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ÖZET 

 

ÜÇ BOYUTLU DİJİTAL MODELLER ÜZERİNDE İKİ FARKLI 

İNDİREKT BONDİNG TEKNİĞİNİN BRAKET TRANSFER 

DOĞRULUĞU VE BAŞARISININ IN VITRO OLARAK 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

UZMANLIK TEZİ 

BERAT TEKİN 

BOLU ABANT İZZET BAYSAL ÜNİVERSİTESİ 

ORTODONTİ ANABİLİM DALI 

TEZ DANIŞMANI: DOÇ. DR. YASEMİN NUR KORKMAZ 

BOLU, ŞUBAT – 2022 

(XIII + 81) 

Bu çalışmanın amacı, iki farklı indirekt bonding tekniğinin braket transfer 

doğruluğu ve başarısının değerlendirilmesidir. 15 bireyden elde edilen toplam 60 

adet alçı model, her grup için 15 adet çalışma modeli ve 15 adet transfer modeli 

olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. İlk grup için tek termoplastik plak, ikinci grup 

için çift termoplastik plak kullanılarak vakumlama yöntemi ile çalışma modelleri 

üzerinde braket transfer kaşıkları hazırlanmıştır. Braketler, bu transfer kaşıklarıyla 

transfer modellerine aktarılmıştır. Braketli çalışma ve transfer modelleri intraoral 

tarayıcı ile taranmıştır. Taranan çalışma modelleri ve transfer modelleri dijital 

olarak çakıştırılarak, transfer aşamasında meydana gelen braket pozisyonlarındaki 

değişiklikler lineer (insizo-gingival, mesio-distal, bukko-lingual) ve açısal 

(angulasyon, rotasyon ve tork) olarak ölçülmüştür. İki grup arasındaki transfer 

hataları Mann-Whitney U-testi ile karşılaştırılmıştır. Dişler keser, kanin, premolar 

ve molar olmak üzere dört gruba ayrılmış ve bu grupların transfer hataları Kruskal-

Wallis ve ikili karşılaştırılmalar için Dunn-Bonferroni testleri ile karşılaştırılmıştır. 

İki indirekt bonding transfer tekniği de yüksek transfer başarısı göstermiştir. İki 

indirekt bonding transfer tekniğinin de lineer kontrolünün açısal kontrolünden daha 

iyi olduğu gösterilmiştir. Çift plak grubunun, tek plak grubundan yalnızca 

insizogingival yönde anlamlı olarak daha doğru braket transferi sağladığı 

gösterilmiştir (p<0,01). Klinik olarak kabul edilebilir transfer hatasına sahip olma 

yüzdesi insizogingival yönde çift plak grubunda, tek plak grubundan anlamlı olarak 

daha yüksekken (p<0,01); mesiodistal yönde tek plak grubunda, çift plak 

grubundan anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,05). İki indirekt bonding transfer 

tekniği de braket transfer doğruluğu ve başarısı açısından hekimin tercihine bağlı 

olarak kullanılabilir; fakat tek plak grubunun laboratuvar ve klinik aşamalarda daha 

avantajlı olduğu söylenebilir.  
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ABSTRACT 

 

 

IN VITRO EVALUATION OF BRACKET TRANSFER ACCURACY AND 

SUCCESS OF TWO INDIRECT BONDING TECHNIQUES ON THREE-

DIMENSIONAL DIGITAL MODELS 

SPECIALITY THESIS IN ORTHODONTICS 

BERAT TEKİN 

BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY  

DEPARTMENT OF ORTHODONTICS 

SUPERVISOR: ASSOC. PROF. DR. YASEMİN NUR KORKMAZ 

BOLU, FEBRUARY – 2022 

(XIII + 81) 

 The aim of this study was to evaluate the transfer accuracy and success of 

two different indirect bonding techniques. A total of 60 plaster models were divided 

into two groups as 15 working models and 15 transfer models for each group. Single 

and double vacuum formed transfer trays were prepared for the first and second 

groups, respectively. Study and transfer models were scanned with an intraoral 

scanner. By digitally overlaying the scanned study and transfer models, changes in 

bracket positions in the transfer stage were measured as linear (insizo-gingival, 

mesio-distal, bucco-lingual) and angular (angulation, rotation, and torque). Transfer 

errors between the two groups were compared with Mann-Whitney U-test. The 

teeth were divided into four groups as incisors, canines, premolars and molars, and 

the transfer errors of these groups were compared with the Kruskal-Wallis/Dunn-

Bonferroni tests. Both techniques showed high transfer success. Linear control of 

both techniques were shown to be better than angular control. It has been shown 

that double vacuum formed trays provide better transfer accuracy only in the 

incisogingival direction than single vacuum formed trays (p<0.01). While the 

percentage of clinically acceptable transfer error was significantly higher in the 

incisogingival direction in the double vacuum form than in the single vacuum form 

(p<0.01); it is significantly higher in the mesiodistal direction in the single vacuum 

form than in the double vacuum form (p<0.05). Both techniques can be used 

depending on the orthodontist's preference in terms of bracket transfer accuracy and 

success; however, it can be said that the single vacuum form is more advantageous 

in laboratory and clinical stages.  

  

 

 

 

 

KEYWORDS: Indirect Bonding, Three Dimension, Digital, Model, Transfer 
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1. GİRİŞ 

Bonding, sabit ortodontik tedavideki en önemli aşamalardan biridir. 

Ortodontistler, yıllarca braket yerleşiminin doğruluğunu artırmak için çabalamıştır 

(1).  

Carlson ve Johnson (2), braketleri yerleştirirken dikkat edilmesi gereken 4 

unsuru sıralamıştır:  

1- Braket tabanının diş yüzeyinin konturuna uyarlanması,  

2- Her braketin oklüzal yönden rotasyon konumunun değerlendirilmesi,  

3- Her bir braketin dikey konumunun belirlenmesi ve  

4- Köklerin konumunun değerlendirilmesiyle her braketin istenen slot 

açılarının belirlenmesi. 

1972'de Silverman ve Cohen (3) tarafından indirekt bonding tekniği 

tanıtılmıştır. İndirekt bonding tekniği laboratuvar aşaması ve klinik aşama olmak 

üzere iki aşamalıdır. Laboratuvar aşamasında modeller üzerinde braketleme 

yapıldıktan sonra transfer kaşıkları hazırlanmaktadır. Klinik aşamada ise braketler, 

transfer kaşıkları aracılığı ile diş yüzeylerine yapıştırılmaktadır.  

Etkili ve verimli ortodontik tedavi, ideal braket yerleşiminin diş 

pozisyonlarını her 3 düzlemde düzelteceği konseptine dayanmaktadır (4). Hodge ve 

arkadaşlarına (5) göre indirekt bondingin direkt bondinge göre temel avantajı, 

incelenen 3 oryantasyonun her birinde (dikey, yatay ve açısal) braket konumundaki 

hata oranında olan azalmadır. 

 Günümüzde indirekt bonding teknikleri; daha kısa klinik işlem süresi, 

braketleri konumlandırırken sorunsuz görüş açısı, posterior bölgedeki tüplerin 

yerleştirilmesinde kolaylık sağlaması ve iyileştirilmiş hasta konforu gibi önemli 

avantajları sayesinde popüler hale gelmiştir (3, 6-9). 

Transfer aşaması, hekimin deneyimi ve transfer kaşığı materyali gibi 

faktörlerden etkilenebilmektedir. Braket transfer kaşıkları arasında polivinil 

siloksan (10), vakumla şekillendirilmiş transfer kaşıkları (11), polivinil siloksan ve 
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vakumla şekillendirilmiş transfer kaşığının kombinasyonu (12) ve  üç boyutlu (3D) 

yazıcı ile hazırlanan transfer kaşıkları (13) yer almaktadır. 

Literatürde farklı indirekt bonding transfer tekniklerinin braket transfer 

doğruluğunu ve başarısını değerlendiren çalışmalar mevcuttur (14-17). Yalnızca bir 

çalışmada beş transfer tekniği içinde tek ve çift termoplastik plak kullanılarak 

vakumlama yöntemi ile üretilen transfer kaşıkları braket transfer doğruluğu 

açısından karşılaştırılmıştır (14); fakat bu çalışmada transfer kaşıklarının 

üretiminde kullanılan basınçlı vakumlama makineleri ve termoplastik plak 

materyalleri farklılık göstermemektedir. Bu nedenle çalışmamızda, tek ve çift 

termoplastik plak kullanılan iki indirekt bonding transfer tekniğinde farklı basınçlı 

vakumlama makinesi ve plak kullanılarak üretilen transfer kaşıklarının braket 

transfer doğruluğu ve başarısı açısından değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1 Ortodontide Bonding Teknikleri 

 2.1.1 Direkt Bonding Tekniği 

 2.1.1.1 Direkt Bondingin Gelişimi 

Bonding ataşmanlarının diş yüzeyine yapıştırılması ortodontide devrim 

yaratarak klinik sonuçları daha kolay ve daha güvenilir hale getirmiştir. Profesyonel 

beceriler, hastanın seperatörler ve bantlamadan kaynaklanan rahatsızlığı, 

periodontal hastalık ve çürük riski, malzeme maliyeti, bantları yapmak ve 

yerleştirmek için harcanan zaman gibi ortodontik bantlama işlemlerinde 

karşılaşılan bazı zorluklar bu sayede çözülmüştür (6, 18, 19). 

Ortodontik ataşmanları doğrudan mineye başarılı bir şekilde bağlayacak 

adezivlerin geliştirilmesi, konservatif diş hekimliğinde kullanılan materyallerin 

adeziv özelliklerini geliştirmeye yönelik araştırma çalışmalarından büyük ölçüde 

etkilenmiştir (18).  

Ortodontist için adezyon sorunu, konservatif diş hekimliğinde 

karşılaşılandan çok daha azdır. Minenin daha düşük su ve organik içeriği nedeniyle 

dentine değil de mineye bağlanmak daha kolaydır. Ayrıca; bu bağın yaklaşık 2 yıl 

korunması gerekir, mine yüzeyinin asitle ön işlemi pulpa tahrişine neden olmaz, 

doğru renk uyumu istenmesine rağmen gerekli değildir ve yapıştırıcının toplu 

hacmi nispeten küçüktür. Kesme kuvvetleri olasılığı artmış olsa da, aşınma direnci 

ile ilgili çok az sorun vardır. Diş yüzeyi ve çoğu adeziv arasında tatmin edici bir 

bağ elde etmek için diş minesinin asit ön işleminin gerekli olduğu artık kabul 

edilmektedir (18). 

Asit ön işlemiyle artan adezyon, %85’lik fosforik asit kullanılarak ilk kez 

1955 yılında Buonocore (20) tarafından gösterilmiştir. Bu durum ortodontik 

bantların, diş yüzeyine doğrudan bağlanan ataşmanlarla değiştirilmesini sağlamıştır 

(21). 

Newman (22), ortodontik ataşmanların diş yüzeyine doğrudan bağlanması 

ile ilgili bir in-vivo çalışma yapmıştır. 60 saniye boyunca mineyi %40’lık fosforik 
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asitle aşındırdıktan sonra bir epoksi rezini (poliamid polimerizasyon maddesi ile 

Bisfenol A'nın diglisidil eteri) kullanmıştır. Bu epoksi rezini için 15 dakikalık 

polimerizasyon süresi gerekmiştir ve bu sürenin çok uzun olduğu düşünülmüştür.  

Daha sonra Newman ve ark. (23) tarafından bu polimerizasyon süresini 

yaklaşık 5 dakikaya indiren modifiye akrilik rezin ile ilgili bir çalışma yapılmıştır. 

Newman daha sonra tatmin edici bir yapıştırıcı olarak akriliğin kullanımını anlatan 

başka makaleler de yayınlamıştır (24, 25).  

Ortodontik ataşmanları asit ile aşındırma olmadan doğrudan mineye 

yapıştırma girişimleri kaydedilmiştir. Sadler (26), dokuz yapıştırıcıyı mine 

aşındırması olmadan test etmiştir; ancak bunların hepsi başarısız olmuştur.  

Çinko poliakrilat (karboksilat) simanı Smith (27) tarafından tanıtılmıştır ve 

ataşmanların bu siman ile doğrudan bağlanması Mizrahi ve Smith (28, 29) 

tarafından tarif edilmiştir. 

Retief, Dreyer ve Gavron (30) maksimum ortodontik kuvvetlere dayanacak 

şekilde tasarlanmış bir epoksi rezin sistemi kullanmıştır (headgearden molar tüplere 

ve edgewise tork bükümü ile dikdörtgen tele). Ancak, gereken 30 dakikalık 

polimerizasyon süresi pratik bulunmamıştır. 

Miura, Nakagawa ve Masuhara (31) 1971’de daha geleneksel amin-peroksit 

polimerizasyon sistemi yerine tri-n-boran türevi kullanan bir akrilik rezin 

tanımlamıştır. Bu rezin başarılı olmuş ve ticari olarak temin edilebilmiştir 

(Orthomit, Rocky Mountain). Bu rezinin avantajı, nemli bir ortamda polimerize 

olma yeteneğidir.  

Braket yapıştırma için kullanılan adeziv sistemler, dişlere ataşmanları 

sabitlemek için kritik bir faktördür (32, 33). 

İlk ve en popüler bonding rezinler, kimyasal olarak polimerize olan bonding 

sistemleriydi. Kendiliğinden polimerize olan adeziv sistemlerin en büyük 

dezavantajı, kompozit rezinin polimerizasyon süresinin manipüle edilememesidir 

(34).  
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Tavas ve Watts (35), 1979 yılında ilk olarak ışıkla polimerize olan 

malzemelerin ortodontik yapıştırma için in-vitro kullanımını tanımlamıştır. Direkt 

yapıştırma tekniğinde, diş yapısı görünür ışığı ilettiği için farklı yönlerden direkt 

aydınlatma ve trans-aydınlatma ile metal esaslı braketler altında yapıştırıcı 

sertleşmiştir. Hızlı polimerizasyon, görünür ışık uygulandığında meydana gelmiştir 

ve büyük avantaj sağlayan bir "komut ayarı" üretmiş; böyle bir "istek üzerine" 

ayarlama neredeyse sınırsız bir çalışma süresiyle sonuçlanmış ve daha doğru braket 

yerleşimine izin vermiştir. 

Yakın zamanda daha yeni self-etch adeziv malzemeler ortodontide bonding 

adımlarını azaltmış, asitleme ve primer kullanım ihtiyacını ortadan kaldırarak 

bonding sürecini basitleştirmek için kullanılmaya başlanmıştır. Böylece 

kontaminasyon riski azalmış ve bonding süresi kısalmıştır. Bu self-etch primerler, 

asit ve primer ajanlarını tek bir asidik solüsyonda birleştirmiş ve daha az mine kaybı 

sağlaması, tükürük kontaminasyonunun önlenmesi ve daha az çalışma süresi gibi 

avantajlar göstermiştir (21). 

Ortodontik braketin bağlanma kuvveti, ortodontik tedavi sırasında 

uygulanan kuvvetlere dayanabilmelidir (21). Ortodontik ataşmanların yapıştırma 

işlemlerindeki başarısızlıklar veya düşük direnç; tedavide gecikmelere, yetersiz 

biyomekanik etkilere, hasta rahatsızlığına ve ek maliyete neden olan istenmeyen 

braket kopmalarına neden olabilir (36, 37).  

Ortodontik adezivler dayanıklı ve iyi yapışma özelliğinin yanı sıra klinik 

ihtiyaçlara uygun çalışma süresine sahip olmalı, toksik olmamalı, dişe benzer 

termal genleşme katsayısına sahip olmalı, diş yüzeyine zarar vermemeli, ağız 

sıvılarında çözünmez olmalı, renk değişikliğine uğramamalı ve diş minesine zarar 

vermeden braketin çıkarılmasına izin vermelidir (38). 

Çiğneme ve ortodontik kuvvetlere karşı koyabilecek en iyi malzemeleri 

oluşturmak ve belirlemek için diş üzerindeki braket yapışma kuvveti ile ilgili çeşitli 

araştırmalar yapılmıştır (39-41). Bununla birlikte, klinik uygulamada mevcut 

yapıştırma malzemeleri çeşitlidir ve bunların etkinlikleri hakkında bilgi hala 

yetersizdir (42). 
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 2.1.1.2 Direkt Bonding Tekniğinin Avantajları 

Uygun ortodontik mekanikler için etkili braket yapıştırmanın gerekli olduğu 

düşünüldüğünde, ataşmanların mine üzerine doğrudan yapıştırılması ortodontistler 

tarafından en yaygın kullanılan teknik haline gelmiştir. Bu yaklaşım aynı zamanda 

tedavi süresini kısaltmakta ve uygun olmayan braket konumlandırma ve/veya 

braketin debondingi sebebiyle braketin tekrar dişe yerleştirilmesi gereğini 

azaltmaktadır (43).  

Zachrisson ve Brobakken'e (44) göre direkt bonding tekniğininin avantajları 

şunlardır:   

 Braket tabanlarının diş yüzeyine daha yakın yerleştirilmesi ve bundan 

dolayı bağlanma dayanımının artması, 

 Temiz çalışmak, diş eti iltihabını ve minenin dekalsifikasyonunu önlemeye 

yardımcı olmak ve debondingi kolaylaştırmak için braket tabanlarının etrafındaki 

fazla adezivi uzaklaştırmanın daha kolay olması, 

 Bonding adezivinin, braketin tabanının tüm temas yüzeyini doldurması ve 

böylece yapay undercutlardan ve dekalsifikasyonu sebep olabilecek boşluklardan 

kaçınılması. 

 2.1.1.3 Direkt Bonding Tekniğinin Dezavantajları  

 Direkt bonding tekniğinin başarılı olması birçok faktöre bağlıdır. Hekimin 

deneyimi ve çalışılan bölgeye erişim imkânları bu başarıyı etkilemektedir. Direkt 

bonding tekniğinin başlangıç seansının verimini ve süresini etkileyen dezavantajları 

bulunmaktadır. Bu dezavantajlar şunlardır: 

 Braketlerin hassas bir şekilde yapıştırılmasının, profesyonelin deneyimine 

ve bonding prosedürlerinin doğruluğuna dayanması (45), 

 Direkt bonding daha fazla muayene süresi gerektirdiğinden, ortodontist için 

indirekt bondinge göre daha stresli olduğuna inanılması (6, 46), 

 Malpoze dişlerin yüzeylerine sınırlı erişim (47), 
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 Posterior dişlere yetersiz erişim (47), 

 Daha fazla nem kontaminasyonu olasılığı (47), 

 Artan muayene süresi (47) ve  

 Kendi kendine polimerize olan kompozitlerle çalışırken sınırlı çalışma 

süresi (47).  

