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SĠMGE VE KISALTMALAR 
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ÖZET 

 

ÜÇ FARKLI ELASTĠK LĠGATÜR TÜRÜNÜN PCR (POLĠMERAZ ZĠNCĠR 

REAKSĠYONU) YÖNTEMĠ ĠLE MĠKROBĠYAL AÇIDAN VE AFM (ATOMĠK 

KUVVET MĠKROSKOBU) ĠLE YÜZEY PÜRÜZLÜLÜĞÜ BAKIMINDAN 

ĠNCELENMESĠ 

 

Çağlar DAĞDEVĠREN 

Uzmanlık Tezi  Ortodonti Anabilim Dalı 

Tez DanıĢmanı: Yrd. Doç. Dr.AyĢegül GÜLEÇ 

2018, 86 sayfa 

 

Bu çalıĢma Gaziantep Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı‘nda tedavisine baĢlanmıĢ olan 10 hasta (6 erkek  4 kız; 13 58 ±  0 79 yaĢ) ile 

yürütülmüĢtür. Cross quadrant invivo olarak dizayn ettiğimiz çalıĢmamızda üç farklı 

elastik ligatürün mikrobiyolojik açıdan ve yüzey pürüzlülüğü bakımından incelenmesi 

yapılmıĢtır. Hastalardan T0  T1  T2  T3 ve T4 olmak üzere 5 ayrı zamanda PI ve GI 

 lçümleri yapılmıĢtır. Hastaların ağzından T1  T2  T3 ve T4 zamanlarında çıkarılan 

elastik ligatürlere S.mutans sayısının belirlenebilmesi için real time PCR analizi 

yapılmıĢtır. Yüzey pürüzlülüğü analizleri  AFM ile değerlendirilmiĢtir. BaĢlangıç PI ve 

GI  lçümleri  tüm tedavi periyodu boyunca yapılan  lçümlerden anlamlı derecede 

düĢük bulunmuĢtur. Tedavi boyuca yapılan PI ve GI  lçümlerinin kendi aralarında 

karĢılaĢtırmasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Grupların toplam bakteri sayısının 

birbirleri ile karĢılaĢtırmasında I. Grup elastik ligatürler üzerinde biriken S mutans 

sayısı diğer tüm gruplardan anlamlı Ģekilde fazla bulunmuĢur. Diğer elastik ligatür 

grupları arasında ya da bu gruplar ile kontrol grubu arasında ise anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Tüm grupların baĢlangıç yüzey pürüzlülüğü (Ra0) ve ağızda kullanılmıĢ 

yüzey pürüzlülüğü değerleri (Ra1) değerleri birbirlerinden farklı bulunmuĢtur. 

Grupların Ra0 ve Ra1 değerlerinin karĢılaĢtırmasında I.grupta Ra0 anlamlı derecede 

büyük bulunmuĢtur. II. Grupta ve III. grupta ise anlamlı bir farka rastlanmamıĢtır. 

Elastik gruplarının yüzeyinde biriken toplam S.mutans sayısı ile Ra1 parametreleri 

arasında korelasyon bulunamamıĢtır. Sonuç olarak yüzey pürüzlülüğü ile 

mikroorganizma kolonizasyonu arasında bir iliĢki saptanamamıĢtır. 

 

Anahtar Sözcükler: AFM , in vivo, PCR, S.mutans, yüzey pürüzlülüğü  
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ABSTRACT 

 

AN IN VIVO INVESTIGATION OF THREE DIFFERENT ELASTIC 

LIGATURES BY PCR (POLYMERASE CHAIN REACTĠON) FOR 

MĠCROBĠOLOGĠCAL AND AFM (ATOMIC FORCE MICROSCOPE) FOR 

SURFACE ROUGHNESS 

 

Çağlar DAĞDEVĠREN 

Specialization Thesis, Department of Orthodontics 

Thesis Advisor: Asst. Prof. Dr. AyĢegül GÜLEÇ 

2018, 86 pages 

 

This study was carried out with 10 patients (6 males  4 females  13 58 ± 0 79 ages) who 

have been started to be treated at Gaziantep University Dentistry Faculty Orthodontics 

Department. In our cross quadrant in vivo study, three different types of elastic ligatures 

were examined in terms of microbiological and surface roughness. PI and GI 

measurements were made at 5 different times as T0, T1, T2, T3 and T4. Real time PCR 

analysis was performed on the elastic ligatures extracted from the mouths of the patients 

at T1, T2, T3 and T4 times. Surface roughness analyses were evaluated with AFM. 

Initial PI and GI measurements were significantly lower than the measurements made 

during the entire treatment period. There was no significant difference between the PI 

and GI measurements compared to each other throughout the treatment. When 

compared the total number of bacteria in each group, the number of S. mutans 

accumulated on Group I elastic ligatures was significantly higher than all the other 

groups. There was no significant difference between the other elastic ligature groups or 

between these groups and the control group. A significant difference was found when 

the initial surface roughness values (Ra0) of all groups were compared. The initial 

surface roughness values (Ra0) and the surface roughness values after used in the mouth 

(Ra1) of all groups were found to be different from each other. In the comparison of the 

Ra0 and Ra1 values of the groups, Ra0 value of Group I was found significantly high. 

In Group II and Group III, no significant difference was found. There was no 

correlation between the total number of S. mutans accumulated on the surface of the 

elastic groups and the Ra1 parameters. As a result, no correlation was found between 

surface roughness and microorganism colonization. 

 

Key words: AFM, in vivo, PCR, surface roughness, S.mutans  
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

Hastanın psikososyal durumunu destekleyerek  zgüvenini arttıran ortodontik tedavi; 

diĢlerdeki çapraĢıklığı ç zen  çenelerin birbirlerine g re konumlarını ideal hale 

getiren  kas ve iskelet sisteminin dengeli çalıĢmasını sağlayarak iyi bir oklüzyon ile 

birlikte sağlıklı bir eklem iliĢkisi sağlayan ve estetiği sağlayan bir tedavidir. En 

yaygın kullanılan ortodontik tedavi y ntemi sabit ortodontik tedavidir. Sabit 

ortodontik tedavide kullanılan braketler diĢ yüzeyinde bakteriyel plak birikimine 

neden olabilmektedir. Hastanın oral hijyeni  ortodontik tedavi g rürken diĢlerine 

takılan ortodontik materyallerden  türü olumsuz etkilenir (1). Hasta ağzına 

yerleĢtirilen ortodontik enstrümanlar  (bant, braket, teller vs.) plak tutulumu için yeni 

retansiyon b lgeleri teĢkil ederler (2, 3) 

 

Ortodontik tedavi g ren birey ağız hijyenine yeterince  zen g stermez  hekimin 

tavsiyelerine uymazsa braketlerin yapıĢtığı b lgelerde diĢ çürüğünün baĢlangıç evresi 

olan opak mine lezyonundan  pulpaya kadar ulaĢan derin dentin çürüğüne kadar 

dental problemler g zlenebilir. Sabit ortodontik tedavide telleri braketlere tutturmak 

için sıklıkla elastik ligatürler kullanılır. Ġlk kullanımı 1960‘lı yıllara dayanan elastik 

ligatürler günümüzde  kullanım kolaylığı ve düĢük maliyetli malzeme olmaları 

açısından ortodonti pratiğinde oldukça popüler hale gelmiĢlerdir. Bununla birlikte 

kullanılan elastik ligatürler  bakteriyel plak birikimi için yeni tutunma alanı teĢkil 

ederler. Ağızda asit üreten bakteri sayısının artması PH değerinin düĢmesine ve mine 

demineralizasyonuna sebep olmaktadır. Genel olarak en çok asit üreten bakteriler 

streptokokus mutans, streptokokus sobrinus, laktobasilus casei, laktobasilus 

acidophilustur. Bunlar arsında ise en fazla asit üreten ve diĢ çürüğünün ana etkeni 

olan bakteri streptokokus mutanstır (4). Günümüzde ağız içi mikrobiyal floranın 

değerlendirilmesinde mikrobiyal kültür alımı en sık baĢvurulan y ntemdir; fakat bu 

y ntem uygulanan laboratuar teknikleri bakımından oldukça yorucu  zaman alan ve 

sonuçları kusurlu olabilecek tekniktir. Belirli DNA fraksiyonları kullanarak spesifik 

mikroorganizmaların bakteriyel plakta var olup olmadığını saptamaya yarayan  PCR,  

mikroorganizmaları tanımlamak için oldukça hızlı  kolay ve etkili bir y ntemdir (5). 

Kullanılan elastik ligatürün yüzey pürüzlülüğü arttıkça diĢe yapıĢan bakteriyel plak 

miktarıda artıĢ g sterir. Yüzey  zelliği uygun olan elastik ligatürün seçimi  diĢ 
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çürüğü ve periodontal diĢ dokularının sağlığı bakımından oldukça  nemlidir. Yüzeyi 

pürüzsüz olan bir elastik ligatürde daha az plak akümülasyonu dolayısı ile daha az 

çürük ve periodontal hastalık riski bulunur. Plak kümülasyonunu azaltarak çürük ve 

periodontal hastalık ihtimalini elimine edecek olan elastik ligatürün seçimi 

ortodontist için hasta sağlığını koruma bakımından oldukça  nemlidir. Atomik 

kuvvet mikroskobu (AFM) ya da taramalı kuvvet mikroskobu çok yüksek 

ç zünürlüklü bir taramalı kuvvet mikroskobudur. UlaĢılmıĢ ç zünürlük birkaç 

nanometre  lçeğinde olup optik tekniklerden en az 1000 kat fazladır. AFM, nano 

boyutta g rüntüleme   lçme ve malzeme iĢleme konusunda en geliĢmiĢ araçlardan 

biridir (6). 

 

Literatüre baktığımızda  ortodontik tedavinin periodontal dokularda oluĢturduğu 

mikrobiyal kolonizasyonu değerlendiren çok çalıĢma mevcut iken ligasyon türünü 

irdeleyen oldukça az çalıĢma vardır. Bunlardan bir tanesi mikrobiyal kolonizasyonu 

değerlendiren  12 sabit ortodonti hastası üzerinde yapılan bir çalıĢmadır. Bu 

çalıĢmada alınan sonuçlara g re; tellerin keser diĢlere elastik ligatürle bağlanması  

çelik ligatürle bağlanmasına nazaran daha fazla bakteriyel plak oluĢumuna sebep 

olmuĢtur (7). ÇalıĢmanın sonuçlarına g re kullanılan elastik ligatürler diĢ üzerindeki 

plak akümülasyonunu arttırmaktadırlar. Türkkahraman ve ark.‘nın 21 hasta üzerinde 

yaptıkları diğer bir çalıĢmada  diĢler elastik ligatür ile bağlandığında, çelik ligatür ile 

bağlanmasına nazaran daha fazla sayıda mikroorganizma tutulumuna maruz 

kalmıĢtır. Fakat istatistiksel olarak aralarında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (8). De 

Souza ve ark.‘nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada elastik ligatür ve çelik ligatür 

karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonuçlarına g re elastik ligatürlerin periodontal 

patojenler için ideal bir ortam yaratttığı sonucuna varılmıĢtır (9). Daokar ve ark.‘nın 

yaptığı çalıĢmada ise, konvansiyonel ve nonkonvansiyonel (konvansiyonel olmayan) 

elastik ligatürlerin periodontal durumu ve mikrobiyal floraya olan etkileri araĢtırılmıĢ 

ve sonuçta nonkonvansiyonel elastik ligatürlerin daha fazla plak akümülasyonuna 

sebebiyet verdiği ortaya konmuĢtur (10). Pandis ve ark. ‘nın self ligating (kendinden 

kapaklı) ve elastik ligatür ile bağlanan konvansiyonel braketler arasında yaptığı 

çalıĢmada braket yerleĢtirilmesini takiben 2. ve 3. aylarda hastalardan alınan tükrük 

 rneklerinde  streptokokus mutans ve total bakteri miktarı seviyelerinde anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (11). Streptokokus mutans ve streptokokus sobrinus ağızda en 

çok bulunan  diĢ çürüğünde esas rol oynayan bakterilerdir (12). Ahn ve ark.‘nın 
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yaptıkları çalıĢmada  keser braketlerin çıkarılmasını takiben PCR y ntemi ile keser 

braketleri üzerinde streptokokus mutans ve  streptokokus sobrinus sayısına bakılmıĢ  

streptokokus mutans sayısının streptokokus sobrinus sayısından fazla olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (13).  

 

ÇalıĢmamızın amacı; üç farklı elastik ligatürün bakteriyel  lçüm bakımından PCR 

y ntemiyle  yüzey pürüzlülüğü bakımından da AFM ile değerlendirilmesidir. 

ÇalıĢmamızdan çıkacak sonuçlara g re ortodonti pratiğinde sıkça kullanılan 

elastiklerin seçimi konusunda, ortodontist hangi ligatür malzemesinin daha az 

bakteriyel kolonizasyon oluĢturduğunu bilecek  sabit ortodonti pratiğinde çok sık 

kullanılan ve çok farklı üreticiler tarafından piyasaya sürülen elastik ligatürlerin 

seçimini kolaylaĢtıracak ve hasta için oluĢabilecek çürük riskini en aza indirecektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



6 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Dental Plak 

 

Dental plak, araĢtırıcılar tarafından diĢ dokusu ile yakın komĢuluk içerisinde  

bulunan bakterileri tarif eden bir açıklama olarak belirtilmiĢtir (14). Ağız içerisinde 

diĢler; bakterilerin yaĢaması  çoğalması  yerleĢmesi için mükemmel alanlardır. 

Bakteriler diĢlere yapıĢtığında oldukça karmaĢık biyofilmler meydana gelir. OluĢan 

bu biyofilmler diĢin üzerinde ise supragingival plak  diĢetinin altında ise subgingival 

plak olarak adlandırılmıĢtır.  

Supragingival plak koronal plak ya da marjinal plak olarakta isimlendirilmiĢtir. 

Supragingival plağın isimlendirilmesi diĢlerin yüzey adlarına g re değiĢebilmektedir 

(fissür plağı  aproksimal plak vs.). Supragingival plak diĢ yüzeyinde belli miktarda 

yığılım g stermeden g zle g rünmez. Özel boyama y ntemleri ile (eritrosin)  ağız 

çalkalanarak teĢhis edilir. Ağız hijyeni aksatıldığında, bireyin optimal olarak 

fırçalamadığı diĢ yüzeylerindeki plak alınan gıdaların boyayıcı etkisiyle beyaz  

beyazımsı sarı ya da gri renklerde g zle g rülebilir bir hal alır. (15). Plağın dıĢ 

kısmında materia alba denilen bir yapı vardır. YumuĢak bir karaktere sahip olan bu 

yapı içerisinde l kositler  bakteriler  epitel hücreleri vardır. Plağın dıĢ katmanına 

oldukça zayıf bir Ģekilde tutunduğundan  kuvvetli bir biçimde ağız çalkalandığında 

plaktan uzaklaĢır. Dental plak materia albanın aksine kuvvetli bir biçimde ağız 

çalkalamayla ya da kuvvetli bir hava-su spreyiyle diĢlerden uzaklaĢmaz. Ancak 

optimal bir diĢ fırçalamayla diĢlerden uzaklaĢabilir (16). DiĢler fırçalandıktan hemen 

sonra diĢ yüzeyi pelikıl ile kaplanır. Pelikıl ile kaplanan yüzeye bakteriler kolonize 

olurlar. Bu ilk defa pelikıl yüzeyine kolonize olan bakterilere " erken kolonize 

olanlar‖ denir. Ġlk bakteriler kolonize olduktan sonra, plağa, Ģartların değiĢmesiyle 

―geç kolonize olanlar‖ dahil olurlar (15). Dental plak akümülasyonu diĢin gingival 

üçlüsünde; diĢ yüzeyindeki çatlaklar  fissürler  taĢkın yapılmıĢ dolgu  restorasyon 

marjinleri ya da dil  dudak ve yanağın mekanik temizliğinden uzak kalan alanlarda 

gerçekleĢir. Dental plak ayrıca protezler  implantlar  ortodontik apareyler gibi ağızda 

bulunan materyallerin üzerinde de akümüle olabilir (17).  

