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1. GİRİŞ 

Günümüzde eğitim seviyesi ve sağlığa verilen önemin artmasıyla birlikte 

ortodontik tedavi popularitesi de artmıştır. Ortodontik tedavilerin amacı ortodontik 

anomaliyi tedavi etmek ve tedavi sonunda fonksiyonel ve estetik sonuçlar elde 

ederek hastanın kendini daha iyi hissetmesini sağlamaktır.  

Ortodontik tedavi sırasında kullanılan apareyler oral sağlığı olumsuz 

etkilemekte; tedavinin istenmeyen olumsuz sonuçları, malokluzyonun 

düzeltilmesiyle elde edilen potansiyel estetik getirileri sıklıkla baltalamaktadır (1). 

Bant, braket veya diğer ortodontik ataçmanlar; karyojenik bakterilerin 

kolonizasyonunu artırarak, patolojik plak birikimini artırmaktadır. Mikrobiyal dental 

plak; dişeti enflamasyonu, kanama, dişeti büyümesi ve cep derinliğinde artış gibi 

periodontal hastalıkların gelişimine zemin hazırlamakta; minenin iatrojenik 

dekalsifikasyonuna ve çürük başlangıcı olarak adlandırılan beyaz nokta lezyonlarının 

gelişimine sebep olmaktadır (1, 2).  

Yapılan çalışmalarda sabit ortodontik tedavi gören hastaların ortodontik 

apareylerinin takılmasını takiben dental plağın bakteriyel kompozisyonunda hızlı bir 

değişim gözlendiği, ağızda çürüğe neden olan S.mutans (SM) ve çürüğün 

ilerlemesinden sorumlu tutulan Lactobasillus (LB)’ların sayısında tedavi süresince, 

tedavi öncesine ve sonrasına göre sayıca artış olduğu rapor edilmiştir (3-6).  

Sabit ortodontik tedavi gören bireylerde mevcut bakteriyel plağın ortadan 

kaldırılarak ortodontik tedavinin yaratacağı zararlı etkilerin en aza indirilmesi 

gerekmektedir. Diş fırçalama, lokal florür ve yüzey örtücülerin uygulanması, 

antimikrobiyal ağız çalkalama sularının kullanımı, biyofilm tabakasını yok ederek 

mikrobiyal plağı ortadan kaldırmaya yönelik uygulamalardır (7-10). Tüm bu önleyici 

ve koruyucu uygulamalara rağmen, mikrobiyal filmin ortodontik ataçmanlara 

adezyonu engellenememekte ve mine yüzeyinde meydana gelebilecek 

demineralizasyon riski devam etmektedir. 

Yaylanma, geniş defleksiyona izin veren yüksek elastikiyet özelliği ve düşük 

kuvvetlerde bile uzun süre aktivasyon göstermesi gibi avantajlar Nikel-Titanyum ark 

telleri ortodonti pratiğinin vazgeçilmez alaşımları yapmıştır. Estetik taleplerin 
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artması üretici firmaları harekete geçirmiş; sahip olduğu mekanik özellikler 

nedeniyle ortodontistlerin sıklıkla tercih ettikleri bu teller diş renginde kaplanarak 

piyasaya sunulmuştur. 

Günümüzde ortodontik ataçmanların kaplanmasıyla anti-adeziv özellik 

kazanarak; biyofilm formasyonunun önüne geçildiği ve bakteriyal plak birikiminin 

azaldığı rapor edilmiştir (11, 12).  

Literatürde diş renginde materyallerle kaplanarak estetik karakterleri 

geliştirilmiş metal ark tellerinin değişen yüzey özelliklerine bağlı meydana gelen 

mekanik ve fiziksel farklılıkların değerlendirildiği çalışmalar mevcutken; bakteriyel 

tutulum özellikleri gibi mikrobiyolojik farklılıkların değerlendirildiği sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır (12-15).  

Bu çalışmanın amacı; yüzey karakterleri bakımından farklılık gösteren 

kaplamasız Nikel-Titanyum (A-NiTi) ve epoksi rezin ile kaplı Nikel-Titanyum (A-

NiTi/ER) ark telleri üzerindeki S.mutans (SM) ve Lactobasillus (LB) sayılarının 

incelenerek ortodontik ataçmanların yüzey özelliğinin bakterilerin üremeleri üzerine 

etkisinin değerlendirilmesi ve ark tellerinin belirli süre ağızda kalmaları sonucunda 

alınan  tel ve tükürük örneklerinde mevcut karyojenik bakteri sayılarının 

karşılaştırılmasıdır. 

Çalışmamızın başlangıç hipotezi; “Farklı yüzey özelliği gösteren kaplamasız 

NiTi (A-NiTi) ve epoksi rezin ile kaplı NiTi (A-NiTi/ER) ark tellerinin aynı 

bireylerde farklı zamanlarda kullanımı sırasında tellerin üstünde ve ağız içinde bu 

tellerin uygulanması sonucu oluşan mikroflorayı yansıtan tükürükte SM ve LB 

bakterilerinin kolonizasyonu bakımından fark yoktur.” şeklinde kurulmuştur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Genel bilgiler 4 ana başlık altında incelenecektir. Bunlardan ilki sabit 

ortodontik tedavi sırasında kullanılan materyaller, ikincisi dental mikroflora ve plak, 

üçüncüsü ağız içi mikroflora ve sabit ortodontik tedavi etkileşimi ve dördüncüsü 

ortodontik tedavinin gingival dokulara etkisi olarak belirlenmiştir.  

Sabit ortodontik tedavi, ortodontik diş hareketi oluşturmak için optimum 

ortodontik kuvvetler kullanır (16). Optimum ortodontik kuvvet, dış kaynaklı mekanik 

stimulusların, dişi destekleyen dokuların hücresel cevabı ile dengede olduğu, diğer 

anlamda; diş kökü, periodontal ligamentler (PDL) ve alveoler kemikte hasar 

oluşturmadan maksimum diş hareket hızı oluşturan kuvvetler olarak 

tanımlanmaktadır (17). Sabit ortodontik tedavide diş hareketi elde etmek amacıyla 

genellikle ortodontik ark telleri kullanılır (18).  

2.1. Sabit Ortodontik Tedavi Sırasında Kullanılan Materyaller 

Sabit ortodontik tedavide diş hareketi elde etmek amacıyla ortodontik ark 

telleri, braketler, ligatürler, yaylar vs. kullanılır (18). 

2.1.1. Ortodontik Ark Telleri 

Ortodontik ark telleri; dişlerdeki çapraşıklıkları düzeltmek için dental arklara 

braketler aracılığıyla kuvvet uygulayan tellerdir. Hiçbir tel ortodontik tedavinin 

aşamaları için ideal tel olmamakla birlikte ortodontistler mevcut tel çeşitlerinden 

belirli klinik durumlar için ihtiyaçlarını en iyi karşılayabilecek teli seçebilmek için 

birçok faktörü göz önünde bulundurur. Uygulanacak kuvvetin miktarı, telin 

elastikiyeti, yaylanma, çalışma aralığı, şekil verilebilirliği, estetik, doku uyumu ve 

sürtünme, tel seçiminde dikkate alınması gereken faktörlerden bazılarıdır (19). Diğer 

taraftan uygun boyutta ve alaşımda telin seçimi en az zaman, emek ve maliyet ile en 

iyi ve tahmin edilebilir tedavi sonuçlarının elde edilmesine yararlı olur (20). 

Ortodontik tel alaşımlarındaki son yenilikler, değişik özellikler gösteren farklı 

tellerin geliştirilmesini sağlamıştır. 1930’lara kadar piyasada bulunabilen tek 

ortodontik tel altın iken; yüksek elastiklik modülü, korozyona direnci ve düşük 

maliyetleriyle paslanmaz çelik teller kısa sürede altından çok tercih edilir hale 
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gelmiştir. Günümüzde ise ortodontide istenilen özellikte farklı pek çok alaşım 

geliştirilmiştir. Ortodontide kullanılan ark telleri şu şekilde sınıflandırabilir: 

1. Kıymetli metal alaşımları (Altın Alaşımları) 

2. Paslanmaz çelik alaşımları 

 Tekli yapıda olan paslanmaz çelik teller 

 Çok sarmallı paslanmaz çelik teller 

3. Krom-Kobalt alaşımları(Elgiloy) 

4. Beta Titanyum alaşımlar (Titanyum Molibden Alaşımlar-TMA) 

5. Nikel –Titanyum alaşımlar (Yapısal özelliklerine göre (Kusy (1997)) 

 Martensitik-stabilize NiTi (Mstab); (klasik NiTi)  

 Ostenitik aktif NiTi (A-NiTi); (süpereleastik NiTi) 

 Martensitik-aktif NiTi (Mact); (ısı ile aktive olan, NiTi veya bakır-

nikel-titanyum (CuNiTi) 

 Kademeli martensitik aktif NiTi 

6. Estetik Ark Telleri 

2.1.1.1. Kıymetli Metal Alaşımları (Altın Alaşımları) 

Altın alaşımları ortodontik tedavide kullanılan ilk tel alaşımlarıdır. Diğer tel 

alaşımlarına göre maliyetinin yüksek olması; günümüzde kullanımını ortadan 

kaldırmıştır (21).  

2.1.1.2. Paslanmaz Çelik Alaşımları 

2.1.1.2.1 Tekli Yapıda Olan Paslanmaz Çelik Teller 

Paslanmaz çeliğin 1. Dünya savaşı sırasında ortaya çıkışıyla, 1930’ların 

sonlarında altın ark tellerinin yerini daha küçük kesitte üretilme imkânı sunan 

paslanmaz çelik ark telleri almıştır. Paslanmaz çelik teller benzer boyutlardaki altın 

tellerden %20 daha katıdır (22). Paslanmaz çelik ark telleri katılıklarının yüksek 

olması nedeniyle tedavinin erken dönemlerinde sınırlı kulanıma sahip olsalar da hala 
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ortodontik tedavide yüksek gücü, düşük sürtünmesi ve düz yüzeyiyle en çok 

kullanılan teller arasında yer almaktadırlar (23).  

2.1.1.2.2. Çok Sarmallı Paslanmaz Çelik Teller  

Paslanmaz çelik tellerin birbiri üzerine burgu yapılması ile üretilen düşük 

katılığa sahip, şekil alabilme özellikleri yüksek olan tellerdir. Rezilyans özellikleri 

oldukça düşük olup hafif ve devamlı kuvvet uyguladıkları düşünülerek sıklıkla 

başlangıç, sıralama-seviyeleme aşamasında kullanımları önerilmektedir. 3, 6 veya 8 

tel sarımlı olarak üretilmektedir (22).  

2.1.1.3. Krom-Kobalt Alaşımları (Elgiloy) 

1950’lerde piyasada yerini alan bu teller %40 kobalt, %20 krom, %16 demir 

ve %15 oranında nikelden oluşmaktadır. Bu kobalt-krom alaşımı firmalar tarafından 

“Elgiloy” adı ile de pazarlanmaktadır. Kolay şekil alabilme özelliği paslanmaz çelik 

tellerle benzerlik göstermesine rağmen bu teller daha yumuşaktır (19, 20). 

2.1.1.4. Beta Titanyum Alaşımlar (Titanyum Molibden Alaşımlar-TMA) 

Βeta titanyum alaşımların, metalurjik özellikleri bakımından ortodonti 

pratiğinde iyi bir kullanım potansiyeline sahip olduğu düşünülmüş ve bu alaşım ilk 

olarak 1979 yılında Goldberg ve Burstone tarafından tanıtılmıştır (24). Beta titanyum 

alaşımlar; %80 titanyum, %11,5 molibden, %6 zirkon ve %4,5 kalay içermektedir. 

İçindeki zirkonyum ve kalay tele sertlik vererek uygulanan kuvvetinin artmasına 

yardımcı olmaktadır (19). Beta titanyum alaşımlar bölümlü ark mekaniklerinde ve 

tedavinin ilerleyen aşamalarında kullanılabilmektedir (19, 23, 24). 

2.1.1.5. Nikel –Titanyum alaşımlar 

Nikel-Titanyum alaşımlar 1968 yılında metalurjist W. F. Buehler tarafından 

geliştirilmiştir (19). Ortodontide pratiğinde kullanılması 1970’li yılların ilk yarısında 

Andresen tarafından gerçekleştirilmiştir (25). Bu teller için yaygın olarak kullanılan 

Nitinol kavramı adını, nikel titanyum ve telin üretildiği donanma donanım 

laboratuarının (Naval Ordnance Laboratory) Ni (-Nikel), ti (-Titanyum), n (-Navy), o 

(-ordnance), l (-laboratory) baş harflerinden almaktadır. 
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Şekil hafızası, yüksek elastikiyet ve plastik deformasyona karşı gösterdiği 

direnç gibi farklı özellikleriyle çelik ve krom-kobalt tellerden ayrılır. NiTi teller 

sahip olduğu şekil hafızası özellikleriyle; deformasyona uğratıldığında, tatbik edilen 

sıcaklık ve gerilmelere bağlı olarak daha önceki şekil veya boyutuna geri dönebilme 

özelliklerine sahiptir (21). Elastikiyet modüliteleri çelik tellerin % 20’si kadar olan 

NiTi teller plastik deformasyona yüksek direnç göstermektedirler. Ancak bahsedilen 

bu özellikleri zamana bağlı bir özelliktir, bu yüzden tellerin ağızda kalma süresine 

bağlı olarak NiTi teller de plastik deformasyona maruz kalabilmektedir (26, 27).  

NiTi teller düşük sıcaklıklarda martensit, yüksek sıcaklıklarda ostenit form 

şeklinde adlandırılan iki çeşit kristal yapıya sahiptir. Paslanmaz çelik dâhil hemen 

tüm alaşımların faz dönüşümleri çok yüksek sıcaklıklarda gerçekleşirken; NiTi 

tellerin geçiş sıcaklığı (transition temperature) çok düşüktür. Ağız sıcaklığı gibi 

düşük sıcaklıklarda görülen faz değişim özelliği bu tellere yüksek elastikiyet ve şekil 

hafızası özelliklerini kazandırmaktadır (28).  

Bu çalışmada NiTi ark telleri Kusy’nin (1997) sınıflaması dikkate alınarak 

anlatılmıştır (19).  

2.1.1.5.1. Martensitik Stabilize NiTi (Konvansiyonel NiTi) 

Bu teller ilk olarak ortodonti kliniklerinde kullanılan geleneksel NiTi 

tellerdir. Nitinol bu grupta yer almaktadır (22). Bu materyal, %55 nikel ve %45 

titanyumdan oluşur ve martensitik yapıdadır, ‘M-NiTi’ olarak bilinir (21). Çalışma 

aralığının ve geri yaylanma özelliklerinin çelik tellere göre daha iyi olması nedeniyle 

klinisyenler tarafından sıklıkla kullanılmaktadır (29). Her bir firmaya ait nikel-

titanyum ark tellerinin farklı özellikler (Ni-Ti/Ormco, Sentalloy/GAC, NiTinol 

Unitek/3M) gösterdiği belirtilmektedir. Ortodontik kullanım için kabul edilebilir bir 

geri yaylanma özelliğine ve dayanıklılığa sahip olsalar da bu tellerin şekil alabilme 

özellikleri zayıftır. Daha ilerleyen zamanlarda piyasaya sürülen diğer martensitik 

bileşimler (Orthonol, Rocky Mountain) Nitinol ile benzer güce ve yaylanma 

özelliğine sahipken daha iyi şekil alabilme yeteneğine sahiptir (29). 
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2.1.1.5.2. Osteonitik Aktif NiTi (Süperelastik NiTi) 

1980’ lerin sonlarına gelindiğinde, yeni NiTi ark tellerinde aktif osteonitik 

gren (tane) yapılanması karşımıza çıkmaktadır. Bu teller süperelastik NiTi veya A-

NiTi olarak da bilinir. Bunlar çok yüksek geri dönüşlü gerilim değerlerine ve çok 

yüksek elastikiyet sınırına sahiptir. Süperelastik teller Chinese NiTi olarak Burstone 

(NiTi- Ormco) tarafından, Japanese NiTi (Sentalloy) olarak Miura tarafından 

üretilmiştir (30). 

Süperelastik özellik terimi telin belli bir deformasyon noktasına kadar 

oldukça sabit bir stres değeri göstermesi ve eski haline dönerken bu değerin yine 

sabit kalmasıdır. Başka bir ifadeyle aktivasyon derecesinden bağımsız olarak aynı 

miktarda kuvvet uygulamasıdır (19).  

Süperelastik tellerde ağız ortamında martensit yapı tamamen ostenit yapıya 

dönüşmemiş olup; ağız ısısında hem ostenit faz hem de martensit faz bir arada 

bulunmaktadır. Dolayısıyla stres altında (tel aktive edildiğinde) iki faz bir aradadır 

(31). Ancak ostenit yapının oranı, martensite göre daha fazladır. Aktivasyon 

sırasında stres belli bir düzeye eriştiğinde ostenit yapıdan martensit yapıya dönüş 

olurken, aktivasyon ortadan kalkıp (deaktivasyon) stres belli bir seviyeye indiğinde 

martensit yapıdan ostenit yapıya geri dönüş gerçekleşir (19).  

Süperelastik tellerin mekanik özellikleri ortam sıcaklığından etkilenmektedir. 

Bahsi geçen bu teller soğuk ortama maruz kalınca uyguladığı kuvvet, sınırların çok 

altında kalmaktadır (32). Airoldi ve ark. yaptığı çalışmada sıcak içecekler ile 

ortodontik tellerin sıcaklığını 50°C ye kadar çıkarmış ve tellerin orjinal sıcaklıklarına 

dönmesi için gereken sürenin birkaç dakika olduğunu rapor etmiştir (33). Bu şekilde 

dişlere sürekli kuvvet uygulamak yerine kesikli kuvvet uygulanmakta, kök 

rezorbsiyonu gibi ortodontik tedavinin istenmeyen yan etkileri önlenebilmekte ve diş 

hareketi sırasında meydana gelen remodellingle doku tamirine izin verilmektedir 

(21).  

Bazı süperelastik tellere, direncini artırmak ve histerezis ile enerji kaybını 

azaltmak için bakır ilave edilir (%5-6). Ancak bu faz değişim sıcaklığını ağız içi 

sıcaklığın üstüne çıkartmaktadır. Alaşıma, % 0.5 oranında krom eklenir ve bu sayede 
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değişim sıcaklığı yeniden ağız içi sıcaklığının altındaki değerlere 27°C’ye 

indirilmektedir (34).  

Süperelastik NiTi’nin çalışma aralığı, termal aktif NiTi ve klasik NiTi 

arasında yer almaktadır. Konvansiyonel NiTi tellere göre daha uzun süreli hafif ve 

devamlı kuvvet uygulayabilme özellikleri, kolay ligatüre edilmeleri her vakada 

kullanımlarına olanak sağladığı gibi çapraşıklığın çok olduğu vakalarda tercih edilir 

(30).  

2.1.1.5.3. Martensitik Aktif NiTi (Termal Aktif NiTi /Şekil Hafızalı NiTi 

Teller) 

1994 yılında Rohit Sachdeva ve Suichi Miyaski tarafından sıcaklık geçiş 

aralığı vücut ısısına yakın olan, sıcaklık ile aktive olabilen NiTi teller üretilmiştir. Bu 

teller (Copper-Nikel-Titanium-CuNiTi ark telleri) ilk olarak Ormco firması 

tarafından piyasaya sürülmüştür (20). 

CuNiTi sıcaklık geçiş aralığının üzerinde ostenit özellik göstermektedir. Bu 

tellerde gerçek şekil hafızası özelliği vardır. Örnek olarak Copper NiTi 27°C 

(Ormco, Glendora, US) verilebilir. Martensitik aktif NiTi teller, farklı sıcaklık 

derecelerinde, şekil verilebilen (martensitik) yapıdan şeklini koruyan (osteonitik) 

kristalin yapıya geçebilir. Yaklaşık 25°C olan oda sıcaklığında (sıcaklık geçiş 

aralığının altında) martensitik fazda (yumuşak, şekil verilebilir) olan bu teller, 

hastaya uygulandıktan belli bir süre sonra ağız içi sıcaklığa ulaşarak ostenitik faza 

geçer, sertleşir ve fonksiyon gösterir (35). Oda sıcaklığında alaşım yumuşak, kolay 

ligatüre edilebilir haldeyken, ağız içi sıcaklıkta, osteonit oran ve telin katılığı artar, 

dolayısıyla orijinal ark formunu daha kolay alabilir (36). Tipik bir CuNiTi %42.99 

titanyum, %49.87 nikel, %0.5 krom, %5.64 bakır içerir. Bakır, alaşıma histerezisi 

azaltmak ve sıcaklık geçiş aralığını kontrol altında tutabilmek için ilave edilir (19). 

Firmalar bu telleri alaşımın içeriği ve üretim sırasında tabi tutulan ısıl işleme bağlı 

olarak değişen farklı sıcaklık geçiş aralıklarında (15°C, 27°C, 35°C, 40°C gibi) 

aktive olacak şekilde üretmektedir. Tellerin sıcaklık geçiş aralığı ile ağız sıcaklığı 

arasındaki fark arttıkça dişlere uyguladığı kuvvet de artar. Dişlere hafif kuvvet 

uygulamaları sebebiyle bu teller, çok şiddetli çapraşıklık vakalarında kullanılabilir 

(21). 
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2.1.1.5.4. Kademeli Martensitik Aktif NiTi  

Günümüzde farklı vakalar ve farklı tedavi safhaları için hazır ark formu 

şeklinde kombine ark telleri mevcuttur. Bu tellerde anterior ve posterior bölgelerin 

alaşımları ihtiyaca göre çeşitlendirilmiştir. Örneğin Bioforce ark teli (Dentsply/GAC, 

Bohemia, NY, USA) süperelastik şekil hafızasına sahip, anteriordan posteriora doğru 

gitgide artan bir kuvvet uygulayan, nikel içermeyan Beta titanyum içerikli bir ark 

telidir. Bu teller sayesinde anteriordan posteriora doğru artan bu kuvvet dağılımı ile 

posteriorda molar rotasyonu olan vakalarda daha hızlı ilerleme gözlenirken aynı 

süreçte anteriorda optimum kuvvet uygulanmasıyla, tedavi sürecinin hızlandığı 

belirtilmiştir (20). Dual Flex ark teli ise (Lancer Orthodontics, Vista, CA) ise anterior 

kısmı NiTi, posterior kısmı paslanmaz çelikten meydana gelen bir ark teli olup; bu 

telin orta şiddette anterior çapraşıklığı olan vakalarda kullanımı önerilmektedir (19). 

Anterioru kendinden torklu ark telleri ise anteriora 20° tork verilmiş NiTi tellerdir. 

Bu ark telleriyle alt çene anterior bölgede tedavinin başlangıç aşamalarında tork 

kontrolünün yapılabilmesi amaçlanır (37). 

2.1.1.6. Estetik Ark Telleri 

Ortodontik ark tellerinin metalik görüntüsünün ortadan kaldırılması amacıyla 

mine renginde üretilen ark telleri estetik ark teli olarak adlandırılmaktadır. 

Günümüz teknolojisi ortodonti pratiğinde geniş yer bulan ortodontik ark 

tellerinin yüzey özelliklerini farklı yollarla modifiye ederek estetik, mekanik, 

biyolojik özelliklerinin değişmesine olanak tanımaktadır (38). Böylelikle; estetik 

kaygıların giderilmesi ve mevcut nikel varlığında nikel alerjisinin önüne geçme, 

sürtünmeyi en aza indirme, bakteriyal plak akümülasyonu ve beyaz nokta 

lezyonlarının azaltılması hedeflenmektedir.  

Ortodontik ark tellerini daha estetik bir ark teli haline getirmek için yapılan 

ilk girişim bu tellerin plastik bir tabakayla kaplanmasına dayanır. Günümüzde 

sıklıkla NiTi ve paslanmaz çelik ark telleri kaplanmakta ve bu işlem için mine 

renginde materyaller kullanılmaktadır. Kusursuz bir estetik ve maksimum verimlilik 

elde edilmesi amacıyla kaplama materyali ve kaplanan materyalin kalınlığı, 

kaplamanın yapım aşamaları gibi çeşitli varyasyonlar bulunmaktadır.  
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Estetik ark telleri, kaplanmış metal (palladyum kaplama, polimer kaplama, 

epoksi rezin kaplama) ve transparan nonmetallik estetik ark telleri (kompozit ark 

telleri) olarak sınıflandırılabilir. 

2.1.1.6.1. Kaplanmış (Coated) Metal Estetik Ark Telleri 

2.1.1.6.1.1. Palladyum Kaplama Ark Telleri 

Palladyum gibi kıymetli metalin ark tellerine penetrasyonuyla sonuçlanan 

iyon implantasyon teknolojisini içeririr (13).  

Günümüzde iyon implantasyonu, malzemelerin mekanik ve kimyasal 

özelliklerinin iyileştirilmesinde güçlü bir metot olarak tanımlanmaktadır. Bu işlem 

bir veya birden fazla elementin atomlarının iyon haline getirilerek, yüksek vakum ve 

yüksek gerilim altında (10.000-150.000 V) hızlandırılarak bir malzeme yüzeyine 

yüksek enerjilerle bombardıman edilmesiyle; yüzeyden içeri doğru nüfuz 

ettirilmesine dayanır. İyonlar maddede yavaşladıkça, iyon enerjisine, iyonun gelme 

açısına ve alt tabaka bileşimine bağlı olarak, birkaç nanometre’den birkaç 

mikrometre’ye kadar değişen aralıktaki derinliklerde dağılırlar. İyonun tipine, 

kütlesine, enerjisine, dozuna ve alt tabakanın bileşimine, kimyasal, elektriksel, 

termal, mikroyapısal ve kristalografik özelliklerine göre yakın yüzey bölgelerinin 

özellikleri değiştirilebilir. Böylelikle materyalin elektriksel, optik, mekanik 

özellikleri, yarı iletkenlik davranışı, korozyon ve aşınma direnci bu yöntemle 

modifiye edilebilmektedir (39, 40).  

İyon implantasyonu diğer yüzey işlemlerinin aksine bir kaplama yöntemi 

olmayıp ara yüzey oluşturmadan, bir ya da daha çok elemente ait yüksek enerjili iyon 

ışınlarının, maddenin yüzeyinde kalıcı modifikasyon yaratan bir penetrasyon 

işlemidir (39). Bu işlem -200°C gibi düşük sıcaklıklarda gerçekleştirilir ve elde 

edilen tabaka kalınlığı 0,01-0,05 µm kadar incedir (39). İyon implantasyonu ile 

sertlik artırılırken; esneklik azalmakta, ark teli üzerindeki mikro boşluklar 

doldurulurak yüzey pürüzlülüğü azalmaktadır. Yüzey pürüzlülüğünün azalması; 

sürtünmenin azalması gibi avantajı da beraberinde getirmektedir (39, 40).  

Ortodontide estetik ark tellerinin yapım aşamasında daha spesifik bir iyon 

implantasyon yöntemi olan plazma-daldırma iyon implantasyonu (PIII) 
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kullanılmaktadır. Bu yöntem 1980 yılında Adler ve Condrad tarafından tanıtılmış; 

sonrasında Sridharan ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (41-43). Plazma 

daldırma iyon implantasyonu (PIII veya PI3) yöntemi, yüksek enerjiye sahip 

iyonların yüzeye bombardımanı işlemini içermektedir. PIII ile paladyum, azot, 

karbon ve bor gibi elementlerin iyonları metal yüzeylerine enjekte edilerek iyi bir 

yüzey modifikasyonu sağlanmaktadır. PI3 yöntemi ile konvansiyonel iyon ışını 

teknikleriyle iyon implantasyonu mümkün olmayan üç boyutlu karmaşık geometrili 

parçaların da yüzey modifikasyonu yapılabilmektedir (44).  

2.1.1.6.1.2. Polimer ve Epoksi Rezin Kaplama Ark telleri 

Metal ark tellerin estetik karakterlerinin geliştirilmesinde yüzey kaplama 

teknolojisi; bu tellerin polimer (politetrafloroetilen/teflon) ve epoksi rezin (ER) gibi 

diş renginde bir materyalle kaplanmasını ifade etmektedir (14, 45-47). Polimer kaplı 

metal ark telleri (Rocky Mountain Teflon kaplı paslanmaz çelik ark telleri) ilk defa 

1970’li yıllarda tanıtılmıştır. 

