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ÖZET 
 

ORTODONTİK TEDAVİ BİTİMİNDE YAPILAN DEBONDİNG İŞLEMLERİ 

SONRASI OLUŞAN BAKTERİYEMİNİN İNCELENMESİ 

 

Yasin AKBULUT 

Uzmanlık Tezi, Ortodonti Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Yrd. Doç. Dr. Merve GÖYMEN 

16.10.2017, 106 sayfa 

Bu çalışmanın amacı, ortodontik tedavi bitiminde yapılan debonding işlemlerinin 

bakteriyemiye olan etkisinin araştırılmasıdır. 

Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda sabit 

ortodontik tedavi gören ve debonding endikasyonu olan 28 hasta seçildi. Farklı 

zamanlarda bu hastaların kanları alınarak bakteriyemi açısından araştırıldı. 

Debonding öncesinde (T0), braket sökülmesinden hemen sonra (T1) ve mine yüzeyinde 

kalan kompozit kalıntıları ile plak birikintilerinin temizlenmesinden hemen sonra (T2) 

hastaların antekübital venlerinden kanları alındı. Alınan kan örneklerinin kan kültür 

şişesine ekimi yapılıp bakteri üremesi olup olmadığı araştırıldı. Elde edilen sonuçlara 

göre, T0 ve T1 zamanlarında alınan kan örneklerinin hiçbirinde bakteri üremesine 

rastlanmazken, T2 zamanında alınan kan örneklerinden 10’unda bakteri üremesi tespit 

edildi. Üreyen bu bakteriler arasında Streptococcus viridans, Streptococcus mitis, 

Streptococcus parasanguinis, Streptococcus salivarius, Streptococcus oralis, 

Staphylococcus aereus, Actinomyces oris, Actinomyces naeslundii ve Klebsiella 

pnömonie tespit edilmiştir. Normalde steril olan kanda bu bakterilerin var olması 

bakteriyel endokardit oluşma ihtimalini düşündürmüştür. Sonuç olarak risk grubundaki 

hastalarda debonding işlemleri esnasında bakteriyemiye yol açılabilmektedir. 

 

Anahtar sözcükler: Antibiyotik Profilaksisi, Bakteriyel Endokardit, Bakteriyemi, 

Debonding, Kan Kültür 
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ABSTRACT 
 

AN EVALUATION OF BACTEREMIA FORMATION AFTER DEBONDING 

PROCEDURES AT THE END OF ORTHODONTIC TREATMENT 

 

Yasin AKBULUT 

Specialist Thesis, Department of Orthodontics 

Supervisor: Asst. Prof. Merve GOYMEN 

16.10.2017, 106 page 

The aim of this study is to investigate the effect of debonding procedures at the end of 

orthodontic treatments on bacteremia. 

28 patients were selected from the patients who were treated with fixed orthodontic 

treatment in Gaziantep University Orthodontics Department of Dentistry and were 

indicated for debonding treatment. The bloods of these patients were taken at different 

times and bacteremia was investigated. 

The bloods of patients were taken from the antecubital veins before debonding (T0), 

after only debonding (T1) and after cleaning the plaque deposits with composite 

residues remaining on the enamel surface (T2). Blood samples were planted in the blood 

culture flask, was immediately taken followed up for bacterial reproductive. According 

to the results, there was no bacterial reproduction of blood samples at the T0 and T1, 

while there was bacterial reproduction of blood samples at the T2. Streptococcus 

viridans, Streptococcus mitis, Streptococcus parasanguinis, Streptococcus salivarius, 

Streptococcus oralis, Staphylococcus aereus, Actinomyces oris, Actinomyces naeslundii 

and Klebsiella pnömonie were detected in these bacteria.  Detection of these bacteria in 

the blood, which is normally sterile, possibly may cause to the formation of bacterial 

endocarditis. In conclusion, patients in the risk group may be exposed to the bacteremia 

during debonding. 

 

Key words: Antibiotic Profilaxy, Bacteremia, Bacterial Endocardit, Blood culture, 

Debonding 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Sayıları genellikle 10 CFU/ml’den daha düşük olan az sayıda bakterinin vücuttaki bir 

giriş yolundan steril olarak kabul edilen sistemik kan dolaşımına geçmesi ve 30 dakika 

kadar dolaşımda bulunmasına bakteriyemi denir (1, 2). Geçici bakteriyemi, oral kavite, 

ürogenital sistem veya gastrointestinal sistem gibi çok sayıda bakteri içeren müköz 

membranlarda yapılan tıbbi işlemler sonrasında oluşan minör travma veya kanama 

sonucunda meydana gelebilir. Sağlıklı olan bireylerde sistemik kan dolaşımına geçen 

mikroorganizmalar retiküloendotelyal sistem tarafından temizlenirken, bazı kalp 

hastalığına sahip bireylerde bakteriyel endokardit oluşma ihtimali vardır (3). 

Ağızda yapılan bazı dental işlemler sonrasında normal ağız florasında bulunan 

bakterilerin sistemik kan dolaşımına geçmesiyle oluşan bakteriyemi, ciddi morbidite ve 

mortaliteye sebep olacak şekilde enfektif endokardite, uzak bölge enfeksiyonlarına ve 

beyin abselerine neden olabilirler (4). Sağlıklı bir insanın sistemik kan dolaşımına bu 

bakterilerin girmesiyle retiküloendotelyal sistem tarafından birkaç dakika içinde 

temizlenirken konjenital kalp anomalisi veya kazanılmış kalp hastalığı olan bireylerde 

bakteriyemi sonrasında enfektif endokardit oluşma riski bulunmaktadır. Bu yüzden 

dental işlemlerde dikkatli olunması ve bu hastalarda işlem öncesi antibiyotik profilaksisi 

yapılması gerekmektedir (5-9). 

En önemli enfektif endokardit nedeni olarak kötü ağız hijyeni gösterilmiştir (10). 1909 

yılında Horder (11) tarafından oral florada bulunan mikroorganizmaların bakteriyel 

endokardit oluşumunda çok önemli yerinin olduğu bildirilmiştir. Bu bildiriden sonra 

bakteriyel endokardit tanısı konmuş hastalardan alınan kan kültürlerinde oral flora 

mikroorganizmaları bulunmuştur (11). Araştırmacılar bakteriyel endokardit vakalarının 

önemli bir oranının dental işlemlerden kaynaklı olduğunu ortaya koymuşlardır. Rajasuo 

ve ark. (12) bakteriyel endokardit hastalarının %14-20’sinin, Droz ve ark. (13) ise 

%30’unun dental işlemlerden kaynaklandığını bildirmişlerdir. Roberts ve ark. (14) 

kanama gerçekleşmeyen rubber dam ve matrix bandı uygulamasından sonra bile 

bakteriyemi tespit ettiklerini rapor etmişlerdir. 

Sabit ortodontik apareylerin diş eti büyüme görülme sıklığını artırdığı ve hastanın oral 

hijyen uygulamalarını güçleştirdiği bilinmektedir. Schlein ve ark. (1991) ile Chung 
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(1986) yaptıkları çalışmalarında sabit ortodontik apareyleri olan hastaların diş fırçalama 

sonrasında alınan kan numunelerinin %25’inde bakteriyemi tespit etmişlerdir (15, 16). 

Yapılan çalışmalarda profilaktik olarak verilen antibiyotiklerin, bakteriyemi sıklığı ve 

şiddetini azalttığı kanıtlanmıştır (4, 17). Yapılan bazı araştırmalarda antibiyotiklerin 

bakteriyemiyi engelleme mekanizması, mikroorganizmaların kalp kapakçıklarına 

yapışması önlenerek endokardiyuma yaklaşan mikroorganizmaların elimine edilmesiyle 

açıklanmıştır (18, 19). 

Sabit ortodontik tedavilerin bitirilmesinin ardından braketlerin diş yüzeyinden koparılıp, 

braket-diş bağlantısının sağlanması amacıyla kullanılan rezinin temizlenmesi ve diş 

yüzeyinin zarar verilmeden önceki haline getirilmesi işlemi debonding olarak 

tanımlanmaktadır (20-23). 

Ortodonti literatüründe bugüne kadar yapılan çalışmalarda molar bantların 

yerleştirilmesi ve sökümü esnasında bakteriyemi oluşabileceği gösterilmiştir (24-27). 

Buna rağmen günümüzde debonding işlemleri profilaksi önerilmeyen dental işlemler 

arasında yer almaktadır (28, 29). 

Drangsholt (30) bakteriyel endokardit hastalarının %8-10 kadarının kanama görülmeyen 

dental işlemlerden kaynaklandığını bildirmiştir. 

Roberts (31) 1999 yılında yapmış olduğu çalışmasında belirgin kanama yokluğunda bile 

bakteriyemi oluştuğunu, bakteriyemi oluşumu için kanamanın mutlak surette gerekli 

olmadığını ileri sürmüştür. Bu durumda bakteriyemi oluşum mekanizmasını, kapillerde 

dentogingival maniplasyonlar sonrası kan damarlarında oluşan mikroskobik hasarla 

meydana gelen negatif kan basıncıyla bakterilerin kan damarları içine çekilmesiyle 

açıklamıştır. Bu maniplasyonlarla gingival kan damarlarında meydana gelen aralıklı 

negatif ve pozitif basınç siklusuyla bakteriyemi oluşumu gösterilmiştir. Bu siklus için 

de herhangi bir dişin soket içinde hareket etmesi yeterli görülmüştür. 

Bakteriyel endokardit konjenital veya kazanılmış kalp hastalıkları bulunan bireyler için 

hayati tehdit oluşturabilir (32). Sıklıkla bakteriyel endokarditten, oral flora 

bakterilerinden streptokoklar sorumlu tutulmuştur. Bundan dolayı profilaksi, 
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nazofarinks, özefagus, boyun ve ağzı ilgilendiren cerrahi ve dental işlemlerde özellikle 

dikkat edilmesi gereken bir husustur (33). 

Bu çalışmanın amacı, ortodontik tedavi bitiminde yapılan debonding işlemlerinin 

bakteriyemiye olan etkisinin araştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Braketlerin Yapıştırılması 

En basit ifadeyle ortodontik braketlerin mine yüzeyine yapıştırılması prosedürlerine 

bonding denir. Ortodontik braketlerin mine üzerine yapıştırılma prosedürleri son 30 

yılda belirgin bir şekilde değişmiştir. Bu durum, ortodontik braketlerin doğrudan mine 

yüzeyine etkili bir şekilde bağlanmasına olanak sağlayan materyallerin ve yöntemlerin 

geliştirilmesinden kaynaklanmaktadır. Ortodontik braketlerin bonding işlemi iki farklı 

materyal arasındaki yapışmaya dayanır. Yapışma dolgu maddesi ile diş yapısı tam 

temasa geldiğinde oluşan bağlanma kuvveti olarak tanımlanabilir. Ortodontik 

braketlerin mine yüzeyine yapıştırılmasında kullanılan yapıştırıcılar yıllar içinde 

muazzam ölçüde gelişmiştir. Seramik, polimerik veya metalik tüm dental materyallerin 

atomik yapısına bağlanmada yüksek performans göstermektedirler (34). 

