Uygulanan kuvvet çift noktadan ve gingivalden olduğunda paralel hareket elde 

edilebilmektedir. Örneğin diş distale hareket ettirilmek isteniyorsa distal bölgede block 

out yapılırak, kuvvet mezial ve gingivalden uygulanmaktadır. 

Tork Hareketi: 

Tork hareketini şeffaf plaklarla elde etmek zordur (69-71). Keser dişlerde şeffaf plaklarla 

torku değerlendiren, 2014 yılında yapılmış bir çalışmada başarı oranı %42 bulunmuştur 

(70). Tork hareketi kuvvet çifti ile oluşturulmaktadır. Kron linguale kök labiale hareket 

ettirilmek istendiğinde kronun labial insizal üçlüsüne, kökün lingual gingival üçlüsüne 

kuvvet uygulanmaktadır. Dişin kron ve kökünün hareketinin istendiği alanlara block out 

yapılmaktadır (45). 
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Rotasyon Düzeltimi: 

Şeffaf plaklarla rotasyon düzeltimi 45 dereceden fazla olan rotasyonlarda başarı oranı 

düşüktür. Rotasyonu düzeltmek için dişin bukkal bölgesine ya da lingual bölgesine 

eklenen ataçmanlar kullanılmaktadır. Şeffaf plaklarla kesicilerdeki rotasyonlar genellikle 

düzeltilebilirken (72), kaninlerde çok daha zor olmaktadır ve bazen ataçman 

gerekebilmektedir (60, 69). Rotasyon düzeltimi için örnek verecek olursak, kron 

meziolinguale döndürülmek istendiğinde distolingual ve meziolabial kuvvet 

uygulanmakta, meziolingual ve distobukkal alan rahatlatılmaktadır. 

Ekstrüzyon: 

Şeffaf plaklarla elde edilebilecek en zor hareketlerden biri ekstrüzyondur (60). Plak 

üzerinde pencere açılarak ve o alana buton yerleştirilerek butondan verilen elastikler ile 

ekstrüzyon elde edilebilmektedir. 

İntrüzyon: 

Şeffaf plaklarla intrüzyon elde edebilmek için ataçmanlar kullanılmaktadır (45). 

İntrüzyonu istenen dişin labial ve lingualine yerleştirilen ataçmanlardan elastikler 

verilerek intrüzyon elde edilebilmektedir. 

2.6. Şeffaf Plaklarla Tedavinin Avantajları, Dezavantajları, Limitasyonları: 

Şeffaf plak tedavisinde vaka seçimiyle ilgili görüşler çeşitlidir. Vaka seçiminde Boyd’un 

görüşü, daimi dentisyonda hafif ve orta şiddetli çapraşıklık vakalarında kullanılmasıdır 

(46, 61). Şeffaf plaklar özellikle erişkinlerde hafif orta dereceli çapraşıklıklarda ilk tedavi 

seçeneği olabilirken, adölesanlarda ilk seçenek olmayabilmektedir (45). Şeffaf plakların 

çekimli vakalara göre hafif ve orta derecede çekimsiz vakalarda daha başarılı olduğu 

görülmektedir. Çünkü şeffaf plaklar, boşluk kapatırken gereken uprighting hareketinde 

sınırlıdır. Fakat dişlerin üzerine yerleştirilen ataçmanlarla rotasyon ve angulasyon 

kontrolü sağlanarak tedavi edilen daha kompleks vakalar da literatürde yayınlanmıştır 

(73). 

Şeffaf plakların kullanıldığı malokluzyonlar şöyledir: 

1. Hafif ve orta derecede çapraşıklık (1-5 mm) (8, 49). 

2. Yer fazlalıkları (diastema 1-5 mm) (8, 49). 

3. Derin kapanış vakaları (49). 
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4. Relaps vakaları (8). 

5. Arklarda genişletme ihtiyacı olan vakalar (8, 49). 

 

2.6.1.Şeffaf Plak Tedavisinde Limitasyonlar 

1. Şiddetli rotasyonu olan dişler (49) 

2. Sentrik ilişki- sentrik okluzyon uyumsuzlukları (49) 

3. Ön-arka yön uyumsuzlukları (2 mm’den fazla) (49) 

4. 5 mm’den fazla diastema ya da çapraşıklık vakaları (49) 

5. Açık kapanış vakaları (49) 

6. Kısa kron boylu dişler (49) 

7. Oligodonti vakaları (49) 

8. Eğimi 45°’den fazla olan dişler (49) 

 

Sadece şeffaf plaklarla tedavinin yetersiz olacağı öngörülen vakalarda, tedavinin belli 

aşamalarına kadar şeffaf plak uygulanıp, daha sonra sabit ortodontik mekanikler 

uygulanabilmektedir. Bazı durumlarda da şeffaf plaklar ve sabit ortodontik mekanikler 

farklı arklarda kullanılabilmektedir (52, 74). Literatüre bakıldığında şeffaf plaklarla 

tedavi başarısının sabit mekanikler kadar başarılı olmadığına dair görüşler de vardır (36, 

75). 

      2.6.2.Şeffaf Plak Tedavisinin Avantajları 

1. İdeal estetik görünüm sağlamaktadırlar (52). 

2. Kullanımı kolaydır (52). 

3. Randevu süreleri kısadır. 

4. Bonding ve debonding gerektirmemektedir. 

5. Tedavi sonundaki durum tedavinin başında öngörülebilmektedir. 

6. Ağız hijyeni sağlamak kolaydır, periodontal problemler daha az görülmektedir 

(52). 

7. Dekalsifikasyon ve çürük oluşturma riski neredeyse hiç yoktur. 

8. Tedavi süresince plaklarla beyazlatma yapılabilmektedir. 

9. Parafonksiyonel aşınmaları önlemektedir. 
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2.6.3. Şeffaf Plak Tedavisinin Dezavantajları 

1. Şeffaf plaklarla tedavide hareket türü genellikle tipping şeklindedir (49). 

2. Kron hareketleri rahatlıkla sağlanabilirken kök hareketinin başarısı düşüktür (76). 

3. Aparey kalınlığı ile posterior bölgede intrüzyon görülebilmektedir (49). 

4. Paralel kök hareketi, rotasyon düzeltimi, uprighting ve ekstrüzyon hareketlerinin 

kontrolü sınırlıdır. Bu hareketleri elde edebilmek için diş üzerine ataçmanlar 

yapıştırılmalıdır (49, 52, 76). 

5. İntermaksiller düzeltim sınırlıdır. Şiddetli problemlerin düzeltiminde cerrahi ya 

da fonksiyonel tedavi de gerekebilmektedir (49, 52). 

6. Relaps riski sabit mekaniklere göre daha fazladır (75). 

7. Tedavi başında çok iyi planlama yapılmalıdır. Şeffaf plakların hepsi tedavi 

başında gönderildiğinden ara aşamalarda düzeltim ya da değişiklik istendiğinde 

tekrar ölçü alınıp gönderilmesi gerekmektedir. Yeni gelecek plaklar için tekrar 

ücretlendirme gerekebilmektedir (49, 52). 

2.6.4.Şeffaf Plak Tedavisinde Oluşabilecek Problemler 

Şeffaf plaklarla tedavi hasta bağımlı bir tedavi olduğu için, öngörülen tedavi sonucunu 

elde edebilmek hasta motivasyonu ve hastanın plak kullanım kurallarına uymasına 

bağlıdır. Plak; yemek yeme, sıcak bir şeyler içme ve diş fırçalama dışında takılı olmalıdır. 

Plak değişim seanslarında klinik okluzyon ile plaktaki okluzyon farklılık gösteriyor ise 

tedavi tekrar değerlendirilmelidir. Buna neden olan durumlar; apareyin kaybolması, gün 

içinde istenen sürede kullanılmaması, plağın dişler üzerine tam oturtulmaması 

olabilmektedir. Böyle bir durumda bir önceki plak günlük 20 saatten fazla olacak şekilde 

2 hafta boyunca kullanılmalıdır. Plaklardan önceki ve sonraki de ağıza yerleştirilemiyor 

ise bilgisayar programı ile okluzyon muayenesi tekrarlanarak tedavinin aşaması belirlenip 

tedaviye o aşamadan devam edilmelidir. Bu aşamada da başarısızlık olursa yeniden ölçü 

alınarak yeni bir tedavi planlaması ve yeni plak üretimi gerekmektedir. Tüm plaklar 

kullanıldığı halde ideal bir sonuca ulaşılamadığı durumlarda ise akla iki durum 

gelmelidir: ilki dişin tedavi sonunda istenen konumu ile o anki konumu arasında bir 

farklılık vardır. Tedavi planı tekrar gözden geçirilmelidir. Diğer bir durum ise dişin final 

konumunun belirlenememiş olması ve diş hareketlerinin oluşması ve miktarını plak 

materyalinin etkileyebilmesidir. Bu nedenle rotasyon, tork gibi diş hareketleri için plak 

üzerinde ekstra işlemler gerekebilmektedir (60, 69). 



 18 

2.7.Şeffaf Plak Tedavisinde Hasta Konforu ile İlgili Problemler 

2.7.1.Ağrının Değerlendirilmesi: 

Ortodontik diş hareketinin ilk dönemlerinde periodontal vazodilatasyona bağlı olarak 

akut enflamasyon ve ağrı oluşmaktadır (77). Bu ağrı; yaş, cinsiyet, ağrı eşiği, emosyonel 

durum gibi çok sayıda faktörden etkilenmektedir (78, 79).  Literatüre baktığımızda 

çalışmalardan elde edilen veriler, ortodontik tedavi ile hissedilen ağrının ilk 2 gün en 

yüksek seviyelerde olduğunu, sonraki günlerde giderek azaldığını göstermiştir (78, 80-

83).  Ortodontik tedavide ağrı seviyesinin belirlenmesi ile ilgili yapılan çalışmalarda 

genellikle anketler kullanılmıştır (84-86). 

Panda ve arkadaşları (84), 100 hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında, ağrının 24 saatte 

maksimum seviyeye geldiğini ve sonraki 6 saatte de azaldığını tespit etmişlerdir. 

Markoviç ve arkadaşları (85), sabit ortodontik mekaniklerle tedavi ettikleri 189 hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmalarında ilk ark teli uygulamasından 12 saat sonra ağrının 

başladığını ve 3-4 gün sürdüğünü tespit etmişlerdir. 

Gupta ve arkadaşları (86), ortodontik kuvvet uygulandığında 2 saat içinde ağrının artmaya 

başladığını, 24 saatte maksimum seviyeye ulaştığını ve 3-4 günde de azaldığını tespit 

etmişlerdir. Ağrı yoğunluğunu anketlerle değerlendiren bu çalışmalarda sonuçlar 

sübjektiftir. Ağrı yoğunluğunu değerlendirmede Numerical Rating Scale (NRS sistemi 6 

(0-5) ya da 11 (0-10) dereceden oluşur), Likert Rating Scale (LRS) veya Visual Analogue 

Scale (VAS) kullanılmaktadır (86-88). 

Biz çalışmamızda tek kalınlık ve sertlikte olan tek aşamalı ve üç farklı kalınlık ve sertlikte 

olan üç aşamalı şeffaf plak tekniklerini kullanarak ikisi arasında oluşan ağrı 

semptomlarını karşılaştırmayı hedefledik.  

Literatürde de şeffaf plak tekniklerinde ağrı yoğunluğunu değerlendiren çalışmalar 

mevcuttur (89-91). 

Nedwed ve arkadaşları (91), ağrının plak değişimiyle başladığını ve 2-3 gün içinde ağrıya 

adaptasyon sağlandığını bildirmişlerdir. 

Fujiyama ve arkadaşları da (89), 145 hasta üzerinde, tedavinin ilk aşamasında şeffaf 

plaklarla oluşan ağrının sabit mekaniklere göre çok daha düşük seviyede olduğunu 

bildirmişlerdir. 
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2.8. Tedavi Süresinin Değerlendirilmesi 

Ortodontik tedavide tedavinin etkinliğini değerlendirirken tedavi süresinin 

değerlendirilmesi büyük önem taşımaktadır. Şeffaf plak sistemlerinde üreticiler ve 

destekleyiciler plakların diş yüzeyiyle temasının fazla olması sonucu tedavide daha etkili 

ve hızlı sonuçlar alınabildiğini savunmaktadırlar. Literatürde şeffaf plaklar ile sabit 

ortodontik tedavi sürelerini karşılaştıran çalışmalar bulunmaktadır (71, 92-94). 

Meier ve diğerleri (95), Invisalign şeffaf plak tedavi süresinin 1,5-2,5 yıl arasında 

olduğunu ve bu sürenin kabul edilebilir olduğunu bildirmişlerdir. Chenin ve diğerleri 

(96), sınıf 1 malokluzyonu olan orta dereceli çapraşıklığa sahip bayan hastalarda 

Invisalign tedavisinin 12 ay olduğunu belirtmişlerdir. Boyd ve diğerleri (47) ise iki 

olgudan oluşan olgu raporlarında Invisalign tedavi süresinin mevcut çapraşıklık miktarı 

ve plak sayısına göre değişiklik gösterdiğini ve ortalama 8-13 ay sürdüğünü rapor 

etmişlerdir. 

Buschang ve diğerleri (93), sınıf 1 malokluzyonu olan orta dereceli çapraşıklığa sahip 

300 hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında Clear Aligner tedavisinin ortalama 11,5 ay, 

sabit ortodontik tedavinin ise ortalama 17 ay sürdüğünü ve iki yöntem arasında tedavi 

süresi bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğunu rapor etmişlerdir. 

Grunheid ve diğerleri (94), 60 hastada Clear Aligner şeffaf plakları ve sabit ortodontik 

mekanik tedavisini karşılaştırmışlar ve Clear Aligner grubunda tedavi süresinin 13 ay, 

sabit ortodontik mekanik uygulanan grupta tedavi süresinin 20 ay olduğunu ve bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu rapor etmişlerdir. 

Djeu ve diğerleri (92), Invisalign şeffaf plak ve sabit ortodontik mekanikler uygulanan 

oluşan 48 hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında Invisalign ile tedavi süresinin 4 ay daha 

uzun olduğunu ancak tedavi sonucunun istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

bildirmişlerdir. 

Pavoni ve diğerleri de (71), 40 hasta üzerinde Invisalign şeffaf plakları ve kapaklı sabit 

ortodontik mekanikleri karşılaştırmışlar ve tedavi süresinin her iki grupta da 18 ay 

olduğunu ve tedavi süresi bakımından gruplar arası anlamlı farklılık olmadığını rapor 

etmişlerdir. 
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Phan ve Ling (49) ise şeffaf plakların klinik limitasyonlarını değerlendirmişler ve 

Invisalign ile tedavi süresinin değil, tedaviye başlama süresinin uzadığını rapor 

etmişlerdir. 

2.9. Hasta Memnuniyetinin Değerlendirilmesi 

Hasta memnuniyeti, hastaların geçmiş diş hekimi deneyimleri, ortodontik tedavi 

beklentileri ve hastanın algıladığı tedavi ihtiyacının bir bileşkesidir ve çok sayıda 

faktörden etkilenir. Hastaya bağlı faktörlerin haricinde, alınan hizmet kalitesi, hasta 

beklentisi ve hasta-hekim ilişkisi gibi faktörler de hasta memnuniyetini etkilemektedir 

(97). Bu konuda toplumun bilinçlenmesi klinik uygulamaları olumlu ve olumsuz her iki 

yönde de etkilemiştir (98). Bilgi ve iletişim teknolojisindeki ilerleme ile ortaya çıkan yeni 

öngörüler, bireylerin isteklerini, beklentilerini, algılarını da etkilemektedir (99). 

Hastaların tedavilerdeki yeniliklerden ve bu yeniliklerin pozitif etkilerinden haberdar 

olmaları, olumlu etki olarak değerlendirilebilir. Daha önceden tedavi hakkında yeterli 

bilgisi olmayan hastalar, bilincin artmasıyla tedavi planlaması ve tedavi alternatifleri 

konusunda daha bilgi sahibi ve ısrarcı olabilmektedirler (97). Bir diğer açıdan hastaların 

kendi genel sağlık durumları hakkında bilgiye günümüzde daha çabuk ve rahat 

ulaşabilmeleri, gerçek olmayan beklentilere ve yanlış beklenti ve bilgiye sebep 

olabilmektedir. Bu durum klinik sağlık hizmetleri sağlayıcı kurumlar ve kuruluşlar 

açısından önem taşımaktadır çünkü hastanın beklentileri ve alınan sağlık hizmeti kalitesi 

arasındaki etkileşim ve örtüşme hasta memnuniyetini ciddi şekilde etkilemektedir (100). 

Yapılan bir çalışmaya baktığımızda orta düzey beklentisi olan hastaların çok yüksek ve 

çok düşük beklentili hastalara göre tedavi sonucundan daha memnun oldukları tespit 

edilmiştir (101). Hastanın yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu, geçmiş dental deneyimleri, 

problem ve tedavi hakkında bilgisi, çevresindekilerin düşünce ve önerileri, medyadan 

edindiği bilgileri, motivasyonu, içinde bulunduğu düzen ve ailesel değerleri de hasta 

beklentilerini etkilemektedir (102). Bu bilgilere dayanarak sağlık hizmetlerinde, hastanın 

ihtiyaçları ve beklentilerinin karşılanmasının hasta memnuniyetini arttırdığını, bu 

beklentilerin ve ihtiyaçların göz ardı edilmesinin de hasta memnuniyetini olumsuz 

etkilediğini söyleyebiliriz (103). 

Hasta odaklı değerlendirmede bir sistematiği bulunmayan, çalışmadan çalışmaya 

uygulayıcının modifiye edebildiği, belirli bir hasta grubuna yönelik bilgi edinme araçları 

bulunmaktadır. Bu yöntemlerden elde edilen veriler, hastalara sorular sorarak cevapların 
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alındığı anketlerle veya görsel analog skalası (VAS) ile elde edilmektedir (104). VAS 

araştırmacı tarafından, çalışmaya özgü hazırlanabilen ve hasta deneyimini sübjektif 

değerlendiren bir araçtır. Temel prensibi hastanın, yöneltilen sorulara 10 cm 

uzunluğundaki çizgi üzerinde, kendi o anki durumuna karşılık gelebilecek bölgeyi 

işaretlemesidir. İşaretlenen yer cm cinsinden ölçülerek hastanın verdiği skor 

anlaşılmaktadır. Çizginin iki ucu birbirine zıt iki durumu tanımlamaktadır (105). Çizgi, 

vertikal veya horizontal olarak konumlanabilmektedir (106). VAS kolay anlaşılabilir bir 

skaladır, hastalar tarafından kolaylıkla kullanılabilmektedir (105). VAS skalası 

kullanılabilir ve kabul edilebilir olmasına rağmen sonuçları ise kısıtlıdır (107). Hastalara 

sorular doğru şekilde sorulmalı ve sonuçlar doğru şekilde yorumlanmalıdır. Literatüre 

baktığımızda VAS kullanımının güvenilirliğinin tartışmalı olabileceği rapor edilmiş olsa 

da sübjektif hasta odaklı değerlendirmelerde halen kullanılan ve geçerli olan bir 

yöntemdir (107, 108).  

Literatürde şeffaf plaklar ile yapılan çalışmalar olmasına rağmen şeffaf plak sistemlerini 

kendi arasında değerlendiren çalışmalar bulunmamaktadır. Biz çalışmamızda farklı şeffaf 

plak sistemlerinin hasta üzerindeki etkisini değerlendirip, farklı kalınlıklardaki plakların 

hastaların ağrı düzeylerine etkisini araştırmayı hedefledik. 

2.10.İnterproksimal Mine Aşındırması  (Air-Rotor stripping- ARS): 

İnterproksimal mine aşındırması ilk defa 1985 yılında Sheridan (109) tarafından ortaya 

atılan bir kavramdır. Aeratörlere farklı boyut ve şekillerde frez ve diskler takılarak 

gerçekleştirilmektedir. Temel endikasyonları; dişlerin temas noktalarının yeniden 

şekillendirilmesi, erişkin bireylerde dişler arasındaki karanlık üçgen alanların giderilmesi 

(110), bolton uyumsuzluklarının giderilmesi (111), hafif ve orta dereceli çapraşıklıklarda 

diş çekimi yapmadan tedavi sağlanması (112) ve dental arkın stabilizasyonunun 

sağlanmasıdır (110). Literatüre baktığımızda Germeç ve Taner’in çalışmasına göre (110), 

stripping yaparak tedavi ettikleri hastalarda tedavi süresinde 8 ay kısalma olduğunu rapor 

etmişlerdir.  
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Strripping yapılırken dikkat edilmesi gereken noktalar şunlardır: 

1. Diş konumlarında değişiklik olduğu için plaklar yerleştirilmeden stripping 

yapılmamalıdır (113). Şeffaf plaklarla tedavide hangi aşamalarda hangi dişten ve 

hangi yüzden aşındırma yapılacağı tedavi planlaması aşamasında belirlenmektedir. 

2. Diş boyutlarının dijital kumpas ile ölçülmesi aşındırılacak mine miktarının 

belirlenmesinde önemlidir (113). 

3. Rotasyonlu dişlerde temas noktalarının devamlılığının bozulmaması için aşındırma 

yapılmamalıdır (113). 

4. Aşındırma keser, kanin, premolar ve molar dişlerden yapılmalıdır (113). 

5. Aşındırma yapılırken kullanılan alet kalınlığına ve yapılan aşındırma miktarına 

dikkat edilmelidir (113). 