2.1.1.6.1.2.1. Polimer (Politetrafloretilen/PTFE/Teflon) Kaplama 

Teflon (Politetrafloretilen-PTFE, Halon, Fluon), bir florokarbon [(F2C-

CF2)n] olup, ilk defa 1938'de Amerika'da Dupont firmasının araştırma 

laboratuvarlarında çalışan Dr.Roy Plunkett ve arkadaşları tarafından tanıtılmıştır (48, 

49). Yüksek sıcaklıklara dayanıklılığı, yanmaz, yapışmaz ve sürtünme katsayısının 

oldukça düşük olması gibi nedenlerden dolayı günümüzde çok büyük kullanım 

alanına sahip olan teflonun ticari amaçlar için kullanımı 1940’lı yıllarda başlar. 

Teflon, renksiz, kokusuz, -76,3˚C atmosferik basınçta kaynayan, -142,5˚C’de 

donan bir gazdır. 2,1-2,3 gr/cm
3
 yoğunluğa ve 320-340˚C ergime noktası ile oldukça 

yüksek viskositeye sahiptir. Polietilen gibi doğrusal bir polimer olup, polietilenden 

farklı olarak hidrojen atomu yerine flor atomu içerir. Flor atomları ile doymuş uzun 

ve lineer bir karbon zincirinden oluşan molekül zor olduğundan kırılmalara, 

oksidasyona ve bakteriyel etkilere dirençli olup inerttir (49). Teflon bilinen bütün 

endüstriyel plastikler arasında en geniş sıcaklık aralığı (260°C ile +270°C), 

hidrofobik karakteri, bütün katılar içinde en düşük üçüncü statik ve dinamik 

sürtünme katsayısına sahip olması gibi üstün mekanik özelliyle birçok alanda olduğu 
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gibi diş hekimliği ve ortodonti alanında da kendine yer edinmeyi başarmıştır (50). 

Teflonun, sahip olduğu düşük sürtünme katsayısına rağmen ortodontide kullanımının 

primer nedeni estetik nedenlerdir. 

Teflon; kaplama ortodontik ark tellerine ısıl püskürtme tekniğiyle 

uygulanmaktadır. Bu teknik; eritilmiş kaplama materyalinin ısıtılmış yüzeye 

püskürtülmesi işlemine dayanır. 

Ortodontik ark telinin teflon ile kaplanması aşağıdaki basamakları 

gerektirmektedir: 

1. Kaplama materyalinin adezyonunu artırmak için kaplanacak yüzey 50 

mikron büyüklüğünde alumina parçacıkları ile kumlanır. 

2. ‘’Maskeleme’’adı verilen kaplamaya dâhil edilmeyecek bölümler 

bantlanarak kaplamadan etkilenmesi engellenir. 

3. Teflon; kaplanacak olan ortodontik ark teline basınçlı hava ile beraber 

püskürtülür. 

4. Teflon kaplanmış ark teli; yüksek sıcaklıktaki fırında pişirilir. 

5. Son olarak maskeleme yapılan kısımların bantları çıkarılır ve teflon 

kaplı estetik ortodontik ark teli elde edilir. 

Teflon kaplama; mevcut ortodontik ark teline 0,0008-0,001 inç kadar ince bir 

kalınlık katmaktadır (39).  

2.1.1.6.1.2.2. Epoksi Rezin (ER) Kaplama 

Epoksi rezin (ER); adını yapısında bulunan epoksi fonksiyonel gruplarından 

almaktadır. Her bir molekülünde bir veya daha fazla epoksi grubu bulunduran çapraz 

bağlı bu polimerler ilk olarak 1930 yılında sentezlenmiş; yapı malzemeleri, kaplama, 

havacılık gibi endüstriyel uygulamalarda kullanılmıştır (51).  

Çekme ve darbe dayanımları yüksek olan ER’ler; kimyasallara ve çözücülere 

karşı yüksek dayanım gücü, kat üzerine kat uygulama kolaylığı, her türlü yüzeye çok 

iyi yapışma performansı ve suya dirençli olması gibi üstün mekanik özellikleri 

sayesinde; pek çok sektörde olduğu gibi diş hekimliğinde ve ortodontide de geniş bir 

kullanım alanına sahiptir. Ortodonti alanında kompozit, aligner gibi pek çok 
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materyalin içeriğine katılmaktadır. Son yıllarda metal ark tellerinin ER ile 

kaplanması gündeme gelmiş ve bu konuda çalışmalar hızlanmıştır. Ortodontik ark 

tellerinin ER ile kaplanması teflon kaplamadan farklı olarak; elektrostatik kaplama 

ya da e-kaplama olarak adlandırılan teknikle gerçekleştirilmektedir. Bu teknik; 

elektrik yüklü parçacıkların yüzeyi kaplanacak materyale hedeflenmesine dayanır. 

Ortodontik ark telinin ER ile kaplanması aşağıdaki basamakları 

gerektirmektedir: 

1. Metal ortodontik ark teline yüksek voltajlı elektrostatik yük uygulanır. 

2. Epoksi rezine ise zıt yüklü elektrostatik yük uygulanır.  

3. Sıvılaştırılmış epoksi parçacıkları; kaplanacak olan ortodontik ark 

teline basınçlı hava ile beraber püskürtülür. 

4. Son olarak ER kaplanmış ark teli yüksek sıcaklıktaki fırında pişirilir. 

ER kaplama; ark teline 0,002 inçlik bir kalınlık katmaktadır (39).  

2.1.1.6.2. Transparan Nonmetalik Estetik Ark Telleri (Kompozit Ark 

Telleri) 

Bu estetik ark telleri metal içerik barındırmayıp; herhangi bir kaplama 

materyali olmaksızın tamamı kompozitten oluşmaktadır (52).  

Kompozit ark telleri; kaplanmış ark tellerine alternatif olarak tanıtılmıştır. 

Kaplanmış ark tellerinde yıpranma ve soyulma meydana gelirken; kompozit ark 

telleri bu dezavantajı ortadan kaldıran dişlerle uyumlu saydam bir görünüme sahiptir 

(53). Kompozit ark telleri; fiberle güçlendirilmiş ve güçlendirilmiş kompozit olmak 

üzere 2 kategoriye ayrılabilir (54, 55):  

Üretici firmalar tarafından polimer matriks ve cam fiber eklenerek sertlik 

derecesi ayarlanabilen fiberle güçlendirilmiş kompozit tellerinin; genellikle 

ortodontik tedavinin başlangıç fazı olan sıralama seviyeleme aşamasında kullanımı 

önerilmektedir (55). Fiberle güçlendirilmiş kompozit ark tellerinin; dövülebilirlik 

yeteneklerinin olmaması ve aşırı kırılganlığa sahip olmaları; düşük rijidite ve yetersiz 

tork kontrolüyle sonuçlandığı için yüksek estetik özellik taşımalarına rağmen 

ortodonti pratiğinde kullanımı oldukça sınırlı kalmıştır (53). Özetle; fiberle 
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güçlendirilmiş kompozit ark mekanik özelliklerindeki yetersizliği bir kenara 

bırakılırsa oldukça etkileyici tellerdir. 

Yeni tanıtılan güçlendirilmiş kompozit ark telleri ise fiber içermeyen; 

yalnızca çok hafif ve dayanıklı termoplastik madde olan polipropilen içeren 

materyallerdir. Bu teller henüz piyasada mevcut olmayıp geliştirilme aşamasındadır. 

Yapılan çalışmalar güçlendirilmiş kompozit ark tellerinin benzer estetik özellik 

gösteren fiberle güçlendirilmiş kompozit ark telleri ile kıyaslandığında daha yüksek 

oranda sertlik ve rijidite gösterdiğini ortaya koymuştur. Bu teller sıralama seviyeleme 

aşamasında NiTi ve β-Ti ark telleriyle benzer özellik gösterirken; kullanımla beraber 

uyguladığı kuvvet miktarında azalma sergilemektedir (56).  

Kompozit ark telleri ortodontide estetik açıdan büyük bir açlığı doyursa da; 

mekanik özelliklerinin geliştirilerek klinik uygulamalarının yaygınlaşabilmesi için 

daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır (56).  

2.1.1.6.3. Kaplanmış Metal Estetik Ark Tellerine Yapılan Yüzey 

Modifikasyonlarının Amaçları 

2.1.1.6.3.1. Estetik 

Uzun süren ortodontik tedaviler sırasında kullanılan hareketli ve sabit 

aygıtların, ağız ve diş estetiği üzerine olan negatif etkileri bilinen bir gerçektir (57). 

Artan estetik kaygı ortodontik tedavi gören hastaların tedavi sürecinde estetik 

beklentilerinin de daha yüksek olmasına neden olmaktadır. Özellikle sabit 

apareylerin estetik olmayan görüntüleri; araştırmacıların daha estetik apareyler 

oluşturabilmeleri konusunda zorlayıcı bir faktör olmuştur. Estetik braketlerin klinik 

ortodontide yaygın olarak kullanılmaya başlanmasının ardından yüksek mekanik 

özelliklere sahip metal olan ark tellerinin de daha estetik bir görünüme 

kavuşturulması hedeflenerek diş renginde materyallerle kaplanarak estetik özellikleri 

arttırılmıştır (13).  

2.1.1.6.3.2. Sürtünme Kuvveti 

Yüzey pürüzlülüğünün sürtünmeye olan etkisi genel olarak tam açıklanamasa 

da genel kanı yüzey pürüzlülüğü ile sürtünme katsayısının doğru orantılı olduğudur. 
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Buna en güzel örneği yüzey pürüzlülüğü yüksek olan NiTi teller ve β-Ti teller ile 

yüzeyleri çok daha pürüzsüz olan paslanmaz çelik teller arasındaki sürtünme 

katsayısı farkıdır. Yapılan birçok çalışmada yüzeyleri daha pürüzlü tellerin daha 

yüksek miktarda sürtünme kuvveti oluşturduğu görülmüştür. Son yıllarda yapılan 

çalışmalar ark tellerinin kaplanmasının, bu tellerin yüzey pürüzlülüğünü ortadan 

kaldırarak; mekanik özellikleri üzerinde anlamlı değişikliklere neden olduğunu 

ortaya koymuştur. Ark tellerinin polimerle kaplanmış olmasının, kaplamasız ark 

tellerine oranla sürtünme kuvvetini anlamlı düzeyde azalttığı bulunmuştur (13, 14, 

39).  

2.1.1.6.3.3. Korozyon 

Ortodontik tedavilerde çok çeşitli metal alaşımları kullanılmaktadır. Geniş 

kullanım alanına ve çeşitliliğine sahip bu dental metal alaşımların biyouyumlulukları 

hasta ve hekim sağlığı açısından büyük önem taşımaktadır (58). Çeşitli etkenler 

nedeniyle metalin termodinamik stabilitesinin bozularak katı formdan iyonik forma 

geçmesi sonucunda bulunduğu ortama iyon salınımı yapmasıyla korozyon meydana 

gelir. Bir metalin korozyona yatkınlığı o metalin termodinamik stabilitesi ile ilgilidir. 

Korozyonun en önemli etkileri, metalin kimyasal özelliklerinin değişerek 

dermatolojik, toksikolojik ve mutajenik yan etkiler göstermesidir (59, 60). 

Ortodontide koroziv metal iyon salınımı; bazı hastalarda; ağız yanması, ağızda acı 

hissi ve ağrı, kontak dermatit, kronik alerji oluşumları, baş ağrısı ve genel halsizlik 

durumları gibi lokal ya da sistemik tablo olarak karşımıza çıkmaktadır (60). Üretici 

firmalar dental alaşımların korozyona karşı savunmasızlığının farkındadır ve bu olası 

yıkımı önlemek amacıyla çeşitli modifikasyonlar yapmaktadır. Bu 

modifikasyonlardan biri de NiTi ortodontik ark tellerinin yüzeyini teflon, ER gibi 

materyallerle kaplamaktır böylelikle araştırmacılar korozyonun önüne geçmeyi 

hedeflemektedirler (39, 47, 61, 62).  

2.1.1.6.3.4. Bakteriyel kolonizasyon 

Ortodontik tedavi sırasında kullanılan sabit ortodontik aygıtlar ağız 

mikroflorasını etkilemekte ve özellikle sabit ortodontik apareylerin uygulanmasından 
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sonra mikrobiyal dental plak birikimi sonucunda ağız hijyeni kötüleşmektedir (63, 

64).  

Yapılan birçok çalışmada, sabit ortodontik tedavi boyunca dişeti dokusunda 

oluşan enflamasyon gözlemlenmiş ve sabit ortodontik tedavi gören hastaların 

dişetlerinde görülen patolojik değişimlerin, sıklıkla dişeti iltihabı, kanama, dişeti 

büyümesi ve periodontal cep derinliğinde artış şeklinde olduğu bildirilmiştir (64-66). 

Oral floradaki bu değişimler periodontal dokularla sınırlı kalmayıp; diş yüzeyinde 

beyaz lezyonlar ve demineralizasyon alanları oluşmasına da neden olmaktadır (67). 

Tüm bu verileri destekler nitelikte; ortodontik tedavi sırasında diş çürüklerinin 

prevalansının ve şiddetinin anlamlı düzeyde arttığını bildiren çok sayıda araştırma 

bulunmaktadır (4, 68-71). Karyojenik bakterilerin başında gösterilen mutans 

streptokok ve laktobasillerin ortodontik tedavi gören hastaların oral florasında yoğun 

olarak bulunduğu tespit edilmiş ve bu bakterilerin ortodontik braketlere ve ark 

tellerine tutunma kapasitesinin yüksek olduğu saptanmıştır (72, 73). Bu nedenle 

ortodonti hastalarında mevcut plağın ortadan kaldırılması ve ortodontik tedavinin 

yaratacağı zararlı etkilerin en aza indirilmesi gerekmektedir. Diş fırçalama, lokal 

florid ve yüzey örtücülerin uygulanması, antimikrobiyal ağız çalkalama sularının 

kullanımı, biyofilm tabakasını yok ederek mikrobiyal plağı ortadan kaldırmaya 

yönelik uygulamalardır. Tüm bu önleyici ve koruyucu uygulamalara rağmen, 

mikrobiyal filmin ortodontik ataçmanlara adezyonu engellenememekte ve mine 

yüzeyinde meydana gelebilecek demineralizasyon riski devam etmektedir (7-10, 74, 

75). Günümüzde ortodontik ataçmanların kaplanmasıyla anti-adeziv özellik 

göstererek biyofilm formasyonunun önüne geçildiği ve bakteriyal plak birikiminin 

azaldığı rapor edilmiştir (11, 12).  

2.1.2. Ligasyon  

Sabit ortodontik apareyler farklı aktif ve pasif birçok ataçmanı 

kapsamaktadır. Braketler ortodontik kuvvetlerin dişe aktarılmasını sağlayan pasif 

elemanlar olup; ancak ark telleri braket slotlarına ligatüre edildiğinde aktif hale 

geçerek; ortodontik diş hareketi meydana getirmektedir.  

Ortodonti pratiğinde paslanmaz çelik ligatürler, elastik ligatürler ve kapaklı 

braketler (self-ligating braketler) yaygın olarak kullanılan ligatürleme yöntemleridir. 
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Günümüzde kapaklı braketlerde ligasyon işlemi ortadan kalkmış ancak 

konvansiyonel metal braketlerde ark telini braket slotun içerisinde tutmak amacıyla 

paslanmaz çelik ya da elastik ligatürler kullanılmaktadır.  

Paslanmaz çelik ligatürler bilinen ilk ligasyon yöntemi olup; 0,09-0,14 inç 

çaplarda üretilen paslanmaz-çelik alaşımlarıdır (76). Ağız ortamında deformasyon 

göstermemesi, uzun süre şekil ve dayanıklılığını muhafaza etmesi tercih 

edilmelerinde önem taşımaktadır. Ayrıca elastik ligatürlere oranla daha hijyenik 

olması ve kolay temizlenebilirlik özellikleri sayesinde mikrobiyal dental plak 

tutulumunu da azaltmaktadır (77). Ancak bu ligatürleme tekniği; diğer yöntemlere 

kıyasla zaman almakta ve hasta başında geçirilen süre uzamaktadır (78). Ligatür 

tellerinin uçları seans aralarında kıvrılarak hastaları rahatsız edebilmekte ve doku 

yaralanmalarına neden olabilmektedir. Ayrıca braket ve ark teli arasında meydana 

gelen sürtünme kuvveti klinisyen tarafından uygulanan ligasyon kuvvetine bağlı 

olarak değişebilmektedir (78).  

Sentetik elastik polimerden üretilen elastik ligatürlerse, paslanmaz çelik 

ligatürden sonra 1970’li yıllarda ortodonti pratiğine kazandırılmış; kullanım kolaylığı 

ve hızlı bir yöntem olması nedeniyle kısa sürede oldukça popüler hale gelmiştir (78). 

Ancak elastik ligatürlerin deformasyona açık olmaları, kuvvet kaybı göstermeleri ve 

paslanmaz çelik ligatürlere oranla daha plak birikimine neden olmaları gibi 

dezavantajları bulunmaktadır. Ayrıca sürtünmeyi arttırarak diş hareket hızını 

yavaşlattığı da rapor edilen bigiler arasındadır (79, 80).  

2.2. Dental Mikroflora ve Plak 

Mikrobiyal dental plak, dişler ya da ağız içinde tüm katı yüzeyler üzerine 

yapışan, kısmen tükürüğün doku metabolizma ve katabolizma ürünlerinden, kısmen 

de diyetle alınan yapışkan protein ve karbonhidrat kitlesinden oluşmuş, beyaz-sarı ya 

da beyaz-gri renkte mikroorganizmadan oldukça zengin organik yapıdır. Plağın 

%80’i sudan, %20 si katı maddelerden, katı maddelerin % 70'i ise organik 

maddelerden oluşur (81). Az miktardaki inorganik kısımsa, kalsiyum, fosfat, 

karbonat ve flor iyonlarından meydana gelmektedir (81). Ağız boşluğu; müköz 

membran ve dişlerin yüzey özelliklerine bağlı olarak, sürekli mikrobiyal 

kolonizasyona maruz kalmaktadır. Oral epitelin yenilenmesiyle mikroorganizmalar 
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epitelyum artıklarıyla beraber dökülerek uzaklaşır. Ancak dişler üzerinde, epiteldeki 

gibi bir yenilenme söz konusu olmadığından mikroorganizmalar bu bölgelerde 

herhangi bir mekanik ya da kimyasal etkene maruz kalmadan kolaylıkla 

çoğalabilmektedir (82-84).  

Ağız boşluğunda kolonize olmuş 700 türden fazla mikroorganizma 

yaşamaktadır ve bunun 400’ünün dental plakta bulunduğu tahmin edilmektedir (85). 

Bir mililitre (ml) tükürük içerisinde ağız florasına ait bakterilerden 200 milyona 

yakın mikroorganizma bulunmaktadır (82). Bu bakteri türleri oral sağlığın 

devamlılığında ve aynı zamanda oral hastalıkların etyolojisinde önemli rol oynar. 

Tükürük içerisindeki bakteriler serbest halde, dış etkenlere karşı korumasızken; 

dental plak, bakteriler için korunaklı bir yapı oluşturmaktadır (86).  

2.2.1. Dental Plak Oluşumu 

Mikrobiyal dental plak oluşum süreci; bakterilerin yapışması, gelişimi, 

uzaklaşması ve tekrar yapışması olaylarının eş zamanlı yaşandığı dinamik bir süreçtir 

(87).  

Plak oluşumu; fırçalamadan hemen sonra bir glikoprotein birikintisi olan 

dental pelikılın oral kavitenin tüm yüzeylerinde birikmesi ile başlar. Plağın 

oluşumunun ilk adımı olan pelikıl; kalınlığı 0,1-1,0 μm arasında değişen, tükürük ve 

dişeti oluğu sıvısı bileşenleri ile bakteriyel ve konak doku hücre ürünlerinden oluşan, 

homojen, membranöz, hücre içermeyen, albumin, lizozom, amilaz, immunoglobulin 

A, prolinden zengin protein ve müsin gibi pek çok glikoproteinden oluşmuş bir film 

tabakasıdır (81). Koruyucu bir bariyer olarak görev yapar, yüzeyler arasında 

kayganlık sağlayarak ve dokuları kurumaya karşı korur. Bu kaygan tabaka etkin 

çiğnemeye yardımcı olmakla birlikte, mineyi demineralizasyona karşı korur ve 

minenin erüpsiyon sonrası olgunlaşmasında rol oynar. Aynı zamanda pelikıl; spesifik 

oral mikroorganizmaların diş yüzeyine yapışmasında rol oynarken, mikrobiyal dental 

plak bakterileri için üreme ortamı sağlamaktadır (88). Plak oluşum süreci; diş 

yüzeyine yapışan pelikılın oluşumu, başlangıç bakteri kolonizasyonu, ikincil 

kolonizasyon ve plağın olgunlaşması olmak üzere dört aşamada gerçekleşir. Pelikıla 

yapışan ilk bakteriler tükrük kaynaklı S. sanguis, S. mutans ve Actinomyces viscous 

gibi Gram-pozitif bakterilerdir. İlk kolonilerin adezyonununun ardından plak 
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olgunlaşmaya başlar. Birikimin 1-3 günleri arasında Fusobacterium nucleatum, 

Prevotella intermedia, Capnocytophaga gibi Gram-negatif bakterilerin yerleşmesi ile 

sekonder kolonizasyon başlar. Yedinci günden itibaren Gram-negatif 

Porphyromonas gingivalis, Campylobacter rectus, Eikenella corrodens, 

Actinobacillus actinomycetemcomitans ve oral spiroketlerden oluşan üçüncü 

koloniler yerleşir. Kolonilerin birbirlerine yapışmasıyla biyofilm tabakası oluşur. İlk 

7 gün boyunca plakta streptokoklar ana organizmalarken, hücre demetlerinin 

periferindeki aerobik organizmaların çözünmüş oksijeni ortadan kaldırıp patojenik 

anaerobik bakteriler için elverişli ortam hazırlamasıyla 14 gün sonunda anaerobik 

çubuklar ve filamentler ana mikroorganizmalar olarak görülür. Zamanla plak, 

zenginleşerek pek çok habitat ve organizma içeren bir ekosisteme dönüşür (89). 

Biriken plak miktarı; diyet alışkanlıkları, yaş, tükürüğe bağlı faktörler, oral hijyen 

alışkanlıkları, diş dizilimi, sistemik durum ve konakçıl faktörlere bağlı olarak 

bireysel farklılık gösterir (90). 

2.2.2. Dental Plak ve Mikrobiyolojisi 

Ağırlığı yaklaşık 1 mg olan 1 mm³ bakteriyel plak içerisinde 108‘den fazla 

çeşit bakteri bulunmaktadır (85). Bu mikroorganizmalar oldukça karmaşık bir yapıya 

sahip olmalarına rağmen, ortam patoloji yönüne kaymadığı sürece herhangi bir 

hastalığa ya da bozukluğa neden olmamaktadır (91). Ancak ortodontik tedavi 

sırasında oral mikrobiyal ekosistemde lokal bir takım değişiklikler ile birlikte dental 

plağın nitelik ve niceliğinde de farklılıklar gözlenmektedir. Plak kompozisyonu 

aerobik Gram-pozitif koklardan daha yıkıcı kabul edilen anaerob Gram-negatif 

türlerine doğru kaymaktadır (92). Plak miktarındaki artışla beraber; bakteriyel 

kompozisyonundaki bu değişimin, mine demineralizasyonuna neden olarak diş 

çürüğünden sorumlu tutulan; streptokoklar ve laktobasillerin sayılarında da artışa 

neden olduğu rapor edilmiştir (6, 93, 94). 

2.2.2.1. Oral Streptokoklar 

Streptokoklar ağız mikroflorasının büyük bir yüzdesini oluşturur ve ağızdaki 

tüm bölgelerden izole edilebilirler. Oral streptokoklar S. mutans, S. salivarius, S. 
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milleri ve S. oralis olmak üzere dört ana grup altında incelenmektedir. Oral 

streptokok türleri Tablo 1’de gösterilmiştir (95).  

Tablo 1. Oral Streptokok türleri  

Grup Adı: Tür Adı: 

S. mutans grubu  

(Mutans streptokoklar)  

S. mutans, S. sobrinus, S. cricetus, S. rattus, 

S. ferus, S. macacae, S. downei 

S. salivarius grubu  S. salivarius, S. vestibularis 

S. milleri grubu S. constellatus, S. intermedius, S. anginosus 

S. oralis grubu S. sanguis, S. gordonîi, S. parasanguis, S. oralis, S. mitis 

2.2.2.1.1. S. mutans Grubu (Mutans Streptokoklar) 

Clarke; 1924 yılında, İngiltere’de bir çocuğun dişinden izole etmiş olduğu bir 

mikroorganizmadan söz etmiş ve bu değişik morfolojiye sahip bakteriye 

Streptococcus mutans (S. mutans) adını vermiştir.  

Günümüzde hücre duvarındaki karbonhidrat antijenlerinin serolojik 

spesifitelerine bağlı olarak 8 farklı serotipte mutans streptokok bulunmaktadır. 

Genetik ve fenotipik hetorejenitesine göre ise insan ve hayvanlarda toplam 7 değişik 

tür mevcuttur (96). (Tablo 2) 

Tablo 2. Mutans Streptokokların Sınıflandırılması 

Tür Serotip Konak Tipi 

S. mutans S. mutans serotipleri c,e İnsan 

S. sobrinus S. mutans serotipleri d İnsan 

S. cricetus S. mutans serotip a İnsan 

S. ferus S. mutans serotip c Rat 

S. rattus S. mutans serotip b İnsan ve Kemirgen 

S. macae S. mutans serotip c Maymun 

S. downei S. mutans serotip h Maymun 
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Başlangıç lezyonlarından ve kavitasyon haline gelmiş çürüklerden alınan plak 

örneklerinde, yüksek miktarda Mutans streptokok (MS) bulunduğu rapor edilmiştir. 

MS miktarı sağlam mine yüzeyinde oldukça düşükken, bu miktar hastalık varlığında 

oldukça artmaktadır (97, 98). İnsan dental plağından en sık izole edilen ve en 

karyojenik olan MS’ler S. mutans ve S. sobrinus’tur (99).  

2.2.2.1.1.1. S. mutans (SM) 

Ağızda sert yüzeylere tutunma eğilimi gösteren SM, tükürük ve dental 

plaktan en yaygın izole edilen Mutans streptokoklar grubunun bir üyesidir (99). 

İnsanlardan izole edilebilen SM tipleri c,e,f serotipleri olmakla beraber en sık izole 

edilen tip %77-%100 oranında c serotipidir (100).  

Dental plağa yapışarak çürük oluşumuna sebep olan bakterilerin asidojenik 

(asit üretim kabiliyeti) veya asidürik (asit ortamda varlığını sürdürme yeteneği) 

olması gerekmektedir (101, 102). SM, diğer bakteriler için öldürücü özelliğe sahip 

bir ortam oluşturacak kadar asidürik ve asidojenik bir plak bakterisidir. Düşük pH 

ortamlarında hayatta kalabilme özelliklerinin yanısıra, bu ortamlarda yaşamsal 

faaliyetlerini devam ettirebilme ve çoğalabilme yeteneklerine de sahiptir (103, 104). 

Soet ve ark. oral streptokokların asit üretebilme kabiliyetlerini inceledikleri 

çalışmalarında SM’nin S. sobrinius ve S. mitis türlerine göre daha yüksek oranda asit 

oluşturduğunu ve başlangıç çürüklerinin en önemli etiyolojik faktörü olduğunu 

belirtmişlerdir (105). Çürüğün başlangıç lezyonlarından sorumlu tutulan bu 

bakterilerin kavitasyon oluşturacak kadar ilerlemiş çürüklerde de yüksek seviyede 

olduğu saptanmıştır (105, 106).  