 

Dental plak  ekstraselüler bakter yel pol merler  tükürük ve d Ģet  oluğu l k d nden 

oluĢan b r matr ks  ç ne yerleĢen bakter lerden meydana gelmektedir. Bu bakteriler 
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tarafından ortama asit, endotoksin ve antijen gibi irritanlar salgılanmaktadır. Bu 

salgılar zamanla d Ģler n çürümes ne ve destek dokularda kayıplara neden 

olabilmektedir. Oral kavitede 700‘den fazla bakter  türü tesp t ed lm Ģt r. Dental plak 

içerisinde 400‘den fazla türün bulunduğu tahm n ed lmekted r. Ağırlığı yaklaĢık 1 

mg. olan 1 mm
3
 dental plak içerisinde 10

8
‘den fazla bakteri bulunmaktadır (18). 

Dental plağın içeriğinde devamlı sayıca artıĢ g steren mikroorganizmalar  epitel 

hücreleri  makrofajlar ve l kositler mevcuttur (19, 20). Bakteriler tükrük içerisinde 

oldukça savunmasızken, plak içerisinde ağız savunmasına karĢı güvenli bir 

ortamdadırlar (21-23). Ekstraselüler matrikste bulunan organik ve inorganik yapıların 

ana kaynağı tükrüktür. Tükrük içerisinde bulunan mineral seviyesi artınca plak 

kalsifiye olarak diĢtaĢına d ner (24). 

 

Yapılan bir çalıĢmada; supragingival plak içeriği, 7 bakteri (streptococcus, 

actinomyces  corynebacterium  neisseria  fusobacterium  veillonella  nocardia) çeĢidi 

için seçici besiyerlerinde 1 3 5 7 9. günlerde incelenmiĢtir. Ġlk günlerde streptococcus 

ve neisseria gibi fakültatif aerop bakteriler  ne çıkmıĢtır. Dokuzuncu günün sonunda 

bu bakterilerin sayısı azalırken fusobacterium  corynebacterium  veillonella cinsi 

mikroorganizmaların sayıca üstünlüğü g zlemlenmiĢtir (25). Ġn vivo olarak diĢ 

dokusu üzerine erken kolonize olan bakterileri tanımlamak için yapılan çalıĢmalar 

mevcuttur. Erken d nemde streptococcus cinsi bakterilerin baskın olduğu (%60-90), 

bunun yanında eikenella  prevotella, capnocytophaga, propionibacterium, 

haemophilus türü bakterilerin de bulunduğu saptanmıĢtır (26). 

 

2.2. Çürük OluĢumu 

 

DiĢ çürüğü  dünya genelinde en yaygın g rülen kronik hastalıklardan biridir; bireyler 

 mürleri boyunca bu hastalığa karĢı hassastırlar (27-30). DiĢ çürüğü  diyetteki 

karbonhidratların bakteriyel fermentasyonundan kaynaklanan asidik yan ürünlerin, 

diĢ sert dokularını lokal olarak tahrip etmesidir (30-32). Çürük demineralizasyon 

belirtileri sert diĢ dokularında g rülmekle birlikte hastalık süreci diĢ yüzeyini 

kaplayan bakteriyel biyofilm (dental plak) içinde baĢlar. Üstelik mine üzerindeki çok 

erken değiĢiklikler geleneksel klinik ve radyolojik y ntemlerle saptanamaz. DiĢ 

çürüğü  kompleks biyofilm içinde mikrobiyolojik değiĢimlerle baĢlayan ve tükrük 

akıĢı  tükrük bileĢimi  florüre maruz kalma  diyetteki Ģeker miktarı   nleyici 
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davranıĢlar (diĢ fırçalama  diĢ ipi kullanımı  gargara kullanımı vs.) gibi birçok 

fakt rden etkilenen multifakt riyel bir hastalıktır. Hastalık baĢlangıçta geri 

d nüĢümlüdür ve durdurulabilir.  

 

DiĢ çürüğü birçok faklı parametrenin etkileĢimi sonucu oluĢan karmaĢık olaylar 

dizisidir. Çürüğün oluĢabilmesi için bu fakt rler bir arada bulunmalıdır. Bunlardan 

birisi eksik olursa diĢ çürüğü oluĢamaz. Bu fakt rler 

 

- Fermente olan karbonhidratlar 

- Mikrobiyal dental plak 

- Tükürük 

- DiĢ  

- Zamandır (33). 

 

DiĢ çürüğü  diĢ mineralleri ile oral mikrobiyal biyofilmler arasındaki fizyolojik 

dengenin bozulmasıyla oluĢur (4, 34).  DiĢler üzerinde mikrokoloniler halinde 

yaĢayan bakteriler konak savunma mekanizmaları ve diğer mikroorganizmalara karĢı 

koruma sağlayan  hücreler tarafından sekrete edilen polisakkaritler  proteinler ve 

DNA' dan oluĢan organik kapsülle çevrilidir (4, 35). Çürük sürecinin mekanizmaları 

her türlü çürük için benzerdir. Biyofilmde endojen 13-15 bakteri (çoğunlukla Mutans 

Streptokok [Streptococcus mutans ve Streptococcus sobrinus] ve Lactobacillus 

türleri)  fermente edilebilir karbonhidratların metabolizmasının bir yan ürünü olarak 

zayıf organik asitleri üretir (4, 34, 36). Bu asit, lokal PH değerlerinin kritik bir 

değerin altına düĢmesine ve diĢ dokularının demineralize olmasına neden olur (27, 

36, 37). DiĢin dıĢına çıkan kalsiyum  fosfat ve karbonatın difüzyonuna izin verilirse  

sonuç olarak kavitasyon gerçekleĢecektir (37, 38).  

 

2.3. DiĢ Çürüğünün Mikrobiyolojisi 

 

Ağızda bulunan mikroorganizmalar diĢlerde çürük oluĢturabilir. DiĢ çürüğüne 

doğrudan sebep olan mikroorganizma türünü belirlemek mümkün değildir. Birçok 

mikroorganizma türü diĢ çürüğünden sorumlu tutulmaktadır. DiĢ çürüğünü 

engellemek için bu bakterilerin iyi tanınması gereklidir (39). Hardie isimli 

araĢtırıcının yaptığı bir çalıĢmada diĢ çürüğüyle iliĢkili olan bakteriler iki ana 
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kategoriye ayrılmıĢtır. Bunlardan 1. kategori diĢ çürüğü ile kuvvetli bir iliĢkiye sahip 

olan mikroorganizmalardır. 2. kategori ise diĢ çürüğü ile olan iliĢkisi zayıf olan 

mikroorganizmalardır. 1. kategoride Mutans Streptokoklardan S.mutans ve 

S.sobrinus bulunurken  Laktobasil türlerinden L. acidophilus ve L. casei yanı sıra L. 

plantarum ve L. fermentum da bulunmaktadır. 2. Kategori yani zayıf iliĢkili olan 

bakterilere bakacak olursak  Mutans Streptokoklardan S. mitis, nonmutans 

streptokoklar ve Aktinomiçes türlerinden Aktinomiçes.viscosus g zümüze 

çarpmaktadır (40). 

 

2.3.1. Streptokok Tipi  Bakteriler 

 

Streptokoklar S. mutans, S. oralis, S. salivarius ve S. milleri olmak üzere d rt gruba 

ayrılmaktadır (41). 

 

Tablo 2.1: Mutans streptokokların sınıflandırılması 
 

Grup Adı Tür Adı 

S. oralis grubu 

S. sanguis 

S. gordonîi 

S. parasanguis 

S. oralis 

S. mitis  

S. salivarius grubu 
S. salivarius 

S. vestibularis  

S. mutans grubu 

(Mutans Streptokoklar) 

S. mutans 

S. sobrinus 

S. cricetus 

S. rattus 

S. ferus 

S. macacae 

S. downei 

S. milleri grubu 

S. constellatus 

S. intermedius 

S. anginosus 
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Dental plakta bulunan mutans streptokoklar sükrozdan  sorbitolü ve mannitolu 

fermente ederek asit üretir (42). S. ferus haricindeki streptokoklar hayvanlarda 

kariyojeniktir (43). 1924'te Clarke bu tür organizmaları insan çürük lezyonlarından 

izole etmiĢ ve onları S. mutans olarak adlandırmıĢtır;. (44). Bilim adamları S. mutans 

suĢlarını farklı kaynaklardan topladığında   nemli serolojik (45, 46) ve genetik 

heterojenliğin var olduğunu keĢfetmiĢlerdir. (47, 48). Karbonhidrat antijenlerine g re 

sekiz serotipi (45) ve DNA hibridizasyon çalıĢmalarına dayanarak d rt genetik grubu 

bulunmuĢtur (42). Ġnsan ve hayvanlarda 7 değiĢik türü izole edilmiĢtir (41, 49). 

Streptokok türleri arasında insanlarda en çok varlığına rastlanılan türler c  e ve f 

serotipleridir (41). Bu serotiplerin içinde en sık c serotipi insanlarda izole 

edilmektedir(50). 

S. Mutans 

 

 BaĢlıca c  e  f serotipi mutans streptokoklar için mutans streptokok terimi 

kullanılmaktadır. (51). %77-100 oranında insanlarda c serotipi izole edilmektedir 

(50). DiĢ çürüğü ile tükrükte veya plakta bulunan S.mutans miktarı arasında 

doğrudan bir iliĢki bulunmaktadır (52, 53). 

  

S.mutanslar için birincil yerleĢme alanları diĢ yüzeylerindeki retansiyon alanları 

olup, ikincil yerleĢme alanları ise oral mukozadır (50). DiĢ yüzeyinde S.mutans 

mevcudiyeti saptanırsa o diĢ için yüksek derecede çürük riski mevcut demektir. 

Beyaz lezyona sahip diĢ yüzeylerindeki plakta bulunan S.mutans sayısı komĢu 

sağlam diĢ yüzeylerindeki plakta bulunan S.mutans sayısına g re istatistiksel olarak 

daha fazladır (51, 54).  

 

S.mutansın çürük oluĢumundaki etkisi sayısız çalıĢmalar ile g zler  nüne serilmiĢ 

olup  sayısının ve miktarının tayini diĢ çürüğünün tanısını koymak ve tedavi etmek 

bakımından oldukça büyük bir  neme sahiptir (55). 

 

2.4. Ortodontik Tedavi ile DiĢ Çürüğü Arasındaki ĠliĢki 

 

Sabit ortodontik apareylerin çevresindeki biyofilm akümülasyonu  nemli yan 

etkilere neden olabilir. Buna beyaz nokta lezyonları ve Ģiddetli vakalarda hastanın 

yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen diĢ çürüğü de dahildir (56, 57). Ortodontik 
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apareyler plak birikimine sebebiyet verir. Bu da oral hijyenin sağlanmasında 

zorluklar yaratır (16-18). Sabit ortodontik apareylerin yerleĢtirilmesi devamlı 

bakteriyel biyofilm akümülasyonuna ve plak retansiyonuna sebebiyet vermektedir 

(16, 17). Dental ara yüz fırçaları   zelleĢtirilmiĢ diĢ fırçaları ve ağız durulama 

solüsyonları gibi pek çok yardımcı oral hijyen ürünleri piyasaya sürülmesine rağmen  

beyaz nokta lezyonlarının  prevalansı halen % 72,9 gibi yüksek kalmaktadır (58). 

Bunun nedeni  sabit ortodontik enstrümanların yerleĢtirilmesinin diĢ fırçalamasını 

ciddi Ģekilde engellemesi  geleneksel oral hijyen prosedürlerini daha zorlaĢtırması, 

bakteri yapıĢmasına yüzey teĢkil etmesi ve tükrük ile düĢük seviyede yıkanan alanlar 

oluĢturmasıdır (59, 60). Olası diĢ çürüklerinin  nlenmesi ortodontistler için  nem 

teĢkil etmektedir. Ortodontik amaçla kullanılan malzemenin yapısı bakteri 

yapıĢmasında ve aynı zamanda bu bakterilerin çürük oluĢturma potansiyelinde 

 nemli bir rol oynar. Bakterilerin solid yüzeylere bağlanmasındaki temel etkenler 

elektrostatik ve hidrostatik etkenlerdir. Yüksek miktarda serbest yüzey enerjisi 

bulunan materyaller S. mutans gibi bakterileri üzerlerine çekerler (33). Ortodontik 

apareyler etrafındaki mine demineralizasyonları veya beyaz nokta lezyonları 

ortodontik tedavinin yaygın b lgesel etkilerindendir. Ortodontik apareylerin 

yerleĢtirilmesi  mine demineralizasyonu ile diĢ çürüğüne sebep olan ya da eskiden 

varolan çürüğü tekrar aktif hale getiren mikroorganizmaların akümülasyonu için 

olumlu bir çevre yaratır (35  36). Bu da streptokokus ve laktobasil gibi bakterilerin 

oranını ve miktarını arttırır (7, 61).   

 

2.5. Yüzey Pürüzlülüğü ile Plak Birikimi Arasındaki ĠliĢki 

 

PürüzlenmiĢ yüzeyler bakteriyel plak birikimi açısından yeni retansiyon alanları 

teĢkil ederler (62). Biriken bu plak periodontal hastalıklara (63) ya da mine 

demineralizasyonuna sebebiyet verebilir (64, 65). Bakteriyel adezyon, 

biyomalzemelerin yüzey  zelliklerinden   zellikle yüzey pürüzlülüğü ve  serbest 

yüzey enerjisinden  etkilenir (66). Yüzey pürüzlülüğü bakterilerin çoğalması ve 

yerleĢmesi için ideal bir ortam sağlar (67). Ortodontik tedavi g ren hastalarda  diĢeti 

iltihabı  kanama  gingival hiperplazi ve cep derinliğinde artıĢ gibi patolojik 

değiĢiklikler bildirilmiĢtir. Ortodontik apareylerin plak tutma  zelliklerinin 

periodontal hastalığın geliĢiminden sorumlu olduğu da bildirilmiĢtir (36  37). 
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2.6. Periodontal hastalıklar  

 

Periodontal hastalık  diĢlerin yüzeyindeki bakteriyel birikime (dental plak) yanıt 

olarak diĢleri çevreleyen dokularda oluĢan enflamatuar süreçleri belirtir. Nadiren bu 

bakteri birikimleri açık enfeksiyonlara neden olur; ancak diĢeti dokusunda ortaya 

çıkardığı enflamatuar yanıt  diĢin altındaki alveoler (çene) kemiğe bağlayan kollajen 

bağlantının  kaybolmasından nihai olarak sorumludur; kontrol edilmedikleri takdirde 

diĢin lüksasyonuna ve ardından kaybedilmesine neden olabilir. DiĢ yüzeyi ile epitel 

doku arasında kalan boĢluğa periodontal cep denir. Bu cep, 4 ila 12 mm arasında 

uzayabilir ve boyutuna bağlı olarak yaklaĢık 10
7
 ile 10

9
 bakteri hücresine ev sahipliği 

yapabilir (68). Anlatılan süreçle  bağlantılı diĢ eti kanaması ve ataçman kaybı 

genellikle ağrısızdır ve birey tarafından g z ardı edilir. Çoğunlukla hastalar diĢ 

hekimleri kendilerine s yleyene kadar bu durumun farkında değildir. YaĢla beraber 

periodontal hastalıkların insidansı da artar . En yaygın g rülen periodontal hastalıklar 

gingivitis ve periodontitistir (69).  