1980 yıllarına kadar ortodontik braketlerin diş yüzeylerine direkt olarak yapıştırılması 

rutin klinik uygulamalar arasında yer almıyordu. Diş yüzeylerine asit uygulanarak direkt 

yapıştırma tekniğinin kullanılmaya başlanması yapıştırıcı ve braketlerin hızla 

gelişmesini sağlamış ve günümüzde direkt bondingin en yaygın yöntem olarak 

kullanılmasına yol açmıştır (35-38). 

Sabit mekanik sistemlerin ilk kullanımlarında şimdiki gibi her diş için ayrı braketler 

bulunmamaktaydı ve her dişe ayrı ayrı bant yerleştirilirdi (39). Çoklu bant sistemi adı 

verilen bu tekniğinin birçok dezavantajı bulunmaktadır. Üzerlerinde braket bulunan 

bantlar her dişe ayrı ayrı simante edilmekteydi. Bu yöntem hekim ve hasta için hem 

yorucu hem de zaman alıcı olmasının yanı sıra kötü estetiğe de neden olup hastaların 

sosyal yaşamlarını olumsuz etkilemekteydi. Ayrıca bantların altında gözle görülmesi 

mümkün olmayan bölgelerde farklı sebeplerden dolayı rezorbe olan simanlardan kalan 

boşluklarda dekalsifikasyonların oluşmaya başlaması, sistemin bir diğer dezanavantajı 

idi. Diş etleri ve çevre oral dokularda kimyasal ve mekanik tahrişlere bağlı 

enflamasyonla dişlerde ve çevre dokularda iyatrojenik zararlar oluşturabilmekte idi. 

Ayrıca yer ihtiyacı olan çapraşıklık vakalarında bant yerleştirme zorluğu ve arkta 

fazladan yer ihtiyacı oluşturması çoklu bant sisteminin diğer olumsuz özelliklerinden idi 

(40). 
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Buonocore (35) asitle mine yüzeyini pürüzlendirmenin adezyonu artırdığını göstermiş 

ve braketlerin bantlar olmaksızın adeziv rezinlerle direkt yapıştırılmasına öncülük 

etmiştir. Newman (41) 1965 yılında epoksi adezivleri kullanarak braketlerin mine 

yüzeyine direkt yapıştırılmasının ortodontinin rutin uygulaması olması yolunda öncülük 

etmiştir. Zachrisson (42) 1977 yılında direkt yapıştırma hakkında ilk detaylı çalışmayı 

yapmıştır. O tarihten günümüze kadar teknolojiyle beraber yapıştırıcı ajanlar hızla 

gelişmiş ve iyatrojenik zararları elimine etmek amacıyla optimum bağlantı kuvveti 

belirlenmeye çalışılmıştır.  

2.2. Braketlerin Sökülmesi 

Sabit ortodontik tedavilerin bitirilmesinin ardından braketlerin diş yüzeyinden koparılıp 

braket-diş bağlantısının sağlanması amacıyla kullanılan rezinin temizlenip diş 

yüzeyinden uzaklaştırılması ve diş yüzeyinin yapıştırmadan önceki haline zarar 

görmeden getirilmesi işlemi debonding olarak tanımlanmaktadır (20-23). Bu amaca 

ulaşmak birçok değişkene bağlıdır. Bunlar arasında en önemli olanları yapıştırıcı ajanın 

dişle bağlanma şekli, oluşan bağlanma kuvveti, braketlerin diş yüzeyinden kopartılması 

ve mine yüzeyinde kalan artık adeziv maddenin temizlenme yöntemleridir (21, 22, 43-

45). 

2.3. Debonding Çeşitleri 

Braketlerin çıkarılma teknikleri yapıldıkları hammaddenin fiziksel özelliklerine göre 

çeşitlilik göstermektedir. Braket yapımında paslanmaz çelik, plastik, seramik ve 

titanyum olmak üzere dört temel madde kullanılmıştır. Paslanmaz çelik ve plastik 

braketler esnek özellik gösterirken seramik braketler estetik olarak daha üstün olmasına 

karşın kırılgandırlar (40, 46). Titanyum braketler ise fiziksel olarak metal braketler 

gibidir ve paslanmaz çelik braketlerin bileşiminde bulunan nikele alerjisi olan 

hastalarda kullanılmaktadır (47). Yapılan çalışmalarda da debonding esnasında 

kopmanın sıklıkla adeziv rezinle mine arasında olduğu gözlenmiştir. Bu da debonding 

esnasında mine yüzeyinden parça koparma riski olduğunu gösterir (40, 48, 49). 

Paslanmaz çelik ve plastik braketler mekanik kuvvetlerle esnetilerek çıkarılmasına 

karşın, seramik braketler onlar kadar esneme yapamadığı için braketin fiziksel 

özelliklerle deforme edilerek sökülmesi mümkün değildir. Bu durum seramik braketler 

için alternatif braket sökme tekniklerinin geliştirilmesine neden olmuştur. Mekanik 
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debonding yöntemlerinde kullanılan makaslama kuvveti uygulayan iki ucu keskin pens 

ve çekme kuvveti uygulayan pense ek olarak ultrasonik uçlarla, elektrotermal yolla ve 

lazer uygulayarak seramik braketlerin debondingi sağlanabilir (50). 

2.3.1. Mekanik Debonding 

Paslanmaz çelik ve plastik esaslı yapılmış olan braketler çeşitli pensler kullanılarak 

farklı mekanik kuvvet bileşkeleri uygulanarak çıkarılırlar. Genellikle Howe veya 

Weingart pensi kullanılarak braketlerin distal ve mezial kanatları kavranır ve sıkma 

kuvveti uygulanır. Basınca maruz kalarak esneme gösteren ve dışa doğru eğimlenen 

braketin tabanıyla adeziv arasındaki bağ kırılır. Bu teknikte sıkma ve çekme kuvvetleri 

uygulanırken adeziv rezinin büyük kısmı diş yüzeyinde kalır. Bu yöntemle sökülen 

braketlerin tekrar kullanılmaları mümkün değildir (46, 51-53). 

Howe pensi veya Weingart pensinin yanı sıra sadece braket sökümü için tasarlanmış 

pensler de vardır. Yaygın olarak kullanılan iki tip braket sökücü pens bulunmaktadır. 

Birinci tipte braket sökücünün braketin gingival ve oklüzalden kavrayan iki keskin ağzı 

vardır. Brakete makaslama kuvveti uygulanarak braket sökülür. İkinci tip braket 

sökücüde ise bir ucu dişin okluzal kenarından destek alırken diğer ucuyla braketin 

kanatları altından tutularak çekme kuvveti uygulayıp braket sökülür (46, 51-53). 

Mekanik debondingde bant sökücü pensler de kullanılabilir. Bant sökücü pensler de 

makaslama kuvveti uygulayarak braketi söker ama mine hasarı oluşma riskinden dolayı 

braket sökümünde kullanımı pek tercih edilmemektedir (22, 40). 

2.3.2. Ultrasonik Debonding 

Ultrasonik uçlar kullanılarak braketin diş yüzeyinden sökülmesidir. Bishara ve Truelove 

(54)  yaptıkları çalışmalarında ultrasonik debonding uygulamasının başarılı bir yöntem 

olduğunu bildirmişlerdir. Ultrasonik debondingin fazla zaman alması, debonding için 

kullanılan uçların pahalı olması, bu uçların çabuk deforme olup yıpranması ve hassas 

dişlerde hastada rahatsızlık hissi oluşturması gibi dezavantajları vardır (55). 

2.3.3. Elektrotermal Debonding 

Seramik brakete en fazla 5 saniye süresince ortalama 232 ºC ısı uygulanarak braketle 

yapıştırıcı ara bağlantısını deforme ederek braketin mine yüzeyinden ayrılması sağlanır. 
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Sheridan ve ark. (56) bu yöntemin pulpa odasında güvenilir bir şekilde uygulanabileceğini 

bildirirken, Jost Brinkmann ve ark. (57) aynı dişe birden fazla uygulama yapılması halinde 

lokalize pulpa hasarı oluşturabildiğini bildirmiştir. Aynı çalışmasında elektrotermal 

yönteme rağmen braket kopmaları ve  iyatrojenik mine hasarlarının olabildiğini belirtmiştir 

(57). Pulpa odasında meydana getirdiği etkinin tam olarak bilinmemesi ve braketi her 

zaman istenildiği gibi ayıramaması bu yöntemin geliştirilmesi gerektiğini düşündürmektedir 

(40). 

2.3.4. Lazerle Debonding 

Lazerle yapılan debonding işlemi elektrotermal yöntemle benzerdir. Adezivin 

ısıtılmasında lazer kullanıldığı için bu ismi almıştır. Lazerle ısıtılan adeziv deforme 

olarak braket mine yüzeyinden kolaylıkla ayrılır. Ancak lazerlerin çok pahalı 

olmasından dolayı yaygın olarak kullanılmamaktadır (58, 59). 

2.4. Artık Adezivlerin Temizlenmesi 

Debonding işlemiyle mine yüzeyinden braketlerin sökümünden sonra braketin dişe 

bağlanmasını sağlayan adeziv rezin kırılma şekline göre farklı büyüklüklerde diş 

minesinde kalır. Mine yüzeyinde kalan bu adeziv artıklarının mine yüzeyinde madde 

kaybı veya çizikler oluşturmadan uzaklaştırılması gerekmektedir (22, 40, 51, 52). Bu 

uzaklaştırma işleminde farklı yöntemler kullanılmaktadır. 

2.5. Artık Adezivlerin Temizlenme Yöntemleri 

2.5.1. Adeziv Temizleyici Pens 

Çekme kuvveti uygulayarak kullanılan braket veya bant sökücü pensler gibi çalışır. 

Pensin bir kenarı dişin oklüzal kenarında sabit kalırken diğer kenarıyla diş yüzeyindeki 

artık adeziv kazınarak temizlenir. Mine yüzeyinde çizikler ve kalıcı hasar oluşturma 

ihtimali yüksektir (22, 40, 53, 60). 

2.5.2. Ultrasonik Temizleyici 

Ultrasonik temizleyiciler, ultrasonik titreşimler oluşturan uçları ile diş taşı temizliğinde 

kullanılan cihazlardır. Hızlı temizleme özelliğine sahiptir. Ultrasonik temizleyicilerin 

çok dikkatli kullanılması gerekmektedir. Ultrasonik temizleyicilerin yaptıkları iki yönlü 

salınım ultrasonik temizleyici ucunun doğru açıda ve uygun konumda tutulmasını 
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zorunlu kılar. Aksi halde mine yüzeyinde geri dönüşümsüz hasarlar meydana getirebilir 

(22, 40). 

2.5.3. Paslanmaz Çelik Frez 

Restoratif diş hekimliğinde kavite preperasyonu esnasında kullanılan paslanmaz çelik 

frezler adeziv temizleme amacıyla denenmiş fakat Vickers sertlik değeri yapıştırıcı 

ajanlarla hemen hemen aynı değerde olduğu için paslanmaz çelik frezin dayanıksız 

olması, çalışma zamanını uzatması ve verimliliği düşürmesinden dolayı tercih 

edilmemektedir (53, 60, 61). Vickers sertlik değeri baş açısı 136° olan elmas bir 

piramitin kullanılmasıyla belli bir kuvvetle materyale bastırılarak oluşan çiziklerin 

ölçümleriyle elde edilen bir yüzey sertlik değeridir (62). 