Yapılan çalışmalar, tükürüğün her milimetresinde 2x10
5
 ten daha fazla sayıda 

SM olmasının çürük gelişme riskine neden olduğunu ortaya koymuştur (107). Bu 

mikroorganizmaların en önemli virulans özelliği ekstraselüler polisakkarit (glukan) 

(EPS) üretebilme yetenekleridir (108). Sentezlenen ekstraseluler polisakkarit, 

bakterilerin diş yüzeyine yapışarak; bağlanmasında önemli rol oynamaktadır. Bu 

durumun plak kütlesindeki artışa bağlı olarak, plağın karyojenitesini de artıracağı 

düşünülmektedir (106).  
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SM’nin diş çürüğünden sorumlu tutulmasına neden olan ‘asidojenik teori’ye 

göre; SM ürettiği glikoztransferaz enzimi ile sukrozu parçalayarak ekstrasellüler 

polisakkarit olan glukan ve furuktan oluşmasını sağlar; bu iki polisakkarit, plağın 

olgunlaşmasını sağlayarak plağın tutunma gücünü artırır (108).  

SM’ler ekstraselüler polisakkarit sentezi yanısıra; intrasellüler polisakkarit de 

sentezleyerek, karbonhidrat yokluğunda mono ve disakkaritleri laktik asit, pürivik 

asit ve asetik asit gibi organik asitlere parçalayarak asit üretiminin devamlılığını 

sağlar. Karbonhidratların parçalanmasıyla oluşan asitin neden olduğu düşük plak 

pH’sı mine demineralizasyonun da major nedenidir (95). Featherstone ve Rodgers 

asetik asit ve laktik asit kombinasyonunun tek başına laktik asitten daha zararlı 

etkilere sahip olduğunu ve SM, S. sobrinus ve Lactobacilli türlerinin çürük 

oluşumunda birlikte rol aldığını bildirmiştir (109).  

2.2.2.2. Laktobasiller (LB) 

LB’ler Gram-pozitif, mikroaerofilik, asidürik basillerdir. 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 (110).  

LB türleri için birçok sınıflama yapılmasına rağmen normal florada bulunan 

türler henüz tam olarak netleştirilememiştir. Bu nedenle hala pek çok çalışma bu 

bakteri türünü Lactobacilli veya Lactobacillus olarak değerlendirmektedir (100, 

111). Tükürük florasının % 1-2’sini oluşturan LB’ler çürük diş yüzeyindeki biyofilm 

bakterilerinin %5-10’unu, çürük dentini oluşturan bakterilerinse % 50-100’ünü 

oluşturmaktadırlar (112).  
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Çürükle en çok ilişkilendirilen LB türleri L. acidophilus, L. casei’dir. Bu iki 

bakteri türü bütün streptokoklar gibi homofermentatif olup; glikoz metabolizmasının 

son ürünü olan laktik asit üretmektedir (111).  

LB’lerin kron ve kök yüzeyindeki başlangıç aşamasındaki yüzeyel çürük 

lezyonlarında izole edilmesine rağmen, derin dentin çürüklerinde daha yüksek 

miktarlarda izole edilmesi; bu bakteriler çürüğün başlamasından çok ilerlemesinde 

etkili olduğunu göstermektedir (97).  

LB’lerin en önemli özelliği asit oluşturmaları, ortamın pH'sını düşürmeleri ve 

bu düşük pH'lı ortamda yaşayabilmeleridir (113). Yani LB’ler de SM’ler gibi şekeri 

laktik aside dönüştürerek çoğalmakta ve ortamın asiditesini artırmaktadır. Bu düşük 

pH’lı ortamın asiditesi; diyetle alınan karbonhidratların oral floranın büyük 

çoğunluğunu meydana getiren streptokoklar tarafından parçalanmasıyla da 

desteklenmektedir (114). Ancak ortam asiditesinin aşırı düşmesi, streptokokların 

üremesini durdurarak laktobasillerin ön plana geçmesine neden olmaktadır (114).  

Tükürüğün mililitresinde 10
6
 nın üzerinde SM sayısı ile 10

5
 in üzerinde 

laktobasil sayısı çürüğe sebep olabilecek enfeksiyon riski olarak 

değerlendirilmektedir (115). Sabit ortodontik tedavi gören bireylerde artan 

mikrobiyal dental plak birikimi göz önüne alındığında; bu değerlere ulaşmak bu 

hastalarda çok da güç olmamaktadır. 

2.2.2.3. Diğer Mikroorganizmalar 

Dental plakta SM ve LB’ler dışında pek çok mikroorganizma bulunmaktadır. 

Bu mikroorganizmalardan sayıca fazla olanlar, diğer streptokok türleri, Aktinomyces 

ve Veillonella’dır (97). Bahsedilen üç bakteri türü, toplam floranın neredeyse yarısını 

meydana getirmektedir. Neisseria, Bacteroides, Bifidobacterium, Clostridium, 

Eubacterium, Propionibacterium ve Rothia da daha düşük miktarlarda plakta bulunan 

ve asidojenik karaktere sahip diğer mikroorganizmalardır (97). Dental plak ve çürük 

etiyolojisinde SM ve LB’lerin diğerlerine göre daha çok görülmesinin sebebi, bahsi 

geçen diğer mikroorganizmaların asidojenitesinin ve asidürisinin daha düşük olması, 

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

özelliklerinin olmamasıdır (87, 97, 116).  
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2.3. Ağız içi Mikroflora ve Sabit Ortodontik Tedavi Etkileşimi 

Braketler, ark telleri, ligatürler ve diğer ortodontik apareyler geleneksel ağız 

bakım yöntemlerini zorlaştırmaktadır. Ağız kaslarının hareketini ve tükürüğün 

etkisini azaltarak doğal temizlenme mekanizmasını da sınırlandırmaktadır (4). Bu 

durum plak birikimini yüksek oranda artırmaktadır (71, 117). Biriken mikrobiyal 

dental plak, SM ve LB gibi asidürik bakterilerin kolonizasyonunu kolaylaştırır. 

Asidojenik bu bakterilerin plak pH’sını tekrarlayan aralıklarla 1-3 dakikalık süreyle 

5’in altına düşürmesi diş yüzeyinin demineralize olmasına ve çürüğün başlamasına 

neden olur. Dişteki bu çözünmenin devam etmesi durumunda mine 

demineralizasyonu görünür hale gelir ve başlangıç halindeki bu çürük lezyonu, beyaz 

nokta lezyonu olarak adlandırılır (118). Bu lezyonlar sabit ortodontik tedavi gören 

hastalarda karşılaşılan mine yüzeyinde çürüğün çıplak gözle görülebilen ilk 

belirtisidir (119). Ortodontik tedavinin başlamasını takiben 4 hafta gibi kısa bir süre 

içerisinde gözle görülebilir hale gelebilen bu beyaz, tebeşirimsi, opak alanlar 

genellikle braket çevresinde, diş ve dişetlerinin birleşim yerlerinde tutuculuğu zayıf 

bir bandın altında veya fırçanın güçlükle ulaştığı alanlarda meydana gelir (119, 120). 

Beyaz nokta lezyonları; altlarında bulunan mine tabakasının dekalsifiye olduğunun 

en büyük göstergesidir. Ağız ortamına bağlı olarak uzun bir süre aynı kalabilir veya 

belli bir süre sonunda remineralize olabilir (121). Başlangıçta lezyonun yüzeyi serttir 

ve sondun ucu ile fark edilemez; fakat ilerlemeye devam ettikçe yüzey yumuşayarak 

tebeşirimsi bir görünüm kazanır (122). Demineralizasyonun sürecinin devam etmesi, 

beyaz nokta lezyonlarının yerini sağlam mine yüzeyinin çökerek kavitasyon 

meydana getiren diş çürüklerine bırakmaktadır (123).  

Yapılan çalışmalar beyaz nokta lezyonlarının yüzeyinde var olan SM 

sayısının, dişlerin diğer yüzeylerindeki bulunan SM sayısından birkaç kat daha fazla 

olduğunu ortaya koymuştur (124).  

Sabit ortodontik tedavi gören hastalarda, tedavi başladıktan 6 ay sonra %38; 

12 ay sonra %46 oranında en az bir tane beyaz nokta lezyonu oluşumu gözlenmiştir 

(125). Willmot ve Brook’un beş yıllık takip çalışmasında ortodontik tedavi sonrası 

tüm vakalarda beyaz nokta lezyonlarının görülme sıklığı %7,3 olarak bulunmuştur. 

Ayrıca braketleri sökülen 657 hastadan 239’unda en az bir veya daha fazla lezyonun 
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ortodontik tedavi ile ilişkili olduğu saptanmıştır (126). Her ne kadar beyaz nokta 

lezyonlarının oluşumu kolay olsa da, remineralizasyonla geri dönüşümü de mümkün 

olabilmektedir (127). Artun ve Brobakken çalışmalarında ortodontik apareylerin 

çıkarılmasından sonra karyojenik etkilerin azalması nedeniyle beyaz lezyonların 

oluşumunun yavaşlayacağını, hatta bazı inaktif çürük lezyonlarında gerileme ve daha 

az belirgin hale gelme durumunun ortaya çıkabileceğini, bununla beraber kalan skar 

dokularının estetik probleme neden olabileceğini rapor etmişlerdir (128). Dolayısıyla 

ortodontik tedavi sırasında hedef, demineralizasyonun başlamasını önlemek ve 

remineralizasyon potansiyelini artırmak olmalıdır.  

2.3.1. Ağız içi Mikroflorayı Değiştiren Faktörler 

2.3.1.1. Dental faktörler 

Mine yüzeyinin devamlılığı dental plağın tutulumunu değiştiren faktörler 

arasında yer almaktadır. Düzgün yüzeye sahip ve devamlılık gösteren mine 

yüzeyinde plak tutulumu daha az olmaktadır. Pürüzlü ve tutucu diş yüzeyleri, polisajı 

yapılmamış veya taşkın yapılmış restorasyonlar bakteri ve gıda retansiyonu için 

uygun sahalar olup ve diş plağının oluşumuna katkıda bulunmaktadır. 

Çapraşıklık, artmış overbite ve overjet, travmatik oklüzyon, açık kontak 

noktaları gibi malokluzyonların da plak tutuculuğunu artırdığı çalışmalarla ortaya 

konmuştur (129).  

Poulton ve Aronson, Buckley, keser çapraşıklığı ile periodontal durum 

arasında önemli bir ilişki olduğunu belirtmişlerdir (130). Griffiths ve Addy çapraşık 

keser dişlerin etrafında düzgün sıralanmış dişlere göre daha fazla plak birikimi 

olduğunu saptamışlardır (131). Buckley de benzer bir şekilde, ağız hijyeninin kötü 

olduğu bireylerde çapraşıklık ile plak oluşumu ve periodontal problemler arasında 

önemli istatistiksel ilişki olduğunu bulmuştur (132).  

2.3.1.2. Mikrobiyal Faktörler 

Çürük oluşumunda en etkili mikroorganizma olduğu bildirilen SM diyetten 

alınan sukrozu ekstrasellüler polisakkarit olan glukan ve furuktana dönüştürme 
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kapasitesine sahiptir. Bu iki polisakkaritin sentezlenmesi, bakteriyel asitlerin plak 

dışına doğru çıkışını engelleyerek plak pH’sını düşürmektedir (133).  

Plakta bulunan diğer mikroorganizmalara oranla, plak içindeki düşük pH’da 

daha kolay çoğalan SM ve LB’ler bu polisakkaritler sayesinde diş yüzeyindeki 

pelikıla daha kolay yapışarak ve plaktaki sayılarını çoğaltabilmektedir. Bu durum 

plak patojenitesini, tutunma gücünü ve kütlesini artırmaktadır (82, 134).  

2.3.1.3. Tükrüğe Ait Faktörler 

Epitel hücreleri, mikroorganizma ve ürünlerinden, besin artıklarından 

meydana gelen tükürük, majör (parotid, submandibular, sublingual) ve minör 

tükürük bezlerinden salınır.  

Mine ile plak sıvısı arasında mineral kaybı ve kazancı dinamiklerini etkileyen 

en önemli faktörlerden biridir. Kayganlaştırıcı, temizleyici, remineralize edici 

özelliği, tamponlama kapasitesi ve antibakteriyal etkisi ile diş sert dokusunu ve 

yumuşak dokuları koruyucu bir faktör olan bu ağız sıvısı içerik olarak organik yapı, 

inorganik yapı ve sudan oluşan bir bileşiktir. Organik yapıyı %0,1-0,2 oranında 

protein, eser miktarlarda lipit ve karbonhidrat oluştururken; inorganik yapıyı 

elektrolit halindeki moleküller meydana getirir (135).  

Tükürük, akış hızı, pH’sı ve tamponlama kapasitesi; asit atakları sonrası; plak 

tutulumunu, minede oluşan mineral kaybının derecesini, demineralizasyonun 

ilerleyişini ya da remineralizasyon sürecini etkilemektedir (135).  

2.3.1.3.1. Tükrük Akış Hızı 

Tükürük akış hızı, ağız ortamını debrislerden, yiyecek atıklarından ve 

bakterilerden koruyarak; plak birikimini ve çürük oluşumunu etkilemektedir (135, 

136).  

Tükürüğün akış hızı; cinsiyet, vücut ağırlığı, yaş, hidratasyon, vücut 

pozisyonu, koku, ışık, sigara gibi farklılıkların yanı sıra; sistemik hastalıklar, 

radyasyon tedavisi, kullanılan ilaçların yan etkileri, psikolojik problemler, beslenme 

bozukluğu, menopoz, yaşlılık, tükürük bezi taşları ve tümörleri gibi birçok faktöre 

bağlı olarak değişmektedir (137)..  
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Bireysel varyasyonlara rağmen sağlıklı bir bireyde günde ortalama 1 litre 

tükürük salgılanmaktadır. Tükürük akışı uyku sırasında sıfıra yakınken, yemek yeme 

ve çiğneme sırasında tükürük yapımı uyarılarak; akış hızı artmaktadır. Bunun 

dışındaki saatlerde tükürük akış hızında büyük bir değişikliğe rastlanmamaktadır 

(135).  

Tükürük akış hızı uyarımlı ve uyarımsız olarak 2 farklı şekilde 

hesaplanabilmektedir: 

2.3.1.3.1.1 Uyarımlı tükürük akış hızı 

Uyarımlı tükürük örneği alınırken, 1,5 gram parafin ya da şekersiz sakız 

birkaç saniye çiğnetilerek oluşan ilk tükürük hasta tarafından yutulur. Daha sonra 5 

dakika boyunca çenenin her iki tarafını da kullanarak çiğnemeye devem etmesi 

istenir. Çiğneme sırasında oluşan tükürük aralıklarla steril kapta toplanır. Elde edilen 

tükürük miktarı ml/dk olarak hesaplanır (138).  

2.3.1.3.1.2. Uyarımsız tükürük akış hızı 

Bu teknikte hasta rahat bir koltuğa oturtulur. Kollar ve omuz serbestçe 

salınmış olmalı ve önkol ellere kadar bacak ile temasta olmalıdır. Dil ucu alt dişlerin 

arka yüzüne yaslanmalı ve hareketsiz olmalıdır. Dudaklar hafifçe açık bulunmalıdır. 

Öncelikle ağız içerisindeki tüm tükürüğün yutulması istenir. Sonra, genellikle 2 

dakikada bir ağızda biriken tükürük, tükürülecek biçimde en az 5 dakika boyunca 

tükürük toplanır. Tükürük mililitre olarak ölçülür. Dakikaya bölünerek mL/dk olarak 

hesaplanır (138). (Tablo 3) 

Tablo 3. Uyarımlı ve uyarımsız tükrük akış hızı değerleri (ml/dk) 

 Normal Düşük Çok düşük Ağız kuruluğu 

Uyarımsız >0,25 0,1-0,25 <0,1 - 

Uyarımlı >1,0 0,7-1,0 <0,7 <0,1 

 

Tükrüğün akış hızının artması fiziksel olarak temizleme yeteneğini ve 

tamponlama kapasitesini artırırken; tükürük akış hızının azalması oral florada 

asidojenik ve asidürik bakterilerin çoğalmasına neden olmaktadır. Özellikle ağız 
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kuruluğu olan hastalarda görülen yüksek miktarda SM ve LB’ler bu durumu 

açıklamaktadır (133). Visköz salivaya bağlı olarak karyojenik aktivitede artış, akış 

hızı ve tamponlama kapasitesinin azalması; glukoz retansiyon zamanının artması 

sonucunda gerçekleşmektedir (139).  

Ortodontik tedavi tükürük akış hızını artırsa da bu hastalarda 

demineralizasyon kaçınılmaz olmaktadır(140). Yapılan çalışmalarda ortodontik 

tedavi gören bireylerde meydana gelen demineralizasyonun, tükürüğün etkilerinin 

azaldığı ve nispeten karbonhidrat birikimine daha fazla maruz kalan maksiller 

keserlerin labial yüzlerinde tükürükle sürekli temas halindeki lingual yüzlerine oranla 

daha fazla olduğu tespit edilmiştir (141). Bu durum plak birikimi ve mine 

demineralizasyonu önlemede tükürüğe erişebilirliğin önemini vurgulamaktadır. 

2.3.1.3.2. Tükrük pH’ı ve Tamponlama Kapasitesi 

Plakta üretilen asidin nötralize edilmesinde tükürüğün en önemli 

fonksiyonlarından biri de ağız içerisinde oluşan organik asitlerin nötralize edilmesi 

ve tamponlanmasıdır (142). Uyarılmış tükürükte tamponlama kapasitesinin % 85’ini 

bikarbonat iyonları sağlarken, uyarılmamış tükürüğün en önemli tamponlayıcısı 

inorganik fosfatlardır. Tükrüğe ait bikarbonat iyonları, histidinden zengin peptidler 

ve aminoasitlerin yıkılım ürünlerinden elde edilen amonyak diğer tamponlama 

elemanlarıdır.  

Sağlıklı bir insanda tükürük pH’sı 6,5-7,5 arasında değişmektedir. Fermente 

edilebilen karbonhidrat alımı sonrası karyojenik mikroorganizmalar karbonhidratı 

aside dönüştürerek plak pH’sını 4,5-5 ve hatta daha alt seviyelere çekerler. Bu sırada 

bahsi geçen tükürük tamponlama komponentleri ortaya çıkan asidi tamponlamaya 

çalışır. Tamponlama kapasitesinin yeterli olduğu durumda demineralizasyon 

yaşanmazken; tamponlamanın sağlanamadığı durumda diş minesinden kalsiyum ve 

fosfat ayrılarak demineralizasyon başlamaktadır (143).  

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

doğrudan ilişkilidir (142). Visköz saliva ve buna bağlı olarak azalmış akış hızı; düşük 

pH ve tamponlama kapasitesine neden olmaktadır (144).  
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Uyarılmamış tükürük pH’sı 6’dan azken; yüksek akış hızında yaklaşık olarak 

8’e kadar yükselebilir. Düşük pH’lı tükürük streptekok ve laktobasil gibi asidürik 

bakterilerin üreme ve çoğalmaları için elverişli bir ortam hazırlarken; yüksek pH’a 

sahip tükürük, daha yüksek tamponlama kapasitesi göstererek bu bakterilerin üreme 

ve çoğalmasına engel olmaktadır (145). Tükürük ayrıca flor iyonlarının mine ile plak 

arasındaki geçişini dengeleyen önemli bir araç olarak bilinmektedir. Tükürükte 

belirli düzeyde florün sürekliliği sağlandığında asit atağı başladığında 

remineralizasyonun gerçekleşmesi de daha kolay olabilmektedir. 

Ortodontik tedavi sırasında tükürük akış hızının arttığı bildirilmiştir (140). 

Tükürük akış hızının artması pH‘nın ve tamponlama kapasitesinin de artmasını 

sağlamaktadır. Bu durum bazı hastalarda daha az demineralizasyon görülmesini 

açıklamaktadır. Bu bireylerde minenin çözünmesiyle minerallerin yeniden çökelmesi 

sürecinin dengesi, remineralizasyonun ağırlık kazanması ile bozulmaktadır. 

2.3.1.4. Beslenme Faktörleri 

Karbonhidrat bakımından zengin bir diyet, plak bakterileri için son derece 

elverişli bir besin kaynağıdır (146, 147).  

Yapılan çalışmalar, plak birikimi ve karbonhidratlar arasında pozitif bir ilişki 

olduğunu ortaya koymuştur. En karyojenik şeker olan sukroz, yüksek çözünürlülüğe 

sahiptir, SM sukrozdan suda çözünmeyen glukanlar oluşturabilmekte ve bu 

polisakkarit yüzeylere tutunarak bakterilerin yapışması için zemin hazırlayarak plak 

birikimini artırmaktadır. Şekerin tüketim miktarı kadar tüketim sıklığı da plak 

birikimiyle doğrudan ilişkilidir. Yapışkanlık, sukrozun konsantrasyonu, dişle temas 

yüzeyi ve süresiyse plak oluşumunu ve tutulumunu etkileyen diğer faktörlerdir (148). 

Ayrıca monosakkaritlerden; glukoz ve sukroz içeriği fazla besin tüketen bireylerden 

alınan tükürük örneklerinde, bakteriyel asit ürünlerine rastlanmış ve tükürük 

pH’larının azaldığı ve karyojeniteye yatkınlığın arttığı gözlemlenmiştir (146). 

2.3.1.5. Sabit Ortodontik Apareyler 

Sabit ortodontik apareylerin oral kaviteye yerleştirilmesi sırasında yapılan 

işlemler ve sonrasında bu apareylerin ağızda kalması sonucu yeni tutucu bölgeler 
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oluşturması iatrojenik yan etkilere neden olmaktadır (149). Ortodontik tedavi 

sırasında mine yüzeyini braket yapıştırmaya hazırlamak üzere aşındırıcı 

materyallerle temizlemek, asit ile mine yüzeyini pürüzlendirmek, aşındırmak, 

parafonksiyonel hareketler sonucu ya da metal veya seramik braketlerle minenin 

teması sonucu aşınması, braket sökümü sırasında mine çatlakları oluşumu, kompozit 

artıklarının döner aletlerle mekanik temizliği, kopan braketin yeniden yapıştırılması 

dental plak nedeniyle beyaz lezyon oluşumu ve minenin demineralizasyonunu 

tetiklemektedir (128, 141, 150).  

Braketler, ark telleri, ligatürler ve diğer ortodontik apareyler geleneksel ağız 

bakım yöntemlerini güçleştirmektedir. Ağız içine yerleştirilen her bir aparey oral 

kasların hareketini ve tükürüğün yıkama etkisini azaltarak doğal temizlenme 

mekanizmasını da kısıtlamaktadır (4). Bu durum braket etrafında plak birikimini 

artırmaktadır (71, 117).  

Yapılan çalışmalarda sabit ortodontik tedavi gören hastaların ortodontik 

apareylerinin takılmasını takiben dental plağın bakteriyel kompozisyonunda hızlı bir 

değişim gözlendiği, ağızda çürüğe neden olan SM ve çürüğün ilerlemesini sorumlu 

tutulan LB’lerin sayısında tedavi süresince, tedavi öncesine ve sonrasına göre sayıca 

artış olduğu rapor edilmiştir (3, 4).  

Zachrisson ve Alnaes, tedavi gören hastaların %10’unun ortalamaya göre 

daha fazla etkilendiğini belirtmiştir. Aynı çalışmada, periodontal dokuların sağlığı 

tedavi süresince ve sonrasında değerlendirilmiş, iyi oral hijyene rağmen aparey 

yerleştirildikten 1-2 ay sonra, hastalarda orta şiddette yaygın hiperplastik gingivitis 

geliştiği gözlenmiştir. Bu durum aparey çıkarıldıktan bir ay sonra düzelmiştir (151).  

O’Reilly ve Featherstone, Oggard ve ark. ölçülebilir demineralizasyonun 

sabit ortodontik apareyler yerleştirildikten 1 ay sonra görülebildiğini rapor 

etmişlerdir (71, 120).  

Gorelick ve ark. braketlerin dişlerden uzaklaştırılması sonrası gingival 

bölgedeki beyaz nokta lezyonlarını incelemişler ve 121 hastanın sadece %49,6’sında 

en az bir dişte lezyona rastlamışlardır (141).  
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2.3.1.6. Ortodontik Materyallerin Yüzey Özellikleri  

Ortodontik ataşmanların yüzey enerjisi ve pürüzlülüğü, sahip olduğu 

mekanokimyasal özellikler plak retansiyonunu etkileyebilmektedir (152, 153). Daha 

yüksek enerjiye ve yüzey pürüzlülüğüne sahip yüzeylerin bakteriyel adezyonu 

kolaylaştırırarak plak birikimini artırdığı düşünülmektedir (153).  

Sabit ortodontik tedavide kullanılan materyallerin plaktaki bakteri düzeyleri 

üzerine etkilerini araştıran pek çok çalışma yapılmış ve çeşitli sonuçlar elde 

etmişlerdir: 

Fournier ve ark. da yaptıkları çalışmada; SM’nin metal braketler üzerinde 

başlangıç afinitesinin, seramik ve plastik braketlere göre daha düşük bulmuştur. 

Ancak bu bulguya dayanarak metal braketlerin, seramik ve plastik braketlerden daha 

az karyojenik etkisi olduğu şeklinde bir değerlendirmenin doğru olmayacağını 

vurgulamışlardır (154). Benzer olarak Brusca ve ark. SM’lerin seramik, kompozit ve 

metal olmak üzere üç farklı braket üzerine yapışma miktarına bakmışlar ve en fazla 

kompozit daha sonra seramik ve en az da metal braket tipinde SM’lerin yapıştığını 

bulmuşlardır (155).  

Demling ve ark. kaplanmış ve kaplamasız (konvansiyonel) braketlerin 

biyofilm formasyonunu karşılaştırdıkları bir çalışmada; teflon ile kaplanmış metal 

braketlerin bakteriyel tutulumlarının kaplamasız konvansiyonel braketlere oranla 

daha az olduğunu rapor etmişlerdir (11). 

Papaioannou ve ark. üç farklı yapıda ortodontik braketi; erken tükürük 

pelikılı ve S.sanguis varlığında SM adezyonunu incelemişler ve 3 farklı yapıdaki 

brakete SM adezyonu arasında fark bulamamışlardır (156).  

Eliades ve ark. ise braketlerle yaptıkları çalışmada; en yüksek yüzey 

gerilimini paslanmaz çelikten yapılan braketlerde bulmuşlar ve bu özelliğin plak 

tutuculuğunu arttırabileceği sonucuna varmışlardır (153).  

Ark tellerinin yüzey özelliklerinin bakteriyel adezyona etkilerinin 

değerlendirildiği in vitro bir çalışmada NiTi tellerin çelik ark tellerine oranla daha 

fazla SM tutulumuna neden olduğunu ortaya konmuştur. Aynı çalışmada epoksi rezin 

kaplı NiTi tellerin kaplamasız NiTi tellerden daha az SM adezyonu gösterdiği de 
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rapor edilen bilgiler arasındadır (15). Benzer şekilde kaplamasız NiTi tellerde, epoksi 

rezin kaplı estetik NiTi tellerden daha fazla bakteriyel plak akümülasyonu olduğu 

tespit edilmiştir (12).  

Yüzey pürüzlülüğü ve bakteriyel adezyon arasındaki korelasyonun 

değerlendirildiği in vivo bir çalışmada kaplanmış estetik NiTi tellerin ağız içi klinik 

kulanımı sonrası yüzey pürüzlülüğü ve biyofilm adezyonunda artış meydana geldiği 

ve bu iki özellik arasında pozitif korelasyon olduğu tespit edilmiştir (157). 

Kaplanmış ark tellerinin tükrükteki enzimler ve çiğneme kuvvetlerinin etkisiyle 

üçüncü haftadan sonra zarar görerek kaplamalarının soyulduğu rapor edilmiştir 

(158). Farklı araştırmacılar da kaplanmış bu tellerin kullanımı sırasında renk 

stabilitesi konusunda sorun yaşandığını; tellerin zamanla renklerini yitirdiklerini ve 

kaplama materyalinin ark teli üzerinden sıyrılarak metalin açığa çıktığını 

belirtmişlerdir (14, 47, 159). Ayrıca yapılan çalışmalarda tellerin klinik kullanımı 

sırasında kaplama materyalinin telin üzerinden ayrılmasıyla; bahsi geçen 

avantajlarını tamamen yitirerek; telin mekanik özelliklerinin değişmesiyle yüzey 

pürüzlülüğünün ve dolayısıyla sürtünmenin arttığı rapor edilmiştir (14, 47, 159, 160). 