 2.1.2 İndirekt Bonding Tekniği 

 2.1.2.1 İndirekt Bonding Tekniğinin Gelişimi  

İndirekt bonding, 1972 yılında Silverman ve Cohen (3) tarafından klinik 

süresini azaltmak ve hasta konforunu artırmak için geliştirilmiştir. Bu yöntemde, 

braketlerin alçı modele bağlanması için siman, klinik yapıştırıcı olarak bir sealant 

ve braketlerin transferi için termoplastik kaşıklar kullanılmıştır.  

1979'da Thomas (6), şu anda indirekt bonding için en yaygın olarak 

kullanıldığı kabul edilen "custom composite base tekniği"ni icat etmiştir. Bu 

teknikte Thomas, braketleri laboratuvarda alçı modele yapıştırmak için kimyasal 

olarak polimerize olan bir rezin kullanmıştır. Klinik aşamada ise braket tabanlarına 

katalizör rezin, dişlerin üzerine ise universal rezin sürülmüştür. Daha sonra braket 

transfer kaşıkları ağza yerleştirilmiştir ve rezinin kimyasal polimerizasyonunun 

gerçekleşmesi beklenmiştir. Thomas tekniğinin en büyük komplikasyonu, kimyasal 

rezinin polimerizasyonunun hastanın ağzında başlamasıdır; bu da zaman açısından 

problem teşkil etmektedir. Transfer kaşığı polimerizasyon tamamlanmadan 

çıkarıldıysa braket kaybı görülebilir ve kaşık çok uzun süre ağızda bırakılırsa bu 

durum hasta konforunu bozabilmektedir.  

Bu sorunu çözmek için Thomas tekniğinin modifiye edilmesiyle; universal 

ve katalizör rezinler ağız dışında karıştırılarak doğrudan dişlere ve braket tabanına 

uygulanmıştır (48). Modifiye Thomas tekniği ile gerçekleştirilen indirekt bonding, 

direkt bonding ile karşılaştırıldığında benzer bağlanma kuvveti değerleri elde 

etmiştir. 
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Literatür incelendiğinde; önceleri indirekt bonding için klinik yapıştırıcılar 

olarak genellikle kimyasal olarak polimerize olan rezinler kullanılmıştır. Bu 

rezinlerin dışında cam iyonomer simanlar, akrilik epoksi adezivler ve 

siyanoakrilatlar da kullanılmıştır (49-51). 

Read ve O'Brien (52) 1990 yılında indirekt bonding için ışıkla polimerize 

olan rezinler kullanmış ve bu rezinlerin avantajlarıyla indirekt bonding tekniği daha 

da geliştirilmiştir. 

2002 yılında Miles (53), indirekt bonding tekniğinde akıcı bir kompozit 

kullanmıştır. Bu rezinin en önemli avantajı, uygun viskozitesi ile braket tabanının 

boşluklarını doldurmasıydı. 

Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte bilgisayarlar ortodonti pratiğine girmiş 

ve böylece indirekt bonding tekniği gelişmiştir. Birkaç şirket, indirekt bonding 

transfer kaşıklarının üretimi için 3D bilgisayar destekli tasarım ve bilgisayar 

destekli üretim (3D CAD-CAM) ile oluşturulan yöntemler sunmaktadır. Bunlardan 

biri olan Suresmile (Orametrix Inc., Dallas, ABD) sisteminde, intraoral tarayıcı 

kullanılarak dişler taranmakta ve bilgisayar ortamında 3D görüntüler 

üretilmektedir. Bu 3D görüntüler dijital set-up için kullanılmakta ve braketler 

dişlerin uygun bölgelerine yerleştirilmektedir. İndirekt bonding için özelleştirilmiş 

transfer kaşıkları ve kişiye özel bir ark teli hazırlanmaktadır (54).  

Bir diğer popüler 3D indirekt bonding sistemi Insignia'dır (Ormco Corp.; 

Orange, CA, ABD). Bu sistemde dijital set-up için hastaların 3D görüntüleri ve 

tasarım için CAD-CAM tekniği kullanılarak kişiye özel braketler üretilmektedir. 

Tek diş transfer kaşıkları da bilgisayar yardımı ile üretilmekte ve hekimlerin 

isteklerine göre transfer kaşıkları genellikle üç veya dört dişi içerecek şekilde 

birleştirilmektedir (55). 

Ek olarak, lingual ortodonti için bazı indirekt bonding sistemleri vardır. Bu 

sistemlerde kişiye özel braketler, transfer kaşıkları ve ark telleri bulunmaktadır. 

Incognito (3M Unitek, ABD) (56), Harmony (American Orthodontics, ABD) (57) 

ve E-Brace (Guangzhou Riton Biomaterial, Çin) (58) bu sistemlere örnek olarak 

verilebilir. 
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 2.1.2.2 İndirekt Bonding Tekniğinin Avantajları 

 Daha kısa bonding süresi 

Yapıştırma sırasında braketlerin konumuna karar vermek için zaman 

harcanmamaktadır (59). Her iki çenenin (tüm azı dişleri dâhil) direkt ve indirekt 

bondingi için harcanan süreyi karşılaştıran bir çalışma, indirekt bonding sırasında 

bonding için harcanan toplam sürenin 30 dakika azaldığını göstermiştir (9). Başka 

bir çalışmada ise; indirekt bondingin direkt bondinge göre hasta başında geçen 

süreyi yaklaşık iki kat azalttığı gösterilmiştir (60). 

 Daha iyi görüş ve sınırsız çalışma süresi 

Birçok çalışmada braket yerleştirme doğruluğu açısından; braketleri 

modellere yerleştirmenin, ağız içinde yerleştirmeye göre daha kolay olduğu 

belirtilmiştir (3, 6, 46, 61). 

 Aşırı düzeltmenin kolay ayarlanması 

Rotasyonun düzeltilmesi için direkt bonding ile aşırı düzeltme miktarını 

ayarlamak zordur. İndirekt bonding tekniği ile tedavi başlangıcındaki duruma göre 

braket pozisyonunun milimetrik ayarları daha kolay yapılabilmektedir (7). 

 Rezin kalınlığının ayarlanması 

Bazı bölgelerde, özellikle alt ön dişlerde rezinin farklı kalınlıkları dişlerin 

seviyelenmesinde problemlere neden olabilir. Tedavinin ilerleyen aşamalarında 

kontakt kırıkları oluşabilmekte ve 3. düzen sorunları da gelişebilmektedir. İndirekt 

bonding tekniğinde, rezin kalınlığı tedavinin başlangıcından itibaren her diş için 

eşit olacak şekilde ayarlanabilmektedir (62). 

 Hastanın ihtiyacına göre braket pozisyonunun modifikasyonu 

Özellikle derin kapanış vakalarında, stabil sonuçlar için tedavinin 

başlangıcından itibaren braket pozisyonunun ayarlanması önemlidir. İndirekt 

bonding tekniğinde kapanışı açmak için dikey braket pozisyonlarını ayarlamak ve 

ölçmek daha kolay olmaktadır (7). 
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 Seramik braketlerle çalışma kolaylığı 

Seramik braketlerin yapışma özelliğinden dolayı yeniden 

konumlandırılması çok zordur ve tedavinin başlangıcında indirekt bonding tekniği 

ile doğru pozisyonun belirlenmesi daha kolaydır (59). 

 Hasta konforunu artırma 

Daha kısa bonding süresi hastanın tedavi uyumunu artırmakta ve ayrıca 

tükürük kontaminasyonunu azaltmaktadır (59). 

 Klinisyenin ergonomisinin korunması 

Daha kısa bonding süresi, hekimin postüral pozisyonun bozulmasını en aza 

indirmektedir (9). Ayrıca kısaltılmış çalışma saatleri ile hekimin stresi 

azaltılabilmektedir (63). 

 2.1.2.3 İndirekt Bonding Tekniğinin Dezavantajları 

 İndirekt bonding tekniğinde ek bir laboratuvar prosedürü vardır. 

 Laboratuvar aşaması indirekt bonding tekniğinin maliyetini artırmaktadır 

(64). 

 Laboratuvar ve klinik aşamalarda hassas çalışmak önemlidir (6). 

 Bu teknikte bir öğrenme süreci vardır (64). Bu nedenle tekniğin doğru ve 

verimli bir şekilde uygulanması zaman almaktadır. 

 Transfer kaşığı ağza tam uyum sağlayamazsa, braketler dişlere hassas bir 

şekilde aktarılamaz (65). 

 Uygulanan klinik rezin miktarı yeterli miktardan fazla ise braketlerin 

etrafında fazla rezin kalabilir ve bu durum hastanın ağız hijyenini bozabilir (66). 

Bunları önlemek için artıklar bir scaler veya karbit frezli bir mikromotor 

kullanılarak temizlenmelidir (65). 

 Kron boyu kısa olan dişlere braket yapıştırmak zordur (6). 
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 Yapıştırıcılar indirekt bonding tekniği için uygun değilse, bağlanma 

dayanımı ve tekniğin başarısı düşebilmektedir (44). 

2.1.2.4 İndirekt Bonding Tekniğinin Laboratuvar Aşamaları 

1- Aljinat veya iki fazlı silikon ölçü malzemeleri ile ölçü alınır. Sert alçı 

modeller elde edilir ve en az bir gece kurutulur (65). 

2- Braketlerin uygun yeri ince uçlu kurşun kalem ve gauge yardımıyla 

işaretlenir. Önce dikey çizgiler, ardından yatay çizgiler çizilir (10). 

3- Bir tabaka izolasyon ajanı bir fırça ile uygulanır ve tamamen kurutulur 

(65). 

4- Klinisyenin tercihine göre, braketlerin alçıya yapıştırılması için kimyasal, 

termal veya ışıkla polimerize olan bir rezin kullanılabilir. Fazla rezin braket 

kenarlarından uzaklaştırılmalı ve uygun şekilde polimerize edilmelidir (10). 

Kimyasal olarak polimerize olan bir rezin kullanılıyorsa, klinisyen 

üreticinin tavsiyesine göre polimerizasyonun tamamlanmasını beklemelidir. 

Termal olarak sertleşen rezin kullanılıyorsa, model polimerizasyon için 120-170°C 

sıcaklıkta 15 dakika fırına konulmalıdır (6). Işıkla polimerize olan rezin için; alçı 

model mine gibi ışığı yansıtmadığından, her diş için ek 10 saniye boyunca mesial 

ve distal yüzeylerden LED ışık kullanılmalıdır (65). 

5- Transfer kaşığının üretiminden önce, undercut alanlar için bir blokaj 

gereklidir. Blokajlar mum veya viskoz silikon ile yapılabilir (66). 

6- Klinisyen, klinik rezine göre termoplastik veya silikon transfer kaşığı 

kullanmayı seçebilir. Işıkla polimerize olan bir rezin kullanılıyorsa, şeffaf bir 

transfer kaşığı gereklidir. Transfer kaşığı hazırlandıktan sonra kenarları 

kesilmelidir. Kaşık, kolay yerleştirme ve kontrol için iki veya üç parçaya 

bölünebilir. İzolasyon ajanının çözünmesi için model ve transfer kaşıkları 15 dakika 

ılık suda bekletilirse, bu sürenin sonunda kaşıklar modelden kolayca ayrılabilir 

(65). 
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7- Kaşığın kenarları diş eti sınırının 2 mm altından kesilir. Sert kenarlar taş 

frezler ve diskler yardımıyla kesilir ve düzeltilir (66). Kaşıklar suyla durulanır veya 

ultrasonik bir temizleyicide temizlenir (65). 

8- Braket tabanları, 50 µm alüminyum oksit partikülleri ile dikkatlice 

kumlanır, daha sonra braket tabanı kompozit ve izolasyon ajanı kalıntılarından 

kurtulmak için alkol ile temizlenir (65). 

9- Transfer kaşıkları hava ile kurutulur ve klinik aşamaya kadar kuru bir 

yerde saklanır (65). 

2.1.2.5 İndirekt Bonding Tekniğinin Klinik Uygulaması 

1- Hastanın dişleri pomza veya florür içermeyen macunla temizlenir. 15 

saniye %37’lik fosforik asit uygulandıktan sonra yıkanır ve kurutulur. Braketlerin 

etrafındaki fazla adezivin temizliğini kolay bir şekilde sağlamak için sadece 

braketlerin geleceği bölgelere asitleme yapılmalıdır. Duran maskeleri adı verilen 

bazı asitleme şablonları da kontrollü asitleme için kullanılabilir (67). Bu maskeleri 

hazırlamak için, alçı modelde bir kopya kalemi ile braketlerin geleceği yerler 

işaretlenir ve termoplastik veya akrilik bir plak üretilir. Daha sonra braketlerin yeri 

elmas frez ile açılır. Bonding sırasında sadece bu alanlar asitlenir. 

2- Asitle pürüzlendirmeden sonra klinik rezin ile uyumlu bir primer 

uygulanır. Transfer kaşıkları ağza tam oturmalı ve kaşıkların konumu 

doğrulanmalıdır (65). 

3- Klinik rezin kimyasal olarak polimerize oluyorsa, rezin hem mineye hem 

de braket tabanına uygulanır ve transfer kaşığı üreticinin tavsiyelerine göre dişlere 

sıkıca bastırılır (10). 

4- Klinik rezin ışıkla polimerize oluyorsa, adeziv polimerizasyonu her dişin 

mesial ve distal tarafından 10 saniye boyunca bir LED ışık kaynağı kullanılarak 

yapılmalıdır. Transfer kaşığını çıkardıktan sonra, tam polimerizasyonu sağlamak 

için braketlerin dişeti ve insizal tarafından 5 saniye daha ışık uygulaması yapılabilir 

(65). 
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5- Transfer kaşığı, hastanın ağzından kolayca çıkarılması için bir bisturi 

kullanılarak iki parçaya bölünebilir (65). 

6- Transfer kaşığı kenarının altına bir scaler yerleştirilerek kaşık çıkarılır; 

fazla rezinler, scaler ve tungsten-karbit frezler kullanılarak temizlenir (10). 

7- İlk ark telleri yerleştirilir ve ligatürleme yapılır (65). 

2.1.2.6 İndirekt Bonding Tekniğinde Kullanılan Transfer Kaşığı 

Materyalleri  

İndirekt bonding transfer kaşıkları yapımında yararlanılan materyaller 

genellikle termoplastik materyaller, opak ya da şeffaf silikon ölçü maddeleridir 

(68). 

 İndirekt bonding tekniğinde kullanılan transfer kaşıkları iki ana gruba 

ayrılmaktadır (14): 

 1) Bir arktaki tüm dişleri içeren indirekt bonding transfer kaşıkları (tüm ark 

transfer kaşıkları) 

a) Opak silikon transfer kaşıkları (Reprosil LD Caulk Division; Dentsply, 

ABD) (Exaflex; GC America, ABD) 

Geleneksel olarak, indirekt bonding transfer kaşıkları çabuk polimerize olan 

ve şeffaf olmayan silikon malzemelerden üretilmektedir.  Kaşıklar dişlerin üzerine 

düzgün yerleştirildiğinde transfer kaşığı materyalinin şeffaf olmaması sebebiyle 

kaşığın içindeki braketler görülememektedir. Bu nedenle, hekim kendi kendine 

polimerize olan kompozitler kullanmalıdır. Transfer kaşığı ağza yerleştirildiğinde, 

bu malzemenin braketlerin veya diğer ataşmanların etrafından çıkarılması son 

derece zordur. Braketleri başlangıç seansında tek tek yerleştirmemiş olmaktan 

kazanılan zaman, braketlerin etrafındaki kompozit artıklarını uzaklaştırmanın 

zorluğu nedeniyle genellikle kaybedilmektedir. Transfer kaşığı yanlış 

yerleştirilmişse, ancak kaşık ağızdan çıkarıldıktan sonra ortaya çıkmaktadır. 

Hekim, yanlış yerleştirilmiş braketlerin çıkarılması ve bunların direkt bonding ile 

değiştirilmesi gerekliliğiyle karşı karşıya kalırken, başarısız bir prosedürün utancı 
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ve uzatılmış bir randevunun gerginliğini yaşamaktadır. Bu dezavantajlar, 

geleneksel indirekt bondingi birçok ortodontist için itici hale getirmiştir (69). 

b) Şeffaf silikon transfer kaşıkları (Emiluma; Opal Orthodontics, ABD) 

(Memosil; Heraeus Kulzer, Almanya)  

Koga ve ark. (70) 2007 yılında çift katlı şeffaf silikon indirekt bonding 

transfer kaşığını tanıtmıştır. Öncelikle bir dağıtım tabancası kullanarak yalnızca her 

braketin etrafına yumuşak silikon (Emiluma, Japonya veya Ortho Kinetics, ABD) 

enjekte etmişlerdir. Daha sonra yumuşak silikon iç kısmı kaplamak için sert silikon 

malzeme (Memosil; Heraeus Kulzer, Almanya veya Odontsil 50; Dreave Co., 

Almanya) enjeksiyonu yapılmıştır. Transfer kaşığının dış katmanı için bu silikon; 

braketler arası alanları, oklüzal yüzeyleri ve braketlerin ve modelin palatal ve 

lingual taraflarını içermiştir.  

c) Termoplastik transfer kaşıkları (Biocryl; Scheu Dental GmbH, Iserlohn, 

Almanya) (Essix; Dentsply Raintree Essix, ABD) 

İç katmanı esnek ve ince yapıya sahip Bioplast ve dış katmanı daha sert bir 

materyal olan Biocryl gibi termoplastik materyaller ile hazırlanan indirekt bonding 

transfer kaşıkları hazırlanabilmektedir (11). Daha sert yapıya sahip olan Essix 

plakları da indirekt bonding transfer kaşıklarının dış katmanının yapımında 

kullanılmaktadır (12). 

d) Hızlı prototipleme ile hazırlanan transfer kaşıkları 

Hızlı prototipleme, bir bilgisayar modelinden katı bir nesnenin üretildiği 

ileri teknoloji bir prosedürdür. 2006 yılında Ciuffolo ve ark. (13) bu prosedürle 

indirekt bonding için bir transfer kaşığı hazırlama yöntemini tanıtmıştır. Bu transfer 

kaşıklarının hazırlanmasında CAD/CAM sisteminden yararlanılmaktadır. 