6. Aşındırma esnasında dişeti ve dudaklara dikkat edilmelidir, yumuşak dokular 

korunmalıdır (113). 

7. Aşındırma miktarının sınırları aşılmamalıdır (113). Sheridan (109), tek bir arktan 

en fazla 8,9 mm yer elde edilebileceğini bildirmiştir. 

2.11.Estetik Ortodontide Retansiyon 

Erişkin bireyler ortodontik tedavi tercihinde olduğu gibi tedavi bitiminde de estetik 

retansiyon apareylerine ilgi göstermektedirler. Ancak buna rağmen apareylerini sınırlı bir 

süre takmaktadırlar. Bu nedenle retansiyon döneminde dişeti çekilmesi, okluzal 

aşınmalar, diş kaybı ve kötü restorasyonlar gibi problemler görülmektedir. Şeffaf 

plaklarla tedavinin sonlandırılmasında yine sabit mekaniklerle tedavi bitimine benzer 

protokol izlenmektedir. Genellikle kullanılan son aparey kalınlığında ya da biraz daha 

kalın (0,04 inç) bir apareyin 6 ay tam zamanlı kullanılması istenmektedir. 

2.12.Beyaz Nokta Lezyonları 

Beyaz nokta lezyonları klinikte mine kaybının olduğu alanlarda beyaz, opak lezyonlar 

olarak görülmektedir (114). Sabit ortodontik mekaniklerle tedavi edilen hastalar, oral 

hijyen sağlamada güçlük ve plak retansiyon alanları sebebiyle tedavi edilmeyen hastalara 

göre beyaz nokta lezyonlarına daha yatkındırlar (18). Uzun süren ortodontik tedavilerden 

sonra, kullanılan aparey ve sabit mekaniklere bağlı olarak minede dekalsifikasyonlar 

oluşabilmektedir. Sabit mekaniklerde braket ve bantların etrafında tutucu alanlar 

oluşması, ağız hijyeninin sağlanmasını zorlaştırmakta ve plak birikimine neden 

olmaktadır. Beyaz nokta lezyonları da mine yüzeyinde kalsiyum ve fosfat kaybı sonucu 
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oluşan mine dekalsifikasyonları ile oluşabilmektedir (115). Beyaz nokta lezyonları klinik 

olarak yetersiz oral hijyen varlığında tedaviden 4 hafta sonra gibi kısa bir sürede 

gelişebilir (116). Lezyonların görülme sıklığı ise %2 ile %97 gibi çok geniş bir aralıktadır 

(17, 117, 118). Bunun nedeni lezyonları tanımlamada inspeksiyon, fotoğraflar, floresans, 

diagnodent, kantitatif ışık floresans gibi farklı yöntemlerin kullanılmasıdır (17, 119, 120). 

Kantitatif lazer teknikleri daha hassas bir teknik olduğu için inspeksiyona göre daha 

yüksek prevalanslar rapor edilmektedir (121). Literatüre baktığımızda ortodontik tedavi 

öncesi beyaz nokta lezyonlarına benzer dekalsifikasyon görülme oranı %15,5-40 iken 

tedavi sırasında görülen oranlar %30-70tir (17). Beyaz nokta lezyonlarının oluşumu, 

ortodontik tedavi ile bakteriyel florada değişim olmasına ve özellikle streptococcus 

mutans ve laktobasiller gibi asidojen bakterilerin yüksek konsantrasyonda olmasına 

bağlıdır (122). Lezyonlar sabit ortodontik tedavi gören hastalarda özellikle bukkal 

yüzeylerde ve gingival alana yakın bölgelerde görülmektedir (123). En sık görüldüğü alan 

lateral keserlerin labiogingival bölgesi, en az görüldüğü alan ise maksiller posterior 

segmenttir (116). 

2.12.1.Beyaz Nokta Lezyonlarının Teşhis Yöntemleri 

Beyaz nokta lezyonlarının teşhisini 3 gruba ayırabiliriz (124): 

1) Geleneksel Yöntemler: Görsel yöntem, sondla muayene, konvansiyonel radyografik 

yöntem 

2) Güncel Yöntemler: Direkt dijital radyografi, elektriksel iletkenlik ölçümü (ECM), 

fiber optik transillüminasyon, lazer floresans (QLF, DİAGNOdent) 

3) Yeni Teknolojiler: Alternatif akım empedans spektroskopi, ultrasonik sistem. 

2.12.1.1.Görsel Yöntem 

Dişler hava ile kurutularak ışık altında görsel inceleme yapılarak uygulanan bir 

yöntemdir. Bu yöntem ile mine ve dentine kadar ilerlemiş durumda olan ve kavitasyon 

gözlenen lezyonların teşhisi yapılabilmektedir (125). 

2.12.1.2.Sondla Muayene 

Çürük tespitinde kullanılan ayna-sondun beyaz nokta lezyonlarının muayenesinde 

kullanılması ve sivri uçlu sondun yarattığı basınç ile beyaz lezyonlarda kavitasyon 

oluşma riski bulunmaktadır (126). 
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2.12.1.3.Konvansiyonel Radyografik Yöntem 

Röntgende artmış radyolusensi ile görülen demineralizasyon alanları çürük teşhisi için 

önemli diagnostik faktördür. Ancak hasta x ışını aldığı için bu yöntem çok kullanışlı 

değildir (127). 

2.12.1.4.Direk Dijital Radyografi 

Bu yöntem x ışınına duyarlı sensörlerin kullanıldığı, latent görüntünün de dijitalize edilip 

bilgisayar ortamına aktarıldığı bir sistemdir (128). Direk dijital radyografinin avantajları; 

anında ve tutarlı bir görüntü vermesi, karanlık oda gerekmemesi, daha az radyasyon dozu 

verilmesi, arşiv kolaylığı ve kimyasal atık oluşturmamasıdır (20). Dijital radyografi 

sensörleri x ışınına karşı daha hassas olduklarından %50-80 oranında daha az radyasyon 

ile görüntü elde edilmektedir (129). 

2.12.1.5.Elektriksel İletkenlik Ölçümü  

Bu yöntem, mine yüzeyindeki demineralize alanların daha geniş por yapısının bulunması 

ve bu bölgelerde de daha fazla elektrik iletkenliği prensibine dayanır. Ölçüm, iki farklı 

cihaz ile yapılabilir. Biri Elektronik Çürük Monitörü (Electronic Caries Monitor-ECM), 

diğeri de Caries Meter L’dir. Dişin okluzal yüzündeki fissüre bir sond yerleştirilmesi ve 

yüksek iletkenliği olan başka bir bölgeye bir aygıt konulması ile ölçüm yapılmaktadır 

(130). 

2.10.1.6.Fiber Optik Transillüminasyon  (FOTI) 

Çürük diş dokusunda daha az ışık geçirgenliği ilkesine dayanan bu yöntem özellikle 

arayüz çürüklerinin teşhisinde kullanılmak üzere geliştirilmiştir (131). Friedman ve 

Marcus tarafından 1970 yılında tanımlanan bu yöntemde çürük olan bölge, dentin 

tübülleri hizasında siyah bir alan oluşturur (131). Bu yöntemin arayüz çürüklerinin 

teşhisinde bitewing kadar etkili olduğu rapor edilmiştir (132). 

Bu yöntem ile elde edilen verilerin kamera ile dijital ortama aktarılıp bilgisayarda görüntü 

elde edilmesini sağlayan sistem ise Dijital Fiber Optik Transillüminasyon (DIFOTI)’dur 

(133). DIFOTI; yeni başlayan beyaz nokta lezyonlarında ve rekürrent çürüklerin 

teşhisinde konvansiyonel radyograflardan daha hassastır (133). 
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2.10.1.7.Lazer Floresans  

Floresans, belirli dalga boyundaki ışının, daha uzun dalga boyundaki ışının yayılımını 

indüklemesi ile oluşan ışıma olayıdır. Mavi floresans, sarı-turuncu floresans ve kırmızı 

floresans olmak üzere 3 farklı tip floresans vardır (124). Normal mine ve dentinin 

floresanslığı demineralize alanlardan farklıdır. Demineralize alanlar ışığı daha az absorbe 

ettiğinden daha az floresanslık gösterirler (134). 

Minede mineralden zayıf bölgeler daha düşük florasansa sahiptir o nedenle başlangıç 

çürük lezyonlarında lazer floresans kullanılabilmektedir. Bu amaçla en yaygın kullanılan 

cihazlar ise DIAGNOdent (KaVo Dental Corporation, Biberach, Germany) ve QLF’tir 

(Inspector Research Systems, bv, Netherlands). 

DIAGNOdent cihazı, 655 nm dalga boyunda kırmızı diode lazer lazer ışınını, fiber optik 

uç yardımıyla dişin okluzal yüzeyinden uygulamaktadır. Numaralandırma indeksi 

sayesinde çürük lezyonunun gelişimi zaman içerisinde izlenebilmektedir. Diş tarafından   

absorbe olan ışın demeti, floresans sinyalleri olarak geri yansıtılmakta, bu sinyaller ise 

aynı fiber optik uçta bulunan farklı bir konumda toplanmaktadır. Monitöre yansıyan 

sayısal bir değer yani florasans yoğunluğu lezyon derinliği ile bağlantılıdır (135). 

DIAGNOdent tekrarlanabilir olması, radyograftaki zararlı ışınları içermemesi gibi 

avantajlara sahiptir (135). Pahalı olması, plak ve diş taşı varlığında yanlış sonuç vermesi, 

restorasyonlu dişte ya da restorasyona komşu dişlerde çürük teşhisinde başarısızlığı 

dezavantajlarıdır (134, 136). 

2.10.1.8.Kantitatif Işık Etkili Floresans  (QLF) 

Bu cihaz ile lazer yerine ışığın floresansı kullanılarak mineral kaybı değerlendirilir (124). 

Dişte mineral içeriğinde değişiklik olduğunda sağlam minenin floresanslığı da değişir. 

Başlangıç çürük lezyonlarında da dişin sert dokularının doğal yeşil floresansı mineral 

kaybına bağlı olarak azalır. 

QLF ile 380 nm dalga boyunda uygulanan mavi ışık minedeki floresans değişikliklerini 

kaydetmektedir. QLF cihazı ile 50 W’lık zenon ışık elde edilir. Lezyonların derinlik ve 

boyutunun sayısal verisi, mavi filtreden geçen ışık ile elde edilir. Dijital görüntü 

bilgisayar ortamında yazılım sistemine (QLF software’e) aktarılır ve demineralize alanlar 

karanlık sahalar şeklinde izlenir.  
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Kırmızı floresans ise anaerobik bakterilerin ürettiği porfirinler ile oluşan floresanstır 

(137). Dolayısıyla beyaz nokta lezyonlarında minedeki mineral kaybının artması ve 

bakteriyel artıklar bulunması kırmızı floresans ile sonuçlanır.  

QLF cihazının bir üst versiyonu QLF-D BiluminatorTM2 (Inspektor Research Systems 

BV, Amsterdam, The Netherlands) cihazı, diş yüzeyindeki endojen porfirinleri de içinde 

barındıran dental plak akümülasyonunu kırmızı floresans ile nicelleştirir (138, 139). QLF-

D modifiye filtre seti olan, yüksek özellikli dijital 405 nm dalga boyunda mavi ışık 

kaynağına monte edilmiş, 60 mm makro lensli Single Lens Reflex kamera içeren 

BiluminatorTM’ ‘den oluşmaktadır (Resim 2.1). Lens etrafına yerleştirilen beyaz-mavi ışık 

yayan diyotları bulunan aydınlanma tüpü de içerir (139). QLF-D BiluminatorTM ile beyaz 

ışık görüntüsü ve QLF-D görüntüsü olan iki fotoğraf çekilmektedir. Kamera, arşivleme 

ve analiz için gerekli yazılıma sahip bir bilgisayara bağlantı sağlar (Resim 2.2). QLF-D 

ile dental plağın oluşturduğu floresans değişiklikleri ölçülebilmektedir (139). Doğru 

koşullarda kullanıldığında, siyah pigmentli anaerob bakteriler ile oluşan dental plak 

akümülasyonu ile turuncu ya da koyu kırmızı floresans görülür (140). Dental plak 

olgunlaştıkça, mikroflora gram pozitiften gram negatife değişim gösterir ve floresans 

rengi de yeşilden kırmızıya doğru değişir (141, 142). Böylelikle, plak birikimi olan 

bölgeler takip edilebilir ve sekonder çürük teşhisi yapılabilir. 

QLF-D ile, ortodontik tedavi öncesi mevcut beyaz nokta lezyonları teşhis edilebilir ve 

tedavi süresince takibi yapılabilir. Oral hijyen değerlendirilmesi de kolaylıkla yapılabilir. 
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Resim 2.2. QLF-D Biluminator 2 kamera (Inspektor Research Systems, Amsterdam, Hollanda) 
ve arşivleme yazılımını içeren bilgisayar 

2.12.1.9.Alternatif Akım Empedans Spektroskopi 

Minedeki hidroksiapatit kristallerinin elektriksel direncinin yüksek olması ile elektriksel 

ölçüm metodları çürük teşhisinde kullanılabilmektedir.  Alternatif akım empedans 

spektroskopisi de bu özelliğe bağlı olarak ara yüz çürüğü ve beyaz nokta lezyonu 

teşhisinde kullanılmaktadır (143). 

2.12.1.10.Ultrasonik Sistem 

Ultrasonik dalgalar, saniyede 20000 döngünün üzerindeki frekanslarda oluşur. Bu 

sistemin temelinde, yüksek frekanslı dalgaların dokuya iletilmesi ve geri dönen dalgaların 

elektriksel impulslara dönüştürülmesi prensibi vardır. Çalışmalara bakıldığında, yüksek 

frekanslı ultrason dalgalarının mine yüzeyindeki demineralizayon farklılıklarını tespit 

edebildiği görülmüştür (144). Bu sistemin beyaz nokta lezyonlarının teşhisinde de 

kullanılabilirliği gösterilmiştir (145). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler ve Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

Çalışmamıza Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na 

ortodontik tedavi amacıyla başvuran, hafif-orta düzey çapraşıklığı bulunan Sınıf 1 

ortodontik malokluzyona sahip 25 birey dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların seçiminde şu kriterlere dikkat edilmiştir: 

• İskeletsel Sınıf 1 ilişkiye sahip, alt ve üst arklarında hafif- orta düzey çapraşıklık 

bulunması (2-5mm), 

• Daimi dentisyonun bulunması, 

• Oral hijyenin ve periodontal sağlığın iyi olması, 

• Kooperasyonun iyi olması, 

• Gömülü, konjenital eksik ya da çekilmiş diş olmaması (yirmi yaş dişleri haricinde), 

• Herhangi bir sistemik rahatsızlığın bulunmaması ve tedavi süresince ağrı düzeyini 

etkileyebilecek devamlı kullanımı gereken bir ilaç tedavisi alınmamış olması, 

• Kraniofasiyal bölgede konjenital anomali bulunmaması, 

• Daha önceden ortodontik tedavi görülmemesi. 

Ortodontik tedaviye başlamadan önce yapılacak işlemler hasta ve hasta yakınına ayrıntılı 

olarak anlatılmış; Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul Komisyon Başkanlığı 

tarafından onaylanan “Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” (Ek-2) tüm hastalara ve 

hasta yakınına okutularak, doldurulup imzalatılmıştır. Çalışma grupları gönüllü 

bireylerden oluşturulmuştur. Bu çalışma Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma 
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Etik Kurulu’nun 16.06.2017 tarihli ve 2017/335 numaralı kararı ile onaylanmıştır (Ek-1).  

3.2. YÖNTEM 

3.2.1.Grupların Belirlenmesi 

Çalışmaya dahil edilen 25 birey 12 ve 13 kişiden oluşan 2 gruba ayrıldı. 1.grup 

EonAligner şeffaf plakları ile tedavi edilirken, 2. Grup Clearfix şeffaf plakları ile tedavi 

edildi. 

Birinci grup 2 erkek 10 bayan olmak üzere 12 hastadan oluşmaktaydı. Hastaların yaş 

ortalaması 19.66±3.52 idi. Hastaların ortalama tedavi süresi ise 30,41 hafta idi. İkinci 

grup 5 erkek 8 bayan olmak üzere 13 hastadan oluşmaktaydı. Hastaların yaş ortalaması 

18.15±2.60 idi. Hastaların ortalama tedavi süresi ise 22,46 hafta idi. Bireylerin gruplara 

göre dağılımları ve yaş ortalamaları Tablo 3.1’de gösterilmektedir. 

Tablo 3.1. Grupların tedavi başlangıcındaki yaş ortalaması ve ortalama tedavi süresi 

Aligner 
Sistemi 

Hasta 
Sayısı 

Cinsiyet Yaş 
ortalaması 

Tedavi süresi 
 (Hafta) Erkek Bayan 

EonAligner 12 2 
 (%16.7) 

10 
 (%83.3) 19.66±3.52 30.41±12.73 

Clearfix 13 5 
 (%38.5) 

8 
 (%61.5) 18.15±2.60 22.46±6.33 

 

3.2.2. Hastalardan Alınan Kayıtlar 

Hastalardan ortodontik tedavi öncesinde, lateral sefalometrik röntgen, panoramik 

röntgen, QLF görüntüleri, ağız içi ve dışı fotoğraflar, maksiller ve mandibular alçı model 

kayıtları alındı. Tedaviye başlamadan önce hastaların ortodontik problemleri ve 

ortodontik tedavi yöntemleri ile ilgili bilgi düzeylerini ölçmek için ‘Bilgi Düzeyi 

Değerlendirme Formu’ kullanıldı (Form 3.8.1). Hasta konforunu ve ağrı düzeyini 

değerlendirmede tedaviye başlamadan önce (T0), plak takılmasından 4 saat sonra (T1), 2 

gün sonra (T2), 1 hafta sonra (T3), 3 hafta sonra (T4), tedavi bitiminde (T5) Visual 

Analog Scale (VAS) kullanıldı.  

Hasta memnuniyetini değerlendirmede de plak takılmasından 4 saat sonra (T1), 2 gün 

sonra (T2), 1 hafta sonra (T3), 3 hafta sonra (T4), tedavi bitiminde (T5) ‘Hasta 

Memnuniyeti Değerlendirme Anketleri’ kullanıldı.  
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Lateral sefalometrik radyograflar dişler okluzyonda, dudaklar gerilimsiz kapalıyken, 

doğal baş pozisyonunda standart koşullarda, aynı radyoloji teknisyeni tarafından alındı 

(Resim 3.1). Panoramik radyograflar da aynı dijital röntgen makinası ile çekildi (Resim 

3.2). 

 

 

Resim 3.1. Lateral Sefalometrik Radyografi 
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Resim 3.2. Panoramik Radyografi 

3.2.2.1.Lateral Sefalometrik Film Analizi 

Araştırma grubunda yer alan bireylerden T0 ve T5 dönemlerinde alınan lateral 

sefalometrik radyograflar üzerinde sert ve yumuşak doku sefalometrik ölçümleri yapıldı. 