 

2.6.1. Gingivitis  

 

Gingivitis diĢ eti marjininde bulunan bakterilerden kaynaklanan diĢ eti iltihabıdır. 

Plağa bağlı gingivitis, gingivitis formlarının en sık karĢılaĢılanıdır (70). 

Epidemiyolojik veriler ıĢığında plağa bağlı gerçekleĢen gingivitisin her yaĢ 

d neminde ortaya çıktığı s ylenilmiĢtir (71, 72). Plağa bağlı gingivitisin karakteristik 

 zellikleri: 

 

1. DiĢeti marjininde plak birikimi, 

2. Hastalık diĢ eti sınırında baĢlar, 

3. DiĢeti renginde değiĢiklik, 

4. DiĢeti konturunda değiĢiklik, 

5. Sulkular sıcaklık değiĢimi, 

6. DiĢeti oluğu sıvısında artıĢ, 

7. Dokunma ile kanama, 

8. Bağlanma kaybının olmaması, 

9. Kemik kaybının olmaması, 

10. Histolojik değiĢiklikler, 
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11. Plağın uzaklaĢtırılması ile geri d ndürülebilir olmasıdır (73). 

 

Deneysel gingivitis modelinde (74); diĢ yüzeyinde daima bakteriler bulunduğundan 

sağlıklı diĢ dokusu bu mikroorganizmalara karĢı inflamatuvar bir yanıt g sterir (75). 

Bu inflamatuar hücrelerin sayısı  bakteri plağı miktarı arttıkça artar ve doku 

 demat z kızarık bir hal alır. Sonunda diĢeti kanamaya baĢlar. Bu tabloya gingivitis 

denir (70). Plak miktarı ile gingivitis arasında Ģiddetli bir iliĢki vardır. Buradan 

çıkarılacak sonuç dental plağın diĢeti iltihabına sebep olduğudur (76). Gingivitiste 

olay sadece diĢetindeki iltihap ile sınırlıdır. Periodontal dokularda kayıp yoktur (77). 

DiĢ eti iltihabı  geri d nüĢümlü bir hastalıktır. Terapisinde   ncelikle inflamasyonu 

azaltmak veya ortadan kaldırmak için etyolojik fakt rlerin azaltılması  b ylece diĢeti 

dokularının iyileĢmesine izin verilmesi amaçlanmaktadır. KiĢi tarafından yapılan ve 

profesyonel olarak diĢ hekimi tarafından yapılan uygun destekleyici periodontal 

bakım  enflamasyonun yeniden baĢlamasının  nlenmesinde  nemlidir.  

 

2.6.2. Periodontitis  

 

Periodontitisin genel belirtileri arasında ataçman kaybı  alveolar kemik kaybı  

gingival inflamasyon ve patolojik cep oluĢumu sayılır. Buna ek olarak diĢeti 

hiperplazisi  diĢeti çekilmesi  diĢetine basınç uygulayınca veya spontan kanama 

sayılabilir. Birkaç istisna dıĢında periodontitis devamlı seyreden veya ara ara ataklar 

yapan kronik bir olaydır (78-80). Histopatolojik karakter olarak periodontitiste; 

periodontal cep oluĢumu  bağlantı epitelinin apikale yer değiĢtirip semet-mine 

birleĢiminin altına  kayması  kollojen fiberlerin kaybı  alveolar kemik kaybı  bağlantı 

ve cep epiteline yığılmıĢ  sayıca artmıĢ PMNL (polimorfonüveli l kosit) g rülmesi  

lenfosit  makrofaj gibi inflamatuvar hücrelerin g rülmesi sayılabilir (81). 

Periodontitisin etiyolojisi ile ilgili güncel kavramlar, hastalığın baĢlıca nedeni olarak 

bakteri enfeksiyonu olduğuna iĢaret etmektedir. Dental plakta bulunan çeĢitli bakteri 

türleri periodontitisle yakından ilgilidir. Bunlara Porphyromonas gingivalis  

Actinobacillus actinomycetemcomitans  Bacteroides forsythus  sınıflandırılmamıĢ 

spiroketler, Prevotella intermedia, Campylobacter rectus, Eubacterium nodatum, 

Treponema denticola, Streptococcus intermedia, Prevotella nigrescens, 

Peptostreptococcus micros, Fusobacterium nucleatum ve Eikenella corrodens 

dahildir (82, 83). Tahmini periodontal patojenlerin çeĢitli komplekslerinin  hastalığı 
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hassas bir konakçı içerisinde baĢlatıp kalıcı hale getirebileceği g rülmektedir (84, 

85). Periodontal olarak hasar g rmüĢ bir ağızda en yaygın g rülen ortodontik 

problemler; maksiller  n keser diĢlerin proklinasyonu  düzensiz diastemalar  

rotasyon, over erüpsiyon  migrasyon ve diĢ kaybı veya travmatik oklüzyondur. 

Bunlar azalmıĢ periodontal sağlığın bir sonucudur. Bu durumlar oral hijyenin 

sağlanmasını olumsuz etkiler  estetiği ve stamognatik sistemin iĢlevsel olarak 

çalıĢmasını bozar (86). Ayrıca aktif periodontal hastalığa sahip bireylerdeki 

travmatik oklüzyon varlığı ideal bir tedaviden sonra kemik iyileĢme mekanizmasını 

olumsuz etkiler (87, 88). 

 

 

 

Resim 2.1: Periodontitis 
 

2.7. Ortodonti ile Periodontal Hastalıklar Arasındaki ĠliĢki 

 

Ortodontik tedavinin hedefleri arasında; yüz ve diĢ estetiği  kasların dengeli bir 

biçimde çalıĢtığı ideal bir oklüzyon  temporomandibular eklemin zarar g rmediği 

ideal bir kas sistemi sayılabilir. Günümüzde ortodontik tedaviye baĢlayan eriĢkin 

hastaların sayısında artıĢ vardır. YaĢla birlikte periodontal hastalıkların g rülme 

olasılığı artmaktadır (89).  

 

Ortodontik diĢ hareketleri, diĢlerin destekleyici periodontal dokuları ile olan 

etkileĢimleri ile kuvvetli bir Ģekilde iliĢkilidir. Son yıllarda ortodontik tedavi isteyen 

yetiĢkinlerin sayısı arttıkça  ortodontistler sıklıkla periodontal problemler yaĢayan 

hastalarla yüz yüze gelmektedir. Pürüzlü diĢ eti marjinleri veya iltihaplı periodontal 

hastalıklardan kaynaklanan fonksiyonel problemler gibi estetik kaygılar  ortodontik 

tedavi planlamasında dikkate alınmalıdır. Ayrıca  ciddi periodontitisli vakalarda  

ortodonti, k tüleĢmiĢ bir dentisyonun korunması ve restorasyon olasılıklarını 

artırabilir. Modern klinik uygulamada, ortodontistin, periodontistin ve genel 

diĢhekiminin katkısı  iyileĢtirilmiĢ tedavi sonuçları için gereklidir (90).  
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Sabit veya hareketli ortodontik tedavi  plak akümülasyonunu arttırarak oral hijyeni 

olumsuz y nde etkilemektedir (91, 92). Ortodontik tedavi esnasında oral hijyenin 

devamlılığını sağlamak bantların  braketlerin ve elastiklerin ağıza yerleĢtirilmesi 

dolayısıyla güçleĢir (89). Sistematik bir araĢtırma maloklüzyon ile periodontitis 

arasında pozitif bir iliĢki olduğunu ortaya koymuĢtur (93). Bazı çalıĢmacılar 

sondalamada kanama ve plak indekslerin ortodontik tedavi sonrasında iyileĢme 

g sterdiğini kanıtlamıĢlardır (94). Bu çeliĢkiye rağmen periodontal hastalıklar 

ortodontik tedavi için bir kontraendikasyon değildir. ortodontik tedavi ile düzgün 

sıralanmıĢ diĢler periodontal sağlığın devamı için  nemli bir rol oynar (95).  

 

2.8. Periodontal Ölçümler 

 

2.8.1. Plak Ġndeks (PI) 

 

Plak Ġndeks: (PI  Silness & L e 1964):  

 

Bu indeks diĢeti kenarı boyunca uzanan plağın kalınlığını belirler  zira yalnızca bu 

plak gingivitisin etyolojisinde rol oynar. Plağı g rebilmek için diĢler  hava ile 

kurutulur  plak boyanmaz. Ġndeksin değerlendirme kriteri; 

 

0-Plak yok 

1-DiĢeti kenarına yakın çok ince plak  ancak sondla kazınınca g rünüyor. 

2-DiĢeti kenarında orta derecede plak var  g zle g rülüyor ancak interdental b lgede 

yok. 

3-DiĢeti kenarı ve interdental b lgede yoğun plak. 

 

2.8.2. Gingival Ġndeks (GI) 

 

Gingival Ġndeks (GI  Silness & L e 1964): Bu indeks tüm dünyada epidemiyolojik 

ve bilimsel çalıĢmalarda kullanılmaktadır. Tüm diĢlerin fasial  lingual  meziyal ve 

distal yüzeylerinden  lçümler yapılır. 4 derecelendirilmesi vardır: 

 

0-Normal diĢeti  iltihap  kanama ve renk değiĢikliği yok. 

1-Az iltihap  çok az renk değiĢkliği  diĢeti yüzeyinde az değiĢiklik  kanama yok. 
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2-Orta derecede iltihap  eritem  ĢiĢlik  sondlama veya basınçla kanama. 

3-Ciddi iltihap  ciddi eritem ve ĢiĢlik  spontan kanamaya meyil  ülserasyon. 

 

2.9. Telleri Braketlere Bağlama Yöntemleri 

 

Ortodontistler ortodontik ark tellerini braketlere bağlamak için paslanmaz çelik tel 

ligatürler ya da elastik ligatürler kullanırlar. 

 

2.9.1. Çelik Ligatürler 

 

Ortodontik ark tellerini braketlere bağlamada ilk olarak kullanılan materyal 

paslanmaz çelik tellerdir. Bu tellerin kalınlıkları 0 009 ile 0,014 inç arasında 

değiĢkenlik g stermektedir (96). Elastik ligatürlerle karĢılaĢtırıldığında daha az plak 

tutulumuna sebep olduğu  daha kolay temizlebildiği kanıtlanmıĢtır. En  nemli 

 zelliklerinden birisi de sıkı ve deforme olmayan bir ligatürleme sağlamasıdır. 

Bunlara ek olarak gevĢek bir biçimde bağlandığında elastik ligatürlerden daha az bir 

sürtünme ortaya koymaktadır (97). Çelik ligatürlerin  nemli bir dezavantajı tellerin 

arka bağlama zamanının uzun olmasıdır. Tek bir çeneyi tel ligatürle bağlamak 

ortalama 6-7 dk. sürmektedir (98). Çelik ligatürleme yapıldıktan sonra fazla 

kısımların düzgün bir biçimde kesildiğinden ve uygun bir biçimde kıvrıldığından 

emin olmak gereklidir. Aksi taktirde yumuĢak dokularda yaralanmalara sebebiyet 

verirler (99). 

 

2.9.2. Elastik Ligatürler 

 

Ark tellerini ortodontik braketlere bağlamada en sık kullanılan materyaller elastik 

ligatürlerdir. Elastomerler  viskoelastisite  sürtünme ve stres gevĢemesi gibi fiziksel 

 zellikleri sergileyen yüksek molekül ağırlıklı amorf polimerlerdir. Nispeten hızlı ve 

kolay kullanımları vardır; ancak yüksek seviyelerde sürtünme direnci üretirler  

yapıları kolay bozulabilir. Bu yüzden hareket ettirilmek istenilen diĢte kontrol kaybı 

meydana gelebilir (100-102). Uygulamada kolaylık ve maliyet etkinliği elastik 

ligatürleri  diğer bağlama y ntemlerinden daha popüler hale getirmiĢtir (103). Çelik 

ligatürlerin tek bir arka bağlanma süresi ortalama 6-7 dk. Ġken, bu süreç elastik 

ligatürler için ortalama 2 dk. sürmektedir. Klinikte hasta baĢı geçirilen zaman (chair 
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time) bakımından elastik ligatürlerin  nemli bir avantajı vardır (98). Dezavantajlar 

arasında mikrobiyal birikim  telin yuvaya tamamen oturmaması ve sürtünme 

sayılabilir. Ayrıca ortodontistler tarafından  4 haftalık aralıklarla değiĢtirilmeleri 

gerekir (100, 104). Güncel literatür incelendiğinde plak birikiminin  nemli 

sonuçlarından biri olan diĢ çürüğünün  nüne geçebilmek için elastik ligatürlerin 

içerisine flor  gümüĢ gibi antibakteriyel ve anti karyojenik ajanların eklendiği 

çalıĢmalara sıklıkla rastlanılmaktadır (105).  

 

Son zamanlarda firmalar daha pürüzsüz bir yapıya sahip ve daha ince elastik 

ligatürleri Süper kaygan (Süper slick) elastik ligatürler adı altında piyasaya 

sürmüĢlerdir. Firmaların iddiasına g re bu elastik malzemeler sahip oldukları yüzey 

 zellikleri bakımından daha az sürtünmeye sebebiyet vererek daha hızlı bir tedavi 

sunacaklardır (106). 

 

2.10. Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR) 

 

PCR in vitro Ģartlarda çalıĢılması amaçlanan DNA b lgesinin sentetik primerler 

kullanılarak çoğaltılması esasına dayanan bir tekniktir. PCR tekniğini mümkün 

kılabilmek için reaksiyon ortamında bulunması gerekenler; 

 

- ÇalıĢılması amaçlanan DNA  rneği 

- DNA‘ nın belli b lgesine  zgün sentetik primer 

- DNA polimeraz enzimi 

- Sentez için kullanılacak deoksiribonükleotidler (A T G C) 

- Mg++ iyonudur (107). 

 

Sentetik primerler ve bir DNA polimeraz enzimi kullanılarak tek Ģeritli DNA'nın bir 

Ģablondan kopyalanması ilk olarak 1970'lerin baĢlarında bildirilmiĢtir (108). Yine de, 

hedef DNA'yı çoğaltmak için günümüzde bildiğimiz PCR y ntemi  ancak 1983 

yılından sonra Kary Mullis  tarafından bir araĢtırma aracı olarak kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. O zamandan beri PCR  temel araĢtırmalardan hastalık teĢhisine  

tarımsal testlere ve adli araĢtırmalara kadar birçok alanda moleküler biyolojinin 

ayrılmaz bir parçası haline gelmiĢtir. BuluĢu için  1993 yılında Kimya alanında 

Nobel Ödülünü Kary Mullis almıĢtır. 
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PCR baĢlıca 3 ana basamaktan oluĢur: 

 

1. Denatürasyon: DNA‘nın çift ipliğinin yüksek sıcaklığın etkisiyle birbirinden 

ayrılmasıdır. Bu iĢlem esnasında DNA‘nın yapısındaki hidrojen bağları kopar. Çift 

zincirli yapıdan tek sarmal halindeki yapıya d nüĢüm olur. Sıkıkla kullanılan sıcaklık 

dereceleri ve uygulama süreleri 95℃ 30 sn. veya 97℃ 15 sn. kadardır. Burada 

uygulama süresi ve sıcaklık değerleri kritik  neme sahiptir. Ġlgili enzimlerin 

yapısının bozulmaması için değerlere titizlikle uyulması gereklidir (109). 

 

2. Annealing (primer bağlanması): Primer tanımı; çoğaltmak istenilen DNA ile 

spesifik etkileĢimleri bulunan oligonükleotid yapılar için kullanılır. Primerler tek 

sarmal haline getirilmiĢ olan DNA üzerinde kendine  zgü yerlere bağlanırlar. 

