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1 

1. GĠRĠġ 

Ortodontik tedavinin hedefi fizyolojik sınırlar içinde ideal bir oklüzyon, 

fonksiyon, yüz ve gülümseme estetiğinin elde edilmesinin yanı sıra, ulaĢılan 

sonuçların kalıcılığını da sağlamaktır (1). Aktif tedavi bitiminde diĢlerin eski haline 

geri dönme eğilimi oldukça yaygın olup bu geri dönüĢü engellemek ortodontik 

tedavinin baĢarısı açısından son derece önemlidir. Ortodontik tedavi sonrası elde 

edilen ideal diĢsel ve iskeletsel sonuçların kalıcılığının sürdürülmesi amacıyla 

yapılan uygulamalara pekiĢtirme denilmektedir (2). 

Aktif ortodontik tedavi bittikten sonra elde edilen oklüzyonun, estetik ve 

fonksiyon bakımından korunması için pek çok sabit ve hareketli pekiĢtirme aygıtı 

kullanılmaktadır. Vakumla Ģekillendirilen termoplastik pekiĢtirme aygıtları (TPPA), 

kullanımlarının kolay olması, ucuz ve estetik olması nedeniyle ortodonti 

kliniklerinde rutin olarak kullanılmaktadır (3-6). Ancak TPPA‗nın takma 

dirençlerinin zamanla düĢmesi, renklenmesi, tüm diĢ yüzeylerini kaplamaları 

sebebiyle tükürüğün yıkayıcı ve tamponlayıcı etkisini kısıtlaması, kendi kütleleri 

sayesinde geniĢ bir plak tutunma alanı oluĢmasına sebep olması gibi dezavantajları 

da bulunmaktadır (5, 7-11). Hareketli aygıtların oral florayı etkileyerek patojenik 

mikrorganizmalar lehinde bir artıĢa sebep olduğu, sayıları artan bu oral patojenlerin 

diĢ çürüğü, periodontal hastalıklar ve çeĢitli sistemik hastalıklara sebep olabileceği 

bildirilmiĢtir (12-15) .Bu nedenle TPPA‘nın temizliği ve dezenfeksiyonu oral ve 

sistemik sağlığın devamı açısından son derece önemlidir. TPPA gibi hareketli 

apareylerin temizliği mekanik, kimyasal veya her iki yöntemin kombinasyonu ile 

yapılabilmektedir. 

Fırça ile yapılan mekanik temizlik yüzyıllardır diĢ hekimliği alanında 

kullanılan basit, ucuz ve etkili bir yöntemdir. 

Sirke ruhu olarak da bilinen beyaz sirke, su gibi saydam görünümlü çeĢitli 

alanlarda kullanılan, kimyasal temizleyicilere alternatif olan çevre dostu bir üründür 

(16, 17). Hareketli aygıtların temizliğinde kullanılabileceği bildirilmiĢtir (18).  

Peroksit esaslı tabletler ise hareketli protezlerin ve ortodontik aygıtların 

temizliğinde rutin olarak kullanılan temizleme ajanlarıdır.  
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Literatürde hareketli pekiĢtirme aygıtlarının, ortodonti vakalarında çürüğe 

neden olan bakteri popülasyonunda meydana getirdiği değiĢikliği inceleyen sınırlı 

sayıda araĢtırma mevcuttur (19, 20). Ancak sirkenin pekiĢtirme apareyleri üzerindeki 

karyojenik mikroorganizmalara etkinliğini inceleyen literatürde yayınlanmıĢ bilgimiz 

dâhilinde bir çalıĢma yoktur. Bu çalıĢmada vakumla Ģekillendirilen TPPA‘da in vivo 

Ģartlarda oluĢan Streptococcus mutans (SM) ve laktobasil (LB) bakteri 

kolonizasyonu üzerine PET, sadece su ve fırça (kontrol) ve sirke ile temizleme 

yöntemlerinin antimikrobiyal etkinliklerinin karĢılaĢtırmalı olarak incelenmesi 

amaçlanmıĢtır.  

Sabit ortodontik tedavinin periodontal ve karyojenik flora lehine etkisi 

bildirilmiĢtir (21-24). TPPA üzerindeki mikroorganizmaların objektif bir Ģekilde 

değerlendirilebilmesi, oral floradaki muhtemel flora değiĢikliklerinden ne oranda 

etkilendiğinin belirlenebilmesi amacıyla çalıĢmamız boyunca tükürükteki SM ve LB 

sayıları ve periodontal parametrelerden plak indeksi, cep derinliği ölçümü, kanama 

indeksi de değerlendirilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızın ilk hipotezi ―aynı bireylerde farklı zamanlarda TPPA‘ların 

kullanımı sırasında PET ve fırça kullanımı, sadece su ve fırça (kontrol), sirke ve fırça 

kullanımı ile temizlenen TPPA örnekleri üzerinde ve tükürükte biriken SM ve LB 

bakteri sayıları bakımından fark yoktur.‖ Ģeklinde kurulmuĢtur. 

ÇalıĢmamızın ikinci hipotezi ise ―aynı bireylerde farklı zamanlarda 

TPPA‘ların kullanımı sırasında aygıtların temizlenmesi için kullanılan PET ve fırça, 

sadece su ve fırça (kontrol), sirke ve fırça yöntemlerinin periodontal parametreler 

üzerine etkinliği bakımından fark yoktur.‖ Ģeklinde kurulmuĢtur. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Genel bilgiler 4 ana baĢlık altında incelenecektir. Bunlardan ilki ortodontik 

tedavinin pekiĢtirme safhası, ikincisi ağız içi mikroflora ve dental plak, üçüncüsü 

ortodontik pekiĢtirme tedavisinin ağız içi mikroflora ve gingival dokulara etkisi ve 

dördüncüsü ortodontik pekiĢtirme tedavisi sırasında hijyen uygulamaları olarak 

belirlenmiĢtir. 

2.1. Ortodontik Tedavinin PekiĢtirme Safhası 

2.1.1. PekiĢtirme Tedavisi 

Ortodontik tedavinin amacı, diĢlerin estetiğinin, fonksiyonel olarak ideal, 

dengeli oklüzyonunun ve optimal yüz estetiğinin sağlanmasıdır (1). Ortodontik 

tedavi ile eriĢilen sonuçlar kadar bu sonuçların kalıcılığı da önemlidir. Ortodontik 

aygıtlar ile kemik içerisinde hareket ettirilen diĢler ve konumu değiĢen iskeletsel 

yapı, ortodontik tedavi bitimindeki mevcut durumunu koruyamayıp ilk pozisyonuna 

ya da getirilen pozisyondan daha farklı bir pozisyona dönerse buna nüks ya da relaps 

denir. PekiĢtirme, aktif ortodontik diĢ hareketlerinden sonra diĢleri, ideal estetik ve 

fonksiyonel iliĢkilerinde tutmak için uygulanan pasif tedavi aĢamasıdır (25). 

2.1.2. PekiĢtirme Tedavisinin Amacı 

Ortodontistlerce uzun süredir irdelenen nüksün giderilmesi pekiĢtirme 

tedavisinin amacıdır. PekiĢtirme gereksinimine daha çok teĢhis ve tedavi planlaması 

aĢamasında karar verilmektedir (2). Problemlerin doğru olarak belirlenip teĢhis 

edilmesi, ideal tedavi planlaması ve zamanlaması, arzu edilen estetik ve fonksiyonun 

kalıcı olarak sürdürülebilmesi için anahtar rol oynamaktadır. YanlıĢ teĢhis veya 

tedavi, pekiĢtirme aĢamasını daha komplike hâle getirebilir (2). 

Uzmanlar ortodontik tedavinin sona ermesinden sonra görülen nüks 

eğiliminin nedenleri konusunda hâlâ görüĢ birliğine varamamıĢlardır (2). Çok sayıda 

faktörün ortodontik tedavinin uzun dönem sonuçlarını etkileyebileceği bildirilse de, 
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(26) ortodontik diĢ hareketinden etkilenen gingival ve periodontal dokuların 

reoorganizasyonu için ihtiyaç duyulan zaman, tedavinin sonunda stabil olamayan 

diĢler üzerine, orofasiyal yumuĢak dokuların kaçınılmaz bir Ģekilde uyguladığı daimi 

basınç ve büyüme sonucu meydana gelebilecek değiĢiklikler sebebiyle pekiĢtirme 

gereklidir. (26) 

2.1.3. Pekistirme Süresi 

Ortodontik tedavi bitip sabit apareyler çıkarıldıktan hemen sonraki 24 saatlik 

zaman periyodu içerisinde önemli miktarda nüks izlenmektedir (27). Bu sebeple 

çoğu ortodontik tedavinin bitiminde debonding iĢleminden hemen sonra baĢlanarak, 

en az bir kaç ay, pekiĢtirme apareyleri hastaya uygulanmalıdır (26, 28). Benzer 

maloklüzyonları olup benzer Ģekilde tedavi edilen ve farklı pekiĢtirme süreleri 

uygulanan hastalarda tedavi sonrası değiĢiklikleri değerlendiren az sayıda araĢtırma 

bulunmaktadır (2). Bu sebeple literatürde çeĢitli ortodontik tedaviler için optimal 

pekiĢtirme süresi belirtilmemiĢ olup, kullanım süresi ve sıklığı konusunda 

klinisyenler arasında görüĢ birliği sağlanamamıĢtır (26, 29-31).  

PekiĢtirme tedavisi aygıtlarının tiplerine ve kullanım sürelerine karar 

verilirken; hareket ettirilen diĢ sayısı ve diĢlerin hareket ettirildiği mesafe miktarı, 

oklüzyon, hastanın yaĢı, spesifik maloklüzyonun etiyolojisi, düzelmenin hızı, 

tüberkül yükseklikleri ve ilgili dokuların sağlık durumu, arkların geniĢliği ya da 

birbirleriyle olan uyumu, kas basıncı, aproksimal kontaklar ve hücre metabolizması 

göz önünde bulundurulmalıdır (2). 

Ortodontik tedavilerin bazıları için pekiĢtirmenin gerekmediği bildirilse de, 

(28, 32) Proffit‘e göre sabit ortodontik tedavi yapılan tüm hastaların en az bir kaç ay 

pekiĢtirme aygıtı kullanması gerekmektedir (26). Çünkü ortodontik tedavi sonrası 

peridontal liflerin tekrar düzenlenmesi üç dört ayı, gingival liflerin tekrar 

düzenlenmesi ise bir yılı bulabilmektedir (33). 

PekiĢtirme tedavisi süresi uygulanan tedavi metoduna bağlı olarak 3 

kategoride toplanabilir. Bunlar sırasıyla kısa süreli pekiĢtirme, orta süreli pekiĢtirme 

ve sürekli ya da uzun süreli pekiĢtirmedir (34). Kısa süreli pekistirme, ilk üç ay tüm 

gün, izleyen 3 ay sadece geceleri kullanılan hareketli aygıtlarla yapılmaktadır (32). 
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Orta süreli pekiĢtirme, yaklaĢık 1 ile 5 sene sürmekte, çoğunlukla sabit bir pekiĢtirme 

aygıtıyla veya baĢlangıçtaki maloklüzyona bağlı olarak, fonksiyonel ve ağız dıĢı bir 

aygıtla ile birlikte uygulanabilmektedir (32). Daimi pekiĢtirme ise, polidiastemalı, 

periodontal problemli ve dudak veya damak yarıklı hastalarda tercih edilmektedir. 

Uzun dönem pekiĢtirme yapılan hastalarda memnuniyet verici sonuçlar için oral 

hijyen dikkatli bir Ģekilde idame ettirilmeli ve düzenli kontroller yapılmalıdır (28, 32, 

35)  

2.1.4. PekiĢtirme Aygıtları 

Ortodontik tedaviye baĢlamadan, hastalara pekiĢtirme ile ilgili bilgiler 

verilmeli ve bu dönemin tedavinin önemli bir parçası olduğu belirtilmelidir. 

PekiĢtirme yöntemlerinin belirlenmesine hasta ile birlikte karar verilmeli ve sonucun 

korunmasında hastanın üzerine düĢen görevin öneminden hastaya bahsedilmelidir. 

PekiĢtirme yöntemine karar verilirken de baĢlangıç maloklüzyonu, hastanın büyüme 

paterni, uygulanan aktif tedavinin tipi, stabiliteyi arttırmak için ek prosedüre ihtiyaç 

duyulup duyulmaması ve pekiĢtirmenin süresi göz önünde bulundurulması gereken 

faktörlerdir (34). 

2.1.4.1. Sabit PekiĢtirme Aygıtları 

Klinisyenler sabit pekiĢtirme aygıtlarını potansiyel nüks alanlarını daha 

güvenli bir Ģekilde tutmak ve hasta uyumuna bağımlılığını azaltmak için 

kullanmaktadırlar (2). Sabit pekiĢtirme aygıtları ark içi stabilite ve uzun dönem 

retansiyon gerektiğinde, özellikle alt keser bölgede planlanır (36). Sabit pekistirme 

aygıtlarının dört esas endikasyonu bulunmaktadır (36).  

1- Geç dönem büyümede alt kesici pozisyonlarının korunması 

2- Diastemaların kapatıldıktan sonra korunması 

3- Protez ya da implant bosluğunun korunması 

4- YetiĢkinlerde kapatılmıĢ çekim boĢluklarının korunması 
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Sabit pekiĢtirme aygıtları geleneksel hareketli pekiĢtirme aygıtları ile tam bir 

pekiĢtirmenin sağlanamayacağı durumlarda tedavi sonuçlarının güvenli bir biçimde 

korunması, yapıĢtırılan tüm diĢlerin hafif hareketlerine izin vermesi, görünmez 

olması, temizliğinin kolay olması, çoğu zaman oklüzyana engel oluĢturmaması, 

yalnız veya hareketli aygıtlarla kullanılabilmesi, hasta kooperasyonuna ihtiyaç 

göstermemesi konularında avantaj sağlar (37, 38). 

Sabit pekiĢtirme aygıtlarının interproksimal hijyen prosedürlerini 

zorlaĢtırması ve bu nedenle hastaların iyi bir oral hijyene sahip olma zorunluluğu 

yaratması (36), yapıĢtırılması sırasında telin pasif olmaması veya çok ince olması 

durumunda, istenmeyen diĢ hareketlerine neden olma ihtimali ise 

dezavantajlarındandır. 

2.1.4.2. Hareketli PekiĢtirme Aygıtları 

Hastalar tarafından takıp çıkarılabilen apareylerdir. Bu aygıtlar genellikle 

paslanmaz çelik ve akrilik materyaller kullanılarak yapılır. Tutucu eleman olarak 

kroĢeler, vestibül ark, ve akrilik kaide kullanılır. Aktif ortodontik tedavi bitiminden 

sonra ağız içi ölçü alınarak aygıtlar laboratuvar ortamında hazırlanır (39). 

PekiĢtirme amacıyla pek çok hareketli aygıt tanıtılmıĢ ve ortodontistlerin 

kullanımına sunulmuĢtur (2, 40, 41). Bunlardan bazıları; Hawley, Wraparound (clip-

on ), Ricketts, Van Der Linden, Jensen ve vakumla Ģekillendirilen Ģeffaf termoplastik 

pekiĢtirme aygıtlarıdır (2, 40, 41). 

2.1.4.2.1. Vakumla ġekillendirilen ġeffaf Termoplastik PekiĢtirme Aygıtı 

(TPPA) 

Ġlk Ģeffaf pekiĢtirme aygıtı, 1971'de Ponitz tarafından tanıtılmıĢtır (42, 43). 

Bugünkü anlamda ilk Ģeffaf termoplastik pekiĢtirme aygıtı 1993 yılında Sheridan‘dan 

tarafından ‗Essix‘ apareyi olarak tanıtılmıĢtır (43, 44). Takip eden yıllarda bu 

apareyler ile ortodontik diĢ hareketi de elde edilmeye baĢlanmıĢtır (43). 

Günümüzde TPPA ısı ile yumuĢatılan plastik materyalin vakum makinasında 

negatif basınç yardımıyla, model üzerine çekilmesi sayesinde elde edilir (11). En 
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yaygın kullanılan TPPA materyalleri, polietilen kopolimeri ve poliprolen polimeridir 

(11). 

TPPA diğer hareketli pekiĢtirme aygıtları ile kıyaslandığında mükemmel 

estetik özellikleri, küçük boyutları, kullanım ve yapım kolaylığı ve ucuz olması 

nedenleriiyle yaygın kullanılan pekiĢtirme aygıtlarındandır (3-5). Bununla birlikte 

TPPA'nın bazı dezavantajları da mevcuttur. TPPA'nın fiziksel özelliklerinden 

apareyin diĢlere tutunma direnci, kullanımla birlikte düĢer (11). Ek olarak kullanım 

sonucu renk değiĢikliği, çatlaklar ve kırıklar meydana gelir (5, 7-10). 

2.2. Ağız Ġçi Mikroflora ve Dental Plak 

Sağlıklı bir yetiĢkinin bir mililitre tükürüğünde 100 milyon kadar bakteri 

bulunur. Ağız boĢluğunda bulunan 1000 civarında bakteri türünden sadece % 50 

kadarı kültüre edilebilmiĢtir (45). Kültürden bağımsız moleküler yöntemlerle tüm 

ağız boĢluğunda bulunan bakterilerin yaklaĢık 700‘den fazlasının filotip üyesi olduğu 

saptanmıĢtır; bunların 400 kadarı subgingival örneklerden tanımlanmıĢtır (46). Geri 

kalan 300'ü dil, ağız mukoza membranları, çürük lezyonları ve endodontik 

infeksyonlar gibi diğer ağız bölgelerinde tanımlanmıĢlardır (45). Bu bakteri türleri 

oral sağlığın devamlılığında ve aynı zamanda oral hastalıkların etiyolojisinde önemli 

rol oynar. Tükürük içerisindeki bakteriler serbest halde, dıĢ etkenlere karĢı 

korunmasızken; dental plak, bakteriler için korunaklı bir yapı oluĢturmaktadır (45). 

2.2.1. Dental Plak Yapısı 

Dental plak, diĢ ve intraoral katı yüzeyler üzerinde mikroorganizmalar, 

lökositler, makrofajlar, ölü epitelyum hücreleri, tükürüğün organik ve inorganik 

maddeleri ve bir miktar yiyecek artıklarının oluĢturduğu grimsi-sarı renkte birikim 

olarak tanımlanmaktadır (45, 47, 48). Plağın %80‘i sudan, %20‘si katı maddelerden, 

katı maddelerin % 70'i ise organik maddelerden oluĢur (49). 

Dental plak, yaĢadıkları mikro-çevrede sürekli geliĢen ve yeniden Ģekillenen 

mikroorganizmaların dinamik bir topluluğudur (50, 51). Bir gram ıslak dental plak 

yaklaĢık olarak 10
11

 bakteri içermektedir (52). 
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Oral epitelin yenilenmesiyle mikroorganizmalar epitelyum artıklarıyla 

beraber dökülerek uzaklaĢır. Ancak diĢler üzerinde, epiteldeki gibi bir yenilenme söz 

konusu olmadığından, mikroorganizmalar bu bölgelerde herhangi bir mekanik ya da 

kimyasal etkene maruz kalmadan kolaylıkla çoğalabilmektedir (53). Tükürük 

içerisindeki bakteriler serbest halde ve dıĢ etkenlere karĢı korumasız iken plak 

bakteriler için korunaklı bir yapı oluĢturur (54, 55). Plakta bakteri hücrelerinin 

yanında, bakteri olmayan, protozoalar, mayalar, virüsler ve az miktarda epitelyal 

hücreler, lökositler ve makrofajlar bulunur (56) 

Tüm bu hücreler bakteriyel ürünler ve tükürükten oluĢan bir ekstrasellüler 

matriks içindedir. Ekstraselüler matriks tükürük, gingival sulkus sıvısı ve bakteri 

ürünlerinden gelen organik ve inorganik materyallerden meydana gelir (56). 

Matriksin organik kısmını polisakkaritler, proteinler, glikoproteinler ve yağlar 

oluĢturur. Bakteriler tarafından en sık üretilen proteinler dekstran, levan ve 

galaktoz‘dur. Plak matriksinin içerisinde az miktarda bulunan inorganik maddeler ise 

kalsiyum, fosfat, karbonat, sodyum, potasyum ve flor iyonlarıdır (49).  

2.2.2. Dental Plak OluĢumu 

Dental plak oluĢumu diĢ yüzeyinde pelikıl formasyonu, baĢlangıç bakteri 

kolonizasyonu, ikincil kolonizasyon ve plağın olgunlaĢması olmak üzere üç ana 

aĢamada gerçekleĢir (57). Pelikılın oluĢumu plağın oluĢumunun ilk adımıdır. Oral 

kavitedeki tüm sert ve yumuĢak yüzeyler organik bir tabaka olan pelikıl ile kaplıdır. 

Yeni temizlenmiĢ diĢ yüzeyini hızlıca kaplayan pelikıl, 180‘den fazla peptit, protein 

ve glikoprotein içermektedir (57). Pelikıl kaygan bir tabaka oluĢturup etkin 

çiğnemeye yardımcı olmakla birlikte, mineyi demineralizasyondan korur ve minenin 

erüpsiyon sonrası matürasyonunda da rol oynar. Ek olarak spesifik oral 

mikroorganizmaların diĢ yüzeyine yapıĢmasında etkindir ve mikrobiyal dental plak 

bakterileri için üreme ortamı sağlar (57). Hücresiz pelikıl kalınlığı 0.1-1.0 μm 

arasında değiĢir (58). 

Mikrobiyal dental plağın oluĢumunda ikinci aĢama, erken kolonize olan 

spesifik bakterilerin, oral yüzeylerde oluĢan pelikıla, hücre yüzeylerinde bulunan 

adezin molekülü sayesinde tutunmasıyla gerçekleĢir. Sınırlı sayıda bakteri türü konak 
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pelikılına tutunma özelliğine sahiptir. Ġlk kolonize olan bakteriler genellikle gram 

pozitif olup % 80 kadarı Streptokok cinsi bakterilerdir bunların dıĢında Actinomyces, 

Veillonela gibi fakültatif anaeroblar da bulunmaktadır (59). Ġlk kolonize olan 

bakteriler diğer oral bakterilerin tutunacağı yeni alanlar oluĢturmakta ve lokal 

mikroçevreyi diğer bakteri türlerinin kolonize olması için uygun hale getirmektedir 

(59). OlgunlaĢmaya baĢlayan plakta ilk birikimin 1-3 günlerinde plağa ikinci 

koloniler yerleĢir. Bunlar gram-negatif Fusobacterium nucleatum, Prevotella 

intermedia ve Capnocytophaga’dır. Yedinci günden itibaren üçüncü koloniler 

yerleĢir. Bunlar gram-negatif Porphyromonas gingivalis, Campylobacter rectus, 

Eikenella corrodens, Actinobacillus actinomycetemcomitans ve oral spiroketlerdir. 

Üçüncü kolonizasyondan sonra daha çok gram negatif bakterilerin, spiroketlerin ve 

hareketli bakterilerin koagregasyonla stabil bir zirve topluluğu oluĢmuĢ ve biyofilm 

olgunlaĢmıĢ olur (45). DiĢ biyofilmi bu aĢamadan sonra periodontitis için baĢlıca 

etiyolojik faktördür. Ayrıca ekosistem halini alan plak içerisindeki bakteriler 

diyetteki sukrozdan ve diğer fermente edilebilen Ģekerlerden asit üreterek lokal 

çevreyi değiĢtirmeye baĢlarlar ve mine yüzeyinin demineralizasyonuna sebep 

olabilirler (60, 61). 

Mikrobiyal dental plağın kompozisyonu gıdalar, alıĢkanlıklar, yaĢ, sosyo 

ekonomik durum, dental hijyen ve intra oral ataçmanlarlardan etkilenmektedir (45). 

Oral kavitede ortodontik aygıtların varlığı, mikrobiyal ekosistemin dengesini gıda 

artıklarının ve normal oral mikrofloranın tutunabileceği yeni retantif sahalar ve farklı 

fiziko-kimyasal çevreler oluĢturarak değiĢtirir (62-64) Tüm bu faktörler oral 

ekosistemin normalden ziyade daha patolojik bir mikrobiyal kominiteye ev sahipliği 

yapmasına sebep olmaktadır.  

Plak miktarındaki artıĢ ve kompozisyonundaki bu değiĢim, mine 

demineralizasyonuna neden olarak diĢ çürüğünden sorumlu tutulan streptokoklar ve 

laktobasillerin sayılarında da artıĢa neden olmaktadır (19, 65, 66). Bu iki bakteri türü 

çürük lezyonlarından en çok sorumlu tutulan mikroorganizmalardır (67-72). 
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2.2.2.1. Ağız Streptokokları 

Streptokoklar ağız florasının büyük bir kısmını oluĢtururlar ve diĢ 

çürüklerinde, cerahatli ağız enfeksiyonlarında ve infektif endokarditlerde önemli rol 

oynarlar; modern taksonomi yöntemleriyle bunların çeĢitli gruplara ayrılması tablo 

1‘de özetlenmiĢtir (73, 74). 

Tablo 1. Ağız streptokokları 

Stretokok grubu 
Kanlı jelozda 

görünüm 
Ġnsanda bulunan türler Açıklamalar 

S.mutans   Alfa-hemolitik S.mutans, (serotip c,e,f) Ġnsan diĢ çürükleriden en sık 

izole edilen türler. 

S.sobrinus, (serotip d,g) Daha az sıklıkla izole edilir. 

S.cricetus, (serotip a)  Ender olarak izole edilir. 

S.rattus, (serotip b)  

S.ferus, (serotip c)  

S.macacae, (serotip c)  

S.downei, (serotip h)  

S. salivarius Alfa-hemolitik S.salivarius Keratinize olmuĢ yüzeyleri 

yeğler. Sıklıkla dilden izole 

edilir 

S.vestibularis Vestibül mukozadan sıklıkla 

izole edilir. 

S.milleri                         

(S. anginosus) 

Çoğu beta  

hemolitiktir 

S.constellatus, 

S.intermedius,  

S.anginosus 

DiĢ plağından kolayca izole 

edilirler. Cerahatli hastalığın 

sık rastlanan önemi bir 

etkenidir. S.oralis                              

(S. mitis) 

Alfa-hemolitik S.sanguis, DiĢlerde kolonize olur ve lg 

A proteaz oluĢturur. 

S.gordonîi, S.parasanguis,  DiĢ plağında bulunabilir. 

S.oralis, DiĢ yüzeylerini erkenden 

kolonize eder. Ig A proteaz 

ve glukan (glukoz polimeri) 

oluĢtururlar. S.mitis Plakta bulunabilir ancak 

ağızda keratinize olmayan 

yüzeylere eğilimi vardır. 

2.2.2.2. Streptococcus. mutans (SM) 

Çürük etiyolojisindeki rolünden dolayı mutans grubu streptokokların diĢ 

hekimliği alanında özel bir önemi vardır. Streptococcus mutans (SM) ilk olarak 

çürük bir insan diĢinde 1924 yılında Clarke tarafından izole edilmiĢ ve gram 
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boyamada, yuvarlaktan ziyade oval Ģekilde göründüğü için streptokokların mutant 

hali olduğunu düĢünüp bu ismi vermiĢtir (67, 75).  

SM, gram pozitif, fakültatif anaerob, kok formundan ziyade kısa rod veya 

kokkobasil formunda, çiftler veya zincirler halinde görülen bakterilerdir. Katalaz 

negatif olup, kanlı agarda alfa (α) hemolotik aktivite göstermektedirler (67, 73). 

Mitis Salivarius agar plaktaki SM izolasyonu seçici Mitis-Salivarius-Basitrasin MSB 

agarın geliĢtirilmesiyle oldukça kolaylaĢmıĢtır. MSB agarın her mililitresinde içerik 

olarak Mitis Salivarius agar (M), % 20 sukroz (S) ve 0,5 µg basitrasin (B) 

bulunmakta olup SM için seçici besi yeridir (67,76). Yapılan epidemiyolojik 

çalıĢmalarda SM çocuklarda ve gençlerdeki mine çürüğü ile yaĢlılarda ve 

infantlardaki kök çürüklerinin primer etiyolojik patojeni olup bazı infektif endokardit 

vakalarında da tespit edilmiĢtir (73). Ġnsanlardan izole edilebilen SM tipleri c,e,f 

serotipleri olmakla beraber en sık izole edilen tip % 77-100 oranında c serotipidir. 

SM, bebeklerde diĢ sürmesinden önce ve yaĢlılarda diĢsiz ağızlarda 

bulunmamaktadır. Çünkü bu bakterilerin kolonize olması için ağızda diĢ yüzeyi gibi 

sert alanların olması gerekmektedir (77). 