Öncelikle 3D tarayıcılar ile alçı modeller taranmış ve elde edilen 3D görüntüler 

bilgisayara aktarılmıştır. Her diş için uygun braket, bu görüntüler üzerinde seçilmiş 

ve braketlerin diş üzerindeki en uygun konumu ayarlanarak yerleştirilmiştir. 

Braketler 3D modeller üzerinde yerleştirildikten sonra transfer kaşıkları bir 

bilgisayarda tasarlanmış ve hızlı bir prototipleme ile üretilmiştir. Transfer kaşıkları 

yarı-elastik şeffaf materyalden yapılmıştır. 
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 2) Bir arktaki tek bir dişi içeren indirekt bonding transfer kaşıkları (tek diş 

transfer kaşıkları) 

 a) Hiro Sistemi (71),  

 b) Hibrid Core Sistemi (72),  

 c) İndirekt bonding tekniği için Kyung’un geliştirdiği kişiye özel kaşıklar 

(73),  

 d) İndirekt bonding tekniği için Kim’in geliştirdiği ‘Convertible Resin Core 

(CRC)’ kaşıklar (74, 75) olarak gruplandırılmıştır. 

 Tüm ark indirekt bonding transfer kaşıkları, tek diş transfer kaşıklarına göre 

hekimin braketleme zamanını kısaltmaktadır. Fakat bonding tamamlandıktan sonra 

silikon ölçü maddesinden yapılmış tüm ark transfer kaşıklarını ağızdan 

uzaklaştırmak zor olmaktadır. Silikon ölçü maddesi, braket slotunun ve 

kulakçıklarının oluşturduğu girinti ve çıkıntılardan kolayca uzaklaştırılabilecek 

kadar esnek değildir (76). Bunun yanında, opak silikon ölçü maddesinden üretilen 

transfer kaşıkları ile birlikte klinikte ışıkla polimerize olan rezin 

kullanılamamaktadır (68) ve opak silikon transfer kaşıkları hasta ağzına 

yerleştirildikten sonra braket konumlarının doğruluğu kontrol edilememektedir 

(69).  

 Tek diş indirekt bonding transfer kaşıklarında kaşığın dişin üzerine tam 

oturmama ya da yanlış yerleştirilme riski azdır. Tek diş transfer kaşıklarının başka 

bir avantajı ise saklanarak, aynı hasta için gerekirse tekrar kullanılabilmesidir. Opak 

ve şeffaf silikon transfer kaşıklarında da her bir dişe ait bölge kesilerek saklanırsa, 

kopan braketin yeniden yapıştırılması için kullanılabilmektedir. Ancak, bu silikon 

parçaları tek diş transfer kaşıkları kadar stabil değildir ve braketler doğru 

konumlandırılamayabilir (68). 

2.1.2.7 İndirekt Bonding Tekniğinde Kullanılan Yapıştırıcılar 

İndirekt bonding ilk kez 1972 yılında Silverman ve Cohen (3) tarafından bir 

kavram olarak ayrıntılı olarak tanımlanmıştır. Bu çalışmada araştırmacılar plastik 

braketleri bir modele yapıştırmak için dolgusuz metilmetakrilat bazlı bir adeziv 
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(Bis-GMA) kullanmıştır. Daha sonra Silverman ve Cohen (77) delikli ağ tabanlı 

braket ve ultraviyole (UV) ile polimerize olan Bis-GMA rezini kullanarak bu 

tekniği geliştirmiştir.   

İlginç bir şekilde, ilk denemelerin bazılarında transfer kaşığı üretiminden 

önce braketleri çalışma modellerine yapıştırmanın bir yolu olarak yumuşatılmış 

Sugar Daddy şeker (Tootsie Roll, Inc., Chicago, ABD) kullanılmıştır (78, 79). 

Bazılarında ise braketleri modellere yapıştırmak için suda çözünür yapıştırıcılar 

(80) ve hatta yapışkan mum (81) kullanılmıştır. Sonunda bu konsept, yapıştırma 

işlemine yardımcı olmak için özel bazlar oluşturmanın bir yolu olarak çeşitli adeziv 

kaplı braketlerin uygulanmasını içerecek şekilde gelişmiştir (82, 83).  

İndirekt bonding tekniğinde adeziv kaplı braketler kullanılmazsa, braketleri 

çalışma modellerine yapıştırmak amacıyla Transbond XT (3M Unitek, ABD) 

önerilmektedir. Daha hafif viskoziteye sahip diğer rezinlerin, çalışma modellerinde 

braket kayması nedeniyle etkisiz olduğu kanıtlanmıştır (11).  

İndirekt bonding için braket yapıştırma yöntemlerine ilişkin olarak, ilk 

denemelerin bazıları için kimyasal olarak polimerize olan kompozitler tercih 

edilmiştir. 1974 gibi erken bir tarihte Newman (49), plastik ve ağ tabanlı braketleri 

direkt ve indirekt olarak yapıştırmak için akrilik bazlı yapıştırıcıların kullanımını 

tartışmıştır. 

Thomas, ‘Custom Base’ oluşturmak için Concise (3M Unitek, ABD) veya 

Dyna-bond (3M Unitek, ABD)'un kullanıldığı bir indirekt bonding tekniğini 

tartışmıştır (6). Bu teknik özel rezin tabanların yapısını tanımlayan ilk teknikti ve 

bu teknikte braketleri vakumla oluşturulmuş şeffaf bir transfer kaşığı yardımıyla 

dişlere yapıştırmak için iki parçalı likit bir sealant kullanılmıştır. Laboratuvar 

aşamasında braketleri alçı model üzerine yapıştırmak için braket tabanlarına kimya-

sal polimerize olan Bis-GMA rezin uygulanmıştır. Braket kenarlarındaki rezin 

artıkları polimerizasyondan önce temizlenmiştir. İndirekt bonding transfer kaşığı 

içindeki braketlerin tabanlarına katalizör rezin, dişlerin üzerine universal rezin 

uygulandıktan sonra transfer kaşığı hastanın dişlerine yerleştirilmiş ve bonding 

işlemi tamamlanmıştır. Katalizör ve universal rezinin teması ile başlayan kimyasal 
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polimerizasyon tamamlanmadan önce transfer kaşığının ağızdan çıkartılması 

gerekliliği, bu yöntemin en büyük sakıncasıdır.  

‘Modifiye Thomas Tekniği’ polimerizasyon ile ilgili bu sorunu çözmek 

amacıyla geliştirilmiştir. Modifiye Thomas tekniğinde kullanılan adezivin rezinleri, 

mine ve braket tabanlarına uygulanmadan önce karıştırılmakta ve bu sayede rezinin 

doğru şekilde polimerizasyonu konusunda emin olunmaktadır (46). 

Özel tabanların yapımı için ışık ile polimerize olan kompozitlerin 

kullanılmasının dezavantajlarından biri, ortam aydınlatmasının etkisi nedeniyle 

çalışma süresinin doğal olarak sınırlandırılmasıdır. Bu kısıtlamanın bir sonucu 

olarak, ısı ile polimerize olan konsepte dayalı kompozitler, özellikle indirekt 

bonding için geliştirilmiştir (84-86). 

Genel olarak Bis-GMA bazlı yapıştırıcılar, kimyasal olarak polimerize olan 

yöntemlerde kullanılmıştır. Bununla birlikte; rezin ile güçlendirilmiş cam 

iyonomerler (50), akrilatlı epoksi yapıştırıcılar (49), ve siyanoakrilatlar da kimyasal 

olarak polimerize olan adezivler olarak kullanılmıştır (51, 87, 88).  

Bonding için kimyasal olarak polimerize olan kompozitlerin 

kullanılmasından sonra, ışıkla polimerize olan kompozitler kullanılır duruma 

gelmiş ve direkt bonding için tamamlayıcı bir malzeme olarak kullanılmıştır. Işıkla 

polimerize olan materyallerin kullanımından, 1972 gibi erken bir tarihte orijinal 

Silverman ve Cohen (3) tekniğinde bahsedilmiştir. Bu araştırmacılar 1974'te, iki 

bileşenli adeziv ile kimyasal polimerizasyon sonucunda elde edilen, indirekt 

bondingten önce diş yüzeyinin sızdırmazlığı için bir çukur ve fissür örtücü olarak 

kullanılmak üzere geliştirilmiş bir malzeme kullanmışlardır. Bu malzeme, 

ultraviyole ışığa duyarlı bir benzoin metileter bileşeni ile aktive edilmiştir (89). 

Fried ve Newman (90) , 1983 yılında indirekt bonding tekniğinde no-mix 

adeziv kullanımını tartışmışlardır. Bu yaklaşımda braketler, çalışma modellerine 

çözünür bir duvar kağıdı macunu ile yapıştırılmıştır. Daha sonra bir no-mix paste 

adeziv, Centrix (Centrix Inc., Shelton, CT) şırıngasına yerleştirilmiş ve bu malzeme 

transfer kaşığındaki braketlere enjekte edilerek dişlere yapıştırılmıştır. Son 

polimerizasyon, yapıştırıcı materyal daha önce dişlere uygulanmış olan primer ile 

temas ettiğinde meydana gelmiştir.  
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1984 gibi erken bir tarihte Aguirre (91), Concise (3M Unitek, ABD) 

katalizör/baz bileşimlerini değiştirerek değişen polimerizasyon sürelerini 

denediğinde, hızla polimerize olan bir polimerizasyon sistemi kavramı ortaya 

çıkmıştır. 

1990'da Read ve O'Brien (52), indirekt bonding tekniğinde folyo ağ tabanlı 

braketler üzerinde görünür ışıkla polimerize olan bir yapıştırıcı kullanmıştır.  

1991 yılında Hamula (92), indirekt bonding için ışıkla polimerize olan 

yapıştırıcı kullanmanın; braket yerleştirme sırasında sınırsız çalışma süresi, çalışma 

modellerinde daha az braket kayması ve braket yapıştırmanın hızlanması nedeniyle 

daha az hasta rahatsızlığı gibi birçok avantajını sıralamıştır. 

Cooper ve ark. (82), adeziv kaplı braketlerin (APC; 3M Unitek, ABD) 

piyasaya sürülmesinden sonra bu önceden kaplanmış braketlerin indirekt bonding 

tekniğinde kullanımını açıklamıştır. Kaplama tutarlılığı, temizleme kolaylığı ve 

yapıştırıcı artıklarının uzaklaştırılmasının kolaylığı bu braketlerin kullanımının 

faydaları olarak listelenmiştir.  

Read ve Pearson (93) 1998'de ışıkla polimerize olan, hafif dolgulu bir 

sealantın özel rezin bazlı braketleri indirekt bonding yöntemi ile dişlere yapıştırmak 

için kullanımını tartışan ilk kişiler olmuştur.  

2001 yılında White (94), indirekt bonding tekniğinde self-etch bir primer ve 

hızlı polimerize olan bir kompozit adeziv kullanmıştır. 

Restoratif diş hekimliğinde hava abrazyonu, tünel hazırlıkları, sığ Sınıf V 

kaviteler ve bir fissür örtücü olarak kullanılmak üzere geliştirilmiş olan dolgulu, 

akıcı bir kompozit olan Filtek Flow (3M ESPE, St. Paul, MN) ilk olarak Miles (53) 

tarafından 2002'de indirekt bonding tekniğine dâhil edilmiştir. Bu malzemenin 

önerilen avantajı; boşlukları azaltması, akıcı ancak iyi kullanım özellikleri için 

yeterince viskoz olması, kontrollü uygulamaya izin vermesi ve polimerizasyon 

ışığının seçici uygulamasına dayalı bir komut setine sahip olmasıdır. Bu teknikte, 

birinci molardan birinci molara indirekt bondingin yaklaşık 8 dakikada 

gerçekleştirilebileceği bildirilmektedir. 
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İndirekt bonding için Sondhi (95) tarafından kimyasal olarak polimerize 

olan yeni bir rezin, 3M Unitek (Sondhi Rapid Set, 3M Unitek, ABD) yardımıyla 

geliştirilmiştir. Bu adeziv, rezin A ve rezin B olmak üzere iki parçadan 

oluşmaktadır. Bu rezinin viskozitesi, yaklaşık %5 oranında ince parçacıklı silika 

doldurucu kullanılarak artırılmıştır; böylece rezin braket tabanı ve mine yüzeyi 

arasındaki küçük boşlukları doldurma özelliğini kazanmıştır. Yeni rezin 30 

saniyelik hızlı polimerizasyon süresiyle geliştirilmiştir ve bu durum polimerizasyon 

sırasında transfer kaşığını ağızda tutmak için gereken süreyi önemli ölçüde 

azaltmıştır. Rezin 2 dakikada tamamen polimerize olmaktadır. 

İndirekt bonding için üretilen diğer bir kimyasal olarak polimerize olan 

adeziv ise Custom I.Q. (Reliance Orthodontics, Itasca, IL, ABD) adezividir. Bu 

sistemde braketleri alçı model üzerine yapıştırmak için ısı ile polimerize olan bir 

laboratuvar adezivi (Therma-Cure, Reliance Orthodontics, Itasca, IL, ABD) 

kullanılmaktadır. Custom I.Q. hazırlanan dişe ve özel braket tabanına 

karıştırılmadan uygulanan part A ve part B olmak üzere iki parçadan oluşmaktadır. 

Part A özel braket tabanına, part B mineye uygulanır ve transfer kaşığı ağza 

yerleştirilir (96). 

İndirekt bonding için üretilen başka bir adeziv olan 3M Transbond Supreme 

LV (3M Unitek, ABD) ise ışık ile polimerize olan düşük viskoziteli bir adezivdir 

(97). 

Son yıllarda yine 3M Unitek firması tarafından hem labial hem de lingual 

indirekt bonding tekniği ile uyumluluk sağlayan, kimyasal yol ile polimerize olan 

3M Transbond IDB Pre-Mix (3M Unitek, ABD) üretilmiştir. Bu adeziv de rezin A 

ve B olmak üzere iki parçadan oluşmaktadır. Klinik uygulamadan önce iki rezin 

karıştırılmaktadır, daha sonra braket tabanlarına ve mineye uygulanarak transfer 

kaşığı hafif basınç ile ağza yerleştirilmektedir. 3M Unitek tarafından laboratuvar 

aşamasında braketlerin alçı modellere yapıştırılması için ışık ile polimerize olan 

Transbond XT (3M Unitek, ABD) rezinin kullanılması önerilmektedir  (97). 

Tahmin edilebileceği gibi; restoratif diş hekimliğinde kullanım için daha 

yeni kompozitlerin ve ortodontide braketlerin indirekt yapıştırılmasının ortaya 
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çıkması, indirekt bonding tekniğinde yararlı hale gelen fikirleri ortaya 

çıkarmaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Gereç  

3.1.1 Aljinat 

Çalışmaya katılan bireylerden ortodontik aljinat (Zhermack Orthoprint, 

Zhermack, İtalya) ile ölçü alınmıştır (Fotoğraf 3.1.). 

3.1.2 Alçı 

Çalışma ve transfer alçı modelleri elde edilirken beyaz renkte, tip 3 

ortodontik alçı (Zhermack Elite Ortho, Zhermack, İtalya) kullanılmıştır (Fotoğraf 

3.2.). 

                              

Fotoğraf 3.1. Aljinat                                 Fotoğraf 3.2. Alçı 

3.1.3 Braketler 

Bu çalışmada 0.018" slotlu, hooksuz Roth sistem paslanmaz çelik üst çene 

braketleri ve molar tüpleri (Mini Master Series, American Orthodontics, ABD) 

kullanılmıştır (Fotoğraf 3.3.). 

file:///C:/Users/ERDAL/Downloads/saglik-bilimleri-alani-tez-yazim-sablonu.docx%23_Toc70941963


22 
 

 

Fotoğraf 3.3. Braket seti 

 3.1.4 Adeziv Sistemi 

 Çalışmada, braketlerin çalışma modellerine yapıştırılması sırasında ışıkla 

polimerize olan bir adeziv (Transbond XT Light Cure Paste Adhesive, 3M Unitek, 

ABD) kullanılmıştır (Fotoğraf 3.4.). 

 Braketlerin transfer modellerine aktarılması sırasında, transfer modellerine 

öncelikle adeziv primer (Transbond XT Light Cure Adhesive Primer, 3M Unitek, 

ABD) uygulanmıştır (Fotoğraf 3.4.). Daha sonra braket tabanlarına ve transfer alçı 

modeldeki dişlere kimyasal olarak polimerize olan bir adeziv (Transbond IDB Pre-

Mix Chemical Cure Adhesive, 3M Unitek, ABD)  uygulanmıştır (Fotoğraf 3.5.). 

 

Fotoğraf 3.4. Işıkla polimerize olan primer ve adeziv 
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Fotoğraf 3.5. Kimyasal olarak polimerize olan adeziv  

 3.1.5 Işık Kaynağı 

 Çalışmada ışıkla polimerize olan primer ve adezivin polimerizasyonunu 

gerçekleştirmek amacıyla yüksek yoğunluklu LED ışık kaynağı (Valo, Opal 

Orthodontic, ABD) kullanılmıştır. Bu cihaz 385 nm ile 515 nm dalga boyunda 

görülebilir ışık yaymaktadır (Fotoğraf 3.6.). 

Fotoğraf 3.6. LED ışık kaynağı 

 3.1.6 İzolasyon Materyali 

 Çalışmada, çalışma modellerine bonding yapılmadan ve transfer kaşıkları 

hazırlanmadan önce bir izolasyon materyali (Bioplast Insulating Agent 

Scheu-Dental, Almanya) kullanılmıştır (Fotoğraf 3.7.). 

 3.1.7 Tarama Spreyi 

 Çalışma ve transfer alçı modellerini intraoral tarayıcı ile taramadan önce 

braketlerin metal yansımasını önlemek ve detaylı bir 3D görüntü elde etmek için 

Dr.MAT 3D Detay Sprey (Mat Kimya, Türkiye) kullanılmıştır (Fotoğraf 3.8.). 
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        Fotoğraf 3.7. İzolasyon materyali         Fotoğraf 3.8. 3D detay tarama spreyi 

 3.1.8 Transfer Kaşığı Hazırlamak İçin Kullanılan Materyaller 

 a) Tek Plak ile Hazırlanan Transfer Kaşığı Yapımında Kullanılan Plak 

 Tek plak ile hazırlanan transfer kaşığı yapımında indirekt bonding braket 

transferi için üretilen 0,75 mm kalınlığında bir termoplastik plak (Copyplast, 

Scheu-Dental, Almanya)  kullanılmıştır (Fotoğraf 3.9.). 