Primerlerin bağlanması için en uygun sıcaklık kendi erime sıcaklıklarının 5℃ derece 

altındaki sıcaklılardır. Bu da ortalama 55℃ - 65℃ arasında bir değerdir (110, 111). 

 

3.Primerlerin Uzaması (elongation, polimerizasyon): Bu safha için en optimum 

sıcaklık değeri 72℃ derecedir. Primer bağlanması iĢleminden sonra devreye giren 

DNA polimeraz enzimi vasıtasıyla bu aĢama gerçekleĢtirilir. Uzama safhasının süresi 

2 dakika olarak belirlenmiĢtir. Daha uzun bir DNA b lgesi amplifiye edilecekse süre 

uzatılabilir. Sentezlenecek her daha fazla kb. (kilobaz) DNA fragmanı için süreye 1 

dakika ekleme yapılır. Bu safhada devreye Taq polimeraz iĢlevi girer (5, 112).  

 

PCR tetkiğini mümkün kılabilmek için; üzerinde çalıĢılacak olan mikroorganizmaya 

 zel primer dizileri  zincir reaksiyonunda kullanılan nükleotitler (A,T,C,G), 

reaksiyon için kofakt r g revi g ren Mg
+
 iyonu  iĢlem için ısıya dayanıklı bir 

karaktere sahip polimeraz enzimi aynı reaksiyon tüpünde bulunmalıdır. 

Tanımlamalardan da anlaĢılacağı gibi teknik okldukça hassas bir biçimde 

yürütülmelidir. Sıcaklık değerlerini ve zamanlamayı optimize etmek  tekniğin hatasız 

yürütülmesini sağlamak için thermal cycler cihazı kullanılmaktadır (113).  

 

Oldukça hassas olarak yürütülen PCR tetkiğinin bazı dezavantajları vardır. Bunlar 

arasında en çok g ze çarpan Ģey oldukça zaman alan bir y ntem olmasıdır. Bir baĢka 

 nemli dezavantaj ise kontamine olma riskidir. Diğer dezavantajları oldukça emek 
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harcanılan bir süreç olması  çok sayıda  rnekle çalıĢılmaya elveriĢli bir tetkik 

olmaması  nitelikli  zgül sonuçlar alamama riski olarak çoğaltılabilir (114). 

  

Real Time PCR 

 

1992 yılında klasik PCR tetkiğinin dezavantajlarını ortadan kaldırmak  daha hızlı  

daha güvenilir  daha  zgün sonuçlar alabilmek  daha fazla  rnek üzerinde 

çalıĢabilmek için Dr. Higushi ve arkadaĢları tarafından real time PCR tetkiği 

geliĢtirilmiĢtir (113, 115).  

Real time PCR tetkiğinde nükleik asit sentezi ile paralel artıĢ g steren floresan 

sinyalin  lçülmesi ile daha  zgün sonuçlar alınır. Tetkik için gerekli olan sıcaklık 

d ngüleri  oluĢan floresan sinyalin değerlendirilmesi  tek bir ortamda  yalnızca bir 

cihazda gerçekleĢir. AraĢtırılması istenilen b lge jel elektrofarezine gerek 

kalmaksızın oldukça kısa bir zamanda tespit edilebilmektedir. Bütün iĢlemler tek bir 

tüp içerisinde olduğu için oldukça hızlı ve etkili bir y ntemdir. Bu  zellikleri 

sayesinde oldukça pratik bir y ntemdir. ĠĢlemi yaparken  rnek tüplerini  açmaya 

gerek olmadığı için kontaminasyon riski yok denecek kadar azdır (114). 

  

2.11. Atomik Kuvvet Mikroskobu 

 

Atomik kuvvet mikroskobu (AFM) ya da taramalı kuvvet mikroskobu çok yüksek 

ç zünürlüklü bir taramalı tünelleme mikroskobudur. UlaĢılmıĢ ç zünürlük birkaç 

nanometre  lçeğinde olup optik tekniklerden en az 1000 kat fazladır. AFM‘ nin 

 ncülü olan taramalı tünelleme mikroskobu 1980lerin baĢında Binning ve Rohrer 

tarafından IBM Research - Zürih‘te geliĢtirilmiĢ  araĢtırmacılara 1986 Nobel 

Ödülü'nü kazandırmıĢtır. Sonrasında Binning  Quate ve Gerber 1986‘da ilk atomik 

kuvvet mikroskobunu geliĢtirdiler. Ġlk ticari AFM 1989‘da piyasaya sürüldü. AFM, 

nano boyutta g rüntüleme   lçme ve malzeme iĢleme konusunda en geliĢmiĢ 

araçlardan biridir. 

 

Yüzey pürüzlülüğünü  lçmek için kullanılan atomik kuvvet mikroskobu (AFM)  

yüzey analizi için kullanılan uç ile analizi yapılacak olan yüzey arasındaki atomik 

etkileĢimleri kullanarak yüzeyin oldukça hassas bir seviyede (angstrom seviyesi)  

100 ila 150 mikron aralığında  lçülmesine imkan veren bir cihazdır.AFM ile yüzeyin 
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pürüzlülüğü  yüzeyde varolan kusurlar  düzensizlikler ve bu düzensizliklerin 

yoğunluğu incelenebilmektedir (6). 

 

AFM yüzey pürüzlülüğü analizi için kullanılan farklı diğer y ntemlerden vakuma 

ihtiyaç duymaması  hava ve sıvı ortamlar içerisinde çalıĢabilmesi gibi  zellikleri 

sayesinde avantajlı bir konuma sahiptir. Sayılabilecek diğer üstün  zellikleri ise 

incelenecek yüzeyin herhangi bir madde ile kaplanmasına gerek olmamasıdır. Bu 

sayede incelenecek yüzey zarar g rmez. Oldukça yüksek ç zünürlükte ve  net bir 

g rüntü elde edilebilmektedir. Bu avantajlarının yanı sıra elde edilen g rüntünün 

kalitesinin mikroskopta kullanılan tarayıcı ucun eğrilik yarıçapı ile iliĢkili olması  

piezo elektrik olaylardan  maddelerden etkilenmesi gibi dezavantajlarıda mevcuttur 

(6). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamız için 26.04.2017 tarihli ve 2017/169 karar nolu Gaziantep Üniversitesi 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul‘undan izin alınmıĢtır. 

 

3.1. Bireyler  

 

Gaziantep Üniversitesi DiĢ hekimliği Fakültesi Ortodonti B lümünde tedavisine 

baĢlanmıĢ  sistemik olarak sağlıklı  araĢtırma sürecinde herhangi bir ilaç  sigara 

kullanmayacak ve çalıĢma için verilecek  nerileri yerine getirebilecek 10 hasta 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilecek  rnek sayısının belirlenmesi için 

G*Power versiyon 3.1.2 (Franz Faul  Kiel Üniversitesi  Kiel  Almanya) yazılımı 

kullanılmıĢtır. 0 05 anlamlılık düzeyinde 0 80 istatistiksel gücünde yapmayı 

planladığımız çalıĢma için her grupta en az 9  rnek olacak Ģekilde toplamda 

minumum 36  rneğin gerekli olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda her hastadan 

araĢtırma d neminde 4 farklı  rnek alınacağı için çalıĢmaya dahil edilecek hasta 

sayısı 10 olarak belirlenmiĢtir. 

 

3.1.1. Hasta Seçim Kriterleri 

 

ÇalıĢmaya dahil olacak bireylerin seçiminde Ģu hususlar dikkate alınmıĢtır: 

 

- Daimi diĢlerinin ağızda olması 

- Bireysel oral hijyenlerinin ideal olması 

- AraĢtırma süresinden 3 hafta  nce ve araĢtırma süresini kapsayan 18 haftalık 

süreç içerisinde antibiyotik  gargara gibi antimikrobiyal ilaçları kullanmamıĢ 

olması 

- Sigara kullanmıyor olması. 
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3.2. Gereç  

 

3.2.1. Slide Low Friction Ligatür (LEONE s,p,a Italy); (Grup I) 

 

Özel bir poliüretan karıĢımından yapılmıĢ bu elastikler konvansiyonel elastikler gibi 

braketlere tutturulmaktadırlar. Braketlere bir kere yerleĢtirildiklerinde slot üzerinde 

pasif bir ligatür gibi davranırlar. Bu sayede ark teli braketler üzerinde kolayca kayar 

ve dentoalveolar dokularda etkisini g sterir. Ġlk seanstan itibaren  hastanın konforunu 

iyileĢtiren bir yüzey yapısına sahiptirler. 

 

 

Resim 3.1: Lone low friction slide elastik ligatür 
 

3.2.2. Tough – O  Enerji Ligatür (RMO SAS 300 rue Geiller de kayserberg, 

67400 11 kirch-France) (Grup II) 

 

Bu elastik ligatürlerin genel  zellikleri renkleĢmeye ve yırtılmaya karĢı dayanıklı 

olmaları  süper kaygan yapıda olmaları  uzun süre yapılarında bozulma meyda 

gelmemesidir. Poliüretandan üretilmiĢlerdir. 

 

 

 

Resim 3.2: RMO Tough - o enerji clear elastik ligatür 
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3.2.3. Sili Tie Elastik Ligatür (Dentsply GAC International Dentsply 

International INC., One CA Plaza, Sute 1oo, Islandia, NY 11749 USA) (Grup 

III) 

 

Bu elastik ligatürlerin yapısal  zelliği silikon enjekteli olmalarıdır. Bu  zellikleri 

sayesinde ürünün ağız içerisindeki  mrü fazladır. Yapısal  zelliklerini kaybetmeden 

uzun bir süre ağızda kalabilirler. Kaygan  zellikleri sayesinde her tür braket 

yüzeyine kolaylıkla adapte olabilirler. Kaygan yüzey  zelliğine sahip olması 

sayesinde sürtünme azalmakta ve tedavi süresi kısalmaktadır. 

 

 

Resim 3.3: Dentsply Sili Tie lelastik ligatür 

 

3.2.4. Twisted Ended Çelik Tel Ligatür (American Orthodontics, USA) 

 

0 010 inch çapında paslanmaz çelkten üretilmiĢ tel ligatürlerdir. 

 

 

 

Resim 3.4: AO twisted ended 0.010 inch çelik tel ligatür 
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Tablo 3.1: ÇalıĢmada kullanılan elastik ligatürler ve kontrol grubu için kullanılan 

çelik tel ligatürün gruplandırılması 
 

Grup no Elastik ligatür adı N 

I 
Leone slide low 

friction elastik ligatür 
40 

II 
RMO energy tough -  

o elastik ligatür 
40 

III 
Dentsply sili tie 

elastik ligatür 
40 

IV 
AO twisted ended 

çelik tel ligatür 
40 

 

3.3. Yöntem  

 

ÇalıĢmamız cross quadrant  in vivo bir çalıĢma olarak dizayn edilmiĢtir. ÇalıĢmada 

 zellikleri incelenecek olan farklı marka elastik ligatürlerin tümü ve kontrol olarak 

çelik tel ligatür  hastaların ağzında tedavi süreci boyunca aynı anda bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmanın sonuçları 5 farklı zaman diliminde alınan  rnekler yardımıyla 

belirlenmiĢtir. Hastalara 22 slot MBT braketler  (AO MBT 0,022 slot braket) 

takılmıĢtır. 0,014 niti teller ağza yerleĢtirilmiĢtir. Çelik ligatürler braketleri tellere 

bağlamak amacıyla ağıza yerleĢtirilmiĢtir. Tedavi baĢlangıcında (T0) hastaların PI ve 

GI  lçülmüĢtür. Sonrasında braketlemeleri yapılan hastalara uygun fırçalama tekniği 

(Bass tekniği) anlatılmıĢtır. Hastaların fırçalamaya alıĢmaları için 2 hafta 

beklenilmiĢtir. 2 hafta sonraki kontrolde (T1) PI ve GI  lçümünden sonra hastaların 

ağzında bulunan çelik tel ligatürler çıkarılmıĢ ve çalıĢmamız için  hastaların 15 

numaralı diĢlerine grup I elastik ligatürler  25 numaralı diĢlerine grup II elastik 

ligatürler, 35 numaralı diĢlerine grup III elastik ligatürler ve 45 numaralı diĢlerine ise 

grup IV çelik tel ligatürler olacak Ģekilde takılmıĢtır. 

 

         

Resim 3.5: T1-T2 zaman aralığı elastik konumları 
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Tablo 3.2: T1-T2 zaman aralığı ligatür gruplarının diĢ numaralarına g re konumları  
 

Zaman aralığı DiĢ no. Ligatür tipi 

T1 15 Grup I 

T1 25 Grup II 

T1 35 Grup III 

T1 45 Grup IV 

 

T1 zamanından 4 hafta sonra (T2) kontrole gelen hastalarda PI ve GI değerleri 

 lçülmüĢtür. Periodontal  lçümlerden sonra hastaların  ağzındaki elastik ligatürler ve 

kontrol grubu için kullanılan çelik ligatürler kontaminasyona uğramaması için 

ağızdan nazik bir biçimde çıkarılmıĢ ve taĢıyıcı solüsyon (serum fizyolojik) 

içerisinde tetkikler için -20 derecede muhafaza edilmiĢtir. T2 zamanında elastiklerin 

yerleri ve uygulandığı diĢler değiĢtirilerek bu kez hastların 14 numaralı diĢlerine 

kontrol grubu için uygulanan grup IV çelik tel ligatürler  24 numaralı diĢlere grup I 

elastik ligatürler  34 numaralı diĢlere grup II elastik ligatürler, 44 numaralı diĢlerine 

ise grup III elastik ligatürler uygulanmıĢtır. Her bir b lgeye ve her bir diĢe uygulanan 

elastik ligatürler saat y nünde d ndürülmüĢtür.Dikkat edilecek olursa elastiklerin 

ağız içerisindeki konumları saat y nünde d ndürülmüĢ ve her bir ağız b lgesinde 

uygulanan diĢ numaraları da değiĢmiĢtir . Bunun nedeni çalıĢma sonuna kadar her bir 

elastik ligatürün ve kontrol grubu için uygulanan çelik tel ligatürlerin ağız içerisinde 

farklı b lgelerdeki fırçalama etkinliğini optimize etmektir. DiĢ numaralarının 

değiĢtirilmesinin nedeni ise bir  nceki kontrolde yerleĢtirilen elastik ligatürlerin veya 

tel ligatürlerin neden olduğu plak birikiminden etkilenmemesini sağlamaktır. Yani 

her zaman çalıĢılacak olan materyal  her kontrol zamanında tel ligatür ile bağlanan 

diĢlere yerleĢtirilmektedir. Bunun nedeni ise tel ligatürlerin daha az plak birikimine 

olanak sağlamasıdır. 

 

 

 

Resim 3.6: T2-T3 zaman aralığı elastik konumları 
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Tablo 3.3: T2-T3 zamanaralığı ligatür gruplarının diĢ numaralarına g re konumları 
 

Zaman aralığı DiĢ no. Ligatür tipi 

T2 14 Grup IV 

T2 24 Grup I 

T2 34 Grup II 

T2 44 Grup III 

 

T2 zamanından 4 hafta sonra (T3) PI ve GI değerleri  lçüldükten sonra elastik 

ligatürler ve tel ligatürler ağızdan çıkarılmıĢ ve serum fizyolojik içerisinde tetkikler 

için -20 derecede muhafaza edilmiĢtir. T3 zamanında elastiklerin yerleri ve 

uygulandığı diĢler değiĢtirilerek bu kez hastaların 15 numaralı diĢlerine grup III 

elastik ligatürler  25 numaralı diĢlerine kontrol grubu için kullanılan grup IV çelik tel 

ligatürler, 35 numaralı diĢlere grup I elastik ligatürler ve 45 numaralı diĢlerine ise 

grup II elastik ligatürler yerleĢtirilmiĢtir. Her bir b lgeye ve her bir diĢe uygulanan 

elastik ligatürler saat y nünde d ndürülmüĢtür. 