Çürük lezyonlarında yaygın olarak bulunan ve çürük oluĢumunda etiyolojik 

faktör olarak kabul edilen SM diğer bakteriler için öldürücü özelliğe sahip bir ortam 

oluĢturacak kadar asidojenik (asit üretim kabiliyeti) ve asidürik (asit ortamda 

varlığını sürdürme yeteneği) bir plak bakterisidir (78). Bunun yanı sıra, çürük 

geliĢiminde önemli bir etken olan sukrozdan, biyofilm matris içerisinde çözünen ve 

çözünmeyen ekstrasellüer polisakkaritler (glukan, fruktan, mutan) üretme özelliğine 

de sahip olması SM‘ın en önemli virulans faktörüdür (73,79). Glukan ve fruktan, 

plağın olgunlaĢmasını sağlayarak plağın tutunma gücünü artırır (80). 

SM‘ler intrasellüler polisakkarit de sentezleyerek, karbonhidrat yokluğunda 

asit üretiminin devamlılığını sağlar. SM, alınan diyet ürünlerinde bulunan sukrozdan 

laktik asit üreterek, hidroksiapatit çözünmesiyle yüzeylerden kalsiyumun 

uzaklaĢmasına ve diĢ yapısının zayıflamasına neden olmaktadır (67). 

Karbonhidratların parçalanmasıyla oluĢan asitin neden olduğu düĢük plak pH‘sı mine 

demineralizasyonunun da major nedenidir (81). 
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SM ‗nin yanı sıra laktobasiller de diĢ çürüğünün oluĢmasındaki söz konusu 

asidojenik etkiye sahip olan diğer bakterilerdir (82). 

2.2.2.3. Laktobasiller (LB) 

Laktobasiller, (LB) gram-pozitif, katalaz negatif, sporsuz olup, anaerobik, 

fakültatif anaerobik ve mikroaerofilik koĢullarda üreyebilen bakterilerdir. Hücreleri 

ince, uzun ve zincir formasyonundadırlar (81). 

Glikozu metabolize etme yeteneklerine göre 3 gruba ayrılırlar.  

1. Zorunlu Homofermenterler (Homolaktik fermenterler): Hekzosu laktik 

aside çevirirler. L. acidophilus, L. salivarius bu grubun içerisinde yer alır.  

2. Zorunlu Heterofermenterler (Heterolaktik fermenterler): Karbondioksit, 

asetik asit ve laktik asit üretirler. L. fermentum, L. brevis bu grubun 

içerisinde yer alır.  

3. Fakültatif Heterofermenterler: Laktik asit, asetik asit, formik asit ve etanol 

üretirler. L. casei, L. plantarum bu grubun içerisinde yer alır (77, 83). 

Hem üredikleri ortamda asit oluĢtururlar (asidojenik), hem de asit ortamda 

daha bol miktarda ve kolay ürerler (asidürik). Üremeleri genellikle 30-40 
o
C sıcaklık 

ve 5,0 ya da daha düĢük pH değerlerinde meydana gelir. LB‘ler oral kaviteden 

özellikle dental plak ve dilden izole edilirler ancak kültüre edilebilir total 

mikrofloranın % 1‘inden daha azını oluĢtururlar. Ancak ilerlemiĢ çürük 

lezyonlarındaki bakteri türlerinin % 50 kadarını laktobasiller oluĢturmaktadır (84). 

Oral kavite dıĢında diĢi genital organlarında, bağırsaklarda ve yoğurtta bulunur. 

LB kültür ve izolasyonu için Tomato Juice Agar (TJA), De Man Rogosa 

Sharpe agar (MRS), ve Rogosa Agar (RA) besiyerleri kullanılabilir (85, 86). 

Bireylerin tükürüğündeki LB sayısı seçici bir besi yeri kullanılarak test edilip 

sayısal olarak belirlenebilir böylece ağızın karyojenik potansiyeli tahmin edilmiĢ 

olur. Ancak bu testler tamamiyle güvenilir değildir çünkü diyetteki karbonhidrat 

miktarı ile LB sayısı yakıdan iliĢkili olduğundan (73) bu durum da kontrol altında 

tutulmalıdır. 
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LB‘lerin diĢ yüzeyine afiniteleri olmayıp diĢ yüzeyine ilk kolonize olan 

bakteri değillerdir. Bu nedenle, LB tek baĢına çürük oluĢturma kapasitesine sahip 

değildir. Derin dentin çürüklerinde daha yüksek miktarlarda izole edilmesi, bu 

bakterilerin baĢlamıĢ çürüğün ilerlemesinde etkili olduğunu göstermektedir (68). 

Çürüğün ilerlemesi ile ortam asiditesinin aĢırı düĢmesi, streptokokların üremesini 

durdurarak LB‘lerin daha baskın olmasına neden olmaktadır (87). Ağız boĢluğunda 

ve çürük lezyonunda rastlanılan LB türleri; L. salivarius, L. casei, L. fermentum, L. 

acidophilus ve L. viridescens‘dir. Bunlardan L. acidophilus ve L. casei, çürükle en 

fazla iliĢkilendirilen türlerdir (88, 89). 

Ağızda pH‘nin uzun süre düĢük kalabileceği yerlerde yerleĢirler. Bu yalnız 

tükürüğün en az ulaĢabildiği diĢli bölgelerdir. Protez ve ortodontik aparey gibi ağızda 

gıda ve mikroorganizma retansiyonunu artıracak etmenlerin olması LB‘lerin sayısını 

da artırabilir (90, 91). 

Tükürük florasının karyojenitesi bir mililitre tükürükteki LB ve SM değerleri 

bakımından aĢağıdaki gibi belirtilmiĢtir (92). 

Yüksek çürük aktivitesi: S mutans sayısı > 10
6 

ve /veya laktobasil sayısı > 10
5
 

DüĢük çürük aktivitesi: S mutans sayısı > 10
5 
ve /veya laktobasil sayısı > 10

4 

2.2.2.4. Diğer Mikroorganizmalar 

Dental plakta 400‘den fazla bakteri türü bulunduğu tahmin edilmektedir. 

Bunların % 50 kadarı (özellikle subgingival alanlarda bulunanlar) hâlâ kültür 

edilebilmiĢ değildir (93, 94). Dental plakta özellikle erken dönemlerde aerobik veya 

fakültatif anaerobik bakterilerden gram pozitif (streptokok türleri) ve gram negatif 

(Actinobacillus, Actinomyces, Capnocytophaga ve Eikenella corrodens) türler 

baskındır (57). Candida albicans en sık izole edilen mantardır. Belirli cins viriüsler, 

örneğin Ebstein-Barr virüsü ve insan Herpes virüsü tip 6 da ağız florasınada 

bulunabilmektedir (94). OlgunlaĢan plakta anaerobik gram negatif türlerin 

(Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, 

Bacteroides forsythus, Campylobacter rectus vb), sayısında artıĢ izlenmektedir (57). 

Çürük etiyolojisinde SM ve LB‘lerin diğerlerine göre daha çok görülmesinin sebebi, 
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bahsi geçen diğer mikroorganizmaların asidojenitesinin ve asidürisinin daha düĢük 

olması, buna bağlı olarak da karyojenik özelliklerinin ya çok zayıf olması ya da 

olmamasıdır (93). 

2.2.3. Ağız içi Mikroflorayı DeğiĢtiren Faktörler 

Sıcaklık, pH, redoks potansiyeli, konakla ilgili faktörler, beslenme, 

mikrobiyal etkileĢim, tükürük ve dental faktörler oral mikroflora kompozisyonunu ve 

aktivitesini belirleyen faktörlerdir (73, 94). 

2.2.3.1. Sıcaklık 

Ġnsan ağzı birçok mikroorganizmanın üremesi için uygun olan göreceli olarak 

sabit bir sıcaklık değerine (35-36 
o
C) sahiptir. Periodontal cep gibi bazı aktif 

enflamasyon bölgelerinde sıcaklık sağlıklı bölgelere göre artar(39 
o
C‘ye kadar). Bu 

kadar bir sıcaklık artıĢı bile bakteriyel kompozisyonu patojenik yönde belirgin 

Ģekilde değiĢtirebilmektedir (73). 

2.2.3.2. pH 

Pek çok mikroorganizma nötral pH değerleri civarında yaĢamını idame 

ettirmektedir (73). Ağızdaki pek çok yüzeyin pH‘ı tükürük tarafından 

düzenlenmektedir. Ortam pH‘ındaki dalgalanmalar dental plaktaki bakteriyel 

kompozisyonun değiĢmesine neden olmaktadır. ġeker alımından kısa bir süre sonra 

plak pH‘ı asidik ürünler nedeniyle 5‘in altına inmektedir. Bu durumun sıkça ve uzun 

süre devam etmesi durumunda pek çok plak bakterisi inhibe olmakta veya 

ölmektedir. Bu durum normalde sağlıklı bölgelerde çok az veya hiç olmayan, aside 

toleranslı SM ve LB gibi bakteri türlerinin çoğalmasına sebep olabilmektedir (73). 

2.2.3.3. Beslenme 

Ağız ortamı pek çok mikroorganizmanın besin ihtiyacını yüksek çeĢitlilik ve 

zenginlikte sağlayabilmektedir (73). Fermente olabilen karbonhidratlar, diyetin 
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çeĢitliliğine rağmen ağız ekolojisini belirgin Ģekilde etkileyen besinlerdir. Sukroz, 

maltoz, laktoz ve glikoz gibi fermentasyona uğrayan karbonhidratların varlığı plak 

oluĢumunu ve organik asitler ve dekstranlar gibi mikroorganizma ürünlerinin 

birikmesini artıracaktır (73). Bu karbonhidratlar nedeniyle ortam pH‘ı düĢüp flora 

karjojenik yöne kaymaktadır. Ayrıca, sukrozdan bakteriler tarafından glukan ve 

fruktan gibi ekstrasellüler polisakkaritlerin üretilmesi, yeni bakterilerin yapıĢması 

için zemin hazırlayarak plak birikimini artırmaktadır (79). 

2.2.3.4. Tükürük 

Tüm ağız içi ince bir film tabakası tükürük tarafından nemli ve kaygan 

tutulur. Tükürüğün % 99‘u sudan % 1‘lik kısmı da epitel hücreleri, lökosit lenfosit 

gibi kan hücreleri, mikroorganizmalar ve ürünleri, gıda artıkları ile inorganik 

komponentlerden oluĢur (95). 

Asit atakları sonrası; plak tutulumu, minede oluĢan mineral kaybının derecesi, 

demineralizasyonun ilerleyiĢi ya da remineralizasyon süreci etkilenmektedir. Tüm 

bunlar da oral mikroflorayı tükürük akıĢ hızını, pH‘sını ve tamponlama kapasitesini 

etkilemektedir (73). 

2.2.3.4.1. Tükürük AkıĢ Hızı  

Tükürük akıĢ hızı, ağız ortamının sağlığını ve bireyin hayat kalitesini 

etkilemektedir (96). Tükürüğün salgı hızı; yaĢ, cinsiyet, vücut ağırlığı, dehidratasyon, 

vücut pozisyonu, koku, beslenme, ıĢık, sigara gibi etkenlerin yanında; sistemik 

hastalıklar, radyasyon tedavisi, kullanılan ilaçlar, emosyonel etkenler, menopoz, 

tükürük bezi taĢları ve tümörleri gibi birçok faktöre bağlı olarak değiĢmektedir (97, 

98). YetiĢkin bir bireyde günlük ortalama 1-1,5 litre tükürük salgılanmaktdır (95). 

Tükürük akıĢ hızı günlük aktivitelerden etkilenmektedir örneğin; yemek yerken 

artmakta, uyurken azalmaktadır. Ayrıca günün belli saatlerinde tükürük akıĢ hızı 

düzenli olarak değiĢmektedir (99, 100). 

Tükürük akıĢ hızı uyarılmıĢ ve uyarılmamıĢ olarak 2 farklı Ģekilde 

hesaplanabilmektedir: 
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UyarılmamıĢ tükürük akıĢ hızı: Çiğneme ve tat alma gibi herhangi bir dıĢ 

etken ve farmakolojik bir ajan gibi uyaranlar olmaksızın biriken sekresyondur. 

Submandibular ve sublingual bezler uyarılmamıĢ tükürük salgısının büyük 

çoğunluğu salgılamaktadır (101). UyarılmamıĢ tükürük akıĢ hızı kiĢiden kiĢiye, 

zamana ve Ģartlara göre değiĢmekle beraber dinlenme halinde 0,25- 0,35 ml/dk 

(ortalama 0,3 ml/dk)‘dır (102). 

UyarılmamıĢ tükürük örneği alımı uyarılmıĢ tükürük örneği toplamaya göre 

daha yavaĢ bir yöntem olsa da proteomik verilerin değerlendirilebilmesi için 

uyarılmamıĢ tükürük örneklerinin daha uygun olduğu bildirilmiĢtir (103) Ayrıca 

uyarılmıĢ tükürük örneklerinin daha dilüe özellikte olması sebebiyle tanısal olarak 

uyarılmamıĢ tükürük örneklerinin kullanılması tercih edilmektedir (104). 

UyarılmıĢ tükürük akıĢ hızı; duyusal, mekanik ve elektriksel uyaranlar ile 

salgılanan tükürüğe ise uyarılmıĢ tükürük salgısı denmektedir (105, 106). 

Tükürük salgılama hızının artması fiziksel olarak temizleme yeteneğini ve 

tamponlama kapasitesini artırırken; tükürük salgılama hızının azalması oral florada 

karyojenik bakterilerin çoğalmasına neden olmaktadır (100, 107). 

2.2.3.4.2. Tükürüğün Tamponlama Kapasitesi ve pH’ı 

Sağlıklı bir insanda tükürük nötr pH‘ya (6,5-7,5) sahiptir. Tükürüğün 

ortamdaki H
+
 ve OH

-
 iyonlarına bağlı olarak değiĢebilen pH değiĢikliklerine direnme 

gücüne tamponlama gücü denir (108). Tükürük pH‘sının sürekli olarak yüksek 

olması tükürük içindeki kalsiyum ve fosfatın çökerek diĢ taĢı oluĢumuna, pH‘nın 

düĢmesi ise diĢ dokusunda bulunan, özellikle kalsiyum ve fosfat minerallerinin 

çözünmesine ve çürük oluĢmasına neden olur (109). 

Hem pH hem de tamponlama kapasitesi; tükürüğün viskozitesi ve akıĢ hızı ile 

bağlantılıdır (107, 110). Visköz saliva ve buna bağlı olarak azalmıĢ akıĢ hızı; düĢük 

pH ve tamponlama kapasitesine neden olmaktadır (111). 
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2.2.3.5. Redoks Potansiyeli 

Redoks potansiyeli ortamdaki oksidasyon (elektron verme) ve redüksiyon 

(elektron alma) potansiyelidir. Simgesi Eh'dir (73). Belli bir bölgenin Eh'si, o 

bölgede yaĢayan bakterilerin en can alıcı belirleyicisidir. Eh volt ya da milivolt 

olarak ifade edilir. Oksitlenme durumu, pozitif (+V ya da mV) ve indirgenme 

durumu negatif (-V ya da mV) olarak gösterilir.  

Pozitif Eh'li bölgeler ve burada yaĢayan mikroorganizmalar 'aerop'; negatif 

Eh'li bölgeler ve burada yaĢayan mikroorganizmalar 'anaerop' olarak adlandırılabilir 

(73). Plağa baĢlangıçta yerleĢen mikroorganizmalar, O2 kullanır ve CO2 oluĢtururlar; 

böylece kapnofil bakterilerin yerleĢmesine destek olurlar. Plakta geç aĢamada 

yerleĢen mikroorganizmalar redüksiyon yapıcı maddeler oluĢtururlar. Bunlar Eh‘yı 

yavaĢ yavaĢ azaltırlar ve buna bağlı olarak ortamda daha fazla sayıda anaerob 

bakteriler yerleĢir (94). 

2.2.3.6. Konakla Ġlgili Faktörler 

Diyet ve tükürük akımı gibi konak öğelerine ek olarak diğer öğeler örneğin, 

sistemik hastalıkların varlığı, geniĢ spektrumlu antibiyotik kullanımı ve kansere karĢı 

kemoterapi ve radyoterapi uygulaması da konak mikroflora dengesini bozabilir. 

Konağın genetik yapısı nedeniyle oral bakterilere karĢı immünolojik cevap da 

bireyler arasında farklılıklar gösterebilmektedir (112-115). Konağın ağız florasını 

etkileyebileceği en kolay yollardan birisi diĢ fırçalama gibi ağız hijyeni 

yöntemlerinin uygulanmasıdır. Bu, birçok fakültatif anaerob gram pozitif bakteri ve 

sınırlı sayıda zorunlu anaeroblar içeren sürekli genç kalan bir plak oluĢmasını sağlar; 

bu flora ağız sağlığı için zararsızdır.  

2.2.3.7. Dental Faktörler 

Ağız mikroflorası ilk diĢin çıkması ile değiĢmektedir. Ġlk oluĢan bu 

mikroflora patojenik olmayıp zamanla yeterli hijyen iĢlemleri sağlanamadığında, 

patojenik yöne doğru kaymaktadır. Çürük, endodontik tedavi, periapikal lezyon, 

abse, periodonatal hastalık durumları hep diĢlerle ilgili oral mikroflorayı etkileyen 
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durumlardır. Hiç diĢi olmayan bireylerde de doğrudan diĢ ile iliĢkili mikroflora 

ortadan kalkıp, mantar gibi fırsatçı patojen mikroorganizmalar üreyebilmektedir. 

Bununla birlikte dental tedaviler sırasında ağız içine uygulanan sabit ve hareketli 

apareyler, hastaların ağız hijyenlerini yeterince sağlayamamasına sebep 

olabilmektedirler. Bu durumda oral mikrofloranın kompoziyonu ve mikroorganizma 

miktarı değiĢebilir (19, 116). Bu apareyler, biyofilm akümülasyonunu arttırmak, 

mikrobial kolonizasyonu ve potansiyel mine deminerilizasyonunu yükseltmek, 

tükürük tampon kapasitesinde değiĢiklik ve hatta periodontal dokuda zararlı etki 

oluĢturmak gibi ağız içinde birtakım değiĢiklikler meydana getirirler (62-64). OluĢan 

biyofilm akümülasyonu, demineralizasyon, çürük lezyonlarının insidansının 

artmasına ve periodontal hastalıklara neden olabilmektedir (117-119). 

2.3. PekiĢtirme Tedavisinin Ağız Ġçi Mikroflora ve Gingival Dokulara 

Etkisi 

Ortodontik tedavi oral çevredeki tükürük akıĢ hızı, tamponlama kapasitesi, 

pH, mikrobiyal kompozisyon gibi pek çok dengenin değiĢmesine sebep 

olabilmektedir (63, 64). Ortodontik aygıtların hijyen prodesürlerini kısıtlamasının 

yanında, mikrobiyal dental plağın tutunup birikebileceği ek retansiyon alanları 

oluĢturması ve tükürüğün yıkayıcı ve tamponlayıcı etkisini kısıtlaması bu 

değiĢikliklerin baĢlıca sebepleridir (19, 62, 120). Literatürde pek çok çalıĢma sabit 

veya hareketli aygıtlarla yapılan ortodontik tedavinin oral kavitenin mikrobiyal 

kompozisyonuna ve periodontal duruma olan etkilerini incelemiĢlerdir (62, 121). 

Ancak aktif ortodontik tedaviden sonra yapılan ve diĢleri, ideal estetik ve 

fonksiyonel iliĢkilerinde sabit tutmak için uygulanan pekiĢtirme tedavisinin oral 

mikrofloraya etkilerinin incelendiği sınırlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır (19, 23, 

122). Literatürde debonding iĢlemini takip eden pekiĢtirme sürecinde, çürük ve 

periodontitis ile iliĢkili patojenlerin değiĢmediğini (23), azaldığını (22, 123) veya, 

arttığını (20, 122) gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır.  

PekiĢtirme amacıyla uygulanan Hawley, termoplastik pekiĢtirme aygıtı 

(Essix) gibi hareketli apareylerin oral mikroflorayı patojen bakteriler lehinde 

yönlendirdiği bildirilmiĢtir (19, 20, 122). Ancak aktif ortodontik tedaviden sonra 
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hareketli pekiĢtirme aygıtlarının kullanımı süresince çürük ve periodontitis ile iliĢkili 

bakterilerin sayısında azalma olduğunu gösteren çalıĢmalar da mevcuttur (23, 124). 

Ortodontik tedavi, diĢleri ideal dijitasyon overjet ve overbite iliĢkilerine 

getirerek ortodontik tedavi sonunda hem hijyen iĢlemlerini kolaylaĢtırmakta hem de 

periodontal dokuların fizyolojik ve dengeli kuvvetler almasına katkı sağlamaktadır. 

Bu nedenle ortodontik tedavinin, periodontal problemlerin meydana gelmesini 

önlemesi ve/veya ilerlemesini kısıtlaması beklenmektedir. Ancak ortodontik tedavi 

bittikten sonra özellikle ağızın belli bölgelerindeki diĢeti oluğu sıvısında bulunan 

periodontitisle ilgili biyomarkırların (biyobelirteçlerin) arttığı bildirilmiĢtir (125). 

Hareketli ve sabit pekiĢtirme yöntemlerinin her ikisinde de görülen bu durum aktif 

ortodontik tedaviden sonra uygulanan pekiĢtirme yöntemleri ile iliĢkilendirilmiĢtir 

(125). 

Ortodontik tedavi sonrası özellikle anterior bölgede relapsı önlemek için 

lingual retainer kullanılmaktadır. Uygulanan lingual retainerların, biyofilm 

formasyonunu, diĢ taĢı birikimini, diĢ eti çekilmesini, periodontal cep derinliğini, 

sondlamada kanama insidansını artırdığı bildirilmiĢtir (126, 127). Bununla birlikte 

Heier ve ark. uygun sağlanan hijyen koĢullarında sabit lingual retainer ve hareketli 

pekiĢtirme apareylerinin periodontal sağlık üzerine istatistik olarak anlamlı bir fark 

oluĢturmadığını bildirilmiĢtir (128). 

Ortodontik tedavi gören bireylerin periodontal parametrelerine ait klinik 

takip, plak birikimi, sondlamada kanama ve periodontal cep derinliği 

değerlendirilerek yapılabilmektedir. 

2.3.1. Plak Ġndeksi  

Plak miktarı periodontal hastalığın etiyolojisini belirlemek için önemli bir 

parametredir. DiĢ yüzeyini kaplayan plak miktarını sayısal olarak hesaplayan ilk 

indeks Rmafjord tarafından geliĢtirilmiĢtir (129). Daha sonra geliĢtirilen ve sıklıkla 

tercih edilen Silness-Löe plak indeksi ile doğrudan marjinal diĢeti ile temasta olan 

bakteri plağı ve plak kalınlığı değerlendirilir. (130, 131). Bu indeks, özellikle bakteri 

plağının diĢeti iltihabı üzerine olan etkisini incelemek için elveriĢlidir. 



20 

2.3.2. Periodontal Cep Derinliği Ölçümü 

Periodontal sond yardımıyla yapılan muayenedir. Klinik olarak periodontal 

cep derinliği, diĢeti kenarı ve cep tabanı arasındaki uzaklıktır. Bu uzaklık sondun 

boyutuna, uygulama kuvvetine, penetrasyon yönüne, dokuların direncine ve kronun 

konveksitesine bağlıdır (131). DiĢetinde 3 mm‘ye kadar sulkus derinliği artıĢı normal 

kabul edilebilir (130). Tüm diĢlerin vestibül ve lingual yüzeylerinin mezial, orta ve 

distal bölgesinden periodontal sond yardımıyla ölçümler yapılır.  

2.3.3. Kanama Ġndeksi (Ainamo&Bay, 1976) 

Sondlamada kanamanın varlığı gingivitis varlığında pozitiftir, sağlıklı 

diĢetinde gözlenmez (130). DiĢeti iltihabını ölçmek için kullanılan bir dizi indeks 

olmasına rağmen bunlardan sadece birkaçı sıklıkla kullanılmaktadır. Kanama indeksi 

bu amaçla yaygın olarak kullanılan klinik uygulaması oldukça kolay bir indekstir. 

DiĢeti cebi içinde hafifçe dolaĢılarak yapılan sondlama ile kanamanın olup olmadığı 

değerlendirilir. Tüm diĢlerin mesiobukkal, midbukkal ve distobukkal ve 

midlingual/midpalatal diĢeti bölümlerinde yapılan sondlama iĢlemini takiben 10-15 

saniye içerisinde kanamanın görüldüğü yerler pozitif (+) olarak değerlendirilir.  

2.4. Ortodontik PekiĢtirme Tedavisi Sırasında Hijyen Uygulamaları 

Aktif ortodontik tedavinin bitiminde elde edilen ideal estetik ve fonksiyonel 

sonuçların korunması için genellikle pekiĢtirme tedavisine ihtiyaç duyulmaktadır. 

PekiĢtirme tedavisi amacıyla hareketli ve sabit pekiĢtirme yöntemleri ortodonti 

kliniklerinde rutin olarak kullanılmaktadır. 

Plak ve tartar doğal diĢler üzerinde olduğu gibi pekiĢtirme apareyleri üzerinde 

de birikebilir. Mikrobiyal dental plak ile iliĢkili patolojiler göz önüne alındığında 

ortodontik pekiĢtirme apareylerinin temizliği ve hijyeni, oral ve sistemik sağlık 

açısından büyük önem arz etmektedir (12-15). Bu amaçla hareketli ve sabit 

pekiĢtirme apareylerinin kullanımı sırasında çeĢitli hijyen uygulamalarına ihtiyaç 

duyulmaktadır.  
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2.4.1. Hareketli PekiĢtirme Aygıtlarını Temizleme Yöntemleri 

Hareketli pekiĢtirme aygıtlarında polimerizasyon, tesviye ve cila 

iĢlemlerindeki hatalar sonucu oluĢabilecek mikroporöziteler, aparey üzerinde mevcut 

olan ve/veya kullanımla birlikte artan küçük çizikler, çukurcuklar, diĢ aralarında yer 

alan boĢluklar, kroĢe vb. komponentler, besin ve mikroorganizmaların birikimi için 

elveriĢli alanlar oluĢturmaktadır (132). Uygun olmayan oral hijyenle birlikte ağız 

içinde kullanılan hareketli aygıtlar, yukarıda bahsedilen retansiyon alanları sebebiyle 

mikroorganizmalar için bir rezervuar görevi görmektedir (12). Yedi ile ondört günlük 

kullanımı sonucunda, ortodontik apareyler üzerinde mikroorganizma tutulumu ve 

biyofilm formasyonunun oluĢtuğu (10, 133), ortodontik aygıt kullanan hastalarda 

çürük ve oral kandidiazis ile iliĢkili mikroorganizmalardan Streptococcus mutans, 

Laktobasillus ve Candida içeren mikrobiyal dental plak miktarında artıĢ tespit 

edildiği bildirilmiĢtir (19, 117, 134). Sayıları artan bu mikroorganizmalar, mine 

demineralizasyonu ve gingival enflamasyon, halitozis (ağız kokusu), candidiazis, 

respiratuar hava yolu hastalıkları, kardiyovasküler ve gastrointestinal enfeksiyonlar 

gibi lokal ve sistemik rahatsızlıklara sebep olabilmektedir (12-15). 

Hareketli apareyler diĢ yüzeylerini kapladıkları için tükürüğün diĢleri yıkayıcı 

ve tamponlayıcı etkisini kısıtlar ve diĢ yüzeyinde oluĢan mikroorganizma 

topluluklarınının uzaklaĢtırılmasını önler. Bu durum fiziksel olarak çeĢitli 

hastalıklara meyilli bireylerin sağlığını kötü olarak etkileyebilmektedir (13, 135, 

136). Ayrıca hareketli apareylerin yapım ve tamirleri aĢamasında kullanılan çeĢitli 

malzemelerin hijyenine dikkat edilmemesi ve laboratuvar personelinin hijyen 

kurallarına uymaması gibi faktörler, hareketli apareylerin kontamine olmasına neden 

olabilir. Bunun tam tersi olarak enfekte hareketli apareyin tamiri esnasında 

dezenfekte edilmeden laboratuvar ortamına alınması, zararlı mikroorganizmaların 

laboratuvar personelinin ve diĢ hekiminin ellerine, laboratuar cihazlarına ve ortama 

bulaĢmasına sebep olarak çapraz kontaminasyon oluĢturabilir(137). Yukarıda 

bahsedilen ve hastaların direkt veya indirekt olarak sağlığını olumsuz yönde 

etkileyen bu durumlar sebebiyle, hareketli aparey kullananan hastalara bu apareyerin 

temizliğinin önemi ve nasıl yapılacağı detaylı olarak anlatılmalıdır.  
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Toplumda yaĢla birlikte diĢ kayıplarının ve protez kullanan birey sayısının 

artması, protetik tedavilerin toplumda daha yaygın olması ve bu apareylerin uzun 

yıllar boyunca hastalar tarafından kullanılması, literatür incelendiğinde ortodontik 

hareketli aygıtlara nazaran hareketli protetik aygıtların temizliği ile ilgili çalıĢmaların 

sayıca daha fazla olmasının sebebi olabilir. Hareketli aygıtların temizliği genel olarak 

mekanik, kimyasal veya her ikisinin kombinasyonu ile yapılabilmektedir (133, 138, 

139). 