2.5.4. Elmas Frez 

Elmas frezler diş hekimliğinde protetik uygulamalarda diş preperasyonu ve restoratif 

uygulamalarda kavite preparasyonu için sıklıklıkla kullanılırlar. Debonding sonrasında 

mine yüzeyinde kalan artık adezivi gayet güzel temizlemesine rağmen mine yüzeyinden 

fazla madde kaybı oluşturduğu için pek kullanılmamaktadır (40, 61). 

2.5.5. Küret 

Küretler periodontal diş taşı temizliğindekiyle aynı çalışma prensibiyle mine yüzeyinde 

kalan artık adeziv temizliğinde kullanılabilirler. Mine yüzeyini kazıyarak kalan artık 

adezivi temizlemesine rağmen adezivle birlikte mine parçası koparma riski de vardır. 

Mine yüzeyinde çizikler ve geri dönüşümsüz zararlar oluşturabileceği için pek tercih 

edilmemektedir (22, 40, 53, 60). 

2.5.6. Polisaj Zımpara ve Lastikleri 

Polisaj zımpara ve polisaj lastikleri alüminyum oksit içermektedir. Bunlarla artık 

adezivin temizlenmesi mümkündür, fakat geniş yüzey alanlarından dolayı artık adeziv 

olmayan bölgelere de temas etmesi ve süreyi uzatmaları sebebiyle pek 

kullanılmamaktadır. Artık adezivin temizliği yapıldıktan sonra mine yüzeyinin 

parlatılması amacıyla kullanımı önerilmektedir (61). 

  



11 

 

2.5.7. Fiberle Güçlendirilmiş Kompozit Frez 

Debonding işlemlerinde fiberle güçlendirilmiş kompozit frezler de kullanılmaktadır. 

Karan ve ark. (63) yaptıkları çalışmasında fiberle güçlendirilmiş kompozit frezle 

tungsten karbit frezi karşılaştırmış; fiberle desteklenmiş kompozit frezin tungsten karbit 

freze göre daha pürüzsüz bir temizleme yaptığını fakat debonding süresini uzattığını 

bildirmişlerdir.  Bu frezlerin etkinliğinin belirlenebilmesi için yapılacak daha kapsamlı 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

2.5.8. Tungsten Karbit Frez 

Tungsten karbit frezler, debonding sonrası mine yüzeyinde kalan adeziv artıklarının 

temizlenmesinde en sık kullanılan materyaldir. Hemen hemen bütün literatür tarafından 

debonding sonrası mine yüzeyinde kalan adezivin temizlenmesinde düşük turda 

kullanımı altın standart olarak görülmektedir. Farklı adeziv temizleme yöntemlerinin 

karşılaştırıldığı tüm çalışmalarda tungsten karbit frezin mine yüzeyinde en az hasar 

oluşturan yöntem olduğu hususunda görüş birliği vardır (44, 60, 64). 

Tungsten karbit Vickers sertlik skalasında 1700-2400 kg/mm² aralığında yer almaktadır. 

Asitlenmemiş diş minesi bu skalada 300-350 kg/mm² aralığındayken, yapıştırıcı 

adezivler ise 20-100 kg/mm² aralığında bulunmaktadır. Bu skala değerlerinde de 

görüldüğü gibi tungsten karbitin diş minesinden daha yüksek sertliğe sahip olması diş 

minesinden de madde kaldırabilmesini sağlar. Bu yüzden dikkatli kullanılmalıdır. 

Tungsten karbit frezlerin bıçak sayı ve özellikleri, kullanılan tur aletinin devir hızı, 

soğutma şekli ve kullanımını takiben uygulanacak yüzey parlatma uygulamalarında 

literatürde farklı yorumlar yer almaktadır. 

 Literatürdeki araştırmacıların çoğunluğu debonding sonrası mine yüzeyinde kalan artık 

adezivin temizlenmesinde minimum iyatrojenik etkinin düşük devirde tungsten karbit 

frezin kullanımıyla sağlandığını savunurken (22, 42, 44, 53, 60, 61, 65), bazı 

araştırmacılar tungsten karbit frezin yüksek hızda kullanımını önermiş (64), bazıları da 

alüminyum oksit disklerinin kullanılmasını önermiştir (66). 
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2.6. Bakteriyemi ve Bakteriyel Endokardit 

2.6.1. Bakteriyemi ve Bakteriyel Endokardit Tanımları 

Sayıları genellikle 10 CFU/ml’den daha düşük olan az sayıda bakterinin vücuttaki bir 

giriş yolundan, steril olarak kabul edilen sistemik kan dolaşımına geçmesi ve 30 dakika 

kadar dolaşımda bulunmasına bakteriyemi denir (1, 2). Bakteriler sistemik kan 

dolaşımına geçtikten sonra geçici, aralıklı ve devamlı olmak üzere üç farklı şekilde 

bakteriyemi oluştururlar. Geçici bakteriyemi, diş fırçalama sonrasında bile 

görülebilirken; aralıklı bakteriyemi, selülit, peritonit gibi bir kaynaktan kana geçer. 

Devamlı bakteriyemi ise, kataterden bakterinin direk kana geçmesiyle oluşmaktadır (67-

70). Geçici bakteriyemi, oral kavite, ürogenital sistem veya gastrointestinal sistem gibi 

çok sayıda bakteri içeren müköz membranlarda yapılan tıbbi işlemler sonrasında oluşan 

minör travma veya kanama sonucunda meydana gelebilir. Bu bakteriler buna bağlı 

olarak önceden fibrin ve plateletlerden oluşmuş vejetasyonlarda birikerek hasara yol 

açarlar (3). Bakteriyemide sistemik kan dolaşımına geçen bakteriler klinik belirti 

göstermeden bulunmaktadırlar (71-73). Çoğu bireyde kan akımı 20 dakika içerisinde 

tekrar steril hale gelir (74). Sağlıklı olan bireylerde sistemik kan dolaşımına geçen 

mikroorganizmalar retiküloendotelyal sistem tarafından temizlenirken bazı kalp 

hastalığına sahip bireylerde endokardit oluşma ihtimali vardır. Endokardit etkeni 

çoğunlukla bakteriler olduğu için bakteriyel endokardit olarak da adlandırılır (75). Kalp 

kapakçıklarının veya kalbin sorunlu bir bölgesinde kan akımıyla bile endotel hasarına 

yol açar ki endotel hasarı bakteriyel endokarditin oluşumunda önemli bir faktördür. 

Hasarlı yerde biriken trombosit ve fibrin nonbakteriyel trombotik endokardiyal lezyon 

(vejetasyon) oluşumuna neden olmaktadır. Bakteriyemi olduğu takdirde bakteriler 

sistemik kan dolaşımıyla bu vejetasyonlara yerleşerek bakteriyel endokardite neden 

olurlar (76-78). 

Ağızda yapılan bazı dental işlemler sonrasında normal ağız florasında bulunan 

bakterilerin sistemik kan dolaşımına geçerek oluşturdukları bakteriyemi, ciddi morbidite 

ve mortaliteye sebep olacak şekilde enfektif endokardite, uzak bölge enfeksiyonlarına 

veya beyin abselerine neden olabilirler. Bu bakteriler, sağlıklı bir insanın sistemik kan 

girdiğinde retiküloendotelyal sistem tarafından birkaç dakika içinde temizlenirken, 

konjenital kalp anomalisi veya kazanılmış kalp hastalığı sahibi olan bireylerde enfektif 

endokardit oluşturma riski bulunmaktadır. Toplumda değerlendirilen gruplar arasında 
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farklılıklar olmakla birlikte bir yılda yüz bin kişide 3-11,6 arasında bir oranla 

görülmektedir (79-82). Bakteriyel endokardit çocuklara göre yetişkinlerde daha fazla 

görülmektedir (83). Fransa’da yapılan bir çalışmaya göre 50 yaşından sonra yüksek 

oranlarda bakteriyel endokardit görüldüğü ve bu oranların 70’li yaşlarda pik yaptığı 

tespit edilmiştir (81). Bu yüzden dental işlemlerde dikkatli olunması ve bu hastalarda 

işlem öncesi antibiyotik profilaksisi yapılması önerilmektedir (5-8). 

Kalbin içini döşeyen endokardiyum tabakasının veya kalp kapakçıklarının kronik 

enfeksiyonuna endokardit denir. Yapılan bazı çalışmalarda kişilerin piercing, 

uyuşturucu ya da aşırı alkol kullanımının kalp hastalıklarına sahip hastalarda bakteriyel 

endokardit oluşma ihtimalini artırdığı bildirilmiştir (84). 

Sebebi belli olmayan embolik olaylar, iştahsızlık, kilo kaybı, yeni başlamış üfürüm ve 

ateş bakteriyel endokarditin başlıca bulgularındandır (85). Bakteriyel endokardit tanısı 

ekokardiyografide vejetasyon, abse ve protetik kalp kapağındaki açıklıkla (86, 87), kan 

kültüründeki pozitiflik, immünolojik testler ve moleküler biyoloji teknikleri (88-90) 

yardımıyla ve Modifiye Duke Kriterleri (91) ile konulmaktadır (Tablo 2.1). 
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Tablo 2.1. Modifiye Duke Kriterleri (Bakteriyel Endokardit Tanı, Önleme ve Tedavi 

Klavuzu/ 2009 güncellemesi/En son güncelleme) (91) 

MAJÖR ÖLÇÜLER 

Kan Kültürü Bakteriyel Endokardit açısından Pozitif 

• İki ayrı kan kültüründe bakteriyel endokardit ilemuyumlu tipik 

mikroorganizmalar: 

Viridans streptokoklar, Streptococcus bovis, HACEK grubu, Staphylococcus 

aureus veya da  

Birincil odak olmaması şartıyla toplumdan kazanılmış enterokoklar veya da 

 

• Pozitif olmaya devam eden kan kültürlerinde bakteriyel endokardit ile 

uyumlu mikroorganizmalar: 

12 saat arayla alınmış en az iki kan kültüründe pozitif sonuç alınması ya da 

Üç ayrı kan kültürürnün hepsinde ya da dört ayrı kan kültürünün çoğunda (1. 