 

 

 

Resim 3.7: T3-T4 zaman aralığı elastik konumları 
 

Tablo 3.4: T3-T4 zaman aralığı ligatür gruplarının diĢ numaralarına g re konumları 
 

Zaman aralığı DiĢ no. Ligatür tipi 

T3 15 Grup III 

T3 25 Grup IV 

T3 35 Grup I 

T3 45 Grup II 

 

T3 zamanından 4 hafta sonra (T4) kontrole gelen hastalardan PI ve GI  lçüldükten 

sonra elastik ligatürler ve tel ligatürler ağızdan çıkarılmıĢ ve serum fizyolojik 
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içerisinde tetkikler için -20 derecede muhafaza edilmiĢtir. T4 zamanında elastiklerin 

yerleri ve uygulandığı diĢler değiĢtirilerek bu kez hastaların 14 numaralı grup II 

elastik ligatürler  24 numaralı diĢlerine grup III elastik ligatürler  34 numaralı 

diĢlerine grup IV çelik tel ligatürler ve 44 numaralı diĢe de grup I elastik ligatürler 

takılmıĢtır. Yine her bir b lgeye ve her bir diĢe uygulanan elastik ligatürler saat 

y nünde d ndürülmüĢtür. T4 zamanından 4 hafta sonra kontrole gelen hastaların 

elastik ligatürleri ve tel ligatürleri ağızdan çıkarılmıĢ ve serum fizyolojik içerisinde 

tetkikler için -20 derecede muhafaza edilmiĢtir. ÇalıĢma sonunda  rnekler aynı 

iĢleme tabi tutulmuĢtur. 

 

 

 

Resim 3.8: T4-ÇalıĢma sonu zaman aralığı elastik konumları 

 

Tablo 3.5: T4-ÇalıĢma sonu zaman aralığı ligatür gruplarının diĢ numaralarına g re 

konumları 
 

Zaman aralığı DiĢ no. Ligatür tipi 

T4 14 Grup II 

T4 24 Grup III 

T4 34 Grup IV 

T4 44 Grup I 

 

Tüm hastalardan T1, T2, T3, T4 zaman dilimlerinde mikrobiyal  rnekler alınmıĢ ve 

 rnekler uygun taĢıma solüsyonu vasıtası ile real time  PCR analizi  ncesi 

bekletilmek üzere Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Mikrobioloji Ana 

Bilim Dalı‘na g nderilmiĢtir.  

 

Yüzey pürüzlülüğü analizleri için ağızda kullanılacak olan 3 farklı elastik ligatür 

türünün hiç kullanılmamıĢ halleri ve ağızda 4 hafta kaldıktan sonraki halleri AFM ile 
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analiz edilmek üzere Gaziantep Üniversitesi Fen Edebiyat Fakültesi Kimya Ana 

Bilim Dalı‘na g nderilmiĢtir. 

 

3.3.1. Periodontal Ölçümler 

 

Hastalardan T0  T1  T2  T3 ve T4 çalıĢma zamanlarında PI ve GI  lçümleri 

yapılmıĢtır. PI yapılırken diĢler hava yardımıyla yaklaĢık 20 saniye boyunca nazikçe 

kurutulmuĢtur. DiĢler pamuk tampon vasıtası ile izole edilmiĢtir. DiĢlerin meziyal  

distal  bukkal ve palatinal olmak üzere 4 yüzeyinden skorlamak için plak indeksi 

yapılmıĢtır. Skorlama yapıldıktan sonra toplam skor 4‘e b lünerek o diĢ için PI 

değeri hesaplanmıĢtır. PI  lçümleri yapılırken dikkat edilecek hususlar GI  lçümleri  

yapılırken de uygulanmıĢtır. DiĢin meziyal  distal  bukkal ve palatinal yüzeylerinden 

alınan gingival indeks skorları 4‘e b lünerek o diĢ için GI skoru hesaplanmıĢtır. 

 

3.3.2. Ağız Ġçi Örneklerin Toplanması 

 

DiĢler dikkatli bir biçimde steril pamuk peletlerle izole edilip ilgili elastik ligatür ve 

çelik ligatürler serum fizyolojik içeren tüplere yerleĢtirilip analiz için -20 derecede 

saklanmak üzere mikrobiyoloji laboratuvarına g nderilmiĢtir. 

  

3.3.3. Mikrobiyolojik Değerlendirme 

 

Real Time Polimeraz Zincir Reaksiyonu 

 

Streptococcus mutans bakterisinin varlığını araĢtırmak için real time PCR analizi 

yapılmıĢtır. DNA izolasyonunda DNeasy Blood & Tissue Kit (50) (Ref. 69504, 

Qiagen, Hilden  Germany) kullanıldı. Ġzolasyon için DNeasy Blood & Tissue Kit 

prosedürü uygulanmıĢtır. Sırasıyla uygulanan iĢlemler; 
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Resim 3.9: Real time PCR cihazı 
 

1. Numunelerin içinde bulunduğu tüpler teker teker vortekslenerek sıvı 

içerisinde homojenite sağlandı. 

2. Tüp içerisindeki sıvı 2 mililitrelik (ml) steril vidalı kapaklı tüp içerisine 

alınarak 7500 rpm‘de 10 dakika santrifüj edildi. 

3. Santrifüj sonrasında üstte kalan süpernatant kısım atıldı. 

4. Tüplerin dip kısmında kalan pellet üzerine 180 mikrolitre (µl) lizozim enzimi 

eklenerek 37 oC‘de 30 dakika ısı bloğunda inkübasyonu sağlandı. 

5. Isı bloğundan alınan tüplerin içerisine 25 µl Proteinaz K ve 200 µl Buffer AL 

eklenerek vorteksle karıĢtırıldı. 

6. Tüpler 56 oC‘de 30 dakika ısı bloğunda inkübe edildi. 

7. Ġnkübasyon sonrasında tüplerin kapakları teker teker açılarak 200 µl ethanol 

eklendi ve vorteksle karıĢtırıldı. 

8. DNeasy Mini spin kolonlar 2 ml.‘lik sıvı toplama tüplerine yerleĢtirildi.  

9. Tüpün içerisindeki karıĢım DNeasy Mini spin kolonun içerisine konularak 

8000 rpm‘de 1 dakika santrifüj edilerek sıvının DNeasy Mini spin kolonun 

dip kısmındaki filtreden geçerek alttaki sıvı toplama tüpüne geçiĢi sağlandı. 

10. DNeasy Mini spin kolonlar 2 ml.‘lik yeni sıvı toplama tüplerine yerleĢtirildi.   
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11. Spin kolonların kapakları teker teker açılarak 500 µl Buffer AW1 eklendi ve 

8000 rpm‘de 1 dakika santrifüj edildi. 

12. Alttaki sıvı toplama tüpleri atılarak DNeasy Mini spin kolonlar 2 ml.‘lik yeni 

sıvı toplama tüplerine yerleĢtirildi.  

13. Spin kolonların kapakları teker teker açılarak 500 µl Buffer AW2 eklendi ve 

14000 rpm‘de 3 dakika santrifüj edildi. 

14. Alttaki sıvı toplama tüpleri atılarak DNeasy Mini spin kolonlar 1 5 ml.‘lik 

steril ependorf tüplere yerleĢtirildi.  

15. Spin kolonların kapakları teker teker açılarak dip kısımdaki filtrenin üstüne 

200 µl Buffer AE eklendi ve oda ısısında 1 dakika inkübe edildi. Ġnkübasyon 

sonrasında 8000 rpm‘de 1 dakika santrifüj edildi. 

16. Spin kolonlar atılarak ependorf tüp içerisinde 200 µl‘lik eluat elde edildi. 

 

Ekstraksiyon sonrasında izole edilen eluatlar içerisinde Streptococcus mutans 

bakterisinin varlığını araĢtırmak ve bakteri yükünü tespit etmek için S. mutans ‘ın 

forward ve reverse (forward; 5'-CCGGTGACGGCAAGCTAA-3', reverse; 5'-

TCATGGAGGCGAGTTGCA-3') primerlerinin (Metabion Ġnternational AG  

Planegg, Germany) dizaynı yapılmıĢtır ve temin edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda pozitif 

kontrol olarak S. mutans ATCC 25175 ve ATCC 35668 suĢları kullanılmıĢtır. Gerçek 

zamanlı PCR çalıĢmasında kullanılmak üzere standartlar optimize edilmiĢtir. Real 

time PCR için ilk olarak master mix hazırlanmıĢtır. Bunun için RT2 SYBR Green 

PCR master mix (6) (Ref. 330504, Qiagen, Hilden  Germany) kiti kullanılmıĢtır. Her 

bir  rnek için 12 5 µl RT2 SYBR Green PCR master mix‘den  0 5 µl forward 

primer‘den  0 5 µl reverse primer‘den  6 5 µl H2O eklenerek mix hazırlanmıĢtır. 

Hazırlanan bu master mix üzerine 5 µl  rneklerden izole edilen template ( rnek 

DNA‘sı) eklenmiĢ ve PCR tüplerinin kapakları kapatılarak Rotor Gene Q (Hilden  

Germany) cihazında real time PCR analizi yapılmıĢtır. ÇalıĢmada aĢağıda belirtilen 

real time PCR protokolü kullanılmıĢtır. Kullanılan y ntem tabloda Ģematize 

edilmiĢtir. 
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Tablo 3.6: Real time PCR iĢlemleri tablosu 
 

1. Basamak 95 oC 10 dk.  

2. Basamak 94 oC   

40 d ngü 58 oC  

72 oC  

 

Sikluslar sonunda siklus sayısı ile birlikte artan floresan ıĢığa g re çizilen logaritmik 

eğri   rneklerin DNA miktarları standartlara bağlı olarak cihazın oluĢturduğu 

‗threshold‘ çizgisine g re değerlendirilmiĢtir. 

 

3.3.4. AFM Analizleri 

 

Elastik ligatürlerin yüzey pürüzlülüğünü değerlendirmek için baĢlangıçta hiç 

kullanılmamıĢ halleri AFM ile incelenmiĢtir. Ardından ağıza yerleĢtirilen elastik 

ligatürlerin yüzeyindeki artıkların debridmanı yapılıp  yınakıp uygun y ntemlerle 

kurutulduktan sonra tekrar AFM ile incelenmiĢtir. Ortalama yüzey pürüzlülüğü 

değerleri (Ra) bulunmuĢ  istatistiksel hesaplamaları yapılmıĢtır. Her bir elastiğin 

baĢlangıç ve kullanılmıĢ halleri üzerinde 6 ayrı b lgeden  lçümler yapılmıĢtır. 

 

3.4. Ġstatistiksel Analiz 

 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro wilk testi ile test edilmiĢ  normal 

dağılmayan  zelliklerin 2‘den fazla bağımsız grupta karĢılaĢtırılmasında  Kruskal 

Wallis ve All pairwise çoklu karĢılaĢtırma testleri kullanılmıĢtır. Normal dağılan 

sayısal  lçümlerin 2 farklı zamanda karĢılaĢtırılmasında Paired sample t test  ikiden 

fazla zamanda karĢılaĢtırılmasında ise Repeated measures of ANOVA ve LSD çoklu 

karĢılaĢtırma testleri kullanılmıĢtır. Sayısal değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Spearman 

korelasyon katsayısı ile test edilmiĢtir. Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal 

değiĢkenler için ortalama±standart sapma  kategorik değiĢkenler için ise sayı ve % 

değerleri verilmiĢtir. Ġstatistiksel analizler için SPSS for Windows version 22.0 paket 

programı kullanılmıĢ ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1.  YaĢ ve Cinsiyet Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmamıza 10 hasta (6 erkek  4kız;  13 58 ± 0 79 yaĢ) dahil edilmiĢtir (Tablo 4.1 ve 

Tablo 4.2).  

 
 

Tablo 4.1: Hasta yaĢlarının tanımlayıcı istatistiksel bilgileri. 
 

 Hasta sayısı (N) Minimum Maximum Ortalama Std. sapma 

YaĢ 10 12,3 14,6 13,58 0,79 

Toplam 10     
 

Tablo 4.2: Hasta cinsiyetlerinin tanımlayıcı istatistiksel bilgileri. 
 

  Sıklık Yüzde (%) 

Cinsiyet E 6 60,0 

K 4 40,0 

Toplam 10 100,0 

 

4.2. Periodontal Parametrelerin Değerlendirilmesi 

Hastalardan T0, T1, T2, T3 ve T4 zamanlarında PI değerleri  lçülmüĢtür. T0 

zamanında alınan PI değeri PI0  T1 zamanından alınan PI değeri PI1  T2 zamanında 

alınan PI değeri PI2, T3 zamanından alınan PI değeri PI3 ve T4 zamanından alınan 

PI değeri ise PI4 olarak yazılmıĢtır. 

 

Tablo 4.3: PI değerlerinin zamanlara g re ortalamasının tanımlayıcı istatistiksel bilgileri. 
 

Parametreler Ortalama Std. sapma N 

PI0 0,44 0,19 10 

PI1 2,20 0,36 10 

PI2 2,25 0,33 10 

PI3 2,39 0,26 10 

PI4 2,37 0,20 10 
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Tablo 4.4: Ortalama PI0, PI1, PI2, PI3 ve PI4 değerlerinin tanımlayıcı istatistiksel 

bilgileri ve gruplar arası karĢılaĢtırılması. 

 

PI PI 
Ortalama 

fark 
p 

95% Güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

PI0 

PI1 -1,761 0,001* -2,068 -1,454 

PI2 -1,808 0,001* -2,112 -1,504 

PI3 -1,951 0,001* -2,185 -1,717 

PI4 -1,930 0,001* -2,144 -1,716 

PI1 

PI0 1,761 0,001* 1,454 2,068 

PI2 -0,047 0,669 -0,288 0,194 

 PI3 -0,190 0,178 -0,484 0,104 

PI4 -0,169 0,320 -0,532 0,194 

PI2 

PI0 1,808 0,001* 1,504 2,112 

PI1 0,047 0,669 -0,194 0,288 

PI3 -0,143 0,329 -0,456 0,170 

PI4 -0,122 0,404 -0,437 0,193 

PI 3 

PI0 1,951 0,001* 1,717 2,185 

PI1 0,190 0,178 -0,104 0,484 

PI2 0,143 0,329 -0,170 0,456 

PI4 0,021 0,826 -0,189 0,231 

PI 4 

PI0 1,930 0,001* 1,716 2,144 

PI1 0,169 0,320 -0,194 0,532 

PI2 0,122 0,404 -0,193 0,437 

PI3 -0,021 0,826 -0,231 0,189 

* Tekrarlanan  lçümlü varyans analizi; p≤ 0 05 düzeyinde anlamlı. 
 

Plak indeks değerlerinin birbirleriyle olan karĢılaĢtırılmasında PI0 değerininin PI1, 

PI2, PI3 ve PI4 değerleri ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p= 0,001) (Tablo 4.4). 

 

PI1, PI2, PI3 ve PI4 değerleri birbirleri arasında karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4.4). 

 

Hastalardan T0  T1  T2  T3 ve T4 zamanlarında GI değerleri  lçülmüĢtür. T0 

zamanında alınan GI değeri GI0  T1 zamanından alınan GI değeri GI1  T2 

zamanında alınan GI değeri GI2  T3 zamanından alınan GI değeri GI3 ve T4 

zamanından alınan GI değeri ise GI4 olarak yazılmıĢtır. 
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Tablo 4.5: GI değerlerinin zamanlara g re ortalamasının tanımlayıcı istatistiksel bilgileri. 
 