 

Fotoğraf 3.9. 0,75 mm plak 
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 B) Çift Plak ile Hazırlanan Transfer Kaşığı Yapımında Kullanılan Plaklar 

 Çift plak ile hazırlanan transfer kaşığı yapımında iç katman için 1 mm 

kalınlığında yumuşak termoplastik plak (Essix, Dentsply Raintree Essix, ABD), dış 

katman için 1 mm kalınlığında sert termoplastik plak (Essix, Dentsply Raintree 

Essix, ABD) kullanılmıştır (Fotoğraf 3.10-11.). 

         

Fotoğraf 3.10. 1 mm yumuşak plak                Fotoğraf 3.11. 1 mm sert plak 

 3.1.9 Transfer Kaşıklarının Oluşturulmasında Kullanılan Cihazlar 

 a) Tek Plak ile Hazırlanan Transfer Kaşığı Yapımında Kullanılan Cihaz 

 Tek plak ile hazırlanan transfer kaşığı yapımında, Copyplast materyalinin 

uyumlu olduğu vakumlama cihazı (Biostar, Scheu Dental, Almanya) kullanılmıştır 

(Fotoğraf 3.12.). 

 

Fotoğraf 3.12. Copyplast uyumlu vakumlama cihazı 
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 a) Çift Plak ile Hazırlanan Transfer Kaşığı Yapımında Kullanılan Cihaz 

 Çift plak ile hazırlanan transfer kaşığı yapımında, Essix materyalinin 

uyumlu olduğu vakumlama cihazı (Essix Vacuum Thermoforming 

Machine, Dentsply-Sirona, ABD) kullanılmıştır (Fotoğraf 3.13.). 

 

Fotoğraf 3.13. Essix uyumlu vakumlama cihazı 

 3.1.10 Kumlama Cihazı 

 Transfer kaşıkları hazırlandıktan sonra, kaşıkların içindeki braketlerdeki 

adeziv kalıntılarını temizlemek için braket tabanları kumlama cihazında (Renfert, 

Harlingen, Almanya) kumlanmıştır (Fotoğraf 3.14.). 

 

Fotoğraf 3.14. Kumlama cihazı 
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 3.1.11 İntraoral Tarayıcı 

 Çalışma ve transfer alçı modellerinden 3D görüntü elde edebilmek 

amacıyla, bir intraoral tarama cihazı (3Shape TRIOS3, 3Shape, Kopenhag, 

Danimarka) kullanılmıştır (Fotoğraf 3.15.). 

  

Fotoğraf 3.15 İntraoral tarama cihazı 

 3.1.12 El Aletleri 

 Çalışmada braketlerin modellere yerleştirilmesinde ve transfer kaşığı 

hazırlanması sırasında kullanılan el aletleri Fotoğraf 3.16.’da gösterilmiştir. 

  

Fotoğraf 3.16. Çalışmada kullanılan el aletleri 
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 3.2 Yöntem  

 3.2.1 Birey Seçimi 

 Çalışmada kullanılan alçı modeller, Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na ortodontik muayene amacı ile 

başvuran bireylerden elde edilmiştir. Çalışmada üst çene modelleri 

kullanılacağından; dâhil olma kriterleri yalnızca üst çene için değerlendirilmiştir. 

Alçı modellerin çalışmaya dâhil edilebilmesi için bireylerin üst çene arkında 

sağlaması gereken kiterler şunlardır: 

- Hafif çapraşıklığa sahip olmaları ( <4 mm),  

- Daimi dişlenme döneminde olmaları,  

- Dişlerinde çürük ve madde kaybı olmaması, 

- Eksik ya da fazla dişe sahip olmamaları,  

- Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olmaları. 

 Bu kriterlere sahip, çalışmaya katılmayı kabul eden 15 bireyden elde edilen 

alçı modeller çalışmaya dâhil edilmiştir. Bu bireylere çalışma sırasında yapılacak 

işlemler anlatılmış ve sordukları sorular cevaplanmıştır. Ayrıca, çalışmaya katılan 

bireylerden, çalışmaya başlamadan önce hazırlanmış ve Bolu Abant İzzet Baysal 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmış 

Bilgilendirilmiş Olur Formu okutularak imzalamaları istenmiştir. 

 3.2.2 Alçı Modellerin Elde Edilmesi 

 Çalışmada kullanılacak olan alçı modeller için 15 bireyin yalnızca üst 

çenesinden 4’er adet ölçü alınmıştır. Her bir ölçüden 2 adet çalışma modeli, 2 adet 

transfer modeli olmak üzere toplam 60 alçı model elde edilmiştir (Fotoğraf 3.17-

18.).  

  

Fotoğraf 3.17. Çalışma modelleri 
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Fotoğraf 3.18. Transfer modelleri  

 3.2.3 Modellere Referans Çizgilerin Çizilmesi 

 Çalışma modellerine braket yerleştirmeden önce modellerin üzerine kurşun 

kalemle dikey ve yatay referans çizgileri çizilmiştir.  

 Braketlerin en doğru konuma yerleştirilmesi amacıyla çizilen bu çizgilerden 

dikey olanlar dişin uzun eksenini takip ederken; yatay çizgiler braketin slotunun 

yatay düzlemde nereye yerleşeceğini belirlemede kullanılmaktadır (Fotoğraf 3.19.). 

     

 

Fotoğraf 3.19. Modellere referans çizgilerin çizilmesi A) Dikey çizgilerin çizilmesi, B-

C) Yatay çizgilerin çizilmesi 

 3.2.4 Çalışma Modellerinin İzolasyonu 

 Çalışma modellerine braketleme yapmadan önce alçı modeller izolasyon 

materyali ile izole edilmiştir (Fotoğraf 3.20. A-B). 

 

 

A  B 

C 
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Fotoğraf 3.20. Çalışma modellerinin izolasyonu 

 3.2.5 Braketlerin Çalışma Modellerine Yapıştırılması 

 İzole edilmiş çalışma modellerine Transbond XT Light Cure Paste Adhesive 

ile bonding yapılmıştır (Fotoğraf 3.21-22.). 

    

Fotoğraf 3.21. Braketlerin çalışma modellerine yapıştırılması 

    

Fotoğraf 3.22. Braketlenmiş çalışma modelleri 

 

 3.2.6 Çalışma Modellerine 3D Tarama Spreyi Uygulanması ve 

Modellerin İntraoral Tarayıcı ile Taranması 

 Braketlenmiş çalışma modellerinin 3D görüntüsünü elde edebilmek 

amacıyla, braketlerin metal yüzeyinin parlamasının hassas 3D görüntü elde 

A B 

A 

A 

B 

B 
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etmemizi engelleyebilecek olmasından dolayı; çalışma modelleri 3D detay tarama 

spreyi ile ince bir katman halinde kaplanmıştır (Fotoğraf 3.23-24.). 

 Sprey ile kaplanmış çalışma modelleri, intraoral tarayıcı 3Shape TRIOS3 ile 

taranıp; modellerin 3D görüntüsü elde edilmiştir (Fotoğraf 3.25.). 

 

Fotoğraf 3.23. Çalışma modeline 3D tarama spreyi uygulanması 

         

Fotoğraf 3.24. Spreylenmiş çalışma modelleri 

    

Fotoğraf 3.25. Çalışma modellerinin intraoral tarayıcı ile taranması 

 3.2.7 Çalışma Modellerinden Spreyin Uzaklaştırılması ve Kurutulması 

 Transfer kaşıkları hazırlanmadan önce; tarama spreyi, çalışma 

modellerinden modeller yıkanıp kurutularak uzaklaştırılmıştır (Fotoğraf 3.26.) 

A 

A 

B 

B 



32 
 

     

Fotoğraf 3.26. A) Çalışma modellerinden spreyin uzaklaştırılması B) Çalışma 

modellerinin kurutulması 

 3.2.8 Çalışma Modellerine Block-Out Yapılması ve Modellerin 

İzolasyonu 

 Çalışma modelleri kurutulduktan sonra braketlerin gingival bölgelerindeki 

undercut alanlarına, transfer kaşığı yapımında engel olmaması amacıyla mum ile 

block-out yapılmıştır (Fotoğraf 3.27.). 

 Transfer kaşığı yapımında kullanılacak olan termoplastik plaklar 

vakumlanmadan önce çalışma modelleri izolasyon materyali ile tekrar izole 

edilmiştir (Fotoğraf 3.28.). 

  

Fotoğraf 3.27. Block-out yapılmış çalışma modelleri 

A B 

A B 
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Fotoğraf 3.28. Braketli çalışma modellerinin izolasyonu 

 3.2.9 Transfer Kaşıklarının Hazırlanması 

  İzole edilmiş braketli çalışma modellerinin üzerine tek plak ile hazırlanacak 

olan transfer kaşığı 0,75 mm Copyplast kullanılarak, Biostar vakumlama 

makinesinde hazırlanmıştır (Fotoğraf 3.29. A-B). 

 Çift plak ile hazırlanacak olan transfer kaşığı iç katman için 1 mm 

kalınlığındaki yumuşak Essix plağı, dış katman için 1 mm kalınlığındaki sert Essix 

plağı kullanılarak, Dentsply-Sirona Essix vakumlama makinesinde hazırlanmıştır 

(Fotoğraf 3.29 C-D). 

     

          

Fotoğraf 3.29. Transfer kaşıklarının basınçlı vakum ile çalışma modellerine uygulanması 

A-B) Tek plak ile hazırlanan transfer kaşığının vakumlama öncesi ve sonrası C-D) Çift 

plak ile hazırlanan transfer kaşığının vakumlama öncesi ve sonrası  

A B 

C D 
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 Plaklar vakumlama makinesinde çalışma modellerine uygulandıktan sonra 

modellerden ayrılmış ve braketlerin gingival sınırından makas ile kesilmiştir 

(Fotoğraf 3.30.).  

             

Fotoğraf 3.30. A-B) Transfer kaşıklarının braketlerin gingival sınırından kesilmesi 

 Transfer kaşıkları içerisindeki braketlerin tabanlarındaki adeziv kalıntıları 

kumlama makinesinde kumlanmıştır. Kumlama işleminden sonra transfer kaşıkları 

yıkanıp kurutulmuştur (Fotoğraf 3.31.).   

         

Fotoğraf 3.31. A) Transfer kaşıklarındaki braket tabanlarının kumlanması 

B) Kumlanan kaşıkların yıkanıp kurutulması 

 3.2.10 Braketlerin Transfer Edilmesi 

 Braketler transfer modellerine aktarılmadan önce, transfer modellerine 

Transbond XT Light Cure Adhesive Primer uygulanmıştır (Fotoğraf 3.32.). 

 Transbond IDB Pre-Mix Chemical Cure Adhesive kullanım talimatlarına 

göre, karıştırma kabında eşit miktarda Part A ve Part B adeziv 10 saniye boyunca 

bond fırçası ile karıştırılmıştır (Fotoğraf 3.33.). Karıştırılan adeziv braket 

tabanlarına ve transfer modelindeki dişlerin bukkal yüzeyine uygulanmıştır 

(Fotoğraf 3.34.).  

A 

A 

B 

B 
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Fotoğraf 3.32. A) Transfer alçı modellerine primer uygulanması  B) Primerin ışıkla 

polimerize edilmesi 

       

Fotoğraf 3.33. A-C) Part A ve part B adezivin eşit miktarda karıştırılması  

     

Fotoğraf 3.34. A) Adezivin braket tabanlarına uygulanması B) Adezivin transfer 

modelindeki dişlere uygulanması 

 Tansfer kaşıkları, transfer modellerine oklüzalden ve bukkalden hafif 

parmak basıncı ile yerleştirilmiş ve bu şekilde 3 dk boyunca basınç uygulanmıştır. 

Daha sonra 1 dakika boyunca transfer kaşığına basınç uygulanmadan beklenmiştir 

(Fotoğraf 3.35.). 

    

Fotoğraf 3.35. A) Tek plak ile hazırlanan transfer kaşığının transfer modeline aktarılması 

B) Çift plak ile hazırlanan transfer kaşığının transfer modeline aktarılması 

A B 

A B C 

A B 

B A 
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 Transfer kaşıkları sond ile sağ posterior bölgeden başlayarak anterior 

bölgeye doğru gingivalden hafifçe uzaklaştırılarak tüm kaşık modelden tamamen 

uzaklaştırılmıştır (Fotoğraf 3.36.). 

      

Fotoğraf 3.36. A) Tek plak ile hazırlanan transfer kaşığının transfer modelinden 

uzaklaştırılması B) Çift plak ile hazırlanan transfer kaşığının transfer modelinden 

uzaklaştırılması 

 Transfer alçı modellerine 3D tarama spreyi uygulanmış ve 3D görüntü elde 

etmek amacıyla intraoral tarayıcı ile taranmıştır (Fotoğraf 3.37.). 

      

Fotoğraf 3.37. A) Transfer modeline 3D tarama spreyi uygulanması B) Transfer 

modelinin intraoral tarayıcı ile taranması 

 

 3.2.11 Braket Transfer Hatalarının 3D Ölçümü 

 Çalışma modelleri ve transfer modellerinin 3D görüntüleri GOM Inspect 

Software’de (GOM, Braunschweig, Germany) dijital olarak çakıştırılmıştır (Şekil 

3.1. A). Braket transfer hata ölçümü ‘local best fit’ işleviyle yalnızca ölçüm 

yapılacak olan diş çakıştırılarak, braketin bulunduğu bölge çakıştırmadan muaf 

tutulmuştur (16) (Şekil 3.1. B). Böylece daha küçük bir bölgede daha hassas bir 

çakıştırma yapılmıştır. Bu çalışmada iki çalışma grubundaki dişler kendi içerisinde 

keser, kanin, premolar ve molar olmak üzere 4 ayrı gruba ayrılmıştır. 

 

A B 

A B 
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Şekil 3.1. A) Çalışma ve transfer modellerinin 3D görüntülerinin çakıştırılması B) Local 

best fit ile ölçüm yapılacak olan dişin hassas çakıştırılması 

 Ölçüm yapılacak her diş için ayrı olmak üzere bir koordinat sistemi 

belirlenmiştir (16). Bu koordinat sisteminin orijini için braket tabanının insizal 

kenarı altında ve dişin mesiodistal olarak ortasına gelen nokta belirlenmiştir. 

Koordinat sisteminin Y ekseni dişin uzun aksı, X ekseni dişin bukkal yüzeyinde 

insizal kenara paralel olan bir doğru olarak belirlenmiştir ve bu şekilde ölçüm 

yapılan her dişe özel koordinat sistemi oluşturulmuştur (Şekil 3.2.).  

A 

 

B 
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Şekil 3.2. Ölçüm yapılacak dişe özel koordinat sisteminin oluşturulması 

 Çalışma ve transfer modelinde ayrı olmak üzere braket tabanlarının 

köşelerinin en bukkalindeki noktalar seçilmiştir ve bu noktalar aracılığıyla 

braketlerin merkez noktaları belirlenmiştir (Şekil 3.3.).  

A 
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Şekil 3.3. A-B) Çalışma modelinde braket tabanının merkez noktasının belirlenmesi 

C-D) Transfer modelinde braket tabanının merkez noktasının belirlenmesi 

 Transfer modelindeki braketin merkez noktası ile çalışma modelindeki 

braketin merkez noktası arasındaki mesafe 3D olarak ölçülmüştür (16) (Şekil 3.4.).  

A 

B 

C 
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Şekil 3.4. Transfer modelinin merkez noktası ile çalışma modelinin merkez noktası 

arasındaki mesafenin ölçülmesi 

Braketlerin merkez noktalarının X doğrusu üzerinde izdüşümünün lineer 

olarak değişme miktarı, braketin transfer modeline aktarıldığında mesiodistal 

yönde milimetrik olarak ne kadar saptığını göstermiştir. Çalışmamızda braketlerin 

mesiale doğru yer değiştirmesi (+) değerler; braketlerin distale doğru yer 

değiştirmesi (-) değerler ile gösterilmiştir. 

Braketlerin merkez noktalarının Y doğrusu üzerinde izdüşümünün lineer 

olarak değişme miktarı, braketin transfer modeline aktarıldığında insizogingival 

yönde milimetrik olarak ne kadar saptığını göstermiştir. Çalışmamızda braketlerin 

insizale doğru yer değiştirmesi (+) değerler; braketlerin gingivale doğru yer 

değiştirmesi (-) değerler ile gösterilmiştir. 

Braketlerin merkez noktalarının Z doğrusu üzerinde izdüşümünün lineer 

olarak değişme miktarı, braketin transfer modeline aktarıldığında bukkolingual 

yönde milimetrik olarak ne kadar saptığını göstermiştir. Çalışmamızda braketlerin 

A 

 

B 
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bukkale doğru yer değiştirmesi (+) değerler; braketlerin linguale doğru yer 

değiştirmesi (-) değerler ile gösterilmiştir. 

Açısal sapmalar ölçülürken, çalışma ve transfer modellerinde ayrı olmak 

üzere braketlerin üzerinde daha önce belirlediğimiz köşe noktalarının orta 

noktalarını belirleyerek braketin uzun eksenine paralel birer doğru elde edilmiştir. 

Bu iki doğrunun ölçüm yapılan diş için belirlediğimiz koordinat sistemine 

izdüşümlerinin farkı braketlerin angulasyon ve tork sapmasını göstermiştir (16) 

(Şekil 3.5.). 

 

 

Şekil 3.5. Braketler üzerinde belirlenen dikey doğrular arasındaki açısal sapmanın 

ölçülmesi 

Braketlerin üzerinde belirlediğimiz bu dikey doğruların XY düzlemine olan 

izdüşümlerinin açısal olarak farkı, braketin transfer modeline aktarıldığında 

angulasyon değerlerinin ne kadar saptığını göstermiştir. Çalışmamızda braketlerin 

kronal olarak mesiale doğru tipping yapması (+) değerler; braketin kronal olarak 

distale doğru tipping yapması (-) değerler ile gösterilmiştir. 
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Braketlerin üzerinde belirlediğimiz dikey doğruların YZ düzlemine olan 

izdüşümlerinin açısal olarak farkı, braketin transfer modeline aktarıldığında tork 

değerlerinin ne kadar saptığını göstermiştir. Çalışmamızda braketlerin bukkal kron 

tork değerinin artması (+) değerler; braketlerin palatinal kron tork değerinin artması 

(-) değerler ile gösterilmiştir. 

Belirlediğimiz bu iki dikey doğru koordinat sisteminin XZ düzleminden 

geçtiği için izdüşüm farklarını alamayacağımızdan; rotasyon değerlerinin ne kadar 

saptığını ölçmek için bu iki dikey doğruya dik iki yatay doğru her iki braket için 

yine başta belirlediğimiz köşe noktalar aracılığı ile elde edilmiştir (16). 