2.4.1.1. Mekanik Yöntemler 

Mekanik yöntemler; fırçalama, ultrasonik cihazlar kullanma, mikrodalga 

fırınların kullanımı Ģeklinde özetlenebilir .(138). 

2.4.1.1.1. Fırçalama  

Mekanik olarak fırçalamanın diĢ hekimliği alanındaki önemi yüz yıllardır 

bilinmektedir. Fırçalama, hareketli apareyler üzerindeki büyük boyutlu debrisleri 

(dental plak, gıda artıkları) kaldırmada çok etkili ve hızlı bir yöntemdir. Ancak 

hareketli apareylerin yapıldığı dental materyaller gözenekli yapıda olup çatlaklar 

içerebilmekte ve mikroorganizmalar da bu bölgelere kolayca ve ısrarla kolonize 

olabilmektedir. Ayrıca bu yöntem basit ve ucuz olmakla birlikte motor fonksiyonu 

yetersiz hastalarda uygulama kısıtlamaları bulunmaktadır. Yapılan çalıĢmalar 

fırçalamanın apareylerdeki bazı mikroorganizmaların üremesini kısıtladığını ancak 

bu etkinin Candida gibi mantar türlerini kapsamadığını göstermiĢtir (140). 

Hareketli apareylerin temizlenmesinde fırça seçerken apareylerin çizilmemesi 

için yumuĢak kıl yapısına sahip olanlar tercih edilmelidir (141-143). Aparey 

temizliği için özel üretilmiĢ fırçalar da tercih edilebilir (144). Bazı araĢtırmalarda 

elektrikli fırçaların daha az abraziv özellikler gösterdiği belirtilmiĢtir (145). 

Fırçalamanın hareketli apareylerde biyofilm eliminasyonu üzerindeki 

etkinliğini inceleyen çalıĢmalarda farklı sonuçlar bulunmuĢtur. Paranhos ve ark. 

sadece fırçalamayı, sadece kimyasal temizleme ajanı uygulamasından daha etkin 

bulmuĢ, hatta farklı fırça tiplerinin birbirine göre üstünlüklerinin olduğunu (uzun kıl 
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yapısına sahip olan fırça vb.) bildirmiĢlerdir (146) Dills ve ark. ise sadece fırçalama 

yapılarak yeterli antimikrobiyal etki sağlanamayacağını bildirmiĢlerdir. (147). 

Literatürde pek çok çalıĢma sonucunda varılan genel kanı, biyofilm 

eliminasyonunda en etkili yöntemin fırçalama ve kimyasal ajanın birlikte kullanımı 

olduğudur (143, 146). 

2.4.1.1.2. Ultrasonik Cihazlar 

Ultrasonik cihazlar ile hareketli aparey temizliği profosyonel kiĢiler 

tarafından uygulanmakta ve kimyasal yöntemlere alternatif oluĢturmaktadır. Ancak 

çeĢitli kısıtlamaları da bulunan bu cihazlar sadece belirli merkezlerde bulunabilmekte 

ve çapraz enfeksiyon riskine neden olabilmektedir (148). Literatürde ultrasonik 

cihazların etkinliği ile ilgili farklı sonuçlar mevcuttur. Bazı çalıĢmalar ultrasonik 

cihazların etkinliğini vurgulayıp tavsiye ederken (149, 150) (149, 150), bazı 

çalıĢmalar da kimyasal ajanlarla birlikte kullanımının tek baĢlarına kullanımından 

daha etkin olduğunu bildirmektedir (151). Fırçayla temizleme ile benzer sonuçlar 

gösterdiği de literatürde bildirilmiĢtir (152). 

2.4.1.1.3. Mikrodalga Fırınlar  

Hareketli apareylerin temizlenmesinde kullanılan bir diğer yöntem ise 

mikrodalga fırın kullanımıdır. Otoklav uygulamasına uygun olmayan dental 

aygıtların ve protezlerin mikrodalga fırınlar kullanılarak temizlenmesi, ilk olarak 

Rohrer ve Bulard tarafından tanıtılmıĢtır (153). Mikrodalga ıĢınlar ile yapılan aparey 

temizleme yönteminin mekanizması hala tam olarak anlaĢılmamıĢ olsa da termal ve 

termal olmayan iki farklı mekanizma üzerinde durulmaktadır (154). Mikrodalga 

ıĢınlar, mantar ve diğer mikroorganizmaların direnç geliĢtirmesini indüklemez, 

aygıtların rengini ve kokusunu değiĢtirmez ancak uzun dönem kullanımda apareyin 

yapısına zarar verebileceği bildirilmiĢtir (155, 156). Ek olarak mikrodalga fırın 

kullanımı ile hareketli aparey temizlenme protokolünde standardizasyon 

sağlanamamıĢ, uzun ve kısa dönem etkileri hala tartıĢmalı olup görüĢ birliğine 

varılamamıĢtır (156). 
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2.4.1.2. Kimyasal Yöntemler 

Mekanik yöntemlerin hareketli apareylerdeki bazı kritik retantif sahalardaki 

mikroorganizmaları tamamıyla yok etmede yetersiz olaması sebebiyle, bireylerde 

bakteriyal biyofilm formasyonunu kontrol altına almak için kimyasal ajanların 

kullanımı tavsiye edilmektedir (143, 146, 147). 

Ġdeal hareketli aygıt temizleyici ajan; (1) renklenmeleri, organik ve inorganik 

depozitleri çıkartabilmeli; (2) bakterisidal ve fungusidal özellikler göstermeli; (3) 

dental materyallerle uyumlu olmalı; (4) toksik olmamalı; (5) bütün hastaların, 

özellikle zayıf el becerisi gösteren hastaların, kullanımına uygun olmalı; (6) kısa 

sürede etkisini gösterebilmeli; (7) tadı kabul edilebilir düzeyde olmalı; (8) pahalı 

olmamalıdır. 

ÇalıĢmalar sonucunda apareylerin temizlenmesi için kullanılan bazı ajanların 

spesifik mikroorganizma türlerine karĢı daha baĢarılı veya baĢarısız olduğu 

belirtilmiĢtir  (151, 157, 158) Bu durum temizleyici ajan seçiminde klinisyenlere 

rehber oluĢturabilir. Örneğin Streptococcus mutans‘a karĢı etkili olan ajan, hareketli 

ortodontik aygıt kullanan bireylere önerilirken, Candiada gibi mantarlara ve fırsatçı 

bakterilere etkili olan ajanlar immün olarak zayıf olan bireylere önerilebilir (159). 

Temizleme ajanları kimyasal yapılarına ve kullanım alanlarına göre, birkaç 

grupta sınıflandırılabilirler: a) dezenfektanlar, b) seyreltik asitler, c) enzimler d) evde 

kullanılan ürünler (158, 160-162). 

Sağlık alanında sterilizasyon ve dezenfeksiyon amacıyla kullanılan 

kimyasallar tablo 2‘de belirtilmiĢtir (161). 

Tablo 2. Sterilizasyon ve dezenfeksiyon amacıyla kullanılan kimyasallar (161, 163). 

Peroksitler 
-Hidrojen peroksit,  

-Perasetik asit 

Halojen içeren bileĢikler 

-Klor ve klorlu bileĢikler(sodyum ve calsiyum 

hipokloritler) 

-Ġyodoforlar (povidon-iyot, polaksamer iyodür) 

Alkoller 
-Etil alkol,  

-Ġzopropil alkol 

Aldehitler 
-Glutaraldehid,  

-Formaldehid, 

Kuarterner amonyum bileĢikleri ve diğer 

katyonik deterjanlar 

-Setiltrimetil amonyum bromür (Cetrimid) 

-Klorheksidin 
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2.4.1.2.1. Dezenfektanlar 

2.4.1.2.1.1. Peroksitler 

Hidrojen peroksit, su ve oksijene parçalanmasından dolayı çevre dostu bir 

okside edici ajandır. Hidrojen peroksit virüs, bakteri, mantarlar ve yüksek 

konsantrasyonlarda bakteri sporlarına karĢı geniĢ yelpazede etkinlik gösterir (164, 

165). Ancak hidrojen peroksitin genel olarak önemli aktivitesi gram negatif 

bakterilerden daha çok gram-pozitiflere karĢıdır. Serbest hidroksil radikallerinin 

DNA, lipit, protein gibi hücre bileĢenlerine saldırdıkları ve özellikle sülfidril grupları 

ve çift bağları hedef aldıkları ileri sürülmektedir (164, 166). Amerika BirleĢik 

Devletleri (ABD) ―Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA)‖ tarafından ise %7.5‘lik hidrojen 

peroksit ile sterilizasyon için 20°C'de 6 saatlik temas süresi, aynı koĢullarda 

dezenfeksiyonda ise 30 dakikalık temas süresi kabul edilmektedir (166). 

Hareketli aygıtların temizliğinde kullanılan hidrojen peroksit, genellikle tablet 

veya toz formunda üretilmekte ve su ile temasa geçince hidrojen peroksit solüsyonu 

haline dönüĢmektedir. Peroksit temizlik solüsyonlarının hareketli aygıtların fiziksel, 

kimyasal ve mekanik özellikleri üzerine olan etkileri, çeĢitli çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir. Bu solüsyonlar tek baĢına veya mekanik temizleme yöntemleri ile 

birlikte kullanılabilmektedir. Hareketli aygıtların temizlenmesinde uygulama süreleri 

5 ila 20 dakikadan 8 saate kadar değiĢiklik göstermektedir (146, 159, 165, 167, 168). 

Peroksit temizleyicilerin en çok yeni oluĢmuĢ plak ve lekeler üzerinde etkili 

oldukları, yüzeyindeki ağır kirleri temizlemekte yetersiz kaldıkları, etkili olabilmeleri 

için apareylerin bazı üretici firmaların talimatlarının aksine kimyasal solüsyonla 

temas sürelerinin artırılması gerektiği belirtilmektedir (169, 170). Ancak bu Ģekilde 

apareyle temizleme solüsyununun temas süresinin artırılmasının apareyin rengi, 

yüzey özellikleri ve sertliğini etkilediğini gösteren çalıĢmalar da mevcuttur (171, 

172). 

Spesifik olarak hareketli aygıtların temizliğinde kullanılan alkalen peroksitler; 

okside edici efervesan, yüzey gerilimi düĢürücü ve Ģelat oluĢturucu ajanlar ve 

deterjanları içermektedir (173). 
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Okside edici (bleaching) ajanlar; alkalen perborate, sodyum perborate veya 

potasyum monopersulfat'dır. Bu maddeler, renklenmeyi giderir ve bakterileri 

öldürür. Efervesan ajanlar; perborat, karbonat veya sitrik asittir. Efervesan ajanlar 

artıkların hızlı bir Ģekilde parçalanmasını ve mekanik temizlenmeyi sağlar. ġelat 

oluĢturucu olarak EDTA kullanılır ve böyle ajanlar apareyin yüzeyinde olmuĢ 

tartarın çıkartılmasında görev yapar. Deterjanlar sodyum polifosfat, trisodyum fosfat 

sodyum lauryl sulfate gibi kimyasallardır ve apareyin temizlenmesine yardım eder. 

Ek olarak boya maddeleri kullanılabilir Bunlar da temizleme prosedürü 

tamamlandığı zaman renk değiĢikliği sağlarlar (165, 174). 

Ticari olarak üretilmiĢ alkalen peroksit esaslı sıvı ve efervesan tip hareketli 

aygıt temizleyici ürünlerin ticari isimleri; ―Denture Brite‖, ―Efferdent‖, ―Polident‖, 

―Mersene‖, ―Denalan‖, ―Kleenite‖, ―New Kleenite‖, ―Bonyplus‖, ―Superdent‖, 

―Fixodent‖, ―Steradent‖, ―Amosan‖, ―Fittydent‖, ―Corega‖, ―Protefix‖ ve 

―Curaprox‖ olarak sayılabilir (159, 165, 175-180). 

Son yıllarda yapılan bir çalıĢmada hidrojen peroksitin dezenfektan etkisini 

geliĢtirmek ve desteklemek amacıyla light-emitting diode (LED) ile birlikte 

kullanıldığı bildirilmiĢtir (181). 

Dezavantaj olarak peroksit içeren temizleme solüsyonlarının apareylerin 

metalik ve/veya akrilik kısımlarında fiziksel, kimyasal ve mekanik olarak olumsuz 

etkilerinin olabileceği çeĢitli çalıĢmalarda bildirilmiĢtir (172, 181-183). Farklı kaide 

materyallerinin fiziksel özellikleri, peroksit temizleme ajanlarının etkilerinden aynı 

düzeyde etkilenmemektedir (172). Ticari olarak farklı peroksit temizleyicilerden 

bazıları antimikrobiyal etkileri bakımından Streptococcus mutans’a bazıları da 

Candida’ya karĢı daha etkili bulunmuĢtur (159). Ek olarak farklı ticari peroksit esaslı 

temizleme ajanlarından bazıları akrilik kaide üzerinde mevcut olan reklenmeye karĢı 

daha etkili olurken (178), bazıları da yeni oluĢan renklenmeyi gidermede daha 

etkilidir (178). 

Perasetik asitin düĢük konsantrasyonlarda bile sporlara, bakterilere, viruslere 

ve funguslara karĢı etkili olmasından dolayı, hidrojen peroksitten daha güçlü okside 

edici bir biyosid olduğu bildirilmiĢtir (166). Perasetik asit ya da peroksiasetik asit, 

asetik asit ve oksijen gibi ürünlere güvenli bir Ģekilde parçalanır ve hidrojen 

https://www.googleadservices.com/pagead/aclk?sa=L&ai=DChcSEwiG2tTUoP7TAhVB4BsKHXB2D28YABAAGgJ3bA&ohost=www.google.com.tr&cid=CAESEeD24ut6l0ko3eoMIlmjiiWN&sig=AOD64_1BRsvETgz4qNO7LGz3q-SPg6yIIw&q=&ved=0ahUKEwjR2s7UoP7TAhWCJVAKHWKlARAQ0QwIJA&adurl=
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peroksitten farklı olarak peroksidazlar tarafından yıkılamazlar. Ayrıca organik 

moleküllerin varlığında etkilerini sürdürebilirler. Perasetik asitin hidrojen perokside 

benzer Ģekilde protein ve enzimleri denature ettiği ve hücre duvar geçirgenliğini 

arttırdığı ileri sürülmektedir (166). 

2.4.1.2.1.2. Halojen Ġçeren BileĢikler 

Halojen içeren bileĢiklerden alkalen hipokloritler bu gruptan da sodyum 

hipoklorit hareketli aygıtların temizlenmesinde en etkili kimyasal ajanlardan birisidir 

(140, 157, 184). Orta seviyeli germisid aktivite gerektiren pek çok kullanım için, 500 

ve 1000 mg/L arasındaki klor konsantrasyonları, uygundur (161). Bakterisid, 

fungusid ve virüsid etki yaparlar (164, 176, 185). 

Tartarı eritmedikleri, ancak tartar üzerinde biriken organik matriksi eriterek 

tartar oluĢumunu inhibe ettikleri bildirilmiĢtir (186). Literatürde çok fazla 

araĢtırmada alkalen hipokloritlerin farklı konstarasyonları ve uygulama süreleri 

belirtilmiĢ olup, bu konuda net bir görüĢ birliğine varılamamıĢtır (132, 176, 182, 184, 

185). 

Evlerde kullanılan çamaĢır suyu mükemmel kolay ulaĢılabilir ve ucuz bir 

sodyum hipoklorür kaynağıdır (187). ―Dentural‖ ve ―Milton‖ bu amaçla kullanılan 

ticari ürünlerden bazılarıdır (178). Ancak literatürde alkalen hipokloritlerle aparey 

temizliği sırasında uzun süreli temasının, apareyin fiziksel yapısında zayıflamalara, 

ağarma ve yüzey pürüzlülüğünde artıĢa sebep olduğu izlenmiĢtir (140, 188). Ek 

olarak bu temizleme solüsyonlarının kullanımında dikkat edilecek bir diğer unsur da 

apareylerdeki metalik yapılara zarar verme riskidir (158, 162) Ayrıca ellere ve 

kıyafetlere zarar verebilmesi, tadının ve kokusunun hoĢ olmaması da dezavantajları 

arasında gösterilebilir (189). 

Bir diğer halojen içerikli bileĢik; iyot bileĢikleri, mikroorganizmalarda 

protein denatürasyonuna yol açar ve enzimatik sistemlere zarar vermek yoluyla etkili 

olurlar (164). Ġyot esaslı antiseptikler dental ve medikal cihazlarla uyumlu 

değildirler. Literatürde hareketli apareylerin temizlenmesinde iyodoforların 

kullanıldığı sınırlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır (176). 
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2.4.1.2.1.3. Alkoller 

Tarihin ilk çağlarından beri kullanılmaktadır. Ancak bilimsel anlamda 

kullanımı 19. yüzyılın sonlarında olmuĢtur. Antimikrobiyal etkili birçok alkol olsa da 

etkinlik sıralaması çoktan aza doğru, n-propanol, izopropanol, etanol Ģeklindedir. Etil 

ve izopropil alkol deriden absorbe olur, deride ve gözde irritasyona neden olur (161). 

Alkollerin orta seviyeli germisid olarak etkinliği hızla buharlaĢıp kısa sureli temas 

sağlamaları nedeniyle sınırlıdır. Ayrıca alkoller organik madde kalıntılarına nüfuz 

edemezler (161). Temel etki mekanizması protein denatürasyonudur. Gram-pozitif 

ve gram-negatif mikroorganizmalara, mikobakterilere ve birçok virüse karĢı güçlü ve 

hızlı öldürücü etkinliğe sahiptirler. Kiesow ve ark. izopropil alkolün Polimetil 

Metakrilat (PMMA) yüzeylere zarar verebildiğini, antimikrobiyal olarak etkin 

olduğunu ancak bu etkinliğin yüksek konsantrasyonlarda belirgin olduğunu 

belirtmiĢlerdir(158). Ayrıca aynı çalıĢmada etanol içerikli ağız yıkama solüsyonunun 

belirgin düzeyde akrilik kaide materyaline zarar verdiği bildirilmiĢtir (158). 

2.4.1.2.1.4. Aldehitler 

Hareketli aygıtların temizliğinde formaldehitlerden ziyade gluteraldehitler 

kullanılmaktadır. Gluteraldehitler mikroorganizmaların protein yapısındaki 

aminoasitleri bozarak etki göstermektedirler (164, 190). 

Aldehitler bakterilere, funguslara, virüslere ve sporlara karĢı etkilidir (164). 

Bunun yanı sıra aldehit içerikli dezenfektanlar karsinojen olup, solunum sistemi ve 

cilt için toksiktirler. Ayrıca aldehit içerikli dezenfektanlar klor bileĢikleri ile 

karıĢtırıldığında toksik gaz oluĢumuna neden olmaktadır ve sadece uzun süreli 

maruziyette sporosidal etki göstermektedir (191). 

Gluteraldehitin akrilik materyallerinde kütle kaybı, sertlik azalması gibi 

etkilerinin olduğu literatürde bildirilmiĢtir (192, 193). Bununla birlikte metalik 

yapılara koroziv olmadığı için hareketli protezlerin temizliğinde kullanılabileceği de 

bildirilmiĢtir (194). In vitro koĢullarda akrilik rezin üzerinde %1 sodyum hipoklorit 

ve %2 glutaraldehit ajanlarının benzer antimikrobiyal etkileri olduğu bildirilmiĢtir 

(157). 
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2.4.1.2.1.5. Kuarterner Amonyum BileĢikleri (KAB) ve Diğer Katyonik 

Deterjanlar 

Katyonik gruptan, kuaterner amonyum ve piridinyum tuzları jermisid, 

antiseptik ve dezenfektan olarak kullanılmaktadırlar. Katyonik deterjanlar alkali 

çözeltilerde maksimum etkili iken, ortamda organik madde varlığında etkileri çok 

azalır. DüĢük toksisite ve deterjan özellikleri bunların çok iyi sanitasyon araçları 

olmalarını sağlar (161, 195). 

Bu jermisidler, sabun gibi aniyonik deterjanlar, noniyonik deterjanlar, 

kalsiyum, magnezyum, ferrik ve alüminyum iyonları tarafından inaktive edilirler. 

Mikroorganizmaya adsorbe ve penetre olan KAB sitoplazmik membran lipit 

veya proteinlerini etkileyerek, önce membran yapısını bozar ve ardından hücre içi 

düĢük molekül ağırlıklı maddelerin dıĢarı sızmasına yol açar (161). Katyonik 

pridinyum tuzlarının hareketli aparey temizliğinde kullanıldığı sınırlı sayıda çalıĢma 

vardır (196). 

Ġlk olarak 1954 yılında tanımlanan Klorheksidin, katyonik, bis-biguanid 

biyosit deterjan olup, hücre zarının geçirgenliğini bozar (163, 164, 197). Daha çok 

glukonat tuzu Ģeklinde kullanılır ancak asetat formu da kullanılmaktadır. DüĢük 

toksisiteye ve geniĢ spektrumlu antibakteriyel aktiviteye sahiptir. Gram-pozitif ve 

gram-negatif bakterileri öldürür, gram-pozitif bakteriler üzerine olan etkinliği gram-

negatif bakterilere ve mantarlara olan etkinliğine oranla daha fazladır (164). Sporlar, 

viruslar ve aside dayanıklı bakterilere karĢı etkili değildir. Mantarlara karĢı ise 

fungistatik etkilidir. Mikobakterilere karĢı zayıf aktivite gösterirler. Yüzeylere olan 

afinitesinden dolayı kalıcı etkisi çok güçlüdür. Ortodontik apareyler üzerindeki 

Streptoccus mutans kolonizasyonu üzerine antimikrobiyal etkinliği çeĢitli 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (133, 139). 

Dezenfeksiyon amacıyla kullanılan kimyasalların etki mekanizmaları, etki 

ettiği mikroorganizmalar ve bu kimyasalları içeren ticari aparey temizleyici ürünler 

tablo 3‘te verilmiĢtir. 
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Tablo 3. Dezenfeksiyon amacıyla kullanılan kimyasalların etki mekanizmaları, etki 

ettiği mikroorganizmalar ve bu kimyasalları içeren ticari aparey temizleyici ürünler. 

 

2.4.1.2.2. Seyreltik Asitler 

Seyreltik asitler genellikle hidroklorik ve fosforik asitin seyreltik çözeltisi 

olarak bulunurlar (162). Asitler, nükleik asitlerin bağlarını yıkarak ve proteinleri 

presipite ederek etki gösterirler (164). Kalkulus birikintilerini yapısındaki inorganik 

fosfata etki ederek çözerler bu özellikleri sayesinde pek çok aparey temizleme 
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ajanına üstünlük sağlarlar (132, 162, 198). Ancak yapısında metal kısımları 

bulunduran hareketli aygıtlarda korozyon oluĢumuna neden olabileceğinden asit 

esaslı temizleyicilerin kullanımında dikkatli olunmalıdır (199, 200) Ayrıca giysiler, 

gözler ve deri için zararlı olduğundan, bu ürünlerin kullanılmasında ve 

depolanmasında özenli olunmalıdır (186). 

Hong ve ark. üç farklı akrilik kaidenin on farklı temizleme solüsyonu ile 

temizlenmesinin akrilik kaidelerin renk stabilitesi üzerine etkisini araĢtırmıĢlardır. 

ÇalıĢma sonucunda en az renk değiĢikliğine sebep olan solüsyonun asit içerikli ―ZTC 

Denture Cleanser‖ olduğu bildirilmiĢtir. (172) 

Organik asitlerin diğer ticari kimyasal temizleyicilerle benzer antimikrobiyal 

etki gösterdiği bildirilmiĢtir (201). Güvenir ve ark. yaptıkları tez çalıĢmasında hümik 

asitin akrilik kaide materyali üzerindeki antimikrobiyal etkinliğinin ticari ürün olan 

alkalen peroksit temizleme tabletleri ile benzer olduğunu ancak her iki temizleme 

ürününün de klorheksidinden daha az antimikrobiyal olduğunu bildirmiĢlerdir.(202)  

Sirke (Vinegar) Fransızca ekĢi Ģarap anlamına gelen ‗vin aigre‘ kelimesinden 

türetilmiĢ olup, 2000 yılı aĢkın bir süredir yiyecekleri lezzetlendirmek ve korumak, 

yara iyileĢmesi, enfeksiyon kontrolü ve yüzey temizleme amacıyla kullanılmaktadır 

(203). Sirke fermente edilebilen karbonhidrat ürünlerinden (elma, armut, üzüm, 

çilek, kavun, patates, pancar, malt vb.) üretilmektedir. Ġlk etapta mayalar doğal 

yiyeceği alkole dönüĢtürür daha sonra asetik asit bakterisi (Acetobacter) alkolü asetik 

asite çevirir (203).  

Günümüzde sirke sağlık alanında, orta kulak iltihabı, dıĢ kulak yolu 

tıkanıklığı gibi kulak enfeksiyonları tedavisinde, antiglisemik etki, kan basıncı 

düzenleme ve hareketli apareylerin temizlenmesi amacıyla kullanılmaktadır (203-

206). 

Hareketli apareylerin temizlenmesinde kullanılan sirke % 4-5 oranında asetik 

asit içermektedir. Sirke ruhu olarak da bilinen beyaz sirke, Ģeffaf, doğal ve ucuz 

olması nedeniyle diĢ hekimliğinde kullanılan sirke türüdür (17). Asit özelliği 

nedeniyle apareylerin üzerindeki diĢ taĢını kaldırmada oldukça etkilidir (198). 

Literatürde beyaz sirkenin sodyum hipoklorit ve kimyasal temizleme ajanları 

ile benzer etkilerinin olduğu çalıĢmalar bulunmakla birlikte (17, 18, 157, 207, 208), 
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beyaz sirkenin mikrobiyal olarak etkili olmadığını gösterlen çalıĢmalar da mevcuttur 

(158). 

2.4.1.2.3. Enzimler 

Papain, muteaz, proteaz, amilaz gibi enzimleri içeren solüsyonlarda 

apareylerin dezenfeksiyonunda kullanılabilir. Enzim içeren temizleyiciler bakteri 

plağındaki glikoprotein, mukoprotein ve mukopolisakkaritleri parçalayarak etki 

gösterirler. Protezlerden organik maddelerin çıkartılmasında iyi sonuç verirler; 

inorganik birikintilerin çıkarılması için de solüsyona EDTA ilave edilebilir. Enzim 

içeren temizleyici ajanların etkinliği çeĢitli araĢtırmalarda gösterilmiĢtir (184, 209). 

2.4.1.2.4. Evde Kullanılan Ürünler 

Amerikan diĢ hekimleri birliği (ADA) ticari temizleyicilere alternatif olarak 

protezlerin diĢ macunu, sıvı sabun ve bulaĢık deterjanı ile yumuĢak kıllı bir fırça ile 

fırçalanabileceğini belirtmiĢtir (210). Bununla birlikte ADA abraziv özelliği olan 

ağartıcı ve toz ev temizlik ürünlerinin kullanımını önermemektedir (210). Evde 

kullanılan bazı aparey temizleyici ürünler aĢağıda belirtilmiĢtir. 