Çalışmamızda dijital lateral sefalometrik film kayıtları Erciyes Üniversitesi Dis ̧ 

Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda bulunan, 4-12 mA 

akım şiddeti ve 60-240 kV güç ile çalışan röntgen cihazı (Planmeca Prone X, Finland) ile 

çekildi. Işın kaynağı ve kaset arası uzaklık 119 cm olarak ayarlandı. Hastanın başı, kulak 

çubukları yerleştirildikten sonra nasion çubuğu yardımı ile Frankfurt düzlemi yere paralel 

olacak şekilde sabitlendi. Sentrik oklüzyon pozisyonunda duran hastaya 80 kV gücündeki 

merkezi ışın, orta oksal düzleme dik olacak şekilde 0,60 saniye uygulandı. Sefalometrik 

film analizleri çalışmaya dahil edilmesi planlanan hastaların iskeletsel olarak sınıf I 

ilişkide olup olmadıklarının tespiti amacıyla değerlendirilmiş olup, ölçümler Dolphin 

11.8 (Patterson Dental Supply, Chatsworth, ABD) bilgisayar programı ile yapıldı. Analiz 

sonucunda iskeletsel sınıf 1 ilişkide olan bireyler çalışmaya dahil edildi. Araştırma 

grubunda yer alan bireylerden ayrıca T0 ve T5 dönemlerinde alınan lateral sefalometrik 

radyograflar üzerinde sert ve yumuşak doku sefalometrik ölçümleri de yine Dolphin 11.8 

(Patterson Dental Supply, Chatsworth, ABD) bilgisayar programı kullanılarak dijital 

ortamda analiz edildi (Resim 3.3). Analiz için kullanılan noktalar aşağıda belirtilmiştir 

(146, 147). 
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Resim 3.3. Sefalometrik filmin Dolphin 11.8 (Patterson Dental Supply, Chatsworth, ABD) 
bilgisayar programı ile analizi 

3.2.2.1.1.Araştırmada Kullanılan Lateral Sefalometrik Noktalar 

1. Nasion  (N): Nazofrontal suturun en ön noktası 

2. Sella  (S): Sella tursikanın orta noktası 

3. Orbita  (Or): Göz çukuru alt kenarının en alt noktası 

4. Porion  (Po): Dış kulak yolunun en üst noktası 

5. Spina Nasalis Anterior  (ANS): Anterior nazal spinanın en ön ve en uç noktası 

6. A Noktası  (A): Anterior nazal spinanın altındaki içbükeyliğin en derin noktası 

7. B Noktası  (B): En ileri alt kesici diş ile pogonion arasında kalan içbükeyliğin en 

derin noktası 

8. Pogonion  (Pg): Alt çene simfizisi dış konturu üzerinde yer alan en ileri nokta 

9. Menton  (Me): Alt çene simfizisinin dış sınırı üzerindeki en alt nokta 

10. Gonion  (Go): Mandibular düzlem ile ramus düzleminin oluşturduğu açının açıortayı 

ile mandibula alt kenarının kesiştiği nokta 

11. Üst kesici ucu  (U1): En üst ileri orta keserin uç noktası 

12. Üst kesici apeksi: En üst ileri orta keserin kökü 

13. Alt kesici ucu  (L1): Alt en ileri orta keserin uç noktası 

14. Alt kesici apeksi: Alt en ileri orta keserin kök ucu 
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15. Pronasale  (Pn): Burun ucu 

16. Pg’: Yumuşak doku çene ucu 

17. Labiale superior  (Ls): Üst dudağın en ön noktası 

18. Labiale inferior  (Li): Alt dudağın en ön noktası 

19. Subnasale  (Sn): Burun alt kenarının üst dudakla kesiştiği nokta 

Bu sefalometrik noktalarla oluşturulan düzlemlerden yararlanılarak yapılan ölçümler ise 

şunlardır: 

3.2.2.2.Yüzün Büyüme Yönü İle İlgili Ölçümler 

1. GoGnSN açısı  (°): Mandibuler düzlem ile SN düzlemi arasındaki açı 

2. Y aksı açısı  (°): FH düzlemi ile S-zGn düzlemi arasındaki öne bakan açı 

3.2.2.3. Maksiller ve Mandibular İskeletsel Ölçümler 

1. SNA Açısı  (°): Maksillanın kafa kaideseine göre ön-arka yön konumunu gösteren 

açı 

2. SNB Açısı  (°): Mandibulanın kafa kaidesine göre ön-arka yön konumunu 

gösteren açı 

3. ANB Açısı  (°): Maksilla ve mandibulanın birbirine göre ön arka yön konumunu 

gösteren açı 

3.2.2.4. Maksiller ve Mandibular Dentoalveoler Ölçümler 

1. U1-SN açısı  (°): Üst kesicinin SN düzlemi ile yaptığı açı 

2. U1-PP açısı  (°): Üst kesicinin palatal düzlem ile yaptığı açı 

3. U1-NA açısı  (°): Üst kesicinin NA düzlemi ile yaptığı açı 

4. U1-NA mesafesi  (mm): Üst kesici ucunun NA düzlemine olan yatay uzaklığı 

5. IMPA  (°): Alt kesicinin mandibular düzlemle yaptığı açı 

6. L1-NB açısı  (°): Alt kesicinin NB düzlemi ile yaptığı açı 

7. L1-NB mesafesi  (mm): Alt kesici ucunun NB düzlemine olan yatay uzaklığı 
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3.2.2.5.Yumuşak Doku Ölçümleri 

1. Nazolabial açı  (°): Sn-Ls doğrusu ile Sn-Columella doğrusu arasındaki açı 

2. Ls-E mesafesi  (mm): Üst dudak ucunun E düzlemine olan mesafesi 

3. Li-E mesafesi  (mm): Alt dudak ucunun E düzlemine olan mesafesi 

3.3. QLF ANALİZLERİ 

Ortodontik tedavi öncesinde (T0) ve tedavi bitiminde (T5) hastalardan ağız içi ve ağız 

dışı fotoğraf kayıtları ve QLF görüntüleri alındı (Resim 3.4). Hastaların sabit tedavi 

süreleri 1. grupta ortalama 30,41 hafta, 2. grupta 22,46 hafta şeklindeydi. 

QLF görüntüleri, QLF-D Biluminator 2 kamera sistemiyle (Inspektor Research Systems, 

Amsterdam, Hollanda) elde edildi ve görüntü yakalama yazılımı (C3 v1.26; Inspektor 

Research Systems) içeren bir bilgisayarda depolandı. Diş yüzeylerinin QLF görüntüleri 

her iki zamanda da aynı kamera pozisyonu ve açısıyla, aynı kişi tarafından karanlık odada 

çekildi. 

Her bireyin üst ve alt 20 dişinin bukkal yüzeyleri beyaz nokta lezyonu oluşumu açısından 

analiz edildi. Aynı araştırmacı tarafından QA2 v1.26; Inspektor Research Systems 

yazılımı ile her 3 grubun QLF görüntüleri değerlendirildi. 

Her bir diş için 6 parametre ölçüldü: 

1. Delta F  (Sembolü: ΔF, Birimi: %): Sağlam diş dokusuna göre floresans kaybının 

yüzdesi olup lezyonun derinliğinin değerlendirildiği bir ölçümdür. 

2. Delta F Maksimum  (Sembolü: ΔFmax, Birimi: %): Maksimum floresans yoğunluğu 

kaybını ifade eden ölçümdür. 

3. Delta Q  (Sembolü: ΔQ, Birimi: %px2): Sağlam diş dokusuna oranla floresans 

kaybının yüzdesi ile lezyon alanının çarpımıdır. Lezyon hacmini değerlendiren 

ölçümdür. 

4. Lezyon Alanı  (Sembolü: A, Birimi: px2): Özel bir eşik değere eşit veya bu değerin 

altında ΔF’ ye sahip lezyon alanıdır  (Varsayılan %5).  

Gruplardan randomize olarak seçilen 15 bireyin ölçümleri 2 hafta arayla aynı araştırmacı 

tarafından yenilendi. Analiz yazılımı ile yapılan ölçümlerin, gözlemci içi güvenilirlik için 

0.88 korelasyon katsayısı değeri ile, yüksek korelasyon katsayısına sahip olduğu görüldü. 
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Resim 3.4. Ortodontik tedavi öncesi beyaz nokta lezyonlarını değerlendirmek için alınan beyaz 
ışık ve QLF görüntüleri 

3.4.Çapraşıklık Miktarının Ölçülmesi 

Çapraşıklık miktarının ölçümünde üst ve alt anterior 6 dişin kontak noktaları arasındaki 

uyumsuzluğu ölçen Little çapraşıklık indeksi kullanıldı. Uygulama başı ve sonunda elde 

edilen ortodontik alçı modellerin çözünürlüğü 20 µm olan masaüstü üç boyutlu tarayıcı 

(R700, 3Shape Trios A/D, Kopenhag, Danimarka) ile dijital modellemesi yapıldı (Resim 

3.5). Elde edilen dijital modellerde, 3Shape Ortho AnalyzerTM 2013-1 (Kopenhag, 

Danimarka) programıyla Little Düzensizlik I ̇ndeks (LDI ̇) değeri saptandı. LDI ̇ skorları 

anterior bölgede kanin dişler arasında kontak kırılmalarının miktarı ölçülerek belirlendi 

(Tablo 3.2). 

 

 

 

 

Resim 3.5. Masaüstü üç boyutlu tarayıcı  (R700, 3Shape Trios A/D, Kopenhag, Danimarka) ile 
dijital ortamda 3 boyutlu modellerin elde edilmesi 
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Tablo 3.2. Grupların maksiller ve mandibular ortalama çapraşıklık miktarları. 

 

3.6.Model Değerlendirme 

Araştırmaya katılan bireylerden tedavi başında (T0) alınan alçı modeller kullanılarak 

Hays-Nance ve Bolton analizleri yapıldı.  Tüm bireylerin tedavi başlangıcında (T0) ve 

tedavi sonunda (T5) alınan alçı modellerinin, çözünürlüğü 20 µm olan masaüstü 3 boyutlu 

tarayıcı (R700, 3Shape Trios A/D, Kopenhag, Danimarka)ile dijital modellemesi yapıldı. 

Elde edilen dijital modellerde 3Shape Ortho AnalyzerTM 2013-1 (Kopenhag, 

Danimarka) programıyla   maksiller ve mandibuler interkanin, interpremolar ve 

intermolar mesafeler ve dental ark uzunlukları ile Little Düzensizlik Indeks (LDI) değeri 

saptandı. Dental modeller üzerinde yapılan ölçümler Resim 3.17’de görülmektedir. 

 Gruplar Ortalama ± SS 

Maksiller çapraşıklık 
miktarı  (mm) 

EonAligner 2,50±0,95 

Clearfix 2,72±1,07 

Mandibular çapraşıklık 
miktarı  (mm) 

EonAligner 3,81±0,82 

Clearfix 3,54±1,27 
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Resim 3.17. Çalışmamızda dijital modeller üzerinde 3Shape Ortho AnalyzerTM 2013-1 
(Kopenhag, Danimarka) programıyla   yapılan dental model ölçümlerinin görüntüsü 

 
1. Maksiller interkanin genişlik  (mm): Üst sağ ve sol kanin dişlerin tüberkül 

tepeleri arasındaki mesafe olarak ölçülmüştür. 

2. Maksiller interpremolar genişlik  (mm): Üst sağ ve sol 1.premolar dişlerin santral 

fossaları arasındaki mesafe olarak ölçülmüştür. 

3. Maksiller intermolar genişlik  (mm): Üst sağ ve sol 1. Molar dişlerin santral 

fossalarının orta noktaları  (meziyobukkal-distopalatal tüberküller ve distobukkal-

meziyopalatal tüberküllerden geçen düzlemlerin kesişme noktası) arasındaki 

mesafe olarak ölçülmüştür. 

4. Maksiller dental ark uzunluğu  (mm): Üst sağ 1. Molar dişin mezialinden üst sol 

1. Molar dişin mezialine kadar olan mesafe ölçülmüştür. 

5. Mandibular interkanin genişlik  (mm): Alt sağ ve sol kanin dişlerin tüberkül 

tepeleri arasındaki mesafe olarak ölçülmüştür. 

6. Mandibular interpremolar genişlik  (mm): Alt sağ ve sol 1.premolar dişlerin 

santral fossaları arasındaki mesafe olarak ölçülmüştür. 

7. Mandibular intermolar genişlik  (mm): Alt sağ ve sol 1. Molar dişlerin santral 

fossalarının orta noktaları arasındaki mesafe olarak ölçülmüştür. 
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Mandibular dental ark uzunluğu  (mm): Alt sağ 1. Molar dişin mezialinden alt sol 1. 

Molar dişin mezialine kadar olan mesafe ölçülmüştür 

3.5.Ortodontik Tedavi 

Çalışmamıza alınan tüm bireylerde; başlangıç kayıtları alınıp ilgili firmaya 

gönderildikten sonra, sistem üzerinden tedavi planlaması yapılıp üretim onayı verilerek 

şeffaf plakları üretilmiş ve ortodontik tedavilerine başlanmıştır. 

Şeffaf plak olarak EonAligner (EON Dental, Minneapolis, USA) (Resim 3.6) ve Clearfix 

(Ortho-fix, Istanbul, TURKEY) (Resim 3.7) kullanıldı. Şeffaf plakların üretimi için 

hastalardan polivinil siloksan ölçü materyali ile maksiller ve mandibular dental ark 

ölçüleri alındı. Alınan ölçüler şeffaf plak firmalarının laboratuvarına gönderildi ve model 

elde edilip taranarak bilgisayar ortamına aktarıldı. Bilgisayar programı ile taranan 3 

boyutlu modeller üzerinde tedavi planlaması, stripping miktarı, plak sayısı ve tedavi 

süreleri belirlendikten sonra sistem üzerinden yapılan planlama, uygulayıcı hekimin 

planlamasına uygun ise sistem üzerinden onay verilerek plak üretim aşaması başladı. 

Tedaviye başlamadan önce tedavi sonu dişlerin görünümü yine sistem üzerinden kontrol 

edilip hareketler kontrol edildi (Resim 3.9, Resim 3.10). Uygulayıcı hekimin 

planlamasına uygun olmayan planlamalar ise yine sistem üzerinden istenen 

değişikliklerin not edilmesi ile değişiklikler yapıldıktan sonra onay verilerek plakların 

üretimi başladı. Eon Aligner grubu için 3-4 hafta, Clearfix grubu için 7-10 gün içerisinde 

plaklar steril paketler içinde tarafımıza gönderildi.  

 

Resim 3.6. EonAligner şeffaf plakları 
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Resim 3.7. Clearfix şeffaf plakları 

Her iki grupta da ilk randevuda hastalara ilk plaklar verildi ve Eon Aligner grubundaki 

hastaların tek kalınlık ve sertlikteki plakları (0,3 mm) 3 hafta boyunca kullanmaları 

istendi. Clearfix grubunda ise 1.kutudaki soft plaklar (0,5 mm) verildi ve 1 hafta 

kullanmaları istendi. Bu plak kullanıldıktan sonra hastalar tekrar randevuya çağrılarak 

aynı kutudaki 2.plak olan medium plak (0,6 mm) verildi. Bu plaktan sonra da 3.plak olan 

hard plakların (0,75 mm) 1 hafta kullanılması istendi. Daha sonraki aşamalarda Clearfix 

grubuna da her randevuda 3 plak verilerek her bir plağı 1er hafta süre ile kullanmaları 

istendi. Her iki gruptaki hastalar 3 er haftalık periyodlarla görüldü. Ayrıca hastalardan 

tedavi başında plakları ile birlikte onlara verilen egzersiz rulolarını (Dentsply, USA) her 

gün 5-10 dk’lık 2 ya da 3 periyodda kullanmaları istendi (Resim 3.8). Bu egzersiz rulosu 

ile plakların dişler üzerine tam oturmasını sağlayacak kuvvet uygulanmıştır. 

 

Resim 3.8. Egzersiz rulosu 
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Resim 3.9. EonAligner şeffaf plakları ile tedavi edilen bir hastanın tedavi öncesi dental ark 
görüntüsü (A), tedavi sonu dental ark görüntüsü (B), tedavi öncesi ve sonrası dental arkların 

programda çakıştırılmış görüntüsü (C) 

 

 

Resim 3.10. Clearfix şeffaf plakları ile tedavi edilen bir hastanın tedavi öncesi dental ark 
görüntüsü (A), tedavi sonu dental ark görüntüsü (B) 

Tedavi başlangıcında (T0), tedaviye başladıktan 4 saat sonra (T1), 2 gün sonra (T2), 1 

hafta sonra (T3), 3 hafta sonra (T4), tedavi bitiminde (T5) hasta memnuniyetini 

değerlendirmek amacıyla hastalara anket uygulandı. Ağrı skorunu ölçmek amacıyla da 

alt ve üst çene için anket ile benzer zamanlarda hastalardan ağrılarını skorlamaları istendi. 

Tüm hastalara çapraşıklığı gidermek amacıyla tedavi başında belirlenen dişlere, 

planlanan miktar kadar zımpara ile stripping işlemi uygulandı ve stripping cetveli ile 

yapılan stripping miktarı kontrol edildi. Eon Aligner grubunda maksiller anteriorda 

ortalama 0,95±0,47 mm, posteriorda ortalama 0,20±0,22 mm stripping yapıldı. 

Mandibular anteriorda ortalama 1,35±0,23 mm, posteriorda ortalama 0,60±0,50 mm 

stripping yapıldı. Clearfix grubunda ise maksiller anteriorda ortalama 0,10±0,29 mm, 
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posteriorda ortalama 0,16±0,30 mm stripping yapıldı. Mandibular anteriorda ortalama 

0,40±0,41 mm, posteriorda ortalama 0,80±0,67 mm stripping yapıldı. Maksiller anterior 

ve mandibular anterior bölgeden yapılan stripping miktarlarında gruplar arası anlamlı 

farklılık gözlendi (p<0,001) (Tablo 3.3). 

 

Tablo 3.3. Grupların maksiller ve mandibular stripping miktarları 

Stripping Gruplar Ortalama ± SS P 
Maksiller anterior EonAligner 0,95±0,47 <0.001 

Clearfix 0,10±0,29 
Maksiller 
posterior 

EonAligner 0,20±0,22 0.406 
Clearfix 0,16±0,30 

Mandibuler 
anterior 

EonAligner 1,35±0,23 <0.001 
Clearfix 0,40±0,41 

Mandibuler 
posterior 

EonAligner 0,60±0,50 0.366 
Clearfix 0,80±0,67 

Mann Whitney U testi  

Tedavi bitiminde hastaların retansiyon için son plakları kullanabilecekleri önerilse de bu 

plaklar zamanla aşındığından lingual retainer yapılarak essix plak uygulandı (Resim 

3.12). 

EonAligner şeffaf plakları ile tedavi edilen bir hastanın tedavi başı, tedavi ortası ve tedavi 

sonu ağız içi görüntüleri sırasıyla Resim 3.11, Resim 3.12 ve Resim 3.13’de 

görülmektedir. 

Clearfix şeffaf plakları ile tedavi edilen bir hastanın tedavi başı, tedavi ortası ve tedavi 

sonu ağız içi görüntüleri sırasıyla Resim 3.14, Resim 3.15 ve Resim 3.16’da 

görülmektedir. 
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Resim 3.11. EonAligner şeffaf plakları ile tedavi edilen olgunun tedavi başında alınan ağız içi 
fotoğrafları 

Resim 3.12. EonAligner şeffaf plakları ile tedavi edilen olgunun tedavi ortasında alınan ağız içi 
fotoğrafları 

Resim 3.13. EonAligner şeffaf plakları ile tedavi edilen olgunun tedavi sonunda alınan ağız içi 
lingual retainerlı fotoğrafları 
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Resim 3.14. Clearfix şeffaf plakları ile tedavi edilen olgunun tedavi başında alınan ağız içi 

fotoğrafları 

 
Resim 3.15. Clearfix şeffaf plakları ile tedavi edilen olgunun tedavi ortasında alınan ağız içi 

fotoğrafları 

 

Resim 3.16. Clearfix şeffaf plakları ile tedavi edilen olgunun tedavi sonunda alınan ağız içi 
lingual retainerlı fotoğrafları 
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8. . 

 

3.7.Hasta Konforunun-Ağrının Değerlendirilmesi 

Ortodontik tedavinin en sık görülen yan etkisi ağrıdır ve hekimleri de hastaları da 

ilgilendirmektedir (148, 149). Ağrı bireysel değişkenlik gösteren, uyarana karşı gelişen 

ve çok sayıda faktörden etkilenen bir cevaptır (78, 82, 150-153). Sabit/hareketli 

apareylerle ilgili uygulamalar, ark teli uygulaması, debonding gibi rutin ortodontik 

müdahaleler sırasında hastada bir miktar ağrı görülebilir. Ağrı genellikle 4 saat içinde 

başlar ve takip eden 24 saatte artar, 7 gün içinde ise azalır. Hasta bir sonraki randevusuna 

geldiğinde genellikle ağrı kalmamıştır (153). Tedavi sırasında görülen ağrı tedaviyi 

etkileyebildiği için ortodontistler için bu duruma çözüm bulabilmek çok önemlidir (152). 

Ortodontik aparey uygulanmasından sonra hastalarda görülen rahatsızlıklar basınç, 

gerilme ve ağrı olarak ifade edilir (78). Hastaların tedavi başında en büyük korkuları ağrı 

duymaları ve canlarının acıması iken ağrı nedeni, süresi ve şiddeti pek sorulmamaktadır 

(154). 

Literatürde değişik tip (sabit-hareketli) apareylerin ağrı üzerindeki etkileri farklı 

çalışmalarla incelenmiştir. Oliver ve Knapmann sabit veya hareketli apareylerle 

hissedilen rahatsızlıkta bir fark bulamamıştır (149). Stewart ve ark (155) ise; sabit 

apareylerin hareketli apareylerden daha fazla ağrı yarattığını göstermiştir. Sergl ve ark.  

(156) 84 ortodontik birey üzerinde, yeni aparey uygulanmasına uyumu takip etmişler ve 

aparey ile ağrı/rahatsızlık hissini değerlendirmişlerdir. Ağrı/rahatsızlık hissi sabit aparey 

kullanan bireylerde alt/üst hareketli aparey kullanan bireylere göre daha fazla 

bulunmuştur. Malokluzyonun farkında olan bireylerde de uyum daha hızlı olmakta ve 

ağrı da daha az olmaktadır (156). 

Ağrı değerlendiren çalışmalarda ağrı düzeyinin ölçümünde Numerical Rating Scale (NRS 

sistemi 6 (0-5) ya da 11 (0-10) dereceden oluşur), Likert Rating Scale (LRS) veya Visual 

Analogue Scale  (VAS ölçeği) kullanılır (87, 88, 157). 

 

Araştırma grubundaki tüm bireylere T0, T1, T2, T3, T4, T5 dönemlerinde VAS ölçeği ile 

ağrı değerlendirmesi yapıldı (87, 88). Hastalardan plak takıldıktan sonra hissettikleri ağrı 

şiddeti için 0 ile 10 arasında bir değer işaretlemeleri istendi.  (0: ağrı yok ve 10: çok 
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şiddetli ağrı olarak derecelendirildi). Kullanılan ağrı değerlendirme formu aşağıda 

görülmektedir (Form 3.7.1). 