Braketlerin üzerinde belirlediğimiz bu yatay doğruların XZ düzlemine olan 

izdüşümlerinin açısal olarak farkı, braketin transfer modeline aktarıldığında 

rotasyon değerlerinin ne kadar saptığını göstermiştir. Çalışmamızda braketlerin 

mesiale doğru rotasyon yapması (+) değerler; braketlerin distale doğru rotasyon 

yapması (-) değerler ile gösterilmiştir (Şekil 3.6.). 

 

 

Şekil 3.6. Braketler üzerinde belirlenen yatay doğrular arasındaki açısal sapmanın 

ölçülmesi 
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 3.2.12 İstatistiksel Değerlendirme 

 Bu çalışmada örneklem sayısını belirlemek amacıyla G Power 3.1 

(Universität Düsseldorf, Almanya) analizi yapılmıştır. 

 Gözlemci içi güvenilirlik düzeyini belirlemek amacıyla Sınıf İçi Korelasyon 

Katsayıları (ICC) kullanılmıştır. 

 Verilerin normalitesi Kolmogorov Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. 

Veriler normal dağılıma uymadığı için non-parametrik testler kullanılmıştır. 

 İki çalışma grubu arasındaki transfer hatalarını karşılaştırmak için Mann-

Whitney U-testi ve klinik olarak kabul edilebilir transfer hatalarının prevalansını 

karşılaştırmak için Ki-kare testi kullanılmıştır.  

 Diş grupları arasındaki transfer hatalarının genel farkını test etmek için 

Kruskal-Wallis testi uygulanmıştır. Dunn-Bonferroni post-hoc testleri ile çoklu ikili 

karşılaştırmalar yapılmıştır. 

 İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak tanımlanmıştır. İstatistiksel 

analiz için SPSS versiyon 24.0 (IBM, Armonk, NY) kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 Power analizi, G power 3.1 (Universität Düsseldorf, Almanya) programı 

kullanılarak yapılmıştır ve 0,32 etki büyüklüğü, %95 güç ve α=0,05 hata payı ile 

toplam örneklem büyüklüğü n=420 bulunmuştur (4, 16, 17). Hesaplamanın 

temelinde iki bağımsız grup düşünülerek Bağımsız Örneklem t testi yöntemi için 

grup oranları birbirine eşit olacak şekilde örneklem sayısı belirlenmiştir. Buna göre 

her iki gruba gruba n=210 örnek dahil edilmiştir. Gözlemci içi güvenilirlik 

düzeyini belirlemek amacıyla, aynı gözlemci yapılan ölçümlerin %20’sini iki hafta 

sonra tekrarlamıştır. Gözlemci içi güvenilirlik düzeyini ölçmek amacıyla 

hesaplanan Sınıf İçi Korelasyon Katsayıları (ICC) sonuçları aşağıdaki tabloda 

gösterilmiştir (Tablo 4.1.).  

Tablo 4.1. Sınıf İçi Korelasyon Katsayıları (ICC) 

 

ICC 

%95 Güven Aralığı 

p En düşük En yüksek 

Mesiodistal, mm 0,993 0,990 0,996 0,001** 

İnsizogingival, mm 0,997 0,996 0,998 0,001** 

Bukkolingual, mm 0,995 0,992 0,997 0,001** 

Angulasyon, ° 0,996 0,994 0,998 0,001** 

Rotasyon, ° 0,990 0,985 0,994 0,001** 

Tork, ° 0,994 0,990 0,996 0,001** 

 

 Tüm ölçümlerde belirlenen Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (ICC) değerleri 

1’e yakın (mükemmel) bulunmuştur (p<0,01). Her iki ölçümde de aynı veya benzer 

sonuçların elde edildiği görülmüştür. 

 Her parametre için iki çalışma grubu arasında transfer hatalarının 

karşılaştırılması Tablo 4.2.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2. Transfer hatalarının iki farklı indirekt bonding tekniği arasında 

karşılaştırılması 

 
Tek Plak  

(Ort±SS) 

Çift Plak  

(Ort±SS) 

  ap 

Mesiodistal, mm 0,06±0,13 0,05±0,24 0,99 

İnsizogingival, mm 0,2±0,17 0,09±0,13 0,00** 

Bukkolingual, mm 0,01±0,08 0,02±0,08 0,22 

Angulasyon, ° 0,27±2,07 0,31±1,92 0,79 

Rotasyon, ° 0,24±1,51 0,01±1,58 0,2 

Tork, ° 0,45±1,89 0,24±2,04 0,29 

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; aMann-Whitney U-test; **p<0,01  

 Bu çalışmada tek plak grubunda 210 braketten 207 braket başarılı bir şekilde 

transfer edilirken; çift plak grubunda 208 braket başarılı bir şekilde transfer 

edilmiştir. Bundan dolayı, istatistiki değerlendirme bu sayıdaki örneklem üzerinden 

yapılmıştır. Çalışmamızda tek plak grubunda braketlerin %98,6’sı başarılı bir 

şekilde transfer edilmişken; çift plak grubunda braketlerin %99’u başarılı bir 

şekilde transfer edilmiştir. 

Tek ve çift plak grubunda transfer hataları ölçüldüğünde, lineer transfer 

hataları iki grup arasında mesiodistal ve bukkolingual yönde anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p>0,05). İnsizogingival yöndeki transfer hataları, tek plak 

grubunda çift plak grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,01). 

İki grup arasında açısal transfer hataları; angulasyon, rotasyon ve tork ölçüm 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05).  

İki grupta da lineer ölçümlerde en düşük transfer hatası bukkolingual yönde 

görülürken; en yüksek transfer hatası insizogingival yönde görülmüştür. İki grupta 

da açısal ölçümlerde en düşük transfer hatası rotasyon ölçümlerinde görülürken; tek 

plak grubunda en yüksek transfer hatası tork ölçümlerinde, çift plak grubunda ise 

angulasyon ölçümlerinde görülmüştür.  

 Çalışmamızda klinik olarak kabul edilebilir transfer hataları lineer 

ölçümlerde ≤0,5 mm, açısal ölçümlerde ise ≤2° olarak kabul edilmiştir (16).  
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 İki çalışma grubunda transferi sağlanan braketlerin yüzde kaçının kabul 

edilebilir transfer hatasına sahip olduğu Tablo 4.3.’te gösterilmiştir.  

Tablo 4.3. Klinik olarak kabul edilebilir hata prevalansının iki farklı indirekt 

bonding tekniği arasında karşılaştırılması 

 Tek Plak Çift Plak    bp 

Mesiodistal, % 99,5 96,2 0,049* 

İnsizogingival, % 96,1 100,0 0,00** 

Bukkolingual, % 100,0 99,5 0,31 

Angulasyon, % 67,1 70,7 0,43 

Rotasyon, % 79,7 82,7 0,43 

Tork, % 65,7 70,2 0,32 

bKi-kare testi; *p<0,05; **p<0,01  

 İki grup arasında lineer ölçümlerde bukkolingual yönde; açısal ölçümlerde 

ise angulasyon, rotasyon ve tork olmak üzere üç ölçüm türünde de klinik olarak 

kabul edilebilir transfer hatasına sahip olma yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemiştir (p>0,05).  

 İki grup arasında mesiodistal yönde klinik olarak kabul edilebilir transfer 

hatasına sahip olma yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir 

(p<0,05).  Tek plak grubunda mesiodistal yönde klinik olarak kabul edilebilir 

transfer hatasına sahip olma yüzdesi, çift plak grubundan anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. 

 İki grup arasında insizogingival yönde klinik olarak kabul edilebilir transfer 

hatasına sahip olma yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir 

(p<0,01). Çift plak grubunda insizogingival yönde klinik olarak kabul edilebilir 

transfer hatasına sahip olma yüzdesi, tek plak grubundan anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. 

Çift plak grubunda braketlerin %100’ü insizogingival yönde klinik olarak 

kabul edilebilir sınırlarda transfer hatası gösterirken; tek plak grubunda braketlerin 

%100’ü bukkolingual yönde kabul edilebilir sınırlarda transfer hatası göstermiştir. 

Çalışmamızda iki farklı indirekt bonding tekniğinde transfer sonrası 

meydana gelen yön sapması yüzdeleri Tablo 4.4.’ te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.4. İki farklı indirekt bonding tekniğinde transfer sonrası meydana gelen 

yön sapması yüzdeleri 

 

                        Yön 
 

               

              Tek Plak 

           

          Çift Plak 

 

 

Mesiodistal 

 

Mesial 

 

Distal  

 

72 

 

28 

 

74,5 

 

25,5 

 

 

İnsizogingival 

 

İnsizal 

 

Gingival 

 

 

93,7 

 

6,3 

 

81,3 

 

18,7 

 

 

Bukkolingual 

 

Bukkal     

                     

Lingual  

 

62,3 

 

37,7 

 

63 

 

37 

 

 

Angulasyon  

 

Mesial kron tip 

 

Distal kron tip 

 

42 

 

58 

 

43,3 

 

56,7 

 

 

Rotasyon  

 

Mesial rotasyon 

 

Distal rotasyon 

 

51,7 

 

48,3 

 

52,4 

 

47,6 

 

 

Tork 

 

Bukkal kron tork 

 

Palatinal kron tork  

 

59,4 

 

40,6 

 

56,3 

 

43,7 
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Tek plak grubunda transfer sonrası braketlerin %72’ si mesiodistal yönde 

mesiale doğru yer değiştirmişken; %28’ i distale doğru yer değiştirmiştir. 

Braketlerin %93,7’ si transfer modellerinde insizogingival yönde insizale doğru yer 

değiştirmişken; %6,3’ ü gingivale doğru yer değiştirmiştir. Braketlerin %62,3’ ü 

transfer modellerinde bukkolingual yönde bukkale doğru yer değiştirmişken; 

%37,7’ si linguale doğru yer değiştirmiştir.  

Tek plak grubunda transfer sonrası braketlerin %42’ si mesiale kron tippingi 

yaparken; %58’ i distale tipping yapmıştır. Braketlerin %51,7’ si transfer 

modellerinde mesiale rotasyon yaparken; %48,3’ ü distale rotasyon yapmıştır. 

Braketlerin %59,4’ ü transfer modellerinde bukkal kron torku almışken; %40,6’ sı 

palatinal kron torku almıştır.  

Çift plak grubunda transfer sonrası braketlerin %74,5’ i mesiodistal yönde 

mesiale doğru yer değiştirmişken; %25,5’ i distale doğru yer değiştirmiştir. 

Braketlerin %81,3’ ü transfer modellerinde insizogingival yönde insizale doğru yer 

değiştirmişken; %18,7’ si gingivale doğru yer değiştirmiştir. Braketlerin %63’ ü 

transfer modellerinde bukkolingual yönde bukkale doğru yer değiştirmişken; %37’ 

si linguale doğru yer değiştirmiştir.  

Çift plak grubunda transfer sonrası braketlerin %43,3’ ü mesiale kron 

tippingi yaparken; %56,7’ si distale tipping yapmıştır. Braketlerin %52,4’ ü transfer 

modellerinde mesiale rotasyon yaparken; %47,6’ sı distale rotasyon yapmıştır. 

Braketlerin %56,3’ ü transfer modellerinde bukkal kron torku almışken; %43,7’ si 

palatinal kron torku almıştır.  

Tek ve çift plak gruplarında ayrı ayrı olmak üzere; farklı diş gruplarının 

transfer hataları birbirleriyle karşılaştırılmıştır. Tek plak grubunda, farklı diş 

grupları arasında lineer ve açısal transfer hatalarının karşılaştırması Tablo 4.5.’te 

gösterilmiştir.   
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Tablo 4.5. Tek plak grubunda farklı diş grupları arasında lineer ve açısal transfer hatalarının karşılaştırılması  

 

      Yön  

Keser (1)  Kanin (2) Premolar (3) Molar (4)      

     p 

 

Fark Ort±Ss (Median) Ort±Ss (Median) Ort±Ss (Median) Ort±Ss (Median) 

 

Mesiodistal 

 

0,01±0,08 (0,01) 

 

0,03±0,12 (0,05) 

 

0,08±0,11 (0,06) 

 

0,11±0,17 (0,1) 

 

0,001** 

1/3 

1/4 

2/4 

 

İnsizogingival 

 

0,2±0,14 (0,17) 

 

0,24±0,11 (0,25) 

 

0,16±0,14 (0,16) 

 

0,21±0,23 (0,15) 

 

0,040* 

 

2/3 

 

Bukkolingual 

 

-0,01±0,06 (0,01) 

 

-0,01±0,06 (0) 

 

0,01±0,07 (0,01) 

 

0,05±0,11 (0,04) 

 

0,001** 

1/4 

2/4 

3/4 

 

Angulasyon 

 

-0,31±1,81 (-0,32) 

 

-0,89±2,17 (-1,04) 

 

-0,77±1,84 (-0,6) 

 

0,61±2,26 (0,33) 

 

0,001** 

1/4 

2/4 

3/4 

 

Rotasyon 

 

-0,33±0,95 (-0,35) 

 

0,49±1,76 (0,69) 

 

0,57±1,48 (0,55) 

 

0,37±1,73 (0,14) 

 

0,001** 

1/2 

1/3 

1/4 

Tork 0,62±1,64 (0,98) 0,32±1,97 (0,43) 0,22±1,88 (0,1) 0,59±2,1 (0,31) 0,576  

Kruskal Wallis Test                            **p<0,01    *p<0,05 
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Tek plak grubunda mesiodistal yöndeki lineer transfer hatası değerleri diş 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,001). 

Yapılan ikili karşılaştırmalarda premolar diş grubunun keser diş grubundan 

mesiodistal yönde anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına sahip olduğu 

gösterilmiştir (p=0,001). Molar diş grubunun, keser (p=0,002) ve kanin (p=0,001) 

diş gruplarından mesiodistal yönde anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına 

sahip olduğu gösterilmiştir.  

Tek plak grubunda insizogingival yöndeki lineer transfer hatası değerleri diş 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,04). Yapılan 

ikili karşılaştırmalarda kanin diş grubunun, premolar diş grubundan insizogingival 

yönde anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına sahip olduğu gösterilmiştir 

(p=0,001). 

Tek plak grubunda bukkolingual yöndeki lineer transfer hatası değerleri diş 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,001). 

Yapılan ikili karşılaştırmalarda molar diş grubunun, keser (p=0,001), kanin 

(p=0,002) ve premolar (p=0,002) diş gruplarından bukkolingual yönde anlamlı 

olarak daha yüksek transfer hatasına sahip olduğu gösterilmiştir. 

Tek plak grubunda angulasyon ölçümü transfer hatası değerleri diş grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,001). Yapılan ikili 

karşılaştırmalarda angulasyon ölçümünde molar diş grubunun; kanin (p=0,002) ve 

premolar (p=0,002) diş gruplarından anlamlı olarak daha düşük, keser (p=0,001) 

diş grubundan anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına sahip olduğu 

gösterilmiştir.  

Tek plak grubunda rotasyon ölçümü transfer hatası değerleri diş grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,001). Yapılan ikili 

karşılaştırmalarda rotasyon ölçümünde keser diş grubunun; kanin (p=0,005) ve 

premolar (p=0,004) diş gruplarından anlamlı olarak daha düşük, molar (p=0,001) 

diş grubundan anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına sahip olduğu 

gösterilmiştir.  

Tek plak grubunda tork ölçümü transfer hatası değerleri diş grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05).  
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Çift plak grubunda, farklı diş grupları arasında lineer ve açısal transfer 

hatalarının karşılaştırılması Tablo 4.6.’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.6. Çift plak grubunda farklı diş grupları arasında lineer ve açısal transfer hatalarının karşılaştırılması 

 

      Yön  

Keser (1) Kanin (2) Premolar (3) Molar (4)     

     p 

 

Fark Ort±Ss (Median) Ort±Ss (Median) Ort±Ss (Median) Ort±Ss (Median) 

 

 

Mesiodistal 

 

0,04±0,14 (0,03) 

 

0,03±0,21 (0,04) 

 

0,06±0,13 (0,05) 

 

0,06±0,38 (0,12) 

 

0,003** 

1/4 

2/4 

3/4 

 

İnsizogingival 

 

0,11±0,12 (0,13) 

 

0,13±0,13 (0,13) 

 

0,1±0,1 (0,08) 

 

0,05±0,15 (0,04) 

 

0,001** 

1/4 

2/4 

3/4 

 

Bukkolingual 

 

0,01±0,1 (0,01) 

 

0,02±0,06 (0,02) 

 

0,03±0,07 (0,02) 

 

0,03±0,08 (0,02) 

 

0,001** 

 

1/3 

1/4 

 

Angulasyon 

 

-0,51±1,53 (-0,22) 

 

-0,94±1,79 (-0,81) 

 

-0,18±2,04 (-0,27) 

 

0,08±2,13 (-0,29) 

 

0,120 

 

 

Rotasyon 

 

-0,25±1,03 (-0,17) 

 

-0,29±1,62 (0,04) 

 

0,22±1,64 (0,43) 

 

0,2±1,89 (0,11) 

 

0,176 

 

 

Tork 

 

-0,25±1,8 (-0,37) 

 

0,11±1,55 (0,45) 

 

0,38±1,88 (0,26) 

 

0,67±2,52 (1,38) 

 

0,001** 

 

1/4 

Kruskal Wallis Test                            **p<0,01     *p<0,05
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Çift plak grubunda mesiodistal yöndeki lineer transfer hatası değerleri diş 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,003). 

Yapılan ikili karşılaştırmalarda molar diş grubunun; keser (p=0,005), kanin 

(p=0,003) ve premolar (p=0,001) diş gruplarından mesiodistal yönde anlamlı olarak 

daha yüksek transfer hatasına sahip olduğu gösterilmiştir.  

Çift plak grubunda insizogingival yöndeki lineer transfer hatası değerleri diş 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,001). 

Yapılan ikili karşılaştırmalarda molar diş grubunun; keser (p=0,001), kanin 

(p=0,006) ve premolar (p=0,002) diş gruplarından insizogingival yönde anlamlı 

olarak daha düşük transfer hatasına sahip olduğu gösterilmiştir.  

Çift plak grubunda bukkolingual yöndeki lineer transfer hatası değerleri diş 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,001). 