2.4.1.2.4.1. Sodyum Bikarbonat 

Sodyum bikarbonat (NaHCO3), halk arasında hamur kabartma tozu veya 

soda adıyla bilinen, antiasit özelliğine sahip bir kimyasal maddedir. Aparey 

temizliğinde de kullanılan doğal bir madde olan sodyum bikarbonatla ilgili de 

çalıĢmalar mevcuttur. Kiesow ve ark. akrilik kaide materyali üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalarda sodyum bikarbonatın ağızda patojenite yaratabilecek bakterilere karĢı 

da etkili olmadığını göstermiĢlerdir (158) Sodyum bikarbonatın abraziv olması 

nedeniyle hareketli apareylerin temizliğinde kullanılmaması gerektiği bildirilmiĢtir 

(142). Bu amaçla üretilmiĢ ticari ürünlerden bazıları Protefix (sodyum bikarbonat-

sodyum perborat) ve Aktident (sodyum bikarbonat)'dir. 
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2.4.1.2.4.2. Sıvı Sabun ve BulaĢık Deterjanları 

Bu gruptaki deterjanlar anyonik deterjan grubundadırlar (163). Literatürde 

yapılan çalıĢmalarda aparey temizliğinde bulaĢık deterjanları ve sıvı sabunlar da 

kullanılmıĢtır (200, 211). Rossato ve ark. sıvı sabun ile fırçalamanın plağı 

kaldırmadaki etkinliğinin alkalen peroksit çözeltisi ile benzer olduğunu 

bildirmiĢlerdir (200). Ancak bazı araĢtırmacılar sıvı sabun ve bulaĢık deterjanının 

antimikrobiyal olarak etkinliklerinin yeterli olmadığını bildirmiĢlerdir (158). 

2.4.1.2.4.3. Tuz 

Literatürde tuz ile hareketli aparey temizliği yapılan sınırlı sayıda çalıĢma 

mevcuttur. Bu çalıĢmalarda tuzun akrilik materyale zarar vermediği ancak 

antimikrobiyal olarak yetersiz olduğu bildirilmiĢtir (142, 158). 

2.4.1.2.4.4. DiĢ Macunu 

DiĢ macunları ile hareketli aygıt temizliği bu ürünlerin ağız 

mikroorganizmalarına spesifik olarak üretilmiĢ olması nedeniyle mikrobiyolojik 

anlamda baĢarılı olduğunu gösteren çalıĢmalar olmakla birlikte (158, 212), macun ile 

temizlemenin düĢük oranda temizleme sağladığını gösteren çalıĢmalar da mevcuttur 

(143). DiĢ macunları ile hareketli apareylerin temizliği konusundaki genel kanı, 

içerisindeki silika benzeri abrazivlerin apareylerin yüzeyini çizmesi nedeniyle 

önerilmemesi yönündedir (141, 142, 158). 

Ayrıca Brezilya‘da yapılan bir anket çalıĢmasında hekimlerin hastalarına 

hareketli ortodontik aygıtların temizliğinde %74'ünün aparey temizliğinde fırça ve 

macunu birlikte kullanmalarını % 9‘unun da fırça ve sabun kullanmaları gerektiğini 

tavsiye ettikleri bildirilmiĢtir. Diğer temizleme ajanlarının tavsiye edilmesinin bu 

yöntemlerin çok gerisinde olduğu tespit edilmiĢtir (213). 

Literatürde esansiyel bir yağ olan iran kekiği isminde doğal bir ürünün 

hareketli ortodontik aygıtlar üzerindeki Candida ve Streptococcus viridans 

mikroorganizmaları üzerine olan etkileri %0,12‘lik klorheksidin ile 
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karĢılaĢtırıldığında klorheksidinin belirgin Ģekilde iran kekiğinden üstün olduğu 

bildirilmiĢtir (214). 

Sabit ortodontik pekiĢtirme apareylerinin (lingual retainer) temizliği manuel 

veya elektrikli diĢ fırçaları ile fırçalamanın ardından diĢlerin kontak noktalarından 

geçiĢine imkân sağlayacak Ģekilde özel olarak üretilmiĢ diĢ ipleri kullanılarak 

yapılmalıdır.  

  



35 

3. BĠREYLER ve YÖNTEM 

ÇalıĢmamız T.C Sağlık Bakanlığı Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu 

tarafından incelenip, 21.04.2017 tarihli 71146310-511.06-E.89281 sayılı yazı ile 

onaylanmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan tüm bireylere ve on sekiz yaĢından küçük bireylerin 

ebeveynlerine araĢtırma öncesinde araĢtırmanın amacı ve yöntemine iliĢkin ayrıntılı 

bilgi verilmiĢtir. Katılımları için T.C Sağlık Bakanlığı Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumu tarafından kabul edilmiĢ olan bilgilendirilmiĢ gönüllü onam formu ile 

kendilerinden ve yaĢları uygun değilse ailelerinden yazılı onam alınmıĢtır. (Ek 1,2) 

3.1. Bireyler 

Süleyman Demirel Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı‘nda çekimsiz sabit ortodontik tedavisi biten bireyler çalıĢmaya dâhil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmada vaka seçim kriterlerimize uygun gönüllü bireyler yer almıĢtır. 

ÇalıĢmamıza katılan yirmialtı hastanın ikisi randevularına düzenli olarak 

gelmedikleri, diğer üç hasta ise temizleme yöntemlerini prosedürlere uygun 

yapmadıkları gerekçesi ile çalıĢma dıĢı bırakılmıĢlardır (ġekil 1). 

 

ġekil 1. ÇalıĢmamıza katılan bireylere ait akıĢ Ģeması 
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3.1.1. Bireylerin ÇalıĢmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

ÇalıĢma grubuna dâhil edilen bireylerin seçiminde Ģu kriterler esas alınmıĢtır: 

 Çekimsiz olarak planlanan ve yürütülen ortodontik sabit tedavinin bitim 

aĢamasında olması (bant ve braketler henüz çıkartılmamıĢ olmalı), 

 DiĢlerde varsa mevcut dolguların eksiksiz ve sağlam olması, 

 Sistemik olarak sağlıklı olması, 

 Daimi diĢlenme döneminde olması, 

 Isparta‘ da yaĢıyor olması. 

3.1.2. Bireylerin ÇalıĢmaya Dâhil Edilmeme Kriterleri 

 Hamilelik ve laktasyon durumunun olması, 

 Ağız solunumu yapıyor olması 

 Sigara kullanıyor olması 

 Karbonhidratttan zengin diyetle beslenmesi, 

 Otoimmün hastalık, epilepsi, motor fonksiyon bozukluğu gibi 

rahatsızlıklara sahip olması, 

 Sabit protetik restorasyonlarının olması (kron, laminate vb.) 

 Bireylerin el becerisini etkileyen fiziksel, mental bir rahatsızlığın olması, 

 Ġki hafta öncesine kadar antibiyotik ya da antibiyotik içeren ağız gargarası 

kullanmıĢ olması, 

 Düzenli olarak herhangi bir sistemik ilaç kullanıyor olması 

 Dört hafta öncesine kadar diĢlere flor uygulanmıĢ olması 
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3.2. ÇalıĢma Tasarımı 

ÇalıĢmamıza 16 kız, 5 erkek toplam 21 birey, gönüllülük esasına göre dâhil 

edilmiĢtir. (Tablo 4) 

Tablo 4. ÇalıĢmaya dâhil edilen bireylerin yaĢ ve cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet N 
YaĢ 

X± SS min max 

Kız 16 16,63±3,14 13 25 

Erkek 5 18,20±2,59 15 22 

Toplam 21 17,42±2,87   

N, sayı; X, ortalama değer; SS, standart sapma; min, minimum; max, maksimum. 

Bu çalıĢma çapraz tasarım bir çalıĢma olarak planlandığından, çalıĢmada 

kullanılması planlanan TPPA temizleme yöntemleri tek bir grup olan bireylere 

ardıĢık zaman aralıklarında ardı ardına, sıralı olarak uygulanmıĢtır.  

ÇalıĢma, tek kör, prospektif ve çapraz tasarım (cross-over) olarak 

planlanmıĢtır.  

3.3. Yöntem 

Bu çalıĢmada TPPA‘nın üç farklı yöntem kullanılarak temizlenmesinin ağız 

ortamındaki SM ve LB miktarına etkisi, üç farklı parametre değerlendirilerek 

incelenmiĢtir. Bunlar tükürük, TPPA ve periodontal doku parametreleridir. İn vivo 

Ģartlarda elde edilen bu parametreler mikrobiyolojik testler ve periodontal veriler ile 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamıza katılan her birey her bir yöntem için yeniden 

yapılan üç takım (alt ve üst) TPPA‘yı her seferinde farklı bir temizleme yöntemi 

kullanarak temizlemiĢtir. Belirlenen klinik süreçte TPPA‘nın farklı yöntemler ile 

temizliği sonrası tükürükte oluĢan muhtemel mikrobiyal flora değiĢikliği ve TPPA 

üzerinde meydana gelen bakteriyel tutunma, mikrobiyolojik değerlendirme ile tespit 

edilmiĢtir. Mikroorganizma tutulumu, bireylerin oral hijyen alıĢkanlıkları ve ağzı içi 

aygıt varlığından etkilenebileceğinden, çalıĢma süresince periodontal parametreler de 

değerlendirilmiĢtir. Klinik sürecin yürütülmesi sırasında bireylere uygulanacak 



38 

iĢlemlerin sırası ve standardizasyonu amacıyla klinik çalıĢma planı oluĢturulmuĢ ve 

bu plan içerisinde uygulanacak çalıĢma basamakları belirlenmiĢtir. 

3.3.1. Klinik Süreç 

Klinik süreçte uygulanan çalıĢma planı basamakları tablo 5‘de belirtilmiĢtir.  

ÇalıĢma aĢamaları sırasında aĢağıda detaylandırılan prosedürler standart 

olarak çalıĢmada yer alan her bireye uygulanmıĢtır.  

Tablo 5. ÇalıĢma Basamakları 

1. Basamak  

a) Anamnez 

b) Sabit ortodontik ataçmanların çıkartılması 

c) DiĢ taĢı temizliği 

d) Polisaj 

e) Alt ve üst çene anterior diĢlere sabit lingual pekiĢtirme aygıtlarının 

yapıĢtırılması 

f) Ağız bakımı eğitimi 

2. Basamak (2 hafta) 

Arınma  

3. Basamak (PET T0) (4 hafta) 

a) Tükürük toplama  

b) Periodontal değerlendirme  

c) Alt ve üst çeneye ait TPPA‘ların verilmesi, yemekler hariç 4 hafta sürekli 

kullanımının belirtilmesi. 

d) PET ile TPPA temizleme yöntemin  bireylere anlatılması. 

e) Tükürük örneklerinin mikrobiyolojik inceleme için laboratuvara gönderilmesi. 

4. Basamak (PET T1)  

a) Tükürük toplama 

b) Periodontal değerlendirme 

c) Tükürük örneklerinin mikrobiyolojik inceleme için laboratuvara gönderilmesi 

d) PET ile temizlenmiĢ üst çeneye ait TPPA‘nın mikrobiyolojik inceleme için 

laboratuvara gönderilmesi. 

5. Basamak(2 hafta) 

Arınma 
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6. Basamak (Temizleme solüsyonu kullanılmayan sadece su ve fırça (kontrol) 

T0) (4 hafta) 

a. Tükürük toplama 

b. Periodontal değerlendirme 

c. Alt üst ikinci TPPA‘ların verilmesi, yemekler hariç 4 hafta sürekli 

kullanımının belirtilmesi, 

d.  Temizleme solüsyonu kullanılmayan sadece su ve fırça (kontrol) ile TPPA 

temizleme yöntemin  bireylere anlatılması. 

e. Tükürük örneklerinin mikrobiyolojik inceleme için laboratuvara 

gönderilmesi. 

7. Basamak (Temizleme solüsyonu kullanılmayan sadece su ve fırça (kontrol) 

T1)  

a) Tükürük toplama 

b) Periodontal değerlendirme 

c) Tükürük örneklerinin mikrobiyolojik inceleme için laboratuvara 

gönderilmesi 

d) Temizleme solüsyonu kullanılmayan sadece su ve fırça (kontrol) ile 

temizlenmiĢ üst çeneye ait TPPA‘nın mikrobiyolojik inceleme için 

laboratuvara gönderilmesi. 

8. Basamak( 2 hafta) 

Arınma 

9. Basamak (Sirke T0) (4 hafta) 

a. Tükürük toplama 

b. Periodontal değerlendirme 

c. Alt üst üçüncü TPPA‘ların verilmesi, yemekler hariç 4 hafta sürekli 

kullanımının belirtilmesi, 

d. Sirke ile TPPA temizleme yönteminin bireylere anlatılması. 

e. Tükürük örneklerinin mikrobiyolojik inceleme için laboratuvara 

gönderilmesi. 

10. Basamak (Sirke T1)  

a) Tükürük toplama 

b) Periodontal değerlendirme 

c) Tükürük örneklerinin mikrobiyolojik inceleme için laboratuvara 

gönderilmesi 

d) Sirke ile temizlenmiĢ üst çeneye ait TPPA‘nın mikrobiyolojik inceleme için 

laboratuvara gönderilmesi. 

3.3.1.1. Birinci Basamak 

Her bireyin adı soyadı, adresi, cinsiyeti ve yaĢı gibi kiĢisel bilgileri, geçmiĢ 

ve mevcut sistemik durumu, geçirmiĢ olduğu operasyonlar gibi genel sağlığı ile ilgili 
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bilgiler kaydedilerek detaylı anamnezleri alınmıĢtır. Bireylerin sabit ortodontik 

tedaviye ait bant ve buton ve braket gibi ataçmanları braket sökücü pens, weingard 

pensi, bant sökücü pensler yardımıyla diĢten uzaklaĢtırılmıĢtır. Sonrasında diĢler 

üzerinde kalan kompozit artıkları düĢük hızda turlu aletlerde tungsten karpid frezler 

kullanılarak temizlenmiĢtir. Gerekli görülen bireylere supragingival ve subgingival 

diĢ taĢı temizliği yapılmıĢ ve diĢ taĢı temizliği sonrasında lastik uçlar kullanılarak 

pomza ile polisaj yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan her bireyin alt ve üst çenede anterior diĢlerinin lingualine 

kendileri için özel olarak direkt ĢekillendirilmiĢ lingual pekiĢtirme aygıtı telleri 

(Bond-a-Braid Lingual Retainer Wire, Reliance Orthodontic Products Inc. Chicago, 

USA), ortodontik kompozit (Transbond XT Light Cure Adhesive, 3M, St. PauL, 

USA) ile yapıĢtırılmıĢtır. Ardından aljinat ölçü maddesi ile ölçü alınıp dental alçı 

modeller elde edilmiĢ ve bu modeller üzerinde her bir hasta için alt ve üst çene için 

dörder adet olma üzere vakumla Ģekillendirilen 1 mm kalınlığındaki Polietilen 

Tereftalat Glikol (PETG) malzemeden üretilen TPPA‘lar (DispoDent Sert Gece 

Plağı, Yağmur Dental, Ġstanbul, Türkiye) laboratuvar ortamında hazırlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda üç çift TPPA kullanılmıĢ, çalıĢma sonunda hastalara yeniden TPPA 

yapılarak pekiĢtirme amacıyla hastalara verilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılacak olan tüm bireylere özel ve standart bir ağız bakım 

programı uygulanmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan bireylere ‗Modifiye Bass Yöntemi‘ 

gösterilerek çalıĢma boyunca bu yöntemle fırçalamaları istenmiĢtir. ÇalıĢma boyunca 

tüm bireylere fırçalama sürelerinin 2-3 dakika (dk) olması koĢuluyla sabah-öğle-

akĢam günde üç defa tarafımızdan verilen diĢ macunu ve diĢ fırçası kullanarak ağız 

bakımlarını gerçekleĢtirmeleri konusunda uyarıda bulunulmuĢtur.  

3.3.1.2. Ġkinci Basamak 

ÇalıĢmada yer alan bireylerin arınma süreci, sabit ortodontik aygıtlar 

çıkartıldıktan sonra baĢlamıĢ ve bu süreçte lingual pekiĢtirme aygıtı telleri dıĢında 

ağızda herhangi bir pekiĢtirme aygıtı kullanılmamıĢtır. Bu süreç iki hafta olup 

çalıĢmamızın pasif sürecidir.  
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3.3.1.3. Üçüncü Basamak (Peroksit esaslı tablet (PET) T0) (4 Hafta) 

Bu basamak çalıĢmamızın klinik sürecinin aktif olarak baĢladığı basamaktır. 

Ġki haftalık arınma süreci sonrası bireyler randevunun bir gün öncesinde gece 

yatmadan diĢlerini fırçalamıĢ ve kahvaltı yapmamıĢ olarak sabah saatlerinde gelmiĢ, 

2-3 ml olacak Ģekilde uyarılmamıĢ tükürük örnekleri alınmıĢ, periodontal 

değerlendirmeleri yapılmıĢtır. Bireylere ait ilk alt ve üst TPPA çifti hastaya teslim 

edilmiĢ, dört hafta boyunca yemek haricinde tüm gün kullanmaları tavsiye edilmiĢtir. 

Her bir birey için ilk temizleme yöntemi olan PET (Corega Tabs; GlaxoSmithKline, 

Brentford, Middlesex, United Kingdom) yöntemi, hastaya detaylı bir Ģekilde 

anlatılmıĢtır. Bu aĢamada toplanan periodontal veriler ve tükürük örnekleri 

çalıĢmamızın PET T0 verilerini oluĢturmuĢtur. 

Bireylerden alınan tükürük örnekleri steril boĢ bir kaba toplanmıĢ, hastanın 

adı soyadı, örneğin içeriği ve tarih yazılarak bekletilmeden bir saat içinde; Süleyman 

Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarına kültürü 

yapılmak üzere transfer edilmiĢtir.  

3.3.1.4. Dördüncü Basamak (Peroksit esaslı tablet (PET) T1) 

Dört hafta geçtikten sonra bireyler belirlenen randevu tarihinin bir gün 

öncesinde gece yatmadan diĢlerini fırçalamıĢ ve kahvaltı yapmamıĢ, TPPA‘ları 

ağızlarında olacak Ģekilde sabah saatlerinde gelmiĢ, 2-3 ml olacak Ģekilde steril 

kaplara uyarılmamıĢ tükürük örnekleri alınmıĢtır. Dört hafta boyunca PET temizleme 

yöntemi ile temizlenen TPPA‘lar, ağızdan steril bir eldiven kullanılarak çıkartılmıĢ 

ardından steril bir makas kullanılarak üç parçaya kesilmiĢ ve içinde fosfat tamponlu 

salin çözeltisi (PBS) bulunan steril bir kaba aktarılmıĢtır. TPPA‘lar çıkartıldıktan 

sonra her bir bireyden periodontal veriler alınıĢtır.  

Bireylerden alınan örnekler steril kapların üzerinde hastanın adı soyadı, 

örneğin içeriği ve tarih yazılarak bekletilmeden bir saat içinde Süleyman Demirel 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarı‘na kültürü yapılmak 

üzere transfer edilmiĢtir.  
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Bu aĢamada toplanan tükürük, TPPA örnekleri ve periodontal veriler 

çalıĢmamızın PET T1 verilerini oluĢturmuĢtur. 

3.3.1.5. BeĢinci Basamak  

Bu basamak arınma sürecidir. Bireyler bu süreçte TPPA kullanmamıĢlardır. 

Bu süreç iki hafta olup çalıĢmamızın pasif sürecidir.  

3.3.1.6. Altıncı Basamak  

(Temizleme solüsyonu kullanılmayan sadece su ve fırça (kontrol)) (4 Hafta) 

Geçen iki haftalık arınma süreci sonrası bireyler belirlenen randevu tarihinin 

bir gün öncesinde gece yatmadan diĢlerini fırçalamıĢ ve kahvaltı yapmamıĢ olarak 

sabah saatlerinde gelmiĢ, 2-3 ml olacak Ģekilde tükürük örnekleri alınmıĢ, 

periodontal değerlendirmeleri yapılmıĢtır. Bireylere ait ikinci alt ve üst TPPA çifti 

hastaya teslim edilmiĢ, dört hafta boyunca yemek haricinde tüm gün kullanması 

tavsiye edilmiĢtir. Her bir birey için ikinci temizleme yöntemi temizleme solüsyonu 

kullanılmayan sadece su ve fırçadır (kontrol). Bu yöntem hastaya detaylı bir Ģekilde 

anlatılmıĢtır. Bu aĢamada toplanan tükürük örnekleri ve periodontal veriler 

çalıĢmamızın kontrol temizleme yöntemi için T0 verilerini oluĢturmuĢtur. 

Bireylerden alınan tükürük örnekleri steril boĢ bir kaba toplanmıĢ, hastanın 

adı soyadı, örneğin içeriği ve tarih yazılarak bekletilmeden bir saat içinde; Süleyman 

Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarına kültürü 

yapılmak üzere transfer edilmiĢtir.  

3.3.1.7. Yedinci Basamak  

(Temizleme solüsyonu kullanılmayan sadece su ve fırça (kontrol)) 

Dört hafta geçtikten sonra bireyler belirlenen randevu tarihinin bir gün 

öncesinde gece yatmadan diĢlerini fırçalamıĢ ve kahvaltı yapmamıĢ ve TPPA‘ları 

ağızlarında olacak Ģekilde sabah saatlerinde gelmiĢ, 2-3 ml olacak Ģekilde steril 

kaplara uyarılmamıĢ tükürük örnekleri alınmıĢtır. Dört hafta boyunca belirlenen 



43 

kontrol temizleme yöntemi ile temizlenen TPPA‘lar ağızdan steril bir eldiven 

kullanılarak çıkartılmıĢ ardından steril bir makas kullanılarak üç parçaya kesilmiĢ ve 

içinde fosfat tamponlu salin çözeltisi (PBS) bulunan steril bir kaba aktarılmıĢtır. 

Ardından periodontal veriler alınmıĢtır.  

Bireylerden alınan örnekler steril kapların üzerinde hastanın adı soyadı, 

örneğin içeriği ve tarih yazılarak bekletilmeden bir saat içinde; Süleyman Demirel 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarına kültürü yapılmak 

üzere transfer edilmiĢtir.  

Bu aĢamada toplanan tükürük, TPPA örnekleri ve periodontal veriler 

çalıĢmamızın kontrol temizleme yöntemi için T1 verilerini oluĢturmuĢtur. 

3.3.1.8. Sekizinci Basamak 

Bu basamak arınma sürecidir. Bireyler bu süreçte TPPA kullanmamıĢlardır. 

Bu süreç iki hafta olup çalıĢmamızın pasif sürecidir.  

3.3.1.9. Dokuzuncu Basamak (Sirke T0) (4 Hafta) 

Geçen son iki haftalık arınma süreci sonrası bireyler belirlenen randevu 

tarihinin bir gün öncesinde gece yatmadan diĢlerini fırçalamıĢ ve kahvaltı yapmamıĢ 

olarak sabah saatlerinde gelmiĢ, 2-3 ml olacak Ģekilde uyarılmamıĢ tükürük örnekleri 

alınmıĢ, periodontal değerlendirmeleri yapılmıĢtır. Bireylere ait üçüncü alt ve üst 

TPPA çifti hastaya teslim edilmiĢ, dört hafta boyunca yemek haricinde tüm gün 

kullanması tavsiye edilmiĢtir. Her bir birey için Sirke temizleme yöntemi de hastaya 

detaylı bir Ģekilde anlatılmıĢtır. Bu aĢamada toplanan tükürük örnekleri ve 

periodontal veriler çalıĢmamızın Sirke yöntemi için T0 verilerini oluĢturmuĢtur. 

Bireylerden alınan tükürük örnekleri steril boĢ bir kaba toplanmıĢ, hastanın 

adı soyadı, örneğin içeriği ve tarih yazılarak bekletilmeden bir saat içinde; Süleyman 

Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarına kültürü 

yapılmak üzere transfer edilmiĢtir.  
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3.3.1.10. Onuncu Basamak (Sirke T0)  

Dört hafta geçtikten sonra bireyler belirlenen randevu tarihinin bir gün 

öncesinde gece yatmadan diĢlerini fırçalamıĢ ve kahvaltı yapmamıĢ ve TPPA‘ları 

ağızlarında olacak Ģekilde sabah saatlerinde gelmiĢ, 2-3 ml olacak Ģekilde steril 

kaplara uyarılmamıĢ tükürük örnekleri alınmıĢtır. Dört hafta boyunca belirlenen 

Sirke yöntemi ile temizlenen TPPA‘lar ağızdan steril bir eldiven kullanılarak 

çıkartılmıĢ ardından steril bir makas kullanılarak üç parçaya kesilmiĢ ve içinde fosfat 

tamponlu salin çözeltisi (PBS) bulunan steril bir kaba aktarılmıĢtır. Daha sonra 

periodontal veriler alınmıĢtır. Bireylerden alınan örnekler steril kapların üzerinde 

hastanın adı soyadı, örneğin içeriği ve tarih yazılarak bekletilmeden bir saat içinde; 

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarına 

kültürü yapılmak üzere transfer edilmiĢtir.  

Bu aĢamada toplanan tükürük, TPPA örnekleri ve periodontal veriler 

çalıĢmamızın sirke temizleme yöntemi için T1 verilerini oluĢturmuĢtur. 

3.3.2. Klinik Süreç Basamaklarına Ait Prosedürler 

ÇalıĢma planının basamakları içinde kullanılan prosedürler aĢağıda 

detaylandırılmıĢtır: 

3.3.2.1. Ağız Bakım Eğitimi Prosedürü 

ÇalıĢmamıza katılan tüm bireylere sabit ortodontik tedavinin bitmesini takip 

eden ilk günden itibaren standart bir ağız bakım programı uygulanmıĢtır. Bu program 

yapay diĢ çene modeli üzerinde gösterilerek anlatılmıĢ, ayrıca görsel olarak ağız 

hijyeninin nasıl sağlanması gerektiğini içeren videolardan yararlanılmıĢtır. 

ÇalıĢmada bireylere gösterilen fırçalama yöntemi ‗Modifiye Bass Yöntemi‘ olarak 

belirlenmiĢtir. Bu teknikte fırça baĢı, arkın en gerisindeki diĢin distal yüzeyine 

yerleĢtirilir. Fırça kılları diĢin uzun aksına 45°‘lik açı ile yerleĢtirilerek fırça 

kıllarının bir kısmının diĢeti oluğuna girmesi sağlanır. Bu Ģekilde diĢeti ile temasta 

olan fırça baĢının diĢeti hizasından ağız boĢluğuna doğru küçük dairesel hareketlerle 

plağın uzaklaĢtırılmasına çalıĢılır. En az 5 kere ön-arka yönde kısa-hafif kuvvetler 
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uygulandıktan sonra ark boyunca ilerlenir. Tüm diĢlerin okluzal, palatinal ve bukkal 

yüzeyleri dairesel hareketlerle fırçalanır. Bu fırçalama tekniği ile diĢeti kenarından 

etkili bir biçimde plağın uzaklaĢtırılması sağlanır (215). 

ÇalıĢmaya katılan tüm bireylere çalıĢma boyunca fırçalama sürelerinin 2-3 dk 

olması koĢuluyla sabah-öğle-akĢam günde üç defa tarafımızdan verilen diĢ macunu 

(Colgate Triple Action®, Colgate-Palmolive Ltd.,Çin) ve diĢ fırçası (Zigzag Plus 

Orta 2+1 Colgate DiĢ Fırçası, Colgate-Palmolive Ltd.,Vietnam) kullanarak ağız 

bakımlarını gerçekleĢtirmeleri konusunda uyarıda bulunulmuĢtur.  

3.3.2.2.1. Fırça ve Macun Seçimi 

ÇalıĢmaya dâhil edilen tüm bireylerin çalıĢma boyunca manuel diĢ fırçası 

(Zigzag Plus Orta 2+1 Colgate DiĢ Fırçası, Colgate-Palmolive Ltd.,Vietnam) ve 

antiplak, anti tartar özelliği bulunmayan bir diĢ macunuyla (Colgate Triple Action®, 

Colgate-Palmolive Ltd.,Çin) ağız bakımlarını gerçekleĢtirmeleri istenmiĢtir.  

3.3.2.2. Arınma Süreci Prosedürü 

ÇalıĢmada yer alan bireyler, sabit ortodontik tedavinin ve her bir farklı 

temizleme yöntemi uygulamasının ardından ikiĢer haftalık toplam 3 arınma sürecine 

tabi tutulmuĢtur. Bu süreçte ağız içerisinde lingual pekiĢtirme aygıtı telleri dıĢında 

herhangi bir pekiĢtirme aygıtı kullanılmamıĢtır. Ek olarak bireylerden ağız 

bakımlarını düzenli olarak tarafımızca verilen fırça ve macun ile yerine getirmeleri 

istenmiĢtir. 

3.3.2.3. Tükürük Örneklerinin Alınma Prosedürü 

Bireyler çalıĢma boyunca geldikleri her randevunun bir gün öncesinde gece 

yatmadan diĢlerini fırçalamıĢ ve kahvaltı yapmamıĢ olarak sabah saatlerinde 

gelmiĢtir. ÇalıĢmaya ait tüm T1 periyotlarında tükürük örnekleri, bireylerin 

TPPA‘ları ağızlarında iken alınmıĢtır. Bireylerden uyarılmamıĢ tükürük toplanması 

ve periodontal verilerin kolaylıkla alınabilmesi için günde en fazla 3 birey kabul 

edilmiĢtir. UyarılmamıĢ tükürük örneği birey istirahat halinde dik oturtulup baĢı öne 
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eğdirilerek 10 dk süreyle steril bir kaba akıtmak yoluyla alınır. Tükürük örneği, 

üzerinde hastanın adı soyadı, temizleme yöntemi türü ve zamanı ve tarih yazan steril 

kapta muhafaza edilmiĢtir (Resim 1). 