Ve son örnek arasında en az 1 saat olmak şartıyla) pozitif sonuç alınması ya 

da 

 

• Coxiella burneteii için tek bir pozitif kan kültürü ya da faz I IgG antikor 

titresinin 1:800’den büyük olması 

 

Endokardiyal tutulum kanıtları 

• Ekokardiyografi bakteriyel endokardit için pozitif 

Vejetasyon-Apse-Protez kapakta yeni ortaya çıkan kısmi dehisens 

• Yeni valvuler yetmezlik 

MİNÖR ÖLÇÜTLER 

• Yatkınlık: yatkınlık oluşturan kalp sorunu, damardan madde kullanımı 

• Ateş: vücut sıcaklığının >38°C olması 

• Vasküler olaylar: glomerülonefrit, Osler nodülü, Roth lekeleri, Romatoid 

faktör 

• Mikrobiyolojik kanıtlar: kan kültür pozitiftir ancak majör ölçütler yoktur ya 

da bakteriyel endokardit ile uyumlu bir mikroorganizma ile aktif enfeksiyonu 

gösteren serolojik kanıtlar 

Şunlar varsa bakteriyel endokardit 

tanısı kesindir: 

• 2 majör ölçüt ya da 

• 1 majör ve 3 minör ölçüt ya da 

• 5 minör ölçüt 

2 

Şunlar varsa bakteriyel endokardit 

tanısı mümkündür: 

• 1 majör ve 1 minör ölçüt ya da 

• 3 minör ölçüt 
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2.7. Oral Flora Kaynaklı Bakteriyemi ve Bakteriyel Endokardit 

2.7.1. Oral Flora Kaynaklı Bakteriyemi  

Diş hekimliği uygulamalarında kanamaya neden olan bütün işlemler bakteriyemiye 

neden olur. Her türlü cerrahi işlem sonrası oluşabiliceği gibi, kron preperasyonu, diş taşı 

temizliği ve ortodontik bant yerleştirilmesi gibi girişimsel olmayan uygulamalardan 

sonra bile görülebilmektedir (92). Diş eti kanamasıyla sonuçlanan bütün işlemler ciddi 

oranda bakteriyemiye yol açmaktadır (93). Bazı çalışmalar günlük ağız bakımı 

uygulamalarının bile bakteriyemi oluşturduğunu bildirmiştir (94). En önemli enfektif 

endokardit sebebi olarak kötü ağız hijyeni gösterilmiştir (10). 1909 yılında Horder (11) 

tarafından oral florada bulunan mikroorganizmaların bakteriyel endokardit oluşumunda 

çok önemli yerinin olduğu bildirilmiştir. Bu bildiriden sonra bakteriyel endokardit tanısı 

konmuş hastalardan alınan kan kültürlerinde oral flora mikroorganizmaları 

bulunmuştur. 

İnsanlarda bakteriyel endokardit oluşması için sistemik kanda ne kadar bakteri olması 

gerektiği tam olarak bilinmemekle birlikte oral flora kaynaklı bakteriyemilerde bakteri 

sayısı 1x102 CFU/ml olarak tespit edilmiştir. Hayvan çalışmalarında deneysel olarak 

bakteriyel endokardit oluşturabilmek amacıyla gereken bakteri miktarının ise 1x106 ile 

20x106 CFU/ml aralığında olduğu tespit edilmiştir. Verilen değerler mukayese 

edildiğinde insan için çok daha az sayıda bakterinin varlığı bakteriyel endokardit için 

yeterli olduğu görülmektedir (95). 

2.7.2. Oral Flora Kaynaklı Bakteriyemi Epidemiyolojisi 

Roberts ve ark. (14) kanama gerçekleşmeyen rubberdam ve matrix bandı 

uygulamasından sonra bile bakteriyemi tespit etmişlerdir. 

Periodontal sondalama, periodontitise sahip hastaların %40’ında bakteriyemiye neden 

olmuştur. Rubberdam ve matriks bandı yerleştirilmesi sağlıklı bireylerin %31’inde 

bakteriyemiye neden olurken, restorasyon kaması sonrası ise bireylerin %32’sinde 

bakteriyemi görülmüştür. Çocuklarda yapılan farklı dental girişimlerden sonra alınan 

kan kültürlerinde 38 farklı bakteriye rastlanılmıştır (96). 
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Debelian ve ark. (97) 1995 yılında yaptıkları çalışmasında apikal periodontitise sahip 

olan asemptomatik dişlerde endodontik tedavi sırasında ve sonrasında bireylerin %31-

54’ünde bakteriyemi tespit etmişlerdir. Vestibül infiltrasyon tekniğiyle yaptıkları lokal 

anestezi sonrası hastaların %16’sında, intraligamenter teknikle yapılan lokal anestezi 

sonrasında hastaların %97’sinde ve yapışık dişetine yapılan anestezi sonrasında ise 

hastaların %50’sinde bakteriyemiye rastlamışlardır. 

Coulter ve ark. (98) 1990 yılında çocuklarda yaptıkları bir araştırmada diş çekiminden 

sonra geçici bakteriyemi tespit etmişlerdir. Bununla birlikte antibiyotik profilaksisiyle 

bakteriyemi insidansının %63’ten %35’e düştüğünü bildirmişlerdir. 

Ortodonti literatüründe bugüne kadar yapılan çalışmalarda molar bantların 

yerleştirilmesi ve sökümü esnasında bakteriyemi oluşabileceği gösterilmektedir (24-27). 

Sabit ortodontik apareylerin dişeti büyüme insidansını artırdıkları ve hastanın ağız 

hijyenini bu apareyler ağızdayken tam olarak sağlayamadığı bilinmektedir. Schlein ve 

ark. (15) sabit ortodontik tedavi gören hastaların diş fırçalama sonrasında alınan kan 

kültürlerinde %25 oranında bakteriyemi tespit etmişlerdir. 

Bakteriyemi çeşitli dental işlemlerden sonra sıklıkla görülür. Bu tablo, bazı 

yatkınlaştırıcı unsurlara sahip kalp hastalarında bakteriyel endokardite neden olur. Bu 

yatkın hale getiren unsurlar arasında konjenital ya da kazanılmış kardiyak 

malformasyonlar, daha önceden geçirilmiş enfektif endokardit, romatoid artrid, 

kazanılmış valvular disfonksiyonlar, hipertrofik kardiomiyopati, valvular rejürjitasyonlu 

mitral kapak prolapsı, protetik kalp kapakçıkları olan ve cerrahi olarak yerleştirilmiş 

pulmoner şantlar gösterilebilir (25). 

2.7.3. Bakteriyel Endokardit Mikroorganizmaları 

Oral kavite çok sayıda mikroorganizmayı barındıran zengin bir ortamdır. Ağız 

boşluğunda belirli yerlerde farklı mikroorganizmalar olduğu için her bölgenin 

mikroflorası da birbirinden farklıdır (99-101). Ağız hijyeni iyiyse oral kavitedeki 

mikroorganizmaların toplam sayıları azalma gösterir ve aeroblarca zengin bir 

mikroflora oluşur (102). Dental işlemlerden sonra alınan kan kültürlerinden elde edilen 

bakterilerin büyük kısmının anaerobik olduğu bildirilmiştir (12). Okabe ve ark. (103) 
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1995’te yaptıkları araştırmalarında bakteriyemiye yol açan bakterilerin sadece %2’sinin 

aerobik olduğunu bildirmişlerdir. 

Yapılan bazı çalışmalarda günlük hijyen prosedürlerini yapan veya diş tedavisi gören 

kişilerden alınan kültürlerde 275 çeşit bakterinin kana geçtiği bildirilmiştir (104, 105). 

Bazı çalışmalara göre ağız florasında 1 milyardan fazla (106), bir çalışmaya göre 

500’den fazla (107) başka bir çalışmaya göre de 700’den fazla bakteri türü olduğu rapor 

edilmiş (108) ve bu bakteri türlerinin her birini izole etmenin mümkün olduğu 

bildirilmiştir (109-111). Bu kadar yoğun bakteri ortamında özellikle gingivitis ve 

periodontitise sahip bireylerde gün içinde defalarca bakteriyemi oluşmaktadır (112). 

Periodontitisi olan bir bireydeki cep yüzey alanı yaklaşık olarak 8-20 cm2’dir ve cebin 

ülsere kısımları bakterilerin kan dolaşımına geçişi için mükemmel bir ortam 

sağlamaktadır (113). Diş yüzeyi, tükürük bezi ve gingival sulkusta belirli 

mikroorganizmalar daha fazla bulunmaktadır (99, 101, 102, 111). Tükürük salgısının 

azalması veya yapısının bozulması bile mikrobiyal sayının değişimine yol açmaktadır 

(114). 

Bakteriyel endokardit etkeni bakteri, bazı mantarlar ve bazı mikroorganizmalardır 

(115). Bu mikroorganimalar arasında en yaygın bakteriyel endokardit etkeni viridans 

grubu streptokok olarak kabul edilmektedir. Fakat başka bakteri türlerinin de bakteriyel 

endokardite neden olduğu bilinmektedir (12). Streptokok türleri, özellikle de 

Streptococcus viridans bakteriyel endokardite neden olan en önemli oral flora 

mikroorganizmalarıdır (17, 116). 

Ağız dokularında yapılan cerrahi işlemlerden sonra alınan kan kültürlerinde en sık çıkan 

bakteri Streptococcus viridans’tır (117). Tek başına veya başka bakterilerle beraber 

bulunabilir. Bakteriyel endokardite neden olan mikroorganizma bu kadar çeşitli olduğu 

için tedavisinde de multidisipliner yaklaşım gerekmektedir (106, 118). Bakteriyeminin 

görülme sıklığı ve şiddeti periodontal dokularda yapılan işlemlerle ve travmanın 

şiddetiyle orantılıdır (119).  

Son yıllarda bakteriyel endokardit hastalarının yarısında Stafilokok türü sorumlu 

patojen mikroorganizma olarak gösterilmiştir. IV ilaç kullanımına bağlı gelişen 
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bakteriyel endokardit vakalarının yaklaşık olarak %70’inde sorumlu mikroorganizma 

türü olarak yine stafilokok gösterilmiştir (119). 

Okell ve Eliot (120) 1935 yılında yaptıkları çalışmasında diş çekimi yaptıkları 138 

hastada bakteriyemi görülenlerin % 64’ünde etken mikroorganizma streptokok türleri 

tespit edilmiştir. 

Oral enfeksiyonlara neden olan bakteri bileşenlerinden lipopolisakkaridler ateroskleroz 

oluşumuna yol açarak kan pıhtılaşma mekanizmasını, prostaglandin salınımını ve 

platelet oluşumunu bozarak serebral veya da miyokardiyal infarktüse yol açabilirler 

(121). 

2.7.4. Bakteriyel Endokardit Epidemiyolojisi 

Yapılan birçok çalışmaya göre bakteriyel endokardit hastalarının  %14-20'sinin kaynağı 

oral floradır (122). Araştırmacılar bakteriyel endokardit vakalarının önemli bir oranının 

dental işlemlerden kaynaklı olduğunu ortaya koymuşlardır. Rajasuo ve ark. (12) 

bakteriyel endokardit hastalarının %14-20’sinin, Droz ve ark. (13) ise %30’unun dental 

işlemlerden kaynaklandığını bildirmişlerdir. Bu çalışmanın sonuçları, çalışmaya katılan 

bireylerin oral hijyen durumuna ve antibiyotik profilaksisine göre değişkenlik arz 

etmektedir (122-124). Girişimsel dental işlemler sonrası alınan kan kültürlerinde farklı 

türlerde bakterilere rastlanmaktadır. Başlıca diş etine yapılan işlemler sonucu meydana 

gelen kanama ve travma bakteriyemiye neden olarak gösterilmektedir. Bakteriyeminin 

epidemiyolojisi yapılan müdahalenin ne kadar invaziv olduğuyla alakalıdır. Bu 

bilgilerden dolayı dental uygulamalar içinde diş çekimi bakteriyemiye sebep olma 

ihtimali en yüksek işlem olarak düşünülmektedir. Günlük hayatta diş fırçalama, diş ipi 

kullanma ve herhangi bir obje çiğnemede bile %15-80 arası oranda bakteriyemiye 

neden olduğu bildirilmiştir. Diş çekimi yapılan çocuklarda bakteriyemi görülme sıklığı 

%65 oranında çıkmıştır. Kan dolaşımında varlığı tespit edilen oral flora kaynaklı 

bakterilerin ana kaynağı gingival sulkustur (125-127). Tüm bunlar iyi bir ağız hijyeni ve 

dental muayenenin bakteriyemi ve bakteriyel endokardit için ne kadar önemli olduğunu 

göstermektedir (128). Bakteriyemi sonrasında herhangi bir kalp anomalisi olmayan 

sağlıklı bireylerin sistemik kan dolaşımındaki bakteri miktarı 10-30 dakika içinde hızla 

düşerek kan tekrar steril hale gelmektedir (12).  
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Tablo 2.2. Dental işlemler ve hijyen prosedürleri sonrasında görülen bakteriyemi 

prevalansı (119). 