Parametreler Ortalama Std. sapma N 

GI0 0,58 0,23 10 

GI1 2,09 0,54 10 

GI2 2,19 0,33 10 

GI3 2,22 0,31 10 

GI4 2,15 0,49 10 
 

Tablo 4.6: Ortalama GI0, GI1, GI2, GI3 ve GI4  değerlerinin tanımlayıcı istatistiksel 

bilgileri ve gruplar arası karĢılaĢtırılması. 

 

GI GI Ort fark SS P 95% güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

GI0 GI1 -1,512
*
 0,140 0,001* -1,828 -1,196 

GI2 -1,611
*
 0,135 0,001* -1,916 -1,306 

GI3 -1,637
*
 0,098 0,001* -1,858 -1,416 

GI4 -1,567
*
 0,177 0,001* -1,968 -1,166 

GI1 GI0 1,512
*
 0,140 0,001* 1,196 1,828 

GI2 -0,099 0,190 0,616 -0,530 0,332 

GI3 -0,125 0,194 0,535 -0,563 0,313 

GI4 -0,055 0,233 0,819 -0,582 0,472 

GI2 GI0 1,611
*
 0,135 0,001* 1,306 1,916 

GI1 0,099 0,190 0,616 -0,332 0,530 

GI3 -0,026 0,161 0,875 -0,390 0,338 

GI4 0,044 0,252 0,865 -0,525 0,613 

GI3 GI0 1,637
*
 0,098 0,001* 1,416 1,858 

GI1 0,125 0,194 0,535 -0,313 0,563 

GI2 0,026 0,161 0,875 -0,338 0,390 

GI4 0,070 0,199 0,733 -0,379 0,519 

GI4 GI0 1,567
*
 0,177 0,001* 1,166 1,968 

GI1 0,055 0,233 0,819 -0,472 0,582 

GI2 -0,044 0,252 0,865 -0,613 0,525 

GI3 -0070 0,199 0,733 -0,519 0,379 

* Tekrarlanan  lçümlü varyans analizi; p≤ 0 05 düzeyinde anlamlı. 
 

Gingival indeks değerlerinin birbirleriyle olan karĢılaĢtırılmasında GI0 değerininin 

GI1  GI2  GI3 ve GI4 değerleri ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p= 0 001) (Tablo 4.6). 

 

GI1  GI2  GI3 ve GI4 değerleri birbirleri arasında karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0 05) (Tablo 4.6). 
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4.3. Mikrobiyolojik Parametrelerin Değerlendirilmesi 

 

Elastik ligatürlerin ve kontrol grubu için kullanılan çelik tel ligatürlerin yüzeylerinde 

biriken S.mutans sayılarının zamanlara g re gruplar arası karĢılaĢtırılmasında T1 T2 

ve T4  zamanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0 05) 

(Tablo 4.7). T3 zamanında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur 

(p=0,003).   
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Tablo 4.7: Elastik ligatürlerin ve kontrol grubu için kullanılan çelik tel ligatürlerin yüzeylerinde biriken S.mutans sayılarının zamanlara g re 

tanımlayıcı istatistiksel bilgileri ve gruplar arası karĢılaĢtırılması. 
 

 

 

 

Grup I 

N=40 

Ort + SS 

 

 

 

Grup II 

N=40 

Ort + SS 

 

 

 

Grup III 

N=40 

Ort + SS 

 

 

Grup IV 

N=40 

Ort + SS 

p 

T1 
262378 2 ± 257711 45 

 

262326 7 ± 148721 91 

 

134537 4 ± 85322 32 

 

114242 4 ± 136134 08 

 
0,091 

T2 222002 4 ± 163892 31 119568 4 ± 119745 29 145663 1 ± 153200 77 223296 2 ± 236184 23 0,210 

T3 378507 8 ± 318860 145289 9 ± 119415 38 100207 8 ± 74162 5 84021 5 ± 71880 8 0,003* 

T4 220437 2 ± 156155 85 138480 2 ± 131992 81 228841 4 ± 238957 63 163902 6 ± 167180 54 0,459 

* Kruskal Wallis testi p≤0 05 düzeyinde anlamlı. 

Ort: ortalama, SS: standart sapma. 
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Tablo 4.8: Elastik ligatürlerin ve kontrol grubu için kullanılan çelik tel ligatürlerin yüzeylerinde biriken toplam S.mutans sayılarının tanımlayıcı 

istatistiksel bilgileri ve gruplar arası karĢılaĢtırılması.  
 

 GRUPLAR 
p GRUPLAR ARASI 

 

S
.m

u
ta

n
s 

sa
y
ıs

ı 

 

Grup I 

N=40 

Ort + SS 

Grup II 

N=40 

Ort + SS 

Grup III 

N=40 

Ort + SS 

Grup IV 

N=40 

Ort + SS 

 

pgrup içi 
I-II I-III I-IV II-III II-IV III-IV 

1083325 6 ± 374498 83 665665 2 ± 281434 49 609249 7 ± 247923 62 585462 7 ± 302268 59 

0
,0

1
6

£
 

0
,0

2
5
*
 

0
,0

0
8
*
 

0
,0

0
5
*
 

0
,6

7
4
 

0
,5

5
3
 

0
,8

6
3
 

€ 
Kruskal Wallis testi,  

*
All pairwise çoklu karĢılaĢtırma testi;  p≤ 0 05 düzeyinde anlamlı. 

Ort: ortalama, SS: standart sapma. 
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Tüm gruplar arasında toplam bakteri sayıları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p=0 016)  (Tablo 4.8). 

 

Grupların toplam bakteri sayısının birbirleri ile karĢılaĢtırmasında I. grup ile IV. grup 

arasında  I. grup ile III. grup arasında ve I. grup ile II. grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p=0 005  p=0,008, p= 0,025 ). III. grup ile IV. 

grup arasında  II. grup ile IV. grup arasında ve II. grup ile III. grup arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0 05) (Tablo 4.8).  

 

4.4. Yüzey Pürüzlülüğü Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

 

Elastik ligatürlerin baĢlangıçta (T0) hiç kullanılmamıĢ halleri AFM ile incelenmiĢ ve 

ortalama yüzey pürüzlülüğü değeri nanometre (nm.) cinsinden hesaplanmıĢtır. 

Ortalama pürüzlülük değeri Ra0 olarak adlandırılmıĢtır. Elastik igatürlerin ağızda 4 

hafta kalmıĢ (T1) halleri AFM ile incelenmiĢ ve ortalama yüzey pürüzlülüğü değeri 

nm. cinsinden hesaplanmıĢtır. Ortalama pürüzlülük değeri Ra1 olarak 

adlandırılmıĢtır. 

 

 

 

Resim 4.1: T0 anında elastik ligatürler; sol baĢtan grupI  grup II  grup III. 
 

 

 
 

Resim 4.2: T1 anında grup I elastik ligatürler. 
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Resim 4.3: T1 anında grup II elastik ligatürler. 
 

 

 
 

Resim 4.4: T1 anında grup III elastik ligatürler. 
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Tablo 4.9: Elastik ligatürlerin Ra0 ve Ra1 yüzey pürüzlülük miktar  lçümlerinin tanımlayıcı istatistiksel bilgileri ve grup içi ve gruplar arası 

karĢılaĢtırılması. 
 

 GRUPLAR p gruplar arasi 

 

Grup I 

N=6 

Ort.±SS 

 

Grup II 

N=6 

Ort.±SS 

 

Grup III 

N=6 

Ort.±SS 

 

pgrup içi I-II I-III II-III 

Ra0(nm) 65 329±12 314 215,906830±30 918468 105,033330±27 925159 0,001
€
 0,001

β
 0,004 

β
 0,001 

β
 

Ra1(nm) 173,169000±58 449538 230,020830±17 505901 111,976670±31 948478 0,001
€
 0,026 β 0,046 

β
 0,010 β 

P grup içi 0,012* 0,412 0,765     

 

* EĢleĢtirilmiĢ t testi 
  € 

Tekrarlanan  lçümlü varyans analizi  
β  

LSD analizi; p≤ 0 05 düzeyinde anlamlı. 

 Ort: ortalama, SS: standart sapma. 
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Tüm grupların Ra0 değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p=0 001). Grupların Ra0 değerlerinin birbirleri ile karĢılaĢtırmasında I. 

grup ile II. grup arasında, I. grup ile III. grup arasında ve II. grup ile III. grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p=0,001, p=0,004, p=0,001) (Tablo 

4.9). 

 

Tüm grupların Ra1 değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p=0 001). Grupların Ra1 değerlerinin birbirleri ile karĢılaĢtırmasında I. 

grup ile II. grup arasında  I. grup ile III. grup arasında ve II. grup ile III. grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p=0,026, p=0,046, 

p=0,010) (Tablo 4.9). 

 

Grupların Ra0 ve Ra1 değerlerinin grup içi karĢılaĢtırmasında I.grupta istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p=0 012). II. Grupta ve III. grupta istatistiksel 

olarak anlamlı bir farka rastlanmamıĢtır (p>0 05) (Tablo 4.9). 

 

 

 

Resim 4.5: I. grup elastik ligatürün AFM ile g rüntüleri; A: KullanılmamıĢ hali (Ra0 

I)  B: Ağızda 4 hafta kalmıĢ hali (Ra1 I). 

 

 

    

 

 (Ra0 I)  (Ra1 I) 

A B 
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Resim 4.6: II. grup elastik ligatürün AFM ile g rüntüleri; A: KullanılmamıĢ hali 

(Ra0 II)  B: Ağızda 4 hafta kalmıĢ hali (Ra1 II). 

 

  

 

Resim 4.7: III. grup elastik ligatürün AFM ile g rüntüleri; A: KullanılmamıĢ hali 

(Ra0 III), B: Ağızda 4 hafta kalmıĢ hali (Ra1 III). 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B 

 (Ra0 II)  (Ra1 II) 

 

B A 

 (Ra0 III)  (Ra1 III) 
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4.5. Yüzey Pürüzlülüğü Parametreleri ile Mikrobiyolojik Parametreler 

Arasındaki ĠliĢki 

 

Tablo 4.10: Elastik gruplarının yüzeyinde biriken toplam S.mutans sayısı ile Ra1 

parametrelerinin tanımlayıcı istatistiksel bilgileri ve aralarındaki korelasyon 

regresyon iliĢkisi. 
 

Grup Ra1 

I 
Toplam 

S.mutans sayısı 

r -0,257 

P 0,623 

N 6 

II 
Toplam 

S.mutans sayısı 

r -0,714 

P 0,111 

N 6 

III 
Toplam 

S.mutans sayısı 

r 0,200 

P 0,704 

N 6 

r: Spearman rank korelasyon katsayısı p≤0 05 düzeyinde anlamlı. 

 

Elastik gruplarının yüzeyinde biriken toplam S.mutans sayısı ile Ra1 parametreleri 

arasında korelasyon bulunamamıĢtır (p>0 05) (Tablo 4.10). 
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5. TARTIġMA  

 

5.1. Amacın TartıĢılması  

 

Literatüre bakıldığında ortodontik tedavinin diĢ çürüğü ile sıkı bir iliĢkiye sahip 

olduğu saptanmıĢtır (3, 116, 117). Ağız hijyeni ortodontik amaçlı ağıza yerleĢtirilen 

apareylerden olumsuz etkilenmektedir (1). Ortodontik tedavi için kullanılan 

malzemeler (bant, braket, ark telleri vs.) bireyin oral hijyenini olumsuz etkilemekte 

ve plak birikimi açısından retansiyon alanları teĢkil etmektedir (3). 

 

Gram pozitif fakültatif aerop bir bakteri olan S.mutans insan ağız boĢluğunda 

bulunur. DiĢ çürüğüne sebep olan ana bakterinin S.mutans olduğu sayısız çalıĢma ile 

desteklenmiĢtir (50, 118, 119). S.mutans sayısını tayin etmek günümüzde diĢ çürüğü 

tedavisinde  nemli bir etkendir (55). DiĢ yüzeyinde bulunan retansiyon b lgeleri 

S.mutasların yerleĢmesi ve çoğalması için ideal alanlardır. Mukozal yüzeylere 

yerleĢim indisansı diĢ yüzeylerindeki retansiyon b lgelerine nazaran daha azdır (50, 

120). 

 

Elastik ligatürler ortodontik tedavi pratiğinde sıklıkla kullanılan malzemelerdir (100-

102). Elastik ligatürlerin bu kadar sık kullanılma sebepleri arasında maliyetlerinin 

düĢük olması ve kolay uygulanabilir olmaları  nemli bir etken olarak literatür 

incelendiğinde g zümüze çarpmaktadır (103). 

 

Ark tellerini braketlere bağlamada çelik tel ligatürlerde kullanılabilir. Daha hijyenik 

bir y ntem olsa da uçları iyi kesilmediğinde mukozal yaralanmalara  dokuda 

irritasyona, lokal enfeksiyonlara sebebiyet verebilirler. Ayrıca keskin kenarları plak 

birikimine neden olmaktadır. Elastik ligatürlerin kullanılması hasta konforunu 

arttırmaktadır. Fakat yinede elastik ligatürler çelik tel ligatürlere nazaran daha az 

hijyeniktir (121, 122). 

 

Elastik ligatürlerle alakalı çeĢitli firmalar tarafından sayısız geliĢtirme çalıĢmaları 

yapılmaktadır. Son zamanlarda süper kaygan olduğunu iddia eden elastik ligatürler 

piyasaya çıkarılmıĢtır. Firmalar  bu elastik ligatürlerin sahip olduğu pürüzsüz yüzey 

yapısı ile sürtünmenin azaldığı  dolayısıyla ortodontik tedavi süresinin kısaldığı 
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Ģeklinde çıkarımlar yapmaktadırlar (106). Yüzey pürüzlülüğü kariyojenik bakteri 

olan  diĢ çürüğünün esas etkeni olarak sayılan S.mutans bakterisinin ağıza 

yerleĢmesi  çoğalması ve ağız ortamına asit salgılaması için oldukça  nemli bir 

parametredir (7, 8, 123, 124).  

 

Bu çalıĢmamızın amacı süper kaygan olduğunu iddia eden üç farklı elastik ligatür 

türünün ve kontrol grubu olarak kullandığımız çelik tel ligatürün, real time PCR 

tekniği kullanılarak yüzeylerinde biriken S.mutans bakteri sayısını saptamaktır. 

Ayrıca bakmıĢ olduğumuz diğer parametre olan yüzey pürüzlülüğünü incelemek için 

AFM analizleri yapılmıĢtır. AFM analiz sonuçları ile bakteri sayısı arasında bir  iliĢki 

olup olmadığı araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmamızdan elde edeceğimiz sonuçlar ortodontik 

tedavinin en büyük komplikasyonlarından birisi olan diĢ çürüğünü engellemek için 

klinisyenlere ıĢık tutacaktır. Ayrıca süper kaygan olduklarını iddia eden elastik 

ligatürlerin plak tutma potansiyelleri konusu bu araĢtırma sayesinde bir cevap 

bulacaktır. 