Bu durum kaplanmış ark tellerinin avantajlı olan taraflarının bir müddet sonra 

dezavantaja dönüştüğünü düşündürebilir. 

2.4. Ortodontik Tedavinin Gingival Dokulara Etkisi 

Ortodontik tedaviyle fonksiyon ve estetiği geliştirici sonuçların yanısıra 

tedavi sonrasında periodontal sağlığın da olumlu yönde etkilendiği düşünülmektedir. 

Ancak bu aktif tedavi süreci, bakteriyel plak kompozisyonunun niteliksel ve 

niceliksel olarak değişmesine ve gingival dokuların olumsuz yönde etkilenmesine 

neden olabilmektedir. 

Ortodontik tedavi süresince ark telleri, ortodontik bant marjinleri, braketler ve 

diğer ataçmanlar ağız içinde supragingival ve subgingival plak birikimine neden 

olarak; ortodontik tedavi gören hastalarda klinik olarak sıklıkla dişeti enflamasyonu, 

kanama, dişeti büyümesi ve cep derinliğinde artışla kendini göstermektedir (66, 161).  

Zachrisson ve ark. klinik olarak oral hijyen başarılı bir şekilde idame ettirilse 

bile; hastaların genellikle aparey yerleşiminden 1-2 ay sonra gingivitis belirtileri 
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gösterdiklerini ve dişetinde görülen bu değişikliklerin çoğunlukla geçici olup kalıcı 

hasara yol açmayacağını rapor etmiştir (162). Benzer şekilde Kloehn ve Pfeifer 

ortodontik aparey yerleştirildiğinde, oral hijyenini mükemmel bir şekilde 

gerçekleştirebilen hastaların sayısında % 20’den % 6,5’a ani bir düşüş olduğunu 

belirtmişlerdir (65). Naranjo ve ark. braketlemeden önce ve braketlemeden 3 ay 

sonra subgingival mikrobiyolojik ve periodontal parametrelerde meydana gelen 

değişiklikleri değerlendirdikleri çalışmalarında, braketlemeden sonra plak birikimi ve 

bakteri sayısında artış meydana geldiğini rapor etmişlerdir (69). Huser ve ark. 

ortodontik tedavi öncesi ve sonrasında ortodontik bant uygulamasının periodontal 

dokularda meydana getirdiği mikrobiyolojik ve klinik periodontal değişiklikleri 

inceledikleri çalışmalarında, bant yerleştirildikten sonra plak birikimi, kanama, 

periodontal cep derinliği ve mikroorganizma sayısında bantsız kontrol grubuna göre 

artış meydana geldiğini bulmuşlardır (163). Kloehn ve Pfeifer ortodontik tedavi 

öncesi, ortodontik tedavi sırasında üç ayda bir ve ortodontik tedaviden dört ay sonra 

periodontal sağlığı değerlendirdikleri bir çalışmada cep derinliğindeki artış 

bulduklarını rapor etmişler ancak bu artışın nedeninin, epitelyal ataçmanın apikale 

migrasyonundan çok gingival hiperplaziden kaynaklandığını belirtmişlerdir. 

Meydana gelen gingival hiperplazinin posterior interproksimal alanlarda sık 

görüldüğünü, apareyin çıkarılmasından takiben gingival hiperplazide önemli ölçüde 

bir azalmanın meydana geldiğini rapor etmişlerdir (65).  

Ortodontik tedavi gören bireylerin periodontal parametrelerine ait klinik 

takip; plak birikimi, sondlamada kanama ve periodontal cep derinliği 

değerlendirilerek yapılmaktadır. 

2.4.1. Plak İndeksi 

Tarihsel olarak geliştirilen ilk plak indeksi Ramfjord’un plak indeksidir (164).  

Mikrobiyal dental plağın varlığını ölçmek için çok çeşitli mikrobiyal dental 

plak indeksleri geliştirilmiştir:  

 Ramfjord plak indeksi 

 Quigley-Hein indeksi 

 Silness-Löe plak indeksi 
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 Aproksimal plak indeksi (API) 

 Navy sistemi 

 Ausberger ve Elahi skorlama indeksi 

 Ortodontik Plak İndeksi 

 Planimetrik degerlendirme yöntemi 

 Planigravimetrik degerlendirme yöntemi 

 Gravimetrik degerlendirme yöntemi  

Bu yöntemler ağız hijyeninin degerlendirilmesinde, bir diş fırçasının bakteri plağını 

uzaklaştırma etkinliğinin araştırmasında, mekanik ve kemoterapatik anti plak 

ajanların değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Ortodontik braket varlığında 

ortodontik plak indeksi tercih edilebilir. 

2.4.1.1. Ortodontik Plak İndeksi (OPI Beberhold, 2012) 

Ortodontik Plak İndeksi (OPI) ortodontik tedavi gören bireylerin oral hijyen 

ve gingival dokularında meydana gelen değişikliklerin takibinde kullanılabilen bir 

mikrobiyal plak indeksidir. Vestibuler uygulamanın yanısıra lingual ortodontik 

tedavi gören hastalar için de kullanılabilen bu indekste diş yüzeyleri plak boyası 

(örneğin eritrosin) yardımıyla boyanmakta ve boyanan yüzeyler klinisyene gingival 

marjin ve braket tabanı çevresindeki plak birikimi hakkında bilgi verebilmektedir. 

Skorlama 0-4 arasında değişmektedir. Skor; bir dişe ait braket tabanının her bir 

yüzünde (mezial, distal, okluzal/insizal ve servikal) tespit edilen plak ve gingival 

enflamasyonu değerlendirir. 0 plak yokluğunu; 1-3 braket çevresinde plak birikimini 

ifade ederken; 4 plak birikiminin yanısıra o dişe ait gingival enflamasyonu da işaret 

eder (165). (Şekil 1) 
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Şekil 1. Ortodontik Plak İndeksi (OPI) 

İndeksin klinik değerlendirilmesinde; Periodontal Görüntüleme İndeksi 

(PSR/PSI) ve Toplumda Periodontal Tedavi Gereksinimi İndeksi (CPITN)’ne benzer 

biçimde dentisyon Tablo 4’de olduğu gibi altı bölgeye ayrılmıştır (166, 167).  

Tablo 4. Ortodontik plak indeksinde dentisyonun bölgelere ayrılması  

Dentisyonun Bölgelere Ayrılması 

Bölge Tanımı 

Birinci/S1                    Maksiller molar ve premolar bölgesi; birinci çeyrek (17-14)* 

İkinci/ S2                     Maksiller kanin ve keser bölgesi; birinci/ikinci çeyrek (13-23)* 

Üçüncü/ S3                  Maksiller premolar ve molar bölgesi; ikinci çeyrek (24-27)* 

Dördüncü/ S4              Mandibular molar ve premolar bölgesi; üçüncü çeyrek (37-34)* 

Beşinci / S5                  Mandibular kanin ve keser bölgesi; üçüncü/dördüncü çeyrek (33-43)* 

Altıncı/ S6                    Mandibular premolar ve molar bölgesi; dördüncü çeyrek (44-47)* 

*FDI diş numarala sistemi 

Her bölgenin en yüksek değeri o bölgenin skoru olarak değerlendirilirken; 

tüm dişler arasındaki en yüksek değer tüm dentisyona ait skoru temsil etmektedir. 
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Belirlenen en yüksek skor hastanın mevcut oral hijyeni ve profilaktik tedavisi 

hakkında hekime bilgi vermektedir (165). (Tablo 5)  

Tablo 5. Ortodontik plak indeksi skorlamasına göre mevcut oral hijyenin değerlendirilmesi ve 

profilaktik tedavi gereksinimi 

Mevcut Oral Hijyenin 

Değerlendirilmesi 

Profilaktik Tedavi Gereksinimi 

0 ve 1/ çok iyi-iyi:  

Remotivasyon 

Düzenli randevu ile hastanın takibi 

Lokal flor uygulaması 

2/ orta: 

Remotivasyon ve oral hijyen eğitimi 

Profesyonel diş temizliği 

Düzenli randevu ile hastanın takibi 

Lokal flor uygulaması 

3 ve 4/ yetersiz: 

Remotivasyon ve oral hijyen eğitimi 

Profesyonel diş temizliği 

Sıklaştırılmış randevu ile hastanın takibi 

Lokal flor uygulaması 

Gerekliyse klinik/evde klorheksidin 

uygulaması 

2.4.2. Periodontal Cep Derinliği Ölçümü 

Klinik olarak periodontal cep derinliği, dişeti kenarı ve cep tabanı arasındaki 

uzaklıktır. Bu uzaklık sondun boyutuna, uygulama kuvvetine, penetrasyon yönüne, 

dokuların direncine ve kronun konveksitesine bağlıdır (164).  

Periodontal cep derinliği ölçümü yapılırken, periodontal sond dişin uzun 

aksına olabildiğince paralel tutulmaya çalışılarak dişeti oluğuna hafif bir direnç 

hissedilinceye kadar yerleştirilir ve dişlerin vestibül ve lingual yüzeylerinin mezial, 

orta ve distal bölgesinden ölçümler yapılır. İnterproksimal alanlarda bu paralelliği 
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sağlamak her zaman mümkün olmadığından bu bölgelerde hafif eğik ölçüm 

yapılabilir.  

2.4.3. Kanama İndeksi (BI Ainamo&Bay, 1976) 

Sondlamada kanamanın varlığı klinik periodontal parametrelerden birisi olup, 

dişeti iltihabının en önemli belirtisidir (168).  

Dişeti 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. Bu indekste 

sond, cep içinde hafifçe gezdirilir ve kanama değerlendirilir. Sondlama sonucunda 

dişetinde kanamanın varlığına/yokluğuna bakılarak bir değerlendirme yapılır. Tüm 

dişlerin mesiobukkal, midbukkal ve distobukkal ve midlingual/midpalatal dişeti 

bölümlerinde yapılan sondlama işlemini takiben 10-15 saniye içerisinde kanamanın 

görüldüğü yerler pozitif (+) olarak değerlendirilir. Kanama olan bölge sayısının, 

incelenen toplam bölge sayısına oranı % olarak ifade edilir (169).  
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

Çalışmamız Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından incelenip, 09.07.2015 tarihli 2252 sayılı yazı ile 

onaylanmıştır. Çalışmaya katılan tüm bireylere ve ebeveynlerine araştırma öncesinde 

araştırmanın amacı ve yöntemine ilişkin ayrıntılı bilgi verildikten sonra katılımları 

için Etik Kurul tarafından kabul edilmiş olan bilgilendirilmiş gönüllü onam formu ile 

kendilerinden veya yaşları uygun değilse ailelerinden yazılı onam alınmıştır. (Ek 1,2) 

3.1. Bireyler 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’ nda 0,018 inch Roth metal braket sistemi ile sabit ortodontik tedavi görmekte 

olan bireyler çalışmaya dâhil edilmiştir. Çalışmada vaka seçim kriterlerimize uygun 

gönüllü bireyler yer almıştır. 

3.1.1. Bireylerin Çalışmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

Çalışma grubuna dâhil edilen bireylerin seçiminde şu kriterler esas alınmıştır: 

 Çekimsiz sabit ortodontik tedavi görüyor olması, 

 Tüm dişlerin braketli olup sabit ortodontik tedavisinin bitirme 

(finishing) safhasında olması, 

 Periodontal ya da gingival dokuların sağlıklı olması, 

 Daimi dişlenme döneminde olması, 

 On iki yaşından büyük olması, 

 Sabit ortodontik tedavilerinin 12 -18 aydır devam ediyor olması, 

 Sistemik olarak sağlıklı olması, 

3.1.2. Bireylerin Çalışmaya Dâhil Edilmeme Kriterleri 

 Hareketli veya sabit protetik restorasyonlarının olması, 
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 Çalışmamız sırasında ağız içinde ortodontik tedavi dışında herhangi 

bir tedavi görmesi, ark telleri bant, tüp ve braket dışında plak 

birikimini arttırabilecek diğer ortodontik ataçmanların bulunması, 

 Otoimmün hastalık, epilepsi gibi motor fonksiyon bozukluklarına 

neden olabilecek rahatsızlıklara sahip olması, 

 Tedavi edilmemiş çürüğü olması, 

 En az 1 ay önce antibiyotik ya da antibiyotik içeren ağız gargarası 

kullanılmış olması, 

 Düzenli olarak herhangi bir ağız gargarası ve sistemik ilaç kullanıyor 

olması, 

 En az 4 hafta öncesine kadar flor uygulanmış olması, 

 Gebelik ve laktasyon durumunun olması, 

 Karbonhidrattan zengin diyetle beslenmesi. 

3.2. Randomizasyon ve Çalışma Tasarımı 

Çalışmamıza 20 kız, 11 erkek toplam 31 birey gönüllülük esasına göre dâhil 

edilmiştir. (Tablo 6) 

Tablo 6. Çalışmaya dâhil edilen bireylerin yaş ve cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet N X± SS min max 

Kız 20 15,52±1,88 12,1 18,5 

Erkek 11 15,47±1,97 12,1 17,3 

Toplam 31 15,50±1,84   

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

Bu çalışma çapraz tasarım bir çalışma olarak planlandığından, çalışmada 

kullanılması planlanan ark telleri tek bir grup olan bireylere iki ardışık zamanda ardı 

ardına sıralı olarak uygulanmıştır.  
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Hastaların oral hijyenlerini sağlama, beslenme alışkanlıklarını idame ettirme 

gibi zaman içerisinde farklılık yaratabilecek değişkenlerin eliminasyonu amacıyla 

farklı yüzey özelliği gösteren iki farklı ark teli bireylere randomize olarak 

uygulanmıştır. Randomizasyon yöntemi basit randomizasyondur (kura yöntemi). İki 

farklı yüzey özelliği gösteren ark telleri, beyaz zarf içerisinde bireylere tercih 

etmeleri amacıyla sunulmuş ve bireyler bu zarflardan istediklerini seçerek ilgili 

seansta kullanılacak ark telini belirlemişlerdir.  

Bireylere, ark tellerin özellikleri hakkında bilgi verilmemiştir. Ancak 

uygulayıcı (SH), konu hakkında bilgi sahibidir.  

Çalışma, randomize, tek kör (single blind), prospektif ve çapraz tasarım 

(cross-over) olarak planlanmıştır.  

3.3. Yöntem 

Bu çalışmada farklı yüzey özelliği gösteren A-NiTi/kaplamasız (A-NiTi) ve 

A-NiTi/epoksi rezin kaplı NiTi (A-NiTi/ER) ark tellerinin ağız ortamındaki SM ve 

LB miktarına etkisinin tespiti için zaman bazında üç farklı parametre incelenmiştir. 

Bunlar tükürük, periodontal doku ve ark teli parametreleridir. İn vivo şartlarda elde 

edilen bu parametreler periodontal veri ve mikrobiyolojik testler ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmamız farklı yüzey özelliği gösteren ark tellerinin 

bakteriyel tutulum davranışının in vivo tespiti için klinik süreç ve klinik süreçte 

tükürük ve ark tellerinde meydana gelen bakteriyel tutulumun sayısal verilerinin elde 

edilebilmesine yönelik mikrobiyolojik laboratuvar sürecinden oluşmaktadır. 

Mikroorganizma tutulumunun bireylerin oral hijyen alışkanlıklarından etkilenmesi 

söz konusu olduğundan klinik süreçte periodontal parametreler de 

değerlendirilmiştir. Klinik sürecin yürütülmesi sırasında bireylere uygulanacak 

işlemlerin sırası ve standardizasyonu amacıyla klinik çalışma planı oluşturulmuş ve 

bu plan içerisinde uygulanacak çalışma basamakları belirlenmiştir. 

3.3.1. Klinik Süreç 

Klinik süreçte uygulanan çalışma planı basamakları aşağıdaki şekilde 

belirtilmiştir. (Şekil 2) 
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Çalışmada yer alan tüm bireyler, çalışma planında belirlenen aşamalara tabii 

tutulmuştur. Çalışma aşamaları sırasında aşağıda detaylandırılan prosedürler standart 

olarak çalışmada yer alan her bireye uygulanmıştır.  

 

Şekil 2. Klinik süreçte uygulanan çalışma planı basamakları. 
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3.3.1.1. Birinci Basamak 

Çalışmada yer alan bireylerin detaylı anamnezinin alınmasının ardından, 

gerekli görülen bireylere diş taşı temizliği ve polisaj yapılmıştır. Bireylerden dişlerini 

çalışma boyunca tarafımızdan verilen diş fırçası, arayüz fırçası ve diş macunu ile 

fırçalamaları istenmiş ve verilen ağız bakım eğitimi doğrultusunda ağız bakımlarını 

gerçekleştirmeleri konusunda uyarıda bulunulmuştur. Bu süreç çalışmamızın klinik 

sürecinin pasif sürecidir. 

3.3.1.2. İkinci Basamak 

Çalışmada yer alan bireylerin arınma sürecinin başında mevcut ark telleri 

çıkartılmıştır. Ağız içerisinde yalnızca braketleri olacak şekilde bir haftalık arınma 

sürecine tabi tutulmuştur. Bu süreç çalışmamızın klinik sürecinin pasif sürecidir. 

3.3.1.3. Üçüncü Basamak 

Bu basamak çalışmamızın klinik sürecinin aktif olarak başladığı basamaktır. 

Bir haftalık arınma süreci sonrası bireyler randevunun bir gün öncesinde gece 

yatmadan dişlerini fırçalamış ve kahvaltı yapmamış olarak sabah saatlerinde gelmiş; 

2-3 ml olacak şekilde tükürük örnekleri alınmış, periodontal değerlendirmeleri 

yapılmıştır. Bireylere farklı yüzey özelliği gösteren A-NiTi ve A-NiTi/ER ark 

tellerinden biri kura ile seçtirilerek çalışma planında belirlenen ark teli uygulama 

prosedürleri doğrultusunda alt ve üst dental arklara uygulanmıştır. Ark tellerinin 

ağızda kalma süresi 4 haftadır. 

 Bu aşamada toplanan periodontal veriler ve tükürük örnekleri çalışmamızın 

T0 verilerini oluşturmuştur. 

Bireylerden alınan tükürük örnekleri steril boş bir kapta; hastanın adı soyadı, 

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

Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarına kültürü yapılmak 

üzere transfer edilmiştir.  
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3.3.1.4. Dördüncü Basamak (T1(A-NiTi)) 

Dört hafta geçtikten sonra bireyler belirlenen randevu tarihinin bir gün 

öncesinde gece yatmadan dişlerini fırçalamış ve kahvaltı yapmamış olarak sabah 

saatlerinde gelmiş; 2-3 ml olacak şekilde tükürük örnekleri alınmış, periodontal 

değerlendirmeleri yapılmıştır. Ağız içindeki dört haftalık süreçte takılı olan alt ve üst 

ark telleri çıkartılmış, farklı yüzey özelliği gösteren diğer ark telleri uygulanmıştır. 

Ark tellerinin ağızda kalma süresi 4 haftadır. 

Bu aşamada toplanan periodontal veriler, tükürük ve tel örnekleri 

çalışmamızın T1(A-NiTi) verilerini oluşturmuştur. 

Bireylerden alınan tükürük örnekleri steril boş bir kapta; ark tellerine ait 

örneklerse içinde fosfat tamponlu salin çözeltisi (PBS) bulunan steril bir kapta 

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 edilmiştir.  

3.3.1.5. Beşinci Basamak (T2(A-NiTi/ER)) 

Geçen ikinci 4 haftanın sonunda bireyler belirlenen randevu tarihinin bir gün 

öncesinde gece yatmadan dişlerini fırçalamış ve kahvaltı yapmamış olarak sabah 

saatlerinde gelmiş; 2-3 ml olacak şekilde tükürük örnekleri alınmış, periodontal 

değerlendirmeleri yapılmıştır. Ağız içindeki ikinci 4 haftalık süreçte takılı olan alt ve 

üst ark telleri çıkartılmış ve çalışmamızın klinik süreci tamamlanmıştır.  

Bu aşamada toplanan periodontal veriler, tükürük ve tel örnekleri 

çalışmamızın T2(A-NiTi/ER) verilerini oluşturmuştur. 

Bireylerden alınan tükürük örnekleri steril boş bir kapta; ark tellerine ait 

örneklerse içinde PBS bulunan steril bir kapta 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 edilmiştir.  
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3.3.2. Klinik Süreç Basamaklarına Ait Prosedürler 

 Çalışma planının basamakları içinde kullanılan prosedürler aşağıda 

detaylandırılmıştır: 

3.3.2.1. Anamnez ve Diştaşı Temizliği/Polisaj Prosedürü 

Her bireyin adı soyadı, adresi, cinsiyeti ve yaşı gibi kişisel bilgileri, geçmiş 

ve mevcut sistemik durumu, geçirmiş olduğu operasyonlar gibi genel sağlığı ile ilgili 

bilgiler kaydedilerek detaylı anamnezleri alınır. Gerekli görülen bireylere 

supragingival ve subgingival diştaşı temizliği yapılır. Diştaşı temizliği sonrasında 

lastik uçlar kullanılarak pomza ile polisaj yapılır.  

3.3.2.2. Ağız Bakım Eğitimi Prosedürü 

Çalışmaya katılacak olan tüm bireylere çalışmaya başlamadan özel ve 

standart bir ağız bakım programı uygulanır. Bu program model üzerinde 

demonstrasyonla beraber sözlü anlatım ve görsel olarak ağız hijyeninin nasıl 

sağlanması gerektiğini içeren videolardan oluşmaktadır. Çalışmada bireylere 

gösterilecek fırçalama yöntemi ‘Modifiye Bass Yöntemi’ olarak belirlenmiştir. Bu 

teknikte fırça başı arkın en gerisindeki dişin distal yüzeyine yerleştirilir. Fırça kılları 

dişin uzun aksına 45°‘lik açı ile yerleştirilerek fırça kıllarının bir kısmının dişeti 

oluğuna girmesi sağlanır. Bu şekilde dişeti ile temasta olan fırça başının dişeti 

hizasından ağız boşluğuna doğru küçük dairesel hareketlerle plağın 

uzaklaştırılmasına çalışılır. En az 5 kere ön arka yönde kısa hafif kuvvetler 

uygulandıktan sonra ark boyunca ilerlenir. Tüm dişlerin okluzal, palatinal ve bukkal 

yüzeyleri dairesel hareketlerle fırçalanır. Bu fırçalama tekniği ile dişeti kenarından 

etkili bir biçimde plak kaldırılırken aynı zamanda subgingival olarak da plağın 

uzaklaştırılması sağlanır (164).  

Bireylere diş fırçalamayı takiben, diş macunu kullanmadan ara yüz fırçasıyla 

her iki komşu braket çevresini fırçalamaları söylenir. Çalışmaya katılan tüm bireylere 

çalışma boyunca fırçalama sürelerinin üçer dakika olması koşuluyla sabah-öğle-

akşam günde üç defa tarafımızdan verilen diş macunu, diş fırçası ve ara yüz fırçasını 

kullanarak ağız bakımlarını gerçekleştirmeleri konusunda uyarıda bulunulur.  
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3.3.2.2.1. Fırça ve Macun Seçimi 

Çalışmaya dâhil edilen tüm bireylerin çalışma boyunca manuel diş fırçası 

(Oral-B Ortho®, P&G, ABD), arayüz fırçası (Oral-B Pro Expert Clinic Line 

Interdental Kit®, P&G, ABD) antiplak ve anti tartar özelliği bulunmayan bir diş 

macunuyla (Colgate Triple Action®, Colgate-Palmolive Ltd.,Çin) ağız bakımlarını 

gerçekleştirmeleri istenir.  

3.3.2.3. Arınma Süreci Prosedürü 

Çalışmaya dâhil edilen bireyler mevcut ark telleri çıkartılarak ağız içerisinde 

yalnızca braketleri kalacak şekilde bir haftalık arınma sürecine tabi tutulur. Bu sırada 

ağız içine 8 ligatür gibi plak tutulumunu artıracak bir uygulama yapılmaz. 

Bireylerden ağız bakımlarını düzenli olarak verilen fırça ve macun ile yerine 

getirmeleri istenir. 

3.3.2.4. Tükürük Örneklerinin Alınma Prosedürü 

Bireyler çalışma boyunca geldikleri her randevunun bir gün öncesinde gece 

yatmadan dişlerini fırçalamış ve kahvaltı yapmamış olarak sabah saatlerinde gelir. 

Günde çalışma grubuna ait en fazla üç birey kabul edilir ve bireylerden uyarılmamış 

tükürük örnekleri alınır. Uyarılmamış tükrük örneği birey istirahat halinde dik 

oturtulup başı öne eğdirilerek 10 dakika süreyle steril bir kaba akıtmak yoluyla alınır. 

Tükürük örneği, üzerinde hastanın adı soyadı, örneğin alınma periyodu, tarih yazan 

steril bu kapta muhafaza edilir (Resim 1). 
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Resim 1. Tükürük örneğinin üzerinde hastanın adı soyadı, örneğin alınma periyodu, tarih 

yazılı steril kapta muhafaza edilmesi. 

3.3.2.5. Ark Tellerinin Öncelikli Uygulama Seçimi Prosedürü: 

Bu çalışmada süperelastik özellik gösteren ostenitik NiTi ark tellerinin 

kullanılması planlanmıştır. Bu ark tellerinden A-NiTi (NiTi Memory Wire American 

Orthodontics, Sheboygan, WI, ABD) ve A-NiTi/epoksi rezin kaplı (A-NiTi/ER) 

(NiTi EverWhite Cosmetic, American Orthodontics, Sheboygan, WI, ABD) ark 

telleri birbirlerinden farklı yüzey özellikleri göstermektedir (Resim 2). Bireylerde bu 

iki farklı ark telinden hangisinin ilk dört haftalık süreçte ağız içine yerleştireceği, 

kura metodu ile belirlenir. İkinci dört haftalık süreçte ise kurada seçilmeyen diğer ark 

teli uygulanır. 
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Resim 2. Çalışmada kullanılan ark telleri a, A-NiTi ark teli; b, A-NiTi/ER ark teli. 

3.3.2.6. Ark Tellerinin Dental Arklara Uygulanma Prosedürü 

Bireylerin ağız içerisine dil, dudak ve yanaklarını ekarte etmek amacıyla 

soğuk dezenfeksiyon (Minuson® AF, Reilingen, Almanya) yapılmış plastik ekartör 

yerleştirilir. Soğuk dezenfeksiyon yapılmış 0,016´´x 0,022´´ boyutunda, NiTi ark 

telleri bireylerin alt ve üst dental arklarına, steril bir portegü yardımıyla soğuk 

dezenfeksiyon yapılmış lastik ligatürlerle (Unistick ligatures Clear 854-279, 

American Orthodontics, Sheboygan, WI, ABD) ligatüre edilir. Ark tellerinin bireyi 

rahatsız eden arka kısımları steril bir distal kesiciyle kısaltılır. 

3.3.2.7. Ark Tellerinin Dental Arklardan Çıkartılma Prosedürü 

Ark tellerinin uygulamasının üzerinden 4 hafta geçtikten sonra bireyler günde 

ortalama 3’ü geçmeyecek şekilde; bir gün öncesinde akşam dişlerini fırçalamış ancak 

kahvaltı yapmamış olarak sabah saatlerinde gelirler. Tükürük materyallerinin 

toplanmasının ardından bireylerin ağız içerisine dudak ve yanaklarını ekarte etmek 

amacıyla soğuk dezenfeksiyon yapılmış plastik ekartör yerleştirilir. Alt ve üst 

arklardaki lastik ligatürlerin steril ayna ve sond yardımıyla uzaklaştırılmasının 

ardından alt ve üst ark telleri ağız içinde kanin dişlerin mezialinden steril distal kesici 

yardımıyla üç parçaya ayrılarak; yanak mukozası ve dudağa temas ettirmeksizin 

çıkartılır. Alt ve üst ark telleri ayrı olmak koşuluyla, içinde PBS bulunan ve üzerinde 

a b 
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hastanın adı soyadı, örneğin içeriği, alınma periyodu ve tarih yazan steril birer kap 

içerisine koyularak muhafaza edilir (Resim 3). 