 

Resim 1. Tükürük örneğinin üzerinde hastanın adı soyadı, temizleme yöntemi türü 

ve zamanı ve tarih yazan steril kapta muhafaza edilmesi. 

3.3.2.4. TPPA Temizleme Ajanı Uygulama Sırası Prosedürü  

Bu çalıĢmada sırasıyla PET, temizleme solüsyonu kullanılmayan sadece su ve 

fırça (kontrol) ve sirke olmak üzere üç farklı temizleme yöntemi kullanılmıĢtır.  

3.3.2.4.1. PET Kullanım Prosedürü 

Peroksit esaslı tablet (Resim 2) (Corega Tabs; GlaxoSmithKline, Brentford, 

Middlesex, United Kingdom) yeterince ılık (sıcak değil) ve apareyleri kaplayacak 

miktarda su içine bir tablet atılarak 5 dk bekletilir. Vakumla Ģekillendirilen alt ve üst 

TPPA çifti bu solüsyonla yumuĢak bir fırça kullanarak fırçalanır ve akan su ile 

durulanır. Fırçalama iĢlemi TPPA‘ların tüm yüzeyini kapsayacak Ģekilde ve 2 dk 

süreyle uygulanır. Kalan solüsyonu kullandıktan hemen sonra atılır bu prosedür her 

gün yatmadan önce tekrarlanır. (Prospektüse göre). 
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Resim 2. Peroksit esaslı tablet 

3.3.2.4.2. Temizleme Solüsyonu Kullanılmayan Sadece Su ve Fırça 

(kontrol) Uygulama Prosedürü 

TPPA‘ların tüm yüzeyleri sadece ılık su ve yumuĢak fırça ile 2 dk fırçalanır 

daha sonra akan su ile durulanır. Bu prosedür her gün yatmadan önce tekrarlanır. 

3.3.2.4.3. Sirke Kullanım Prosedürü 

Bir kap içerisine TPPA‘ları kaplayacak kadar % 5‘lik beyaz sirke (Ferfresh, 

Fersan, Ġzmir, Türkiye) (Resim 3) konulup 5 dk bekletilir. TPPA‘ların tüm yüzeyleri 

yumuĢak bir fırça kullanarak sirke ile iki dk fırçalanır ve akan su ile durulanır. Kalan 

sirke kullandıktan hemen sonra atılır ve bu prosedür her gün yatmadan önce 

tekrarlanır. 

 

Resim 3. Beyaz Sirke 
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3.3.2.5. TPPA Örneklerinin Ağızdan Alınma Prosedürü  

TPPA‘ların belirlenen temizleme yöntemi ile kullanılmaya baĢlanmasından 4 

hafta sonra bireyler, bir gün öncesinde akĢam diĢlerini fırçalamıĢ ancak kahvaltı 

yapmamıĢ olarak TPPA‘ları ağızlarında olacak Ģekilde sabah saatlerinde gelirler. 

Tükürük materyallerinin toplanmasının ardından steril eldiven giyilerek üst TPPA 

ağızdan çıkartılır. TPPA‘nın mümkün olan en az yüzeyine temas sağlayacak Ģekilde 

tutularak kanin diĢlerin distalinden steril bir cerrahi makas yardımıyla üç parçaya 

ayrılarak kesilir. Kesilen üst TPPA parçaları içinde 20 ml PBS bulunan ve üzerinde 

hastanın adı soyadı, alınma periyodu ve tarih yazan steril bir kap içerisine koyularak 

muhafaza edilir (Resim 4). Alt TPPA‘lar da aynı prosedürle ağızdan çıkartılarak 

bireylerden alınmıĢtır ancak mikrobiyolojik değerlendirme için sadece üst TPPA‘lar 

kullanılmıĢtır.  

 

Resim 4. Üst TPPA‘nın içinde PBS bulunan ve üzerinde hastanın adı soyadı, örneğin 

içeriği, alınma periyodu ve tarih yazan steril kap içerisinde muhafaza edilmesi. 

3.3.2.6. Periodontal Değerlendirme Prosedürü 

Bireylerdeki ağız bakımının klinik olarak değerlendirilmesi amacıyla tükürük 

örneklerinin alınması ve TPPA‘ların çıkarılmasına ait iĢlemler sonrasında, bireylere 

periodontal değerlendirme yapılmıĢtır. Periodontal değerlendirme araĢtırma 

kapsamındaki ölçümlerin olumsuz yönde etkilenmemesi için bir düzen içerisinde ve 

tek bir araĢtırmacı (FA) tarafından yapılmıĢtır. Ölçümler özel olarak hazırlanmıĢ olgu 

rapor formlarına kaydedilmiĢ, (Ek 3) ve bu iĢlemler sırasında 0,5 mm çapında 

Williams periodontal sondu kullanılmıĢtır. 
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Periodontal değerlendirme amacıyla bireylerden sırasıyla plak indeksi alınır, 

cep derinliği ölçümü yapılır ve ardından kanama indeksi alınır.  

Plak Ġndeksi (PI , Silness&löe, 1964) 

Ġndeks uygulanacak bölgedeki diĢler önce hava spreyi ile kurutulur (20 sn. 

kadar) ve pamuk tamponlarla izole edilir. DiĢlerin mesiobukkal, midbukkal, 

distobukkal ve midlingual/midpalatal kısımlardaki diĢeti üzerinde ve civarında 

bulunan bakteri plağı, gözle ve normal diĢ hekimliği sondu ile değerlendirilip 

aĢağıdaki kriterlere göre skorlanır. Bu indekste belirtilen bölgelere ayrı skor verilir. 

Elde edilen verinin cebirsel toplamı dörde bölünerek diĢin skoru, diĢlerden elde 

edilen tüm verinin cebirsel toplamı ise diĢ sayısına bölünerek birey için plak skoru 

elde edilir (130). 

Bu indekste plak boyanmaz. 

Tablo 6. Plak Ġndeksi (PI, Silness&löe, 1964) değerlendirmesi 

Skor  

0 DiĢeti bölgesinde hiç plak yoktur. 

1 

Serbest diĢeti kenarına ve diĢin komĢu sahalarına yapıĢık bir film mevcudiyeti 

vardır. Plak, diĢ ve diĢeti yüzeylerinde gezdirilen bir sonda ile açığa 

çıkarılabilir. 

2 

DiĢeti kenarı üzerinde, diĢeti cebi içerisinde ve komĢu diĢ yüzeyinde orta 

dercede yumuĢak birikintilerin toplanmıĢtır. Göz ile belirlenebilir seviyededir. 

Ġnterdental bölgede plak bulunmaz. 

3 
DiĢeti kenarı üzerinde, diĢeti cebi içerisinde ve komĢu diĢ yüzeyinde, 

interdental bölgede bol miktarda yumuĢak birikintiler toplanmıĢtır. 

3.3.2.6.1. Periodontal Cep Derinliğinin Ölçülmesi 

Tüm diĢlerin vestibül ve lingual yüzeylerinin mezial, orta ve distal 

bölgesinden periodontal sond ile ölçümler yapılır. Periodontal cep derinliği ölçümü 

yapılırken, Williams periodontal sondu diĢin uzun aksına mümkün olduğu kadar 

paralel tutulmaya çalıĢılarak, hafif bir direnç hissedilinceye kadar diĢeti oluğuna 

sokulur ve cep tabanından serbest diĢeti kenarına kadar olan mesafe milimetre 

cinsinden ölçülür. Tüm diĢlerdeki sondalanabilen cep derinliği verileri toplanır. Bu 

toplam, mevcut toplam diĢ sayısının indeks alınan diĢ yüzey sayısı ile çarpımına 
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bölünür. Böylece her hasta için sondalanabilen cep derinliği ortalaması değeri 

hesaplanır.  

 

Ortalama cep derinliği=

 

3.3.2.6.2. Kanama Ġndeksi (BI Ainamo&Bay, 1976) 

Periodontal cep derinliklerinin ölçülmesinin ardından, kanama indeksi tüm 

diĢlerin mesiobukkal, midbukkal ve distobukkal ve midlingual/midpalatal diĢeti 

bölümlerinde yapılan sondlama iĢlemini takiben 10-15 saniye içerisinde kanamanın 

görüldüğü yerlerin pozitif (+) olarak değerlendirilmesiyle yapılır. DiĢeti oluğunun 

mesiobukkal, midbukkal, distobukkal ve midlingual/midpalatal bölgeleri; kanama 

olması durumunda (+); kanama olmaması durumunda (-) olacak Ģekilde 

değerlendirilerek, her bölgedeki diĢeti oluğu kanama varlığı tespit edilir.  

Bireylere ait kanama indeks değeri, kanama olan bölge sayısına, incelenen 

toplam bölge sayısının bölünmesi ile elde edilir ve % olarak ifade edilir (216). 

3.3.3. Klinik Süreç Sonunda Elde Edilen Parametreler ve Zamanları 

3.3.3.1. Periodontal Parametreler 

Klinik uygulama sonunda bireylerden elde edilen periodontal veriler altı ayrı 

dönemde toplanmıĢtır. Bunlar; 

 Sabit ortodontik ataçmanların sökümünü takip eden 2 haftalık arınma 

süreci sonunda (PET T0) 

 PET temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın altıncı haftasında (PET T1) 

 PET temizleme yönteminin tamamlanmasını takip eden iki haftalık ikinci 

arınma süreci sonunda yani çalıĢmanın sekizinci haftasında (Kontrol T0)  

Tüm diĢlerdeki cep derinliği toplamı 

Toplam diĢ sayısı x Ġndeks alınan diĢ yüzeyi 

sayısı 
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 Kontrol temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın on ikici haftasında (Kontrol T1) 

 Kontrol temizleme yönteminin tamamlanmasını takip eden iki haftalık 

üçüncü arınma süreci sonunda yani çalıĢmanın on dördüncü haftasında 

(Sirke T0) 

 Sirke temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın on sekizinci haftasında (Sirke T1) 

3.3.3.2. Tükürük Parametresi 

Klinik uygulama sonunda bireylerden elde edilen periodontal veriler altı ayrı 

dönemde toplanmıĢtır. Bunlar; 

 Sabit ortodontik ataçmanların sökümünü takip eden 2 haftalık arınma 

süreci sonunda (PET T0) 

 PET temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın altıncı haftasında (PET T1) 

 PET temizleme yönteminin tamamlanmasını takip eden iki haftalık ikinci 

arınma süreci sonunda yani çalıĢmanın sekizinci haftasında (Kontrol T0)  

 Kontrol temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın on ikici haftasında (Kontrol T1) 

 Kontrol temizleme yönteminin tamamlanmasını takip eden iki haftalık 

üçüncü arınma süreci sonunda yani çalıĢmanın on dördüncü haftasında 

(Sirke T0) 

 Sirke temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın on sekizinci haftasında (Sirke T1) 

3.3.3.3. TPPA Parametreleri 

Klinik uygulama sonunda bireylerden elde edilen TPPA örnekleri ise üç ayrı 

dönemde toplanmıĢtır. Bunlar; 
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 PET temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın altıncı haftasında (PET T1) 

 Kontrol temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın on ikici haftasında (Kontrol T1) 

 Sirke temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın on sekizinci haftasında (Sirke T1) 

3.3.4. Mikrobiyolojik Değerlendirme Süreci 

3.3.4.1. Tükürük Örneğinin Mikrobiyolojik Ekimi 

Her bir örnek için 0‘dan 10‘a kadar numaralandırılan 11 adet steril eppendorf 

tüp hazırlanmıĢ; 0 no‘ lu tüp boĢ kalmak koĢuluyla diğer 10 tüpün her birine 900 µl 

%0,9 NaCl izotonik çözelti konulmuĢtur (Resim 5). Steril bir kap içerisinde transferi 

yapılan tükürük örneklerinden her biri, 2 dk boyunca vorteks karıĢtırıcıda (Velp 

Scientifica, Fisher ZX3 Vortex Mixer, Ġtalya) homojenize edilmiĢ ve 

homojenizasyon sonrasında tükürük örneğinin çalıĢılmak üzere 1ml‘si steril pipet 

yardımıyla 0 no‘lu (boĢ) tüpe alınmıĢtır (Resim 6). 20 sn. boyunca vorteks 

karıĢtırıcıda yeniden homojenize edilen bu 1ml‘ lik örnekten steril pipet yardımıyla 

100 µl tükürük 1 no‘ lu tüpe aktarılmıĢ, tüpteki toplam sıvı miktarı 1 ml‘ ye 

tamamlanmıĢ olup 10
-1 

dilusyon (seyreltme) elde edilmiĢtir (Resim 7). Bu aĢamadan 

sonra her bir dilusyon örneğinden alınan 100 µl‘ lik çözelti, içerisinde 900 µl serum 

fizyolojik bulunan bir sonraki tüpe aktarılarak iĢlem 10. tüpe kadar tekrarlanmıĢtır. 

Seri dilusyon olarak adlandırılan bu iĢlemle her bir tükürük örneğinin 10
-1 

– 10
-10

 

arası tüm dilusyonları elde edilmiĢtir.  
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Resim 5. Eppendorf tüplere 900 µl %0,9 NaCl izotonik çözeltinin konulması. 

 

Resim 6. Tükürük örneğinin vorteks karıĢtırıcıda homojenizasyonu ve tükürük 

örneğinden çalıĢılmak üzere 1ml‘ sinin alınması. 

 

Resim 7. Tükürük örneğinin dilue edilmesi. 

ÇalıĢmamızda SM kültürü için ‗Mitis Salivarius Bacitracin Agar‘ (Mitis 

Salivarius Agar, GBL Gül Biyoloji Laboratuvari San. ve Tic. Ltd. ġti., Ġstanbul, 

Türkiye); LB kültürü içinse ‗Rogosa Agar‘ (Rogosa Lactobacillus Selektif Agar, 

GBL Gül Biyoloji Laboratuvarı San. ve Tic. Ltd. ġti., Ġstanbul, Türkiye) hazır 

besiyerleri kullanılmıĢtır (Resim 8). ÇalıĢmaya baĢlamadan önce Mitis Salivarius 

Bacitracin Agar, ATCC 25175 nolu standart suĢ ile; Rogosa Agar ise ATCC 4356 
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no‘ lu standart suĢ ile kontrol ekimi yapılarak besiyerlerinin, kültürü yapılmak 

istenen bakteriler için uygunluğu değerlendirilmiĢtir. Besiyerleri saklama koĢullarına 

uygun olarak çalıĢma boyunca 2/8ºC sıcaklıkta muhafaza edilmiĢtir. Kullanım 

sırasında her bir plak, asetat kalemiyle dört eĢit parçaya bölünmüĢ ve her bir dilusyon 

derecesi yan yana iki defa yazılmak koĢuluyla plaklar 0‘dan 10‘a kadar 

numaralandırılmıĢtır (Resim 9). Daha sonra 10
-1 

– 10
-10

arasında değiĢen tüm 

dilusyonlardan steril pipet yardımıyla alınan 10 µl‘lik örneklerin, dilusyon 

derecelerine göre bölünerek numaralandırılan bu plaklara, aynı dilusyondan iki defa 

olacak Ģekilde ekimi yapılmıĢtır (Resim 10). Ekim, en seyreltik dilusyondan en 

deriĢik dilusyona doğru yapılmıĢ olup; bu iĢlemler Mitis Salivarius Bacitracin Agar 

ve Rogosa Agarda ayrı ayrı tekrarlanmıĢtır. Ekilen plaklar; anaerobik gaz paketi 

(AnaeroPack®-Anaero, Mitsubishi Gas Chemical Co. Inc., Japonya) eklenen 

anaerobik jarların içerisine yerleĢtirilerek 35±2ºC sıcaklığa sahip etüve (Memmert 

Incubator, Almanya) kaldırılmıĢ ve 48 saat boyunca inkübasyon için bekletilmiĢtir 

(Resim 11). 

 

Resim 8. Mitis Salivarius Bacitracin Agar ve Rogosa Agar 

 

Resim 9. Plakların asetat kalemiyle dört eĢit parçaya bölünmesi ve her bir dilusyon 

derecesi yan yana iki defa yazılmak koĢuluyla 0‘dan 10‘a kadar numaralandırılması. 
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Resim 10. On µl‘ lik dilue tükürük örneklerinin, dilusyon derecelerine göre 

bölünerek numaralandırılan plaklara, aynı dilusyondan iki defa olacak Ģekilde ekimi. 

 

Resim 11. Ekilen plakların anaerobik gaz paketi eklenen anaerobik jarların içerisine 

yerleĢtirilmesi. 

3.3.4.2. Tükürük Örneğindeki SM ve LB Koloni Sayımları 

Ġnkubasyon süresi tamamlanan jar içerisindeki plaklar etüvden çıkartılarak 

oda sıcaklığına alınmıĢ ve her bir örneğin Mitis Salivarius Bacitracin Agar ve 

Rogosa Agar kültür plakları kendi içerisinde dilusyon derecelerine göre tezgâh 

üzerinde sıralanmıĢtır. SM ve LB koloni sayısı değerlendirilirken çıplak göz ile 

kolonilerin tam olarak sayılabildiği plakların dilusyon oranları esas alınmıĢtır (Resim 

12). Her dilusyona ait çift ekim yapılması nedeniyle sayılabilen dilusyona ait 

plaklardaki bakteri koloni sayısı iki ekimin aritmetik ortalaması alınarak 

değerlendirilmiĢtir. Tüm sayımlar aynı anda iki farklı araĢtırmacı (FA ve MK) 

tarafından yapılmıĢtır.  
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Resim 12. Plakların dilusyon derecelerine göre sıralanması ve koloni sayısı 

değerlendirilirken çıplak göz ile kolonilerin tam olarak sayılabildiği plakların esas 

alınması. 

Her bir bireyden alınan tükürük örneğinden üretilmiĢ olan SM ve LB 

sayımları, tükürüğün mililitresinde koloni oluĢturan birim olarak (KOB/ml) ifade 

edilmiĢtir. Bu amaçla bir mililitre tükürük örneğine ait SM ve LB sayıları 

hesaplanırken; aĢağıdaki formüle göre plakta tespit edilen koloni sayısı, plağın 

dilüsyon faktörü ile çarpılıp dilüsyon tüpünden kültür plağına aktarılan hacme 

bölünmüĢtür.  

KOB/ml = (Koloni Sayısı X dilüsyon Faktörü) / Dilusyon tüpünden kültür 

plağına aktarılan hacim(ml) 

Dilusyon Faktörü = 1 / Dilusyon oranı 

KOB/ml olarak belirlenen rakamsal değerler istatistik değerlendirme için 

log10 tabanında dönüĢtürülmüĢ ve log10(KOB) olarak ifade edilmiĢtir. 

3.3.4.3. TPPA Örneklerinin Mikrobiyolojik Ekimi 

Ġçerisinde PBS bulunan steril bir kapta laboratuvara ulaĢtırılmıĢ TPPA 

örneklerinin ekimine baĢlamadan, önceden hazırlanmıĢ steril enjektörler içerisinde 

20 ml‘lik miktarlar halinde -20ºC‘de muhafaza edilen %0,25 Trypsin-EDTA 

(Trypsin EDTA (0.25% Trypsin), Wisent Inc., Canada) çözeltisinin oda sıcaklığında 

çözülmesi beklenmiĢtir (Resim 13). PBS, kabın içerisinden TPPA örneklerine 

dokunmaksızın steril bir enjektör yardımıyla uzaklaĢtırılmıĢ ve aynı kap içerisine oda 
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sıcaklığına gelmiĢ 20 ml‘lik %0,25 Trypsin-EDTA çözeltisi ilave edilmiĢtir. TPPA 

örneklerinin tüm yüzeylerinin bu çözelti ile temasta olduğuna emin olunduktan sonra 

kaplar ağızları kapalı bir Ģekilde 35±2ºC sıcaklıktaki etüvde 45 dk. boyunca 

bekletilmiĢtir (Resim14). 

 

Resim 13. Önceden hazırlanmıĢ steril enjektörler içerisinde 20 ml‘lik miktarlar 

halinde -20ºC‘de muhafaza edilen % 0,25 Trypsin-EDTA çözeltisinin oda 

sıcaklığında çözülmesi 

 

Resim 14. Ġçinde %0,25 Trypsin-EDTA çözeltisi bulunan ağızları kapalı kaplarda 

TPPA örneklerinin 45 dk 35±2ºC‘lik etüvde bekletilmesi 

Her bir örnek için 0‘dan 10‘a kadar numaralandırılan 11 adet steril eppendorf 

tüp hazırlanmıĢ; 0 no‘ lu tüp boĢ kalmak koĢuluyla diğer 10 tüpün her birine 900 µl 

%0,9 NaCl izotonik çözelti konulmuĢtur (Resim 15). Etüvden çıkarılan TPPA 

örneklerinin her biri, 2 dk boyunca vorteks karıĢtırıcıda homojenize edilmiĢ; 

homojenizasyon sonrası TPPA örneğinin de içinde bulunduğu %0,25 Trypsin-EDTA 

çözeltisinin 1ml‘lik miktarı çalıĢılmak üzere steril pipet yardımıyla 0 no‘lu (boĢ) tüpe 

alınmıĢtır (Resim 16). 20 sn boyunca vorteks karıĢtırıcıda yeniden homojenize edilen 
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bu 1ml‘lik örnekten steril pipet yardımıyla 100 µl çözelti 1 nolu tüpe aktarılmıĢ; 

tüpteki tüm sıvı miktarı 1 ml‘ye tamamlanarak 10
-1

 dilusyon elde edilmiĢtir (Resim 

17). Bu aĢamadan sonra her bir dilusyon örneğinden alınan 100 µl‘lik çözelti, 

içerisinde 900 µl serum fizyolojik bulunan bir sonraki tüpe aktarılarak iĢlem 10. tüpe 

kadar tekrarlanmıĢ ve TPPA örneğine ait 10
-1

 – 10
-10

 arası tüm dilusyonlar elde 

edilmiĢtir. 

 

Resim 15. Eppendorf tüplere 900 µl %0,9 NaCl izotonik çözeltinin konulması. 

 

Resim 16. TPPA örneğinin de içinde bulunduğu %0,25 Trypsin-EDTA çözeltisinin 

vorteks karıĢtırıcıda homojenizasyonu ve çalıĢılmak üzere 1ml‘ sinin alınması. 
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Resim 17. TPPA örneğini temsil eden Trypsin-EDTA çözeltisinin dilue edilmesi. 

Tükürük için kullanılan Mitis Salivarius Bacitracin Agar ve Rogosa Agar 

hazır besiyerleri TPPA örnekleri için de aynı Ģekilde kullanılmıĢtır (Resim 18). Her 

bir plak asetat kalemiyle dört eĢit parçaya bölünmüĢ ve her bir dilusyon derecesi yan 

yana iki defa yazılmak koĢuluyla plaklar 0‘dan 10‘a kadar numaralandırılmıĢtır 

(Resim 19). Daha sonra 10
-1 

– 10
-10 

arasında değiĢen tüm dilusyonlardan alınan 10 

µl‘lik örneklerin, dilusyon derecelerine göre bölünerek numaralandırılan bu plaklara, 

aynı dilusyondan iki defa olacak Ģekilde ekimi yapılmıĢtır (Resim 20). Ekim, en 

seyreltik dilusyondan en deriĢik dilusyona doğru yapılmıĢ olup bu iĢlemler her bir 

TPPA örneği için Mitis Salivarius Bacitracin Agar ve Rogosa Agarda ayrı ayrı 

tekrarlanmıĢtır. Ekilen plaklar; anaerobik gaz paketi eklenen anaerobik jarların 

içerisine yerleĢtirilerek 35±2ºC sıcaklığa sahip etüve kaldırılmıĢ ve 48 saat boyunca 

inkübasyon için bekletilmiĢtir (Resim 21). 

 

Resim 18. Rogosa Agar ve Mitis Salivarius Bacitracin Agar. 
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Resim 19. Plakların asetat kalemiyle dört eĢit parçaya bölünmesi ve her bir dilusyon 

derecesi yan yana iki defa yazılmak koĢuluyla 0‘dan 10‘a kadar numaralandırılması. 

 

Resim 20. On µl‘lik dilue Trypsin-EDTA çözeltisinin, dilusyon derecelerine göre 

bölünerek numaralandırılan plaklara, aynı dilusyondan iki defa olacak Ģekilde ekimi. 

 

Resim 21. Ekilen plakların anaerobik gaz paketi eklenen anaerobik jarların içerisine 

yerleĢtirilmesi. 
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3.3.4.4. TPPA Örneklerindeki SM ve LB Koloni Sayımları 

Ġnkübasyon süresi tamamlanan jar içerisindeki plaklar etüvden çıkartılarak 

oda sıcaklığına alınmıĢ ve TPPA‘lara ait Mitis Salivarius Bacitracin Agar ve Rogosa 

Agar kültür plakları kendi içerisinde dilusyon derecelerine göre tezgâh üzerinde 

sıralanmıĢtır. SM ve LB koloni sayısı değerlendirilirken çıplak göz ile kolonilerin 

tam olarak sayılabildiği plakların dilusyon oranları esas alınmıĢtır (Resim 22). Her 

dilusyona ait çift ekim yapılması nedeniyle sayılabilen dilusyona ait plaklardaki 

bakteri koloni sayısı iki ekimin aritmetik ortalaması alınarak değerlendirilmiĢtir. 

Tüm sayımlar aynı anda iki farklı araĢtırmacı (FA ve MK tarafından yapılmıĢtır. 

 

Resim 22. Plakların dilusyon derecelerine göre sıralanması ve koloni sayısı 

değerlendirilirken çıplak göz ile kolonilerin tam olarak sayılabildiği plakların esas 

alınması. 

Her bir bireyden alınan TPPP örneklerinden üretilmiĢ olan SM ve LB 

sayımları, TPPA‘ların bekletildiği %0,25 Trypsin-EDTA çözeltisinin  

mililitresinde koloni oluĢturan birim olarak (KOB/ml) ifade edilmiĢtir. Bu amaçla bir 

mililitre örneğe ait SM ve LB sayıları hesaplanırken; aĢağıdaki formüle göre plakta 

tespit edilen koloni sayısı, plağın dilüsyon faktörü ile çarpılıp dilüsyon tüpünden 

kültür plağına aktarılan hacme bölünmüĢtür.  

KOB/ml = (Koloni Sayısı X Dilusyon Faktörü) / Dilusyon tüpünden kültür 

plağına aktarılan hacim(ml) 

Dilusyon faktörü = 1 / Dilusyon oranı 

KOB/ml olarak belirlenen rakamsal değerler istatistik değerlendirme için 

log10 tabanında dönüĢtürülmüĢ ve log10 (KOB) olarak ifade edilmiĢtir 
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Tükürük örneklerine ait mikrobiyolojik ekim ve analizler altı ayrı dönemde 

toplanmıĢtır. Bunlar; 

 Sabit ortodontik ataçmanların sökümünü takip eden 2 haftalık arınma 

süreci sonunda (PET T0) 

 PET temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın altıncı haftasında (PET T1) 

 PET temizleme yönteminin tamamlanmasını takip eden iki haftalık ikinci 

arınma süreci sonunda yani çalıĢmanın sekizinci haftasında (Kontrol T0)  

 Kontrol temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın on ikici haftasında (Kontrol T1) 

 Kontrol temizleme yönteminin tamamlanmasını takip eden iki haftalık 

üçüncü arınma süreci sonunda yani çalıĢmanın on dördüncü haftasında 

(Sirke T0) 

 Sirke temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın on sekizinci haftasında (Sirke T1) 

Klinik uygulama sonunda bireylerden elde edilen TPPA örneklerine ait 

mikrobiyolojik ekim ve analizler ise aĢağıda belirtilen dönemlerde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 PET temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın altıncı haftasında (PET T1) 

 Kontrol temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın on ikici haftasında (Kontrol T1) 

 Sirke temizleme yönteminin uygulanmasından 4 hafta sonra yani 

çalıĢmanın on sekizinci haftasında (Sirke T1) 

ÇalıĢmamızda üç farklı temizleme yöntemi aralarında ikiĢer haftalık arınma 

periyodu olan dörder haftalık uygulama süreçlerinde değerlendirmiĢtir. Temizleme 

yöntemi uygulama baĢında alınan tükürük örnekleri ve periodontal veriler istatistik 

olarak değerlendirilirken excel tablosunda T0 verileri Ģeklinde; temizleme yöntemi 
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uygulama sonunda alınan tükürük, TPPA örnekleri ve periodontal veriler istatistik 

olarak değerlendirilirken Excel tablosunda T1 verileri Ģeklinde aktarılmıĢtır.  

Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmada mikrobiyolojik ve periodontal özellikler bakımından elde edilen 

verilerin değerlendirilmesinde SPSS istatistik paket programı IBM SPSS Statistics 

23.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) kullanılarak faktöriyel düzende, tekrarlanan 

ölçümde varyans analizi tekniği (rANOVA) ile analiz edilmiĢlerdir.  

ÇalıĢmamızda TPPA ve tükürük örneklerine ait SM ve LB sayıları 

bakımından elde edilen veriler logaritmik transformasyona tabi tutulduktan sonra 

faktöriyel düzende tekrarlanan ölçümler, varyans analizi tekniğiyle analiz edilmiĢtir 

(Repeated Measurement Anova). ÇalıĢmada temizleme yöntemi faktörünün PET, 

kontrol ve sirke olmak üzere üç seviyesi mevcuttur. Tekrarlanan ölçümler yöntem 

faktörünün seviyelerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. Varyans analizi sonucunda faktör 

seviye ortalamaları arasındaki farklılıkların belirlenmesinde Boneferroni çoklu 

karĢılaĢtırma testi kullanılmıĢtır. 

Hastaların TPPA‘larını takma süreleri bakımından yöntemler 

karĢılaĢtırıldığında tek yönlü varyans analizi tekniğinden (One Way Anova) 

yararlanılmıĢtır. 

ÇalıĢmada periodontal parameterler ve tükürük bakterileri dikkate alındığında 

yine temizleme yöntemi faktörünün PET, kontrol ve sirke olmak üzere üç seviyesi 

mevcut olup bu faktörlere ek olarak zaman faktörünün T0 ve T1 olmak üzere iki 

seviyesi de faktörüyel düzende tekrarlanan ölçümlü varyans analizi tekniği ile 

değerlendirilmiĢtir. 

Kanama indeksi bakımından % olarak belirtilen ifadeler tersaçı (Arcsine) 

transformasyonuna tabi tutularak analize dâhil edilmiĢlerdir. Hastalarda 

değerlendirilen plak indeksine ait elde edilen verilerin ortalaması alındığı için 

dağılımlı Ģeklinin normal olduğu kabul edilerek parametrik testler uygulanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda tükürük ve TPPA örneklerine ait bakteri sayılarının birbirleri 

ile iliĢkilerini belirlemede ise Pearson korelasyon testi kullanılmıĢ ve korelasyon 



64 

bulgularımız; 0,7≤ yüksek; 0,3-0,7 orta dereceli; 0,3≥ düĢük korelasyon sınıflaması 

göz önüne alınarak değerlendirilmiĢtir (217). 

Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmıĢ olup, p<0,05 olması durumunda 

anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise anlamlı farklılık olmadığı 

sonucuna varılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamızda yer alan 6 erkek 15 kız toplam 21 birey, çalıĢma süresi 

boyunca ilgili süreçlerde PET ve fırça, sadece su ve fırça (kontrol) ve sirke ve fırça 

temizleme yöntemleri ile TPPA‘larını temizlemiĢlerdir. ÇalıĢma süreci boyunca her 

bir temizleme yöntemi kullanımı, bireylere önceden anlatılmıĢ, kullanımın standart 

olması sağlanmıĢtır.  

4.1. ÇalıĢma Süresi Boyunca Hastaların TPPA’larını Takma Sürelerinin 

Değerlendirilmesi 

Hastaların her bir temizleme yöntemini uygularken TPPA‗larını takma 

süreleri hesaplanmıĢtır. TPPA‗larını takma süresi özelliği bakımından elde edilen 

verilere yapılan varyans analizi soncunda temizleme yöntemlerinin ortalamaları 

arasındaki farklar istatiksel olarak önemli değildir (p > 0,05). Hastaların PET 

temizleme yöntemi, temizleme solüsyonu kullanılmayan kontrol, sirke temizleme 

yöntemi ile TPPA‘larını temizledikleri her bir uygulama dönemi için hesaplanan 

ortalama TPPA takma süreleri tablo 7‘de verilmiĢtir. 

Tablo 7. Bireylerin TPPA‘larını temizledikleri herbir uygulama dönemi için 

hesaplanan ortalama TPPA takma süreleri 

Temizleme yöntemi N 
Saat 

   

Saat 

SD 
P 

PET temizleme yöntemi sırasında 

TPPA takma süresi 
21 460,57 108,63 

0,154 
Kontrol yöntemi sırasında TPPA 

takma süresi 
21 430,905 132,71 

Sirke temizleme yöntemi sırasında 

TPPA takma süresi 
21 436,143 125,02 

x : ortalama, SD: standart dev asyon, N: çalıĢmaya katılan hasta sayısı, P: rANOVA‘ya göre 

anlamlılık. 
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4.2. Tükürükteki SM ve LB Sayı Ortalamalarının Ġstatistik 

Değerlendirilmesi  

4.2.1. Tükürükteki SM Sayı Ortalamalarının Ġstatistik Değerlendirilmesi  

PET, temizleme solüsyonu kullanılmayan kontrol ve sirke temizleme 

yöntemleri için temizleme yöntemi uygulama baĢı (T0) ve sonu (T1) zamanlarında 

alınan tükürük örneklerine ait SM sayı ortalamaları Tablo 8‘de gösterilmiĢtir. 

Tükürükte SM sayısı bakımından elde edilen verilere göre yapılan varyans analizi 

sonucunda temizleme yöntemi*zaman ikili interaksiyonu istatistik olarak önemli 

değildir (p > 0,05). Ayrıca temizleme yöntemleri seviye ortalamaları arasındaki 

farklar ve zaman faktörünün seviye ortalamaları arasındaki farklar da istatistik olarak 

önemli değildir (p > 0,05). 

Tablo 8. Tükürükteki SM sayı ortalamalarının tanımlayıcı istatistiği ve 

değerlendirilmesi. 

Temizleme Yöntemi 

T0 Tükürük SM 

Bakteri Sayısı 

T1 Tükürük SM 

Bakteri Sayısı 

   SD    SD 

PET 7,81 0,51 7,57 0,35 

Kontrol 7,97 1,10 7,65 0,45 

Sirke 7,67 0,50 7,65 0,46 

Temizleme Yöntemi x Zaman P =0,316 

Temizleme Yöntemi P =0,672 

Zaman P=0,079 

T0, temizleme yöntemi uygulama baĢı zamanı; T1, temizleme yöntemi uygulama sonu zamanı; SM, 

Streptokkus mutans; x , ortalama; SD, standart dev asyon; P, rANOVA‘ya göre anlamlılık. 

4.2.2. Tükürükteki LB Sayı Ortalamalarının Ġstatistik Değerlendirilmesi  

PET, temizleme solüsyonu kullanılmayan kontrol ve sirke temizleme 

yöntemleri için temizleme yöntemi uygulama baĢı (T0) ve sonu (T1) zamanlarında 

alınan tükürük örneklerine ait LB sayı ortalamaları Tablo 9‘da gösterilmiĢtir. 

Tükürükte SM sayısı bakımından elde edilen verilere göre yapılan varyans analizi 
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sonucunda temizleme yöntemi*zaman ikili interaksiyonu istatistik olarak önemli 

değildir. Ayrıca temizleme yöntemleri seviye ortalamaları arasındaki farklar ve 

zaman faktörünün seviye ortalamaları arasındaki farklar da istatistik olarak önemli 

değildir (p > 0,05). 

Tablo 9. Tükürükteki LB sayı ortalamalarının tanımlayıcı istatistiği ve 

değerlendirilmesi. 

Temizleme Yöntemi 

T0 Tükürük LB 

Bakteri Sayısı 

T1 Tükürük LB 

Bakteri Sayısı 

   SD    SD 

PET 7,70 0,49 7,49 0,33 

Kontrol 7,88 1,19 7,52 0,45 

Sirke 7,50 0,49 7,50 0,45 

Temizleme Yöntemi x Zaman P =0,605 

Temizleme Yöntemi P =0,605 

Zaman P=0,054 

T0, temizleme yöntemi uygulama baĢı zamanı; T1, temizleme yöntemi uygulama sonu zamanı; LB, 

Laktobasil; x , Ortalama; SD, Standart dev asyon; P, rANOVA‘ya göre anlamlılık. 

4.3. Plak Ġndeksi Değerlerinin Ġstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

PET, temizleme solüsyonu kullanılmayan sadece su ve fırça ile (kontrol) ve 

sirke temizleme yöntemleri için temizleme yöntemi uygulama baĢı (T0) ve sonu (T1) 

zamanlarında yapılan Silness Löe plak indeksi değerlerine ortalamalar ve istatistiksel 

değerlendirmeler tablo 10‘da gösterilmiĢtir. Bu sonuçlara göre plak indeksi 

bakımından elde edilen verilere yapılan varyans analizi sonucunda temizleme 

yöntemi*zaman ikili interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). Zaman 

faktörünün seviye ortalamaları arasındaki farklar istatistik olarak önemli değildir (p > 

0,05). Son olarak da plak indeksine ait veriler ilk temizleme yönteminden (PET) son 

temizleme yöntemine (sirke) doğru zamanla azalmakla birlikte, temizleme 

yöntemleri seviye ortalamaları arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir 

(p > 0,05).  

  



68 

Tablo 10. Total plak indeksinin tanımlayıcı istatistiği ve değerlendirilmesi. 

Temizleme Yöntemi 

T0 

Total Plak Ġndeksi 

T1 

Total Plak Ġndeksi 

   SD    SD 

PET 0,82 0,25 0,82 0,24 

Kontrol 0,80 0,24 0,81 0,22 

Sirke 0,73 0,26 0,78 0,19 

Temizleme Yöntemi x Zaman P=0,734 

Temizleme Yöntemi P=0,416 

Zaman P=0,566 

T0, temizleme yöntemi uygulama baĢı zamanı; T1, temizleme yöntemi uygulama sonu zamanı; x , 

Ortalama; SD, Standart deviasyon; P, rANOVA‘ya göre anlamlılık. 

4.4. Periodontal Cep Derinliği Ölçümlerinin Ġstatistiksel Olarak 

Değerlendirimesi 

PET, temizleme solüsyonu kullanılmayan kontrol ve sirke temizleme 

yöntemleri için temizleme yöntemi uygulama baĢı (T0) ve sonu (T1) zamanlarında 

yapılan periodontal cep derinliği ölçümlerine ait ortalamalar ve istatiksel 

değerlendirmeler tablo 11‘de gösterilmiĢtir. Hastalarda değerlendirilen periodontal 

cep derinliği ölçümlerine ait ortalamalarla yapılan tekrarlayan ölçümlü varyans 

analizi sonuçlarına göre temizleme yöntemi*zaman ikili interaksiyonu istatistik 

olarak önemli değildir (p > 0,05). Zaman faktörünün seviye ortalamaları arasındaki 

farklar istatistik olarak önemli değildir. Bununla birlikte temizleme yöntemleri 

seviye ortalamaları arasındaki farklar istatistik olarak önemlidir (p=<0,05). 

Temizleme yöntemleri sırası ile PET, temizleme solüsyonu kullanılmayan kontrol ve 

sirke Ģeklinde uygulanmıĢ ve periodontal cep derinliği ölçümleride bu sıra ile 

azalacak Ģekilde aralarında istatistik anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p < 0,05).  
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Tablo 11. Cep derinliği ölçümlerinin tanımlayıcı istatistiği ve değerlendirilmesi. 

Temizleme Yöntemi 

T0 Cep derinliği 

ölçümü 

T1 Cep derinliği 

ölçümü 

   SD    SD 

PET 2,06 0,33 2,06 0,23 

Kontrol 1,87 0,28 2,00 0,25 

Sirke 1,89 0,31 1,89 0,48 

Temizleme Yöntemi x Zaman P=0,461 

Temizleme Yöntemi P=0,032 

Zaman P=0,336 

T0, temizleme yöntemi uygulama baĢı zamanı; T1, temizleme yöntemi uygulama sonu zamanı; x , 

Ortalama; SD, Standart deviasyon; P, rANOVA‘ya göre anlamlılık. 

4.5. Kanama Ġndeksi Değerlerinin Ġstatiksel Olarak Değerlendirilmesi 

PET, temizleme solüsyonu kullanılmayan kontrol ve sirke temizleme 

yöntemleri için temizleme yöntemi uygulama baĢı (T0) ve sonu (T1) zamanlarında 

yapılan kanama indeksine ait yüzdeler ve istatiksel değerlendirmeler tablo 12‘de 

gösterilmiĢtir. Hastalarda değerlendirilen kanama indeksine ait yüzdelerle yapılan 

tekrarlayan ölçümlü varyans analizi sonuçlarına göre temizleme yöntemi*zaman ikili 

interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). Zaman faktörünün seviye 

ortalamaları arasındaki farklar istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). Son olarak 

da kanama indeksine ait yüzdeler ilk temizleme yönteminden (PET) son temizleme 

yöntemine (sirke) doğru zamanla azalmakla birlikte, temizleme yöntemleri seviye 

ortalamaları arasındaki farklar da istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). 
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Tablo 12. Kanama indeksinin tanımlayıcı istatistiği ve değerlendirilmesi. 

Temizleme Yöntemi 

T0 Kanama indeksi 

yüzdeleri 

T1 Kanama indeksi 

yüzdeleri 

   SD    SD 

PET 27,60 16,21 30,14 13,13 

Kontrol 28,68 14,18 34,14 15,13 

Sirke 26,03 13,53 28,54 16,96 

Temizleme Yöntemi x Zaman P=0,615 

Temizleme Yöntemi P=0,382 

Zaman P=0,171 

T0, temizleme yöntemi uygulama baĢı zamanı; T1, temizleme yöntemi uygulama sonu zamanı; x , 

Ortalama; SD, Standart deviasyon; P, rANOVA‘ya göre anlamlılık. 

4.6. Uygulanan Temizleme Yöntemleri Sonunda TPPA Üzerinde OluĢan 

SM ve LB Miktarlarının Değerlendirilmesi 

4.6.1. TPPA Örnekleri Üzerindeki SM Sayı Ortalamalarının Ġstatistiksel 

Olarak Değerlendirilmesi 

TPPA örnekleri üzerindeki SM bakteri sayısı özelliği bakımından elde edilen 

verilere yapılan varyans analizi sonucunda temizleme yöntemlerinin ortalamaları 

arasındaki farklar istatistik olarak önemlidir (p < 0,001). Temizleme solüsyonu 

kullanılmayan kontrol yöntemi sonucu elde edilen SM bakteri sayısının, PET ve 

sirke temizleme yöntemlerinden istatistik olarak daha yüksek olduğu görülmüĢtür (p 

< 0,05). PET ve sirke uygulamaları sonucu sayılan ortalama SM bakteri sayıları 

arasındaki fark istatistik olarak anlamlı değildir. (p > 0,05). 

PET, kontrol ve sirke yöntemlerinin herbiri için TPPA örneklerinde sayılan 

SM sayı ortalamaları tablo 13‘de verilmiĢtir.  
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Tablo 13. TPPA örnekleri üzerindeki SM sayı ortalamalarının tanımlayıcı istatistiği 

ve değerlendirilmesi. 

Temizleme 

Yöntemi 

SM Bakteri Sayısı P 

   SD 

0,000 
PET 5,20 b 0,63 

Kontrol 5,99 a 0,87 

Sirke 5,43 b 0,82 

SM, Streptokkus mutans; x , Ortalama; SD, Standart dev asyon; P, Temizleme Yönteminde 

rANOVA‘ya göre anlamlılık. Küçük harfler, temizleme yöntemleri arası farklılığı göstermektedir. 

4.6.2. TPPA Örnekleri Üzerindeki LB Sayı Ortalamalarının Ġstatistiksel 

Olarak Değerlendirilmesi 

TPPA örnekleri üzerindeki LB bakteri sayısı özelliği bakımından elde edilen 

verilere yapılan varyans analizi sonucunda temizleme yöntemlerinin ortalamaları 

arasındaki farklar istatistik olarak önemlidir (p< 0,001). Temizleme solüsyonu 

kullanılmayan kontrol yöntemi sonucu elde edilen LB bakteri sayısının, PET ve sirke 

temizleme yöntemlerinden istatistik olarak daha yüksek olduğu görülmüĢtür 

(p<0,05). PET ve sirke uygulamaları sonucu sayılan ortalama LB bakteri sayıları 

arasındaki fark istatistikl olarak anlamlı değildir (p > 0,05).  

PET, kontrol ve sirke temizleme yöntemlerinin herbiri için TPPA 

örneklerinde sayılan LB sayı ortalamaları tablo 14‘te verilmiĢtir.  

Tablo 14. TPPA örnekleri üzerindeki LB sayı ortalamalarının tanımlayıcı istatistiği 

ve değerlendirilmesi. 

Temizleme 

Yöntemi 

LB Bakteri Sayısı P 

   SD 

0,000 
PET 5,13 b 0,74 

Kontrol 5,90 a 0,94 

Sirke 5,28 b 0,86 

LB, Laktobasil; x , Ortalama; SD, Standart deviasyon; P, temizleme yönteminde rANOVA‘ya göre 

anlamlılık. Küçük harfler, temizleme yöntemleri arası istatistik farklılığı göstermektedir. 
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4.7. Tükürük ve TPPA Örneklerindeki Bakteri Miktarı Korelasyonunun 

Değerlendirilmesi 

4.7.1. PET Temizleme Yönteminde Tükürük ve TPPA Örneklerindeki 

Bakteri Miktarı Korelasyonunun Değerlendirilmesi 

PET temizleme yöntemi için uygulama baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) 

zamanında alınan tükürüğe ait SM ve LB bakteri sayıları ile uygulama sonu (T1) 

zamanındaki TPPA örneğine ait SM ve LB bakteri sayıları arasındaki iliĢkiyi ortaya 

koyan Pearson korelasyon testi sonuçları Tablo 15‘de verilmiĢtir. 

Korelasyon testi sonuçlarına göre; 

 SM bakteri sayıları bakımından, PET temizleme yöntemi için uygulama 

baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) zamanlarda alınan tükürük örnekleri ile 

uygulama sonu zamanlarda alınan TPPA örnekleri arasındaki korelasyon 

istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). 

 LB bakteri sayıları bakımından, PET temizleme yöntemi için uygulama 

baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) zamanlarda alınan tükürük örnekleri ile 

uygulama sonu zamanlarda alınan TPPA örnekleri arasındaki korelasyon 

istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). 

Tablo 15. PET temizleme yöntemi uygulama baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) 

tükürük ve uygulama sonu (T1) TPPA örneklerindeki Bakteri Miktarları Arasındaki 

Korelasyonun Değerlendirilmesi 

 

L PET SM bakteri 

sayısı 
L PET LB bakteri sayısı 

L PET T0 Tükürük SM r=-0,146 r=-0,263 

L PET T1 Tükürük SM r=-0,111 r=-0,118 

L PET T0 Tükürük LB r=-0,279 r=-0,371 

L PET T1 Tükürük LB r=-0,181 r=-0,151 

r, Pearson korelasyon katsayısı; 0,7≤ r yüksek; 0,3<r<0,7 orta dereceli; 0,3≥ r düĢük korelasyon; T0, 

temizleme yöntemi uygulama baĢı zamanı; T1, temizleme yöntemi uygulama sonu zamanı; x , 

Ortalama; SD, Standart deviasyon; P, rANOVA‘ya göre anlamlılık. 
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4.7.2. Kontrol Temizleme Yönteminde Tükürük ve TPPA 

Örneklerindeki Bakteri Miktarı Korelasyonunun Değerlendirilmesi 

Kontrol yöntemi içinde uygulama baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) 

zamanında alınan tükürüğe ait SM ve LB bakteri sayıları ile uygulama sonu (T1) 

zamanındaki TPPA örneğine ait SM ve LB bakteri sayıları arasındaki iliĢkiyi ortaya 

koyan Pearson korelasyon testi sonuçları Tablo 16‘da verilmiĢtir. 

Korelasyon sonuçlarına göre; 

 SM bakteri sayıları bakımından, Kontrol temizleme yöntemi için 

uygulama baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) zamanlarda alınan tükürük 

örnekleri ile uygulama sonu zamanlarda alınan TPPA örnekleri arasındaki 

korelasyon istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). 

 LB bakteri sayıları bakımından, Kontrol temizleme yöntemi için 

uygulama baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) zamanlarda alınan tükürük 

örnekleri ile uygulama sonu zamanlarda alınan TPPA örnekleri arasındaki 

korelasyon istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). 

Tablo 16. Kontrol temizleme yöntemi uygulama baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) 

tükürük ve uygulama sonu (T1) TPPA örneklerindeki Bakteri Miktarları Arasındaki 

Korelasyonun Değerlendirilmesi 

 

L Kontrol SM bakteri 

sayısı 

L Kontrol LB bakteri 

sayısı 

L Kontrol T0 Tükürük SM r=0,212 r=0,155 

L Kontrol T1 Tükürük SM r=0,276 r=0,230 

L Kontrol T0 Tükürük LB r=0,175 r=0,111 

L Kontrol T1 Tükürük LB r=0,329 r=0,311 

*:p<0,05, **:p<0,01, ***:p<0,001, r, Pearson korelasyon katsayısı; 0,7≤ r yüksek; 0,3<r<0,7 orta 

dereceli; 0,3≥ r düĢük korelasyon; T0, temizleme yöntemi uygulama baĢı zamanı; T1, temizleme 

yöntemi uygulama sonu zamanı; x , Ortalama; SD, Standart dev asyon; P, rANOVA‘ya göre 

anlamlılık. 
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4.7.3. Sirke Temizleme Yönteminde Tükürük ve TPPA Örneklerindeki 

Bakteri Miktarı Korelasyonunun Değerlendirilmesi 

Sirke yöntemi içinde uygulama baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) zamanında 

alınan tükürüğe ait SM ve LB bakteri sayıları ile uygulama sonu (T1) zamanındaki 

TPPA örneğine ait SM ve LB bakteri sayıları arasındaki iliĢkiyi ortaya koyan 

Pearson korelasyon testi sonuçları Tablo 17‘de verilmiĢtir. 

Korelasyon testi sonuçlarına göre; 

 SM bakteri sayıları bakımından, Sirke temizleme yöntemi için uygulama 

baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) zamanlarda alınan tükürük örnekleri ile 

uygulama sonu zamanlarda alınan TPPA örnekleri arasındaki korelasyon 

istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). 

 LB bakteri sayıları bakımından, Sirke temizleme yöntemi için uygulama 

baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) zamanlarda alınan tükürük örnekleri ile 

uygulama sonu zamanlarda alınan TPPA örnekleri arasındaki korelasyon 

istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). 

Tablo 17. Sirke temizleme yöntemi uygulama baĢı (T0) ve uygulama sonu (T1) 

tükürük ve uygulama sonu (T1) TPPA örneklerindeki bakteri miktarları arasındaki 

korelasyonun değerlendirilmesi 

 

LSirke SM bakteri 

sayısı 
LSirke LB bakteri sayısı 

L Sirke T0 Tükürük SM r=0,049 r=0,194 

L Sirke T1 Tükürük SM r=0,125 r=0,259 

L Sirke T0 Tükürük LB r=0,005 r=0,144 

L Sirke T1 Tükürük LB r=0,053 r=0,192 

*:p<0,05, **:p<0,01, ***:p<0,001, r, Pearson korelasyon katsayısı; 0,7≤ r yüksek; 0,3<r<0,7 orta 

dereceli; 0,3≥ r düĢük korelasyon; T0, temizleme yöntemi uygulama baĢı zamanı; T1, temizleme 

yöntemi uygulama sonu zamanı; x , Ortalama; SD, Standart dev asyon; P, rANOVA‘ya göre 

anlamlılık. 
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4.8. Temizleme Yöntemleri Uygulama Sonu (T1) TPPA Örnekleri 

Üzerindeki SM ve LB Bakteri Sayıları Arasındaki Korelasyonun 

Değerlendirilmesi 

Her üç temizleme yöntemi için de uygulama sonu (T1) zamanında alınan 

TPPA örneğine ait SM ve LB bakteri sayıları arasındaki iliĢkiyi ortaya koyan 

Pearson korelasyon testi sonuçları Tablo 18‘de verilmiĢtir. 

Korelasyon testi sonuçlarına göre; 

 PET ile temizlenen TPPA örneklerindeki SM bakteri sayıları ile LB 

bakteri sayıları arasında yüksek korelasyon (r = 0,910) bulunmuĢtur. 

 Kontrol yöntemi ile temizlenen TPPA örneklerindeki SM bakteri sayıları 

ile LB bakteri sayıları arasında yüksek korelasyon (r = 0,988) 

bulunmuĢtur. 

 Sirke ile temizlenen TPPA örneklerindeki SM bakteri sayıları ile LB 

bakteri sayıları arasında yüksek korelasyon (r = 0,921) bulunmuĢtur. 

Tablo 18. Temizleme yöntemleri uygulama sonu (T1) TPPA örnekleri üzerindeki 

SM ve LB bakteri sayıları arasındaki korelasyonun değerlendirilmesi 

 

L PET T1 

LB bakteri  

sayısı 

LKontrol T1 

LB bakteri  

sayısı 

L Sirke T1 

LB bakteri  

sayısı 

L PET T1 

SM bakteri 

Sayısı 

r= 0,910
**

   

LKontrol T1 

SM bakteri 

Sayısı 
 

r=0,988
**

 
 

LSirke T1 

SM bakteri 

Sayısı 
  

r=0,921
**

 

**:p<0,01, r, Pearson korelasyon katsayısı; 0,7≤ r yüksek; 0,3<r<0,7 orta dereceli; 0,3≥ r düĢük 

korelasyon; T1, temizleme yöntemi uygulama sonu zamanı; L, TPPA örneklerine ait SM ve LB 

sayıları bakımından elde edilen veriler logaritmik transformasyonuna tabi tutulduktan sonra elde 

edilen verileri belirtir.  
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5. TARTIġMA 

Ortodontik tedavi sonucunda elde edilen ideal diĢsel ve iskeletsel iliĢkilerin 

kalıcılığı ortodontik tedavinin baĢarısı için son derece önemlidir. Ortodontik tedavi 

sonuçlarının kalıcılığı için uygulanan ve pekiĢtirme tedavisi adı verilen, çeĢitli klinik 

uygulamalar ve bu amaçla kullanılan apareyler mevcuttur. PekiĢtirme amacıyla 

kullanılan hareketli apareylerden biri olan TPPA kolay hazırlanması, ucuz olması ve 

estetik olması nedenleriyle ortodonti kliniklerinde rutin olarak kullanılmaktadır (3-5). 

TPPA kullanımı, mikrobiyal dental plağın tutunup birikebileceği ek 

retansiyon alanlarının oluĢmasına ve tükürüğün yıkayıcı ve tamponlayıcı etkisinin 

kısıtlanmasına sebep olur. Bu da ağızda patojen bakteriler lehine bir değiĢiklik 

meydana getirir (19). Bununla birlikte TPPA'nın üretildiği materyallerin zayıf yapısı 

nedeniyle ağız içi kullanım sonucuda yüzey özelliklerinde değiĢiklikler meydana 

gelmektedir (5, 7-10). Bu fiziksel değiĢiklikler, oklüzyon kuvvetleri gibi mekanik 

faktörler ya da doğal ağız içi ortamındaki sıcaklık, nem, kimyasal ve mikrobiyolojik 

faktörler nedeniyle de gerçekleĢebilir. Tüm bu faktörler TPPA‗nın yüzey 

pürüzlülüğünü artırmakta ve bu da mikrobiyal dental plağın tutunabileceği yüzey 

alanı artıĢına neden olmaktadır (218). 

Ağızdaki sert ve yumuĢak yüzeylere tutunabilen mikrobiyal dental plak, 

mikroorganizmalar, lökositler, makrofajlar, ölü epitelyum hücreleri, tükürüğün 

organik ve inorganik maddeleri ve bir miktar yiyecek artıklarının oluĢturduğu 

organize bir birikimdir (45, 57). Mikrobiyal dental plak halitozis, çürük, periodontal 

patolojiler, kardiovasküler, respiratuar ve gastrointestinal hastalıklarla 

iliĢkilendirilmektedir (12-15). Bu nedenle mikrobiyal dental plak ile iliĢkili 

patolojiler göz önüne alındığında TPPA‘ın temizliği ve hijyeni, oral ve sistemik 

sağlık açısından büyük önem arz etmektedir. Bu amaçla TPPA kullanımı sırasında 

aygıtlara çeĢitli hijyen uygulamalarına ihtiyaç duyulmaktadır.  