Oral/Dental İşlemler Bakteriyemi görülme sıklığı 

Tek diş çekimi %51 

Birden fazla diş çekimi %68-100 

Kanal enstrümanlarının kök ucunu aşmadığı kanal 

tedavisi 
%0-31 

Kanal enstrümanlarının kök ucunu aştığı kanal 

tedavisi 
%0-54 

Flep kaldırılan periodontal cerrahi işlemler %36-88 

Gingivektomi %83 

Diş taşı temizliği ve kök yüzeyi düzleştirilmesi %8-88 

Periodontal profilaksi %0-40 

Diş fırçalama %0-26 

Diş ipi kullanımı %20-58 

İnterproksimal diş fırçalama %20-40 

Dentogingival irrigasyon %7-50 

Çiğneme %17-51 
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Dental tedavi kaynaklı oluşan enfektif endokardit oranının %15 olduğu bildirilmiştir 

(26). Sabit ortodontik tedavi gören 20 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada diş 

fırçaladıktan sonra alınan kanlarında %25 oranında bakteriyemi oluştuğu bildirilmiştir. 

(129) Yapılan başka bir çalışmada ise, tek diş çekiminde %51, birden fazla diş 

çekiminde %68-100, kanal enstrümanlarının kök ucunu aşmadığı kanal tedavisinde %0-

31, kanal enstrümanlarının kök ucunu aştığı kanal tedavisinde %0-54, flep kaldırılan 

periodontal cerrahi işlemlerde %36-88, gingivektomide %83, diş taşı temizliği ve kök 

yüzeyi düzleştirilmesinde %8-88, periodontal profilakside %0-40, diş fırçalamada %0-

26, diş ipi kullanımında %20-58, interproksimal diş fırçalama %20-40, dentogingival 

irrigasyonda %7-50 ve çiğnemede %17-51 bakteriyemi tespit edilmiştir (119). 

2.7.5. Bakteriyel Endokardit Tipleri 

Bakteriyel endokardit hızlı ilerleyen akut formda görülebildiği gibi subakut veya kronik 

olarak da seyredebilir (130). 

2.7.5.1    Akut Bakteriyel Endokardit 

Staphylococcus aereus’un sağlıklı kalp kapakçıklarına yerleşmesiyle oluşan bakteriyel 

endokarditin bu tipi yıkıcı bir özelliğe sahiptir. Metastaz yaparak hızla yayılırlar ve 

tedavi edilmediği takdirde 6 haftadan daha kısa bir zamanda ölüme neden olmaktadır 

(119). 

2.7.5.2    Subakut Bakteriyel Endokardit 

Streptococcus viridans’ın sebep olduğu bu tip ise tedavi edilmediği durumda 6 haftadan 

daha uzun sürebilir. Ölümle sonuçlanmadan önce 1 yıl kadar devam edebilir (119). 

2.7.6 Bakteriyeminin Patogenezi 

Roberts (31) 1999 yılında yapmış olduğu çalışmasında belirgin kanama yokluğunda bile 

bakteriyemi oluştuğunu, bakteriyemi oluşumu için kanamanın mutlak surette gerekli 

olmadığını ileri sürmüştür. Bu durumda bakteriyemi oluşum mekanizmasını kapillerde 

dentogingival maniplasyonlar sonrası kan damarlarında oluşan mikroskobik hasarla 

meydana gelen negatif kan basıncıyla bakterilerin kan damarları içine çekilmesiyle 

açıklamıştır. Bu maniplasyonlarla gingival kan damarlarında meydana gelen aralıklı 
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negatif ve pozitif basınç siklusuyla bakteriyemi oluşumu gösterilmiştir. Bu siklus için 

de herhangi bir dişin soket içinde hareket etmesi yeterli görülmüştür.  

Günlük rutin aktivitelerden olan yemek yeme, diş fırçalama ve sakız çiğneme gibi 

aktivitelerin bile bakteriyemiye neden olabildiği ve oral enfeksiyon varlığında 

bakteriyemi görülme ihtimalinin de arttığı bildirilmiştir (131). 

Roberts ve ark. (14) kanama gerçekleşmeyen rubberdam ve matrix bandı 

uygulamasından sonra bile bakteriyemi tespit etmişlerdir. 

2.7.7 Bakteriyel Endokardit Oluşma Aşamaları 

1. Hasara uğramış endokardiyum yüzeyinde bakteriyel olmayan trombotik 

vejetasyona sebep olan platelet ve fibrin birikimi. 

2. Vücudun herhangi bir yerinde bakterilerin sistemik kan dolaşımına geçerek 

geçici bakteriyemi oluşturmaları. 

3. Bakteriyel olmayan trombotik vejetasyona bakterilerin yapışması. 

4. Vejetasyon içinde bakterilerin üreyerek çoğalması. 

 5. Bakteriyel endokardit nedeniyle sistemik ve lokal sekellerin ortaya çıkması (31). 

2.8 Profilaksi 

Herhangi bir enfeksiyona bağlı olmadan mikroorganizmaların kolonizasyonunu 

engellemek ve operasyon sonrası komplikasyon oluşma ihtimalini minimuma indirmek 

amacıyla işlem öncesinde antibiyotik uygulanmasına profilaksi denir (132). Yüksek 

morbidite ve mortalitesinden dolayı bakteriyel endokardit için profilaksi önerilmektedir 

(4). Profilaksideki hedef antibiyotiklerin bakteriyemiye engel olarak bakteriyel 

endokardit oluşturma riskini minimuma indirmek veya bakterilerin özelliklerini 

değiştirip endotele tutunmalarını önleyerek bakteriyel endokardite engel olmaktır (19). 

Antibiyotiklerin bakteriyel endokardit üzerindeki etkisi tam olarak bilinmemesine 

rağmen yapılan bazı çalışmalarda antibiyotiklerin bakterilerin kalp kapakçıklarına 

tutunmalarına engel olup endokardiyuma gelen bakterileri elimine ettiği bildirilmiştir 

(133). Yapılan birçok çalışmada antibiyotiklerin bakteriyeminin görülme sıklığını ve 
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şiddetini azalttığı tespit edilmiştir (4-7, 9, 18, 19, 33, 98, 133, 134). Fareler üzerinde 

yapılan bir çalışmaya göre antibiyotiklerin bakteriyel endokarditin oluşma 

mekanizmasında son basamakta etkili olduğu bildirilmiştir (133). 

Antibiyotik proflaksisi ile ilgili düşünce ve uygulamalar zaman içinde değişimler 

geçirmiştir. Yeni yapılan hayvan deneyleri sonuçları, farmakokinetik deney sonuçları, 

antimiyogram testleri, antibiyotik etkinlik testleri ve yapılan bakteriyemi çalışmaları bu 

değişimlere neden olmuştur (135-141).  

Antibiyotik profilaksisinin gerekliliği günümüzde hala tartışılan bir konudur. Risk 

grubunda olan hastalarda profilaktik premedikasyon gerekliliği ve koruma etkinliğini 

tartışan yayınlarda farklı değerlendirmeler yapılmaktadır (31, 142-144). Profilaksi 

protokolleri Amerikan Kalp Derneği (AHA), Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi 

(AAOS), Amerikan Dişhekimleri Birliği (ADA), İngiliz Dişhekimleri Birliği (BDA) 

gibi bazı medikal kuruluşların standartları ve tavsiyeleri doğrultusunda planlanmaktadır 

(145). Bu tavsiyelerin haricinde ülkeler bazında farklı tavsiye protokolleri de mevcutur 

(146, 147). Farklı bilimsel topluluklar farklı antibiyotik profilaksi protokolleri 

benimsemiş olsa da bunların belirlenmesinde üç farklı faktör rol oynamaktadır; 

1. Bakteriyel endokardit riski olan kardiyak patolojiler 

2. Bakteriyel endokardite neden olma ihtimali bulunan dental işlemler 

3. Bakteriyel endokarditi önlemek için kullanılması düşünülen antibiyotiğin tipi ve 

dozajı 

En sık kullanılan antibiyotik profilaksi protokolü AHA’nın önerdiği protokoldür (148-

151) ve bu protokol ADA, CDA ve BDA tarafından da aynen benimsenip 

kullanılmaktadır (152). Ülkemizde diş hekimliği literatüründe yapılan çalışmalarda da 

sıklıkla AHA önerilerinin baz alındığı görülmektedir (132, 153, 154). Enfektif 

endokardit 1930’lu yılların sonlarında sülfonamid ajanları ve 1940’ların ortalarında 

özellikle penisilin kullanımına başlamadan önce evrensel olarak ölümcül olan ciddi bir 

hastalıktır. Mortalite ve morbiditenin önemli bir nedeni olmaya da devam etmektedir. 

Enfektif endokardit günümüzde hala 1,58 milyon hastanın sağlıklı yaşamını 

etkilemektedir (155). AHA enfektif endokarditin önlenebilmesi için 1955 yılından beri 

tavsiyelerde bulunmaktadır. İlk olarak 1995 yılında çeşitli enfektif endokardit 
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formlarının tanımlamasını yapmış, Streptococcus viridans enfeksiyonu için tanı ve 

tedavi tavsiyelerinde bulunmuş ve bu tavsiyelerini de periyodik olarak sürekli 

güncellemektedir. Zaman içerisinde farklı protokoller sunarak sürekli güncellemeler 

yapan AHA en son güncellemesini 29 Ağustos 2015 tarihinde yapmıştır (156).  

Son on yılda enfektif endokarditin epidemiyolojisinde ve hastalığın özelliklerinde 

meydana gelen değişiklikler ve enfektif endokarditin etyolojik ajanı olan 

Staphylococcus aereus’un ortaya çıkışı, enfektif endokarditin önemini daha da 

artırmıştır. Romatizmal kalp rahatsızlığı olan hastaların sayısının azalması, hasta yaş 

ortalamasının artması, kalp kapakçıklı hastaların sayısının artması, kalp cerrahisi 

geçiren enfektif endokardit hastası oranlarının ve diğer kardiyak cihazların kullanım 

oranlarının artması bu değişikliklerden bazılarıdır (157-159). 

Çocuklarda enfektif endokarditin özelliklerine ilişkin ayrıntılı açıklama, "Çocukluk 

Çağındaki Enfektif Endokardit: 2015 Güncellemesi" adlı bilimsel bildiride AHA 

Romatizmal Ateş, Endokardit ve Kawasaki Hastalığı Komitesi tarafından belirtilmiştir 

(160). Bu bildiride yazma grubu tarafından genel ağız hijyeni üzerinde önemli bir vurgu 

yapılmıştır. Bunun en büyük nedeni günlük oral etkinlikler sonucu ortaya çıkan 

bakteriyeminin, dişhekimliği prosedürlerine göre daha sık ve daha yüksek bir bakteri 

yükü oluşturduğunu gösteren çalışmalardır (104). 