 

Resim 3. Alt ve üst ark tellerinin içinde PBS bulunan ve üzerinde hastanın adı soyadı, 

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

3.3.2.8. Periodontal Değerlendirme Prosedürü: 

Bireylerdeki ağız bakımının klinik olarak değerlendirilmesi amacıyla tükrük 

örneklerinin alınması ve ark tellerinin çıkarılmasına ait işlemler sonrasında bireylere 

periodontal değerlendirme yapılır. Araştırma kapsamındaki ölçümlerin olumsuz 

yönde etkilenmesi için bireylere ait periodontal değerlendirme bir düzen içerisinde 

ve tek bir araştırmacı tarafından yapılır. Ölçümler özel hazırlanmış veri kayıt 

formlarına kaydedilir (Ek 3) ve bu işlemler sırasında 0,5 mm çapında Williams 

periodontal sondu kullanılır. 

Periodontal değerlendirme amacıyla bireylerde ortodontik plak indeksi alınır, 

cep derinliği ölçümü yapılır ve ardından kanama indeksi alınır.  

3.3.2.8.1. Ortodontik Plak İndeksi (OPI) 

Tüm dişler pamuk tamponlarla izole edilip hava spreyi ile 20 saniye kadar 

kurutulur. Her diş; normal diş hekimliği sondu ile marjinal bölgede dikkatle 

dolaştırılarak, vestibul yüzdeki plak varlığı tespit edilir. Her bir diş için plak 

skorlaması 0-4 arasında belirlenir. Skor; bir dişe ait braket tabanının her bir yüzünde 

(mezial, distal, okluzal/insizal ve servikal) tespit edilen plak ve gingival 
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enflamasyonu değerlendirmektedir. 0 plak yokluğunu; 1-3 braket çevresinde plak 

birikimini ifade ederken; 4 plak birikiminin yanısıra o dişe ait gingival enflamasyonu 

da işaret etmektedir (Şekil 1). 

3.3.2.8.2. Periodontal Cep Derinliğinin Ölçülmesi 

0,5 mm çapında Williams periodontal sondu dişeti oluğunun içerisine hafif 

direnç hissedilinceye kadar yerleştirilerek dişin mesiobukkal, midbukkal, distobukkal 

ve midlingual/midpalatal bölgelerinden dişeti kenarı ile dişeti oluğu tabanı arasındaki 

mesafe ölçülür ve periodontal cep derinliği olarak kaydedilir.  

3.3.2.8.3. Kanama İndeksi (BI Ainamo&Bay, 1976) 

Periodontal cep derinliklerinin ölçülmesinin ardından, kanama indeksi tüm 

dişlerin mesiobukkal, midbukkal ve distobukkal ve midlingual/midpalatal dişeti 

bölümlerinde yapılan sondlama işlemini takiben 10-15 saniye içerisinde kanamanın 

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

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

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

değelendirilerek; her bölgedeki dişeti oluğu kanama varlığı tespit edilir. Bireylere ait 

kanama indeks değeri, kanama olan bölge sayısının, incelenen toplam bölge sayısına 

bölünerek % olarak ifade edilir. 

 Her bir döneme ait kanama indeksi aşağıdaki hesaplama yöntemi ile 

hesaplanır.  

 

Kanama olan toplam bölge sayısı  

Kanama İndeksi = -------------------------------------------------------- X 100 

İncelenen toplam bölge sayısı 

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 üç ayrı 

dönemde toplanmıştır. Bunlar; 

 1 haftalık arınma süreci sonunda (T0) 
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  A-NiTi ark tellerinin uygulanmasından 4 hafta sonra T1(A-NiTi)  

  A-NiTi/ER ark tellerinin uygulanmasından 4 hafta sonra T2(A-

NiTi/ER) 

3.3.3.2. Tükürük Parametresi 

Klinik uygulama sonunda bireylerden elde edilen tükrük örnekleri üç ayrı 

dönemde toplanmıştır. Bunlar; 

 1 haftalık arınma süreci sonunda (T0) 

 A-NiTi ark tellerinin uygulanmasından 4 hafta sonra T1(A-NiTi) 

 A-NiTi/ER ark tellerinin uygulanmasından 4 hafta sonra T2(A-

NiTi/ER) 

3.3.3.3. Ark Teli Parametreleri 

Klinik uygulama sonunda bireylerden elde edilen ark teli örnekleri ise iki ayrı 

dönemde toplanmıştır. Bunlar; 

 A-NiTi ark tellerinin uygulanmasından 4 hafta sonra T1(A-NiTi) 

 A-NiTi/ER ark tellerinin uygulanmasından 4 hafta sonra T2(A-

NiTi/ER) 

3.3.4. Mikrobiyolojik Laboratuvar Süreci 

3.3.4.1. Tükrük Örneğinin Mikrobiyolojik Ekimi 

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

tüp hazırlanmış; 0 no’lu tüp boş kalmak koşuluyla diğer 10 tüpün her birine 900 µl 

%0,9 NaCl izotonik çözelti konulmuştur (Resim 4). Steril bir kap içerisinde transferi 

yapılan tükürük örneklerinden her biri, 2 dakika boyunca vorteks karıştırıcıda (Velp 

Scientifica, Fisher ZX3 Vortex Mixer, İtalya) homojenize edilmiş ve 

homojenizasyon sonrasında tükürük örneğinin çalışılmak üzere 1ml’si steril pipet 

yardımıyla 0 no’lu (boş) tüpe alınmıştır (Resim 5). 20 sn boyunca vorteks 

karıştırıcıda yeniden homojenize edilen bu 1ml’lik örnekten steril pipet yardımıyla 

100 µl tükürük 1 nolu tüpe aktarılmış; tüpteki toplam sıvı miktarı 1 ml’ye 

tamamlanmış olup 10
-1 

dilusyon (seyreltme) elde edilmiştir (Resim 6). Bu aşamadan 
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sonra her bir dilusyon örneğinden alınan 100 µl’lik çözelti, içerisinde 900 µl serum 

fizyolojik bulunan bir sonraki tüpe aktarılarak işlem 10. tüpe kadar tekrarlanmıştır. 

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

– 10
-10

 

arası tüm dilusyonları elde edilmiştir.  

Resim 4. Eppendorf tüplere 900 µl %0,9 NaCl izotonik çözeltinin konulması. 

 

 

Resim 5. Tükürük örneğinin vorteks karıştırıcıda homojenizasyonu ve tükürük örneğinden 

çalışılmak üzere 1ml’sinin alınması. 
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Resim 6. Tükürük örneğinin dilue edilmesi. 

 

Çalışmamızda SM kültürü için ‘Mitis Salivarius Bacitracin Agar’ (Mitis 

Salivuris Agar, GBL Gül Biyoloji Laboratuvari San. ve Tic. Ltd. Şti., İstanbul, 

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

GBL Gül Biyoloji Laboratuvari San. ve Tic. Ltd. Şti., İstanbul, Türkiye) hazır 

besiyerleri kullanılmıştır (Resim 7). Çalışmaya başlamadan önce Mitis Salivarius 

Bacitracin Agar ATCC 25175 nolu standart suş; Rogosa Agar ise ATCC 4356 nolu 

standart suşun ekimi yapılarak besiyerlerinin, kültürü yapılmak istenen bakteriler için 

uygunluğu değerlendirilmiştir. Besiyerleri saklama koşullarına uygun olarak çalışma 

boyunca 2/8ºC sıcaklıkta muhafaza edilmiştir. Kullanım sırasında her bir plak, asetat 

kalemiyle dört eşit parçaya bölünmüş ve her bir dilusyon derecesi yan yana iki defa 

yazılmak koşuluyla plaklar 0’dan 10’a kadar numaralandırılmıştır (Resim 8). Daha 

sonra 10
-1 

– 10
-10

arasında değişen tüm dilusyonlardan steril pipet yardımıyla alınan 

10 µl’lik örneklerin, dilusyon derecelerine göre bölünerek numaralandırılan bu 

plaklara, aynı dilusyondan iki defa olacak şekilde ekimi yapılmıştır (Resim 9). Ekim, 

en seyreltik dilusyondan en derişik dilusyona doğru yapılmış olup; bu işlemler Mitis 

Salivarius Bacitracin Agar ve Rogosa Agarda ayrı ayrı tekrarlanmıştır. Ekilen 

plaklar; anaerobik gaz paketi (AnaeroPack®-Anaero, Mitsubishi Gas Chemical Co. 

Inc., Japonya) eklenen anaerobik jarların içerisine yerleştirilerek 35±2ºC sıcaklığa 

sahip etüve (Memmert Incubator, Almanya) kaldırılmış ve 48 saat boyunca 

inkübasyon için bekletilmiştir (Resim 10). 
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Resim 7. Rogosa Agar ve Mitis Salivarius Bacitracin Agar. 

 

 

Resim 8. Plakların asetat kalemiyle dört eşit parçaya bölünmesi ve her bir dilusyon derecesi 

yan yana iki defa yazılmak koşuluyla 0’dan 10’a kadar numaralandırılması. 
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Resim 9. On µl’lik dilue tükürük örneklerinin, dilusyon derecelerine göre bölünerek 

numaralandırılan plaklara, aynı dilusyondan iki defa olacak şekilde ekimi. 

 

 

Resim 10. Ekilen plakların anaerobik gaz paketi eklenen anaerobik jarların içerisine 

yerleştirilmesi. 

3.3.4.2. Tükrük Örneğindeki SM ve LB Koloni Sayımları 

İnkubasyon süresi tamamlanan jar içerisindeki plaklar etüvden çıkartılarak 

oda sıcaklığına alınmış ve her bireyin Mitis Salivarius Bacitracin Agar ve Rogosa 

Agar kültür plakları kendi içerisinde dilusyon derecelerine göre tezgâh üzerinde 

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

tam olarak sayılabildiği plakların dilusyon oranları esas alınmıştır (Resim 11). Her 

dilusyona ait çift ekim yapılması nedeniyle sayılabilen dilusyona ait plaklardaki 

bakteri koloni sayısı iki ekimin aritmetik ortalaması alınarak değerlendirilmiştir. 

Tüm sayımlar aynı anda iki farklı araştırmacı (SH ve ESÇ) tarafından yapılmıştır. 
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Resim 11. 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 üretilmiş olan SM ve LB 

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

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

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

dilüsyon faktörü ile çarpılıp dilüsyon tüpünden kültür plağına aktarılan hacme 

bölünmüştür.  

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 istatistiksel değerlendirme için 

log10 tabanında dönüştürülmüş ve log10(KOB) olarak ifade edilmiştir. 

3.3.4.3. Tel Örneklerinin Mikrobiyolojik Ekimi 

İçerisinde PBS bulunan steril bir kapta laboratuvara ulaştırılmış tel 

örneklerinin ekimine başlamadan önce, her bir tel örneği için (alt ve üst için ayrı) 

daha önceden hazırlanmış steril enjektörler içerisinde 3 ml’lik miktarlar halinde -

20ºC’de muhafaza edilen %0,25 Trypsin-EDTA (0,25% Trypsin-EDTA Phenol Red, 

Gibco, Thermo Fisher Scientific Inc., USA) çözeltisinin oda sıcaklığında çözülmesi 

beklenmiştir (Resim 12). PBS, kabın içerisinden tel örneklerine dokunmaksızın steril 

bir enjektör yardımıyla uzaklaştırılmış ve aynı kap içerisine oda sıcaklığına gelmiş 3 

ml’lik %0,25 Trypsin-EDTA çözeltisi ilave edilmiştir. Tel örneklerinin tüm 

yüzeylerinin bu çözelti ile temasta olduğuna emin olunduktan sonra kaplar ağızları 
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kapalı bir şekilde 35±2ºC sıcaklıktaki etüvde 45 dakika boyunca bekletilmiştir 

(Resim13). 

 

Resim 12. Önceden hazırlanmış steril enjektörler içerisinde 3 ml’lik miktarlar halinde -

20ºC’de muhafaza edilen %0,25 Trypsin-EDTA çözeltisinin oda sıcaklığında çözülmesi  

 

 

Resim 13. İçinde %0,25 Trypsin-EDTA çözeltisi bulunan ağızları kapalı kaplarda tel 

örneklerinin 45 dakika 35±2ºC’lik etüvde bekletilmesi 

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

tüp hazırlanmış.; 0 no’lu tüp boş kalmak koşuluyla diğer 10 tüpün her birine 900 µl 

%0,9 NaCl izotonik çözelti konulmuştur (Resim 14). Etüvden çıkarılan tel 

örneklerinin her biri, 2 dakika boyunca vorteks karıştırıcıda homojenize edilmiş; 

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

çözeltisinin 1ml’lik miktarı çalışılmak üzere steril pipet yardımıyla 0 no’lu (boş) tüpe 

alınmıştır (Resim 15). 20 sn boyunca vorteks karıştırıcıda yeniden homojenize edilen 
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bu 1ml’lik örnekten steril pipet yardımıyla 100 µl çözelti 1 nolu tüpe aktarılmış; 

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

 dilusyon elde edilmiştir (Resim 

16). Bu aşamadan sonra her bir dilusyon örneğinden alınan 100 µl’lik çözelti, 

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

kadar tekrarlanmış ve tel örneğine ait 10
-1

 – 10
-10

 arası tüm dilusyonlar elde 

edilmiştir. 

 

 

Resim 14. Eppendorf tüplere 900 µl %0,9 NaCl izotonik çözeltinin konulması. 

 

 

Resim 15. Tel örneğinin de içinde bulunduğu %0,25 Trypsin-EDTA çözeltisinin vorteks 

karıştırıcıda homojenizasyonu ve çalışılmak üzere 1ml’sinin alınması. 
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Resim 16. Tel örneğini temsil eden Trypsin-EDTA çözeltisinin dilue edilmesi. 

 

Tükürük için kullanılan Mitis Salivarius Bacitracin Agar ve Rogosa Agar 

hazır besiyerleri tel örnekleri için de aynı şekilde kullanılmıştır (Resim 17). Her bir 

plak asetat kalemiyle dört eşit parçaya bölünmüş ve her bir dilusyon derecesi yan 

yana iki defa yazılmak koşuluyla plaklar 0’dan 10’a kadar numaralandırılmıştır 

(Resim 18). Daha sonra 10
-1 

– 10
-10

arasında değişen tüm dilusyonlardan alınan 10 

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

aynı dilusyondan iki defa olacak şekilde ekimi yapılmıştır (Resim 19). Ekim, en 

seyreltik dilusyondan en derişik dilusyona doğru yapılmış olup bu işlemler alt ve üst 

ark telleri için Mitis Salivarius Bacitracin Agar ve Rogosa Agarda ayrı ayrı 

tekrarlanmıştır. Ekilen plaklar; anaerobik gaz paketi eklenen anaerobik jarların 

içerisine yerleştirilerek 35±2ºC sıcaklığa sahip etüve kaldırılmış ve 48 saat boyunca 

inkübasyon için bekletilmiştir (Resim 20). 

 

Resim 17. Rogosa Agar ve Mitis Salivarius Bacitracin Agar. 
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Resim 18. Plakların asetat kalemiyle dört eşit parçaya bölünmesi ve her bir dilusyon derecesi 

yan yana iki defa yazılmak koşuluyla 0’dan 10’a kadar numaralandırılması. 

 

 

Resim 19. On µl’lik dilue Trypsin-EDTA çözeltisinin, dilusyon derecelerine göre bölünerek 

numaralandırılan plaklara, aynı dilusyondan iki defa olacak şekilde ekimi. 
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Resim 20. Ekilen plakların anaerobik gaz paketi eklenen anaerobik jarların içerisine 

yerleştirilmesi. 

3.3.4.4. Tel Örneklerindeki SM ve LB Koloni Sayımları: 

İnkubasyon süresi tamamlanan jar içerisindeki plaklar etüvden çıkartılarak 

oda sıcaklığına alınmış ve her bireyin alt ve üst dental arklarına ait Mitis Salivarius 

Bacitracin Agar ve Rogosa Agar kültür plakları kendi içerisinde dilusyon 

derecelerine göre tezgâh üzerinde sıralanmıştır. SM ve LB koloni sayısı 

değerlendirilirken çıplak göz ile kolonilerin tam olarak sayılabildiği plakların 

dilusyon oranları esas alınmıştır (Resim 21). Her dilusyona ait çift ekim yapılması 

nedeniyle sayılabilen dilusyona ait plaklardaki bakteri koloni sayısı iki ekimin 

aritmetik ortalaması alınarak değerlendirilmiştir. Tüm sayımlar aynı anda iki farklı 

araştırmacı (SH ve ESÇ) tarafından yapılmıştır. 

 

Resim 21. Plakların dilusyon derecelerine göre sıralanması ve koloni sayısı 

değerlendirilirken çıplak göz ile kolonilerin tam olarak sayılabildiği plakların esas alınması. 

Her bir bireyden alınan alt ve üst dental arklardan alınan tel örneklerinden 

üretilmiş olan SM ve LB sayımları, tellerin bekletildiği %0,25 Trypsin-EDTA 

çözeltisinin mililitresinde koloni oluşturan birim olarak (KOB/ml) ifade edilmiştir. 
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Bu amaçla bir mililitre örneğe ait SM ve LB sayıları hesaplanırken; aşağıdaki 

formüle göre plakta tespit edilen koloni sayısı, plağın dilüsyon faktörü ile çarpılıp 

dilüsyon tüpünden kültür plağına aktarılan hacme bölünmüştür.  

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 istatistiksel değerlendirme için 

log10 tabanında dönüştürülmüş ve log10(KOB) olarak ifade edilmiştir 

Tükürük örneklerine ait mikrobiyolojik ekim ve analizler T0, T1(A-NiTi) ve 

T2(A-NiTi/ER) dönemlerinde, tel örneklerine ait mikrobiyolojik ekim ve analizler 

ise T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) dönemlerinde gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda farklı yüzey özelliği gösteren ark tellerinin randomize 

uygulanması sebebiyle bazı vakalarda T1 sonunda elde edilen veriler tükürük ve tel 

verileri A-NiTi’ye ait; bazı vakalarda ise A-NiTi/ERye aittir. İstatistiksel 

değerlendirme yapılırken; T1 sürecinin tek tip ark teli ve tükürük örnek verileri, 

periodontal parametre verilerini temsil edebilmesi amacıyla T1 sonu verilerinin hepsi 

excel tablosunda A-NiTi’ye olacak şekilde; T1(A-NiTi), T2 sürecinin tek tip ark teli 

ve tükürük örnek verileri, periodontal parametre verilerini temsil edebilmesi 

amacıyla T2 sonu verilerinin hepsi excel tablosunda A-NiTi/ER olacak şekilde; 

T2(A-NiTi/ER) düzenlenmiştir. Çalışmamızda T1 verileri A-NiTi, [T1(A-NiTi)], T2 

verileri A-NiTi/ER’i [T2(A-NiTi/ER)] göstermektedir. 

3.4. İstatiksel Analiz 

Çalışma süresince yapılan ölçümler sonucunda elde edilen verilerin 

değerlendirilmesinde Windows İşletim sistemiyle çalışan SPSS istatistik paket 

programı (SPSS Statitistics 20.0, Chicago, ABD) kullanılmıştır.  

Verilerin normal dağılıp dağılmadığının tespit edilmesinde Shapiro-Wilks ve 

Box’s M testi kullanılmış, varyans-kovaryans matrislerinin homojen olduğu tespit 

edilerek; normal dağılım gösteren tekrarlayan ölçümlerin değerlendirilmesinde 
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parametrik testler kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen verilerin 

değerlendirilmesinde ise nonparametrik testlere başvurulmuştur. 

Tükürükteki SM ve LB sayıları bakımından elde edilen veriler log 

transformasyonuna tabi tutulduktan sonra tekrarlanan ölçümlü varyans analizi 

tekniğiyle analiz edilmiştir. Analizde zaman faktörünün T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-

NiTi/ER) olmak üzere üç seviyesi bulunmaktadır. Zaman ortalamaları arasındaki 

farklılıkların karşılaştırılmasında Bonferroni metodu kullanılmıştır. 

Ark tellerine ait SM ve LB sayıları bakımından elde edilen veriler tükürük 

örneğinde olduğu gibi log transformasyonuna tabi tutulduktan sonra tekrarlanan 

ölçümlü varyans analizi tekniğiyle analiz edilmiştir. Analizde zaman faktörünün 

T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) olmak üzere iki seviyesi; çene faktörünün alt ve üst 

çene olmak üzere iki seviyesi bulunmaktadır. Tekrarlanan ölçümler her iki faktör 

seviyesinde de gerçekleştirilmiştir. 

Hastalarda değerlendirilen plak indeksine ait elde edilen veriler 

nonparametrik test olan Friedman testi ile incelenmiştir. Analizde zaman faktörünün 

T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) olmak üzere üç seviyesi bulunmaktadır. 

Zamanların rank ortalamalarına ait farklılık ise Bonferroni Dunn testi ile 

değerlendirilmiştir. 

Hastalarda değerlendirilen kanama indeksine ait veriler tekrarlanan ölçümlü 

varyans analizi tekniğiyle analiz edilmiştir. Analizde zaman faktörünün T0, T1(A-

NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) olmak üzere üç seviyesi bulunmaktadır. Zaman ortalamaları 

arasındaki farklılıkların karşılaştırılmasında Bonferroni metodu kullanılmıştır. 

Hastalarda değerlendirilen cep derinliği ölçümlerine ait veriler tekrarlanan 

ölçümlü varyans analizi tekniğiyle analiz edilmiştir. Analizde zaman faktörünün T0, 

T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) olmak üzere üç seviyesi bulunmaktadır. Zaman 

ortalamaları arasındaki farklılıkların karşılaştırılmasında Bonferroni metodu 

kullanılmıştır. 

Çalışmamızda tükürük ve ark tellerine ait bakteri sayılarının birbirleri ile 

ilişkilerini belirlemede ise Pearson korelasyon testi kullanılmış ve korelasyon 

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

göz önüne alınarak değerlendirilmiştir (170).  
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Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup, p<0,05 olması durumunda 

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

sonucuna varılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza dâhil edilecek birey sayısının belirlenmesinde güç analizi 

G*Power (Ver. 3.0.10., Franz Faul Universitat, Kiel, Almanya) programı kullanılmış 

ve çalışmanın gücü %95 olarak hesaplanmıştır.  

Bu çalışmada elde edilen bulgular aşağıdaki gibidir. 

4.1. Tükürükteki SM Sayı Ortalamaları ve LB Sayı Ortalamalarının 

Çalışma Zamanlarına Göre Değerlendirilmesi 

T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında alınan tükürük örneklerine 

ait SM sayı ortalamaları Tablo 7’ de gösterilmiştir. Tükürükte SM sayısı dikkate 

alınarak yapılan tekrarlanan ölçümlü varyans analizi sonucunda zamanların 

ortalamaları arasında farklar istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p< 0,001). T0 

zamanında alınan tükürükteki SM sayı ortalaması (10,56±1,66); T1(A-NiTi) zamanı 

(11,88±1,42) ve T2(A-NiTi/ER) zamanında (11,98±1,29) alınan tükürük 

örneklerindeki SM sayı ortalamasına göre daha düşük bir değere sahiptir (p<0,001). 

T1(A-NiTi) (11,88±1,42) ve T2(A-NiTi/ER) (11,98±1,29) zamanlarında alınan 

tükürük örneklerindeki bakteri sayı ortalamaları arasında ise istatistiksel olarak 

önemli bir fark bulunmamaktadır. 

T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında alınan tükürük örneklerine 

ait LB sayı ortalamaları Tablo 7’ de gösterilmiştir. Tükürükte LB sayısı dikkate 

alınarak yapılan tekrarlanan ölçümlü varyans analizi sonucunda zamanların 

ortalamaları arasındaki farklar istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır. T0 

zamanında alınan tükürükteki LB sayı ortalamasının (5,76±1,39); T1(A-NiTi) 

zamanı (6,24±1,50) ve T2(A-NiTi/ER) zamanında (6,31±1,65) alınan tükürük 

örneklerindeki LB sayı ortalamasına oranla daha düşük olduğu görülmektedir. Ancak 

bu farklılık istatistiksel olarak önemli değildir (p>0,05). 
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Tablo 7. Tükrükteki SM ve LB sayı ortalamalarının tanımlayıcı ve istatistiksel değerlendirmesi.  

 
T0  

(X±SS) 

T1(A-NiTi) 

(X±SS) 

T2(A-NiTi/ER) 

 (X±SS) 
p T1-T0  T2-T1 T2-T0 

Tükürük 

SM 
10,56±1,66 11,88±1,42 11,98±1,29 0,000 *** NS *** 

Tükürük 

LB 
5,76±1,39 6,24±1,50 6,31±1,65 0,122 NS NS NS 

T0 verileri çalışma öncesi zamanı, T1 verileri A-NiTi uygulama sürecini; T2 verileri A-NiTi/ER 

uygulama sürecini belirtir. *:p<0,05, **:p<0,01, ***:p<0,001, NS:önemsiz, X: ortalama, SS:standart 

sapma, P: rANOVA’ya göre anlamlılık 

4.2. Periodontal Doku Parametrelerinin Çalışma Zamanlarına Göre 

Değerlendirilmesi 

4.2.1. Plak İndeksinin Çalışma Zamanlarına Göre Değerlendirilmesi 

T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında hastalarda değerlendirilen 

plak indeksine ait veriler Tablo 8’ de gösterilmiştir. 

Hastalarda değerlendirilen plak indeksine ait elde edilen veriler 

nonparametrik test olan Friedman testi ile incelenmiştir. Zamanların rank 

ortalamalarına ait farklılık ise Bonferroni Dunn testi ile değerlendirilmiştir. Plak 

özelliği bakımından yapılan Friedman testi sonucunda zamanların rank ortalaması 

arasındaki farklar istatistiksel olarak önemlidir (p<0,001). 

T0 zamanına ait plak indeksinin rank ortalaması (2,47); T1(A-NiTi) zamanına 

ait plak indeksinin rank ortalaması (1,79) ve T2(A-NiTi/ER) zamanına ait plak 

indeksinin rank ortalamasından (1,74) yüksek bulunmuştur (p<0,001). En yüksek 

rank ortalaması T0’dadır. 

Tablo 8. Plak indeksinin tanımlayıcı ve istatistiksel değerlendirmesi. 

  T0 T1(A-NiTi) T2(A-NiTi/ER) p 

Plak 2,47 1,79 1,74 *** 

T0 verileri çalışma öncesi zamanı, T1 verileri A-NiTi uygulama sürecini; T2 verileri A-NiTi/ER 

uygulama sürecini belirtir. *:p<0,05, **:p<0,01, ***:p<0,001, P: Friedman testi’ne göre anlamlılık 
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4.2.2. Kanama İndeksinin Çalışma Zamanlarına Göre Değerlendirilmesi 

T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında hastalarda değerlendirilen 

kanama indeksine ait yüzdeler Tablo 9’ da gösterilmiştir. 

Hastalarda değerlendirilen kanama indeksine ait elde edilen yüzdeler, yapılan 

tekrarlanan ölçümlü varyans analizi sonucunda, zamanların ortalamaları arasındaki 

farklar bakımından istatistiksel olarak önemli değildir (p>0,05). 

Tablo 9. Kanama indeksinin tanımlayıcı ve istatistiksel değerlendirmesi. 

 
T0  

(X±SS) 

T1(A-NiTi) 

(X±SS) 

T2(A-NiTi/ER) 

 (X±SS) 
p T1-T0  T2-T1 T2-T0 

Kanama 

indeksi 
28,13±11,50 26,03±9,28 24,97±8,37 0,141 NS NS NS 

T0 verileri çalışma öncesi zamanı, T1 verileri A-NiTi uygulama sürecini; T2 verileri A-NiTi/ER 

uygulama sürecini belirtir. *:p<0,05, **:p<0,01, ***:p<0,001, NS: önemsiz, X: ortalama, SS:standart 

sapma, P: rANOVA’ya göre anlamlılık 

 

4.2.3. Cep Derinliği Ölçümlerinin Çalışma Zamanlarına Göre 

Değerlendirilmesi 

T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında hastalarda değerlendirilen 

cep derinlik ölçümlerine ait değerler Tablo 10’ da gösterilmiştir. 