 

5.2. Gereç ve Yöntemin TartıĢılması 

 

ÇalıĢmamızda 10 hastadan 4 ayrı zamanda  rnekler elde edilmiĢ, 5 ayrı zamanda 

periodontal  lçümler yapılmıĢtır. ÇalıĢmamız  kullanılan elastik ligatürlerin çenenin 

her bir b lümünde bulunduğu ve her b lgedeki fırçalama etkinliğinden bağımsız 

olarak toplam bakteri sayısının araĢtırıldığı cross quadrant bir çalıĢma olarak dizayn 

edilmiĢtir. Bunun amacı cross quadrant çalıĢmaların klasik cross sectional 

çalıĢmalardan daha gerçekçi sonuçlar vermesidir. Bu çalıĢmayı 40 farklı hasta 

üzerinde tek zamanlı yapmıĢ olsaydık bireyin fırçalama etkinliği fakt rünün olumsuz 

etkileri elimine edilmemiĢ olacaktı. Bunu Ģ yle bir  rnekle anlatırsak; sağ eliyle 

fırçalama yapan bir birey diĢini fırçaladığında en iyi fırçalamayı ağızın sol üst 

yarısında gerçekleĢtirir. Diğer b lgeler bu b lge kadar etkili fırçalanmaz. Dolayısı ile 

diğer b lgelerde plak akümülasyonunda ve bunun bir sonucu olarak toplam bakteri 

sayısında artıĢ g zlemlenir. Sol üst b lgeye yerleĢtirdiğimiz elastik üzerinde daha az  

diğer b lgelerde ise daha fazla plak akümülasyonu ve sayıca daha fazla bakteri 

bulunur. Bunun  nüne geçebilmek için çalıĢmamız cross quadrant olarak dizayn 

edilmiĢtir. Tek zamanlı çalıĢmaya nazaran uzun zamanlı bir çalıĢma olmasına 

rağmen cross quadrant çalıĢma Ģekli daha net sonuçlar vermektedir. Bilimsel değeri 
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oldukça yüksek olan cross quadrant çalıĢmalar ile daha net sonuçlar elde 

edilmektedir. Dikkat edilecek olursa elastiklerin ağız içerisindeki konumları saat 

y nünde d ndürülmüĢ ve her bir ağız b lgesinde uygulanan diĢ numaraları da 

değiĢmiĢtir (14-15). DiĢ numaralarının değiĢtirilmesinin nedeni ise bir  nceki 

kontrolde yerleĢtirilen elastik ligatürlerin veya tel ligatürlerin neden olduğu plak 

birikiminden etkilenmemesini sağlamaktır. Yani her zaman çalıĢılacak olan materyal  

her kontrol zamanında tel ligatür ile bağlanan diĢlere yerleĢtirilmektedir. Bunun 

nedeni ise tel ligatürlerin daha az plak birikimine olanak sağlamasıdır. Bu tarz 

çalıĢmalar ile daha hassas sonuçların alındığı literatürde g sterilmiĢtir (125). 

 

ÇalıĢmamız Gaziantep Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı‘nda tedavisine baĢlanmıĢ olan toplam 10 hasta (6 erkek  4kız; 13,58 ± 0 79 yaĢ), 

(Tablo 4.1 ve Tablo 4.2).  üzerinde yapılmıĢtır.  

 

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastalara cinsiyet sınırlaması getirilmemiĢtir (Tablo 

4.2). Bunun nedeni kadınlardaki menstrüal siklusta oluĢan hormonal değiĢikliklerin 

diĢetinde oluĢturduğu etkilerin tam olarak bilinmemesidir (126). 

 

YaĢla beraber bireylerde fırçalama alıĢkanlığı değiĢebilir. Bireyin plak miktarı ve 

çürük oluĢum riski yaĢla değiĢkenlik g sterebilir (4). Bu sebepten  türü çalıĢmamıza 

dahil ettiğimiz hastaların yaĢları birbirine yakın tutulmuĢtur (Tablo 4.1).  

 

K tü bir oral hijyene sahip  çürük aktif bir yapısı olan  protez kullanan, sigara 

kullanan, periodontal hastalık geçmiĢi olan ve/veya halihazırda periodontal hastalığı 

olan ve çalıĢmadan 3 ay  ncesine kadar antibiyotik ve/veya antimikrobiyal gargara 

kullanmıĢ bireyler çalıĢmamıza dahil edilmemiĢtir. 

 

Antibiyotik ve/veya antimikrobiyal gargara kullanımı çalıĢmada değerlendireceğimiz 

S.mutans sayısını olumsuz etkileyeceği için (127-129) araĢtırma süresinden 3 hafta 

 nce ve araĢtırma süresini kapsayan 18 haftalık süreç içerisinde antibiyotik  gargara 

gibi antimikrobiyal ilaçları kulllanan hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir.   

 

Sigara kullanan bireylerde çürük oluĢumu bakımından pozitif bir korelasyon 

mevcuttur. Sigara kullanımına sahip olan bireylerde sigara kullanmayan bireylere 
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nazaran çürük  diĢ kaybı  dolgu değeri (dmf değeri) oransal olarak daha yüksektir 

(130). Sigara içerisinde bulunan etken madde olan nikotinin S.mutansın biyofilm 

oluĢturma kapasitesini arttırdığı bilinmektedir (131). Bu da çürük oluĢumu riskini 

arttırdığından çalıĢmamıza sigara içen hastalar dahil edilmemiĢtir. 

 

Lieratüre baktığımızda; ortodontik tedavi g ren bireylerde sabit veya hareketli 

ortodontik materyallerin bireyin oral hijyenini olumsuz etkiledikleri g zlemlenmiĢtir 

(132, 133). Kullanılan ortodontik materyaller (sabit veya hareketli) bireyin oral 

mikrobiyal florasının değiĢmesine neden olmaktadır. Bunun bir sonucu olarak 

ortodontik tedavi beyaz nokta lezyonlarının geliĢmesine  daha ilereyen vakalarda diĢ 

çürüğü oluĢmasına ve periodontal enflamasyonların oluĢmasına sebebiyet 

verebilmektedir (134). Karyojenik bir bakteri olarak sınıflandırılan S.mutans 

asidojenik (asit üreten) bakteridir. DiĢin mine tabakasında tahribat yaparak diĢ 

çürüğüne sebep olur (135). S.mutans bakterisi üzrerinde  ortodontik tedavi esnasında 

ve sonrasında yapılan bir çok çalıĢma mevcuttur (61, 134, 136, 137). Çünkü bu 

bakteri diĢ çürüğünden sorumlu esas bakteridir (34, 138). 

 

Yapılan çalıĢmalara bakılınca sabit ortodontik tedavi için kullanılan materyallerin 

tükrükte ve dental plakta  zellikle S.mutans baĢta olmak üzere çürük yapan 

mikroorganizma sayılarını arttırdığı g zlemlenmiĢtir (119, 139, 140). 

 

Yapılan çalıĢmalar ıĢığında çürüğün baĢlangıç aĢamasında S.mutans‘ın güçlü bir 

etkiye sahip olduğu sonucuna varılmıĢtır (141). Karyojenik bakteriler arasında 

S.mutans en çok kariyojenik etkiye sahip  insanlar arasında en sık izole edilen bakteri 

türüdür (24, 118). Çürüğün oluĢum sebepleri arasında ana rolü S.mutans 

oynamaktadır (142, 143).  

 

Bu çalıĢmaların ıĢığında yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada S.mutans bakterisinin elastik 

ligatürler ve kontrol grubu için kullanılan çelilk tel ligatürler üzerindeki varlığı 

incelenmiĢtir. 

 

Oral hijyen zayıf olduğunda mine demineralizasyonu ortodontik tedavide büyük bir 

risktir. Ortodontik tedavi sırasında demineralizasyonun  nlenmesi  çürük  nleme 

y ntemlerinde gerçekleĢtirilen ilerlemelere rağmen klinisyenler tarafından 
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karĢılaĢılan en büyük zorluklardan birisidir (65, 117, 144-146). Bu sebepten  türü 

plak içerisindeki karyojenik mikroorganizmaların miktarının tespiti  karĢılaĢtırmalı 

çalıĢmalar yapılabilmesi için gereklidir. Bu mikroorganizmaların tespiti için sıklıkla 

kullanılan y ntem mikrobiyolojik kültürdür (8, 147, 148). Kültür almak; pratik 

olmayan, hatayla sıklıkla karĢılaĢılabilen ve kontaminasyon riskinin yüksek olduğu 

bir y ntemdir (8, 147, 148). Bu zorlukları düĢünüldüğünde real time PCR daha 

kullanıĢlı ve daha hasas sonuçlar veren bir y ntem olarak g zümüze çarpmaktadır. 

Bu dezavantajları g z  nüne aldığımızda  mikroorganizmaların tespiti için real time 

PCR tetkiğini uygulamak daha hassas  daha net sonuç vermektedir. ÇalıĢmamızda 

ligatür kullanımı sonrası mikrobiyolojik incelemelerin yapılabilmesi için real time 

PCR tetkiği kullanılmıĢtır.  

 

Yüzey pürüzlülüğünün artması bakteriyel plak adezyonu için uygun alanlar sağlar 

(62). Bu alanlara bakteriler kolonize olarak diĢ çürüğü (64, 65) ve periodontal 

hastalıklara sebebiyet verebilirler (63). Plak tutulumu kullanılan malzemenin kendine 

has yüzey  zelliklerinden   zellikle yüzey pürüzlülüğünden ve serbest yüzey enerjisi 

denilen  zelliklerinden etkilenir (66).  

 

ÇalıĢmamızda AFM ile yüzey pürüzlülüğü analizleri yapılmıĢtır. Yüzey 

pürüzlülüğünü  lçmek için kullanılan tekniklerden birisi de SEM ile analiz 

yapmaktır. SEM DiĢ hekimliği alanında oldukça sık kullanılan y ntemlerden 

birisidir. AFM  SEM‘e g re bu alanda daha yeni yeni kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Fakat AFM ile yapılan  lçümler oldukça hasstır. Nanometre boyutunda  lçüm 

yapılabilmektedir. Katı yüzeylerde oldukça hassas sonuçlar veren bir y ntem olarak 

g zümüze çarpmaktadır (149). Ayrıca AFM ile istatistiksel analiz yapmak için 

sayısal veriler elde edilmektedir. Bu nedenle bizde çalıĢmamızda AFM‘yi tercih 

ettik. 

 

5.3. Bulguların TartıĢması  

 

5.3.1. Periodontal Bulguların TartıĢılması 

 

ÇalıĢmamızda  lçümleri yapılan tedavi  ncesi PI ve GI değerleri ile  tedavi süresince 

tüm zamanlarda  lçülen PI ve GI değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
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fark bulunmuĢtur (p= 0,001) (Tablo 4.4, 4.6). Tedavi süresince tüm zamanlarda 

 lçülen PI ve GI değerleri tedavi baĢlangıcındaki PI ve GI değerlerinden oldukça 

yüksek bulunmuĢtur. Bilindiği gibi ortodontik tedavi k tü bir oral hijyenle birleĢince 

bireyin periodontal sağlığını olumsuz etkilemektedir. Lündstr m ve ark.‘nın uzun 

d nem ortodontik tedavi g ren çocuklar üzerinde yapmıĢ olduğu sistematik plak 

kontrolü araĢtırmasında ortodontik tedavi ile plak birikimin arttığı sonucuna 

varılmıĢtır (123), Ortodontik tedavi g ren bireylerde profesyonel proflaksi ve onun 

periodontal dokulara olan etkisininin periodontal parametrelerle araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada, ortodontik tedavinin periodontal sağlığı olumsuz etkilediği sonucuna 

varılmıĢtır (150). ÇalıĢmamızda da benzer sonuçlara varılmıĢtır. 

 

Huser ve ark. ortodontik bandların klinik ve mikrobiyolojik parametrelere olan 

etkisini araĢtırdığı çalıĢmada (151) çalıĢmamıza benzer sonuçlar bulmuĢlardır. Yine 

Türkkahraman ve ark.‘nın ortodontik tedavi g ren hastlarda farklı ark teli bağlama 

y ntemlerinin mikrobiyal kolonizasyon ve periodontal sağlığa olan etkilerini 

araĢtırdığı çalıĢmada (8)  Alstad ve Zachrisson‘un ad lesan bireyler üzerinde 

ortodontik tedavinin periodontal dokular üzerinde yaptığı değiĢimleri incelediği 

longitudal çalıĢmada (152) çalıĢmamızla benzer sonuçlara varılmıĢtır. Forsberg ve 

ark‘nın yaptığı çalıĢmada ortodontik tedavinin periodontal durumu k tüleĢtirdiği 

kanısına varılmıĢtır (7). ÇalıĢmamızda da ortodontik tedavi esnasında periodontal 

parametrelerin k tüleĢtiği g zlemlenmiĢtir. Alexander ve ark., yaptıkları çalıĢmada  

gingival indeks skorunda artma, plak birikiminde artma, sondalamada kanama gibi 

olumsuz periodontal belirtileri ortodontik tedavi esnasında sıklıkla karĢılaĢılan 

durumlar olarak tarif etmiĢlerdir (63). ÇalıĢmamızda da periodontal  lçümlerde 

k tüleĢme izlenmiĢtir. Kloehn ve ark‘nın yaptıkları çalıĢmada ortodontik tedavinin 

bireyin k tü oral hijyeniyle birleĢmesi periodontal hastalıkların en hafifi olan 

gingivitisten, destek alveoler  kemik kaybıyla sonuçlanan periodontitise kadar 

periodontal problemlere sebebiyet verebileceği bildirilmiĢtir. Bunun nedeni 

ortodontik apareylerin sürekli plak akümülasyonuna sebebiyet veren retansiyon 

alanları gibi davranmalarıdır (153). Atack ve ark.‘nın çalıĢmasında ortodontik 

apareylerin periodontal sağlığı olumsuz etkilediği  tedavi süreci boyunca periodontal 

parametrelerde k tüleĢme g zlemlendiği ortaya atılmıĢtır (153). Bizim çalıĢmamızda 

da periodontal parametrelerde k tüleĢme mevcuttur. 
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Literatürde sayısız çalıĢma ortodontik tedavinin periodontal sağlığı olumsuz 

etkileyerek  periodontal parametrelerde k tüleĢmeye sebebiyet verdiğini ortaya 

koymuĢtur. Bizim çalıĢmamızda literatür bilgisini desteklemekte  ortodontik 

tedavinin periodontal parametrelede k tüleĢmeye sebep olduğunu ortaya 

koymaktadır.  

 

5.3.2. Mikrobiyolojik Bulguların TartıĢılması 

 

Elastik ligatürlerin ve kontrol grubu için kullanılan çelik tel ligatürlerin yüzeylerinde 

biriken S.mutans sayılarının zamanlara g re gruplar arası karĢılaĢtırılmasında T1 T2 

ve T4  zamanlarında bir fark bulunmamıĢtır (p>0 05) (Tablo 4.7). T3 zamanında ise 

Leone slide low friction elastik ligatürler üzerinde biriken S.mutans sayısı diğer 

gruplarla g re istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde fazla bulunmuĢtur (p=0,003). T3 

zamanında ortaya çıkan bu farkın PI3 ve GI3  lçümlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı olamayan artma ile alakalı olabileceği düĢüncesindeyiz. 

 

ÇalıĢmamızda 3 farklı non-konvansiyonel elastik ligatür ile kontrol grubu için 

kullanılan çelik tel ligatürler üzerindeki toplam S mutans sayısı  lçümlerine g re I. 

grubu oluĢturan Leone marka elastik ligatür üzerinde biriken S mutans sayısı diğer 

tüm gruplardan istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde fazla bulunmuĢtur. Diğer 

elastik ligatür grupları arasında ya da bu gruplar ile kontrol grubu arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0,016), (Tablo 4.8). Bunun 

nedeninin I. grup elastik ligatürün karmaĢık ve kaba yapısı olduğu düĢünülebilir. 

Diğer elastik ligatürlerin kapladığı alan daha az iken leone marka elastik ligatürün 

kapladığı alan daha fazladır. Bunu g zle ayırt edebilmek mümkündür. 