Form 3.7.1. Ağrı Değerlendirme Formu (VAS ölçeği) 

Ağrı Değerlendirme Formu 
Hastanın Adı-Soyadı: 
Tarih: 
T0=Tedaviye başlamadan önce 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Ağrı yok                                                                   Çok şiddetli ağrı 
 
T1=Tedaviye başladıktan 4 saat sonra 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Ağrı yok                                                                   Çok şiddetli ağrı 
 
T2=2 gün sonra 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Ağrı yok                                                                   Çok şiddetli ağrı 
 
T3=1 hafta sonra 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Ağrı yok                                                                   Çok şiddetli ağrı 
 
T4=3 hafta sonra 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Ağrı yok                                                                   Çok şiddetli ağrı 
 
T5=Tedavi bitiminde 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Ağrı yok                                                                   Çok şiddetli ağrı 
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3.8.Hastaların Sosyokültürel Değerlendirilmesi 

Tedaviye başlamadan önce hastalara anket verilerek ortodontik problemleri ve ortodontik 

tedavi yöntemleri hakkında ne kadar bilgi sahibi oldukları değerlendirildi. Bu 

değerlendirmede kullandığımız değerlendirme formu, Abdulmajed’in tez çalışmasında 

kullandığı ve güvenilir bulunan form (158, 159) referans alınarak hazırlanmıştır. 

Kullandığımız değerlendirme formu aşağıda görülmektedir (Form 3.8.1). 

Form 3.8.1. Bilgi Düzeyi Değerlendirme FormuBilgi Düzeyi Değerlendirme Formu 

 (T0 Dönemi) 
Hastanın Adı-Soyadı: 
Tarih:  
Cinsiyeti:            K                    E                  
Yaş: 
Meslek: 
Adres: 
Telefon: 
E-mail: 
 
 (T0=Tedavi Başlangıcı) 
 
1. 1.Ortodonti kliniğine başvurunuza sebep olan dişleriniz ve/veya çene yapınızla ilgili şikayetiniz nedir? 
 
 
2. 2.Ortodontik tedaviden beklentiniz nedir? 
 
 
3. 3.Ortodontik tedavi hakkında bilginiz var mı? Tedavi süresince nelere dikkat edileceğini biliyor musunuz? 
 
 
4. 4.Geçmiş dönemde sizin veya yakınınızın ortodontik tedavi deneyimi var mı? 
 
 
5. 5.Ortodontik tedavide kullanılan malzemeler ve apareyler hakkında bilginiz var mı? 
 
 
6. 6.Hangi tür apareylerle (sabit/takılıp çıkarılabilen) tedavi olmak istersiniz? 
 
 

 
 
 

3.9.Hasta Memnuniyetinin Değerlendirilmesi 

Son yıllarda sağlık sektöründe hastaların talep ve beklentileri ön plana çıkmıştır. Bu 

nedenle kanıta dayalı tıp felsefesine de dayanarak hasta memnuniyetinin kazanılması ön 

plana çıkmakta ve memnuniyetin sayısal değerlerle ölçülmesi gerekliliği gündeme 

gelmektedir. 

Ortodontik tedavide ise hasta memnuniyetini inceleyen çalışmalar sınırlıdır. 
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Bennett ve Tulloch’un çalışmalarında aktif ortodontik tedavisi bitmiş, retansiyon 

döneminde olan 22 hastanın tedavileri süresince hekim-hasta ilişkisi, tedavi randevuları, 

braketlerle gündelik hayatlarını sürdürmeleri ve tedavi sonucundan memnuniyetleri 

değerlendirmiştir (160).  

Becker ve arkadaşları (161)ise 2000 yılında yayınlanan çalışmalarında mental retarde 

çocuklarda kendilerine sunulan ortodontik tedavi ile ilgili motivasyon ve beklentilerinin 

ölçülmesi ve tedavi sonu memnuniyetleri anket ile değerlendirmeyi amaçlamışlardır. İki 

bölümde hazırladıkları anketin ilk bölümünü tüm hasta ebeveynlerine ikinci bölümü ise 

tedavisi tamamlanan hasta ebeveynlerine yapmışlardır. Tedavi ile ilk hedefin de sosyal 

etki olmasa da bu bireylerde kayda değer oranda olumlu etkilerin elde edildiğini ve 

özgüven artışı sağladığını bildirmişlerdir.  

Larsson ve Bergström’ün 2005 yılında yayınladıkları çalışmada da 151 bireye QPP 

(Hasta Bakış Açısından Tedavi Kalitesi, Quality from Patient’s Perspective) 

anketiuygulanmış ve tedavi kalitesi değerlendirilmiştir (162). 

Al-Omiri ve Abu Aljaha’nın (163) 2006 yılında yaptıkları çalışmalarında da tedavi 

sonrası hasta memnuniyetini etkileyen faktörler Günlük Yaşama Etki (DIDL Dental 

Impact On Daily Living) anketi ile değerlendirilmiştir. 

Oliveria ve Sheiham ise rastgele seçilen 15-16 yaşlarında 1615 Brezilyalı bireyde 

ortodontik tedavinin yaşam kalitesi üzerine etkisini tedavi görüp bitmiş olanlar, tedavi 

görenler ve tedavi görmeyenler olarak 3 grupta incelemiştir (164).  

Şeffaf plak sistemlerini kendi aralarında karşılaştıran tek çalışma olan Ercoli ve 

arkadaşlarının (49) 2014 yılında yayınladıkları çalışmalarına göre Fantasmino şeffaf plak 

sisteminde plakların gün boyu kullanımı kolay değilken Nuvola şeffaf plak sisteminde 

plakların gün boyu kullanımı daha kolaydır. 

Hasta memnuniyetini değerlendirmede T0, T1, T2, T3, T4 dönemlerinde ‘Hasta 

Memnuniyeti Değerlendirme Formu 1’ ve T5 döneminde ‘Hasta Memnuniyeti 

Değerlendirme Formu 2’ olmak üzere iki ayrı anket formu kullanıldı. Formlar 

Abdulmajed tarafından kullanılan ve güvenilirliği yüksek bulunan formlar referans 

alınarak oluşturulmuştur (158, 159). Araştırmamızda kullanılan formlar Form 3.9.1 ve 

Form 3.9.2‘de gösterilmektedir. 
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Form 3.9.1. Hasta Memnuniyeti Değerlendirme Formu 1 

Hasta Memnuniyeti Değerlendirme Formu 1 
 (T1, T2, T3 Ve T4) 

Hastanın Adı-Soyadı: 

Tarih: 
1.Şeffaf plaklarınızla ilgili arkadaşlarınızdan aldığınız tepki düzeyini işaretleyiniz.  

 (0-en olumsuz,10-en olumlu) 

0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 

 

2.Tedaviye başlandıktan sonra şeffaf plaklarınızın görüntüsüyle ilgili hissettiğiniz rahatsızlık düzeyini 

işaretleyiniz.  

 (0-hiç rahatsızlık yok,10-çok rahatsızlık var) 

0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 

                                                                                                       

3.Şeffaf plaklarınıza alışma düzeyini işaretleyiniz. 

 (0-hiç alışamama,10-iyi alışabilme) 

0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 

 

4.Ortodontik tedavinizin sosyal hayatınızı olumsuz etkileme düzeyini işaretleyiniz.  

0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 

                                                                                                            

5.Şeffaf plaklarınızın günlük hayatınızı, aktivitelerinizi etkileme düzeyini işaretleyiniz.  

 (Gülme, konuşma v b)  (0-en az,10-en fazla) 

0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 

                                                                                                               

6.Tedaviye başladıktan sonra ağrı duydunuz mu? 

Evet       Hayır 

Cevabınız ‘Evet’ ise a ve b sorularını yanıtlayınız.  

 

a. Ağrı şiddetini işaretleyiniz: 

0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 

Ağrı neredeyse yok                                                  Çok şiddetli ağrı 
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b. Ağrı süresini işaretleyiniz: 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Çok kısa                                                                              Çok uzun 
 
7.Yemek yerken zorluk çektiniz mi? 

Evet       Hayır 
8.Yanaklarınızda rahatsızlık oldu mu? 

Evet       Hayır 
Cevabınız ‘Evet’ ise a ve b sorularını yanıtlayınız.  

a. Rahatsızlığın şiddetini işaretleyin: 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Şiddeti yok                                                                             Şiddetli  
b. Rahatsızlığın süresini işaretleyin: 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Çok kısa                                                                              Çok uzun 
 
9.Ağız hijyeni sağlamakta çektiğiniz zorluk düzeyini işaretleyiniz. 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Zorluk çekmedim                                                        Zorluk çektim 
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Form 3.9.2. Hasta Memnuniyeti Değerlendirme Formu 2 

 

Hasta Memnuniyeti Değerlendirme Formu 2 
 (T5) 

Hastanın Adı-Soyadı: 
Tarih: 
1.Tedavi boyunca ağız içi apareylerinizle ilgili arkadaşlarınızdan aldığınız tepki düzeyini işaretleyiniz.  
(0-en olumsuz,10-en olumlu) 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
 
2. Tedavi boyunca dişlerinizin görüntüsüyle ilgili hissettiğiniz rahatsızlık düzeyini işaretleyiniz. 
 (0-hiç rahatsızlık yok,10-çok rahatsızlık var) 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
                                                                                                   
3.Tedavi boyunca ağız içi apareylerinize sağladığınız uyum düzeyini işaretleyiniz. 
 (0-hiç alışamama,10-iyi alışabilme) 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
                                                                                                      
4.Tedavi boyunca ortodontik tedavinin sosyal hayatınızı olumsuz etkileme düzeyini işaretleyiniz. 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
                                                                                                              
 
5.Tedavi boyunca ağız içi apareylerinizin takılmasının günlük aktivitelerinizi etkileme düzeyini 
işaretleyiniz.  (Konuşma, gülme vb)  
 (0-en az,10-en fazla) 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
                                                                                                               
6.Tedavi boyunca ağrı duydunuz mu? 

Evet       Hayır 
Cevabınız ‘Evet’ ise a ve b sorularını yanıtlayınız.  

a. Varsa ağrının şiddetini işaretleyiniz: 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
   Ağrı neredeyse yok                                                  Çok şiddetli ağrı 
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b. Varsa ağrı süresini işaretleyiniz: 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
 Çok kısa                                                                             Çok uzun 
 
7.Tedavi süresince yemek yerken zorluk çektiniz mi? 

Evet       Hayır 
8. Tedavi süresince yanaklarınızda rahatsızlık oldu mu? 

Evet       Hayır 
Cevabınız ‘Evet’ ise a ve b sorularını yanıtlayınız.  

a. Varsa rahatsızlığın şiddetini işaretleyin: 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Şiddeti yok                                                                             Şiddetli  
b. Varsa rahatsızlığın süresini işaretleyin: 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Çok kısa                                                                               Çok uzun 
 
9.Tedavi süresince ağız hijyeni sağlamakta çektiğiniz zorluğun düzeyini işaretleyiniz. 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Zorluk çekmedim                                                         Zorluk çektim 
 
10.Tedavi maliyetini uygun buldunuz mu? 
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Hiç uygun bulmadım                                                              Uygun 
 
11.Tedavi başlangıcında, tedaviyle ilgili bilgileriniz şimdiki gibi olsa yine de tedavi olmak ister 
miydiniz? 

Evet       Hayır 
12.Tedaviden elde edilen sonuçlardan memnun musunuz?  
0        1        2        3        4        5        6        7        8         9          10 
Hiç memnun değilim                                               Çok memnunum 
 

 

3.10.İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmamızdaki tüm istatistiksel değerlendirmeler, SPSS (Social Sciences Software 

Package for Windows 22.0, SPSS, Chicago, ABD) paket programı kullanılarak 

değerlendirildi. Gruplardan elde edilen verilerin normal dağılıma uygunluğunu test etmek 

için Shapiro-Wilk testi uygulandı ve değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermediği 

belirlendi. Normal dağılım gösteren verilerin grup içi karşılaştırmalarında eşleştirilmiş t-

testi, gruplar arası karşılaştırmalarda Student's t-testi uygulandı. Normal dağılım 

göstermeyen verilerin grup içi karşılaştırmalarında Wilcoxon signed rank testi, gruplar 

arası değişimler incelenirken ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. Bu testin kullanılması 

ile bazı parametreler için istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi. Bu 

farklılıkların hangi gruplar arasında olduğunun tespiti için post-hoc ikili 
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karşılaştırmalarda Mcnemar testi uygulandı. P değeri <0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 

3.11.Ölçüm Hatası ile İlgili Değerlendirmeler  

Yapılan radyografik ölçümler için hata payının hesaplanması için rastgele seçilen 10 

bireyin lateral sefalogramları aynı araştırmacı tarafından Dolphın programı üzerinden 

tekrar çizildi ve ölçümler tekrarlandı. Yapılan model analiz ölçümlerinde de hata payının 

hesaplanması için rastgele seçilen 10 bireyin model ölçümleri tekrarlandı. Metod hatasını 

değerlendirmede ‘Dahlberg Formülü’ kullanıldı (165). 

Ölçüm hatası doğrusal sefalometrik ölçümler için 0,28 mm- 0,46 mm, açısal ölçümler 

için 0,42 °- 0,68 °, model analizi ölçümleri içinse 0,27 mm- 0,61 mm arasında bulundu. 

Bu veriler 2 hafta arayla yapılan ölçümler arasındaki hata paylarının önemsiz olduğunu 

ve çalışmamızın sonuçlarını istatistiksel olarak önemli bir oranda etkilemediğini gösterdi 

(165). 

  



 53 

 

 

 

 

 

4.BULGULAR 

I.grupta EonAligner şeffaf plakları ile tedavi edilen 12 bireyle, II. grupta Clearfix şeffaf 

plakları ile tedavi edilen 13 bireyin ortodontik tedavi başlangıcında (T0) ve tedavi 

sonunda (T5) alınan lateral sefalometrik radyografları ve dental model ölçümleri 

karşılaştırıldı. 

Tedaviye başladıktan 4 saat sonra (T1), 2 gün sonra (T2), 1 hafta sonra (T3), 3 hafta sonra 

(T4) ve tedavi bitiminde (T5) ağrı düzeyi ve hasta memnuniyeti değerlendirildi.  

4.1.Tanımlayıcı Bulgular 

Tedavi başlangıcındaki yaş ortalamaları değerlendirildiğinde, EonAligner şeffaf plak 

grubu için yaş ortalaması 19.66±3.52 iken Clearfix şeffaf plak grubu için yaş ortalaması 

18.15±2.60’tır. Yaş ortalamaları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadı. 

Gruplara dahil edilen bireylerin cinsiyet dağılımları değerlendirildiğinde ise, yine iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. 

Tablo 4.1. Grupların yaş ve cinsiyet demografik verileri açısından karşılaştırılması 
 

Aligner 
Sistemi 

Hasta 
Sayısı 

Cinsiyet 
P Yaş 

ortalaması P 
Erkek Bayan 

EonAligner 12 2 
 (%16.7) 

10 
 (%83.3) 0,219 

19.66±3.52 
0,142 

Clearfix 13 5 
 (%38.5) 

8 
 (%61.5) 18.15±2.60 

Mann Whitney U testi 
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Tedavi başlangıcında 2 şeffaf plak grubu maksiller ve mandibular çapraşıklık miktarları 

bakımından benzerlik gösterdi (p>0,05). EonAligner grubunda üst ve alt dental arklardaki 

çapraşıklık miktarlarının ortalama değerleri sırasıyla 2,50±0,95 ve 3,81±0,82 Clearfix 

grubunda ise 2,72±1,07 ve 3,54±1,27 hesaplandı. 

Tablo 4.2. Grupların maksiller ve mandibular ortalama çapraşıklık miktarı açısından 
karşılaştırılması 

Mann Whitney U testi 
 

Tedavi süresi açısından değerlendirildiğinde, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı. EonAligner şeffaf plak grubunun tedavi süresi ortalaması 

30.41±12.73hafta, Clearfix şeffaf plak grubunun tedavi süresi ortalaması ise 22.46±6.33 

haftadır. 

Tablo 4.3. Grupların tedavi süreleri açısından karşılaştırılması 

Mann Whitney U testi 
  

Little Gruplar Ortalama ± SS P 

Maksiller 
çapraşıklık miktarı  

(mm) 

EonAligner 
2,50±0,95 

 
 

0,786 
 

Clearfix 2,72±1,07 

Mandibular 
çapraşıklık miktarı  

(mm) 

EonAligner 
3,81±0,82  

           0,605 Clearfix 3,54±1,27 

 
Aligner 

Sistemi 

Tedavi Süresi 

 (hafta) 
p 

1 EonAligner 30.41±12.73  

0,181 2 Clearfix 22.46±6.33 
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4.2. Lateral Sefalometrik Film Bulguları 

4.2.1. Maksiller ve Mandibuler İskeletsel Ölçümler ile İlgili Bulgular 

T0 ve T5 dönemlerinde maksiller ve mandibular iskeletsel ölçümlerle ilgili bulgular ve 

her iki grupta meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması Tablo 4.4’te gösterilmektedir. 

Clearfix grubunda maksiller ve mandibular iskeletsel ölçümler incelendiğinde, tedavi 

bitiminde SNA ve ANB açılarında sırasıyla 0,47°±0,80° ve 2,21°±1,55° ‘lik istatistiksel 

olarak anlamlı artış saptandı (p<0,05) 

Maksiller ve mandibular iskeletsel ölçümler arasından gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.4. Gruplara ve takip zamanlarına göre maksiller ve mandibular iskeletsel 
sefalometrik ölçümlerin karşılaştırılması 

 EONALİGNER CLEARFİX  

pb 

 
Ortalama ± SS pa Ortalama ± SS pa 

T0-SNA  

(°) 
83,01±1,15 

0,875 
82,83±2,80 

0,05 

0,288 

T5-SNA  

(°) 82,96±1,29 83,30±3,36 0,624 

Değişim -0,05±0,82  0,47±0,80  0,313 

T0-SNB  

(°) 79,58±0,96 
0,583 

80,61±3,38 
0,195 

0,764 

T5-SNB  

(°) 79,80±1,58 80,86±3,75 0,663 

Değişim 0,21±0,99  0,25±0,73  0,957 

T0-ANB  

(°) 3,54±0,88 
0,325 

2,21±1,55 
0,040 

0,060 

T5-ANB  

(°) 3,35±1,09 2,43±1,34 0,102 

Değişim -0,19±0,65  0,22±0,35  0,084 

pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
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4.2.2.Yüzün Büyüme Yönü Ölçümleri ile İlgili Bulgular 

T0 ve T5 dönemlerinde yüzün büyüme yönüne ait ölçümlerle ilgili bulgular ve her iki 

grupta meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması Tablo 4.5’te gösterilmektedir.  

Clearfix grubunda GoGNSN ve Y aksı açılarında sırasıyla 0,40°±0,52° ve 

0,63°±0,92°’lik istatistiksel olarak anlamlı artış mevcuttu. 

Yüzün büyüme yönü ile ilgili ölçümler açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.5. Gruplara ve takip zamanlarına göre yüzün büyüme yönü ile ilgili ölçümlerin 
karşılaştırılması 

 EONALİGNER CLEARFİX  

pb 

 
Ortalama ± SS pa Ortalama ± SS pa 

T0-

GoGnSN  

(°) 
29,92±3,88 

0,694 

27,51±5,15 

0,06 

0,398 

T5-

GoGnSN  

(°) 
29,89±4,15 27,91±4,87 0,549 

Değişim -0,03±1,42  0,40±0,52  0,891 

T0-Y aksı  
(°) 56,71±2,78 

0,504 
56,33±2,45 

0.019 

0,568 

T5-Y aksı  
(°) 56,65±2,95 56,97±2,61 0,703 

Değişim -0,06±1,32  0,63±0,92  0,126 

P=a grup içi kullanılan test (Wilcoxon Signed rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann Whitney 
U Testi) 
4.2.3.Maksiller Dentoalveoler Ölçümlerle İlgili Bulgular 

T0 ve T5 dönemlerinde maksiller dentoalveoler ölçümlere ilişkin bulgular ve her iki 

grupta meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması Tablo 4.6.’da gösterilmektedir. 

EonAligner ve Clearfix grupları, üst keserleri ilgilendiren açılardaki değişimler 

bakımından istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05). 
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Tablo 4.6. Gruplara ve takip zamanlarına göre maksiller dentoalveoler ölçümlerin 
karşılaştırılması 

 EONALİGNER CLEARFİX  
pb 
 Ortalama ± SS 

 
pa 
 

Ortalama ± SS 
 

pa 
 

T0-U1 SN  

(°) 102,92±2,28 
0,068 

103,73±4,78 
0,105 

0,570 

T5-U1 SN  
(°) 104,02±2,68 104,76±4,97 0,703 

Değişim 1,10±2,10  1,03±1,07  0,456 

T0-U1 PP  

(°) 112,20±3,31 
0,513 

112,37±4,43 
0,059 

0,908 

T5-U1 PP  

(°) 113,70±3,04 113,30±5,33 0,685 

Değişim 1,50±2,15  0,93±1,95  0,222 

T0-U1 NA  

(°) 

 
21,39±1,97 

 0,621 
22,68±5,43 

0,195 

0,369 

T5-U1 NA  

(°) 20,20±2,09 
 

21,90±5,35 
 

0,808 

Değişim -1,19±2,04  -0,77±0,89  0,349 

T0-U1NA  

(mm) 3,31±0,53 
0,323 

   
        3,68±1,75 

 0,725 

0,570 

T5-U1NA  

(mm) 

 
3,20±0,79 

 
3,43±1,64 0,318 

Değişim -0,10±0,78  -0,25±0,44  0,788 

   pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
 

4.2.4.Mandibuler Dentoalveoler Ölçümlerle İlgili Bulgular 

T0 ve T5 dönemlerinde mandibuler dentoalveoler ölçümlere ilişkin bulgular ve her iki 

grupta meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması Tablo 4.7’de gösterilmektedir. 