Hastalarda değerlendirilen cep derinliği ölçümlerine ait elde edilen değerlere, 

yapılan tekrarlanan ölçümlü varyans analizi sonucunda, zamanların ortalamaları 

arasındaki farklar bakımından istatistiksel olarak önemlidir.(p<0,01). 

T0 zamanına ait cep derinliği ortalaması (2,13±0,04); T1(A-NiTi) zamanına 

ait cep derinliği ortalaması (2,04±0,04) ve T2(A-NiTi/ER) zamanına ait cep derinliği 

ortalamasından (2,01±0,03) yüksek bulunmuştur (p<0,01). En yüksek cep derinliği 

ortalması T0’dadır. 

Tablo 10. Cep derinliği ölçümlerinin tanımlayıcı ve istatistiksel değerlendirmesi. 

 
T0  

(X±SS) 

T1(A-NiTi) 

(X±SS) 

T2(A-NiTi/ER) 

 (X±SS) 
p T1-T0  T2-T1 T2-T0 

Cep  

derinliği 
2,13±0,04 2,04±0,04 2,01±0,03 0,001 ** NS ** 

T0 verileri çalışma öncesi zamanı, T1 verileri A-NiTi uygulama sürecini; T2 verileri A-NiTi/ER 

uygulama sürecini belirtir. *:p<0,05, **:p<0,01, ***:p<0,001, NS:önemsiz, X: ortalama, SS:standart 

sapma, P: rANOVA’ya göre anlamlılık 
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4.3. Ark Tellerindeki SM ve LB Miktarlarının Değerlendirilmesi 

4.3.1. Ark Tellerindeki SM Sayı Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarına ait tel örneklerinde sayılan SM 

sayı ortalamaları Tablo 11’ de verilmiştir: 

T1(A-NiTi) (9,56±0,19) ve T2(A-NiTi/ER) (9,59±0,15) zamanlarına ait tel 

örneklerinde SM sayı ortalamaları arasındaki fark istatistik olarak önemli değildir 

(p>0,05). 

Hastalardan alınan ark tellerine ait örneklerde ölçülen SM sayı ortalamaları 

bakımından elde edilen verilere yapılan tekrarlayan ölçümlü varyans analizi 

sonucunda; çene*tel interaksiyonunun istatistiksel olarak önemli olmadığı 

görülmüştür (p>0,05). 

Tablo 11. Ark tellerindeki SM sayı ortalamalarının değerlendirilmesi. 

  
T1(A-NiTi)  

 (X±SS) 

T2(A-NiTi/ER) 

 (X±SS) 

Üst çene SM  9,64±1,27 9,58±1,13 

Alt çene SM 9,49±1,11 9,60±0,95 

Toplam 9,56±0,19 9,59±0,15 

p NS 

Çene* Tel interaksiyonu NS  

*:p<0,05, **:p<0,01, ***:p<0,001, T1 verileri A-NiTi uygulama sürecini; T2 verileri A-NiTi/ER 

uygulama sürecini belirtir. NS:önemsiz, X: ortalama, SS:standart sapma, P: rANOVA’ya göre 

anlamlılık. 

 

4.3.2. Ark Tellerindeki LB Sayı Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarına ait tel örneklerinde sayılan LB 

sayı ortalamaları Tablo 12’ de verilmiştir: 

T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanında uygulanan tellerde sayılan LB sayı 

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

T1(A-NiTi) zamanında uygulanan tele ait LB sayı ortalaması (3,84±0,18); 

T2(A-NiTi/ER) zamanında uygulanan tele ait LB sayı ortalaması 4,60±0,25’dır. 
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T2(A-NiTi/ER) zamanında uygulanan telde T1(A-NiTi) zamanında uygulanan tellere 

oranla daha yüksek LB sayı ortalaması olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Hastalardan alınan ark tellerine ait örneklerde ölçülen LB sayı ortalamaları 

bakımından elde edilen verilere yapılan tekrarlayan ölçümlü varyans analizi 

sonucunda; çene*tel interaksiyonunun istatistiksel olarak önemli olmadığı 

bulunmuştur. 

Tablo 12. Ark tellerindeki LB sayı ortalamalarının değerlendirilmesi. 

  
T1(A-NiTi)  

 (X±SS) 

T2(A-NiTi/ER) 

 (X±SS) 

Üst çene LB  4,06±1,15 4,80±1,64 

 Alt çene LB  3,63±1,08 4,40±1,50 

Toplam 3,84±0,18 4,60±0,25 

p *** 

Çene*Tel interaksiyonu NS 

*:p<0,05, **:p<0,01, ***:p<0,001, T1 verileri A-NiTi uygulama sürecini; T2 verileri A-NiTi/ER 

uygulama sürecini belirtir. NS:önemsiz, X: ortalama, SS:standart sapma, P: rANOVA’ya göre 

anlamlılık. 

4.4. Tükürükteki ve Ark Tellerindeki Bakteri Miktarları Arasındaki 

Korelasyonun Değerlendirilmesi 

T1(A-NiTi) zamanında alınan tükürüğe ait SM ve LB bakteri sayıları ile 

T1(A-NiTi) zamanındaki ark teline ait SM ve LB bakteri sayıları arasındaki ilişkiyi 

ortaya koyan Pearson korelasyon testi sonuçları Tablo 13’ de verilmiştir. 

Korelasyon sonuçlarına göre; 

 T1(A-NiTi) zamanında alınan tükürükteki LB sayısı ve T1(A-NiTi) 

zamanında üst teldeki LB sayısı arasında orta dereceli (r=0,668), 

 T1(A-NiTi) zamanında alınan tükürükteki LB sayısı ve T1(A-NiTi) 

zamanında alt teldeki LB sayısı arasında orta dereceli pozitif 

korelasyon (r=0,550) bulunmuş olup, bu değerler istatistiksel olarak 

önemlidir (p<0,01). 
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Tablo 13. Tükürükteki ve Ark Tellerindeki Bakteri Miktarları Arasındaki Korelasyonun 

Değerlendirilmesi 

Bakteri Sayısı 
T1(A-NiTi) 

Üst SM 

T1(A-NiTi)  

Üst LB  

T1(A-NiTi) 

Alt SM 

T1(A-NiTi)  

Alt LB 

T1(A-NiTi) 

tükürük SM 
r= -0,003     r=0,096 r=-0,148 r=0,145 

T1(A-NiTi) 

tükürük LB 
r= -0,304      r=0,668** r=-0,253 r=0,550** 

 *: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 düşük korelasyon; T1 verileri A-NiTi uygulama sürecini belirtir. 

T2(A-NiTi/ER) zamanında alınan tükürüğe ait bakteri sayıları ile T2(A-

NiTi/ER) zamanında uygulanan ark tellerine ait bakteri sayıları arasındaki ilişkiyi 

ortaya koyan Pearson korelasyon testi sonuçları Tablo 14’ de verilmiştir. 

Korelasyon sonuçlarına göre; 

 T2(A-NiTi/ER) zamanında alınan tükürükteki LB sayısı ve T2(A-

NiTi/ER) zamanında üst teldeki LB sayısı arasında orta dereceli 

(r=0,562), 

 T2(A-NiTi/ER) zamanında alınan tükürükteki LB sayısı ve T2(A-

NiTi/ER) zamanında alt teldeki LB sayısı arasında orta dereceli pozitif 

korelasyon (r=0,591) bulunmuş olup; bu değerler istatistiksel olarak 

önemlidir (p<0,01). 

Tablo 14. Tükürükteki ve Ark Tellerindeki Bakteri Miktarları Arasındaki Korelasyonun 

Değerlendirilmesi 

Bakteri Sayısı 
T2(A-NiTi/ER)  

Üst SM 

T2(A-NiTi/ER)  

Üst LB 

T2(A-NiTi/ER)  

Alt SM 

T2( A-NiTi/ER)  

Alt LB 

T2 (A-NiTi/ER) 

tükürük SM 
r=-0,084 r=-0,213 r=-0,340 r=-0,168 

T2 (A-NiTi/ER)  

tükürük LB 
r=-0,077 r=0,562** r=0,259 r=0,591** 

 *: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 düşük korelasyon; T2 verileri A-NiTi/ER uygulama sürecini belirtir 
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4.5. T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) Zamanında Uygulanan Ark 

Tellerindeki Bakteri Miktarlarının Alt ve Üst Çenedeki Korelasyonun 

Değerlendirilmesi 

T1(A-NiTi) zamanında uygulanan ark tellerine ait bakteri sayılarının alt ve 

üst çenedeki ilişkisini ortaya koyan Pearson Korelasyon testi sonuçları Tablo 15’ de 

verilmiştir. 

Korelasyon sonuçlarına göre;  

 T1(A-NiTi) zamanında uygulanan üst teldeki SM sayısı ve T1(A-

NiTi) zamanında uygulanan alt teldeki SM sayısı arasında orta 

dereceli (r=0,570), 

 T1(A-NiTi) zamanında uygulanan üst teldeki LB sayısı ve T1(A-

NiTi) zamanında uygulanan alt teldeki LB sayısı arasında orta dereceli 

pozitif korelasyon (r=0,659) bulunmuş olup; bu değerler istatistiksel 

olarak önemlidir (p<0,01). 

Tablo 15. T1(A-NiTi) zamanında alt ve üst çenede uygulanan ark telleri arasındaki bakteri 

miktarlarının korelasyonunun değerlendirilmesi. 

Bakteri Sayısı 

 

T1(A-NiTi) 

Üst SM 

T1(A-NiTi) 

Üst LB 

T1(A-NiTi)  

Alt SM 

T1(A-NiTi) 

Alt LB 

T1(A-NiTi) 

Üst SM  
r=-0,091 r=0,570** r=-0,182 

T1(A-NiTi) 

Üst LB 
r=-0,091 

 
r=-0,257 r=0,659** 

T1(A-NiTi)  

Alt SM 
r=0,570** r=-0,257 

 
r=-0,061 

T1(A-NiTi) 

Alt LB 
r=-0,182 r=0,659** r=-0,061 

 
*: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 düşük korelasyon; T1 verileri A-NiTi uygulama sürecini belirtir. 

T2(A-NiTi/ER) zamanında uygulanan ark tellerine ait bakteri sayılarının alt 

ve üst çenedeki ilişkisini ortaya koyan Pearson Korelasyon testi sonuçları Tablo 16’ 

da verilmiştir. 
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Korelasyon sonuçlarına göre; 

 T2(A-NiTi/ER) zamanında üst teldeki SM sayısı ve T2(A-NiTi/ER) 

zamanında alt teldeki SM sayısı arasında orta dereceli (r=0,301), 

 T2(A-NiTi/ER) zamanında üst teldeki LB sayısı ve T2(A-NiTi/ER) 

zamanında alt teldeki LB sayısı arasında orta dereceli pozitif 

korelasyon (0,624) bulunmuş olup; bu değerler istatistik olarak 

önemlidir (p<0,01). 

Tablo 16. T2(A-NiTi/ER) zamanında alt ve üst çenede uygulanan ark telleri arasındaki bakteri 

miktarlarının korelasyonunun değerlendirilmesi. 

 
T2(A-NiTi/ER) 

Üst SM 

T2(A-NiTi/ER) 

Üst LB 

T2(A-NiTi/ER) 

Alt SM 

T2(A-NiTi/ER) 

Alt LB 

T2(A-NiTi/ER) 

Üst SM  
r=-0,174 r=0,301** r=0,002 

T2(A-NiTi/ER) 

Üst LB 
r=-0,174 

 
r=-0,144 r=0,624** 

T2(A-NiTi/ER) 

Alt SM 
r=0,301** r=-0,144 

 
r=0,225 

T2(A-NiTi/ER)  

Alt LB 
r=0,002 r=0,624** r=0,225 

 
*: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 düşük korelasyon; T2 verileri A-NiTi/ER uygulama sürecini belirtir. 
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5. TARTIŞMA 

Ortodontik tedavilerin amacı ortodontik anomaliyi tedavi etmek ve tedavi 

sonunda fonksiyonel ve estetik sonuçlar elde ederek hastanın kendini daha iyi 

hissetmesini sağlamaktır. Bu amaçla hastalar ortodonti kliniklerine başvurmakta ve 

ortodontik tedavi talep etmektedirler.  

Artan estetik kaygı, ortodontik tedavi gören hastaların tedavi sürecinde de 

estetik beklentilerinin daha yüksek olmasına neden olmaktadır. Ortodontik tedavi 

gören pek çok hasta her ne kadar dişlerindeki bozukluktan şikâyetçi de olsa; 

tedavileri sırasındaki görüntülerinden de rahatsızlık duyabilir.  

Ortodontik apareylerin rahatsız edici görüntülerinin azaltılarak; bu apareylere 

estetik karakter kazandırılması doğrultusunda üretici firmalar farklı arayışlara 

girmişlerdir. Labial yüze yapıştırılan braketlerin metal yerine kompozit, seramik gibi 

materyallerden yapılması, braketlerin görünürlüğünü azaltmış ve hastaların estetik 

kaygılarının azalmasını sağlamıştır (57). Estetik braketlerden sonra estetik ark 

tellerinin üretimi gündeme gelmiş; metal olan ark telleri de diş renginde çeşitli 

materyallerle kaplanarak; estetik görünüme kavuşturulmuştur (13).  

Sahip olduğu mekanik özellikleri nedeniyle ortodontistlerin sıklıkla tercih 

ettikleri NiTi tellerin de diş renginde kaplanarak estetik karakterleri artırılmaktadır. 

Yapılan bu yüzey modifikasyonu, telin mekanik özelliklerini geliştirerek yüzey 

pürüzlülüğü ve sürtünme kuvvetini azaltmakta, anti-adeziv özellik sağlayarak 

biyofilm formasyonunun önüne geçmekte ve bakteriyal plak birikimini azaltmaktadır 

(11-13, 171).  

Literatürde diş renginde materyallerle kaplanarak estetik karakterleri 

geliştirilmiş metal ark tellerinin değişen yüzey özelliklerine bağlı meydana gelen 

mekanik ve fiziksel farklılıkların değerlendirildiği çalışmalar mevcutken; bakteriyel 

tutulum özellikleri gibi mikrobiyolojik farklılıkların değerlendirildiği sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır (12-15, 165).  

Bu çalışmanın amacı; yüzey karakterleri bakımından farklılık gösteren A-

NiTi/kaplamasız (A-NiTi) ve A-NiTi/epoksi rezin kaplı NiTi (A-NiTi/ER) ark telleri 

üzerindeki SM ve LB sayılarının belirlenerek yüzey özelliğinin SM ve LB 
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bakterilerinin üremesi üzerine etkisinin değerlendirilmesi ve ark tellerinin belirli süre 

ağızda kalmaları sonucunda alınan tel ve tükürük örneklerindeki mevcut karyojenik 

bakteri sayılarının karşılaştırılmasıdır. 

Çalışmamıza yaş ortalaması 15,5±1,84 yıl olan toplam 31 birey dâhil 

edilmiştir. Yapılan anket çalışmasında Türkiye’deki ortodonti kliniklerine tedavi 

olmak üzere en sık başvuran hasta grubunun 12-19 yaşları arasında değiştiği rapor 

edilmiştir (172). Klinik rutinini yansıtması amacıyla çalışmamızda bu yaş grubu 

tercih edilmiştir. Ek olarak bu çalışmada yaşları birbirine yakın bireyler seçilmiştir. 

Bunun sebebi farklı yaş gruplarında diş fırçalama alışkanlıklarının değişebileceği ve 

buna bağlı olarak ölçüm yapılan parametrelerde belirgin farklılıkların 

saptanabileceğidir (173). 

Çalışmamızda 0,018 inch Roth metal braket sistemi ile sabit ortodontik tedavi 

görmekte olan bireyler yer almıştır. Bu kriterin çalışmamızda gözetilme sebebi, 

Türkiye’deki ortodontistlerin braketlere ait slot genişlikleri göz önüne alındığında 

rutinde en sık 0.018 inch’lik braket ve Straight wire sistemleri içerisinde ise en fazla 

Roth sistemi tercih etmelerinden kaynaklanmaktadır (172).  

Çalışmamızda süperelastik NiTi (A-NiTi) ark telleri tercih edilmiştir. 

Burstone ve ark.’nın paslanmaz çelik, konvansiyonel NiTi ve süperelastik NiTi ark 

tellerinin kaldıraç tip eğme deneyi ile elastikiyet özelliklerini inceledikleri bir 

çalışmada süperelastik NiTi’lerin konvansiyonel NiTi ve paslanmaz çelik tellere göre 

daha iyi geri yaylanma gösterdiği, katılığının çelik tel ve konvansiyonel NiTi’lere 

göre daha düşük olduğunu ve aktivasyon miktarı artsa da sabit kuvvet uyguladığını 

ve zamana bağlı olarak kuvvetinin azalmadığını belirtmiş, tele fazla deformasyon 

yaptırılması gereken durumlarda ve düşük katılığa ihtiyaç varsa süperelastik NiTi 

tellerinin uygun bir ark teli olacağını belirtmişlerdir (174). Ek olaral Fischer-

Brandies ve arkadaşları süperelastik ve termal aktif NiTilerin kimyasal kompozisyon 

ve yüzeysel özelliklerini karşılaştırdıkları in vitro bir çalışmada; süperelastik tellerin 

termal aktif tellere oranla daha düzgün yüzey gösterdiğini rapor etmiştir (175). Bahsi 

geçen bu özelliklerin braket ve tel arasındaki sürtünmenin azalması, biyouyumluluk, 

korozyona direnç, iyon salınımına bağlı kırık ve tel yorgunluğu ile yakından ilişkili 

olması sebebiyle çalışmamızda süperelastik NiTi ark telleri kullanılmıştır (175-177). 
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Çalışmamıza daimi dentisyonunu tamamlamış çekimsiz sabit ortodontik 

tedavi görmekte olan ve alt-üst tüm dişleri braketlenmiş bireyler dâhil edilmiştir. 

Çalışmamızda standardizasyonun sağlanması amacıyla bütün hastalarda eşit sayıda 

dişin bondlu olmasına ve ark telleri, bant, tüp ve braket dışında plak birikimini 

arttırabilecek diğer ortodontik ataçmanların (chain ya da coil spring gibi) ve 

hareketli/sabit protetik restorasyonlarının bulunmamasına dikkat edilmiştir (178). 

Çünkü ağız içinde retansiyon alanlarına sebep olan ortodontik ataçman sayı artışının 

bakteri düzeyini etkileyebilir olması muhtemeldir. Literatürde ortodontik 

ataçmanların sayısının değişmesiyle SM ve LB düzeyinde anlamlı değişmelerin 

olduğu bildirilmiştir (178). Fakat bazı çalışmalarda da çalışmada yer alan bireylerin 

ağızları içerisinde yer alan ortodontik ataçman sayısından hiç bahsedilmemiştir (5, 

179, 180). Ancak bu durum çalışmalar arasında karşılaştırmayı ve standardizasyonu 

zorlaştırmaktadır.  

Çalışmamıza alt ve üst dental arkları 0,016´´x0,022´´ inç kalınlığında 

dikdörtgen kesitli NiTi ark teli uygulanabilecek kadar seviyelenmiş sabit ortodontik 

tedavinin bitirme (finishing) safhasında olan bireyler dâhil edilmiştir. Bunun sebebi 

çapraşıklık miktarının plak birikimi üzerine etkisinin elimine edilmesinin 

istenmesidir. Literatürde çapraşık keser dişlerin etrafında düzgün sıralanmış dişlere 

göre daha fazla plak birikimi olduğunu saptamıştır (131). Özellikle ağız hijyeninin 

kötü olduğu bireylerde çapraşıklık ile plak oluşumu ve periodontal problemler 

arasında önemli istatistiksel ilişki vardır (132, 181). Ek olarak alt dental arktaki 

çapraşıklık periodontal hastalığın şiddeti ile ilişkilidir (182). Bu sebeple bu tez 

çalışmasında bireylerin seçimi sırasında ortodontik tedavisinin bitirme safhasında 

bulunan ve sıralı seviyeli dişlere sahip bireyler dâhil edilmiştir.  

Çalışmamızda yer alan tüm hastalar, dental arklarına 0,016´´x0,022´´ 

boyutunda dikdörtgen kesitli NiTi ark teli uygulanabilecek durumda alt ve üst dental 

arkları seviyelenmiş vakalardır. Ark tellerinin bakteriyel kolonizasyon bakımından 

değerlendirildiği in vivo ve in vitro çalışmalarda 0,016´´x0,022´´ boyutunda 

dikdörtgen kesitli NiTi ark tellerinin kullanılmış olması ve dikdörtgen kesitli ark 

tellerinin, bakterilerin adezyon gösterebileceği daha geniş yüzeylere sahip olması 

düşüncesiyle çalışmamıza dâhil edilen bireylerin alt ve üst arklarına 0,016´´x0,022´´ 

boyutunda dikdörtgen kesitli NiTi ark telleri uygulanmıştır (12, 157, 178, 183).  
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Çalışmamızda tel ve tükürük örneklerinin mikrobiyolojik analizlerinin 

yanısıra periodontal doku parametreleri de değerlendirilmiştir. Periodontal sağlık, 

ağız hijyeninin düzenli ve etkin yapıldığını gösteren standart oral hijyen ve gingival 

sağlık kriterlerine sahiptir. Bu kriterler, çıplak gözle görülebilen plak olmaması, 

yalnızca sond gingival marjinde gezdirildiğinde belirlenebilen plak olması ve 

sondlamada kanama bulgularına rastlanmamasıdır (184). Mikrobiyal değişikliğin 

incelenmesinin tasarlandığı bireylerde iyi bir ağız bakımının sağlanması ve bunun 

belirli standartlara uyularak takibi, in vivo şartlarda elde edilen mikrobiyal çalışma 

sonuçlarının saf olarak sadece tellerin, ağız içinde oluşturduğu mikroflora 

değişikliklerinin görülmesini ve karşılaştırılmasını sağlayacaktır. Çünkü ortodontik 

tedavi gören bireylerde ağız içine yerleştirilen ataçmanların dental plak tutulumuna 

sebep olacak alanlar yarattığı ve herhangi bir etkene bağlı olmaksızın sadece hijyen 

eksikliği sebebiyle SM ve LB sayılarında artışlar olduğu bildirilmektedir (185, 186). 

Bu nedenle hastaların en üst düzeyde periodontal sağlığa sahip olması istenmiş, bu 

durum standart periodontal parametreler aracılığıyla değerlendirilmiş ve kontrol 

edilmiştir. 

Bu tez çalışmasında yer alan bireylerin sabit ortodontik tedavilerinin 12-18 

aydır devam ediyor olmasına dikkat edilmiştir. Bunun sebebi literatürde SM ve LB 

düzeylerinin sabit ortodontik tedavi ataçmanlarının simantasyonundan en az altı ay 

sonra anlamlı düzeyde arttığının bildirilmesi;. sabit ortodontik tedavinin ağız içi 

florada meydana getirdiği değişikliklerin değerlendirilmesi amacıyla bireylerin 

ortodontik tedavilerine en az 12 ay önce başlanmış olması gerektiğinin 

raporlanmasıdır (5, 187). Bu nedenle çalışmamıza sabit ortodontik tedavilerine 12-18 

ay önce başlanan bireyler dâhil edilmiştir. 

Çalışmamıza dâhil edilen bireylerde sistemik olarak sağlıklı olma koşulu 

aranmıştır. Birtakım sistemik faktörlerin etkisiyle periodontal hastalıklara olan 

yatkınlık artmakta ve bu hastalarda ağız kuruluğu vs sebebiyle oral flora 

değişikliklerinin olabileceği belirtilmektedir (188, 189). Periodontal dokuların 

sistemik faktörlerden etkilenmemesi amacıyla sistemik olarak sağlıklı bireyler 

araştırmamıza dâhil edilmiştir. 
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Çalışmamızda bireylerin el becerisini etkileyen fiziksel ve mental 

rahatsızlıklarının bulunmamasına özen gösterilmiştir. Otoimmün hastalık, epilepsi 

gibi motor fonksiyon bozukluklarına neden olabilecek rahatsızlıklara sahip olan 

hastalar çalışmamızın dışında tutulmuştur. Bunun nedeni bozulmuş motor fonksiyon 

ve zayıflamış kasların; ince motor becerileri etkileyerek oral hijyenin tam olarak 

yerine getirilmesini engelleyebileceği düşüncesidir (190).  

Ark telleri ve tükürükteki SM ve LB sayılarının incelendiği bu çalışmada, 

ortodontik ark tellerinin belirli bir süre ağızda kalmalarını takiben alınan tükürükteki 

ve ark tellerinin retantif alanları üzerinde artışı beklenen SM ve LB miktarlarının 

incelenebilmesi için çalışmamıza dâhil edilecek bireylerde tedavi edilmemiş çürük 

dişinin olmaması kriteri gözetilmiştir. SM ve LB’lerin çürük oluşumunda en belirgin 

rol oynayan mikroorganizma grupları olduğu bilinmektedir (133, 191, 192). 

Bireylerde olabilecek bir çürük, tedavi sonuçlarını etkileyebilmektedir.  

SM ve LB’nin penisilin ve diğer antimikrobiyal ajanlara duyarlı olduğunu 

göz önüne alarak ve ağız mikroflorasının antimikrobiyal ajanlardan etkilenmemesi 

amacıyla SM ve LB’in tükürükteki seviyesinin değerlendirildiği pek çok çalışmada 

olduğu gibi. bizim çalışmamıza dâhil edilen bireylerin Demircan ve ark.nın yaptığı 

çalışmaya benzer olarak son 1 ayda antibiyotik ve antimikrobiyal ajan kullanmamış 

olmasına dikkat edilmiştir (5, 185, 186, 193). 

Düzenli ilaç kullanıldığı öğrenilen bireyler çalışmamız dışında tutulmuştur. 

İlaç kullanımına bağlı diş eti büyümeleri meydana gelebilmektedir (194). Dişeti 

büyümesinin periodontal doku parametrelerine olumsuz yönde yansıyabileceği, 

şiddeti ve miktarının plak birikimini etkileyebileceği göz önüne alınarak 

çalışmamızda ilaç kullanan bireyler yer almamıştır. 

Çalışmamıza 4 hafta öncesine kadar florid cila uygulanmamış bireyler dâhil 

edilmiştir. Minede biriken flor, minenin çözünürlüğünü azaltmakta, bakteriyel 

enzimleri inhibe etmekte ve asit oluşumunu önlemektedir. Flor ajanlarının hem 

başlangıç çürüklerinde hem de ikincil çürüklerde primer olarak lezyon gövdesinin 

remineralizasyonunu sağladığı bilinmektedir (195-197). Ağız içi mikroflorayı 

değiştirerek karyojenik bakteri miktarı sayısında farklılıklara neden olabileceği 

düşünülerek 4 hafta öncesine kadar florid cila uygulanmamış bireyler çalışmamıza 
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dâhil edilmiş; ilave flor takviyelerinden kaçınmak için, bireylere flor içeren gargara 

kullanmamaları konusunda uyarıda bulunulmuştur. 

Gingivitis ve periodontitis gibi periodontal hastalıkların görülme sıklığı 

gebelikle artış göstermektedir. Yapılan çalışmalar, plazmada artan gebelik 

hormonlarının periodontal sağlığı etkilediğini ortaya koymuştur (198). Bu nedenle 

gebelik ve laktasyon durumu sözkonusu olan bireyler çalışma dışında tutulmuştur. 