 

Bhagchandani ve ark.‘nın (154) mikrobiyal inceleme için kültür tekniği uyguladıkları 

çalıĢmalarında, 4 farklı elastik ligatür türü ve kontrol grubu için kullanılan çelik tel 

ligatür mikrobiyal kolonizasyonun değerlendirilmesi için karĢılaĢtırılmıĢtır. Tüm 

ligatür tiplerinin hastanın ağzında aynı anda bulunduğu ve 21 gün süren çalıĢmanın 

sonuçlarına g re bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde en fazla mikrobiyal kolonizasyon 

leone marka elastik ligatürler üzerinde bulunmuĢtur AraĢtırıcılar bu sonucun bu grup 

elastiğin karmaĢık  kaba ve hacimli yapısıyla  ilgili olduğu kanısına varmıĢlardır. 

Akgün ve ark. (155) nonkonvansiyonel (leone marka) elastik ligatürler ile 

konvansiyonel elastik ligatürleri mikrobiyolojik kültür y ntemiyle aerobik ve 
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anaerobik bakteri tutulumu bakımından ve plak akümülasyonu bakımından 

karĢılaĢtırmıĢ ve herhangi bir fark bulunmadığı sonucuna varmıĢlardır. Bizim 

çalıĢmamızda bu çalıĢmadan farklı olarak konvansiyonel elastik ligatürler değil non-

konvansiyonel elastik ligatürler birbirleri ile karĢılaĢtırılmıĢ ve mikrobiyal analiz için 

kültür y ntemi yerine daha hassas ve geliĢmiĢ bir y ntem olan real time PCR tekniği 

kullanılmıĢtır. Bildirilen sonuçlardaki tezatlığın karĢılaĢtırılan ligatürler ve kullanılan 

y ntem farkından kaynaklandığını düĢünmekteyiz.  

 

Garcez ve ark‘nın yaptığı çalıĢmada self ligating braketlerin  elastik ligatürlerin ve 

çelik tel lgatürlerin yüzeyinde biriken mikrorganizma sayısını değerlendirdiği 

çalıĢmasında en fazla mikroorganizma akümülasyonunu elastik ligatürler üzerinde 

saptamıĢtır. En az akümülasyon çelik tel ligatürler üzerinde bulunmuĢtur (156). De 

souza ve ark.‘nın konvansiyonel elastik ligaürlerle çelik ligatürün mikrobiyal 

aktivitiseni PCR ile karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında elastik ligatürlerin daha fazla 

mikrobiyal biyofilm oluĢturma kapasitesine sahip olduklarını ayrıca periodontal 

parametrelerde k tüleĢmeninin çelik ligatürlere kıyasla elastik ligatürlerde daha fazla 

olduğunu ortaya koymuĢlardır (9). Türkkahraman ve ark.‘nın konvansiyonel elastik 

ligatürler ve çelik tel ligatürleri mikrobiyolojik kolonizasyon açısından ve 

periodontal durum açısından karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında mikrobiyolojik analiz 

için kültür tekniğini kullanmıĢlardır (8). ÇalıĢmalarında elastik ligatürler ile tel 

ligatürler arasında mikrobiyal kolonizasyon bakımından anlamlı bir fark olmamasına 

karĢın elastik ligatürler üzerinde sayıca daha fazla mikroorganizma biriktiği kanısına 

varmıĢlardır. Bizim çalıĢmamızda nonkonvansiyonel elastik ligatürlerden sadece 

leone marka elastik ligatürlerde S.mutans birikimi kontrol grubu için kullanılan çelik 

tel ligatürlerden istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunmuĢtur. Diğer marka 

nonkonvansiyonel elastik ligatür grupları ile kontrol grubu arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Bunun nedeni leone marka elastik ligatürün 

karmaĢık  kaba ve hacimli yapısıyla alakalı olduğunu düĢünmekteyiz. Bununla 

birlikte  nceki çalıĢmalarda g rülen fakat bizim çalıĢmamızda tespit edilemeyen 

diğer elastik ligatür grupları ile kontrol grubu arasında mikrobiyal birikim açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farkın nedeninin ise bizim çalıĢmamızda  nceki 

çalıĢmalardan farklı olarak kullanılan elastik ligatürlerin nonkonvansiyonel yapıda 

olmasından kaynaklanabileceğini düĢünmekteyiz. 
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5.3.3. Yüzey Pürüzlülüğü Bulgularının TartıĢılması 

 

Tüm grupların Ra0 değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p=0 001), (Tablo 4.9) . ÇalıĢmamızda tüm grupların Ra0 değerleri 

incelendiğinde en az pürüzlülüğe I.grupta (65 329±12 314 nm.), en fazla pürüzlülüğe 

ise II. Grupta (215 906830±30 918468 nm.) rastlanmıĢtır. III. grupta ise  ikisinin 

ortasında bir değere (105 033330±27 925159) rastlandığı g rülmektedir (Tablo 4.9). 

Gruplar arasındaki bu farklar malzemelerin yapıldıkları materyallere  üretim 

Ģekillerine bağlı olabilir. I. ve II. grup elastik ligatürler poliüretandan üretilmiĢtir. III. 

grup elastik ligatürler silikon enjekte y ntemiyle üretilmiĢtir. I. ve II. gruplar 

arasında çıkan farkın aynı malzemeden üretilmelerine rağmen  I. grupta braketlere 

tutunan kanatların II. gruptakine nazaran daha küçük olmasından  dolayısı ile AFM 

ile incelenmiĢ b lgenin daha inceltilmiĢ olmasından kaynaklı olabileceğini 

düĢünmekteyiz. 

 

Tüm grupların Ra1 değerleri karĢılaĢtırıldığında en az pürüzlülüğe III. grupta 

(111 976670±31 948478 nm.), en fazla pürüzlülüğe II. grupta 

(230 020830±17 505901 nm.), I. grupta ise  ikisinin ortasında bir değere 

(173 169000±58 449538 nm.) rastlandığı g rülmektedir. Grupların Ra0 ve Ra1 

değerlerinin grup içi karĢılaĢtırması incelendiğinde ise I.grupta Ra1 değerlerinin Ra0 

değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulunduğu g rülmekteyken, 

II. Grupta ve III. grupta Ra0 ve Ra1 değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05), (Tablo 4.9). Buradan çıkarılabilecek sonuç I. grupta 

daha fazla yüzey değiĢimi olduğudur. Bu sonucun I. gruptaki elastik ligatürün 

brakete bağalanan kısmının daha ince olmasından kaynakladığını düĢünmekteyiz. 

Diğer gruplarda brakete bağlanan kanatlar daha kalın olduğu için I. gruba nazaran 

daha az bir esnetilme ile braketlere oturmaktadırlar; fakat I. Grupta esnetilme miktarı 

fazla olduğu için malzemede plastik deformasyon miktarı daha fazladır. Bu sebepten 

 türü malzemenin yapısı daha fazla bozulmuĢ olabilir ve moleküler düzeyde 

yapısında daha fazla çatlak  fissür vs. oluĢabilir. Bu sonuç elastik ligatürlerin ağızdan 

çıkarılmadan  nce ve sonra alınmıĢ AFM g rüntüleri ile desteklenmektedir.  

 

Condo ve ark. (157), konvansiyonel elastik ligatürlerin ve Leone slide elastik 

ligatürlerin kullanımdan  nce ve kullanımdan sonra yapılarında meydana gelebilcek 
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morfolojik değiĢimleri SEM kullanarak incelemiĢtir. ÇalıĢmada baĢlangıçta 

konvansiyonel elastik ligatürlerin ve Leone slide elastik ligatürlerin kullanılmamıĢ 

halleri SEM ile analiz edilmiĢ ve morfolojik olarak düz bir yapıya sahip oldukları 

20X büyütme ile tayin edilmiĢtir. 28 gün ağızda kullanıldıktan sonra ağızdan 

çıkarılan ve uygun y ntemlerle yıkanıp kurutulan elastikler tekrar SEM ile analiz 

edilmiĢ yapılarındaki morfolojik değiĢimler  lçülmüĢtür. Birbirleri ile karĢılaĢtırılan 

 lçüm değerlerine g re konvansiyonel elastiklerin internal ve eksternal çaplarında ve 

kalınlıklarında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. Leone slide elastik ligatürde de benzer 

sonuçlara varılmıĢ, morfolojik olarak boyutlarında düzensizleĢme g zlemlenmiĢtir. 

Leone slide elastik ligatürün kanatlarında meydana gelen elastik deformasyonun 

etkisiyle kanat uzunlukları artmıĢ  meydana gelen bu bozulma ile tel ile arasındaki 

kontak ortadan kalkmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda  yüzeyin morfolojik yapısı AFM ile 

analiz edildiğinden istatistiksel bir değerlendirmeye imkan tanımıĢtır. ÇalıĢmamızda 

Leone elastiklerin Ra0 ve Ra1 değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢ ve bizde bu farkın kanatlarda meydana gelen esnetilmeden kaynaklı 

olduğunu düĢünmüĢtük. Bu çalıĢmanın sonuçları bizim çalıĢmamızı destekler 

niteliktedir. 

 

Sukontapatipark ve ark.‘nın (158) SEM ile mikrobiyolojik değerlendirme yaptıkları 

çalıĢmada çekimli tedavi ihtiyacı olan bireylerin premolar diĢlerine braket takarken 

kompoziti taĢkın bir biçimde kullanmıĢlardır. Braketleme iĢleminden sonra bir grup 

premolar diĢlere elastik ligatürle  diğer grup diĢlere de tel ligatürler takmıĢlardır. 1., 

2. ve 3. haftalarda diĢleri çekmiĢlerdir. SEM ile yapılan incelemelerde haftalar 

geçtikçe plağın olgunlaĢtığı g zlemlenmiĢtir. Kompozitle diĢ arasındaki açıklığında 

plak birikimi açısından  nemli olduğunu ortaya koymuĢlardır. Elastik ligatürler 

üzerinde çelik tel ligatürlere nazaran daha fazla plak birikimi g zlemlenmiĢ bunun 

nedenini ise elastik ligatürlerin pürüzlü yapısına bağlamıĢlardır. Ayrıca tel 

ligatürlerle bağlanan diĢlerde diĢ ile kompozit arasındaki açıklık rahat izlenebilirken  

elastik ligatürlerle bağlanan diĢlerde bu açıklık plak birikimi nedeniyle net 

izlenememiĢtir. Bunun nedeni de elastik ligatürlerin hacimli yapısı dolayısı ile daha 

fazla alana sahip olması bu yüzden fazla plak birikimine sebep olması  ayrıca yüzey 

pürüzlülüğünün de fazla olmasıdır. AraĢtırıcılar braket etrafındaki taĢkın kompozitin 

plak birikiminde  nemli bir etken olduğunu ortaya koymuĢlardır. Ayrıca bağlama 

y nteminin bakteri morfotipinde etken olmadığı kanısına varmıĢlardır. Bizim 
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çalıĢmamızda da benzer sonuçlara varılmıĢ  Ra0 ve Ra1 değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunan Leone marka elastik ligatürler üzerinde 

daha fazla S.mutans tutulumu g zlemlenmiĢtir.  

 

5.3.4. Yüzey Pürüzlülüğü Parametreleri ile Mikrobiyolojik Parametreler 

Arasındaki ĠliĢkinin TartıĢılması 

 

ÇalıĢmamızda incelemek istediğimiz parametrelerden biriside elastik ligatürlerin 

yüzey pürüzlülüğü ile bakteriyel tutulumu arasındaki iliĢki olmuĢtur. Elastik 

gruplarının yüzeyinde biriken toplam S.mutans sayısı ile Ra1 parametreleri arasında 

korelasyon bulunamamıĢtır (p>0 05) (Tablo 4.10). Guimares ve ark.‘nın (159) elastik 

ligatürlerin yüzey  zelliklerini ve mekanik  zelliklerini karĢılaĢtırdığı çalıĢmada 

SEM ile yüzey pürüzlülüğü analizleri yapılmıĢtır. ÇalıĢmalarının sonucuna g re 

yüzey pürüzlülüğündeki değiĢim miktarı mekanik  zelliklerdeki değiĢim miktarından 

daha fazla bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak yüzey pürüzlülüğünün 

değerlendirilemediği çalıĢmada meydana gelen bu pürüzlülük artıĢının plak 

akümülasyonuna sebebiyet verdiği kanısına varmıĢlardır. Bizim çalıĢmamızda da 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmasa da  pürüzlülükteki artıĢla elastik 

ligatürler üzerinde daha fazla mikroorganizma biriktiği saptanmıĢtır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

Üç farklı elastik ligatür türünün PCR y ntemi ile mikrobiyal açıdan ve AFM ile 

yüzey pürüzlülüğü bakımından incelendiği çalıĢmamızda elde edilen bulgulara g re 

Ģu sonuçlara ulaĢılmıĢtır: 

1. Tedavi baĢında  lçülen PI ve GI  lçümlerine g re tedavi süresince  lçülen PI ve 

GI  lçümleri anlamlı artıĢ g stermiĢtir.  

2. Tüm çalıĢma gruplarının yüzeyinde biriken S.mutans sayıları arasında fark 

g zlemlenmiĢtir. 

3. Toplam bakteri sayısı gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında; Leone slide low friction 

elastik ligatürlerle RMO tough – o energy clear elastik ligatürler arasında , Leone 

slide low friction elastik ligatürlerle Dentsply sili tie elastik ligatürler arasında ve 

Leone slide low friction elastik ligatürlerle AO çelik tel ligatürler arasında fark 

bulunmuĢtur. 

4. Tüm elastik ligatür grupların hiç kullanılmamıĢ hallerinin yüzey pürüzlülüğü 

ortalama değerleri karĢılaĢtırıldığında fark bulunmuĢtur. 

5. Elastik ligatürlerin hiç kullanılmamıĢ hallerinin yüzey pürüzlülüğü değerlerinin 

birbirleri ile karĢılaĢtırılmasında  Leone slide low friction elastik ligatürlerin en az 

pürüzlülüğe sahip olduğu g rülmüĢtür. En fazla pürüzlülüğe sahip olan elastik ligatür 

grubunun RMO tough - o energy clear elastikler olduğu g rülmüĢtür.  

6. Tüm elastik ligatür gruplarının kullanılmıĢ hallerinin yüzey pürüzlülüklerinin 

ortalama değerleri karĢılaĢtırıldığında fark bulunmuĢtur. 

7. Elastik ligatürlerin kullanılmıĢ hallerinin yüzey pürüzlülüğü değerlerinin birbirleri 

ile karĢılaĢtırılmasında, Dentsply sili tie elastik ligatürlerin en az pürüzlülüğe sahip 

olduğu g rülmüĢtür. En fazla pürüzlülüğe sahip olan elastik ligatür grubunun RMO 

tough - o energy clear elastikler olduğu g rülmüĢtür.  

8. Leone slide low friction elastik ligatürlerde kullanıma bağlı pürüzlülük miktarı 

anlamlı bir artıĢ g sterirken  diğer gruplardaki artıĢ anlamlı bulunmamıĢtır. 

9. Elastik gruplarının yüzeyinde biriken toplam S.mutans sayısı ile kullanılmıĢ 

hallerinin yüzey pürüzlülüğü parametreleri arasında korelasyon bulunmamıĢtır.  

 

ÇalıĢmamızda yüzey pürüzlülüğü ile toplam S.mutans sayısı arasında bir iliĢki 

olabileceği düĢüncesindeydik. Sonuçlarımıza g re b yle bir iliĢki saptanmamıĢtır. 
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Konu ile ilgili  rnek sayısı ve  lçüm sayısının arttırılarak daha ileri çalıĢmalar 

yapılmasının daha net sonuçlar verbileceğini düĢünmekteyiz.  
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