Tedavi başlangıcında IMPA, L1-NB açıları EonAligner grubunda sırasıyla 94,05°±3,20° 

ve 24,61°±7,34°, Clearfix grubunda sırasıyla 92,58°±6,49° ve 22,64°±6,56°’ydi. Tedavi 
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başlangıcında EonAligner grubundaki bireylerin alt keserleri Clearfix grubuna göre daha 

fazla labiyale eğimliydi. 

Tedavi bitiminde EonAligner grubunda yapılan dentoalveolar ölçümlerde, alt keserleri 

ilgilendiren açılarda anlamlı değişiklikler izlenmedi (p>0,05). 

Clearfix grubunda alt keser eğimlerini ilgilendiren açılardan L1-NB arası mesafe, 

ortalama 0,35±0,37 mm artışla istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,005). 

Tablo 4.7. Gruplara ve takip zamanlarına göre mandibular dentoalveoler ölçümlerin 
karşılaştırılması 

 EONALİGNER CLEARFİX  
pb 
 Ortalama ± SS pa Ortalama ± SS pa 

T0-IMPA  
(°) 94,05±3,20 

0,656 
92,58±6,49 

0,421 
0,324 

T5-IMPA  
(°) 93,66±3,48 92,46±4,66 0,417 

Değişim -0,39±2,37  -0,12±2,60  0,685 
T0-L1APg  
(mm) 2,25±1,08 

0,365 
1,80±2,49 

0,068 
0,568 

T5-L1APg  
(mm) 2,38±1,08 2,23±2,08 0,413 

Değişim 0,13±0,62  0,42±0,84  0,428 
T0-L1NB  
(°) 24,61±7,34 

0,272 
22,64±6,56 

0,182 
0,183 

T5-L1NB  
(°) 25,56±2,54 23,76±5,99 0,082 

Değişim 0,95±7,85  1,11±2,04  0,181 
T0-L1NB  
(mm) 4,54±1,14 

0,264 
4,05±2,50 

0,003 
0,446 

T5-L1NB  
(mm) 4,70±1,13 4,40±2,28 0,514 

Değişim 0,15±0,55  0,35±0,37  0,427 
   pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
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4.2.5.Yumuşak Doku Ölçümleri ile İlgili Bulgular 

T0 ve T5 dönemlerinde yumuşak doku ölçümlerine ilişkin bulgular ve her iki grupta 

meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması Tablo 4.8’de gösterilmektedir. 

Yumuşak doku ölçümlerindeki değişimler bakımından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.8. Gruplara ve takip zamanlarına göre yumuşak doku ölçümlerinin 
karşılaştırılması 

 EONALİGNER CLEARFİX  
pb 
 Ortalama ± SS 

 
pa 
 

Ortalama ± SS 
 

pa 
 

T0-Ls-E  
(mm) -4,55±1,76 

0,074 
-4,38±2,61 

0,059 
0,828 

T5-Ls-E  
(mm) -3,93±1,25 -4,58±2,10 0,643 

Değişim 0,61±1,33  -0,20±0,70  0,300 
T0-Li-E  
(mm) -1,78±1,92 

0,455 
-2,21±3,39 

0,123 
0,913 

T5-Li-E  
(mm) -1,70±1,18 -1,92±3,25 0,663 

Değişim 0,07±1,05  0,29±0,84  0,318 
T0-
Nazolabiyal  
(°) 

112,40±5,93 

0,099 

109,43±3,28 

0,726 

0,546 

T6-
Nazolabiyal  
(°) 

112,45±4,60 108,46±2,94 0,665 

Değişim 0,05±4,56  -0,97±2,31  0,432 
   pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
 

4.3.QLF Bulguları 

Değerlendirilen Her Bir Dişe Ait Değerlerin Grup içi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

Gruplardaki 12 ve 13 toplam 25 hastada maksilla ve mandibuladaki 20 diş beyaz nokta 

lezyonu oluşumu açısından değerlendirildi ve değerlendirilen tüm bukkal yüzeylerin T0 

ve T5'teki ortalama ΔF, ΔFmax, ΔQ, WS Area skorları ve standart sapmaları ile p 

değerleri hesaplandı. 

Clearfix şeffaf plak grubunda tüm parametrelerde diş bazında istatistiksel olarak anlamlı 
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bir farklılık saptanmamıştır. EonAligner şeffaf plak grubunda ise; ΔF, ΔFmax, ΔQ 

parametreleri için diş bazında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilemezken, 

WS Area parametresinde maksiller sağ 1. premolar dişte beyaz nokta alanının küçüldüğü, 

mandibuler sol lateral dişte ise alanın büyüdüğü saptanmıştır. 

Gruplar arası karşılaştırmada beyaz nokta lezyonlarına ait veriler değerlendirildiğinde 

maksillada ve mandibulada dahil edilen her bir diş için ΔF, ΔFmax, ΔQ ve WS Area 

skorlarına ait bulgular değerlendirilmiş, değerlendirilen tüm bukkal yüzeylerin T0 ve 

T5’teki ortalama değerleri hesaplanmıştır. Tek tek diş bazında beyaz nokta lezyon 

oluşumu değerlendirildiğinde; gruplar arası ΔF, ΔFmax parametrelerine ait bulgular 

Tablo 4.9 ve 4.10’da gösterilmektedir ve bu parametrelerde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. ΔQ parametresi için mandibuler sol lateral 

kesici dişte ve WS Area parametresi için maksiller sağ 1. premolar ve maksiller sağ lateral 

kesici dişlerde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Clearfix 

grubunda maksiller sağ 1. premolarda beyaz nokta lezyon alanında değişiklik 

gözlenmezken, EonAligner grubunda alan azalmıştır. 

Maksiller lateral kesici diş için ise Clearfix şeffaf plak grubunda beyaz nokta lezyon 

alanında istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış görülürken, EonAligner grubunda 

beyaz nokta lezyon alanında istatistiksel olarak anlamlı olmayan azalma görülmüştür. 

Gruplar arası lezyon hacmi değerlendirmesinde ise mandibular sol lateral kesici dişte 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Clearfix şeffaf plak grubu için 

mandibular sol lateral kesici dişte lezyon hacmi istatistiksel olarak anlamlı olmayan 

derecede artmış, EonAligner şeffaf plak grubu için ise aynı dişte istatistiksel olarak 

anlamlı olmayan derecede azalma görülmüştür. 
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Tablo 4.9. ΔF parametresine ait T0 ve T5 değerlerinin grup içi karşılaştırılması 
ΔF  (%) 

Diş EonAligner Clearfix 
T0 T5 p T0 T5 p 

15 -0.22±1.14 -0.22±1.14 1 0±0 0±0 1 

14 -0.45±2.26 -0.60±2.11 1 -0.86±3.13 -0.50±1.80 0.655 

13 -0.45±1.57 0±0 0.180 -0.45±1.63 0±0 0.317 

12 -0.92±2.18 -2.00±3.41 0.091 -0.40±1.46 -1.35±2.60 0.285 

11 -0.22±1.12 -1.16±2.85 0.225 0±0 -1.44±2.85 0.109 

21 0±0 -1.29±3.26 0.068 0±0 -0.65±2.35 0.317 

22 -0.21±1.08 -0.86±2.38 0.144 -0.41±1.49 -1.11±2.72 0.285 

23 0±0 -0.51±1.78 0.180 0±0 -0.50±1.83 0.317 

24 -0.26±1.32 -1.20±3.91 0.465 -0.50±1.83 -1.90±5.23 0.593 

25 -0.25±1.26 0±0 0.317 -0.48±1.74 0±0 0.317 

35 -0.26±1.34 -0.64±2.26 0.655 -0.51±1.85 -1.23±3.08 0.655 

34 -0.28±1.40 -0.60±2.09 0.285 -0.53±1.94 -0.58±2.10 0.655 

33 -0.46±1.59 -0.21±1.06 0.285 -0.43±1.58 -0.40±1.46 0.655 

32 -0.30±1.54 -1.34±2.78 0.078 -0.59±2.13 -1.93±3.01 0.141 

31 0±0 -0.21±1.06 0.317 0±0 -0.40±1.46 0.317 

41 0±0 -0.23±1.16 0.317 0±0 -0.44±1.60 0.317 

42 -0.27±1.38 -0.22±1.10 0.655 -0.53±1.91 -0.42±1.52 0.655 

43 -0.23±1.16 -0.68±1.90 0.465 -0.44±1.60 -0.43±1.55 0.655 

44 -2.56±12.80 -0.22±1.12 0.655 -4.92±17.75 -0.43±1.55 0.655 

45 -0.93±2.20 -0.51±1.78 0.753 -1.23±2.33 -0.52±1.88 0.715 

    Wilcoxon Signed Rank testi 
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Tablo 4.10. ΔFmax parametresine ait T0 ve T5 değerlerinin grup içi karşılaştırılması 

ΔF max  (%) 

Dişa 
EonAligner Clearfix 

T0 T5 p T0 T5 p 

15 -0.25±1.26 -0.25±1.26 1 0±0 0±0 1 

14 -0.90±4.50 -0.81±2.91 1 -1.73±6.24 -0.57±2.08 0.003 

13 -0.57±1.97 0±0 0.180 -0.54±1.96 0±0 0.317 

12 -1.10±2.77 -2.85±5.30 0.069 -0.40±1.46 -1.56±3.16 0.285 

11 -0.25±1.26 -1.42±3.62 0.225 0±0 -1.85±3.98 0.109 

21 0±0 -0.91±2.69 0.109 0±0 -0.86±3.13 0.317 

22 -0.21±1.08 -1.34±3.73 0.144 -0.41±1.49 -1.83±4.48 0.285 

23 -0±0 -0.68±2.38 0.157 0±0 -0.66±2.38 0.317 

24 -0.35±1.76 -2.66±8.25 0.225 -0.67±2.44 -3.63±10.86 0.593 

25 -0.26±1.34 0±0 0.317 -0.51±1.85 0±0 0.317 

35 -0.28±1.42 -0.99±3.56 0.180 -0.54±1.96 -1.90±4.84 0.180 

34 -0.28±1.40 -0.86±2.97 0.285 -0.53±1.94 -0.84±3.05 0.655 

33 -0.51±1.78 -0.96±3.88 1 -0.48±1.74 -0.40±1.46 0.655 

32 -0.62±2.20 -1.21±2.85 0.225 -0.73±2.63 -2.33±3.66 0.144 

31 0±0 -0.25±1.26 0.317 0±0 -0.48±1.74 0.317 

41 0±0 -0.23±1.16 0.317 0±0 -0.44±1.60 0.317 

42 -0.27±1.38 -0.26±1.30 0.655 -0.53±1.91 -0.50±1.80 0.655 

43 -0.27±1.38 -0.80±2.29 0.465 -0.53±1.91 -0.85±2.08 1 

44 -0.30±1.52 -0.24±1.20 0.625 -0.58±2.10 -0.46±1.66 0.655 

45 -1.07±2.60 -0.65±2.29 0.753 -1.32±2.53 -0.72±2.60 0.715 
    Wilcoxon Signed Rank testi 
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Tablo 4.11. ΔQ parametresine ait T0 ve T5 değerlerinin grup içi karşılaştırılması 
ΔQ  (%px2) 

Dişa EonAligner Clearfix 
T0 T5 p T0 T5 p 

15 0±0 -1.36±6.80 0.317 0±0 0±0 1 

14 -78.44±367.20 -5±18.58 0.465 
-

141.30±509.
49 

-3±10.81 0.655 

13 -4.48±22.40 0±0 0.317 -8.61±31.06 0±0 0.317 

12 -38.28±189.12 -77.84±229.36 0.183 -0.84±3.05 -25.46±88.52 0.414 

11 -26.44±127.46 -4.84±11.59 0.499 0±0 -7.76±14.79 0.109 

21 0±0 -5.40±20.85 0.109 0±0 -7.84±28.28 0.317 

22 -0.44±2.20 -41.36±128.11 0.144 -0.84±3.05 -70.76±172.86 0.285 

23 0±0 -22.04±76.78 0.180 0±0 -23.53±84.86 0.317 

24 -1.84±9.20 
-

323.96±1492.5
3 

0.138 -3.53±12.75 
-

586.69±2069.5
1 

0.285 

25 -2.88±9.98 0±0 0.180 -2.92±1053 0±0 0.317 

35 -1.32±6.60 -47.32±167.19 0.180 -2.53±9.15 -91±227.16 0.180 

34 -2.24±11.20 -27.80±98.46 0.285 -4.30±15.53 -21.15±76.27 0.655 

33 -0.92±4.60 -13.56±66.76 0.593 -1.76±6.37 -0.38±1.38 0.655 

32 -6.28±23.67 -20.84±67.22 0.345 -3.53±12.75 -40.07±90.57 0.068 

31 -0.44±2.20 -1.04±5.20 0.655 0±40 -2±7.21 0.317 

41 0±0 -0.68±3.40 0.317 0±0 -1.30±4.71 0.317 

42 -0.28±1.40 -2±10 0.655 -0.53±1.94 -3.84±13.86 0.655 

43 -1.60±8 -21.84±100.91 0.465 -3.07±11.09 -3.15±9.96 1 

44 -3.84±13.31 -0.88±4.40 0.285 -3.46±12.48 -1.69±6.10 0.655 

45 -2.40±8.31 -24.60±116.90 0.893 -4.61±11.27 -45±162.24 0.715 

    Wilcoxon Signed Rank testi 
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Tablo 4.12. WS Area parametresine ait T0 ve T5 değerlerinin grup içi karşılaştırılması 

WS Area  (px2) 

Dişa 
EonAligner Clearfix 

T0 T5 p T0 T5 p 

15 0.88±4.40 0.48±0.50 0.02 0±0 0±0 1 

14 6.52±32.60 0.48±1.66 1 12.53±45.20 0.46±1.66 0.655 

13 7.60±34.25 0.40±2 0.285 1.46±5.26 0±0 0.317 

12 3.84±18.37 1.92±9.18 0.750 0±0 3.69±12.71 0.102 

11 0.32±1.24 7.68±21.59 0.018 0.15±0.55 1.30±2.56 0.109 

21 0±0 1.12±3.91 0.180 0±0 0.92±3.32 0.317 

22 0.08±0.40 6.64±18.81 0.144 0.15±0.55 9.76±23.86 0.285 

23 0±0 3.96±13.96 0.109 0±0 3.53±12.75 0.317 

24 0.28±1.40 17.32±81.74 0.285 0.53±1.94 33.30±113.07 0.285 

25 0.24±1.20 0.08±0.40 0.655 .46±1.66 0±0 0.317 

35 0.20±1 6.32±23.42 0.180 0.38±1.38 12.15±31.94 0.180 

34 0.32±1.60 4.92±12.94 0.655 0.61±2.21 2.76±9.98 0.655 

33 0.92±3.85 2.28±11.19 1 0.30±1.10 0.07±.0.27 0.655 

32 0.32±1.24 4.92±12.94 0.043 0.46±1.66 6.46±14.61 0.068 

31 0±0 0.20±1 0.317 0±0 0.38±1.38 0.317 

41 0±0 0.12±0.60 0.317 0±0 0.23±0.83 0.317 

42 0.04±0.20 3.48±15.62 0.285 0.07±0.27 0.69±2.49 0.655 

43 0.28±1.40 0.32±1.40 0.785 0.53±1.94 0.61±1.93 0.785 

44 0.28±1.40 0.36±1.25 1 0.53±1.94 0.30±1.10 0.655 

45 0.72±1.98 3.68±17.17 0.799 0.84±2.03 6.61±23.85 0.715 
    Wilcoxon Signed Rank testi 
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Tablo 4.13. ΔF parametresinde tedavi ile oluşan değişikliklerin (T5-T0) gruplar arası 
karşılaştırılması 

ΔF  (%) 

Diş EonAligner Clearfix p 

15 0±2.43 0±0 1 

14 -0.71±2.48 0.36±3.74 0.728 

13 0.45±1.58 0.45±1.63 1 

12 -1.22±4.11 -0.94±2.39 0.728 

11 -0.38±3.48 -1.44±2.85 0.437 

21 -1.99±4.02 -0.65±2.35 0.503 

22 -0.59±2.04 -0.70±3.26 0.979 

23 -0.52±1.81 -0.50±1.83 1 

24 -0.44±1.52 -1.39±5.73 0.932 

25 0±0 0.48±1.74 0.769 

35 0±0 -0.72±2.63 1 

34 -0.62±2.16 -0.46±2.98 0.769 

33 0.48±1.67 0.03±2.24 0.728 

32 -0.71±2.48 -1.33±2.90 0.810 

31 0±0 -0.40±1.46 0.769 

41 0±0 -0.44±1.60 0.337 

42 0±0 0.10±2.54 1 

43 -0.54±1.87 -0.46±2.98 0.932 

44 0±0 4.49±17.94 1 

45 0.10±2.86 0.70±3.22 0.514 
    Mann Whitney U testi 

 

  



 66 

Tablo 4.14. ΔFmax parametresinde tedavi ile oluşan değişikliklerin (T5-T0) gruplar arası 
karşılaştırılması 

ΔFmax  (%) 

Diş EonAligner Clearfix p 

15 0±2.68 0±0 1 

14 -1.06±3.69 1.15±6.74 0.728 

13 0.60±2.07 0.54±1.96 0.908 

12 -2.38±6.61 -1.16±3.02 0.538 

11 -0.42±3.90 -1.85±3.98 0.406 

21 -0.96±2.25 -0.86±3.13 0.769 

22 -0.80±2.80 -1.41±4.89 0.932 

23 -0.71±2.48 -0.66±2.38 0.979 

24 -1.60±4.18 -2.95±11.37 0.810 

25 0±0 0.51±1.85 0.769 

35 0±0 -1.36±4.34 0.538 

34 -0.87±3.03 -0.30±3.75 0.769 

33 -1.02±5.94 0.07±2.37 1 

32 0.50±1.73 -1.60±3.55 0.347 

31 0±0 -0.48±1.74 0.769 

41 0±0 -0.44±1.60 0.337 

42 0 ±0 0.03±2.73 1 

43 -0.75±2.59 -0.32±2.99 0.979 

44 0±0 0.12±2.79 1 

45 0.21±3.57 0.60±3.91 0.514 
    Mann Whitney U testi 
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Tablo 4.15. ΔQ parametresinde tedavi ile oluşan değişikliklerin (T5-T0) gruplar arası 
karşılaştırılması 

ΔQ  (%px2) 

Diş EonAligner Clearfix p 

15 -2.83±9.81 0±0 0.728 

14 3.16±45.37 138.30±510.50 0.932 

13 0±0 8.61±31.06 0.769 

12 -55.75±444.07 -24.61±88.78 0.503 

11 53.41±184.28 -7.76±14.79 0.054 

21 -2.75±7.82 -7.84±28.28 0.563 

22 -9.50±32.90 -69.92±173.27 0.979 

23 -20.41±70.72 -23.53±84.84 1 

24 -39.33±134.68 -583.15±2070.64 0.697 

25 2.83±9.81 2.92±10.53 1 

35 0±0 -88.46±219.75 0.166 

34 -35.00±121.24 -16.84±79.09 0.728 

33 -27.83±96.41 1.38±6.64 0.728 

32 9.25±32.04 -36.53±89.09 0.027 

31 0.91±3.17 -2.00±7.21 0.166 

41 0±0 -1.30±4.71 0.769 

42 0±0 -3.30±14.16 1 

43 -42.08±145.78 -0.07±15.60 0.979 

44 4.25±14.72 1.76±14.34 0.531 

45 -2.50±8.66 -40.38±164.01 0.376 
      Mann Whitney U testi 
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 Tablo 4.16. WS Area parametresinde tedavi ile oluşan değişikliklerin (T5-T0) gruplar 
arası karşılaştırılması 

 

WS Area  (px2) 

Diş EonAligner Clearfix p 

15 -0.83±6.35 0±0 <0.001 

14 0.50±1.73 -12.07±45.37 0.563 

13 -13.41±49.70 -1.46±5.26 0.630 

12 -8.00±26.46 3.69±12.71 0.017 

11 14.08±30.01 1.15±2.44 0.336 

21 1.33±4.61 0.92±3.32 0.908 

22 3.25±11.25 9.61±23.94 0.932 

23 4.41±14.98 3.53±12.75 0.500 

24 0±0 32.76±113.26 0.563 

25 0.16±0.57 -0.46±1.66 0.166 

35 0±0 11.76±30.69 0.166 

34 0±0 2.15±10.40 1 

33 3.08±17.53 -0.23±1.16 1 

32 3.08±10.68 6.00±14.38 0.199 

31 0±0 0.38±1.38 0.337 

              41 0±0 0.23±0.83 0.337 

42 6.50±22.51 0.61±2.53 0.531 

43 0±0 0.07±2.87 0.563 

44 0.41±1.44 -0.23±2.31 0.531 

45 -0.08±2.60 5.76±24.19 0.336 
    Mann Whitney U testi 
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4.3.Dental Model Bulguları 

T0 ve T5 dönemlerinde dental model ölçümlerine ilişkin bulgular ve her iki grupta 

meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması Tablo 4.17’de gösterilmektedir. EonAligner 

ve Clearfix şeffaf gruplarında maksiller ve mandibular interkanin, interpremolar ve 

intermolar mesafeler ve maksiller ve mandibular dental ark uzunlukları tedavi öncesi ve 

sonrası değerlendirilmiştir. Gruplar arası değerlendirmede tüm parametreler açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmezken, grup içi değerlendirmede maksiller 

ve mandibular tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı artış saptanmıştır. 