Karbonhidrattan zengin diyetle beslenen bireyler çalışmamıza dâhil 

edilmemiştir. Yapılan çalışmalar, plak birikimi ve karbonhidratlar arasında pozitif bir 

ilişki olduğunu ortaya koymuştur. En karyojenik şeker olan sukroz, yüksek 

çözünürlülüğe sahiptir, SM sukrozdan suda çözünmeyen glukanlar oluşturabilmekte 

ve bu polisakkarit, yüzeylere tutunarak bakterilerin yapışması için zemin 

hazırlayarak plak birikimini artırmaktadır (148). Bu bilgiler göz önünde 

bulundurularak; alınan anamnezlerinde şeker ağırlıklı beslenildiği öğrenilen bireyler 

çalışmamız dışında tutulmuştur. 

Hastalara çalışma sürecinin ilk dört haftasında A-NiTi ve A-NiTi/ER ark 

tellerinden hangisinin önce uygulanacağına kura ile karar verilmiş; aynı hastalara 

çalışmanın ikinci dört haftalık sürecinde kurada seçilmeyen diğer ark teli 

uygulanmıştır. Tellerin, cinsiyete ve uygulanma önceliklerine göre eşit dağılım 

göstermesine dikkat edilmiştir. Yapılan bu randomizasyonla hastaların oral 

hijyenlerini sağlama, beslenme alışkanlıklarını idame ettirmesi gibi zaman içerisinde 

farklılık yaratabilecek değişkenlerin de eliminasyonu sağlanmıştır. 

Hastaların hijyen motivasyonlarının azalması ya da artması, beslenme 

alışkanlıklarının değişmesi şeklinde çalışma sonuçlarını etkileyebilecek ve 

değiştirebilecek yanlı tutumlarının önüne geçilebilmesi amacıyla çalışmamızda 

hastalara tellerin özellikleri hakkında bilgi verilmemiştir. Bu yönüyle çalışma tek kör 

olarak planlanmıştır. Mikrobiyal dental plak gelişimi kişiden kişiye farklılık 

göstermekte ve pek çok faktörden etkilenebilmektedir. Çalışmamızda bireysel 

varyasyon ve farklılıkların en aza indirilmesi amacıyla çapraz tasarım tercih edilmiş 

ve ark telleri tek bir grup olan bireylere iki ardışık zamanda ardı ardına sıralı olarak 

uygulanmıştır. Çalışmada yer alan kız sayısının erkek sayısından fazla olması 

çalışmanın çapraz tasarıma sahip olması nedeniyle göz ardı edilmiştir. 
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Literatür incelendiğinde; sabit ortodontik tedaviye başlanılmasıyla oral 

floradaki SM ve LB sayısının arttığı görülmüştür (4, 63, 178, 199, 200). Sabit 

ortodontik tedavinin hedeflerinden biri de bireye estetik bir görünüm kazandırmaktır. 

Ağız florasındaki dengenin bozulması sonucu ortaya çıkan çürük ve periodontal 

problemler, ortodontik tedavinin bu hedefinin kaybedilmesine sebep olmaktadır. Bu 

nedenle literatürde sıklıkla ortodontik ataçman etrafında tutunan dental plak ve 

karyojenik bakteriler üzerinde çalışılmaktadır (5, 185, 186). Literatüre paralel olarak 

çalışmamızda da bakteriyel kolonizasyon değerlendirilirken ortodontik apareylerin 

yerleşiminden sonra dental plak ve tükürükte miktar olarak artış gösteren SM ve LB 

türleri tercih edilmiştir.  

Çalışmamıza başlamadan önce diştaşının periodonsiyum için zararlı ve 

supragingival plak için retansiyon alanı oluşturarak hastanın etkili plak kontrolü 

yapabilmesini engellediği düşüncesiyle gerekli görülen bireylere supragingival ve 

subgingival diştaşı temizliği yapılmıştır. Diştaşı temizliği sonrasında plak 

retansiyonuna neden olabilecek minede oluşan yüzey çiziklerinin giderilmesi 

amacıyla lastik uçlar kullanılarak pomza ile polisaj yapılmıştır.  

Sabit apareylerle yapılan ortodontik tedavi esnasında, dental plak hacminin 

arttığı bilinmektedir. Bu artışa bağlı olarak ağız hijyeninin devamlılığı bozulmakta; 

diş ve çevre dokularda hasarlar meydana gelmektedir (201). Mikrobiyal dental plağın 

uzaklaştırılması; diş ve dişetine komşu yüzeylerde plak birikiminin elimine edilmesi; 

diş çürüğü ve gingivitisin önlenmesinde çok önemlidir. Aktif ortodontik tedavi 

görmekte olan bireylerde plak kontrolünün sağlanması ve uzun dönem periodontal 

sağlığın korunmasında en etkili yöntemin; diş fırçası ve diğer yardımcı araçlarla (diş 

ipi, ara yüz fırçası, vs.) düzenli olarak yapılan mekanik temizlik olduğu rapor 

edilmiştir. Diş macunları ve ağız gargaralarının ise mekanik temizliğe yardımcı 

olduğu ancak; ağız bakımının sağlanmasında tek başlarına yeterli olmadığı 

bildirilmiştir (202). Bu nedenle çalışmamıza dâhil edilen bireylere ağız bakımlarını 

gerçekleştirmek üzere diş fırçası, ara yüz fırçası ve diş macunu dağıtılmıştır. 

Diş hekimleri tarafından pek çok fırçalama yöntemi geliştirilmiştir. Yaygın 

olarak kabul edilen başlıca diş fırçalama yöntemleri; Bass yöntemi, Ovalama 

yöntemi, Modifiye Stilman yöntemi, Chartes yöntemi, Roll yöntemi, Fones yöntemi 
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ve Fizyolojik yöntemdir (203). Birçok araştırmada Roll tekniği, Bass tekniği ve 

bunların bir kombini olan Modifiye Bass tekniğin en yaygın olarak kullanıldığı 

görülmektedir (204-207). Bizim çalışmamızda dental plağın hem koronal bölgeden 

hem de dişeti marjininden uzaklaştırılması amacıyla Modifiye Bass tekniği tercih 

edilmiştir.  

Çalışmamıza dâhil edilen tüm bireylere oral hijyenlerini sağlamaları 

konusunda ağız bakım eğitimi verilmiştir. Bu eğitim model üzerinde 

demonstrasyonla beraber sözlü anlatım ve görsel olarak ağız hijyeninin nasıl 

sağlanması gerektiğini içeren videolardan oluşmaktadır. Ortodontik ataçmanların 

retantif bölgeler oluşturarak fırçalama güçlüğü yarattığı ve fırçalamanın daha fazla 

zaman alabileceği düşüncesiyle çalışmamızda fırçalama süresi günde üç kez olmak 

üzere 3’er dakika olarak belirlenmiştir. Yapılan çalışmalarda fırçalama süresinin plak 

kaldırma etkinliğinde farklılık yaratabileceği rapor edilmiştir (208, 209). 

Araştırmacılar fırçalama süresinin çalışma boyunca standardize edilmesi gerektiği 

konusunda hem fikir olmuşlar ancak; bazı araştırmacılar fırçalama süresinin 2 dakika 

olmasını savunurken; bazı araştırmacılar bu süreyi 3 dakika olarak belirlemişlerdir 

(206, 210-212). Çalışmamıza dâhil edilen bireylerin fırçalama miktarı ve süresinin 

standardizasyonun sağlanması amacıyla fırçalama sıklığı günde 3 kez; fırçalama 

süresi ise 3 dk olarak belirlenmiştir. Hastalardan bu kurala uymaları istenmiş ve 

kontrollerde bu motivasyon yinelenmiştir. 

Yapılan literatür incelemesinde diğer çalışmalarla uyumlu olarak 

standardizasyonu sağlayabilmek amacıyla çalışmaya katılan tüm bireylere çalışma 

boyunca tarafımızdan verilen antiplak ve antitartar özelliği bulunmayan diş macunu, 

diş fırçası ve arayüz fırçasını kullanarak ağız bakımlarını gerçekleştirmeleri 

söylenmiştir (210, 212, 213).  

Çalışmaya dâhil edilen bireyler, çalışmanın başlangıcında mevcut ark telleri 

ve sekiz ligatür gibi plak tutulumunu artıracak ortodontik ataçmaların çıkartılarak; 

ağız içerisinde yalnızca braketler kalacak şekilde bir haftalık arınma sürecine tabi 

tutulmuşlardır. Bu süreçte bireylerden, verilen fırça ve macun ile düzenli olarak ağız 

bakımlarını sağlamaları istenmiştir. Çalışmamızda yapılan bu bir haftalık arınma 

süreciyle, bireylerin ağız içi ortamlarının mikrobiyolojik açıdan olabildiğince 
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standardizasyonunun sağlanması ve ağız içi bakteri sayılarının en aza indirilmesi 

hedeflenmiştir.  

Çalışmamızda farklı yüzey özelliği gösteren A-NiTi ve A-NiTi/ER tellerdeki 

mevcut SM ve LB miktarlarının belirlenmesinin yanısıra bu ark tellerinin belirli süre 

ağızda kalmaları sonucunda alınan tükürük örneklerine ait SM ve LB düzeyleri de 

belirlenmiştir. Bakteri düzeyinin belirlenmesinde tükürük örneğinin kullanılmasının; 

erişiminin kolay ve non-invaziv olması, oral kavitedeki genel parametrelerin 

incelenmesine olanak tanıması ve örnek toplanırken belirli bir bölgeyle sınırlı 

kalınmaması gibi pek çok avantajı vardır (214, 215).  

Tükürük kompozisyonununda gün içinde meydana gelebilecek değişikliklerin 

elimine edilmesi ve ağız içi koşulların standardize edilmesi amacıyla, çalışmamız 

boyunca bireylerden geldikleri her randevuya bir gün öncesinde gece yatmadan 

dişlerini fırçalamış ve kahvaltı yapmamış olarak sabah saatlerinde gelmeleri 

istenmiştir (216, 217). Çalışmamıza dâhil edilen bireylerin uyarılmamış tükürükleri 

toplanmıştır. Yüksek hacimlerde ve hızlı toplanabilmesi gibi avantajları nedeniyle 

uyarılmış tükürük örneği toplamak daha pratik bir yöntem olsa da proteomik 

özelliklerin belirlenebilmesi için uyarılmış tükürük örneğinin uyarılmamış tükürük 

örneğine göre daha fazla dilue edilmesi gerekmektedir (218, 219). Ek olarak 

uyarılmamış tükürük mikroflorasının, biofilm mikroflorasına çok yakın olduğu 

savunulmuş; ve bu bilgiyi destekler nitelikte daha önce yapılan çalışmalarda da 

bireylerden uyarılmamış tükürük örnekleri toplanmıştır (220-224).  

Hastalardan uyarılmamış tükürük örnekleri toplanırken farklı yöntemler 

kullanılabilmektedir. Bunlar; pasif olarak akıtma yöntemi, hidroselüloz mikro 

süngerle toplama, sentetik swab metodu ve pamuk tampona emdirme yöntemidir 

(223). Pamuk tampona emdirme yönteminde emdirilen tükürük miktarı yeterli 

değilse, sıkarak ya da santrifüj uygulayarak yeterli hacimde örnek toplamak zor ve 

zahmetlidir. Mevcut yöntemler içerisindeki, pasif akıtma yöntemi uygulama 

kolaylığı sebebiyle en çok tercih edilen yöntemdir (222). Bu nedenle çalışmamıza 

dâhil edilen bireylerin pasif akıtma yöntemiyle uyarılmamış tükürükleri toplanmıştır. 

Alınan tükürük örneklerinin mikroflorayı yansıtabilmesi için en az 2-3 ml 

olması gerekmektedir (222). Bu miktarda tükürük alınabilmesi için beklenmesi 
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gereken süre çalışmamızda ortalama 10 dk olarak belirlenmiş olup, çalışmaya dahil 

edilen bireylerden 2-3 ml arasında değişen miktarlarda tükürük toplanmıştır. 

Çalışmamızda ligasyon yöntemi olarak elastik ligatürleme tercih edilmiştir. 

Bu durumun nedeni A-NiTi/ER tellerin çelik ligatürün uyguladığı kuvvet nedeniyle 

soyularak plak tutulumunu artırabileceği düşüncesidir. Literatürde elastik ligatürlerin 

diş çürüğü ve dişeti iltihabı gelişimine yol açan plak birikiminin braketlere komşu diş 

yüzeyinde önemli derecede arttırdığı düşüncesiyle zayıf ağız hijyenine sahip 

hastalarda elastik ligatür kullanımından kaçınılmasını tavsiye eden çalışmaların 

yanısıra; ligasyon yönteminin biyofilm gelişimi, mikrobiyal kolonizasyon ve 

periodontal durum üzerine etkisinin olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (94, 

149, 225, 226). Literatürde tam bir görüş birliğinin sağlanamamasının nedeni 

hastaların oral hijyen alışkanlıklarına ait farklılıklar olabilir. 

Sabit ortodontik aparey yerleşiminden sonra çoğunlukla hastalarda 

mikrobiyal dental plak miktarında artış ve dişeti sağlığında kötüleşme 

gözlenmektedir (161). Sabit ortodontik tedavi gören hastaların dişetlerindeki 

patolojik değişimlerin, çoğunlukla dişeti iltihabı, dişeti kanaması, dişeti büyümesi ve 

periodontal cep derinliğinde artış şeklinde olduğu ve ortodontik tedavi sonrasında 

plak, gingival indeks ve periodontal cep derinliği ölçümlerinin anlamlı derecede 

azalarak periodontal durumun normale döndüğü çeşitli araştırmacılar tarafından 

rapor edilmiştir (92, 227). Çalışmamızda mikroorganizma tutulumunun bireylerin 

oral hijyen alışkanlıklarından etkilenmesi söz konusu olduğundan periodontal 

parametreler de değerlendirilmiştir. Oral hijyenin değerlendirildiği araştırmalar 

incelendiğinde periodontal parametrelerin indeksler aracılığıyla kantitatif olarak 

tespit edildiği görülmüştür. Bu parametreler dental plak, diş eti kanama miktarı ve 

cep derinliğidir. Çalışmamıza dâhil edilen bireylerin çalışma boyunca periodontal 

dokularının sağlığı; klinikte sıklıkla kullanılan OPI, periodontal cep derinliği indeksi 

ve kanama indeksi ölçümleri ile takip edilmiştir. 

Mikrobiyal dental plak, içerdiği mikroorganizmalar ve ürünleri ile periodontal 

hastalıkların etyolojisinde ana faktördür. Bu nedenle çalışmalarda mikrobiyal dental 

plak birikiminin değerlendirilmesi, hastaların ağız hijyenini sağlayabilme 

konusundaki başarısı ve etkinliği araştırılan tedavi uygulamalarının periodontal 



82 

 

dokular üzerindeki etkilerini sağlıklı olarak değerlendirebilmesi açısından büyük 

önem taşır (228).  

Yapılan çalışmalarda kullanılacak plak indeks sisteminin seçiminde; 

çalışmanın amacı, çalışmada yer alan bireylerin sayısı, çalışmanın süresi ve beklenen 

değişikliğin tipi göz önüne alınır. Çalışmamız süresince bireylerin ağız hijyen 

seviyesini belirlemek ve supragingival mikrobiyal dental plağın miktarını ölçmek 

için ortodontik plak indeksi (OPI) kullanılmıştır (165). OPI sabit ortodontik 

aygıtlarla tedavi gören bireylerde ağız bakım uygulamasını takip etmek amaçlı klinik 

olarak uygulaması oldukça kolay bir indekstir. Vestibuler uygulamanın yanısıra 

lingual ortodontik tedavi gören hastalar için de kullanılabilen bu indekste diş 

yüzeyleri plak boyası yardımıyla boyanmakta ve boyanan yüzeyler klinisyene 

gingival marjin ve braket tabanı çevresindeki plak birikimi hakkında bilgi 

verebilmektedir (165). Çalışmamızda plak boyama işleminin, tükürük toplama 

işleminden sonra; ark telleri uygulanmasından önce yapılması gerekliliği; tükürüğün 

plak boyasından etkilenmeyip; ark tellerinin plak boyasından etkilenerek 

standardizasyonu bozacağı düşüncesiyle plak boyası kullanılmadan sond yardımıyla 

dişeti ile temasta bulunan supragingival plak miktarı görsel açıdan kalitatif olarak 

ölçülmüştür.  

Oral hijyen değerlendirilirken dikkate alınan diğer bir indeks dişeti oluğu 

kanama indeksidir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda sondlamada kanamanın 

periodontal hastalıklarla ilişkili histolojik, klinik ve bakteriyolojik değişiklikleri de 

yansıttığı bildirilmiştir. Bunlara ek olarak, klinik ve histolojik veriler, gingivitisin 

teşhisinde kanamanın, enflamasyonun klinik olarak gözlenen bulgularına (kızarıklık 

ve şişlik) göre daha erken ortaya çıktığını göstermektedir (168). Ağız hijyeni için 

gerekli işlemlerin günlük uygulanması durumunda dişeti iltihabında azalma 

olmaktadır. Dişeti iltihabındaki azalmaya bağlı olarak dişeti oluğu kanaması 

olmamaktadır. Sadece kontrol seansları sırasında hastaların ağız hijyenine özen 

gösterip diğer zamanlar ağız hijyeninin ihmali durumunda bakteri plağı indeksinde 

iyi sonuçlar alınırken, dişetinde kanama görülebilmektedir. Dişeti kanaması dişeti 

iltihabının en önemli belirtisidir. Bu nedenle çalışmamızda OPI’nin yanı sıra 

bireylerin kanama indeksleri de değerlendirilmiştir. Böylece ağız bakımlarını 
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sağlayacak işlemlerin bireyler tarafından sürekli olarak uygulanıp uygulanmadığı da 

değerlendirilmiştir. 

Mikroorganizma türlerinin tespiti için kullanılan klasik tanı yöntemi 

mikrobiyolojik kültür tekniğidir. Ortodontik apareylerin çevresindeki karyojenik 

mikroorganizmaların varlığını araştıran pek çok çalışmada mikrobiyolojik kültür 

tekniği kullanılmıştır (226, 229-232). Çalışmamızda, araştırmacılar tarafından kabul 

görmüş ve SM ve LB miktarlarının incelendiği mikrobiyolojik çalışmalarda sıklıkla 

tercih edilen SM kültürü için Mitis Salivarius Bacitracin Agar; LB kültürü için ise 

Rogosa Agar hazır besiyerleri kullanılarak mikrobiyolojik kültür tekniğiyle 

değerlendirme yapılmıştır. Bu metodla alınan tükürük ve tel örnekleri 2 gün inkübe 

edildikten sonra SM ve LB türlerinin miktarları tespit edilmektedir (233).  

Çalışmamızda tükürükteki SM sayı ortalamaları çalışma zamanlarına göre 

değerlendirildiğinde; T0 zamanında alınan tükürükteki SM sayı ortalaması; T1(A-

NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında alınan tükürük örneklerindeki SM sayı 

ortalamalarına göre istatistik olarak daha düşük bir değere sahiptir (p<0,001). Ancak 

T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında alınan tükürük örneklerindeki SM sayı 

ortalamaları istatistik olarak benzerdir. (p>0,05).  

T0 zamanında alınan tükürükteki SM sayı ortalamalarının T1(A-NiTi) ve 

T2(A-NiTi/ER) zamanlarında alınan tükürük örneklerindeki SM sayı ortalamalarına 

göre istatistik olarak daha düşük olması, bireylerden T0 zamanında alınan tükürük 

örneklerinin mevcut ark tellerinin çıkartılarak ağız içerisinde yalnızca braketleri 

kalacak şekilde bir haftalık arınma süreci sonrasına ait olması ile açıklanabilir. Ağız 

içerisindeki ortodontik ataçman sayısının azalmasına bağlı olarak retantif alanlar 

azalmış ve hastalar oral hijyenlerini daha kolay yerine getirmiş olabilirler. Çalışma 

sonucumuz literatür ile uyumludur (178). Çalışmalar bant, braket veya diğer 

ortodontik ataşmanların yerleştirilmesinin patolojik plak birikimini, plak hacmini ve 

SM koloni sayısını arttırdığı, sabit ortodontik tedavi bittiğinde ise ataşmanların 

dişlerden uzaklaştırılmasını takiben SM seviyesinin normal değerlerine gerilediği 

ortaya konmuştur (4, 154). Beyth ve ark. yaptıkları çalışmada, ortodontik tedavi 

öncesi ve braketlerin yapıştırılmasından iki hafta sonra tükürükteki SM ve total 

bakteri sayılarında istatistik olarak anlamlı bir artış tespit etmişlerdir (140, 200, 234).  



84 

 

Bu çalışmada T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında alınan tükürük 

örneklerindeki SM ortalamaları istatistik olarak benzer bulunmuştur. (p>0,05). Bu 

bulgu farklı yüzey özelliği gösteren ark tellerinin tükürükte bakteriyel farklılık 

yaratmadığını göstermektedir. Tükürük, ağız içinde tüm mikroflorayı yansıtmaktadır. 

Ark tellerinin yüzey özelliğinin değişmesi ağız içi mikroflorayı etkilememektedir. 

Literatürde çalışma sonuçlarımıza benzer olarak ortodontik tedavileri devam etmekte 

olan bireyler üzerinden yürütülen böyle bir çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda tükürükteki LB sayı ortalamaları çalışma zamanlarına göre 

değerlendirildiğinde, T0 zamanında alınan tükürükteki LB ortalamalarının T1(A-

NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında alınan tükürük örneklerindeki LB 

ortalamalarına göre daha düşük değerlere sahip olduğu, ancak T0, T1(A-NiTi) ve 

T2(A-NiTi/ER) zamanlarında alınan tükürük örneklerindeki LB sayı ortalamaları 

arasında istatistik olarak fark olmadığı görülmektedir. (p>0,05). Sabit ortodontik 

tedavi gören bireylerde ağız florasında LB miktarı tedavi öncesine nazaran 

artmaktadır (140, 234). Çünkü bu bakterinin tükürük tarafından yıkanamayan retantif 

alanlara tutunma kapasitesi yüksektir (235). Ek olarak sabit ortodontik tedavi 

görmekte olan hastalarda etkili ağız hijyeni uygulamalarına rağmen LB düzeyinde 

anlamlı bir azalma sağlanmadığı bildirilmiştir (236). Çalışmamızda yer alan bireyler 

12 aydan fazla süredir ortodontik tedavi görmektedir ve buna bağlı olarak ağız 

içerisindeki LB miktarlarının artmış olması muhtemeldir. Çalışmamızın 

başlangıcında yapılan arınma periyodu da yukarıda bahsedildiği gibi LB sayısının 

azalmasında yeterli olmamıştır. Bu sebeple LB sayı ortalaması, arınma sürecinde 

ortodontik ataçman sayısının azalmasına bağlı olarak T0 zamanında bir miktar 

azalmış olsa da istatistik olarak değişiklik göstermemiştir.  

Bu tez çalışmasında T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında 

bireylerde değerlendirilen plak indeksi istatistiksel olarak önemlidir (p<0,001). Elde 

edilen sonuçlara göre çalışma süresince plak indeks skorlarında iki aylık süre 

boyunca düşüş kaydedilmiştir. Çalışmamızda ortodontik tedavileri 12 aydan uzun 

süredir devam eden vakalar süreç bazında kesitsel olarak değerlendirilmiştir. 

Dolayısıyla hastalar ağızlarındaki ortodontik ataçmanlara alışmış, diş fırçalama ve 

ağız hijyeni sağlama ile ilgili belirli bir yetkinlik kazanmışlardır. Ek olarak 

çalışmamızda yer alan bireyler araştırma esnasında gözlendiklerinin farkında olarak 
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doğal davranmamış; çalışma süresince artmış motivasyon göstermiş olabilirler 

(Hawthorne etkisi) (213). Çalışma sonuçlarımızın aksine literatürde sabit ortodontik 

aparey yerleşiminden sonra çoğunlukla hastalarda mikrobiyal dental plak miktarında 

artış meydana geldiği rapor edilmiştir (69, 161, 163, 227, 237). Çalışmamıza ait 

sonuçlarla literatür sonuçları arasındaki farklılık; diğer çalışmalarda plak indeksinin 

ortodontik tedavi öncesi ve ortodontik tedavi sonrası süreçlerde değerlendirilmesi 

olabilir.  

Çalışmamızda T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında, hastalarda 

değerlendirilen kanama indeksine ait zamanların ortalamaları istatistiksel olarak 

önemli değildir (p>0,05). Çalışmamızda, arınma süreci sonunda elde edilen 

periodontal dokulardaki kanama skorları ve farklı yüzey özelliği gösteren ark 

tellerinin uygulanma süreci sonunda elde edilen kanama skorları benzerdir. 

Çalışmamıza dâhil edilen bireyler, ortodontik tedavilerinin 12 aydan uzun süredir 

devam ediyor olması nedeniyle diş fırçalama ve ağız hijyenlerini sağlama konusunda 

belirli bir yetkinliğe sahiptir. Çalışmamızın tüm zamanlarında kanama indeksine ait 

ortalamaların benzer olması, bireylerin süre bazında kesitsel olan bu tez çalışmasında 

muhtemelen oral hijyen konusundaki bu alışkanlıklarını devam ettirmiş olmalarıyla 

açıklanabilir. Literatürde bu bulgumuzla ilgili benzer bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızın kanama indeksi bulgularından farklı olarak literatürde ortodontik 

tedavinin diş eti kanama skorlarında artışa sebep olduğu bildirilmiştir (69, 71, 238). 

Bu farklılığın sebebi, diğer çalışmalarda kanama indeksinin ortodontik tedavi öncesi 

ve ortodontik tedavi sonrası süreçlerde değerlendirilmesi olabilir. 

Çalışmamızda plak indeksi ve kanama indeksi bulgularımız beraber 

değerlendirildiğinde çalışma süresince T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) 

zamanlarında plak indeks skorlarında düşüş kaydedilirken; tüm zamanlarda alınan 

kanama indeks değerleri arasında istatistik olarak anlamlı bir değişikliğe 

rastlanmamıştır. Bu durumun sebebi çalışmaya dâhil edilen bireylerin periodontal 

doku parametrelerine dair ölçüm yapılacak günlerin bir gün öncesinde genele göre 

daha iyi fırçalama yapması, fakat geri kalan günlerde oral hijyenlerini yeterince 

yerine getiremedikleri ile açıklanabilir. Oral hijyenin değerlendirilmesinde, kanama 

indeksi plak indeksine oranla daha hassas bir ölçüm kriteridir. Plak indeks ölçümleri 

anlık değerleri yansıtırken, dişeti kanama indeksi uzun dönem klinik takibe ait 
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sonuçları yansıtmaktadır. Çalışma sonuçlarımıza benzer olarak Demircan ve ark. 

yaptıkları bir çalışmada plak indeks skorlarında meydana gelen azalmanın diş eti 

kanama indeksinde de azalmaya sebep olmadığını bildirmiştir (173).  

Çalışmamızda yer alan tüm bireylerin periodontal cep derinlik değerleri 

çalışma boyunca fizyolojik sınırlar içinde kalmıştır. (Cep derinliği ≤ 3mm). Çalışma 

süresince bireylerde ölçülen cep derinliklerinin klinik olarak benzer olması 

çalışmamızın süreç bazında kesitsel olmasından ve gözlem süresinin 2 ay gibi kısa 

bir süre olmasından kaynaklanabilir. Çalışmamız sırasında bireylerin periodontal cep 

derinlik değerlerinin normal değerler içinde kalması sabit ortodontik tedavinin 

periodontal hasara yol açmadığını bildiren çalışmaları da desteklemektedir (65, 162).  

Çalışmamızda T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarına ait ark tellerindeki 

SM sayı ortalamaları ve LB sayı ortalamalarına ait bulgular birlikte 

değerlendirilmiştir. T1(A-NiTi) (9,56±0,19) ve T2(A-NiTi/ER) (9,59±0,15) 

zamanlarına ait ark tellerindeki SM sayı ortalamaları arasındaki fark istatistik olarak 

önemli değilken; (p>0,05). T1(A-NiTi) (3,84±0,18) ve T2(A-NiTi/ER) (4,60±0,25) 

zamanlarına ait ark tellerindeki LB sayı ortalamaları arasındaki fark istatistik olarak 

önemli bulunmuştur. (p<0,05). Bu in vivo çalışmada A-NiTi/ER telleri alt ve üst 

dental arklara uygulandıktan bir müddet sonra soyulmuş ve daha düzensiz bir yüzey 

görüntüsü sergilemiştir. Meydana gelen soyulma sebebiyle A-NiTi/ER ark telleri 

üzerinde retantif alanların arttığı klinik olarak gözlenmiştir. Bu nedenle A-NiTi/ER 

ark telleri üzerinde SM ve LB tutulumunun çalışma sonunda artması beklenmiştir. 