Yapılan ikili karşılaştırmalarda keser diş grubunun, premolar (p=0,001) ve molar 

(p=0,003) diş gruplarından bukkolingual yönde anlamlı olarak daha düşük transfer 

hatasına sahip olduğu gösterilmiştir. 

Çift plak grubunda angulasyon ölçümü transfer hatası değerleri diş grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05).  

Çift plak grubunda rotasyon ölçümü transfer hatası değerleri diş grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

Çift plak grubunda tork ölçümü transfer hatası değerleri diş grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,001). Yapılan ikili 

karşılaştırmalarda molar diş grubunun, keser (p=0,001) diş grubundan tork 

ölçümünde anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına sahip olduğu 

gösterilmiştir.  
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5. TARTIŞMA 

 5.1 Çalışmanın Amacı 

Günümüzde indirekt bonding teknikleri; daha kısa klinik işlem süresi, 

braketleri konumlandırırken sorunsuz görüş açısı, posterior bölgedeki tüplerin 

yerleştirilmesinde kolaylık sağlaması ve iyileştirilmiş hasta konforu gibi önemli 

avantajları sayesinde popüler hale gelmiştir (3, 6-9). 

 Ortodonti literatüründe farklı indirekt bonding tekniklerini transfer 

doğruluğu açısından karşılaştıran çalışmalar mevcuttur (14, 16, 17, 98, 99). Bu 

çalışmaların birinde beş farklı indirekt bonding tekniği karşılaştırılmışken (14); iki 

çalışmada üç farklı teknik karşılaştırılmış (98, 99), diğer çalışmalarda ise iki farklı 

indirekt bonding tekniği karşılaştırılmıştır (16, 17). Bu çalışmaların çoğunda 

termoplastik plak kullanılarak vakumlama yöntemi ile hazırlanan transfer 

kaşıklarının kullanıldığı indirekt bonding teknikleri, polivinil siloksan ile 

hazırlanan transfer kaşıklarının kullanıldığı indirekt bonding teknikleri 

karşılaştırılmıştır (14, 98, 99). Polivinil siloksan, termoplastik plaktan daha pahalı 

bir malzemedir. Polivinil siloksan ile hazırlanan transfer kaşığının kullanıldığı 

indirekt bonding tekniğinde braket transferi tamamlandıktan sonra transfer 

kaşıklarını ağızdan uzaklaştırmak zor olmaktadır (76). Polivinil siloksan, braket 

slotunun ve kulakçıklarının oluşturduğu girinti ve çıkıntılardan kolayca 

uzaklaştırılabilecek kadar esnek değildir (68) ve opak silikon transfer kaşıkları 

hasta ağzına yerleştirildikten sonra braket konumlarının doğruluğu kontrol 

edilememektedir (69). Bu nedenle şeffaf termoplastik plakların indirekt bonding 

transfer kaşığı üretiminde kullanımı daha avantajlı görünmektedir. Bunun yanında 

yalnızca bir çalışmada tek ve çift termoplastik plak ile hazırlanan transfer 

kaşıklarının kullanıldığı indirekt bonding transfer teknikleri karşılaştırılmıştır. 

Ancak çalışmada transfer kaşıkları üretiminde benzer termoplastik plaklar ve aynı 

basınçlı vakumlama cihazı kullanılmıştır (14). Kliniğimizde ise vakumlama 

yöntemi ile indirekt bonding transfer kaşıkları hazırlanırken iki farklı termoplastik 

plak ve bu farklı plaklar ile uyumlu farklı vakumlama cihazları kullanılmaktadır. 

Bu farklılığın indirekt bonding transfer doğruluğu ve başarısında etkili olabileceği 

düşünülmüştür. Ayrıca daha önce bu yöntemlerle elde edilen transfer kaşıklarının 

kullanıldığı indirekt bonding tekniklerinin braket transfer doğruluğu ve başarısı 
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açısından karşılaştırılmamıştır. Bu nedenle, bu in-vitro çalışma farklı termoplastik 

plaklar ve farklı vakumlama cihazlarıyla hazırlanan tek ve çift termoplastik plağın 

kullanıldığı iki indirekt bonding tekniğinin 3D transfer doğruluğu ve başarısını 

değerlendirmek amacıyla tasarlanmıştır. Böylece bu tekniklerin braket transfer 

doğruluk ve başarı düzeyi belirlenecek, ayrıca iki teknikten birinin klinik uygulama 

açısından üstün olup olmadığı görülecektir. 

 5.2 Çalışmada Kullanılacak Gereçler 

 Çalışmamızda kullanılacak olan alçı modellerin elde edileceği bireylerden 

ölçü alımında ortodontik kullanım için üretici firma tarafından önerilmesi, yüksek 

elastikiyete ve yüksek yırtılma direncine sahip olması ve ekstra hızlı sertleşmesi 

nedeniyle aljinat (Zhermack Orthoprint, Zhermack, İtalya) tercih edilmiştir. Alçı 

modellerin elde edilmesinde, düşük genleşmeye sahip olması nedeniyle tip 3 

ortodontik alçı (Zhermack Elite Ortho, Zhermack, İtalya) tercih edilmiştir.  

 Çalışmamızda 0.018’’ slotlu hooksuz Roth sistem paslanmaz çelik braketler 

ve molar tüplerinin (Mini Master Series, American Orthodontics, ABD) kullanımı 

tercih edilmiştir. Hooksuz braket seti kullanılmasının sebebi; çalışma ve transfer 

modellerinden 3D görüntü elde edilirken yaşanabilecek hassasiyet kaybını 

engellemektir.  

 İndirekt bonding tekniğinde adeziv kaplı braketler kullanılmazsa, braketleri 

çalışma modellerine yapıştırmak amacıyla ışıkla polimerize olan ve yüksek oranda 

doldurucu içeriğine sahip Transbond XT (3M Unitek, ABD) adeziv önerilmektedir. 

Daha hafif viskoziteye sahip diğer rezinlerin kullanımının, çalışma modellerinde 

braket kayması nedeniyle indirekt bonding laboratuvar prosedürünü olumsuz 

etkilediği belirtilmiştir (11). Bu nedenle çalışmamızda braketlerin çalışma 

modellerine yapıştırılmasında ışıkla polimerize olan Transbond XT adeziv tercih 

edilmiştir. 

 İndirekt bonding tekniğinde transfer kaşıklarının hazırlanmasından sonraki 

aşama, braketleri içeren bu kaşıkları doğru şekilde hasta ağzına yerleştirmek ve 

braketleri dişlere doğru şekilde aktarmaktır. Doğru aktarım, transfer kaşıklarının 

çalışma modellerinde doğru şekilde uyumlanması ve çalışma modellerinden 

sorunsuz bir şekilde uzaklaştırılması sonrasında transfer kaşığını hasta ağzında 
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doğru konumlandırma ve transfer kaşığına uygun bir rezin seçimi ile mümkün 

olacaktır. Çalışmamızda braket transfer aşamasında yapıştırıcının 

polimerizasyonunun termoplastik materyalin ışık geçirgenliğinden etkilenmesi 

istenilmediğinden, braketler transfer modellerine aktarılırken indirekt bonding için 

özel olarak üretilen ve kimyasal olarak polimerize olan Transbond IDB Pre-Mix 

adeziv tercih edilmiştir.  

İndirekt bonding tekniğinde braketler çalışma modellerine yapıştırılmadan 

ve braketlenmiş çalışma modelleri üzerinde transfer kaşıkları hazırlanmadan önce 

modellerin bir izolasyon materyali ile kaplanması gerekmektedir. Bu sayede 

transfer modellerine aktarılan braketler ve transfer kaşıkları kolay bir şekilde 

birbirinden ayrılmaktadır. İndirekt bonding transfer tekniklerini karşılaştıran 

çalışmalarda çalışma modellerinin izolasyonu için farklı izolasyon materyalleri tek 

(17) ya da çift kat (14, 99) olmak üzere kullanılmıştır. Bizim çalışmamızda çalışma 

modelleri braketlenmeden ve braketli çalışma modelleri üzerinde transfer kaşıkları 

hazırlanmadan önce modeller üzerinde tek kat izolasyon ajanının (Bioplast 

Insulating Agent, Scheu-Dental, Almanya) kullanımı tercih edilmiştir. 

 Çalışmamızda braketler çalışma modellerine yapıştırıldıktan ve transfer 

modellerine aktarıldıktan sonra 3D görüntü elde etmek amacıyla intraoral tarayıcı 

ile taranmıştır. Tarama esnasında metal braketlerin yansımalarını azaltmak 

amacıyla modellerin ince bir tabaka tarama spreyi ile kaplanması gerekmektedir. 

Çalışmamızda çalışma ve transfer modelleri intraoral tarayıcı ile taranmadan önce 

ince bir kat tarama spreyi ile kaplanmıştır.  

 Termoplastik plak ile vakumlama yöntemiyle üretilen transfer kaşıklarının 

kullanıldığı indirekt bonding tekniklerinin farklı tekniklerle karşılaştırıldığı 

çalışmalarda bu transfer kaşıkları farklı plaklardan ve farklı kalınlıklarda 

üretilmiştir (14, 16, 17, 98). Castilla ve ark.’ın (14) beş indirekt bonding transfer 

tekniğini karşılaştırdıkları çalışmalarında tek plak kullanılarak üretilen transfer 

kaşığı için 1,5 mm kalınlığında Bioplast kullanılmıştır. Aynı çalışmada çift plak 

kullanılarak üretilen transfer kaşığı için iç katmanda 1,5 mm kalınlığında yumuşak 

Bioplast (Scheu Dental GmbH, Iserlohn, Almanya), dış katmanda 0,75 mm 

kalınlığında sert Biocryl (Scheu Dental GmbH, Iserlohn, Almanya) kullanılmıştır. 

Bu transfer kaşıkları, plakların uyumlu olduğu Biostar (Scheu Dental GmbH, 



57 
 

Iserlohn, Almanya) vakumlama cihazı kullanılarak üretilmiştir. Schmid ve ark.’ın 

(17) iki farklı indirekt bonding transfer tekniğini karşılaştırdıkları çalışmada çift 

termoplastik plak kullanılarak üretilen transfer kaşığı için iç katmanda 1 mm 

kalınlığında yumuşak Bioplast (Scheu Dental GmbH, Iserlohn, Almanya), dış 

katmanda 0,75 mm kalınlığında sert Duran (Scheu Dental GmbH, Iserlohn, 

Almanya) kullanılmıştır. Bu termoplastik plakların vakumlama işlemi için plaklarla 

uyumlu vakumlama cihazı Biostar kullanımıştır. Niu ve ark. (16) iki farklı indirekt 

bonding transfer tekniğini karşılaştırdıkları çalışmalarında çift termoplastik plak 

kullanılarak üretilen transfer kaşıkları için iç katmanda 2 mm kalınlığında yumuşak 

Bioplast, dış katman için 1,5 mm kalınlığında sert Duran kullanılmıştır. Bu transfer 

kaşıkları Ministar (Scheu Dental GmbH, Iserlohn, Almanya) vakumlama cihazı 

kullanılarak üretilmiştir. Dörfer (98), üç indirekt bonding transfer tekniğinin 

transfer doğruluğunu belirlemek amacıyla yaptığı tez çalışmasında çift termoplastik 

plak kullanılarak üretilen transfer kaşığı için iç katmanda 0,5 mm kalınlığında 

Copyplast (Scheu Dental GmbH, Iserlohn, Almanya) ve dış katmanda 2,0 mm 

kalınlığında Biocryl kullanmıştır. Bizim çalışmamızda ise tek termoplastik plak 

kullanılarak üretilen transfer kaşığının kullanıldığı grupta transfer kaşıklarının 

üretimi için 0,75 mm kalınlığında Copyplast; çift termoplastik plak kullanılarak 

üretilen transfer kaşığının kullanıldığı diğer grupta iç katmanda 1 mm kalınlığında 

yumuşak Essix (Dentsply Raintree Essix, ABD), dış katmanda 1 mm kalınlığında 

sert Essix plağının kullanımı tercih edilmiştir.  Tek plak grubunda kullanılan 

Copyplast, Biostar vakumlama cihazında modeller üzerine vakumlanarak 

hazırlanmıştır. Çift plak grubundaki transfer kaşıkları Essix materyalinin uyumlu 

olduğu Essix vakumlama cihazında (Dentsply-Sirona, ABD) vakumlanarak 

hazırlanmıştır. Çalışmamızda şeffaf termoplastik materyal kullanmayı seçmemizin 

sebepleri; klinik ve laboratuvarda bu materyalleri rutinde kullanıyor olmamız, 

şeffaf materyal kullanıldığında braketlerin transfer modellerine doğru şekilde 

aktarıldığını görebiliyor olmamız, bu materyallerin silikonlara göre hafif ve 

kullanımının kolay olması, çalışma modellerinden silikonlara göre daha kolay 

ayrılabiliyor olmalarıdır. Tek plak grubunda kullandığımız 0,75 mm kalınlığındaki 

Copyplast, indirekt bonding transfer kaşığı hazırlanması amacıyla üretici firma 

tarafından Biostar vakumlama cihazında kullanımı önerilen plaktır. Çift plak 

grubunda iç katmandaki yumuşak, dış katmandaki sert 1 mm kalınlığındaki Essix 

plakları kliniğimizde indirekt bonding tekniği için rutinde kullanılan plaklardır. İç 
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katmandaki yumuşak Essix plağı braketlerin kulakçıklarına ve slotlarına daha iyi 

adapte olmaktayken, dış katmandaki sert Essix plağı yumuşak plak materyalinin 

daha rijit bir şekilde ağza aktarılmasını sağlamaktadır. Çalışmamızda 

karşılaştırılacak olan indirekt bonding tekniklerinde bu termoplastik plakları 

kullanmamızın başka bir sebebi de, bu plakların daha önce indirekt bonding 

tekniklerinin transfer doğruluğunun değerlendirildiği çalışmalarda 

karşılaştırılmamış olmalarıdır. 

 5.3 Birey ve Yöntem 

 5.3.1 Birey Seçim Kriterleri 

 Çalışmamızda kullanılacak olan alçı modellerin elde edileceği bireyler 

daimi dişlenme döneminde olan, eksik ya da fazla dişe sahip olmayan, hafif 

çapraşıklığa sahip (<4 mm), dişlerinde çürük ve madde kaybı olmayan, daha önce 

ortodontik tedavi görmemiş bireyler arasından seçilmiştir.  

 Çalışmaya dâhil edilecek bireylerin daimi dişlenme döneminde olan, eksik 

ya da fazla dişe sahip olmayan bireyler arasından seçilmesinin nedeni 

karşılaştırılacak olan indirekt bonding tekniklerinin ve diş gruplarının kendi içinde 

eşit sayıda örneklem içermesinin daha uygun bir değerlendirme sağlayacağının 

düşünülmesidir.  

 Çalışmaya dâhil edilecek bireylerin hafif çapraşıklığa sahip (<4 mm), 

dişlerinde çürük ve madde kaybı olmayan bireyler arasından seçilmesinin nedeni, 

çalışma modellerine braketlerin doğru konumda yerleştirilme gerekliliğidir. Orta-

yüksek derecede çapraşıklığa sahip bireyler hem laboratuvar aşamasında braketler 

çalışma modellerine yerleştirilirken dişlerin bukkal yüzeylerinin ulaşılabilir olması 

gerekliliği hem de klinik aşamada transfer kaşıklarının ağza yerleştirilmesinin ve 

uzaklaştırılmasının zorlaşacak olmasından dolayı çalışmamıza dâhil edilmemiştir. 

Dişlerinde çürük ve madde kaybı olan bireyler laboratuvar aşamasında dişlerdeki 

madde kayıplarının dişlerin bukkal yüzeylerinde braketlerin yapıştırılmasına engel 

olabilecek olma ihtimalinden dolayı çalışmamıza dâhil edilmemiştir.  

 Çalışmaya dâhil edilecek bireylerin daha önce ortodontik tedavi görmemiş 

bireyler arasından seçilmesinin nedeni ise ideal seviyelenmiş ve sıralanmış bir 

dental arkın, indirekt bonding tekniklerinin braket transfer doğruluğu ve başarısının 
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doğru şekilde karşılaştırılmasına engel olabileceğinin düşünülmesidir. İdeal bir 

arkta braket transfer başarısı ve doğruluğunun artacağı öngörülmüştür. Bu da 

indirekt bonding tekniklerinin karşılaştırılmasında hatalı sonuçlar elde edilebilecek 

olmasına sebep olabilir. 

 5.3.2 Yöntem  

 Günümüzde ağız içinin dijital görüntüsünü elde etmek amaciyla birçok 

tarama cihazı kullanılmaktadır (100). Dijital görüntüler direkt ve indirekt şekilde 

elde edilebilmektedir. İndirekt teknikte, hastadan geleneksel bir ölçü alınır ve bu 

ölçüden bir alçı model elde edilir. Bu alçı modelin dijital görüntülemesi birkaç optik 

veya mekanik sistemden biri kullanılarak oluşturulur (101). Ayrıca bazı sistemler, 

alçı model üretilmesine gerek olmadan doğrudan ölçüyü tarama imkanı 

sunmaktadır (102). Ancak her iki durumda da son derece hassas dijital iş akışının 

ilk adımı geleneksel bir ölçü alımıdır (103). Direkt teknikte dijital görüntüler 

doğrudan ağız içinden optik teknolojiler kullanılarak elde edilir. Bizim 

çalışmamızda model tarayıcılar ile elde edilecek dijital görüntülerde braketlerin 

kulakçıklarının sebep olduğu undercutların yeterince iyi yansıtılamayabileceği 

düşünüldüğünden, alçı modellerin dijital görüntüsü bir intraoral tarayıcı ile elde 

edilmiştir. Güncel bir çalışmada iTero (Align Technology, San Jose, CA), True 

Definition (3M ESPE, St. Paul, MN), PlanScan (Planmeca/E4D Technologies, 

Richardson, TX), CS 3500 (Carestream Health, Rochester, NY), TRIOS (3Shape, 

Kopenhag, Danimarka) ve CEREC AC Omnicam (Sirona Dental Systems, 

Bensheim, Almanya) olmak üzere altı intraoral tarayıcının doğruluğu 

karşılaştırılmıştır (104). Bu çalışmada Trios intraoral tarayıcı en yüksek hassasiyeti 

(4,5 ± 0,9 µm) ve doğruluk ölçümlerinde en küçük sapmayı (6,9 ± 0,9 µm) 

göstermiştir. Doğruluk, bir ölçümün gerçek değere yakınlığını; hassasiyet ise 

ölçümler arasındaki tekrarlanabilirlik derecesini ifade etmektedir (105). 