Bu çalıĢmanın amacı TPPA‘ da ve tükürükte in vivo Ģartlarda oluĢan SM ve 

LB bakteri kolonizasyonu üzerine PET, temizleme solüsyonu kullanılmayan sadece 

su ve fırça (kontrol) ve sirke temizleme yöntemlerinin antimikrobiyal etkinliklerinin 

karĢılaĢtırmalı olarak incelenmesidir.  
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ÇalıĢmamıza diĢ eksikliği bulunmayan, alt üst diĢleri braketlenmiĢ ve 

çekimsiz sabit ortodontik tedavisi bant ve braket söküm aĢamasında olan bireyler 

dâhil edilmiĢtir. Literatürde çekimli tedavilerin çekimsiz tedavilerden daha uzun 

sürdüğü bildirilmiĢ, (219) uzamıĢ sabit tedavilerin çürük ve periodontal hastalık 

riskinde artıĢa neden olduğu belirtilmiĢtir (220). Ayrıca ağız içinde retansiyon 

alanlarına sebep olan ortodontik aygıtların uzunluğunun artıĢı, tutunan bakteri 

düzeyini etkileyebilir. Literatürde çalıĢmaya dâhil edilen diĢ sayısının değiĢmesiyle 

SM ve LB düzeyinde anlamlı değiĢmelerin olduğu bildirilmiĢtir (221). Bu sebeplerle 

standardizasyonun sağlanması amacıyla çalıĢmamıza yirmi yaĢ diĢi hariç tüm diĢleri 

bulunan ve çekimsiz sabit tedavisi bitim aĢamasında olan hastalar dâhil edilmiĢtir. 

Pek çok sistemik hastalık periodontal hastalıklarla iliĢkilendirilmiĢ ve 

karĢılıklı olarak birbirlerini etkileyebileceği bildirilmiĢtir (222, 223). Özellikle bazı 

sistemik hastalıkların etkisiyle periodontal hastalıklara olan yatkınlık artmaktadır. Bu 

durum sistemik hastalığa sahip bireylerde, oral flora değiĢikliklerine neden olabilir 

(224). Bu nedenle, sistemik olarak sağlıklı bireyler araĢtırmamıza dâhil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamıza katılan bireylerden ve yetiĢkin değillerse ebeveynlerinden 

bilgilendirilmiĢ gönüllü onam formu alınmıĢ ayrıca çalıĢmaya katılan hastaların 

Isparta‘da yaĢıyor olmasına dikkat edilerek çalıĢma baĢladıktan sonra potansiyel 

katılımcı kayıplarının önüne geçilmesi hedeflenmiĢtir.  

Plazmada artan gebelik hormonlarının, oral mikroflorayı etkilediği 

bildirilmiĢtir (225, 226) Gingivitis ve periodontitis gibi periodontal hastalıkların 

bulguları gebelikle artıĢ göstermektedir (227). Bu nedenle gebelik ve laktasyon 

durumu söz konusu olan bireyler çalıĢma dıĢında tutulmuĢtur. 

Ağız solunumu yapan bireylerde gingival problemlerin görülebilmesi (228). 

sigara kullanımının oral mikroflorayı ve periodontal sağlığı etkilediğinin bildirilmesi, 

(229, 230) çalıĢmamıza bu bireylerin dâhil edilmemesinin sebebidir.  

Günlük diyetle alınan Ģekerler özellikle glikoz, früktoz ve sükroz gibi basit 

Ģekerler, dental plak oluĢturan bakteriler tarafından fermente edilerek organik asitlere 

dönüĢtürülür ve sonuçta pH düĢer ve çalıĢmamızda değerlendirdiğimiz SM ve LB 

gibi karyojenik bakteri sayıları artar. Bu sebeple çalıĢmamıza karbonhidrattan zengin 

diyetle beslenen bireyler dâhil edilmemiĢtir.  



78 

ÇalıĢmamıza el becerisini etkileyen fiziksel ve mental rahatsızlıkları olan 

bireyler dâhil edilmemiĢtir. Bunun nedeni söz konusu bireylerde kognitif 

yetersizliklerin olması, değiĢik derecelerde motor fonksiyon bozukluğu nedeniyle el 

becerisi gerektiren diĢ fırçalama gibi oral hijyen prosedürlerini yeterli Ģekilde 

yapamayabilecekleridir. Genel olarak zihinsel ve fiziksel engelli hastalarda ağız 

hijyeninin yeterli Ģekilde sağlanamaması sonucunda diĢ eti hastalıklarının ve çürük 

insidansının normal popülasyona göre daha sıklıkla görüldüğü bildirilmiĢtir (231, 

232). 

ÇalıĢmamıza katılan bireylerin son iki hafta içinde antibiyotik ve antibiyotik 

içeren ağız gargarası kullanmamıĢ olmasına dikkat edilmiĢtir. SM ve LB‘nin 

penisilin grubu antibiyotik ajanlara duyarlı olduğunu bilinmektedir (233). Bu nedenle 

çalıĢmamızda değerlendirilen bu iki bakteri türünün antimikrobiyal ajanlardan 

etkilenmemesi amacıyla son iki haftada ve çalıĢma süresince antibiyotik ve 

antimikrobiyal ajan kullanmamıĢ olmasına dikkat edilmiĢ olup bu süre literatürle 

uyumludur (63, 180, 234). 

Literatürde belirtildiği üzere çok fazla ilaç çeĢidinin oral kaviteye olumsuz 

etkileri bulunmaktadır (235). Sistemik ilaçların oral etkilerinden olan ağız kuruluğu 

oral mikroflorayı ve mikrobiyal parametreleri, diĢ eti büyümesi ise periodontal 

parameterleri etkileyebileceğinden, düzenli ilaç kullanan bireyler çalıĢmamıza dâhil 

edilmemiĢtir.  

Flor uygulamaları ile erken çürük lezyonları remineralize olurken, 

demineralizasyon azaltılır, asit oluĢumu önlenir, SM gibi karyojenik 

mikroorganizmaların virülansı azaltılır ve/veya antibakteriyel etkinlik sağlanır (236, 

237) Bu nedenlerle ağız içi mikroflorayı değiĢtirerek karyojenik bakteri miktarı 

sayısında farklılıklara neden olabileceği göz önünde bulundurularak  4 hafta öncesine 

kadar florid cila uygulanmıĢ bireyler çalıĢmamıza dâhil edilmemiĢtir.  

Yapılan bir anket çalıĢmasında Türkiye‘deki ortodonti kliniklerine tedavi 

olmak üzere en sık baĢvuran hasta grubunun 12-19 yaĢları arasında değiĢtiği rapor 

edilmiĢtir (238). ÇalıĢmamıza katılan hastaların ortodontik tedavilerinin bittiği göz 

önünde bulundurulduğunda, çalıĢmamıza katılan hastaların 17,4 ± 2,86 yıl olan yaĢ 

ortalaması Türkiye geneli ortalama ile uyumludur. ÇalıĢmamızda yaĢları birbirine 
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yakın bireyler seçilmiĢ böylece değiĢik yaĢ gruplarındaki diĢ fırçalama 

alıĢkanlıklarının farklılığı elimine edilerek, ölçüm yapılan parametrelerde farklı yaĢ 

gruplarının etkisi ortadan kaldırılmaya çalıĢılmıĢtır (239). 

Beslenme çeĢidi, oral hijyen sağlama etkinliği ve bireysel flora farklılıkları 

mikrobiyal ve periodontal parametre değiĢikliklerine sebep olabileceğinden, 

çalıĢmamız çapraz tasarım olarak yürütülmüĢ, çalıĢmamıza katılan tüm bireylerden 

her üç temizleme yöntemini kullanmaları istenmiĢtir  

Günümüzde pek çok ortodontist TPPA‘yı, yapımının kolay, maliyetinin ucuz 

ve estetik özelliklerinin üstün olması nedeniyle rutin olarak kullanmaktadır (3-5). 

Yapılan bir anket çalıĢması Türk ortodontislerin en çok tercih ettiği hareketli 

pekiĢtirme aygıtının TPPA olduğunu bildirmiĢtir (30) Ayrıca Pratt ve ark. Amerikan 

Ortodonti Birliği üyesi ortodontistlerinin Hawley pekiĢtirme aygıtını halen 

kullandıklarını ancak TPPA ve sabit pekiĢtirme aygıtı tercihinin son yıllarda arttığını 

bildirmiĢtir (29). Bu sebeplerle çalıĢmamızda hareketli ortodontik aygıtların 

temizleme yöntemlerinin etkinliğinin değerlendirilmesinde TPPA kullanılmıĢtır.  

Hareketli pekiĢtirme aygıtları üzerinde mikrobiyal dental plak ve bakteri 

birikiminin olduğu (19, 20, 122) ve bu bakterilerin sistemik ve oral sağlığı olumsuz 

olarak etkileyebileceği bildirilmiĢtir (12-15). Literatürde hareketli ortodontik 

aygıtlarla ile ilgili çalıĢmalarda SM, S sobrinus, Lactobacillus acidophilus, 

Staphylococcus epidermidis ve Staphylococcus aureus, Enterobacteriaceae, Candida 

türü mikroorganizmalar değerlendirilmiĢtir. (20, 65, 91, 122, 180, 240). Bu 

mikroorganizmalar arasından SM ve LB, diĢ çürüğünden sorumlu 

mikroorganizmalardır (73). Bu mikroorganizmaların belirli bir seviyenin altında 

tutulması, oral ve sistemik sağlık açısından önem arz etmektedir. Literatürde TPPA 

kullanımı ile oral florada SM ve LB sayısında artıĢ tespit edildiği bildirilmiĢtir (19, 

122). Bu sebeple çalıĢmamızda TPPA kullanımı sırasında çeĢitli temizleme 

yöntemleri kullanılmıĢ, TPPA ve tükürükteki SM ve LB mikroorganizmalarının 

niceliksel değiĢimleri incelenmiĢtir.  
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ÇalıĢmamızda değerlendirilen mikroorganizma sayılarının, bireylerin oral 

hijyen sağlama etkinliği ve ağız içi aygıt kullanımından etkilenebilmesi nedeniyle 

çalıĢma süresince periodontal parametreler de değerlendirilmiĢtir.  

ÇalıĢmamıza dahil edilen tüm bireylerde, braketlerin ve bantların sökümünü 

takiben tungsten karbit frezler yardımıyla artık kompozitler temizlenmiĢtir. Ardından 

mikrobiyal dental plak retansiyonunun eliminasyonu ve periodonsiyumun korunması 

amacıyla ihtiyacı olan bireylere detertraj yapılmıĢtır. Debonding ve detertraj 

iĢleminin oluĢturduğu mine çiziklerinin giderilmesi amacıyla pomza ile polisaj 

yapılmıĢtır. Ortodontik tedavi gören bireylerde kavitasyonlu çürükler 

görülebileceğinden, restorasyona ihtiyacı olan bireylere konzervatif tedavileri 

yapılmıĢtır. Ağız içerisinde kavitasyonlu çürük varlığı, kavitasyonlardaki çürükle 

iliĢkili mikroorganizmalar olan SM ve LB‘lerin (67-72) sayısını arttırabilir. 

Braketlerin ve bantların sökümü, detertraj, restoratif tedaviler aynı gün içerisinde 

tamamlanmıĢ ve bireyler iki haftalık arınma sürecine alınmıĢtır. Tüm restoratif ve 

periodontal tedavilerin yapılması ile potasiyel periodontal ve mikrobiyolojik etkilerin 

çalıĢma baĢlamadan elimine edilmesi sağlanmıĢtır. Bu Ģekilde arınma süresince ağız 

içi floranın normal seviyelerine dönmesi hedeflenmiĢtir.  

ÇalıĢmamıza katılan tüm bireylere braket ve bantların söküldüğü seans, alt ve 

üst ön altı diĢi içerecek Ģekilde (Bond-a-Braid Lingual Retainer Wire, Reliance 

Orthodontic Products Inc. Chicago, USA) sabit lingual pekiĢtirme aygıtı yapılmıĢtır. 

Lingual pekiĢtirme aygıtı, TPPA kullanılmadığında anterior diĢlerde pekiĢtirme 

tedavisinin devamlılığını sağlar. Bu çalıĢma TPPA‘nın kullanıldığı ve kullanılmadığı 

süreçler içermektedir. ÇalıĢmaya katılan bireylerin pekiĢtirme tedavilerinin 

devamlılığının sağlanması amacıyla tüm bireylere sabit lingual pekiĢtirme aygıtı 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda pekiĢtirme amacıyla kullanılan lingual pekiĢtirme aygıtları 

sayesinde hiç bir vakada nüks görülmemiĢ, söküm seansında alçı modele göre 

hazırlanan TPPA‘lar, her yeni temizleme yöntemi sürecinin baĢında diĢlere 

sorunsuzca uygulanabilmiĢtir. Literatürde düzenli kontrol randevuları ile takip 

edildiği taktirde pekiĢtirme amacıyla sadece sabit lingual pekiĢtirme aygıtlarının 

baĢarı ile kullanıldığı pek çok çalıĢma bildirilmiĢtir (241-244). 
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DiĢlere kompozit ile yapıĢtırılan sabit lingual pekiĢtirme aygıtlarının, stabil 

kaldığı sürece Hawley ve TPPA‘yla benzer (245-248) veya daha etkili (249). 

pekiĢtirme baĢarısı gösterdiği bildirilmiĢtir. PekiĢtirme tedavisinde etkindir. 

PekiĢtirme tedavisinde kullanılan hareketli aygıtlar, dental plağın 

tutunabileceği retantif alanlar oluĢturur. Hareketli aygıtın diĢ yüzeylerini kaplaması, 

tükürüğün yıkayıcı ve tamponlayıcı etkisini azaltır. Bu aygıtlar, dental plak hacmini 

ve kompozisyonunu olumsuz olarak etkiler (19, 122). Buna bağlı olarak ağız 

hijyeninin devamlılığı bozulur, diĢ ve çevre dokularda hasarlar meydana gelerek oral 

ve sistemik sağlık etkilenebilir (12-14, 19, 23, 122). ÇalıĢmamızda bireylere ağız 

bakımlarını gerçekleĢtirmek üzere diĢ fırçası ve diĢ macunu verilmiĢtir. Mekanik 

temizlik ile diĢ ve diĢetine komĢu yüzeylerden mikrobiyal dental plağın 

uzaklaĢtırılması ve plak kontrolünün sağlanması, oral ve sistemik sağlığın 

devamlılığı açısından son derece önemlidir.  

Literatürde bildirilmiĢ pek çok fırçalama yöntemi bulunmaktadır. Roll, 

Stilman, Modifiye Stilman, Charters, Bass, Fones, Leonard ve Modifiye Bass 

teknikleri baĢarılı olduğu bildirilen diĢ fırçalama yöntemlerinden bazılarıdır (250). 

Birçok araĢtırmada Roll tekniği, Bass tekniği ve bunların bir kombini olan Modifiye 

Bass tekniği, plağı kaldırmadaki etkinliğinden dolayı en çok tercih edilen yöntem 

olarak bildirilmiĢtir (215, 251, 252) Bizim çalıĢmamızda dental plağın hem koronal 

bölgeden hem de diĢeti marjininden uzaklaĢtırılması amacıyla Modifiye Bass tekniği 

tercih edilmiĢtir.  

ÇalıĢmamıza dâhil edilen tüm bireylere oral hijyen eğitimi verilmiĢtir. Bu 

eğitim model üzerinde demonstrasyonla beraber sözlü anlatım ve görsel olarak ağız 

hijyeninin nasıl sağlanması gerektiğini içeren videolardan oluĢmaktadır. Yapılan 

çalıĢmalarda fırçalama süresinin plak kaldırma etkinliğinde farklılık yaratabileceği 

rapor edilmiĢtir (253). Yapılan araĢtırmalarda etkili bir temizlik için günde üç kez ve 

en az iki dakika diĢ fırçalama tavsiye edilmiĢtir (253-256). ÇalıĢmamıza dâhil edilen 

bireylerin fırçalama süresi ve sıklığının standardizasyonun sağlanması istendiğinden 

bireylere fırçalama sıklığı günde 3 kez, fırçalama süresi ise 2-3 dk olarak tavsiye 

edilmiĢtir. Hastalardan bu kurala uymaları istenmiĢ ve kontrollerde oral hijyen 

motivasyonu yinelenmiĢtir. Literatürle uyumlu olacak Ģekilde (257, 258) tüm 
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bireylere antiplak ve antitartar özelliği olmayan diĢ macunu ve orta yumuĢaklıkta diĢ 

fırçası verilmiĢtir. Benzer Ģekilde standardizasyonun sağlanması amacıyla 

çalıĢmamıza katılan tüm bireylere TPPA‘larını fırçalamaları için, hareketli aygıtların 

temizlenmesinde tavsiye edilen yumuĢak diĢ fırçaları verilmiĢtir (143). 

Oral kavitede meydana gelen mikroflora değiĢikliğinin lokal olarak 

değerlendirilmesini sağlayan sürüntü yönteminin aksine çalıĢmamızda tükürük 

örnekleri kullanılmıĢtır. Bunun sebebi tükürüğün oral kavitede meydana gelen tüm 

ağız mikroflorasında meydana gelen değiĢikliklerin değerlendirilmesine imkân 

sağlamasıdır (259). Ayrıca literatürde plak örnekleri ile tükürükteki bakterilerin 

korele olduğu da bildirilmiĢtir (260, 261). 

Tükürük kompozisyonu tekrar eden günlük biyolojik döngü ritmi (sirkadiyen 

ritim), diyet ve hijyen iĢlemlerinden etkilenebilmektedir (23, 99, 100, 262, 263). 

ÇalıĢmamız boyunca bireylerden literatürle uyumlu olacak Ģekilde,(256) geldikleri 

her randevuya bir gün öncesinde gece yatmadan diĢlerini fırçalamıĢ ve kahvaltı 

yapmamıĢ olarak sabah saatlerinde gelmeleri istenmiĢtir. Hızlı toplanarak çalıĢma 

süresini kısaltması sebebiyle uyarılmıĢ tükürük örneği toplamak daha pratik bir 

yöntem olsa da daha dilüe özellikte olması sebebiyle diagnostik olarak uyarılmamıĢ 

tükürük örneklerinin kullanılması tercih edilmektedir (104). Ayrıca çocuklarda 

kooperasyon güçlüğü nedeniyle de uyarılmamıĢ tükürük örneği tercih edilmektedir 

(264). ÇalıĢmamıza literatürde tükürük florası ile ilgili araĢtırmalarla uyumlu olacak 

Ģekilde uyarılmamıĢ tükürük kullanılmıĢtır (264-266). 

Hastalardan uyarılmamıĢ tükürük örnekleri toplanırken farklı yöntemler 

kullanılabilmektedir. Bunlar pasif akıtma, tükürme, aspirasyonla çekme, süngerle 

pamukla veya swab ile emdirme yöntemleridir (262, 267). Mevcut yöntemler 

içerisindeki, pasif akıtma yöntemi uygulama kolaylığı, tekrarlanabilir ve güvenir 

olması nedenleriyle diğer yöntemlere göre sıkça tercih edilmektedir (262). Bu 

nedenle çalıĢmamıza dâhil edilen bireylerin pasif akıtma yöntemiyle uyarılmamıĢ 

tükürükleri toplanmıĢtır. 

ÇalıĢmamıza katılan bireylerden literatürle uyumlu olması ve mikroflorayı 

temsil edebilmesi amacıyla 2-3 ml tükürük (266, 268, 269). ÇalıĢmamıza katılan 

bireylerde ortalama 5-10 dk, 2-3 ml tükürük toplanmıĢtır. 
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Sabit ortodontik tedavi, plak birikimi ve patojenik ağız içi mikrofloranın 

artıĢına sebep olarak, diĢeti iltihabı, diĢeti kanaması, diĢeti büyümesi ve periodontal 

cep derinliğinde artıĢ oluĢturabilmektedir (270-272). Literatürde sınırlı sayıda 

araĢtırmada, çeĢitli ortodontik pekiĢtirme aygıtlarının periodontal parametlerler 

üzerine etkileri incelenmiĢ ve çeliĢkili sonuçlar rapor edilmiĢtir (22, 123, 124, 128, 

272, 273). 

Periodontal parametrelerin indeksler aracılığıyla kantitatif olarak tespit 

edildiği bildirilmiĢtir (274). Periodontal parametrelerin değerlendirildiği pek çok 

indeks çeĢidi olmakla birlikte benzer çalıĢmalarda (23) sıklıkla değerlendirilen 

parametreler olan Silness Löe plak indeksi, periodontal cep derinliği indeksi ve 

kanama indeksi ölçümleri çalıĢmamıza katılan bireylerde de çalıĢma boyunca 

değerlendirilmiĢtir. 

Mikrobiyal dental plak miktarı ve kompozisyonu periodontal hastalıklar ve 

diĢ çürüğü geliĢiminde ana etiyolojik faktördür. Periodontal sağlık ile oral floradaki 

mikroorganizma sayısı ve çeĢitliliği mikrobiyal dental plak miktarını doğrudan 

etkilenmektedir. Yapılan çalıĢmalarda kullanılacak plak indeks sisteminin seçiminde 

hastanın ortodontik ataçmana sahip olup olmaması, boya kullanılıp kullanılmaması, 

çalıĢmada yer alan bireylerin sayısı ve çalıĢmanın süresi göz önüne alınır. 

ÇalıĢmamız süresince bireylerin ağız hijyen seviyesini belirlemek ve supragingival 

mikrobiyal dental plağın miktarını ölçmek için Silness Löe plak indeksi 

kullanılmıĢtır. ÇalıĢmamızda periodontal değerlendirmeler tükürük toplama 

iĢleminden sonra yapılmıĢtır. Ġlk olarak plak indeksi değerlendirilmiĢ ve görsel 

açıdan kantitatif olarak ölçülmüĢtür.  

ÇalıĢmamızda değerlendirilen ikinci indeks periodontal cep derinliği 

ölçümüdür. Periodontal cep, patolojik olarak derinleĢmiĢ gingival sulkusu tanımlar 

ve periodontal hastalıkların en önemli klinik özelliklerinden biridir. Periodontal cep 

derinliğinin ortodontik tedaviler sırasında arttığını özellikle diĢeti büyümesi 

nedeniyle arttığı bildirilmiĢtir (275, 276). Ortodontik tedavi sonrası pekiĢtirme 

safhasında hijyen iĢlemlerinin daha ideal sağlanabilmesi nedeniyle periodontal cep 

derinliğinde azalma bildirilmiĢtir (277). Oral floradaki karyojenik bakteri 

miktarlarının periodontal parametrelerdeki değiĢikliklerden etkilenip etkilenmediğini 
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değerlendirmek amacıyla çalıĢmamız boyunca periodontal cep derinliği ölçümü 

değerlendirilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda oral hijyen değerlendirilirken dikkate alınan diğer bir indeks 

diĢeti oluğu kanama indeksidir. Bu indeks cep derinliği ölçümünden 10 sn sonra, 

diĢeti oluğundan gelen kanamanın gözlenmesi ile değerlendirilir. Son yıllarda 

yapılan çalıĢmalarda sondlamada kanamanın periodontal hastalıklarla iliĢkili 

histolojik, klinik ve bakteriyolojik değiĢiklikleri de yansıtmaktadır. Sondlamada 

kanama periodontal enflamasyonun en önemli ve ilk ortaya çıkan klinik 

parametrelerindendir (274, 278). Literatürde braket ve bantların sökümünden sonra 

ağız hijyeni iĢlemlerinin sağlanması kolaylaĢtığından ve diĢeti iltihabı azaldığından, 

diĢeti oluğu kanaması azalmaktadır (272). Mikrobiyal dental plağı değerlendiren plak 

indeksleri günlük fırçalamadan etkilenerek bireyin düzenli ağız bakımının 

belirlenmesinde yanıltıcı olabilmektedir. Sondlamada kanama ise enflamasyonun 7. 

gününde ortaya çıkar. Bu nedenle ağız hijyeninin düzenli olup olmadığının 

değerlendirilmesinde sondlamada kanama indeksi daha baĢarılı sonuç veren bir 

indekstir. Bu çalıĢmada sondlamada kanamanın değerlendirilmesi, uzun vadede 

periodontal parameterlerde meydana gelen değiĢikliklerin net bir Ģekilde 

belirlenmesine imkân sağlamıĢtır.  

Mikrobiyolojik kültür tekniği mikroorganizma türlerinin tespiti için 

kullanılan klasik tanı yöntemidir. Ortodontik apareylerin çevresindeki karyojenik 

mikroorganizmaların varlığını araĢtıran pek çok çalıĢmada mikrobiyolojik kültür 

tekniği kullanılmıĢtır (279, 280). Her canlı mikroorganizma, uygun ortam ve Ģartlar 

sağlandığında koloni oluĢturma eğilimindedir. Belirli bir materyaldeki canlı hücre 

sayısının belirlenebilmesi amacıyla örnekten belli bir miktar alınır ve besi yerine 

aktarılır. Koloni oluĢturması için gerekli inkübasyon süresinin sonunda petri 

kutusundaki koloniler sayılarak materyaldeki canlı hücre sayısı hesaplanır. Ölü 

hücreler üreyip koloni meydana getiremeyeceği için, bu yöntemde sadece canlı 

hücreler sayılır. Sayım sonuçları standardizasyonun sağlanması amacıyla sıvı 

örneklerde adet/ml Ģeklinde verilmelidir. Pek çok literatürde katı besi yerinde yapılan 

sayım sonuçları ―koloni oluĢturan birim‖ ―-colony forming unit(cfu)‖ olarak 

isimlendirilmektedir. Bunun nedeni sayımı yapılan materyalde canlılığını sürdüren 

ancak geliĢme ve çoğalma yeteneğini yitirmiĢ, dolayısı ile koloni oluĢturamayacak 
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hücrelerin de bulunabilmesidir. Ayrıca, fazla sayıda oluĢan kolonilerin petri 

kutusunda sağlıklı bir Ģekilde sayılması olanaksızdır. Bu gibi canlı mikroorganizma 

sayısı yüksek olan örneklerde sayım, seri dilüsyon tekniği ile yapılır.  

ÇalıĢmamızda, SM ve LB miktarlarının incelendiği mikrobiyolojik 

çalıĢmalarda sıklıkla tercih edilen (67, 76, 85, 86). Mitis Salivarius Bacitracin Agar, 

SM kültürü için, Rogosa Agar ise LB kültürü için kullanılmıĢtır. Seri dilüsyonla 

seyreltilen numuneler mikrobiyolojik kültür tekniğiyle değerlendirilmiĢtir. Bu 

metodla alınan tükürük ve TPPA örnekleri benzer çalıĢmalarda olduğu gibi 2 gün 

inkübe edildikten sonra değerlendirilmiĢ, SM ve LB türlerinin miktarları tespit 

edilmiĢtir (256). 

ÇalıĢmamıza bireylerin kullandığı sadece üst TPPA dahil edilmiĢtir. Bunun 

sebebi literatürde alt ve üst arklarda ortodontik malzemeleri bütün olarak 

değerlendirilen çalıĢmalarda alt ve üst çeneler arası bir fark bildirilmemesi (256, 281, 

282) ve çalıĢma bütçemizin kısıtlı olmasıdır. 

ÇalıĢmamızda TPPA‘ların temizlenmesinde PET, sadece su ve fırça (kontrol) 

ve sirke olmak üzere üç farklı yöntem kullanılmıĢtır. Her üç temizleme yönteminde 

de fırça ile mekanik temizlik yapılmıĢtır. Bunun sebebi literatürde, yalnızca kimyasal 

temizlemenin mekanik temizlik olmadan yeterince etkili olmadığının belirtilmesi ve 

her iki yöntemin birlikte kullanılmasının tavsiye edilmesidir (143, 146). Bu nedenle 

çalıĢmamızda kimyasal ajanların kullanılmasının yalnızca mekanik temizlik üzerine 

herhangi bir katkı sağlayıp sağlamayacağının belirlenmesi amacıyla yalnızca su ve 

fırça ile temizleme yapılan bir kontrol grubu oluĢturulmuĢtur.  