2.8.1 Profilaksi Risk Faktörlü Hastalar 

AHA ve ADA dental işlemler esnasında bakteriyemi oluşturarak bakteriyel endokardite 

neden olabilecek hasta gruplarını aşağıda sıralamıştır. Yüksek ve orta dereceli risk 

grupları antibiyotik profilaksisi yapılması gereken olgulardır. Düşük risk grubunda ise,  

bakteriyel endokarditin oluşma ihtimalinin genel popülasyondan farklı olmadığı ve 

antibiyotik profilaksisine gerek olmadığı bildirilmiştir (149, 150). 

2.8.1.1    Endokardit Profilaksisi Tavsiye Edilen Durumlar  

AHA’nın yayınladığı endokardit risk altındaki durum sınıflandırmasına göre profilaksi 

uygulaması yapılması gereken hastalar yüksek ve orta risk grubu olarak iki ayrı grup 

olarak sınıflandırılır (28, 148-150, 156). 
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2.8.1.1.1 Yüksek Risk Grubu 

❖ Protetik kalp kapakçığı olanlar veya kalp kapağı düzeltiminde kullanılan protetik 

materyal varlığı, bioprostetik ve hemograft taşıyan hastalar, 

❖ Daha önce bakteriyel endokardit geçirmiş hastalar, 

❖ Kardiyak valvulopati gelişen kalp transplantasyonu hastaları, 

❖ Kompleks siyanotik konjenital kalp hastalığı olan hastalar (Fallot tetrolojisi, tek 

ventrikül durumları, büyük arterlerin transpozisyonu gibi), 

❖ Cerrahi olarak yerleştirilmiş sistemik pulmoner şant veya kanallara sahip olan 

hastalar (28, 148-150, 156). 

2.8.1.1.2 Orta Risk Grubu 

❖ Yukarda sıralananlar ve düşük risk grubunda olanlar dışındaki konjenital kardiyak 

malformasyonlar (PDA, ASD, VSD, aort koarktasyonu, biküspid aortik kapak), 

❖ Protetik materyal kullanmadan kapak onarımı yapılanlar, 

❖ Kazanılmış kapak disfonksiyonu (romatizmal ateş, Kawasaki hastalığı, kollajen 

doku hastalıkları (SLE, romatoid artrit, ankilozan spondilit)), 

❖ Hipertrofik kardiomyopati, 

❖ Valvular yetmezlik/ Kapak regürgitasyonu veya kalınlaşmış kapakçık ile birlikte 

mitral kapak prolapsı (28, 148-150, 156). 

2.8.1.2     Endokardit Profilaksisi Tavsiye Edilmeyen Durumlar  

2.8.1.2.1 Düşük Risk Grubu  

Genel popülasyondan daha yüksek oranda risk taşımazlar. AHA’nın endokardit riski 

altındaki durum sınıflandırmasına göre profilaksi uygulamasına gerek olmayan grup 

düşük risk grubu olarak sınıflandırılır (28, 148-150, 156). Bu gruba dahil olan bireyler 

şu şekilde sıralanır; 

❖ İzole sekundum atrial kapak defekti olan hastalar, 

❖ Atrial septal defekt, ventriküler septal defekt veya patent duktus arterious sebebiyle 

cerrahi olarak onarılmış ve herhangi bir açıklık olmadan 6 aydan daha uzun süre 

geçmiş olan hastalar, 

❖ Daha önce yapılan koroner arter bypass greft operasyonu geçiren hastalar, 

❖ Kapakçık regürgitasyonu olmayan mitral kapak prolapsı olan hastalar, 
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❖ Fizyolojik, fonksiyonel veya zararsız kalp hırıltısı olan hastalar, 

❖ Daha önceden geçirilen, kapak disfonksiyonu olmayan Kawasaki hastaları, 

❖ Daha önceden geçirilen, kapak disfonksiyonu olmayan romatizmal ateş hastaları, 

❖ Kardiyak pacemaker (kalp pili) ve implante edilmiş defibrilatör taşıyan hastalar.  

2.8.1.3    Kardiyak Hastalalıklar Dışında Profilaksi Gerektiren Hastalıklar 

Kardiyak hastalıkların dışında profilaksi gerektiren bazı hastalıklar da vardır (28, 148-

150, 156). Bunlar; 

❖ Kontrol altına alınamamış Tip I diyabet, 

❖ Kemoterapi radyoterapi gören hastalar, 

❖ Kalıcı vasküler kataterli diyaliz hastaları, 

❖ İmmünsüpresyona neden olan hastalıklar (AIDS, lösemi, multipl miyeloma, aplastik 

anemi vb.) 

❖ İmmünsüpresif ilaç kullananlarda (organ ve kemik iliği transplantasyonu, SLE, 

romatoid artirit, Behçet hastalığı vb.) 

❖ Eklem protezi taşıyan hastalar (pin, plak ve vidalar hariç) sağlıklı bireylerde 

operasyondan sonraki ilk iki yıl boyunca antibiyotik profilaksisi gerektirir. 

❖ Hemofili hastalığı 

❖ Koroner stent uygulamasından sonra ilk dört hafta 

❖ Hidrosefali nedeniyle serebrospinal şant taşıyanlar, 

❖ Daha önceden protetik eklem enfeksiyonu geçirmiş hastalardır.  

2.8.2 Antibiyotik Profilaksisinin Gerekli Olduğu Dental İşlemler 

❖ İntraoral yumuşak ve sert dokularda yapılacak ciddi kanamaya neden olacak dental 

işlemler, 

❖ Diş çekimi de dahil bütün cerrahi işlemler, 

❖ Dental implant uygulaması, 

❖ İntraligamenter anestezi, 

❖ Subgingival strip veya fiber yerleştirilmesi, 

❖ Apeksi geçme ihtimali olan endodontik tedaviler, 

❖ Detertraj, küretaj, kök yüzeyi düzleştirme, periodontal cep ölçümü de dahil bütün 

periodontal tedaviler, 
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❖ Avulse dişlerin reimplantasyonu, 

❖ Diş veya implant temizliğinde kanama olacağı düşünülüyorsa, 

❖ Ortodontik bantların yerleştirilip çıkarılması (braket için gerekli değildir) (28, 150). 

2.8.3 Antibiyotik Profilaksisinin Gerekli Olmadığı Dental İşlemler 

❖ Kanama olması beklenmeyen restoratif tedaviler, 

❖ Kanal içinde kalan endodontic tedaviler  

❖ Post yerleştirilmesi, 

❖ Ölçü alınması, 

❖ Postoperatif dikiş alınması, 

❖ Topikal florür uygulaması, 

❖ Lokal anestezi uygulaması (intraligamenter dışında), 

❖ Radyografların alınması, 

❖ Rubber-dam uygulaması, 

❖ Florür uygulaması, 

❖ Hareketli ortodontik ve prostetik apareylerin yerleştirilmesi. 

❖ Ortodontik aparey ve braketlerin yerleştirilip çıkarılması (bant hariç) (28, 150). 

Kardiyak hastalıkları yüksek ve orta dereceli risk grubuna giren hastalarda, profilaksinin 

gerekli olduğu dental işlemlerden en az biri yapılacaksa preoperatif profilaksi 

uygulaması yapılmalıdır. Bazı dental işlemlerde yapılacak işlemler göz önünde 

bulundurularak her hasta için ayrı klinik değerlendirme yapılmalıdır (150). 

2.8.4 Profilaksi Rehberi 

Antibiyotik profilaksisinin bakteriyel endokardit üzerinde başarısı tam olarak net 

olmasa da antibiyotiklerin bakteriyel endokardit oluşum safhalarında rolünün olduğu bir 

gerçektir (161). Yapılan çalışmalarda antibiyotiklerin bakterilerin kalp kapakçıklarına 

tutunmalarına engel olup endokardiyuma gelen bakterileri elimine ettiği bildirilmiştir 

(133). Antibiyotikler bakteriyeminin şiddetini ve görülme sıklığını düşürmektedir (162). 

1985 yılında yapılan bir çalışmada 530 hasta üzerinde eritromisinin gastrointestinal 

problemler ve karın ağrısı görülmesiyle AHA penisilin alerjisi olan hastalarda 

eritromisin yerine klindamisin kullanmayı tavsiye edilmiştir (163). Fakat bu tavsiyeye 

rağmen bazı araştırmacılar yine de eritromisinin kullanılmasını önermektedir (164). 
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Tüm bu önerilere rağmen hastalarda penisiline karşı gelişebilecek hipersensitivite veya 

anaflaktik şok hatırdan çıkarılmamalıdır. Penisiline karşı hastalarda anafilaktik şok 

görülme ihtimali %0,04-0,11 arasındadır ve penisilinin parenteral yolla alınmasıyla bu 

ihtimal daha da artmaktadır (165). 

Bu bilgilerle birlikte unutulmaması gereken başka bir önemli husus ise, antibiyotiklerin 

ülkemizde en çok tüketilen ilaçlar olduğudur (166). Gereksiz kullanılması durumunda 

zamanla anafilaktik reaksiyonlara ve bakterilerin antibiyotiğe karşı direnç kazanmasına 

yol açmaktadır (167). Çalışmamızda bakteriyemiye neden olan bakterilerden biri olan 

ve kan kültürlerinde en sık görülen mikroorganizmalardan olan (168) Staphylococcus 

aereus üzerinden örnek verecek olursak bu bakteriler Amerika Birleşik Devletleri’nde 

%25 ve Kanada’da %5’ten daha az metisiline direnç kazanmış olmasına karşın (169), 

Latin Amerika’da %30-50 dolaylarında ve ülkemizde ise %30’un üzerinde olduğu 

belirtilmiştir (170, 171). Pekmezci ve ark. (172) göre %17; İnan ve ark. (68) göre %41; 

Özakın ve ark. (173) göre ise bu oran %42 olarak rapor edilmiştir. 
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Tablo 2.3. AHA Enfektif Endokardit Profilaksi Rehberi (28, 150) 

Durum Antibiyotik Rejim: İşlemden 30-60 dakika önce tek 

doz* 

 

Oral 

 

Amoksisilin 

Erişkinlerde Çocuklarda 

2 g 50 mg/kg 

 

Oral alamayanlar 

Ampisilin 2 g IM/IV 50 mg/kg IM/IV 

Cefazolin veya 

Seftriakson 

1 g IM/IV 50 mg/kg IM/IV 

 

Penisilin veya 

ampisilin alerjisi 

olanlara 

Cephalexin** 2 g 50 mg/kg 

Klindamisin 600 mg 20 mg/kg 

Azitromisin veya 

Klaritromisin 

500 mg 15 mg/kg 

Penisilin veya 

ampisilin alerjisi 

olup, oral 

alamayanlar 

Cefazolin veya 

Ceftriaxon*** 

1 g IM/IV 50 mg/kg IM/IV 

Klindamisin 600 mg IM/IV 20 mg/kg IM/IV 

*Total çocuk dozu erişkin dozunu aşmamalıdır. 