 

Tablo 4.17. Gruplara ve takip zamanlarına göre dental model ölçümlerinin 
karşılaştırılması 

 EONALİGNER CLEARFİX  
pb 
  Ortalama ± SS 

 
pa 
 

Ortalama ± SS 
 

pa 
 

T0-Maksiller 
interkanin 
mesafe  (mm) 

34,26±1,52 

0,015 

34,92±1,59 

0,001 

0,355 

T5- Maksiller 
interkanin 
mesafe  (mm) 

34,75±1,45 35,70±1,70 0,174 

Değişim 0,48±0,57  0,78±0,55  0,327 
T0- 
Mandibuler 
interkanin 
mesafe  (mm) 

25,74±2,07 

0,002 

26,09±1,56 

0,001 

0,828 

T5- 
Mandibuler 
interkanin 
mesafe  (mm) 

26,49±1,96 27,35±1,60 0,399 

Değişim 0,75±0,70  1,26±0,65  0,103 
T0- Maksiller 
interpremolar 
mesafe  (mm) 

36,57±1,76 

0,006 

36,97±1,85 

0,001 

0,786 

T5- Maksiller 
interpremolar 
mesafe  (mm) 

37,22±2,12 37,75±1,79 0,479 

Değişim 0,65±0,81  0,77±0,54  0,157 
T0- 
Mandibuler 
interpremolar 
mesafe  (mm) 

30,83±1,81 0,002 30,18±2,16 0,001 0,568 
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T5- 
Mandibuler 
interpremolar 
mesafe  (mm) 

31,46±1,87 31,11±2,00 0,514 

Değişim 0,63±0,71  0,92±0,44  0,092 
T0- Maksiller 
intermolar 
mesafe  (mm) 

47,06±2,11 
0,002 

 

45,47±4,52 

0,001 

0,415 

T5- Maksiller 
intermolar 
mesafe  (mm) 

47,80±2,31 46,29±4,52 0,550 

Değişim 0,74±0,79  0,81±0,41  0,108 
T0- 
Mandibuler 
intermolar 
mesafe  (mm) 

40,88±3,63 

0,002 
 

40,01±5,17 

0,001 

0,514 

T5- 
Mandibuler 
intermolar 
mesafe  (mm) 

41,67±3,39 40,71±5,17 0,644 

Değişim 0,79±0,64  0,69±0,55  0,765 
T0-Maksiller 
ark uzunluğu 
(mm) 

88,09±7,76 

0,002 

88,31±7,35 

0,001 

0,913 

T5- Maksiller 
ark uzunluğu 
(mm) 

89,38±7,19 90,38±8,60 0,765 

Değişim 1,29±0,78  2,06±1,90  0,369 
T0- 
Mandibuler 
ark uzunluğu 
(mm) 

78,58±6,67 

0,002 

77,89±4,39 

0,001 

0,355 

T5- 
Mandibuler 
ark uzunluğu 
(mm) 

79,44±6,78 80,00±4,98 0,192 

Değişim 0,86±0,39  2,11±1,31  0,001 
pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
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4.4.Ağrı Skorlarıyla İlgili Bulgular  

EonAligner ve Clearfix şeffaf plak gruplarında tedaviye başlamadan önce (T0), plak 

takılmasından 4 saat sonra (T1), 2 gün sonra (T2), 1 hafta sonra (T3), 3 hafta sonra (T4), 

tedavi bitiminde (T5) ağrı skorlarına ilişkin bulgular ve her iki grupta 6 zaman diliminde 

meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması Tablo 4.18’de gösterilmektedir. 

EonAligner grubunda ağrı düzeyi T0-T1 ve T3-T4 dönemlerinde anlamlı derecede arttı. 

T1-T2 ve T4-T5 dönemlerinde ise anlamlı derecede azaldı. En yüksek VAS skoru 

3,16±2,12 ile plak takıldıktan 4 saat sonra gözlendi (p=0,003).  

Clearfix grubunda ağrı düzeyi T0-T1 döneminde anlamlı derecede arttı ve en yüksek VAS 

skoru 3,15±2,03 ile plak takıldıktan 4 saat sonra gözlendi. 

Gruplar arası karşılaştırmada ise T3 ve T5 dönemlerinde iki grup arası anlamlı değişiklik 

gözlendi (sırasıyla p<0,001; p=0,010). Her iki zaman diliminde de Clearfix grubunda ağrı 

skoru daha fazladır. 

Tablo 4.18. Gruplara ve takip zamanlarına göre VAS düzeylerinin karşılaştırılması 
 

 EONALİGNER CLEARFİX  

pb 

 

Ortalama ± 
SS 

pa 

T 

(dönem)-
T1 

Fark Ortalama ± 
SS 

 

pa 

T 

(dönem)-
T1 

Fark 

T0 0,16±0,57    -  p T3-T1= 

0,008;  

p T4-T1= 

0,027;  

p T5-T1= 

0,014; 

 p T3-T2= 

0,011; 

 p T4-T3= 

0,006 

0±0 - 

p T3-T1= 

0,013; 

p T3-T2= 

0,008 

0,298 

T1 3,16±2,12 0,003 3,15±2,03 0,001 0,912 

T2 2,33±2,05 0,013 2,76±1,01 0,001 0,420 

T3 0,41±0,51 0,317 2±0,91 0,001 <0,001 

T4 1,50±1 0,010 2,15±1,21 0,001 0,212 

T5 1±0,85 0,044 2,30±1,25 0,002 0,010 

   pa =grup içi kullanılan test  (Mcnemar Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann Whitney U Testi) 
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4.5.Tedavi Öncesi Bilgi Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

EonAligner ve Clearfix şeffaf plak gruplarındaki bireylerin tedavi öncesi ortodontik 

tedaviyle ilgili bilgi düzeyleri Tablo 4.19’da gösterilmektedir.  

‘Kliniğe başvurunuza sebep olan dişleriniz ve/veya çene yapınızla ilgili şikâyetiniz 

nedir?’ sorusuna EonAligner grubundaki hastaların %50’si çapraşıklık %50’si görünüm 

cevabını verirken; Clearfix grubundaki hastaların %61,5’u çapraşıklık %38,5’u görünüm 

cevabını vermiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0,05). 

‘Ortodontik tedaviden beklentiniz nedir?’ sorusuna EonAligner grubundaki hastaların 

%50’si düzgünlük cevabını verirken %50’si estetik cevabını vermiştir. Clearfix 

grubundaki hastaların %53,8’i düzgünlük cevabını verirken %46,2’si estetik cevabını 

vermiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

‘Ortodontik tedavi hakkında bilginiz var mı?’ sorusuna EonAligner grubundaki hastaların 

%83,3’ü evet cevabını verirken %16,7’si hayır cevabını vermiştir. Clearfix grubundaki 

hastaların %100’ü evet cevabını vermiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 

‘Daha önceden sizin ya da bir yakınınızın ortodontik tedavi deneyimi var mı?’ sorusuna 

EonAligner grubundaki hastaların %41,7’si evet cevabını verirken %58,3’ü hayır 

cevabını vermiştir. Clearfix grubundaki hastaların %15,4’ü evet cevabını verirken 

%84,6’sı hayır cevabını vermiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). 

‘Ortodontik tedavide kullanılan malzemeler ve apareyler hakkında bilginiz var mı?’ 

sorusuna EonAligner grubundaki hastaların %75’i evet cevabını verirken %25’i hayır 

cevabını vermiştir. Clearfix grubundaki hastaların %46,2’si evet cevabını verirken 

%53,8’i hayır cevabını vermiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). 

‘Hangi tür ortodontik apareylerle tedavi olmak istersiniz?’ sorusuna EonAligner 

grubundaki hastaların %8,3’ü sabit ortodontik mekanikler cevabını verirken %91,7’si 

şeffaf plak tedavisi cevabını vermiştir. Clearfix grubundaki hastaların %100’ü şeffaf plak 

tedavisi cevabını vermiştir. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.19. Bilgi düzeyi değerlendirme skorlarının karşılaştırılması 

 
EONALİGNER CLEARFİX 

pb 

 
S1.Dişleriniz 
veya 
çenelerinizle 
ilgili 
şikâyetiniz 
nedir? 

Çapraşıklık N 6 8  
 

0,430 % 50 61,5 

Görünüm N 6 5 

% 50 38,5 

S2.Tedavi 
beklentiniz 
nedir? 

Düzgünlük N 6 7  
0,582 % 50 53,8 

Estetik N 6 6 
% 50 46,2 

S3.Ortodontik 
tedavi 
hakkında 
bilginiz var 
mı? 

Evet N 10 13  
 

0,220 
% 83,3 100 

Hayır N 2 0 
% 16,7 0 

S4.Daha 
önceden siz 
ya da 
yakınınız 
ortodontik 
tedavi gördü 
mü? 

Evet N 5 2  
 
 

0,155 
% 41,7 15,4 

Hayır N 7 11 
% 58,3 84,6 

S5.Ortodontik 
tedavide 
kullanılan 
apareyler 
hakkında 
bilginiz var 
mı? 

Evet N 9 6  
 
 

0,144 
% 75 46,2 

Hayır N 3 7 

% 25 53,8 

S6.Hangi tür 
apareylerle 
tedavi olmak 
istersiniz? 

Sabit 
ortodontik 
mekanikler 

N 1 0  
 

0,480 
% 8,3 0 

Şeffaf plak 
tedavisi 

N 11 13 
% 91,7 100 

Ki Kare testi 
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4.6.Hasta Memnuniyetinin Değerlendirilmesi 

EonAligner ve Clearfix şeffaf plak gruplarına plak takılmasından 4 saat sonra (T1), 2 gün 

sonra (T2), 1 hafta sonra (T3), 3 hafta sonra (T4), tedavi bitimi (T5) dönemlerinde alınan 

hasta memnuniyeti ölçümlerine ilişkin tanımlayıcı istatistikler Tablo4.20-4.35’te 

gösterilmektedir. 

Soru-1: ‘Şeffaf plaklarınızla ilgili arkadaşlarınızdan aldığınız tepki düzeyini 

işaretleyiniz.’ sorusu için verilen cevapta iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. Tedavi başladıktan 3 hafta sonra T (4) zaman diliminde hastaların aldığı 

tepki düzeyi en yüksek olmuştur (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. Hasta memnuniyeti anketi 1. soru skorlarının karşılaştırılması 
1.Şeffaf 

plaklarınızla ilgili 
arkadaşlarınızdan 

aldığınız tepki 
düzeyi 

EonAligner Clearfix 

Pb 
Ortalama±SS 

Pa 

T (dönem)-
T1 

Ortalama±SS 
Pa 

T (dönem)-
T1 

T1 7,66±2,83 - 6,69±2,21 - 0,213 
T2 8,83±1,64 0,027 8,53±1,45 0,007 0,431 
T3 9±1,12 0,026 8,84±0,89 0,005 0,465 
T4 9,25±0,62 0,027 8,92±0,75 0,005 0,257 
T5 9,16±0,71 0,076 8,53±1,05 0,015 0,105 

  pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 

 
Soru-2: ‘Şeffaf plaklarınızın görüntüsüyle ilgili hissettiğiniz rahatsızlık düzeyini 

işaretleyiniz.’ sorusu için verilen cevapta iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. Clearfix grubunda tedaviye başladıktan 2 gün sonra (T2), 1 hafta sonra 

(T3) ve 3 hafta sonra (T4) şeffaf plakların görüntüsüyle ilgili hissedilen rahatsızlık en 

düşük seviyededir ve bu skorlar tedavi başlangıcına göre anlamlı olarak daha düşüktü 

(p<0,01). EonAligner grubunda da aynı zaman dilimlerinde şeffaf plakların görüntüsüyle 

ilgili hissedilen rahatsızlık en düşük seviyededir ancak bu skorlar tedavi başlangıcına göre 

anlamlı değildir (p>0,05) (Tablo 4.21). 
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Tablo 4.21. Hasta memnuniyeti anketi 2. soru skorlarının karşılaştırılması 
2.Şeffaf 

plaklarınızın 
görüntüsüyle 

ilgili 
hissettiğiniz 
rahatsızlık 

düzeyi 

EonAligner Clearfix 

Pb 
Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-T1 Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-T1 

T1 1,16±1,46 - 2,46±1,61 - 0,057 
T2 0,50±1,16 0,131 0,76±1,09 0,006 0,322 
T3 0,50±1,16 0,131 0,76±1,09 0,006 0,322 
T4 0,50±1,16 0,131 0,76±1,09 0,006 0,322 
T5 2,50±1,93 0,111 3,76±2,35 0,143 0,167 

  pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
Soru-3: ‘Şeffaf plaklarınıza alışma düzeyinizi işaretleyiniz’ sorusu için verilen cevapta 

EonAligner grubunda en yüksek skor 9,08±0,79 ile tedavi başlangıcından 3 hafta 

sonraydı ve bu skor tedavi başlangıcına göre anlamlı olarak yüksekti (p<0,05). Clearfix 

grubunda ise en yüksek skor 9±0,70 ile tedavi bitimindeydi ve bu skor tedavi başlangıcına 

göre anlamlı olarak yüksekti (p<0,05). Gruplar arası ise T4 döneminde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (Tablo 4.22). 

Tablo 4.22. Hasta memnuniyeti anketi 3. soru skorlarının karşılaştırılması 

3.Şeffaf 
plaklarınıza 

alışma 
düzeyinizi 

işaretleyiniz. 

EonAligner Clearfix  

Pb Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-
T1 

Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-
T1 

T1 7,41±1,83 - 6,61±2,63 - 0,474 
T2 8±2,08 0,102 7,23±2,27 0,201 0,362 
T3 8±2,08 0,102 7,23±2,27 0,201 0,362 
T4 9,08±0,79 0,011 8±1,41 0,083 0,041 
T5 8,08±1,62 0,303 9±0,70 0,016 0,101 

   pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
Soru-4: ’Ortodontik tedavinizin sosyal hayatınızı etkileme (olumsuzluk) düzeyini 

işaretleyiniz.’ sorusu için EonAligner ve Clearfix gruplarında T2, T3, T4 dönemlerinde 

tedavi başlangıcına göre anlamlı fark saptanmıştır ve gruplar arası da yine aynı 

dönemlerde anlamlı fark vardır (p<0,05)  (Tablo 4.23). 
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Tablo 4.23. Hasta memnuniyeti anketi 4. soru skorlarının karşılaştırılması 
4.Ortodontik 
tedavinizin 

sosyal 
hayatınızı 
etkileme 

(olumsuzluk) 
düzeyi 

EonAligner Clearfix 

Pb 
Ortalama±SS 

Pa 

T (dönem)-
T1 

Ortalama±SS 
Pa 

T (dönem)-
T1 

T1 1,50±1,67 - 2,84±2,07 - 0,091 
T2 0,75±1,48 0,034 1,92±1,55 0,013 0,028 
T3 0,75±1,48 0,034 1,92±1,55 0,013 0,028 
T4 0,75±1,48 0,034 1,92±1,55 0,013 0,028 
T5 2,75±1,65 0,121 1,61±1,55 0,073 0,062 

pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
Soru-5:’Şeffaf plaklarınızın günlük aktivitelerinizi (konuşma, gülme) etkileme düzeyini 

işaretleyiniz.’ sorusu için gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

EonAligner grubunda T3 ve T4 dönemlerinde skorlar, tedavi başlangıcına göre hafif 

düzeye inmiştir. Bu değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Clearfix 

grubunda ise T3, T4, T5 dönemlerindeki skorlarında tedavi başlangıcına göre anlamlı 

farklılık vardır (p<0,005) (Tablo 4.24). 

Tablo 4.24. Hasta memnuniyeti anketi 5. soru skorlarının karşılaştırılması 
5.Şeffaf 

plaklarınızın günlük 
aktivitelerinizi 

etkileme düzeyini 
işaretleyiniz. 

EonAligner Clearfix 
Pb 

Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-T1 Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-T1 
T1 3±2,76 - 5±2,41 - 0,071 
T2 2,91±2,60 0,317 4,53±2,47 0,157 0,132 
T3 1,33±1,55 0,011 2,15±1,46 0,003 0,116 
T4 1,33±1,55 0,011 1,92±0,95 0,003 0,136 
T5 2,25±1,28 0,529 1,76±1,53 0,004 0,335 

pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
Soru-6:’Tedaviye başladıktan sonra ağrınız oldu mu?’ sorusuna verilen cevapta 

istatistiksel olarak gruplar arası ve grup içi anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.25).  
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Tablo 4.25. Hasta memnuniyeti anketi 6. soru skorlarının karşılaştırılması 
6.Tedaviye başladıktan sonra 

ağrınız oldu mu 
EonAligner Clearfix Pb 

Değer Pa Değer Pa 
T1 Evet N 12 

0,092 

11 

0,092 

0,096 
% 100 81,8 

Hayır N 0 2 
% 0 18,2 

T2 Evet N 10 13 

0,077 
% 83,3 100 

Hayır N 2 0 
% 16,7 0 

T3 Evet N 10 13 

0,077 
% 83,3 100 

Hayır N 2 0 
% 16,7 0 

T4 Evet N 10 13 

0,077 
% 83,3 100 

Hayır N 2 0 
% 16,7 0 

T5 Evet N 12 13 

1 % 100 100 
Hayır N 0 0 

% 0 0 
pa =grup içi kullanılan test  (Cochrane Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Ki-kare Testi) 
Soru-6.1:’Ağrının şiddetini işaretleyiniz’ sorusuna Clearfix grubunda tüm zamanlarda 

verilen ağrı düzeylerinde tedavi başlangıcına göre anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). 

EonAligner grubunda ise T2, T3, T4 dönemlerinde tedavi başlangıcına göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu. Gruplar arası karşılaştırmada ise T4 döneminde EonAligner 

grubunda ağrının şiddeti Clearfix grubuna göre anlamlı derecede düşüktür (p<0,05)  

(Tablo 4.26). 

Tablo 4.26. Hasta memnuniyeti anketi 6.1. soru skorlarının karşılaştırılması 

6.1.Ağrının 
şiddetini 

işaretleyiniz. 

EonAligner Clearfix 

Pb Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-
T1 

Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-
T1 

T1 3,66±1,77 - 2,76±1,53 - 0,346 
T2 1,41±1,16 0,012 2,38±1,44 0,368 0,076 
T3 1,41±1,16 0,012 2,38±1,44 0,368 0,076 
T4 1,41±1,16 0,012 2,92±1,38 0,959 0,008 
T5 2,66±1,49 0,222 3,07±1,84 0,682 0,637 

pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
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Soru-6.2:’Ağrının süresini işaretleyiniz’ sorusuna Clearfix grubunda tüm zamanlarda 

verilen skorlarda tedavi başlangıcına göre anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). 

EonAligner grubunda ise T2, T3, T4 dönemlerinde tedavi başlangıcına göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu. Gruplar arası karşılaştırmada ise T4 döneminde 

EonAligner grubunda ağrının süresi Clearfix grubuna göre anlamlı derecede düşüktür 

(p<0,05) (Tablo 4.27). 

Tablo 4.27. Hasta memnuniyeti anketi 6.2. soru skorlarının karşılaştırılması 

6.2.Ağrının 
süresini 

işaretleyiniz 

EonAligner Clearfix 

Pb Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-
T1 

Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-
T1 

T1 2,91±1,44 - 2,76±1,58 - 0,933 
T2 1,41±1,16 0,031 2,23±1,58 0,206 0,189 
T3 1,41±1,16 0,031 2,38±1,44 0,366 0,076 
T4 1,41±1,16 0,031 2,92±1,38 0,856 0,008 
T5 2,50±1,38 0,50 3,38±1,89 0,365 0,245 

pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 

 

Soru-7: ‘Yemek yerken zorluk çektiniz mi?’ sorusuna EonAligner ve Clearfix grubunda 

tedavi başlangıcına göre T2, T3, T4, T5 dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,005). EonAligner grubunda T3, T4, T5 dönemlerinde hiçbir hastada yemek 

yemede zorluk görülmedi (Tablo 4.28). 
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Tablo 4.28. Hasta memnuniyeti anketi 7. soru skorlarının karşılaştırılması 

7.Yemek yerken zorluk 
çektiniz mi? 

EonAligner Clearfix Pb Değer Pa Fark Değer Pa Fark 
T1 Evet N 9 

<0,001 
1-

2,3,4,5 
 

7 

<0,001 1-
2,3,4,5 

0,267 
% 75 53,8 

Hayır N 3 6 
% 25 46,2 

T2 Evet N 1 1 

0,953 
% 8,3 7,7 

Hayır N 11 12 
% 91,7 92,3 

T3 Evet N 0 1 

0,246 
% 0 7,7 

Hayır N 12 12 
% 100 92,3 

T4 Evet N 0 1 

0,246 
% 0 7,7 

Hayır N 12 12 
% 100 92,3 

T5 Evet N 0 1 

0,246 % 0 7,7 
Hayır N 12 12 

% 100 92,3 
pa =grup içi kullanılan test  (Cochrane Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Ki-kare Testi) 

 

Soru-8:’Yanaklarınızda rahatsızlık oldu mu?’ sorusu için EonAligner grubunda T2, T3, 

T4, T5 dönemlerinde tedavi başlangıcına göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,005). Clearfix grubunda ise T2, T3, T5 dönemlerinde tedavi başlangıcına göre ve 

T2 döneminde tedavi bitimine göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası karşılaştırmada ise T2 ve T4 dönemlerinde Clearfix grubunda ‘evet’ 

diyenlerin yüzdesi EonAligner grubuna göre anlamlı derecede yüksekti (p<0,005) (Tablo 

4.29). 
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Tablo 4.29. Hasta memnuniyeti anketi 8. soru skorlarının karşılaştırılması 
8.Yanaklarınızda 

rahatsızlık hissettiniz 
mi? 