ÇalıĢmamızda kullanılan temizleme tableti alkalen peroksit esaslı bir ticari 

temizleme tabletidir. Alkalen peroksitlerin hareketli ortodontik aygıt temizliğinde 

kullanıldığını bildiren pek çok çalıĢma mevcuttur (175, 179, 180). Alkalen peroksit 

kimyasal etkilerinin yanında oksijen salınımı yaparak da mekanik etkilerle temizleme 

sağlar. Ayrıca kötü koku ve tat bırakmadan biyofilmlere karĢı antimikrobiyal etkinlik 

gösteri (167). ÇalıĢmamızda alkalen peroksit esaslı tablet kullanımının tercih 

edilmesinin bir diğer nedeni, sodyum hipoklorit ile benzer, (170). veya daha fazla 

antimikrobiyal etkiye sahip oluğunun bildirilmesi (177), bunun yanında sodyum 

hipokloritten daha az fiziksel hasar oluĢturmasıdır (177). 
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Beyaz sirke diğer sirkelere nazaran renksiz ve Ģeffaftır. Bu sebeple beyaz 

sirke veya sirke ruhu olarak bilinmektedir (16). Üretiminin kolay ve ucuz olması, 

beyaz sirkenin piyasadaki en ekonomik sirke özelliğinde olmasına neden olmaktadır. 

Sağlık için faydalarının yanı sıra, doğal ve etkili bir dezenfektan olması sebebiyle de 

evlerde temizlik ürünü olarak kullanılmaktadır (203, 283). Literatürde protetik 

aygıtların temizlenmesinde kullanıldığını bildiren çalıĢmalar mevcut olmakla birlikte 

(17, 18, 207), bilgimiz dâhilinde hareketli ortodontik aygıtların temizlenmesinde 

beyaz sirkenin kullanıldığı bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bu nedenle çalıĢmamızda 

TPPA‗nın temizlenmesinde bir diğer temizleme ajanı olarak beyaz sirke 

kullanılmıĢtır.  

ÇalıĢmamıza katılan tüm bireyler PET, sadece su ve fırça (kontrol) ve sirke 

olacak Ģekilde temizleme yöntemlerini uygulamıĢlardır. ÇalıĢmamızın çapraz tasarım 

(crossover) yapılmasının sebebi aynı bireylerden üç farklı temizleme yöntemi sonrası 

alınan TPPA örneklerinin bireysel floral ve temizleme alıĢkanlığı farklılıklarından 

etkilenmemesini sağlamaktır. 

ÇalıĢmamız süresince her üç temizleme yönteminin kullanılması sırasında 

bireylerin TPPA takma süresi istatistik olarak benzerdir (p>0,05). Hareketli 

aygıtların takma sürelerinin artması ile aygıtlar üzerindeki mikroorganizma sayısının 

da arttığı bildirilmiĢtir (284). Bu nedenle hareketli aygıtı takma sürelerinin benzer 

olması, yöntemlerin uygulanması sırasındaki Ģartların benzer olmasını ve temizlik 

ürünlerinin birbirleri ile kıyaslanabilir sonuçlar ortaya koymasını sağlamıĢtır (180). 

Bu durum çalıĢmanın gücünü arttırmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda tükürükte SM ve LB bakteri sayısı bakımından elde edilen 

verilere göre yapılan varyans analizi sonucunda temizleme yöntemi*zaman ikili 

interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir. Tükürükteki SM ve LB sayı 

ortalamalarının zaman içindeki değiĢimi (uygulama baĢı (T0) ve uygulama sonu 

(T1)) her üç temizleme yöntemi için istatistik olarak benzerdir (p>0,05). Yapılan 

literatür incelemesinde ortodontik tedavi sonrası tükürük florasındaki 

periodontopatojenlerin sıklıkla incelendiği gözlenmiĢtir (22-24, 123) Ortodontik 

tedavi sonrası tükürükte çürük ile ilgili bakteri seviyelerinin incelendiği sınırlı sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır (20, 124). Jung ve ark. ortodontik tedavi sonrası tükürükteki 
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SM ve Streptococcus sobrinus sayılarını inceledikleri çalıĢmalarında tükürük 

örneklerini söküm seansında, söküm seansından 1, 5, 13 hafta sonra almıĢlardır. 

ÇalıĢma sonuçlarına göre total SM sayısının ve değerlendirilen total bakteri sayısının 

söküm seansından 5 hafta sonra alınan tükürük örneklerinde belirgin Ģekilde azaldığı 

görülmüĢtür (20). 

ÇalıĢmamızda tükürük örnekleri sökümden sonra 2, 6, 8, 12, 14 ve 18. 

haftalarda alınmıĢtır. ÇalıĢmamız tüm tükürük örneği toplama zamanlarında hangi 

temizleme yöntemi olursa olsun tükürükteki SM ve LB bakteri sayı ortalamaları 

arasında istatistik olarak fark bulunmaması yönüyle literatürden farklıdır. Kim ve 

ark. sabit tedavinin bitiminde ve söküm seansından 1, 5, 13 hafta sonra tükürükteki 

periodontal patojenleri değerlendirdikleri çalıĢmalarında tükürükteki total bakteri 

sayısında 5. haftada ve bazı periodontopatojenlerin ise ancak 13. haftada belirgin 

Ģekilde azaldığını bildirmiĢlerdir (23) Benzer Ģekilde Sallum ve ark. 

periodontopatojenleri değerlendirdikleri çalıĢmalarında, söküm seansına göre 30. 

günde alınan örneklerde, bazı periodontopatojen sayılarında düĢüĢ bildirmiĢlerdir 

(123). Bizim çalıĢmamızda tüm çalıĢma zamanlarındaki bakteri sayısının istatistik 

olarak benzer olmasının sebebi, çalıĢmamıza dâhil edilen hastaların sabit 

tedavilerinin bittiği seans diĢ taĢı temizliği ve polisaj iĢlemlerinin yapılıp detaylı bir 

oral hijyen eğitimi verilmesi olabilir. ÇalıĢma boyunca izlendiklerinin farkında olan 

bireyler çalıĢma boyunca artmıĢ motivasyon göstermiĢ olabilirler (Hawthorne etkisi) 

(285). Ayrıca iki haftalık arınma süreci boyunca oral flora, sabit tedavinin 

etkilerinden kurtulup normal kompozisyonuna ulaĢmıĢ olabilir. ÇalıĢmamızda 

değerlendirilen bakterilerin çürükle iliĢkili bakteriler olup literatürde sıklıkla 

sökümden sonra değerlendirilen bakteriler olan periodontopatojenlerden farklı olması 

da bizim sonuçlarımızın literatürle uyumlu olmamasının sebebi olabilir.  

Bu tez çalıĢmasında her üç temizleme yöntemi için, tüm çalıĢma 

zamanlarında (söküm seansından sonraki 2, 6, 8, 12, 14 ve 18. haftalar) bireylerde 

değerlendirilen plak indeksi skorları istatistik olarak benzerdir. (p>0,05). Bu sonuç, 

bireylerin ağız bakımlarının çalıĢma boyunca benzer olduğunu göstermektedir. 

Benzer ağız bakımına sahip bireylerin çalıĢmada yer alması, elde edilen 

mikrobiyolojik sonuçların güvenilir olmasını sağlar. Literatürde hareketli pekiĢtirme 

aygıtı kullanımı sırasında, temizlenme yöntemleri ile beraber plak indeksinin de 
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değerlendirildiği bir çalıĢma bilgimiz dâhilinde bulunmamaktadır. ÇalıĢmamız 

süresince plak indeksi skorlarının benzer olmasının sebebi, plak indeksinin günlük 

oral hijyen alıĢkanlıklarından etkilenmesi ve bireylerin çalıĢma boyunca artmıĢ 

motivasyon göstermiĢ olması (Hawthorne etkisi) olabilir. Literatürde söküm 

seansından sonra periodik aralıklarla plak indeksi parametresini değerlendiren sınırlı 

sayıda çalıĢma vardır (23). Bizim çalıĢma sonuçlarına benzer olarak Kim ve ark. 

söküm seansında ve söküm seansından 1., 5., ve 13. haftalarda değerlendirilen plak 

indeksi skorlarına göre söküm seansının birinci haftasında söküm seansına nazaran 

azalmasına rağmen 1., 5., 13. haftalar arasında istatistik olarak belirgin bir fark 

olmadığını bildirmiĢlerdir (23). Yáñez-Vico ve ark. ise söküm seansından on gün 

sonra hiç tedavi olmamıĢ kontrol grubuna göre daha düĢük skorlar ölçtüklerini 

bildirmiĢ ve bu sonuçları hastaların yeni biten ortodontik tedavileri sonrası oral 

hijyenlerine karĢı daha duyarlı olmalarına bağlamıĢlardır (272).  

Bu tez çalıĢmasında cep derinliğine ait veriler analiz edildiğinde temizleme 

yöntemi*zaman ikili interaksiyonu istatistik olarak önemli değildir (p > 0,05). Zaman 

faktörünün seviye ortalamaları arasındaki farklar istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Bununla birlikte temizleme yöntemleri seviye ortalamaları arasındaki fark 

istatistik olarak önemlidir (p<0,05). Temizleme yöntemleri PET, kontrol ve sirke 

Ģeklinde uygulanmıĢ ve periodontal cep derinliği ölçümleride bu sıra ile azalacak 

Ģekilde aralarında istatistik anlamlı fark tespit edilmiĢtir (p<0,05). Her ne kadar cep 

derinliği azalması temizleme ajanının değiĢikliği ile iliĢkiliymiĢ gibi görünse de, cep 

derinliğinin azalmasının esas sebebi, çalıĢmamıza katılan bireylerin sabit tedavileri 

sırasında, diĢeti büyümesine bağlı meydana psodö ceplerin söküm seansından sonra 

azalması olabilir. Çünkü bu çalıĢmada tüm zamanlarda tükürükte ölçülen SM ve LB 

sayıları benzerdir. Temizleme ajanlarının direkt oral floraya uygulanmaması, cep 

derinliğindeki azalmanın, oral hijyen artıĢı ile ilgili olduğunu düĢündürmüĢtür. Sabit 

tedavi aygıtlarının ağızdan çıkartılması, hijyenin daha kolay yapılmasını 

sağlamaktadır. Literatürde söküm seansından sonra periodik aralıklarla pekiĢtirme 

aygıtlarını, bu aygıtlara yönelik temizleme yöntemlerini ve cep derinliği verilerini 

değerlendiren bilgimiz dâhilinde bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bununla birlikte 

literatürde sabit tedavi sonrası cep derinliğini değerlendiren çalıĢmalarda cep 
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derinliğinin söküm seansından 4 hafta sonra istatistik olarak değiĢmediği (286) ve 3 

aydan 2 yıla kadar azaldığı (277, 287), eski haline geri döndüğü (287) bildirilmiĢtir. 

Bu tez çalıĢmasında her üç temizleme yöntemi için de, tüm çalıĢma 

zamanlarında (söküm seansından sonraki 2, 6, 8, 12, 14 ve 18. haftalar) bireylerde 

değerlendirilen sondlamada kanama indeksi skorları istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). Literatürde söküm seansından sonra hareketli pekiĢtirme aygıtı kullanımı 

sırasında, periodik aralıklarla kanama indeksi skorlarını değerlendiren bilgimiz 

dâhilinde çalıĢma bulunmamaktadır. Bununla birlikte kanama indeksi skorlarının 

söküm seansında sonra azaldığını bildirilmiĢtir (286) Bu farkın sebebi bizim 

çalıĢmamıza katılan bireylerin sabit tedavileri sırasında da oral hijyenlerine dikkat 

eden hastalar olmaları, çalıĢma boyunca artmıĢ motivasyon göstermiĢ olmaları 

(Hawthorne etkisi) ve iki haftalık arınma süreci sonrası ilk değerlendirmelerinin 

yapılmıĢ olması olabilir. 

ÇalıĢmamızda söküm seansından sonraki 2., 6., 8., 12., 14., ve 18. haftalarda 

kanama indeksi skorlarında istatistik olarak değiĢiklik olmamıĢtır. ÇalıĢmamıza 

katılan bireylerin oral hijyen alıĢkanlıklarına çalıĢma boyunca benzer Ģekilde devam 

ettiğini ve TPPA temizleme yöntemlerinden etkilenmediğini düĢündürmüĢtür. 

Böylece çalıĢmamızda değerlendirilen TPPA temizleme yöntemlerinin 

antimikrobiyal etkinliklerinin ağız içi koĢulların benzer kalması nedeniyle tarafsız bir 

Ģekilde değerlendirilebildiği sonucuna varılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda TPPA örneklerindeki SM sayı ortalamaları 

değerlendirildiğinde temizleme yöntemleri arasındaki farklar istatistik olarak 

önemlidir (p< 0,001). Bu sonuçlara göre PET ve sirke ile temizlenen TPPA 

örneklerindeki SM sayı ortalamaları istatistik olarak benzerdir (p > 0,05). Bununla 

birlikte kontrol yöntemi ile temizlenen TPPA örneklerindeki SM sayı ortalamaları 

PET ve sirke ile temizlenen TPPA örneklerindeki SM sayı ortalamalarında istatistik 

olarak daha yüksek bir değere sahiptir (p<0,05). Kontrol yöntemi ile temizlenen 

TPPA örneklerinde SM bakteri sayısının fazla çıkması sadece mekanik temizlik 

yapılarak yeterli bir hijyen sağlanamayacağını, daha etkin bir temizlik için kimyasal 

temizleme yöntemlerine de ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. ÇalıĢma sonucumuz 

literatür ile uyumludur (146, 148, 211). ÇalıĢmamızda PET ve sirke ile temizlenen 
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TPPA örneklerindeki SM sayı ortalamaları istatistik olarak benzerdir. Literatürde 

sirke ve peroksit esaslı temizleme ajanlarının etkinliği karĢılaĢtırıldınğıda, sirkenin 

antimikrobiyal olarak daha etkin olduğunu bildiren çalıĢmalar bulunmakla birlikte 

(17, 18), sirkenin peroksit temizleme ajanlarından daha az antimikrobiyal etkinliğinin 

olduğu da bildirilmiĢtir (158). Bu farklı sonuçlar, çalıĢmalarda değerlendirilen 

mikroorganizmaların, kimyasal ajan markalarının, uygulama prosedürünün ve 

çalıĢma dizaynının farklılıklarından kaynaklanabilir. 

ÇalıĢmamızda TPPA örneklerinki LB sayı ortalamaları değerlendirildiğinde 

temizleme yöntemleri arasındaki fark istatistik olarak önemlidir (p < 0,001). Bu 

sonuçlara göre PET ve sirke ile temizlenen TPPA örneklerindeki LB sayı 

ortalamaları istatistik olarak benzerdir (p>0,05). Bununla birlikte kontrol yöntemi ile 

temizlenen TPPA örneklerindeki LB sayı ortalamaları PET ve sirke ile temizlenen 

TPPA örneklerindeki LB sayı ortalamalarında istatistik olarak daha yüksek bir 

değere sahiptir (p < 0,05). Kontrol yöntemi ile temizlenen TPPA örneklerinde SM 

bakteri sayılarına benzer Ģekilde LB bakteri sayılarının fazla çıkması, yalnızca 

mekanik temizlik yapılarak yeterli bir hijyen sağlanamayacağını göstermektedir. 

ÇalıĢma sonucumuz literatür ile uyumludur (146, 148, 211). ÇalıĢmamızda PET ve 

sirke ile temizlenen TPPA örneklerindeki LB sayı ortalamaları istatistik olarak 

benzerdir. Literatürde sirke ve peroksit esaslı temizleme ajanlarının direkt olarak 

LB‘lere karĢı etkinliğini gösteren bilgimiz dahilinde çalıĢma bulunmamaktadır. 

Bununla birlikte farklı oral patojenlere karĢı, sirkenin peroksit temizleme ajanlarına 

göre antimikrobiyal olarak daha etkin olduğunu bildiren çalıĢmalar (17, 18) ve daha 

az etkin olduğunu bildiren çalıĢmalar mevcuttur (158). Bu farklılıkların sebebi 

çalıĢmaların in-vitro olması, çalıĢmalarda değerlendirilen mikroorganizmaların, 

kimyasal ajan markalarının ve uygulama prosedürünün farklı olması olabilir.  

ÇalıĢmamızda değerlendirilen her üç temizleme yöntemi kendi içinde 

değerlendirildiğinde, TPPA örneklerinde ve tükürükteki bakteri sayıları arasında 

korelasyon tespit edilmemiĢtir. Bunun sebebi temizleme yöntemlerinin TPPA‘ya ağız 

dıĢında iken uygulanmıĢ olması olabilir. Bu Ģekilde TPPA‘da bakteri sayısı artsa da 

aygıtlar temizlenmiĢ, temiz aygıtların ağıza takılması sonrası tükürükte zaman içinde 

herhangi bir değiĢiklik olmamıĢtır. Bununla birlikte literatürde hareketli aygıtın 

dezenfeksiyonun tükürükteki mikroorganizma sayılarının azalttığı bildirilmiĢtir 
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(288). Bu zıt sonucun sebebi, hareketli aygıtın yapıldığı materyal ve temizleme 

solüsyonlarındaki farklılık olabilir. 

PET, kontrol ve sirke temizleme yöntemleri için ayrı ayrı olmak üzere SM ve 

LB bakteri sayıları arasında yüksek korelasyon tespit edilmiĢtir (PET r=0,910; 

kontrol, r= 0,988; sirke, r= 0,921). Bunun bir sebebi TPPA‘nın vakum ile 

Ģekillendirilmesi sebebiyle üzerinde girinti ve çıkıntılarının fazla olması, bu 

yüzeylerin mikroorganizmaların tutunması açısından elveriĢli alanlar oluĢturmasıdır. 

Ek olarak aygıtların yapıldığı materyalin zaman içinde pürüzlülüğünün artıĢı (289) 

yine dental plağın tutunacağı alanları arttırır. Bu alanlar kavite özelliği göstererek 

plak birikimine ve dolayısıyla mikroorganizma artıĢına sebep olmaktadır. Bir 

yüzeyde SM artıĢı ortamın pH‘ını düĢürür. Ortamın pH‘ının düĢmesi ise bu ortamda 

LB sayısının artıĢına sebep olur. Bu bakterilerin ağız ortamında beraberce bulunması, 

bakteri sayılarının ortamın durumuna göre artıĢına sebep olmaktadır. Bu sebeple 

çalıĢmamızda elde edilen artıĢ literatür ile uyumludur (73, 87). Ancak literatürde 

hareketli ortodontik aygıtların yüzeyinde biriken SM ve LB bakteri sayılarının 

birbirlerine göre korelasyonunu inceleyen bilgimiz dâhilinde bir çalıĢma 

bulunmamaktadır. 

Ġleride yapılacak çalıĢmalarda TPPA ve/veya diğer hareketli pekiĢtirme 

aygıtlarının temizliğinde kullanılabilecek ticari ve doğal ürünlerin oral floraya ve 

aygıtlara olan mikrobiyolojik etkisi, daha uzun bir dönemde incelenebilir. Ek olarak 

temizleme ajanlarının uzun dönemde aygıtların yapıldığı materyalde meydana 

getirebileceği fiziksel değiĢiklikler de araĢtırılabilir. 

ÇalıĢmamızın baĢlangıç hipotezlerinde ilki olan ―aynı bireylerde farklı 

zamanlarda TPPA‘ların kullanımı sırasında PET ve fırça kullanımı, kontrol 

uygulaması olarak sadece su ve fırça kullanımı, sirke ve fırça kullanımı ile 

temizlenen TPPA örnekleri üzerinde ve tükürükte biriken SM ve LB bakteri sayıları 

bakımından fark yoktur.‖ hipotezi reddedilmiĢtir. Aynı bireylerde TPPA‘lar üzerinde 

PET ve sirkenin SM ve LB bakterileri üzerine antimikrobiyal etkinliği benzer olup 

her ikisi de kontrol grubu olarak uygulanan sadece su ve fırça uygulamasından daha 

üstündür. Tükürükte biriken mikroorganizma sayısı ise benzerdir. 
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ÇalıĢmamızın baĢlangıç hipotezlerinde ikincisi olan ―aynı bireylerde farklı 

zamanlarda TPPA‘ların kullanımı sırasında aygıtların temizlenmesi için kullanılan 

PET ve fırça, kontrol uygulaması olarak sadece su ve fırça, beyaz sirke ve fırça 

yöntemlerinin periodontal parametreler üzerine etkinliği bakımından fark yoktur.‖ 

hipotezi de reddedilmiĢtir. Plak ve kanama parametreleri farklı solüsyonlarda benzer 

etkinlik göstermiĢken, cep derinliği parametresi zaman içerisinde gittikçe azalmıĢtır. 

Temizleme yöntemleri PET, kontrol ve sirke sırası ile uygulanmıĢ ve periodontal cep 

derinliği ölçümlerinin de bu sıra ile azaldığı tespit edilmiĢtir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

1. PET ve sirke ile temizlenen TPPA örneklerindeki SM sayı ortalamaları benzer 

olup bu değerler sadece su ve fırça (kontrol) yöntemi ile temizlenen örneklerden 

istatistik olarak daha düĢüktür. 

2. PET ve sirke ile temizlenen TPPA örneklerindeki LB sayı ortalamaları benzer 

olup bu değerler kontrol yöntemi ile temizlenen örneklerden istatistik olarak 

daha düĢüktür. 

3. ÇalıĢmamız süresi boyunca temizleme yöntemleri farketmeksizin tüm T0 ve T1 

zamanlarında alınan tükürük örneklerindeki SM sayı ortalamaları ve LB sayı 

ortalamaları istatistik olarak benzerdir.  

4. ÇalıĢmamıza dâhil edilen bireylerin T0 ve T1 zamanlarında plak indeksi 

skorlarında ve kanama indeksi skorlarında istatistik olarak herhangi bir farklılık 

yoktur.istatistik olarak herhangi bir farklılık yoktur. 

5. ÇalıĢmamıza dâhil edilen bireylerin cep derinliği skorlarında zamanla istatistik 

olarak azalma kaydedilmiĢtir. Ancak cep derinliği skorları çalıĢma boyunca 

fizyolojik sınırlar içinde kalmıĢtır. 

6. ÇalıĢmamız süresince değerlendirilen PET temizleme yöntemi sonunda alınan 

TPPA ve tükürük örnekleri arasında; 

SM bakteri sayıları bakımından, 

LB bakteri sayıları bakımından korelasyon yoktur. 

7. ÇalıĢmamız süresince değerlendirilen kontrol temizleme yöntemi sonunda alınan 

TPPA ve tükürük örnekleri arasında; 

SM bakteri sayıları bakımından, 

LB bakteri sayıları bakımından korelasyon yoktur. 

8. ÇalıĢmamız süresince değerlendirilen sirke temizleme yöntemi sonunda alınan 

TPPA ve tükürük örnekleri arasında; 

SM bakteri sayıları bakımından, 

LB bakteri sayıları bakımından korelasyon yoktur. 
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9. Temizleme yöntemi farketmeksizin alınan TPPA örneği üzerindeki SM bakteri 

sayıları ve LB bakteri sayıları yüksek derecede pozitif korelasyon göstermiĢtir. 
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Klinik Öneri: 

Hareketli aygıtların bireyler tarafından uzun dönemde sağlıklı biçimde 

kullanılması çok önemlidir. Sadece su ve fırça yeterince etkin değildir. Aygıtların 

günlük olarak dezenfektan özellikli bir ajan ile temizlenmesi gereklidir. Bu çalıĢma 

sonuçlarına göre hareketli aygıt kullanan bireylere aygıt temizliği sırasında PET veya 

sirke kullanımı önerilir. 
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ÖZET 

Ortodontik Termoplastik PekiĢtirme Aygıtları için Farklı Temizleme 

Yöntemlerinin Etkinliğinin Bakteri Kolonizasyonu Açısından 

Değerlendirilmesi: Randomize Kontrollü ÇalıĢma 

Amaç: Bu çalıĢmada vakumla Ģekillendirilen Ģeffaf termoplastik pekiĢtirme 

aygıtı (TPPA) üzerinde in vivo Ģartlarda oluĢan Streptococcus mutans (SM) ve 

Laktobasil (LB) bakteri kolonizasyonu üzerine belirli bir sıra ile uygulanan üç farklı 

temizleme yönteminin antimikrobiyal etkinliği incelenmiĢtir. 

Bireyler ve Yöntem: Çapraz çalıĢma metodu ile tek kör olarak yürütülen 

prospektif çalıĢmamıza yaĢ ortalaması 17,4 ± 2,86 yıl olan 21 birey (15 kız 6 erkek) 

dâhil edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda TPPA örneklerinin temizlenmesi için sırası ile PET 

(Alkalen peroksit esaslı, efervesan, hareketli aygıt temizleme tableti), temizleme 

solüsyonu kullanılmadan sadece su ve fırça ile temizleme (kontrol) ve beyaz sirke 

temizleme yöntemleri kullanılmıĢtır. Tüm temizleme yöntemleri dörder hafta 

uygulanmıĢtır. Bu çalıĢmada üç farklı yöntemin ağız ortamındaki SM ve LB 

miktarına üzerine olan etkinliği, tükürük, TPPA ve periodontal parametreleri ile 

değerlendirilmiĢtir. Ġstatistik değerlendirme amacıyla rANOVA testi ile 

kullanılmıĢtır. 

Bulgular: PET ve sirke ile temizlenen TPPA örnekleri üzerindeki uygulama 

sonu (T1) zamanında alınan SM ve LB bakteri sayıları istatistik olarak benzer olup 

(p>0,05) kontrol temizleme yöntemi ile temizlenen TPPA örnekleri üzerindeki SM 

ve LB bakteri sayılarından istatistik olarak daha düĢük bir değere sahiptir (p<0,01). 

SM ve LB bakterilerinin her ikisinin de üç temizleme yöntemine ait uygulama baĢı 

(T0), sonu (T1) zamanlarında tükürükteki sayılarının arasında istatistik olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). Benzer Ģekilde tüm çalıĢma 

zamanlarında değerlendirilen plak ve kanama indekslerine periodontal ölçümler 

arasında istatistik olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). Periodontal 

cep derinliği ölçümlerinde ise ilk temizleme yönteminden son temizleme yöntemine 

doğru bir azalma tespit edilmiĢtir.(p<0,05) 

Sonuç: Bu çalıĢmada TPPA üzerine ardıĢık zaman aralıklarında, PET ve 

beyaz sirke uygulaması, SM ve LB bakteri sayıları benzer düzeyde olup bunlar, 

kontrol grubundan daha düĢük olacak Ģekilde sonuçlanmıĢtır. Ek olarak 

çalıĢmamızda değerlendirilen TPPA temizleme yöntemleri, tükürük florası ve 

periodontal parametrelerle iliĢkili değildir. 

 

Anahtar kelimeler: Bakteriyel kolonizasyon S.mutans, Laktobasil, Termoplastik 

pekiĢtirme aygıtı, PekiĢtirme. 
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ABSTRACT 

Evaluation of the Efficacy of Different Cleaning Methods for Orthodontic 

Thermoplastic Retainers in terms of Bacterial Colonization: Randomized 

Controlled Study 

Aim: This study investigated the antimicrobial efficacy of three different 

cleaning methods on Streptococcus mutans (SM) and Lactobacillus (LB) bacteria 

colonization in vivo. Three different cleaning methods were applied on clear 

vacuum-formed thermoplastic retainers (VFTRs) by participants, sequentially. 

Subjects and methods: Twenty-one participants (15 girls and 6 boys) were 

included in this single-blinded prospective, cross-over study. The participants mean 

age was 17.4 ± 2.86 years old. In our study, all VFTRs that were used by the 

participants were cleaned with three different cleaning methods in a sequence. These 

were PBTs (alkaline peroxide-based cleanser tablets for removable denture 

appliances), control (brushing only with water) and white vinegar, respectively. All 

cleaning methods were applied for 4 weeks. In this study, the effectiveness of three 

different cleaning methods on oral-based SM and LB bacteria were comparatively 

examined by salivary, VFTR material, and periodontal parameters. The repeated 

measures analysis of variance (rANOVA) test was used for statistical evaluation. 

Results: SM and LB bacteria counts on VFTRs, after using PBTs (T1 PBTs) 

and vinegar (T1vinegar) were statistically similar (p> 0.05). However these SM and 

LB bacteria counts were statistically lower than the control cleaning method 

(p<0.01). There was no statistically significant difference between both SM and LB 

bacteria numbers in saliva samples taken at T0 and T1 of the three cleaning methods 

(p> 0.05). Similarly, there was no statistically significant difference between 

periodontal data obtained from plaque and bleeding indices at all study times. 

Periodontal pocket depth measurements decreased from the first cleaning method to 

the last cleaning method (p<0.05). 

Conclusions: In this study, application of PBTs, and white vinegar to VFTRs 

at sequential time intervals, resulted with similar SM and LB bacteria counts, both of 

which were lower than control method. Additionally, differences in periodontal 

parameters and salivary flora were not correlated with cleaning method of VFTRs. 

Keywords: Bacterial colonization, S.mutans, Lactobacillus, Thermoplastic retainers, 

Retantion. 
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