Çalışmamızda alçı modeller, yüksek doğruluk ve hassasiyete sahip olması 

sebebiyle Trios (3Shape Dental Systems, Kopenhag, Danimarka) intraoral tarayıcı 

ile taranmıştır. 

  Aynı bireyden elde edilen özdeş alçı modellerin indirekt bonding transfer 

tekniklerinin karşılaştırılmasında elde edilecek bulguları olumsuz yönde 

etkileyebileceği düşünüldüğünden, çalışmamızda farklı bireylere ait üst çene 
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modelleri kullanılmıştır. Bunun yanında 3D görüntüdeki hassasiyetin 

etkilenmemesi amacıyla her alçı model bir aljinat ölçüden elde edilmiştir.  

 Literatürde indirekt bonding tekniklerini karşılaştıran çalışmalarda; molar 

dişler çalışmalara dahil edilmemiş (17, 99) ya da yalnızca birinci molar dişler dahil 

edilmiştir (4, 14, 16, 98, 106). Bizim çalışmamıza daha önceki çalışmalara dahil 

edilmemiş ve ortodonti pratiğinde seviyelenmelerinin iyi olmaması nedeniyle 

tedaviye dahil edilme oranı yüksek olan (107) ikinci molar dişler de dahil edilmiştir. 

Bunun yanında molar diş grubuna ikinci molar dişler dahil edilerek diş grupları 

arasında daha doğru bir karşılaştırmanın yapılacağı düşünülmüştür. 

 Ortodontide 3D görüntüleme uygulamaları dentoiskeletsel ilişkilerin ve yüz 

estetiğinin ortodontik tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmesini, yumuşak ve sert 

dokular açısından ortodontik sonuçların denetlenmesini, 3D tedavi planlamasını ve 

3D yumuşak ve sert doku tahminini içerir. 3D olarak üretilmiş özel yapım ark 

telleri, 3D yüz, iskelet ve diş kayıtlarının tedavi içi planlama, araştırma ve adli tıp 

amaçları için arşivlenmesi de 3D  modellerin ortodontide kullanılmasının faydaları 

arasındadır (108). Çalışmamızda farklı indirekt bonding teknikleri, çalışma 

modellerine yapıştırılan braketlerin transfer modellerine aktarılırken gerçekleşen 

lineer ve açısal sapma miktarlarının çakıştırılan dijital modeller üzerinde 3D 

ölçümü ile değerlendirilmiştir. İndirekt bonding tekniklerini karşılaştıran bazı 

çalışmalarda transfer doğruluğunun ölçümleri fotoğraf ve kumpaslar aracılığıyla 

gerçekleştirilmişken (14, 98); bir çalışmada çakıştırılan CBCT görüntüleri üzerinde 

(106), bazı çalışmalarda 3D dijital modeller üzerinde yapılarak değerlendirilmiştir 

(4, 16, 17). 

 Çalışmamızda, çalışma modellerinden transfer modellerine aktarılan 

braketlerin konum sapmalarını ölçmek amacıyla GOM Inspect 2020 yazılımı 

(GOM, Braunschweig, Almanya) kullanılmıştır (16, 17). Öncelikle bu yazılımda 

çalışma ve transfer modellerinin intraoral tarayıcı ile elde edilen STL (Standard 

Tessellation Language) görüntüleri çakıştırılmıştır. Ardından her diş için ayrı ayrı 

olmak üzere seçilen dişte ölçüm yapılmadan önce braketin bulunduğu bölge 

çakıştırmadan muaf tutularak ‘local best fit’ işlevi izlenmiştir. Bu işlem, taramayla 

ilgili ark genişliğindeki farklılıklara atfedilebilen hataları önlemek için gerekli 

olmuştur (109). İki boyutlu (2D) fotoğraflarda veya radyograflarda iki eksen (dikey 
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ve yatay eksen) bulunurken, 3D görüntülerdeki Kartezyen koordinat sisteminde x 

ekseni (enine boyut), y ekseni (dikey boyut) ve z ekseni (ön-arka boyut veya 

'derinlik ekseni') bulunmaktadır (108). 3D ölçüm yapabilmenin gereği olarak 

çalışmamızda ölçüm yapılacak olan her dişe özel koordinat sistemi oluşturulmuştur. 

Bu koordinat sisteminin Y ekseni dişin uzun aksı olmak üzere; X ekseni dişin 

bukkal yüzeyinde insizal kenarına paralel olan bir doğru olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamızda American Board of Orthodontics objektif derecelendirme sistemine 

dayalı ölçüm yapılmıştır (110). Bu nedenle klinik olarak kabul edilebilir transfer 

hatası lineer ölçümlerde ≤0,5 mm, açısal ölçümlerde ≤2° olarak kabul edilmiştir. 

 5.4 Bulgular  

İndirekt bonding tekniği laboratuvar ve klinik olmak üzere iki aşamalıdır. 

Laboratuvar aşamasında modeller üzerinde braketleme yapıldıktan sonra transfer 

kaşıkları hazırlanmaktadır. Klinik aşamada ise braketler transfer kaşıkları 

aracılığıyla diş yüzeylerine yapıştırılmaktadır. Aktarımı yapılacak braketler 

laboratuvar ve klinik aşamalarda çeşitli işlemlere maruz kalmaktadır. Laboratuvar 

aşamasında braketlerin hazırlanan transfer kaşığı ile birlikte çalışma modellerinden 

dikkatli bir şekilde uzaklaştırılması hassasiyet ve tecrübe gerektirmektedir. Klinik 

aşamada braketlerin dişlere aktarılması da hassasiyet gerektirmektedir. İndirekt 

bonding tekniğinde transfer kaşığının ağza uygun şekilde yerleştirilmemesi, 

transfer kaşığına uygun seçilmemiş yapıştırıcı, uygunsuz polimerizasyon ya da 

izolasyon problemleri nedeniyle braketler dişlere yapışmayabilir. İndirekt bonding 

transfer kaşıklarının, polimerizasyondan sonra ağızdan uzaklaştırılması aşamasında 

da braketlerin kopma ihtimali vardır. İndirekt bonding transfer başarısı, transfer 

modellerine aktarılmak istenen braketlerin hangi oranda dişlere aktarılabildiğini 

göstermektedir. Bizim çalışmamızda, tek plak grubunda transfer modellerine 

aktarılması planlanan 210 braketin 207’si başarılı bir şekilde transfer edilirken; çift 

plak grubunda 208 braket başarılı bir şekilde transfer edilmiştir. Bu veriler ışığında, 

tek plak grubunda braketlerin %98,6’ sı başarılı bir şekilde transfer edilmişken; çift 

plak grubunda braketlerin %99’ u başarılı bir şekilde transfer edilmiştir. Bu 

bulgular, indirekt bonding tekniklerinin transfer başarısını değerlendiren 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir (14, 17). Çalışmamızda tarama prosedürü 

sırasında herhangi bir braket kopması gerçekleşmemiştir. Bu durumun, kullanılan 

tarama spreyinin araştırmacı tarafından alçı modellerden dikkatli bir şekilde 
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uzaklaştırılması sayesinde olduğu düşünülmektedir. Braket kopmalarının tümü, 

transfer kaşıklarının transfer modellerinden uzaklaştırılma aşamasında 

gerçekleşmiştir. Çalışmamızda transfer kaşıkları transfer modellerinden 

uzaklaştırılırken ne kadar hassas ve dikkatli çalışılmış olsa da braketlerin 

tamamının aktarılması mümkün olmamıştır. Buna rağmen, yüksek bir transfer 

başarısı sağlanmıştır. 

Tek ve çift termoplastik plak kullanılarak vakumlama yöntemi ile üretilen 

indirekt bonding transfer kaşıklarının transfer doğruluğu ve başarısını 

değerlendirdiğimiz çalışmamızda, lineer ölçümlerde sadece insizogingival yönde 

tek plak grubunun, çift plak grubundan anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına 

sahip olduğu gösterilmiştir. Tek plak ile hazırlanan transfer kaşığı, çift plak ile 

hazırlanan transfer kaşığına göre daha ince ve yumuşaktır. Bunun yanında çift plak 

ile hazırlanan transfer kaşığında iç katmandaki yumuşak plak, dış katmanda sert ve 

stabil başka bir plakla desteklenmektedir. Bu durumun, iç katmandaki yumuşak 

plağın insizogingival yönde istenmeyen hareketini kısıtladığı düşünülmektedir. Bu 

sebepler, çift plak ile hazırlanan transfer kaşığının tek plak ile hazırlanan transfer 

kaşığından insizogingival yönde daha doğru braket transferi gerçekleştirmiş 

olmasını açıklayabilir. 

Çalışmamızda her iki indirekt bonding tekniğinde lineer ölçümlerdeki en 

yüksek transfer hatası insizogingival yönde meydana gelmiştir. Bu bulgu, 

literatürde indirekt bonding tekniklerinin transfer doğruluğunu değerlendiren bir 

çok çalışmayla benzerlik göstermektedir (4, 14, 16, 17, 98). Çalışmamızda tek plak 

grubunda braketlerin %93,7’ si ve çift plak grubunda %81,3’ ü insizal yönde sapma 

göstermiştir. Transfer aşamasında transfer kaşıklarına yeterli oklüzal basınç 

uygulanamamış olması, kaşığın insizogingival yönde olması gerekenden daha 

insizalde kalmasına sebep olmuş olabilir.  

Çalışmamızda lineer ölçümlerde iki grupta da en düşük transfer hatası 

bukkolingual yönde meydana gelmiştir. Bu durum, araştırmacının yapıştırıcıyı 

kullanım miktarının ve transfer kaşıklarına bukkolingual yönde uygulanan parmak 

basıncının benzer olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte, çalışmamızda lineer 

braket transfer hatalarının braketlerin merkez noktaları baz alınarak ölçülmesi 

bukkolingual yönde sağlanan başarıda etkili olmuş olabilir. Braketlerin 
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bukkolingual yönde linguale doğru hareketi, ancak adezivin çalışma modelinde 

uygulanandan daha az miktarda kullanılması ile mümkün olabilir. Çünkü alçı model 

braketlerin lingual yönde hareket etmesine engel teşkil eder. Braketlerin 

bukkolingual yönde bukkale doğru hareketi ise adeziv kalınlığının çalışma 

modelinde uygulanandan daha fazla olması ya da transfer kaşığına uygulanan 

yetersiz bukkal basınç sebebiyle gerçekleşebilir.  

Çalışmamızda açısal ölçümlerde çift plak grubunda en yüksek transfer 

hatası angulasyon ölçümlerinde görülmüştür. Bu bulgu, lineer ölçümlerde görülen 

en yüksek transfer hatasının insizogingival yönde olmasıyla uyumludur. Transfer 

kaşıklarının tek parça halinde uygulanması sonucunda oklüzal yönde uygulanan 

basıncın braketlerin mesial ve distal bölgelerinde eşit iletilmemiş olması, 

braketlerin mesial ve distal bölgelerinin insizogingival yönde farklı miktarlarda 

hareket etmesine ve angulasyon ölçümünde sapmaya neden olmuş olabilir. Ayrıca 

çift plak grubunda plakların vakumlamadan transfer aşamasına kadar olan 

aşamalarda transfer kaşığının bazı bölgelerinde birbirinden ayrılarak birbiri 

üzerinde kaymış olma ihtimali de angulasyon ölçümünde sapmaya neden olabilir.  

Tek plak grubunda en yüksek transfer hatası tork ölçümünde görülmüştür. 

Bu bulgu, Niu ve ark.’ın (16) çalışmalarında en yüksek transfer hatasının tork 

ölçümünde görülmesi ile benzerlik göstermektedir. Bu durumun, transfer kaşığına 

uygulanan bukkal basıncın ve braketin altındaki adezivin braketin insizal ve 

gingivalinde eşit dağılmamış olmasıyla ilgili olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızda üretilen indirekt bonding transfer kaşıkları bukkalde braketlerin 

gingivalinde, oklüzalde posterior dişlerin oklüzal yarısında, anteriorda dişlerin 

palatinal bölgelerinin orta üçlüsünde ve posteriorda molar tüplerinin distalinde 

sınırlanmıştır. Plakların braketlerin gingivalinde alçı modelle temas etmeyen 

serbest kenarlarının alçı modelden uzaklaşması istenmediği için transfer kaşıklarına 

uygulanan bukkal basıncın braketlerin gingivalinde daha fazla kuvvet iletimine 

sebep olduğu düşünülmektedir. Aynı zamanda bu kuvvet, braketlerin gingivalinde 

adeziv kalınlığının azalmasına yol açabilir. Ayrıca dişlerin bukkal sırt eğimleri de 

bukkalden uygulanan basıncın insizogingival yönde eşit iletilmemesine neden 

olmuş olabilir. Bukkal yönde uygulanan basıncın eşit iletilmemiş olması, 

çalışmamızda lineer ölçümlerde en düşük transfer hatasının bukkolingual yönde 
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meydana gelmesi ile uyumsuz görünebilir; fakat lineer ölçümler braketlerin merkez 

noktası baz alınarak yapıldığından, uygulanan bukkal basıncın diğer noktalarda eşit 

iletilmemiş olması açısal değişimlere sebep olabilir. 

Çalışmamızda açısal ölçümlerde çift plak grubundaki en düşük transfer 

hatası rotasyon ölçümlerinde görülmüştür. Bu bulgu, Schmid ve ark. (17), Niu ve 

ark.’ın (16) çalışmasıyla benzerlik göstermektedir. Tek plak grubundaki en düşük 

transfer hatası da rotasyon ölçümlerinde görülmüştür. Bu bulgu, Niu ve ark.’ın (16) 

çalışmasıyla benzerlik göstermektedir. Bunun sebebinin, brakete uygulanan 

adezivin braketin mesial ve distal bölgesinde eşit kalınlıkta uygulanmış olması ve 

ikinci molar dişlerin distali dışında braket kanatlarının mesial ve distalde plak ile 

sarılmış olması sayesinde braketlerin rotasyonunun kısıtlanması olduğu 

düşünülmektedir.  

 Çalışmamızda klinik olarak kabul edilebilir transfer hataları lineer 

ölçümlerde ≤0,5 mm, açısal ölçümlerde ise ≤2° olarak kabul edilmiştir (16). Tek 

plak grubunda mesiodistal yönde klinik olarak kabul edilebilir transfer hatasına 

sahip olma yüzdesi, çift plak grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Bu durumun, tek plak grubunda kullanılan plağın kalınlığının çift plak grubunda 

kullanılan iç katmandaki plaktan daha az olması ve tek plağın vakumlanmasında 

kullanılan cihazın alçı modele daha iyi bir adaptasyon sağlamış olmasıyla 

gerçekleştiği düşünülmektedir. Ayrıca çift plak grubunda, braket transfer 

aşamasında transfer kaşığının bazı bölgelerinde plakların birbirinden ayrılarak 

birbiri üzerinde kaymış olma ihtimali göz ardı edilemez. Bu sebepler, mesiodistal 

yönde tek plak grubunda klinik olarak kabul edilebilir hata içerisinde kalan braket 

yüzdesinin çift plak grubundan anlamlı olarak daha yüksek olmasını sağlamış 

olabilir.  

 Çift plak grubunda, insizogingival yönde klinik olarak kabul edilebilir 

transfer hatasına sahip olma yüzdesi, tek plak grubundan anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. Bunun yanında, çift plak grubunda braketlerin %100’ü 

insizogingival yönde klinik olarak kabul edilebilir sınırlarda transfer hatası 

göstermiştir. Çift plak grubunda transfer kaşıklarının üretildiği iç katmandaki 

yumuşak plağın, dış katmanda sert bir plak ile desteklenmesi ve bu sayede oklüzal 

yönde uygulanan basıncın tek plağa göre daha kontrollü olmasını sağladığı 
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düşünülmektedir. Aynı zamanda bu bulgu, çalışmamızda insizogingival yön 

kontrolünün çift plak grubunda tek plak grubuna göre daha yüksek olması ile 

uyumluluk göstermektedir. 

 Tek plak grubunda braketlerin %100’ü bukkolingual yönde klinik olarak 

kabul edilebilir sınırlarda transfer hatası göstermiştir. Bu bulgunun, braketlerin 

lingual yönde hareketinin alçı modelin engel teşkil etmesiyle kısıtlı olması ve 

araştırmacının çalışma ve transfer modellerinde adezivi birbirine yakın miktarda 

kullanmış olması sayesinde elde edildiği düşünülmektedir.  

 Çalışmamızda açısal ölçümlerde klinik olarak kabul edilebilir transfer 

hatasına sahip olma yüzdesi; tek ve çift plak grubunda, sırasıyla %79,7 ve %82,7 

olmak üzere en yüksek yüzdeyle rotasyon açısında olmuştur. Bu bulgu, iki grupta 

açısal ölçümlerde en düşük transfer hatasının rotasyon ölçümlerinde olmasıyla 

uyumluluk göstermektedir.  

 Çalışmamızda klinik olarak kabul edilebilir transfer hatasına sahip olma 

yüzdesi; tek ve çift plak grubunda, sırasıyla %65,7 ve %70,2 olmak üzere en düşük 

yüzdeyle tork ölçümünde olmuştur. Bu bulgu, Niu ve ark.’ın (16) çalışmasıyla 

benzerlik göstermektedir. Tek plak grubunun en düşük klinik olarak kabul edilebilir 

hata yüzdesinin tork ölçümünde olması, tek plak grubunda açısal ölçümlerde en 

yüksek transfer hatasının tork ölçümlerinde olmasıyla uyumluluk göstermektedir.  

Çalışmamızda braketlerin sapma yönü de yüzdesel olarak ölçülmüştür. Tek 

ve çift plak grubunda lineer ölçümlerde sırasıyla; braketlerin %72’ si ve %74,5’ i 

mesiale, %93,7’ si ve %81,3’ ü insizale, %62,3’ ü ve %63’ ü bukkale doğru sapma 

göstermiştir. Bulgularımız, Niu ve ark.’ın (16) yaptıkları çalışmayla benzerlik 

göstermektedir. Braketlerin mesiodistal yönde mesiale sapma yüzdesinin yüksek 

olması, araştırmacının braket transferi aşamasında transfer kaşıklarına uyguladığı 

basınç için palatinal bölgeden destek almasıyla birlikte sagittal yönde anteriora 

doğru bir kuvvet iletimine sebep olmuş olması ile açıklanabilir. Braketlerin 

insizogingival yönde insizale sapma yüzdesinin yüksek olması, transfer aşamasında 

transfer kaşığına yeterli oklüzal basıncın uygulanamamış ve bunun sonucunda 

transfer kaşığı ile alçı model arasında küçük bir boşluk kalmış olma ihtimali ile 

ilişkili olabilir. Braketlerin çalışma modeline yerleştirilirken adezivin ışıkla 
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polimerize olmasından ve braketlerin çevresindeki adeziv artıklarının kolay 

uzaklaştırılmasından dolayı adeziv kalınlığı daha kolay kontrol edilebilmiştir. 