**Ya da eşit yetişkin ve pediatrik dozlarda 1. Ve 2. Jenerasyon diğer oral 

sefalosporinler, 

*** Sefalosporinler, penisilin veya ampisiline karşı ürtiker, anjiyoödem veya anafilaksi 

hikayesi olan kişilerde kullanılmamalıdır. 
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2.9 Kan Kültürleri 

Günümüzde bakteriyemi tanısında kan kültürü altın standarttır ve mikrobiyoloji 

laboratuarlarında en sık kullanılan yöntemdir (67). Bakteriyel endokardit hastalıklarının 

tanısıyla önemi daha da anlaşılan kan kültürleri bakteriyemilere neden olan enfeksiyon 

etkenlerini üretebilmek için bütün dünyada sıklıkla kullanılmaktadır (174). Son 20 yıl 

içinde kan kültürü teknolojisisinde elde edilen ilerlemeler mikroorganizmaların 

tanımlanması ve tespit edilme zamanlarını kısaltmıştır. Tanı yöntemlerindeki yeni 

gelişmelere rağmen bakteriyemi ve fungemi tanısında tek pratik ve güvenilir yol hala 

kan kültürleridir (175-177). Kan kültür sonuçlarını etkileyen birçok faktör vardır. 

Bunlara kanın alınacağı bölgenin deri hazırlığı, kanın alınma zamanı, kanın alındığı yer, 

kanın hacmi, kan besiyeri oranı ve kültür sayısı örnek verilebilir (67, 174, 178, 179). 

Kan kültürü alma kriterleri ideal olarak yerine getirildiği taktirde elde edilecek verilerle 

üretilen bakterinin antimikrobiyal duyarlılığı saptanacak ve en kısa sürede müdahale 

etme fırsatı sağlayacaktır (180). 

2.9.1 Kan Kültürü İçin Uygun Kan Eldesi 

2.9.1.1    Deri Hazırlığı ve Kan Kültürü Alma Yöntemi  

Kan kültürü almadan önce kan alınacak bölgenin deri temizliğinin çok iyi yapılması 

gerekmektedir. Temizliğin iyi yapılmaması en sık kontaminasyon sebebidir (181-183). 

Kontaminasyon olarak kabul edilen kan kültürlerinde üreyen bakteriler genellikle deri 

florası mikroorganizmalarındandır. Kan periferik venlerden venöz yoldan alınabilir. 

Kan alınmadan önce kültür şişesinin kauçuk kapağı %70 alkolle dezenfekte edilmelidir. 

Burada kauçuk kapağın yapısını bozduğu için alkol yerine iyotlu antiseptik 

kullanılmamalıdır. Kan alınacak bölge seçimi yapıldıktan sonra turnike uygulanarak ven 

palpe edilir. %70’lik alkolle deri temizlenir. Temizleme işlemi yapılırken merkezden 

dışa doğru yapılmalıdır (184). Alkol kuruduktan sonra yine merkezden perifere doğru 

%10’luk povidone iyot (resim 2.2) veya %12’lik iyot tentüriyle temizlenmelidir (184). 

İyotun antiseptik özelliği zamanla ortaya çıktığı için kan almadan önce kuruyana kadar 

1-2 dk beklenmelidir. Kan alırken acele ederek bu bekleme süresinin göz önünde 

bulundurulmaması etkin dezenfeksiyon konusunda şüphelidir (178). 

Alınan kan örneklerinin kan kültür şişesine ekimi yapıldıktan sonra pıhtılaşmayı 

engellemek için şişe hafifçe sallanarak kan besiyeriyle karıştırılmalıdır. Kan alma 
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işleminden sonra da hastanın derisinde kalan iyot artıkları deride iyot alerjisi 

oluşmaması için %70’lik alkol ile temizlenmelidir (185-188). 

2.9.1.2    Kan Kültürünün Alınma Zamanı 

Mikroorganizmaların kana geçmesinden sonra yaklaşık 30 dk sonra ateş bazen de 

döküntü şeklinde bulgular ortaya çıkar. Bu bulgular ortaya çıktığında kandaki bakteri 

sayısı çok azdır. Bunun sebebi bireyin immün sisteminin bakterileri temizlemesidir. 

Bakteriyemiden şüphelendiğimiz bir etkende yarım saat içinde kan kültürü alınmalıdır, 

ateş yükseldikten sonra alınan kan kültüründe yanıltıcı olarak üreme  olmayacaktır (175, 

179, 187, 189). 

Eğer hasta antibiyotik tedavisi altında olup bakteriyemiden şüpheleniliyorsa ve kan 

kültürü alınması isteniyorsa bir sonraki dozdan hemen önce alınmalı ve hastanın aldığı 

antibiyotikle birlikte laboratuara bilgi verilmelidir (175). 

2.9.1.3    Kan Kültürünün Alındığı Damarlar 

En sık tercih edilen kan alma yöntemi venöz yoldan alma yöntemidir ve sıklıkla 

antekübital ven kullanılır. Buna rağmen yoğun bakım ünitelerinde hastada hazır olan 

intravasküler kataterden kan alımı yapılmaktadır (178). Fakat yapılan çalışmalara göre 

intravenöz kataterden alınan kan da venöz yolla alınan kana göre bakteriyel 

kontaminasyona daha yatkın olduğu için katater sebepli kontaminasyondan 

şüphelenildiği zaman periferal bölgeden kan alımı daha güvenlidir (190). 

Kataterden kan alımı yapılacaksa da katater bağlantı yeri iki farklı spançla %70’lik 

alkolle 15 sn silinerek kuruması beklenir. Kontaminasyon riskini elimine etmek 

amacıyla çocuk hastalarda 0,2 ml; yetişkin hastalarda 3 ml kan önceden çekilerek atılır, 

yeni bir enjektörle de kültür için gereken kan alınır (190).  

2.9.1.4    Kan Kültürü İçin Alınması Gereken Kan Hacmi 

Kan kültürlerinde hastadan alınacak kan miktarı çok önemlidir. Alınan kanın hacmiyle 

etken olan bakterinin izolasyonu direkt ilişkilidir. Yetişkin kişilerle pediatrik 

hastalardan alınması gereken kan hacmi birbirinden farklı olduğu gibi yetişkin kişilerde 

de kan alınacak hastanın kilosu ve yaşı önem arzetmektedir. Yenidoğanlarda 1 ml kan 

kültür için yeterlidir. Bu hacim çocuklarda ise ideali 1-5 ml arasıdır. Çocuklarda 2 ml 
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kan ile 6 ml kan almanın sonuçları aynı bulunmuştur (179).  Pratikte 6 yaşına kadar olan 

çocuklarda her yaş için 1 ml kan alınması düşünülse de optimum kan miktarı çocuğun 

ağırlığına göre belirlenmektedir. Buna bağlı olarak da çocuk hastalara özel kan kültür 

şişelerindeki  besiyeri de daha azdır (191). 

Yetişkin bireylerde bağışıklık sistemi güçlü olduğu için bakteriyemi olduğunda bile 

kanda çok az bakteri bulunmaktadır. Yetişkin bireylerde 1 ml kanda yaklaşık 1-10 

bakteri bulunmaktadır. Rutinde 10 yaşından büyük çocuklarda ve yetişkinlerde bir şişe 

için alınması gereken kan hacmi en az 5-10 ml, optimum olarak da 10-15 ml’dir. Alınan 

kanın hacmi bakteriyel tanı değerini artırma adına bir öneme sahip olmadığı gibi aksine 

kan hücrelerinin metabolik aktiviteleri sonucu yalancı pozitiflik de verebilmektedir 

(192). 

2.9.1.5    Kan-Besiyeri Oranı 

Sağlıklı bir insanın kanı bakteri üremelerini durduracak birçok madde içerir. Kan 

kültürü yapıldığında bu maddelerin mevcut bakterileri yok etmemesi için kanın 

sulandırılarak bu maddelerin etkinliği azaltılır. Bu oran genelde 1:5 ya da 1:10 

olmalıdır. Yapılan bu seyreltmeyle lizozom, fagositik hücre ve antibiyotik gibi kanda 

bulunan bakterilerin üremesini inaktive edecek inhibitörlerin etkisi azalarak minimum 

düzeye indirir (193). 

2.9.1.6    Aerop Kan Kültür Şişesinin İçeriği 

BD firmasına ait aerob kan kültür şişesi içeriği 30 ml işlenmiş su, %0,025 çeşitli 

vitaminler, %0,05 çeşitli aminoasitler, %0,005 antioksidanlar/redüktanlar, %16 iyonik 

olmayan tutucu rezin, %0,05 sodyum polianetolesülfonat (SPS), %0,25 maya ekstratı ve 

%3 de soya kazein dijeste broth ihtiva etmektedir (194). 

2.9.2 Kan Kültürü Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Mikrobiyolojik değerlendirme için alınan kan numuneleri otomatik kan kültürü 

sistemleriyle veya manuel olarak değerlendirilir. 
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2.9.2.1    Manuel Kan Kültür Sistemleri 

2.9.2.1.1 Konvansiyonel Monofazik Sıvı Besiyerleri 

Aerop ekimler için Columbia buyonu, Triptik soya buyyonu, Brucella buyyonu, Beyin 

Kalp infüzyon buyyonu; Anaerop ekimler için de %0,05 cysteine ihtiva eden Columbia 

buyyonu, redüklenmiş beyin-kalp infüzyon buyyonu, Thiologlycollate’a sahip buyyon 

sıvı besi yeri olarak kullanılır (195, 196). 

Bulanıklık, gaz çıkışı, hemoliz oluşumu, kültürde gram boyama veya agar plağına pasaj 

yapılarak üreme tespit edilir (197, 198). 

2.9.2.1.2 Bifazik Sıvı Besiyerleri (Castaneda Yöntemi) 

Burada sıvı kültür ortamına bir yüzeyinde agar içeren katı bir besiyeri ilave edilir. Kan 

sıvı olan kısma ekilir. Sıvı ve katı besiyeri karıştırılır ve böylece oluşan koloniler gözle 

görülürler (179, 196, 198). 

2.9.2.1.3 Lizis Santrifügasyon Yöntemi 

Bu yöntemde kan, lökosit ve eritrositleri eritici madde olan saponin, antikoagülan olan 

SPS, EDTA ve fluorinent’ten oluşan lizis sıvısı içerikli tüpe konarak santrifüje edilir. 

Santrifüj sonrası çökeltiden kültür yapılır. Buradaki mantık hücrelerin eritilip 

mikroorganizmanın konsatre edilerek bakterinin kantitatif olarak belirlenmesidir (179, 

186, 198). 

2.9.2.2 Modifiye Manuel Sistemler 

2.9.2.2.1 BBL Septi-Chek Kan Kültür Sistemi  

Kan besiyeri şişesine ekildikten sonra, Çikolata agar, Mc Conkey Agar ve Malt Agar 

katı besiyeri karışımı olan bir şişe daha montelenmektedir. İki fazlı besiyeri sistemidir. 

İnkübasyon esnasında arada hafif karıştıtılarak oluşan koloniler incelenmektedir ve 

kullanımı yaygındır (186, 196, 198). 