EonAligner Clearfix 
Pb Değer Pa Fark Değer Pa Fark 

T1 Evet N 9 

<0,001 

1-
2,3,4,5 

 
 

8 

0,01 
1-2,3,5 

 
2-5 

0,469 % 75 61,5 
Hayır N 3 5 

% 25 18,5 
T2 Evet N 0 8 

<0,001 
% 0 61,5 

Hayır N 12 5 
% 100 18,5 

T3 Evet N 0 13 

1 
% 0 100 

Hayır N 12 0 
% 100 0 

T4 Evet N 0 6 

0,002 
% 0 46,2 

Hayır N 12 7 
% 100 53,8 

T5 Evet N 2 1 

0,488 
% 16,7 7,7 

Hayır N 10 12 
% 83,3 92,3 

pa =grup içi kullanılan test  (Cochrane Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Ki-kare Testi) 

 

Soru-8.1:’Rahatsızlığın şiddetini işaretleyiniz’ sorusu için Clearfix grubunda 

rahatsızlığın şiddeti T2 ve T4 dönemlerinde EonAligner grubuna göre daha fazladır 

(p<0,05). Grup içi değerlendirmede ise EonAligner grubunda T2, T3, T4, T5 

dönemlerinde, Clearfix grubunda ise T3, T4, T5 dönemlerinde rahatsızlık şiddeti tedavi 

başlangıcına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede farklıdır (p<0,05) (Tablo 4.30). 

Tablo 4.30. Hasta memnuniyeti anketi 8.1. soru skorlarının karşılaştırılması 

8.1.Rahatsızlığın 
şiddetini 

işaretleyiniz. 

EonAligner Clearfix 
Pb 

Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-T1 
Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-T1 
T1 2,83±2,85 - 2,38±2,02 - 0,955 
T2 0,50±0,90 0,024 2,07±2,01 0,330 0,049 
T3 0±0 0,011 0±0 0,010 1 
T4 0±0 0,011 0,69±0,85 0,033 0,009 
T5 0,50±1 0,028 0±0 0,010 0,060 

pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 
Whitney U Testi) 
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Soru-8.2: ‘Rahatsızlığın süresini işaretleyiniz.’ sorusu için Clearfix grubunda 

rahatsızlığın süresi T2 ve T4 dönemlerinde EonAligne7 r grubuna göre daha fazladır 

(p<0,05). Grup içi değerlendirmede ise EonAligner grubunda T2, T3, T4 dönemlerinde, 

Clearfix grubunda ise T3, T4, T5 dönemlerinde rahatsızlık süresi tedavi başlangıcına göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklıdır (p<0,05)  (Tablo 4.31). 

Tablo 4.31. Hasta memnuniyeti anketi 8.2. soru skorlarının karşılaştırılması 

8.2.Rahatsızlığın 
süresini 

işaretleyiniz. 

EonAligner Clearfix 

Pb Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-
T1 

Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-
T1 

T1 2,25±2,49 - 2,30±2,05 - 0,716 
T2 0,50±0,90 0,028 2±1,91 0,305 0,049 
T3 0±0 0,011 0±0 0,011 1 
T4 0±0 0,011 0,69±0,85 0,022 0,009 
T5 0,50±1 0,058 0±0 0,011 0,060 

pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 

Whitney U Testi) 

Soru-9:’Ağız hijyeni sağlamadaki zorluk seviyesini işaretleyiniz.’ sorusu için hafif 

düzeydeki skorlar tedavi bitimi hariç tüm zaman dilimlerinde Clearfix grubunda anlamlı 

olmayan derecede daha yüksekti (p>0,05). Tedavi bitiminde ise EonAligner grubundaki 

skor Clearfix grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti (p<0,05) (Tablo 

4.32). 

Tablo 4.32. Hasta memnuniyeti anketi 9. soru skorlarının karşılaştırılması 

9.Ağız hijyeni 
sağlamadaki 

zorluk seviyesini 
işaretleyiniz. 

EonAligner Clearfix 

Pb Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-
T1 

Ortalama±SS Pa 

T (dönem)-
T1 

T1 1,66±1,49 - 2,61±1,75 - 0,171 
T2 0,91±1,24 0,041 1,69±1,18 0,042 0,102 
T3 0,58±0,90 0,016 0,61±0,65 0,003 0,648 
T4 0,50±0,79 0,010 0,61±0,65 0,003 0,501 
T5 1±0,85 0,206 0,30±0,48 0,003 0,031 

pa =grup içi kullanılan test  (Wilcoxon Signed Rank Testi), pb = gruplar arası kullanılan test  (Mann 

Whitney U Testi) 



 82 

Soru-10.’Tedavi maliyeti sizce uygun mu?’ sorusuna her iki grupta da tedavi maliyeti 

yüksek derecede uygun cevabı verildi. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p<0,05)  (Tablo 4.33). 

Tablo 4.33. Hasta memnuniyeti anketi 10. soru skorlarının karşılaştırılması 
10.Tedavi 

maliyeti sizce 
uygun muydu? 

EonAligner Clearfix 
P 

Ortalama±SS Ortalama±SS 
T5 8,91±1,97 7,38±1,98 0,013 

Mann Whitney U Testi 

Soru-11.’ Tedavi başlangıcında, şimdiki bilgileriniz olsa yine aynı plaklarınızla tedavi 

olmak ister miydiniz?’ sorusuna EonAligner grubundaki tüm hastalar ‘evet’ cevabını 

verirken, Clearfix grubunda 2 hasta dışında hastaların tümü ‘evet’ cevabını verdi. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.34). 

Tablo 4.34. Hasta memnuniyeti anketi 11. soru skorlarının karşılaştırılması 

11.Tedavi başlangıcında, şimdiki 
bilgileriniz olsa yine aynı 

plaklarınızla tedavi olmak ister 
miydiniz? 

EonAligner Clearfix P 

T5 

Evet N 12 11 

0,096 
% 100 84,6 

Hayır N 0 2 
% 0 15,4 

Ki-kare testi 
 

Soru-12. ‘Tedavi sonuçlarından memnuniyet düzeyinizi işaretleyiniz.’ sorusu için her iki 

grupta yüksek memnuniyet ifade edildi. EonAligner grubunda memnuniyet düzeyi 

Clearfix grubuna göre anlamlı derecede yüksekti (p<0,05) (Tablo 4.35). 
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Tablo 4.35. Hasta memnuniyeti anketi 12. soru skorlarının karşılaştırılması 

12.Tedavi 
sonuçlarından 
memnuniyet 
düzeyinizi 

işaretleyiniz. 

EonAligner Clearfix 

P 
Ortalama±SS Ortalama±SS 

 

T5 9,33±0,65 8±1,68 0,018 
Mann-Whitney U  
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5.TARTIŞMA VE SONUÇ 

5.1. Çalışmamızın Amacı 

Estetik, diş hekimliğinin tüm branşlarında olduğu gibi ortodontide de önemli bir 

kavramdır. Özellikle erişkin bireyler için estetik kaygı daha önemli bir konudur. Bu 

nedenle estetik kaygıyı gidermek için estetik labiyal braketlerden başka şeffaf plaklar da 

kullanılabilmektedir. Ortodontik tedavide hem estetik hem kolay temizlenebilir 

mekaniklerle tedavi yöntemleri hasta konforunu arttırmaya yönelik olarak sürekli değişim 

ve gelişim içerisindedir. Estetik beklentinin ne ölçüde karşılandığının belirlenmesinden 

başka, tedavi etkilerinin ortaya konması da tedavi tipine karar vermede ve tedavi ile 

oluşacak değişimlerin öngörülmesinde bilimsel çalışma verilerinin değerlendirilmesine 

olanak sağlamaktadır. 

Estetik ortodontik tedavi taleplerinin artmasıyla estetik tedavi tiplerinde de farklı 

arayışlara gidilmiştir. Hasta açısından en konforlu, en kısa zamanda sonuç alınabilecek 

ve en güvenli tedavi tipi için şeffaf plakların sayısı, kalınlığı, malzemesi gibi 

özelliklerinde değişiklikler yapılmaktadır. 

Çalışmamızın amacı; tek kalınlık ve sertlikte plaklarla uygulanan tek aşamalı şeffaf plak 

tekniği ile 3 farklı kalınlık ve sertlikte plaklarla uygulanan üç aşamalı şeffaf plak 

tekniğinin bireylerde tedavi etkileri, tedavi süresi, hasta konforu ve memnuniyetinin, 

beyaz nokta oluşumunun iki şeffaf plak tekniği açısından karşılaştırılarak 

değerlendirilmesidir. 

Literatürde şeffaf plak tekniklerini kendi içinde karşılaştıran çalışmalar az sayıdadır 

(166). Ercoli ve ark.  (166) çalışmalarında iki farklı şeffaf plak sistemini materyal 

özelikleri ve kullanım endikasyonları açısından değerlendirmişlerdir. Beyaz nokta 

lezyonlarının oluşumu değerlendirilmemiştir. Ayrıca şeffaf plak tedavilerini sabit 

ortodontik mekaniklerle ortodontik tedavi ve lingual tedavi ile değerlendiren çalışmalar 
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bulunmaktadır (167-171). Shalish ve diğerleri şeffaf plak sitemleri, lingual ortodontik 

tedavi, sabit ortodontik mekaniklerle tedaviyi ağrı ve hasta memnuniyeti, yeme 

bozuklukları ve oral semptomlar açısından değerlendirmiş ancak tedavi etki ve süresini 

değerlendirmemiştir (168). Miethke ve ark. şeffaf plak tedavisi ile lingual tedaviyi 

periodontal sağlık yönünden karşılaştırmışlardı (167). Miller ve ark. şeffaf plak tedavisi 

ve sabit ortodontik mekaniklerle tedaviyi yaşam kalitesine etkileri açısından 

değerlendirilmesini anket ile karşılaştırmışlardır (169). Karkhanechi ve ark. erişkin 

bireylerde sabit bukkal mekanikler ve şeffaf plaklarla yaptıkları tedavide periodontal 

durumu değerlendirmişler ve 12 aylık süreçte sabit mekaniklerle periodontal durumun 

daha kötüye gittiğini, bakteri seviyelerinin daha fazla arttığını bulmuşlardır (170). 

Azaripour ve ark., sabit ortodontik mekaniklerle İnvisalign tedavisini hasta memnuniyeti 

ve gingival parametreler açısından karşılaştırmış ve İnvisalign ile tedavi edilen hasta 

memnuniyetinin ve gingival sağlığın daha fazla olduğunu bildirmişlerdir (171).  

Literatürde sabit ortodontik mekanikler ile şeffaf plak tedavisi ve lingual tedavi ile şeffaf 

plak tedavisini karşılaştıran çalışmalar olmasına rağmen; farklı şeffaf plak tekniklerini 

tedavi etkileri, tedavi süresi, hasta konforu ve memnuniyeti, beyaz nokta lezyonu 

oluşumu açısından karşılaştıran kapsamlı bir çalışma bulunmadığından, çalışmamız bu 

kapsamda yapılan ilk çalışma olma niteliğindedir. 

5.2. Bireyler ve Yöntem 

 5.2.1.Birey Seçim Kriterleri 

Çalışmamıza daimi dentisyonu tamamlanmış, Angle Sınıf 1 malokluzyonu bulunan 

dental arklarında hafif-orta dereceli çapraşıklığı olan 25 birey dahil edilmiştir. 

Tedavi başlangıcında araştırma grupları arasında yaş ortalamaları yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmemiştir. Bireylerin anket yöntemiyle hasta memnuniyeti 

değerlendirileceğinden alt sınır olarak 16 yaş belirlenmiştir. 

Günümüzde bayanlar tarafından estetik tedavi taleplerine artış daha fazla olsa da, yanlılık 

oluşmaması için çalışmamız erkek ve bayanlardan seçilmiştir. Tedavi başında araştırma 

grupları arasında cinsiyet bakımından anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Çalışmamızda iki farklı şeffaf plak sistemi ile çapraşıklıkların giderilmesi hedeflenmiş, 

iskeletsel bir değişim beklenmemiştir. Bu sebeple seçilen bireylerde iskeletsel bozukluk 

olmamasına dikkat edilmiştir. Malokluzyon hastalardan alınan lateral sefalometrik 
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filmler analiz edilerek değerlendirilmiş (172, 173) ve iskeletsel olarak Sınıf 1 özellikte 

olan bireyler çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin normal veya normale yakın overjet ve overbite 

(174)ilişkisinde olmasına ve keser ekstrüzyonu veya intrüzyonu için yardımcı 

mekaniklerin (175, 176) tedavi dışında tutulmasına dikkat edilmiştir.  

Yer sağlanması için keser labializasyonu ve interproksimal mine aşındırması (IPR) 

kullanılmış ve grupların homojen olabilmesi için çapraşıklık miktarının benzer olmasına 

dikkat edilmiştir. 

5.2.2.Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen bireylerden tedavi başı (T0) ve sonunda (T5) ağız dışı ve ağız içi 

fotoğraflar, maksiller ve mandibuler dental ark modelleri, dijital panoramik ve lateral 

sefalometrik radyograflar ve dişlerin QLF görüntüleri alınmıştır. Aynı zamanda hasta 

konforunu belirlemek için bireylerden tedaviye başlamadan önce (T0), plak 

takılmasından 4 saat sonra (T1), 2 gün sonra (T2), 1 hafta sonra (T3), 3 hafta sonra (T4), 

tedavi bitiminde (T5) ağrı ölçümleri yapılmıştır. Yine aynı zamanlarda hasta 

memnuniyeti anketler ile değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızda şeffaf plak sistemlerinden EonAligner ve Clearfix şeffaf plakları tercih 

edilmiştir. Clearfix şeffaf plak sisteminin üreticileri 3 farklı kalınlıkta plak kullanımı ile 

periodonsiyuma az miktarda biyolojik kuvvet uygulanarak tedavinin ağrısız ve kısa 

sürede tamamlanabileceğini, plakların diğer sistemlerle kıyaslandığında 2 mm dişetine 

uzanması nedeniyle dişlere tork verebileceğini iddia etmektedirler. 

Uygulanan tedavi sistemlerinin maksillomandibuler ilişkiler, vertikal yön, dişler ve 

yumuşak doku profili üzerindeki etkilerini değerlendirebilmek için seçilen doğrusal ve 

açısal ölçümler farklı analizlerle değerlendirilmiştir. Ricketts ve Steiner (172, 173) 

analizlerinden faydalanılmıştır. 

Beyaz nokta lezyonlarının ilerlemeden teşhis edilmesi, lezyonların bir mine ve dentin 

çürüğüne dönüşerek kavitasyon oluşturmaması yönünden önem arz etmektedir. Erken 

çürük lezyonlarının teşhisi amacıyla birçok yöntem kullanılmaktadır. Bu yöntemler 

geleneksel yöntemler ve güncel yöntemler olarak sınıflandırılabilmektedir (124). 

Geleneksel yöntemlerden görsel yöntem ve sond ile muayene subjektif metotlar 

olduğundan lezyonları tanımlamada yetersiz kalmaktadır. Konvansiyonel radyografiler 
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önemli bir diagnostik belirteç olmasına rağmen hastayı zararlı ışınlara maruz 

bıraktığından, beyaz nokta lezyonlarının teşhisi için tercih edilen bir metot 

olamamaktadır (127). 

Güncel yöntemler lezyonların kantitatif olarak değerlendirilmesi, sonuçların tedavinin 

farklı aşamalarında karşılaştırılabilmesi amacıyla geliştirilmiş yöntemler olup, bu 

yöntemler dijital radyografi, fiber optik transilluminasyon, elektronik çürük monitörü, 

DIAGNOdent, alternatif akım empedans spektroskopi ve QLF olarak sayılabilir. QLF'nin 

mine demineralizasyonlarını teşhis etmede ve sınıflandırmada en güçlü araçlardan biri 

olduğu bildirilmiştir (177). 20 yılı aşkın bir süredir etkinliği incelenen QLF yöntemi ile 

yapılan birçok in vitro (178-182) ve in vivo (178, 183, 184) çalışmada, yöntemin çürük 

lezyonlarının teşhisinde etkili bir metot olduğu gösterilmiştir. DIAGNOdent ve QLF 

metodunun çürük lezyonlarının teşhisi üzerine etkinliklerinin değerlendirildiği bir 

çalışmada, lezyon derinliği ve mineral kaybı ölçümlerinde QLF metodunun daha iyi 

sonuçlar verdiği rapor edilmiştir (177). QLF çürük lezyonlarının tespitinde ölçüm 

mekanizması olarak mineral kaybını esas aldığından, bu metot ile yapılan çürük lezyonu 

ölçümlerinde sonucun daha başarılı olmasının şaşırtıcı olmadığı savunulmuştur (177). 

Mine dekalsifikasyonlarının teşhisi için QLF ve mikroradyografinin etkinliklerinin 

değerlendirildiği Hafström ve ark.  (185)nın çalışmasında, QLF yönteminin daha başarılı 

olduğu bildirilmiştir. Amaechi ve ark.  (186)nın çalışmasında ise, QLF’ nin 

remineralizasyonu değerlendirmedeki başarısını incelenmiş, yöntemin başarılı olduğu 

ancak diş yüzeyindeki renklemeler, plak ve tükürük varlığından etkilendiği bildirilmiştir. 

Yüksek duyarlılık, hassasiyet ve tekrarlanabilirlik özelliklerine sahip olan QLF yöntemi, 

erken çürük lezyonu teşhisinde ve sınıflandırılmasında oldukça etkili bir teşhis aracıdır 

(20). In-vivo ve in vitro olarak çürük, plak ve diş taşını kantitatif olarak 

değerlendirebilmektedir (20). Ayrıca mineral kaybını ve lezyonun derinliği ve büyüklüğü 

ile ilgili kantitatif veriler sağladığından, çalışmamızda OLF metodu tercih edilmiştir.  

Literatürde şeffaf plak tedavileriyle interkanin mesafede ve dental ark uzunluğunda artış 

olduğunu rapor eden çalışmalar mevcuttur (64, 94). Çalışmamızda T0 ve T6 

dönemlerinde alınıp 3 shape ile taranan ölçüler üzerinde maksiller ve mandibuler 

interkanin mesafe, interpremolar mesafe, intermolar mesafe ve dental ark uzunluğu 

ölçümleri yapılmıştır (187). 
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Çalışmamızda hasta konforu ve ağrı düzeyini değerlendirmede VAS ölçeği kullanılmıştır. 

Kolay anlaşılabilen, güvenilir, hassas ve tekrarlanabilir olması nedeniyle bu ölçek tercih 

edilmiştir (188). Araştırmamıza dahil edilen bireylerden 6 farklı zaman diliminde ağrı 

düzeylerini 0 ile 10 arasında derecelendirerek ölçek üzerinde işaretlemeleri istenmiştir. 

Proffit’e göre periodontal ligamentte hücresel farklılaşma dişe hafif kuvvetler 

uygulanmasından sonra 4.saatte başlar ve kemikteki remodelasyon ise 2.günde 

gerçekleşir (174). Dişte ve kemikte meydana gelen bu değişikliklerin ağrı seviyesine 

etkisi tedaviye başlamadan önce (T0), plak takılmasından 4 saat sonra (T1), 2 gün sonra 

(T2), 1 hafta sonra (T3), 3 hafta sonra (T4), tedavi bitiminde (T5) değerlendirilmiştir. 

Hastalara, şeffaf plaklarla tedavi memnuniyetlerini değerlendirmede ‘Hasta Memnuniyeti 

Değerlendirme Anketi’ uygulanmıştır. Anket, Abdulmajed’in lingual ve bukkal sabit 

ortodontik mekanikler ile tedavi edilen hastalarda hasta memnuniyetinin belirlenmesinde 

kullanılmıştır (159). Anket psikolog desteği ile hazırlanmış ve güvenilirliği test edilerek 

yüksek oranda güvenilirliği test edilmiştir (158). Literatürde ortodontik tedavilerde hasta 

memnuniyetini değerlendirmek için çeşitli anketler kullanılmıştır, bu anketler Günlük 

Performansa Oral Etkiler (OIDP-Oral Impacts on Daily Performance), Hasta Bakışı 

Açısından Tedavi Kalitesi (QPP-Quality from Patient’s Perspective) ve Günlük Yaşama 

Etki (DIDL-Dental Impact on Daily Living)’dir (160, 161, 163, 189).  

Hastalardan tedavi başındaki ortodontik problemleri, beklentileri ve tedavi ile ilgili bilgi 

düzeylerini ölçmede ‘Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu’ kullanılmıştır (158, 159). 

5.3. Bulgular 

5.3.1. Lateral Sefalometrik Bulgular 

Çalışmamızda Clearfix grubunda tedavi bitiminde SNA açısında ortalama 0,47°±0,80° 

ve ANB açısında ortalama 0,22°±0,35°’lik artışlar klinik açıdan önemli bulunmamıştır ve 

beklenen bir sonuçtur. Çünkü çalışmamızda ortodontik tedaviyle iskeletsel bir değişim 

hedeflenmemiştir. 