Braket transferi aşamasında kullanılan kimyasal olarak polimerize olan adezivin 

kalınlığı ise transfer kaşıklarını modele yerleştirmeden önce araştırmacının 

kullandığı adeziv miktarı ile belirlenmiştir. Braketlerin bukkolingual yönde 

bukkale ya da linguale sapmasının bu nedenlerle gerçekleştiği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda tek ve çift plak grubu açısal ölçümlerinde sırasıyla; 

braketlerin %58’ i ve %56,7’ si distal kron tippingi, %51,7’ si ve %52,4’ ü mesiale 

rotasyon, %59,4’ ü ve %56,3’ ü bukkal kron torku yönlerinde sapma göstermiştir. 

Angulasyon ölçümünde braketlerin distal kron tipping yüzdesinin daha yüksek 

olması, tek parça halinde uygulanan transfer kaşıklarının serbest olan distal uçlarına 

daha fazla oklüzal basınç iletilmiş olmasıyla braketlerin distallerinin daha fazla 

gingivale kayması ile meydana gelmiş olabilir. Transfer kaşıklarının braketlerin 

gingivalinde kalan serbest uçlarının modelden uzaklaşmasının istenmemesi 

sebebiyle braketlerin gingivalinde bukkal basıncın daha fazla iletilmiş olmasının 

bukkal kron tork yüzdesinin daha yüksek olmasına sebep olduğu düşünülmektedir.  

Çalışmamızda değerlendirilen iki indirekt bonding transfer tekniğinin de 

lineer kontrolünün, açısal kontrolünden daha iyi olduğu görülmüştür. Benzer 

bulgular, indirekt bonding tekniklerini değerlendiren diğer çalışmalarda da 

gösterilmiştir (16, 17, 106). Bu durum, tork ve rotasyonun braketin tabanı ile diş 

yüzeyi arasındaki adeziv kalınlığından ve eşit iletilmeyen bukkal basınçtan; 

angulasyon açısının ise eşit iletilmeyen oklüzal basınçtan etkilenmesi sebebiyle 

ortaya çıkabilir.  

Çalışmamızda tek plak grubunda keser diş grubunun, premolar ve molar diş 

gruplarından; kanin diş grubunun molar diş grubundan mesiodistal yönde transfer 

hatasının anlamlı olarak daha düşük olduğu gösterilmiştir. Molar dişlerin distalinde 

kalan bölgede transfer kaşığının sonlanması sebebiyle, transfer kaşığına uygulanan 

basınçtan posterior bölgenin anterior bölgeden daha fazla etkilenmiş olduğu 

düşünülmektedir. Transfer kaşığına uygulanan basınç, araştırmacının palatinal 

bölgeden destek almasıyla sagittal yönde anteriora doğru bir kuvvet iletimine neden 

olmuş olabilir. Anterior bölgedeki braketler, braket kanatlarının mesial ve distalde 

plakla sarılmış olmaları ve dental arkın formundan dolayı sagittal yönde 
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iletilebilecek kuvvete daha uzak olmaları sayesinde posterior bölgeden daha az 

etkilenmiş olabilir.  

Çalışmamızda tek plak grubunda kanin diş grubunun, premolar diş 

grubundan insizogingival yönde anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına sahip 

olduğu gösterilmiştir. Transfer kaşığına uygulanan oklüzal basıncın, araştırmacının 

parmaklarını yerleştirme şeklinden dolayı daha çok posterior ve keserler bölgesinde 

direkt olarak iletilmişken, kanin bölgesinde ise dolaylı olarak iletilmiş olduğu 

düşünülmektedir.  

Tek plak grubunda molar diş grubunun; keser, kanin ve premolar diş 

gruplarından bukkolingual yönde anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına 

sahip olduğu gösterilmiştir. Çalışmamızda transfer aşamasında kullanılan kimyasal 

sertleşen adeziv iki parça halinde ve karıştırılarak kullanılmıştır. Belirli miktarlarda 

karıştırılan adeziv braket tabanlarına her ne kadar eşit miktarda uygulanmak istense 

de, karıştırma kabında kalan adeziv miktarının azalması posteriordan anteriora 

doğru uygulanan adezivin azalmasına sebep olmuş olabilir. Bu durumun, posterior 

bölgede bukkolingual yönde daha fazla sapmaya sebep olmuş olabileceği 

düşünülmektedir.  

Tek plak grubu angulasyon ölçümünde molar diş grubunun; kanin ve 

premolar diş gruplarından anlamlı olarak daha düşük, keser diş grubundan anlamlı 

olarak daha yüksek transfer hatasına sahip olduğu gösterilmiştir. Transfer kaşığına 

uygulanan oklüzal basınç, araştırmacının parmaklarını yerleştirme şeklinden dolayı 

transfer kaşığına eşit iletilmemiş olabilir. Böylece, braketlerin mesial ve distal 

bölgelerinin insizogingival yönde farklı miktarlarda hareketi ve angulasyon 

ölçümünde sapma meydana gelmiş olabilir. Ayrıca kanin diş grubunun, 

insizogingival yönde yüksek transfer hatasına sahip olması da bu bulguyla 

uyumluluk göstermektedir.  

Tek plak grubu rotasyon ölçümünde keser diş grubunun; kanin ve premolar 

diş gruplarından anlamlı olarak daha düşük, molar diş grubundan anlamlı olarak 

daha yüksek transfer hatasına sahip olduğu gösterilmiştir. Bu durum; keserlerde 

adeziv kalınlığının eşit dağılması, uygulanan bukkal basıncın eşit iletilmesi ve 

uygulanan kuvvetlerin keserler bölgesindeki braketlere mesiodistal yönde 



68 
 

iletilmesinin zor olması ile gerçekleşmiş olabilir. Molar diş grubunun keser diş 

grubundan daha düşük transfer hatasına sahip olması, transfer kaşığının molar 

dişlerin distalinde sonlanması sebebiyle transfer modelinden uzaklaşmasını 

önlemek amacıyla uygulanan bukkal basıncın daha çok posterior bölgede iletilmiş 

olması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Çift plak grubunda molar diş grubunun; keser, kanin ve premolar diş 

gruplarından mesiodistal yönde anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına sahip 

olduğu gösterilmiştir. Dental arkın formundan dolayı araştırmacının parmaklarını 

yerleştirme şeklinin posterior bölgede daha fazla kuvvet iletimine sebep olduğu 

düşünülmektedir. Ayrıca transfer kaşığına uygulanan bukkal basınç, araştırmacının 

palatinal bölgeden destek almasından dolayı sagittal yönde anteriora doğru bir 

kuvvet iletimi ile braketlerin mesial yöne sapmasına sebep olmuş olabilir. Bu da, 

molar dişlerde mesiodistal yönde sapmanın daha fazla olmasını açıklayabilir. 

Çift plak grubunda molar diş grubunun; keser, kanin ve premolar diş 

gruplarından insizogingival yönde anlamlı olarak daha düşük transfer hatasına 

sahip olduğu gösterilmiştir. Araştırmacının çift plak ile hazırlanan kaşığın sert 

plakla desteklenmesi ve insizogingival yönde anterior bölgede alçı modele temas 

eden plakların adaptasyonunun daha iyi olacağını düşünmesinden dolayı transfer 

kaşığının sınırlandığı posterior bölgede kaşığa uyguladığı oklüzal basıncın daha 

fazla olduğu düşünülmektedir. Molar bölgede daha fazla iletilen oklüzal kuvvet, 

transfer kaşığının posteriordan anteriora doğru insizogingival yönde alçı modelden 

hafifçe uzaklaşmasına sebep olmuş olabilir. 

Çift plak grubunda keser diş grubunun, molar ve premolar diş gruplarından 

bukkolingual yönde anlamlı olarak daha düşük transfer hatasına sahip olduğu 

gösterilmiştir. Bu durumun, anterior bölgede uygulanan bukkal basıncın eşit 

dağılmış olması ve araştırmacının adezivi eşit miktarda uygulaması sayesinde 

gerçekleştiği düşünülmektedir. 

Çift plak grubunda angulasyon ölçümünde kanin diş grubunun anlamlı 

farklılık olmasa da diğer gruplardan yüksek transfer hatasına sahip olduğu 

gösterilmiştir. Çalışmamızda çift plak grubunda kanin diş grubunun insizogingival 

yönde sapmasının yüksek olması bu bulguyla uyumludur. Braketlerin mesial ve 
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distal bölgelerindeki insizogingival yönde eşit olmayan sapma, angulasyon 

ölçümünde sapmaya sebep olabilir. 

Çift plak grubunda tork ölçümünde molar diş grubunun, keser diş grubundan 

anlamlı olarak daha yüksek transfer hatasına sahip olduğu gösterilmiştir. Bunun 

sebebi, adezivin uygulanmasının posterior bölgeden başlanması ve fazla adezivin 

molar bölgedeki tüplerin tabanında insizogingival yönde eşit dağılmaması ya da 

posteriorda uygulanan bukkal basıncın insizogingival yönde eşit iletilmemiş olması 

olabilir. 

Çalışmamızda iki indirekt bonding tekniğinde de lineer ölçümlerde yapılan 

gruplar arası değerlendirmenin birçoğunda molar diş gruplarının diğer diş 

gruplarından daha düşük transfer doğruluğuna sahip olduğu görülmüştür. Bu 

bulgular, Dörfer’in (98) çalışmasıyla uyumluluk göstermektedir. Bizim 

çalışmamızın aksine, Niu ve ark. (16) ve Castilla ve ark.’ın (14) çalışmalarında 

gruplar arası değerlendirmede lineer ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterilmemiştir. Castilla ve ark.’ın (14) çalışmasında ölçümler fotoğraf ve 

kumpaslar ile yapılmışken; bizim çalışmamızda 3D dijital modeller üzerinde 

yapılmıştır. Bizim çalışmamızda yapılan ölçümlerin daha hassas olması sebebiyle, 

gruplar arası lineer ölçümler farklılık göstermiş olabilir. Niu ve ark.’ın (16) 

çalışmasında ise transfer kaşıklarının üretildiği plakların farklı olması, bizim 

çalışmamızla arasındaki farkın sebebi olarak gösterilebilir. 

Çalışmamızda tek plak grubunda tork ölçümünde, çift plak grubunda 

rotasyon ölçümünde gruplar arası değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olmaması Niu ve ark.’ın (16) çalışması ile benzerlik göstermektedir.  

İndirekt bonding tekniklerinin transfer doğruluğunu karşılaştıran bazı 

çalışmalarda yalnızca lineer ölçümler yapılmıştır (14, 98). Bizim çalışmamızda 

indirekt bonding tekniklerinin transfer doğruluğunu daha kapsamlı değerlendirmek 

amacıyla hem lineer hem de açısal ölçümler yapılmıştır. Aynı zamanda diş grupları 

da transfer doğruluğu açısından karşılaştırılmıştır. 

Araştırmacının gözlemlediğine göre, laboratuvar aşamasında tek 

termoplastik plak ile hazırlanan transfer kaşıklarının üretimi, çift plak ile hazırlanan 

transfer kaşıklarının üretiminden daha az zaman almıştır. Ayrıca tek plak ile 
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transfer kaşığı üretiminde vakumlama tek aşamada gerçekleşmiştir ve kullanılan 

plağın çalışma modelinden kolayca ayrılması laboratuvar aşamalarını 

kolaylaştırmıştır. Araştırmacı, tek plağın vakumlanmasında kullanılan Biostar 

vakumlama cihazının kullanımının, çift plak grubunda kullanılan Essix vakumlama 

cihazından daha kolay olduğu düşüncesindedir. Biostar, vakumlanacak plağın kaç 

saniye ısıtılması ve soğutulması gerektiğini plak üzerindeki kodlarla kendi 

ayarlamaktadır. Bu da kullanıcıya kolaylık sağlamaktadır. Araştırmacının görüşü; 

Biostar cihazının, Essix vakumlama cihazından daha iyi bir vakumlama 

gerçekleştirdiği yönündedir. Braket kanatlarının Biostar cihazında vakumlanan 

plak ile daha iyi sarıldığı gözlemlenmiştir; fakat bu durum Biostar cihazında 

kullanılan plağın Essix vakumlama cihazında iç katmanda kullanılan yumuşak 

plaktan daha ince olması sebebiyle de gerçekleşmiş olabilir. Braket transferi 

aşamasında da tek plak ile hazırlanan transfer kaşığını transfer modellerinden 

uzaklaştırmak, braket kanatları her ne kadar plak ile iyi bir şekilde sarılmış olsa da 

çift plak grubundan daha kolay olmuştur. Çift plak grubunda iki ayrı plağın transfer 

modellerinden uzaklaştırılması çok daha hassas ve dikkatli çalışma gerektirmiştir. 

Araştırmacı, transfer aşamasında da tek plak ile hazırlanan transfer kaşığıyla 

yapılan braket transferinin, çift plak ile hazırlanan transfer kaşığından daha az 

zaman aldığı görüşündedir. Bu sebeplerle, araştırmacı tek plak ile hazırlanan 

transfer kaşığının kullanıldığı indirekt bonding tekniğinin laboratuvar ve klinik 

aşamalarda daha kolay uygulanabilir olduğunu düşünmektedir. 

 Çalışmamızda değerlendirilen indirekt bonding transfer tekniklerinin 

transfer doğruluğu, kullanılan malzemelerin özellikleri ve çalışmayı gerçekleştiren 

araştırmacının becerileri ile belirlenmiştir. Bu çalışmada, kullanılan alçı modellerin 

elde edildiği ortam koşulları sebebiyle birebir aynı olamayacak olması, dijital 

tarama, braket transfer becerileri, kullanılan adeziv miktarındaki farklılıklar, 

araştırmacının transfer aşamasında transfer kaşığına uyguladığı basınç vb. ile ilgili 

olası deneysel hatalar göz ardı edilemez. Yorgunluktan kaynaklanabilecek hataları 

engellemek amacıyla, araştırmacı aynı gün içinde beşten fazla transfer kaşığı ile 

braket transferi gerçekleştirmemiştir; fakat yine de laboratuvar aşamaları 

araştırmacının fiziksel ve mental yorgunluk durumundan etkilenmiş olabilir. 

Transfer kaşığına uygulanan basıncın ve adeziv kullanım miktarının elde edilen 

bulguları en çok etkileyen faktörler olduğu düşünülmektedir.  
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 Ayrıca çalışmamız in-vitro olarak tasarlandığı için in-vivo uygulamalar 

sırasında karşılaşılabilecek tükürük kontaminasyonu, ağız içi sıcaklık derecesi, 

yanak, dil, dudak gibi yumuşak doku faktörlerinden etkilenilmemiştir. Bu nedenle, 

bu faktörlerin etkisinin de değerlendirileceği, indirekt bonding transfer 

tekniklerinin braket transfer doğruluğu ve başarısını değerlendiren ileri in-vivo 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. İndirekt bonding tekniklerinin transfer 

doğruluğu ve başarısı, yapılacak in-vivo çalışmalarda farklılık gösterebilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 1. Çalışmamızda değerlendirilen iki indirekt bonding tekniği de yüksek 

transfer başarısı göstermiştir. 

 2. İki indirekt bonding tekniğinin de lineer kontrolünün açısal kontrolünden 

daha iyi olduğu gösterilmiştir. 

 3 İki indirekt bonding tekniği için de lineer transfer hatalarının sapma 

yönünün daha yüksek yüzdelerle mesial, insizal ve bukkale doğru olduğu 

gösterilmiştir. 

 4. Çalışmamızda çift termoplastik plak ile üretilen indirekt bonding transfer 

kaşıklarının, tek termoplastik plak ile üretilen indirekt bonding transfer 

kaşıklarından yalnızca insizogingival yönde anlamlı olarak daha doğru braket 

transferi sağladığı gösterilmiştir. 

 5. Klinik olarak kabul edilebilir transfer hatasına sahip olma yüzdesi 

insizogingival yönde çift plak grubunda, tek plak grubundan anlamlı olarak daha 

yüksekken; mesiodistal yönde tek plak grubunda, çift plak grubundan anlamlı 

olarak daha yüksektir. Bunun dışında kalan ölçümlerde iki grup arasında anlamlı 

farklılık gösterilmemiştir. 

 6. Çalışmamızda iki indirekt bonding tekniğinde de kabul edilebilir braket 

transferinin yüksek oranda gerçekleşmiş olması, her iki tekniğin de klinik 

uygulamada kullanılabilirliğini göstermiştir. 

 7. Çalışmamızda değerlendirilen iki indirekt bonding tekniğinin de farklı 

ölçümlerde birbirlerine üstün yanları bulunduğundan, her iki teknik de braket 

transfer doğruluğu ve başarısı açısından hekimin yaklaşımına bağlı olarak tercih 

edilebilir. 

8. Braket konumlarının modifikasyonlarıyla dişlerin vertikal yön 

kontrolünün sağlanacağı openbite ya da deepbite hastalarında, insizogingival yönde 

klinik olarak kabul edilebilir transfer hatasına sahip olma yüzdesi daha yüksek olan 

çift termoplastik plağın kullanıldığı indirekt bonding tekniği tercih edilebilir. 
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 9. Braket konumlarının modifikasyonlarıyla dişlerin sagittal yön 

kontrolünün sağlanacağı sınıf II ya da sınıf III hastalarda, mesiodistal yönde klinik 

olarak kabul edilebilir transfer hatasına sahip olma yüzdesi daha yüksek olan tek 

termoplastik plağın kullanıldığı indirekt bonding tekniği tercih edilebilir. 

 10. Tek plak grubunda transfer kaşığının tek aşamada vakumla 

hazırlanabiliyor olması, uyumlu olduğu vakumlama cihazının daha kullanışlı 

olması, transfer modellerinden daha kolay uzaklaştırılabilmiş olmasından dolayı 

tek plak ile hazırlanan transfer kaşığının kullanıldığı indirekt bonding tekniğinin 

laboratuvar ve klinik aşamalarda daha avantajlı olduğu söylenebilir. 
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8. EKLER 

 EK-1 Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu Kararı 
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EK-2 Çalışmamıza Ait Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

 