Ancak çalışmamızın sonunda ark tellerindeki SM sayı ortalamaları benzer çıkmış; 

fakat  A-NiTi/ER ark tellerinde LB sayı ortalamaları anlamlı bir artış göstermiştir. 

Soyulmaya bağlı olarak retantif alanları artmış A-NiTi/ER ark telinde SM miktarının 

istatistik olarak değişmeyip; LB miktarının istatistik artış göstermesi ilk bakışta 

şaşırtıcı bir bulgu olabilir. Ancak bu durum T2(A-NiTi/ER) zamanında uygulanan A-

NiTi/ER tellerde sayıca artış göstererek ortamın asiditesini artıran LB’lerin SM’lerin 

üremelerini durdurmasına bağlanabilir. Çalışmamız sırasında tükürük ve plak pH 

‘sını yansıtacak bir değerlendirme yapılmamış olması, A-NiTi/ER tellerde sayıca 

artış gösteren LB’lerin ortamın asiditesini artırdığına dair yalnızca varsayıma 

dayanarak bu yorumu yapmamıza neden olmaktadır.  
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Yapılan çalışmalarda estetik metal ark tellerinin üzerindeki kaplama 

materyalinin soyularak, metalin açığa çıkmasıyla yüzey pürüzlülüğünün arttığı, 

mikroskobik olarak daha düzensiz bölgelerin oluştuğu ve bu düzensiz bölgelerin 

retantif alanlar yaratarak plak birikimine yol açtığı rapor edilmiştir (14, 160, 239-

241). Biriken mikrobiyal plak varlığında, oral floranın büyük çoğunluğunu oluşturan 

ve asidürik özellik gösteren SM’ler diyetle alınan karbonhidratları parçalayarak; 

şekeri laktik aside dönüştürerek çoğalmakta ve ortamın asiditesini artırmaktadır. 

Böylece LB’lerin artması için ortam sağlanmaktadır (114). LB’lerin üreyebilmesi 

için ortamın pH’sının 5,5 veya daha düşük olması gerekmektedir. Bu düşük asidite 

sadece dental plağın yoğun olduğu bölgelerde gözlenmektedir (112). LB’lerin ağız 

ortamında bulundukları bütün şartlarda SM’ler de bulunabilmektedir. SM’ler 

tarafından sağlanan asidik ortam sayesinde LB’ler ön plana geçmektedirler. LB’ler 

de SM’ler gibi, şekeri laktik aside dönüştürerek enerji sağlamakta, çoğalmakta ve 

ortamın asiditesini artırmaktadır. Ortamın asiditesi aşırı arttığında ise SM’lerin 

üremesi durmaktadır (114). Bu sebeple çalışmamızda T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) 

zamanlarına ait ark tellerindeki SM sayı ortalamaları benzerken; T2(A-NiTi/ER) 

zamanındaki LB sayı ortalaması T1(A-NiTi) zamanındaki LB sayı ortalamasına göre 

istatistik olarak artış göstermiştir. Çalışmamızın sonuçlarına benzer olarak Al-Lami 

ve ark. epoksi rezin ve teflon kaplı NiTi ve paslanmaz çelik teller ile kaplamasız 

NiTİ ve paslanmaz çelik tellerin SM adezyonu bakımından karşılaştırdıkları in vitro 

çalışmalarında; en yüksek bakteriyel tutulumu epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinde; 

en düşük bakteriyel tutulumu ise teflon kaplı paslanmaz çelik tellerde bulmuşlardır. 

Bu iki sonuç epoksi rezin kaplı NiTi tellerin yüzey pürüzlülüğü ve teflonun 

içerisindeki floritleştirilmiş zincirin bakteriyel tutulumu azaltan kimyasal ve fiziksel 

karakteriyle ilişkilendirilmiştir (242). Üç farklı estetik metal ark telinin SM adezyonu 

ve yüzey pürüzlülüğünün bakteriyel adezyona etkisinin değerlendirildiği in vivo bir 

çalışmada; 4-8 hafta ağız içerisinde kalan estetik metal ark tellerinin klinik kullanım 

sonrası yüzey pürüzlülüklerinin arttığı ve bu nedenle biyofilm adezyonlarında da 

artış meydana geldiği rapor edilmiştir (157). Bu tez çalışma bulgularına zıt olarak; 

Kim ve ark. epoksi rezin, polimer, rodyum kaplı NiTi ve 24 ayar altın kaplı 

paslanmaz çelikten oluşan dört farklı tipte estetik metal ark telleriyle; kaplamasız 

NiTi ve paslanmaz çelik tellerin yüzey enerjilerini ve SM adezyonunu 
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değerlendirdikleri in vitro bir çalışmada kaplamasız NiTi tellerin SM adezyonunun; 

kaplamasız paslanmaz çelik tellerden daha fazla olduğunu rapor etmiş; bu durumu 

NiTi tellerin sahip olduğu yüksek yüzey enerjisine bağlamışlardır. Aynı çalışmada 

epoksi rezin, polimer ve rodyum kaplı NiTi tellerin, kaplanmasıyla yüzey 

enerjilerinde azalma meydana geldiği ve 24 ayar altın kaplı paslanmaz çelik tele 

oranla daha düşük SM adezyonu sergiledikleri bildirilmiştir (15). Raji ve ark. epoksi 

rezin kaplı ve kaplamasız NiTi ark tellerini bakteriyel adezyon bakımından 

karşılaştırdıkları in vivo bir çalışmada; epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin, 

kaplamasız NiTi tellere oranla daha düşük yüzey pürüzlülüğü sergilediğini ve bu 

sayede bakteriyel tutulumlarının kaplamasız NiTi tellere oranla azaldığını ifade 

etmiştir (12). Sabit ortodontik aparey çeşitlerinin bakteriyel tutulum ve 

çoğalmalarının değerlendirildiği in vitro bir başka çalışmada, safir braket-kaplanmış 

tel, safir braket-paslanmaz çelik tel, paslanmaz çelik braket-kaplanmış tel ve 

paslanmaz çelik braket-paslanmaz çelik tel olmak üzere 4 grup oluşturulmuş; en 

düşük SM ve Candida albicans adezyonu en estetik grup olan safir braket-kaplanmış 

tel kombinasyonununda gözlemlenmiştir. Araştırmacılar bu durumu safir braket ve 

kaplanmış telin daha düzgün yüzeye sahip olmasıyla açıklamışlardır (183). 

Literatürlerde ve çalışmamızda farklı yüzey özellikleri gösteren sabit ortodontik 

ataçmanların bakteriyel adezyon bakımından farklı tutum sergilemelerinin sebebi bu 

çalışmaların in vitro olması ve muhtemel klinik rutinini yansıtmaması, in vivo 

çalışmaların ise az birey üzerinden yürütülmüş olması olabilir. 

Bu çalışmada T1(A-NiTi) ve T2 (A-NiTi/ER) sürecinde ark telleri hem alt 

hem de üst çeneye uygulanmıştır. A-NiTi ve A-NiTi/ER tellerin üst çene ve alt 

çeneye uygulanması sonrası tellere tutunan SM miktarlarına ait değişimlerin 

birbirleri ile etkileşimi çene*tel interaksiyonu ile değerlendirilmiştir. Hastalardan 

alınan ark tellerine ait örneklerde ölçülen SM miktarları bakımından elde edilen 

verilere yapılan tekrarlayan ölçümlü varyans analizi sonucunda; çene*tel 

interaksiyonunun istatistiksel olarak önemli olmadığı görülmüştür (p>0,05). Bu 

bulgu çalışmamızda alt ve üst arklarda uygulanan A-NiTi tellere ait SM miktarının 

benzer olduğunu ve alt ve üst arklarda uygulanan A-NiTi/ER tellere ait SM 

miktarının benzer olduğunu göstermektedir. Alt ve üst dental arklarda benzer SM 

tutulumunun gözlenmesi oral mikroflorada bakterilerin homojen dağılımına işaret 
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edebilir. Çalışmamızla benzer olarak, Raji ve ark. epoksi rezin kaplanmış ve 

kaplamasız NiTi tellerin bakteriyel plak tutulumlarını alt ve üst dental arklarda ayrı 

ayrı değerlendirmiş ve arklar arası farklılığın olmadığını ifade etmişlerdir (12). 

Auschill ve ark. biofilm tabakasının ağız içindeki lokalizasyonunu değerlendirdikleri 

bir çalışmada 8 sağlıklı bireyin alt ve üst dental arklarına akrilik splint uygulamış; 48 

saat sonunda alt ve üst çenede bukkal bölgeye ait farklı lokalizasyonlardan aldığı 

biofilm örneklerinde benzer kalınlıklara rastlamışlardır (243).  

Hastalardan alınan ark tellerine ait örneklerde ölçülen LB miktarları 

bakımından elde edilen verilere yapılan tekrarlayan ölçümlü varyans analizi 

sonucunda; çene*tel interaksiyonunun istatistiksel olarak önemli olmadığı 

görülmüştür (p>0,05). Bu bulgu çalışmamızda alt ve üst arklarda uygulanan A-NiTi 

tellere ait LB miktarının benzer olduğunu ve alt ve üst arklarda uygulanan A-

NiTi/ER tellere ait LB miktarının benzer olduğunu göstermektedir. Alt ve üst dental 

arklarda benzer LB tutulumunun gözlenmesi oral mikroflorada bakterilerin homojen 

dağılımına işaret edebilir. Bu tez çalışmasının tüm zamanlarda tükürükteki LB sayı 

ortalamalarının benzer olması yukarıda anlatılan bulgumuzu desteklemektedir. 

Çalışmamızla benzer olarak, Raji ve ark. epoksi rezin kaplanmış ve kaplamasız NiTi 

tellerin bakteriyel plak tutulumlarını alt ve üst dental arklarda ayrı ayrı 

değerlendirmiş ve arklar arası farklılığın olmadığını ifade etmişlerdir (12). Auschill 

ve ark. biofilm tabakasının ağız içindeki lokalizasyonunu değerlendirdikleri bir 

çalışmada 8 sağlıklı bireyin alt ve üst dental arklarına akrilik splint uygulamış; 48 

saat sonunda alt ve üst çenede bukkal bölgeye ait farklı lokalizasyonlardan aldığı 

biofilm örneklerinde benzer kalınlıklara rastlamışlardır (243).  

Bu çalışmada A-NiTi ve A-NiTi/ER tellerde toplam SM sayı ortalaması A-

NiTi ve A-NiTi/ER tellerde sayılan toplam LB sayı ortalamasından yüksek 

bulunmuştur. SM ve LB miktarlarının ark telleri üzerinde farklı miktarlarda adezyon 

göstermesi, bu türlerin ağız içi yüzeylere adezyon yeteneklerinin birbirinden farklı 

olmasıyla açıklanabilir. SM açık yüzeylere kolayca tutunabilmekteyken; LB dişlerin 

ortodontik ataçmanların ve dişlerin birbiriyle yakın temasta olduğu, tükürük 

tarafından yıkanamayan tutucu alanlara adezyon göstermektedir (15, 235).  
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Çalışmamızda, 4 haftalık klinik kullanım sonrası A-NiTi/ER tellerin 

soyulduğu gözlemlenmiştir. Soyulmalara; braketler arası labial bölgelerde daha sık 

rastlanmış; ark telinin braket slotları içinde kalan kısımlarında soyulma 

görülmemiştir. Diş fırçalamanın abraziv etkisi, çiğneme kuvvetlerinin ark teline 

yansıması, kaplama materyali ve braketler arasındaki kontaklar soyulmanın nedenleri 

arasında sayılabilir (47, 158, 239). Çalışmamızla uyumlu olarak; araştırmacılar 

kaplanmış metal ark tellerinin en az 3 haftalık klinik kullanım sonrası %25-%72 

oranları arasında soyulduğunu; ve renk stabilitesini kaybettiğini rapor etmişlerdir(14, 

52, 158, 159, 239).  

Çalışmamızda T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanında alınan tükürüğe ait 

SM ve LB bakteri sayıları ile T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarındaki ark 

tellerine ait SM ve LB bakteri sayıları arasındaki ilişkiyi ortaya koyan Pearson 

korelasyon testi sonuçlarına göre,  

SM bakteri sayıları bakımından, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında 

alınan tel ve tükürük örnekleri arasında korelasyon yoktur. Tükürükteki SM miktarı 

ark tellerinin takılmasıyla artış göstermiştir; ancak tükürükteki SM miktarı T1(A-

NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında benzerdir. Diğer taraftan T1(A-NiTi) ve 

T2(A-NiTi/ER) zamanlarında alınan tel örneklerindeki SM miktarı, ark tellerinde 

artan LB miktarı sebebiyle benzerdir.  Tükrük ve ark telleri arasındaki SM sayısı 

açısından bir korelasyon bulunamamıştır. 

T1(A-NiTi) zamanında alınan tükürükteki LB sayısı ve T1(A-NiTi) 

zamanında üst teldeki LB sayısı arasında orta dereceli (r=0,668), 

T1(A-NiTi) zamanında alınan tükürükteki LB sayısı ve T1(A-NiTi) 

zamanında alt teldeki LB sayısı arasında orta dereceli (r=0,550), 

T2(A-NiTi/ER) zamanında alınan tükürükteki LB sayısı ve T2(A-NiTi/ER) 

zamanında üst teldeki LB sayısı arasında orta dereceli (r=0,562), 

T2(A-NiTi/ER) zamanında alınan tükürükteki LB sayısı ve T2(A-NiTi/ER) 

zamanında alt teldeki LB sayısı arasında orta dereceli (r=0,591) pozitif korelasyon 

bulunmuş olup; bu değerler istatistiksel olarak önemlidir (p<0,01). 
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Çalışmamızda T1(A-NiTi) zamanında takılan A-NiTi tele ait alt ve üst ark teli 

örneklerindeki LB sayılarıyla; T1(A-NiTi) zamanında A-NiTi tellerin çıkartıldığı 

seansta alınan tükürük örneklerindeki LB sayıları arasında orta dereceli pozitif 

korelasyon bulunmuştur. Benzer olarak T2(A-NiTi/ER) zamanında takılan A-

NiTi/ER tele ait alt ve üst ark teli örneklerindeki LB sayılarıyla; T2(A-NiTi/ER) 

zamanında A-NiTi/ER tellerin çıkartıldığı seansta alınan tükürük örneklerindeki LB 

sayıları arasında orta dereceli pozitif korelasyon bulunmuştur. Bu durum tükürükte 

sayılan ve ark tellerinde tutunan LB miktarının artışının birbirleriyle ilişkili olduğunu 

göstermektedir.  

T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) zamanlarında uygulanan ark tellerine ait 

bakteri sayılarının alt ve üst çenedeki ilişkisini ortaya koyan Pearson Korelasyon testi 

sonuçlarına göre; 

T1(A-NiTi) zamanında uygulanan üst teldeki SM sayısı ve T1(A-NiTi) 

zamanında uygulanan alt teldeki SM sayısı arasında orta dereceli (r=0,570), 

 T1(A-NiTi) zamanında uygulanan üst teldeki LB sayısı ve T1(A-NiTi) 

zamanında uygulanan alt teldeki LB sayısı arasında orta dereceli (r=0,659)  

T2(A-NiTi/ER) zamanında üst teldeki SM sayısı ve T2(A-NiTi/ER) 

zamanında alt teldeki SM sayısı arasında orta dereceli (r=0,301), 

T2(A-NiTi/ER) zamanında üst teldeki LB sayısı ve T2(A-NiTi/ER) 

zamanında alt teldeki LB sayısı arasında orta dereceli (0,624) pozitif korelasyon 

bulunmuş olup; bu değerler istatistik olarak önemlidir (p<0,01). 

Çalışmamız; alt A-NiTi ve alt A-NiTi/ER ark tellerinde artan SM ve LB 

türlerinin üst A-NiTi ve üst A-NiTi/ER ark tellerinde de korele bir şekilde arttığını 

göstermektedir. Bu bulgumuz; ark tellerinde ölçülen SM ve LB miktarlarının 

çene*tel interaksiyonu göstermediği yönündeki bulgumuzla da örtüşmektedir. 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre başlangıç hipotezi reddedilmiştir. Farklı 

yüzey özelliği gösteren kaplamasız NiTi (A-NiTi) ve epoksi rezin ile kaplı NiTi (A-

NiTi/ER) ark tellerinin aynı bireylerde farklı zamanlarda kullanımı sırasında tellerin 

üzerinde ve bu tellerin ağız içinde uygulanması sonucu oluşan mikroflorayı yansıtan 

tükrükte SM ve LB bakterilerinin kolonizasyonu bakımından fark vardır. Bu tez 



92 

 

çalışmasında kaplamasız NiTi ark tellerinin, estetik metal ark teli olarak 

nitelendirilen epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinden daha düşük bakteriyel 

kolonizasyona neden oldukları sonucu elde edilmiştir. 

Çalışmanın Limitasyonları: 

Çalışmamıza dâhil edilen bireylerde metal braketler kullanılmıştır. Metal 

braket kullanılmasının nedeni; çalışmamıza kliniğimizde 12 ayı aşkın süredir sabit 

ortodontik tedavi gören vakaların dâhil edilmesi ve kliniğimizde estetik braket yerine 

metal braketlerin daha çok tercih edilmesidir. Kaplanmış estetik metal ark telleriyle 

beraber estetik braketlerin kullanılamamış olması çalışmamızın limitasyonu olarak 

kabul edilebilir. 

Farklı yüzey özelliği gösteren bir çeşit ark teli çalışmamıza katılan bireylerin 

alt ve üst dental arklarına uygulanmış, 4 hafta süre boyunca ağız içinde kaldıktan 

sonra çıkartılarak; aynı seans farklı yüzey özelliği gösteren diğer çeşit ark teli alt ve 

üst dental arklara uygulanmıştır. Çalışmamızın başlangıcında yapılan 1 haftalık 

arınma sürecinin farklı yüzey özelliği sergileyen diğer çeşit ark telinin 

uygulanmasından önce tekrarlanmamış olması çalışmamızın bir diğer 

limitasyonudur. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

1. Bir haftalık arınma süreci sonrasında alınan tükürükteki SM sayı ortalaması; 

kaplamasız NiTi ve epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan tükürük örneklerindeki SM sayı ortalamalarından 

daha düşük bir değere sahiptir. 

2. Kaplamasız NiTi ve epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan tükürük örneklerindeki SM sayı ortalamaları 

benzerdir.  

3. Bir haftalık arınma süreci sonrasında alınan tükürükteki LB sayı ortalaması, 

kaplamasız NiTi ve epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan tükürük örneklerindeki LB sayı ortalamalarıyla 

benzerdir. 

4. Çalışmamıza dâhil edilen bireylere ait plak indeks skorlarında çalışma süresince 

düşüş kaydedilmiştir. 

5. Bir haftalık arınma süreci sonrasında bireylerde değerlendirilen kanama indeks 

değerleri, kaplamasız NiTi ve epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta 

ağızda tutulmalarının ardından değerlendirilen kanama indeks değerleriyle 

benzerdir. 

6. Çalışmamıza dâhil edilen bireylerde periodontal cep derinlik değerleri çalışma 

boyunca fizyolojik sınırlar içinde kalmıştır. 

7. Kaplamasız NiTi ark tellerine ait alt ve üst dental arklarda SM sayı ortalamaları 

benzerdir. 

8. Kaplamasız NiTi ark tellerine ait alt ve üst dental arklarda LB sayı ortalamaları 

benzerdir. 

9. Epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerine ait alt ve üst dental arklarda SM sayı 

ortalamaları benzerdir. 

10. Epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerine ait alt ve üst dental arklarda LB sayı 

ortalamaları benzerdir. 
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11. Kaplamasız NiTi ve epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerindeki toplam SM sayı 

ortalaması, kaplamasız NiTi ve epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerindeki toplam 

LB sayı ortalamasından yüksektir. 

12. Epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinde 4 haftalık klinik kullanım sonucu göz 

ile görülebilen soyulmalar meydana gelmiştir.  

13. Kaplamasız NiTi ve epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan tel ve tükürük örnekleri arasında SM bakteri 

sayıları bakımından korelasyon yoktur. 

14. Kaplamasız NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda tutulmalarının ardından alınan 

tükürükteki LB sayısı ve kaplamasız NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan üst teldeki LB sayısı arasında, 

Kaplamasız NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda tutulmalarının ardından alınan 

tükürükteki LB sayısı ve kaplamasız NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan alt teldeki LB sayısı arasında, 

Epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda tutulmalarının ardından alınan 

tükürükteki LB sayısı ve epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan üst teldeki LB sayısı arasında, 

Epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda tutulmalarının ardından alınan 

tükürükteki LB sayısı ve epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan alt teldeki LB sayısı arasında orta dereceli pozitif 

korelasyon bulunmuştur. 

15. Kaplamasız NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda tutulmalarının ardından alınan 

üst teldeki SM sayısı ile kaplamasız NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan alt teldeki SM sayısı arasında, 

Kaplamasız NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda tutulmalarının ardından alınan üst 

teldeki LB sayısı ile kaplamasız NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda tutulmalarının 

ardından alınan alt teldeki LB sayısı arasında, 

Epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda tutulmalarının ardından alınan 

üst teldeki SM sayısı ile epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan alt teldeki SM sayısı arasında, 
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Epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda tutulmalarının ardından alınan 

üst teldeki LB sayısı ile epoksi rezin kaplı NiTi ark tellerinin 4 hafta ağızda 

tutulmalarının ardından alınan alt teldeki LB sayısı arasında orta dereceli pozitif 

korelasyon bulunmuştur.  

16. Gözlemsel olarak epoksi rezin kaplı NiTi tellerinin 4 haftalık klinik kullanım 

sonucu soyularak estetik karakterlerini yitirdikleri izlenmiştir. Klinikte çürüğe 

yatkın ağızlarda epoksi rezin kaplı NiTi tellerin kullanılmaması önerilebilir. 

İleride yapılacak in vivo çalışmalarda bu olumsuz etkinin azaltılması yönünde 

antimikrobiyal temizleyici ajan kullanımının bakteriyel kolonizasyon üzerine 

etkinliği değerlendirilebilir. 
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7. ÖZET 

Farklı Yüzey Özelliğine Sahip Nikel-Titanyum Ark Telleri İle Oluşan 

Bakteri Kolonizasyonunun İncelenmesi 

Bu çalışmanın amacı; yüzey karakterleri bakımından farklılık gösteren 

kaplamasız NiTi (A-NiTi) ve epoksi rezin ile kaplı NiTi (A-NiTi/ER) ark telleri 

üzerindeki SM ve LB sayılarının incelenerek yüzey özelliğinin bu duruma etkisinin 

değerlendirilmesi ve ark tellerinin belirli süre ağızda kalmaları sonucunda alınan tel 

ve tükürük örneklerindeki mevcut karyojenik bakteri sayılarının karşılaştırılmasıdır. 

Çalışmamıza yaş ortalaması 15,5±1,84 yıl olan 20 kız 11 erkekten oluşan 

toplam 31 birey dâhil edilmiştir. Farklı yüzey özelliği gösteren A-NiTi ve A-NiTi/ER 

ark tellerinin ağız ortamındaki SM ve LB miktarına etkisinin tespiti için zaman 

bazında tükürük, periodontal doku ve ark teli parametreleri olmak üzere üç farklı 

parametre incelenmiştir. Tükürük ve ark teli parametreleri S.mutans ve 

laktobasillerin koloni sayılarını içeren mikrobiyolojik ölçümlerden oluşurken; 

periodontal doku parametreleri ise; ortodontik plak indeksi, cep derinliği ölçümü, 

kanama indekslerine ait klinik ölçümleri içermektedir. Çalışmamızın istatistik 

değerlendirmesi rANOVA ve Friedman testi ile yapılmıştır. 

T0 zamanında alınan tükürükteki SM sayı ortalaması; T1(A-NiTi) ve T2(A-

NiTi/ER) zamanlarında alınan tükürük örneklerindeki SM sayı ortalamalarına göre 

istatistik olarak daha düşük bir değere sahiptir (p<0,001). Ancak T1(A-NiTi) ve 

T2(A-NiTi/ER) zamanlarında alınan tükürük örneklerindeki SM sayı ortalamaları 

istatistik olarak benzerdir. (p>0,05). T0, T1(A-NiTi) ve T2(A-NiTi/ER) 

zamanlarında alınan tükürük örneklerindeki LB sayı ortalamaları arasında istatistik 

olarak fark yoktur. (p>0,05). A-NiTi ve A-NiTi/ER tellerde sayılan SM sayı 

ortalamaları arasında istatistik olarak anlamlı bir farka rastlanmamışken (p>0,05); A-

NiTi/ER tellerde A-NiTi tellere oranla daha yüksek LB sayı ortalaması bulunmuştur 

(p<0,05). Zaman ortalamaları göz önüne alındığında bireylere ait plak indeks 

skorlarında çalışma süresince istatistik olarak anlamlı bir azalma kaydedilirken 

(p<0,001); kanama indeksine ait yüzdelerinde istatistik olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Bu tez çalışmasında kaplamasız NiTi ark tellerinin epoksi rezin kaplı NiTi ark 

tellerinden daha düşük bakteriyel kolonizasyona neden oldukları sonucu elde 

edilmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: Bakteriyel kolonizasyon, Nikel-Titanyum ark teli, 

epoksi rezin kaplama, S.mutans, laktobasil 
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ABSTRACT 

An Examination Of Bacterial Colonization On Nickel – Titanium 

Archwires With Different Surface Properties 

The aim of this study was to evaluate the amount of SM and LB in vivo on 

uncoated NiTi (A-NiTi) and epoxy resin coated NiTi archwires which have different 

surface characteristics and to compare the amount of cariogenic bacteria in saliva and 

archwire samples. 

Totally 31 individuals consisting of 20 girls and 11 boys with a mean age of 

15,5±1,84 were included in this study. In order to assess the amount of SM and LB at 

each period of archwire application (A-NiTi or A-NiTi/ER), three different 

parameters as saliva, periodontal tissue and archwire were analyzed. The 

microbiological measurement of saliva and archwire parameters consisted of the 

assessment of S.mutans and lactobacillus's colony number. Periodontal tissue 

parameters were orthodontic plaque index, gingival sulcus depth and bleeding index. 

rANOVA and Friedman test were used for statistical analysis at the 0.05 level of 

significance. 

The number of SM in saliva in T0 period was statistically lower than the 

number of SM number in saliva in T1(A-NiTi) and T2(A-NiTi/ER) periods. 

(p<0,001). The number of SM in saliva in T1(A-NiTi) period and the number of SM 

in saliva in T2(A-NiTi/ER) period was statistically similar (p>0,05). There were no 

statistically significant difference between the number of LB in saliva in T0, T1(A-

NiTi) and T2(A-NiTi/ER) periods (p>0,05). There was no statistically significant 

difference between the number of SM in archwires in T1(A-NiTi) and T2(A-

NiTi/ER) periods. (p>0,05) However, the number of LM in archwires in T1(A-NiTi) 

period were statistically lower than the number of LB in archwires in T2(A-NiTi/ER) 

periods. (p<0,05). Significant decrease had been assessed at plaque index scores of 

individuals in all periods (p<0,001). Moreover, there had been no significant 

difference at percentage of bleeding index (p>0,05).  

In this thesis, we concluded that uncoated NiTi archwires caused lower 

bacterial colonization than epoxy resin coated NiTi wires. 

 

Keywords: Bacterial colonization, Nickel-Titanium archwire, epoxy resin 

coating, S.mutans, Lactobacillus 
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EKLER: 

Ek 1. Bilgilendirilmiş Çocuk Gönüllü Olur Formu 
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Ek 2. Bilgilendirilmiş Yetişkin Gönüllü Olur Formu  
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Ek 3. Birey Takip Formu 
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