Literatürde şeffaf plak tedavisinin iskeletsel ölçümler üzerine etkisini değerlendiren ve 

şeffaf plak sistemleri arasında iskeletsel değişimleri karşılaştıran çalışma 

bulunmamaktadır. 

EonAligner ve Clearfix her iki şeffaf plak grubunda da üst keser eğimlerinde tedavi 

sonunda anlamlı herhangi bir değişiklik olmazken, alt keserler hafifçe labiyale 
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eğimlenmiştir. Bu bulgu, şeffaf plak tedavisinde çapraşıklığın giderilmesinde 

interproksimal mine aşındırması ile birlikte hafif keser protrüzyonundan da 

yararlanıldığını göstermektedir. Literatürde şeffaf plak tedavisinde çapraşıklığın keser 

protrüzyonu ile giderildiğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır (64, 65, 94). Grunheid ve 

arkadaşları (94), Invisalign ile konvansiyonel sabit apareyleri karşılaştırdıkları çalışmada 

ortalama 0,38 mm stripping yapmış olmalarına rağmen şeffaf plak grubunda keser 

eğimlerinin arttığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda alt keser eğimlerinin çok fazla 

artmamasının nedeni, alt arkta yapılan EonAligner grubu için ortalama 1,95 mm’lik ve 

Clearfix grubu için ortalama 1,20 mm’lik stripping miktarıdır. 

Çalışmamızda EonAligner ve Clearfix şeffaf plak gruplarında tedavi bitiminde tedavi 

başlangıcına göre yumuşak doku ölçümlerinde değişiklik bulunmamıştır. Bu durum 

tedavi başlangıcında keserler ve dudakların normale yakın konumda olmaları ve tedavide 

böyle bir değişim hedeflenmemesinden ve keser eğimlerinin yumuşak dokulara 

yansıyacak kadar değişmemesinden kaynaklanmış olabilir. 

Literatürde labiyal ortodontik tedavi yöntemleriyle malokluzyon düzeltimi sonucu keser 

eğimlerinde ve buna bağlı olarak yumuşak doku ölçümlerinde belirgin değişiklikler 

olabileceğini gösteren çok sayıda çalışma bulunmaktadır (190-194). Ancak farklı şeffaf 

plak tedavilerini yumuşak doku profili değişiklikleri açısından karşılaştıran çalışma 

bulunmamaktadır. 

5.3.2. QLF Bulguları 

Beyaz nokta lezyonlarından hangi dişlerin daha fazla etkilendiğini gösteren çalışmalarda, 

farklı sonuçlar bulunmuştur. Mizrahi ve ark (195), lezyonlardan en fazla etkilenen 

dişlerin büyük azı dişler olduğunu bildirmiştir. Ingervall (196) ve Zaghrisson ve 

Zachrisson (197)ise, en çok etkilenen dişlerin alt kaninler ve üst lateraller olduğunu, 

bunun sebebinin de bu bölgede fırçalama sırasında sağ ve sol el değişimi olduğundan plak 

temizliğinde yetersiz kalınması olduğunu belirtmiştir. Gorelick ve ark. (198) ve Ogaard 

(199), en çok etkilenen dişlerin üst lateral kesiciler olduğunu belirtmiş, buna sebep olarak 

ise lateral braketleri ile diş eti arasındaki mesafenin az olmasını ve temizliğin etkin 

sağlanamadığını göstermiştir. Artun ve Brobakken (200)ise, üst lateral kesiciler, alt 

kaninler ve premolar dişlerin en çok etkilenen dişler olduğunu göstermiştir. Maksillada 

beyaz nokta lezyonlarının en sık görüldüğü dişlerin sırasıyla lateral, kanin, 1. premolar, 

2. premolar ve santral kesiciler olduğu bildirilmiştir (199).  
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Bizim çalışmamızda grup içi karşılaştırmalarda maksilla ve mandibulada dahil edilen her 

bir diş için ΔF, ΔFmax, ΔQ ve WS Area skorlarına ait bulgular değerlendirilmiş, 

değerlendirilen tüm bukkal yüzeylerin T0 ve T5'teki ortalama değerleri hesaplanmıştır. 

Buna göre; Clearfix şeffaf plak grubunda tüm parametrelerde diş bazında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. EonAligner şeffaf plak grubunda ise; ΔF, 

ΔFmax, ΔQ parametreleri için diş bazında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilemezken, WS Area parametresinde maksiller sağ 1. premolar dişte beyaz nokta 

alanının küçüldüğü, mandibuler sol lateral dişte ise alanın büyüdüğü saptanmıştır. 

Mandibular sol lateral dişte alanın büyümesinin nedeni, bu bölgede çapraşıklık miktarının 

daha fazla olması ve buna bağlı olarak temizlenebilirliğin daha zor olması ve şeffaf 

plakların bu bölgelerde daha aktif olması ile birlikte daha fazla kuvvet uygulaması ve 

hastanın ağrısının fazla olması olabilir. Maksiller sağ 1. premolar dişte beyaz nokta 

alanının küçülmesinin nedeni ise, oral hijyen eğitimi sırasında demonstrasyonun model 

üzerinde maksiller dişlerde gösterilmesi ve eğitici videoların da esas olarak maksiller 

dişlerde gösterilmesi olabilir. 

Gruplar arası karşılaştırmada beyaz nokta lezyonlarına ait veriler değerlendirildiğinde 

maksillada ve mandibulada dahil edilen her bir diş için ΔF, ΔFmax, ΔQ ve WS Area 

skorlarına ait bulgular değerlendirilmiş, değerlendirilen tüm bukkal yüzeylerin T0 ve 

T5’teki ortalama değerleri hesaplanmıştır. Tek tek diş bazında beyaz nokta lezyon 

oluşumu değerlendirildiğinde ise; gruplar arası ΔF, ΔFmax parametrelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. ΔQ parametresi için mandibuler sol lateral 

kesici dişte ve WS Area parametresi için maksiller sağ 1. premolar ve maksiller sağ lateral 

kesici dişlerde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Clearfix 

grubunda maksiller sağ 1. premolarda beyaz nokta lezyon alanında değişiklik 

gözlenmezken, EonAligner grubunda alan azalmıştır. Bu azalmanın hastaların verilen 

oral hijyen eğitimine önem göstermesine ve EonAligner grubunda tek aşamalı tedaviye 

bağlı olarak aynı kalınlık ve sertlikte plak kullanımına ve hastaların iyi kooperasyon 

göstermelerine bağlı olabileceği düşünülmektedir. Maksiller lateral kesici diş için ise 

Clearfix şeffaf plak grubunda beyaz nokta lezyon alanında istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan bir artış görülürken, EonAligner grubunda beyaz nokta lezyon alanında 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan azalma görülmüştür. Gruplar arası lezyon hacmi 

değerlendirmesinde ise mandibular sol lateral kesici dişte istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır. Clearfix şeffaf plak grubu için mandibular sol lateral kesici dişte 
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lezyon hacmi istatistiksel olarak anlamlı olmayan derecede artmış, EonAligner şeffaf plak 

grubu için ise aynı dişte istatistiksel olarak anlamlı olmayan derecede azalma 

görülmüştür. 

5.3.3. Dental Model Bulguları 

Çalışmamızda EonAligner ve Clearfix gruplarında maksiller ve mandibuler interkanin, 

interpremolar, intermolar genişliklerde hafif artışlar bulunmuştur. Ancak bu değişiklikler 

iki grup arasında anlamlı farklılık göstermemiştir. Şeffaf plak tedavilerinde çapraşıklık 

giderilmesinde hafif interkanin mesafe artışıyla birlikte strippingin de etkili olduğu 

söylenebilir. 

Her iki grup için de dental ark uzunluklarındaki artışlar tedavi sonunda ark formunun 

düzelmesiyle açıklanabilir. 

Şeffaf plaklarla tedavide dental model değişikliklerini değerlendiren Krieger (64)’in 

çalışmasında, bizim bulgularımızı destekler şekilde dental ark uzunluklarında artış olduğu 

bildirilmiştir. Bir başka çalışmada ise Pavoni ve diğerleri (71), Invisalign şeffaf plak 

grubu ile kapaklı sabit mekanik grubunu karşılaştırmışlar ve şeffaf plak grubunda 

interkanin ve interpremolar mesafe artışının istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

bildirmişlerdir. Ayrıca, çalışmada, şeffaf plaklarla tedavi başarısının hasta 

kooperasyonuna bağlı olduğu vurgulanmaktadır. 

5.3.4. Hasta Konforu ve Ağrı Skorlarıyla İlgili Bulgular 

Ağrı, tedavi yönteminden bağımsız olarak ortodontik tedavide en sık görülebilecek yan 

etkilerdendir. Ağrı tedavi seyrini, hastanın tedaviye uyumunu ve tedavi sonucunu 

olumsuz etkileyebilmektedir (149, 201, 202). Tedavi ile oluşan ağrı seviyesi; bireysel ağrı 

eşiği, analjezik kullanımı, geçmiş ağrı deneyimleri, yaş, cinsiyet, emosyonel durum gibi 

çok sayıda faktörden etkilenebilmektedir (80, 152, 203). Ağrı seviyesini etkileyen diğer 

bir değişken de tedavinin erken dönemlerinde ark telleri ile uygulanan kuvvet miktarıdır. 

Bu kuvvet, primer olarak ark telleri ile braketler arasındaki sürtünme direncinden 

etkilenmektedir (204, 205). Şeffaf plak tedavisinde ise sürtünme direnci oluşturabilecek 

tel ya da braket bulunmamaktadır. Şeffaf plaklarda ise plakların kalınlığı ve dişetini örtme 

miktarları farklılık gösterebilmektedir. Bu farklılık ta hastaların ağrı düzeylerini 

etkileyebilmektedir. Bu nedenle çalışmamızda, farklı sistemlerle uygulanan şeffaf 

plaklarla oluşan ağrı düzeyi karşılaştırılmıştır. 
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Çalışmamızda VAS değerlendirmesi sonucu, ağrı seviyesi her iki grupta da tedaviye 

başladıktan 4 saat sonra yükselmeye başlamış ve en yüksek seviyeye ulaşmıştır. 

Çalışmamızın verileri Abdulmajed ve diğerleri (159)’nin, Fujiyama ve diğerleri (90)’nin, 

Wu ve diğerleri (206)’nin çalışmaları ile uyumludur. 

Literatürde Invisalign şeffaf plak tedavisinde Acceledent vibrasyon cihazı kullanımıyla 

ağrı seviyesini değerlendiren Katchooi ve diğerleri (207)’nin çalışması bulunmasına 

rağmen, 2 farklı şeffaf plak sistemlerinde ağrı düzeyini karşılaştıran çalışma 

bulunmamaktadır. 

5.3.5. Bilgi Düzeyi Değerlendirmesi ile İlgili Bulgular 

Hasta memnuniyetinde değişiklik oluşturabileceği için çalışma grubumuzdaki bireylere 

tedavi başındaki ortodontik problemlerinin farkındalığı, tedaviden beklentileri, tedavi ile 

ilgili bilgi düzeylerinin ölçülmesinde altı soruluk ‘Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu’ 

kullanılmıştır. Bu formun verilerine göre, kliniğe ortodontik tedavi talebi ile başvuru 

nedenleri; çapraşıklık ve görünüm bozukluğudur. Ortodontik tedavi beklentileri ise 

dişlerin düzgün olması ve estetik görünümüdür. Her iki gruptaki bireylerin tedavi öncesi 

bilgi düzeyleri benzerdir. 

5.3.6. Hasta Memnuniyeti ile İlgili Bulgular  

Çalışmamızda hasta memnuniyeti anketleri incelendiğinde, her iki grubun çevreden tepki 

alma düzeyleri ve şeffaf plakların görüntüleriyle ilgili hissettikleri rahatsızlık düzeyleri 

arasında farklılık olmadığı belirlenmiştir. Görüntü ile ilgili rahatsızlık düzeyleri tedavi 

bitiminde her iki grup için en yüksek seviyededir. Bu rahatsızlığın tedavi boyunca iyi bir 

oral hijyen sağlansa da 3 hafta boyunca aynı plak kullanılması ve Clearfix grubunda 

haftalık değişen plaklara göre EonAligner plaklarında daha fazla renklenme olabilmesi 

ve ataçmanların etrafında oluşan renklenmelere bağlı olabileceği düşünülmektedir. Şeffaf 

plaklara alışma düzeyi EonAligner grubunda tedavi başlangıcından 3 hafta sonra T4 

döneminde en yüksek seviyede iken, Clearfix grubunda tedavi bitiminde en yüksek 

seviyededir. EonAligner grubunda tek kalınlık ve sertlikte plak kullanımı plaklara 

alışılmasını kolaylaştırılmıştır. T2, T3, T4 dönemlerinde Clearfix grubunda sosyal 

hayatın olumsuz etkilenmesi daha fazla olmuştur. Buna sebep olarak ise plakların daha 

kalın olmasını ve özellikle anterior bölgede ataçman sayısının EonAligner grubuna göre 
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daha fazla olması düşünülmektedir. Günlük aktivitelerin etkilenme düzeyi arasında ise 2 

grup arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. 

Anket sonuçlarına göre, EonAligner grubunda ağrı süresi ve şiddeti T2, T3, T4 

dönemlerinde tedavi başlangıcına göre anlamlı derecede düşüktür. Ayrıca tedavi 

başlangıcından 3 hafta sonra Clearfix grubunda ağrının şiddeti ve süresi EonAligner 

grubuna göre anlamlı derecede fazladır. Bu farklılığın da 3. haftada EonAligner grubunda 

ilk hafta ile aynı kalınlıkta plak kullanılırken Clearfix grubunda ilk haftaya göre daha 

kalın plak kullanılmış olması düşünülmektedir. 

Yemek yerken zorlanma gruplar arasında farklılık göstermezken her iki grupta da tedavi 

başlangıcından sonraki dönemlerde bir zorlanma olmamıştır. 

Clearfix grubunda tedavi başlangıcından 2 gün sonra ve 3 hafta sonra EonAligner 

grubuna göre daha fazla hastanın yanaklarında rahatsızlık olmuştur. Rahatsızlığın şiddeti 

ve süresi de aynı dönemlerde Clearfix grubunda daha fazladır. Bu farklılığın 3 hafta sonra 

iki grup arası plak kalınlığı farkının artmış olmasına bağlı olabileceği düşünülmektedir.  

Çalışmamızdaki anket sonuçlarına göre ağız hijyeni sağlamada her iki gruptaki bireyler 

de hafif düzeyde zorluk yaşamışlar ve sadece tedavi bitiminde iki grup arasında anlamlı 

fark saptanmıştır. Verilere göre Clearfix grubu hastaları T5 dönemi hariç tüm dönemlerde 

EonAligner grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olmayan derecede daha fazla zorluk 

yaşamışlar ancak tedavi bitiminde EonAligner grubunda Clearfix grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı olan bir zorluk yaşanmıştır. Buna sebep olarak EonAligner 

grubunda 3 haftada bir değişen plaklara alternatif olarak Clearfix grubundaki hastaların 

haftalık plak değiştirmeleri ile daha iyi tedavi takibi ve tedavi uyumu gereksiniminin 

olması düşünülmektedir. 

Tedavi maliyeti açısından değerlendirildiğinde EonAligner grubundaki bireyler Clearfix 

grubundaki bireylere göre tedaviyi daha maliyetli bulmuşlardır.  

Sonuç olarak EonAligner grubundaki tüm bireyler, Clearfix grubunda 2 birey haricindeki 

tüm bireyler tekrar aynı plakları ile tedavi olabileceklerini belirtmişlerdir. Tüm bireyler 

tedavi sonucundan memnuniyet skorlamasında 10 üzerinden ortalama 8,5 puan 

vermişlerdir.  

Literatürde şeffaf plaklarda memnuniyeti değerlendiren sınırlı sayıdaki çalışmalarda 

bizim bulgularımıza benzer şekilde memnuniyetin yüksek olduğu bildirilmiştir (91, 208). 
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5.3.7. Tedavi Süresi ile İlgili Bulgular 

Çalışmamızda sınıf 1 vakaların çapraşıklığının şeffaf plak tedavisi ile düzeltilmesi 

EonAligner şeffaf plak grubu için ortalama 30,41 hafta (7,6 ay); Clearfix şeffaf plak grubu 

için ortalama 22,46 hafta (5,61 ay) sürmüştür ve tedavi süresi gruplar arasında anlamlı 

farklılık göstermemiştir. 

Literatürde şeffaf plaklarla tedavi süresini değerlendiren Boyd ve diğerlerinin (47), 

Invisalign şeffaf plakları ile iki olgudan oluşan raporları tedavinin 8 ay ve 13 ay sürdüğü 

şeklindedir. Chenin ve diğerlerinin (209), Invisalign şeffaf plakları ile tedavi süresi 

verileri ise 12 ay olarak bildirilmiştir. Literatürde farklı şeffaf plak sistemlerinde tedavi 

süresini değerlendiren Ercoli ve diğerlerinin (166) çalışmasında ise her iki şeffaf plak 

sistemi için ortalama tedavi süresi 5,8 ay olarak bildirilmiştir. Bu çalışma verileri bizim 

çalışmamızın sonuçlarına benzer şekildedir. 

Şeffaf plak tedavisini labiyal tedavi ile karşılaştıran çalışmalarda (93, 94)ise şeffaf 

plaklarla yapılan tedavinin daha kısa sürdüğü bildirilmiştir. 

Çalışma sonuçlarını değerlendirirken, gruplar arası eşleştirmeler yapılmış olsa da, 

hekimlerin deneyim farklılıkları, bireylerin bireysel cevap farklılıkları ve uygulanan 

tedavi yöntemleri gibi faktörler kontrol edilemediğinden bu faktörlerin tedavi süresini 

belirgin olarak etkileyebileceği unutulmamalıdır. 

SONUÇLAR 

Ortognatik bir profile, Angle Sınıf 1 malokluzyona ve alt ve üst dental arklarında hafif-

orta dereceli çapraşıklığa sahip olan, iskeletsel ve dental yapıları ve çapraşıklık miktarları 

bakımından benzerlik gösteren bireylerde tek aşamalı (EonAligner) ve üç aşamalı 

(Clearfix) uygulanan farklı şeffaf plak teknikleri ile tedavinin etkileri, süresi, hasta 

konforu ve memnuniyeti, beyaz nokta oluşumunun incelendiği çalışmamızda şu sonuçlar 

elde edilmiştir: 

1. İskeletsel değişimler değerlendirildiğinde EonAligner ve Clearfix şeffaf plak 

sistemleri arasında klinik açıdan anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

2. Yüzün büyüme yönündeki değişimler değerlendirildiğinde EonAligner ve Clearfix 

şeffaf plak sistemleri arasında klinik açıdan anlamlı farklılık bulunmamıştır. 
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3. Dentoalveolar değişimler açısından EonAligner ve Clearfix şeffaf plak sistemleri 

arasında klinik açıdan anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

4. Yumuşak doku ölçümlerinde her iki tedavi sistemi arasında klinik açıdan anlamlı 

farklılık bulunmamıştır. 

5. Dental model ölçümlerindeki değişimler bakımından mandibular ark uzunluğu 

haricinde iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Mandibular ark 

uzunluğunda Clearfix grubunda EonAligner grubuna göre anlamlı derecede fazla 

artış gözlenmiştir. 

6. Hasta konforu ve ağrı değerlendirmesinde gruplar arası farklılık tedaviye başladıktan 

1 hafta sonra ve tedavi bitiminde görülmüştür. Bu dönemlerde Clearfix grubunda 

EonAligner grubuna göre anlamlı derecede daha fazla ağrı gözlenmiştir. 

7. Clearfix grubundaki hastaların yanaklarındaki rahatsızlık tedaviye başladıktan 2 gün 

sonra ve 1 hafta sonra EonAligner grubuna göre anlamlı derecede daha fazla 

olmuştur. 

8. Clearfix grubundaki hastaların tedavilerinin sosyal hayatlarını etkileme düzeyi 

EonAligner grubundaki hastalara göre anlamlı derecede daha fazla olmuştur. 

9. Şeffaf plak tedavileri ile ilgili çevreden aldıkları tepki düzeyi ve plakların 

görüntüsüyle ilgili hissedilen rahatsızlık düzeyi iki grup arasında anlamlı farklılık 

göstermemiştir. 

10. Gruplar arası beyaz nokta lezyonu oluşumu değerlendirildiğinde ΔF ve ΔFmax 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. ΔQ 

parametresi için mandibuler sol lateral kesici dişte ve WS Area parametresi için ise 

maksiller sağ 1. premolar ve maksiller sağ lateral kesici dişlerde iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. 

11. Toplam tedavi süresi Clearfix grubunda 7,95 hafta daha kısa sürmüştür ancak bu süre 

farkı anlamlı değildir. 

12. Hasta memnuniyeti her iki şeffaf plak sistemi için yüksek düzeydedir ancak 

EonAligner grubunda memnuniyet Clearfix grubuna göre anlamlı derecede daha 

fazladır. 
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159. Abdulmajed A. Erişkin hastalarda direkt lingual ve labiyal ortodontik tedavi 

etkilerinin, hasta konforunun ve memnuniyetinin karşılaştırılarak incelenmesi 
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