2.9.2.2.2 Oxoid Signal Sistem  

Oxoid Signal Sistemi bakterilerin üremesi esnasında çıkardığı CO2’i tespit ederek erken 

evrede bakteri varlığını tespit etmeye çalışır. Yalancı pozitif sonuç alınabilir (199).  
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2.9.2.2.3 Lizis Santrifügasyon Yöntemi  

Üremeleri zor olan veya yavaş çoğalan bakteriler için kullanılan bir sistemdir. Manuel 

kan kültür sistemlerinde kan kültür şişeleri 35 °C’de inkübe edilerek alınma zamanından 

sonraki 6-18 saatleri arasında üreme gözle değerlendirilmelidir.  

2.9.2.3 Otomatik Kan Kültür Sistemleri 

Otomatik kan kültürü sistemleri kan kültür şişelerini otomatik olarak sürekli takip eden, 

bilgisayar destekli ve hızlı sonuç veren sistemlerdir. İlk iki gün içinde 

mikroorganizmaların büyük çoğunluğu üremektedir. Ülkemizde ilk kez 17-18 yıl önce 

kullanılmaya başlanmış olan otomatik kan kültür sistemleri bugün birçok laboratuarda 

bulunmaktadır (68). Otomatik kan kültür sistemlerinde ortalama olarak beş günlük 

inkübasyon evreleri vardır fakat bazen inkübasyon evreleri on dört güne kadar 

uzatılabilir (200). Dünyada BacT/Alert, BACTEC 9240/9120 (BD Diagnostik 

Sistemleri, Sparks, MD, USA) ve TREK ESP Culture System II olmak üzere üç farklı 

otomatik kan kültür sistemi kullanılmaktadır. Bu sistemlerde pozitif sinyal alınan kan 

kültürü şişesi gram boyama için kullanılarak bakterinin morfolojisine göre seçilen 

besiyerinde üretilir (201). 

2.9.2.3.1 BacT/Alert Kan Kültür Sistemi  

Otomatik kan kültür sistemleri arasında geliştirilen ilk sürekli kontrol eden sistemdir. 

Birçok merkezde bulunmaktadır. Yetişkinler için standart olan kültür şişeleri 10 ml, 

çocuklar içinse 2 ml kan alma hacmine sahiptir. Kandaki bakterilerin üremesiyle 

metabolik atıkları olan CO2 miktarı artmaya başlar. CO2 duyarlı kimyasal sensör kandan 

ayrılan CO2 ile birleşerek kültür şişesinin dibine yapışır. Duyarlı dedektör tepki verir ve 

sensörün rengi de yeşilden sarıya döner (202).  

Cihazdaki bölmelere kan kültür şişeleri yerleştirilir ve toplanan veriler yorumlanır. Aynı 

anda 120 veya 240 kan kültür şişesinin değerlendirildiği iki farklı modeli 

bulunmaktadır. 10 dakikalık aralıklarla diyotlardan ışık hüzmesi yayılır. Bu ışık 

bilgisayara bağlı duyarlı dedektöre yönlendirilir. Şişedeki CO2 miktarı anlamlı bir orana 

geldiğinde sesli ya da görüntülü uyarı verir. Pozitif uyarı verilen kan kültür şişesinin 

konumu bilgisayar tarafından belirlenerek bu şişeler çıkarılır ve çalışılır. CO2 oranını en 

başından beri grafiksel olarak izleyebilmek mümkündür (203).  
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2.9.2.3.2 BD BACTEC Kan Kültür Sistemleri 

BACTEC kültür sistemi flometrik ölçüm yapan tam otomatize olan hemokültür 

sistemlerindendir. Çalışma prensibi kültür şişelerinde üreyen bakterilerin metabolik 

artığı olan CO2’in artması sonucu buna duyarlı florasan maddelerdeki ortaya çıkan 

ışımanın ölçülmesidir. Şişede artan CO2, BACTEC floresan serisiyle takip edilir. 

BACTEC floresan serisi cihaz kültür şişesinin pozitif olup olmadığı, örneğin canlı 

mikroorganizma içerip içermediğini tespit eder. Cihaz sesli ve renkli uyarı da verir. Kan 

örneklerinin kültür öncesi ve sonrası işlenmesi için bazı katkılar eklenmiştir. BACTEC 

kültür ortamına eklenen bu maddeler özel bir işleme gerek kalmadan maksimum 

kazanım amacıyla eklenmiştir (204-206). 

BACTEC kan kültür sisteminin farklı şişe kapasitelerine sahip üç ticari formu vardır. 

9240 modeli (Resim 2.3) 240 şişe, 9120 modeli 120 şişe, 9050 modeli ise 50 şişe 

kapasitesine sahiptir. İnkübasyon, çalkalama, yerleştirme uygulamaları BacT/Alert 

sistemindeki gibidir. Bu sistemin farkı şişelerde CO2 oluşması durumunda şişede 

bulunan dedektörden floresan ışığının yansıması ve bu ışığa duyarlı sensörle şişenin 

barkoduyla birlikte her 10 dakikada bir okunup bilgisayara aktarılmasıdır (207, 208). Bu 

sistem bağımsız inkübasyon ünitesi, ajitatör ve dedektör cihazından oluşur. Kültür 

şişelerinin dibinde iç yüzeye bağlanabilen sensörlü diskleri mevcuttur. Bu sensörler 

şişede oluşan CO2 artışına duyarlıdır. CO2 artışı floresan ışıkla belirlenir ve floresandaki 

artış her on dakikada bir sensörle takip edilir. Anlamlı oranda üreyen CO2 olduğunda 

mikrobilgisayar kültür şişesi pozitif uyarı verir ve pozitif olan şişenin konumu belirtilir. 

Bu sistemde kültürleri devamlı izlemek mümkündür (209, 210).  

Bütün BACTEC ortamları CO2 eklenerek dağıtılmıştır. Anaerobik ortam, CO2 ve N2 

eklenerek dağıtılmıştır. Gereken performansı karşılamak amacıyla bileşimde 

değişiklikler yapılabilmektedir (211). 
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Resim 2.1. Cihaza yerleştirilmiş kan kültür şişeleri ve sinyal renkleri 

 

2.9.2.3.3 TREK ESP Kültür Sistemi 

Bu sistemi diğer sistemlerden ayıran iki önemli özellik vardır; birincisi açığa çıkan CO2 

üretimi monometrik olarak ölçülmektedir. İkicisi ise gaz üretiminin yanı sıra gaz 

tüketiminin de kontrol edildiği sistemdir. CO2 oluşturmayan mikroorganizmalar da 

ortaya çıkarılabilir. CO2’in yanı sıra O2 ve H2 oranlarındaki değişim de takip edilir. 128 

veya 384 şişe kapasitelidir (186, 196). 

2.9.2.3.4 Vital Kan Kültür Sistemi 

Mikroorganizmaların oluşturduğu CO2‘nin floresan moleküllerini etkileyerek floresan 

ışınlandırma sistemi ile bilgisayara aktarılıp değerlendirilmesi esasına dayanır (186, 

196). Kontaminasyon ihtimalinin düşüklüğü, kısa inkübasyon süresi, pozitiflik oranının 

fazlalığı gibi avantajlara sahiptir (67, 174, 208, 212). 
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2.10     Besiyerleri 

2.10.1    Kanlı Agar  

1 litre saf suyla hazırlanmış kanlı agar besiyeri 13,5 gr agar, 5 gr sodyum klorür, 1 gr 

mısır nişastası, 3 gr maya ekstratı, 3 gr sığır eti ekstratı, 12 gr kazein pankreatik dijestesi 

ve 5 gr hayvan dokularının peptik dijestesi ihtiva etmektedir (194).  

2.10.2    Çikolata Agar  

1 litre saf suyla hazırlanmış çikolata agar besiyeri 7,2±0,2 pH’da 12 gr agar, 5 gr 

sodyum klorür, 1 gr mısır nişastası, 10 gr hemoglobin, 7,5 gr seçilen et peptonu, 7,5 gr 

kazein pankreatik dijestesi, 4 gr dipotasyum sülfat, 1 gr monopotasyum sülfat, 12 ml Iso 

VitaleX Enrichment, 0,01 gr pridoksal ve 0,5 gr gelişim faktörleri ihtiva etmektedir 

(194). 

2.10.3    Eosin Metilen Blue (EMB) Agar  

1 litre saf suyla hazırlanmış EMB agar besiyeri 7,2±0,2 pH’da 13,5 gr agar, 5 gr laktoz, 

5 gr sükroz, 2 gr dipotasyum fosfat, 0,4 gr eosin Y, 10 gr jelatinin pankreatik dijestesi 

ve 0,065 gr metilen mavisi ihtiva etmektedir (194). 

2.11 Bakterilerin Tanımlanması  

Günümüzde birçok farklı yöntemle bakterilerin kesin tanımlamaları yüksek oranda 

yapılabilmesine rağmen bu yöntemlerin maliyetleri çok yüksektir ve zaman kaybına yol 

açmaktadır (55). Geleneksel yöntemlerde tanımlamalar günlerce sürerken MALDI-TOF 

MS (Bruker Daltonics GmbH, Bremen, Almanya) sistemiyle (Matrix-Assisted Laser 

Desorption Ionization [MALDI] - Time of Flight [TOF] mass spectrometry [MS]) 

dakikalar içinde %85-%100 oranında tanımlanabilmektedir (55, 213). Çok basamaklı 

bazı işlemlerin 50 saatte verdiği sonucu MALDI-TOF MS sistemi yaklaşık 10 dakikada 

vermektedir (214). Yapılan çalışmalarda MALDI-TOF MS özellikle kan kültürlerinin 

sonucunu oldukça kısaltmaktadırlar (215). 

MALDI-TOF MS cihazı ilk defa 1975 yılında Anhalt ve Fenselau tarafından kullanılsa 

da rutinde kullanımı daha yeni başlamıştır (216). 2009 yılında Seng ve arkadaşlarının 

klinik çalışmalarındaki örneklerden izole edilen bakteriler üzerinde yaptıkları 

çalışmalarla yeniden tanıtılmıştır (217-223). 
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Bu sistem en son teknoloji ürünü olup yüksek duyarlıklı ve hızlı sistemdir (224-226). 

Özellikle candida türü mantarların tanımlanmasında başarı oranı yüksektir (227). Her 

türün antifungal direnci farklı profile sahip olduğu için mikroorganizmaların tür 

düzeyinde tanımlanmaları çok önemlidir (228, 229). Bağışıklık sistemi baskılanmış 

hastalarda çok daha kritik seyreden invaziv fungal enfeksiyon tanıları zaman alan ve 

karışık işlemlerdir ve geçen zaman bu hastaların aleyhine işlemektedir (228-230).  

Son yıllarda yapılan birçok çalışma mikroorganizma tanımlamasında MALDI-TOF MS 

sistemiyle kolay, güvenilir ve hızlı sonuç alındığını göstermektedir (229, 231-233) ve 

gittikçe daha fazla tercih edilen bir yöntem olmaya başlamıştır (234, 235). MALDI-TOF 

MS yöntemiyle yapılan çalışmalar, kütle spektrometre yönteminin güvenilir olduğu ve 

diğer yöntemlere nazaran daha avantajlı olduğunu bildirmiştir (236).  

Ferreira ve ark. (237) MALDI-TOF MS sisteminin konvansiyonel yolla kıyasında daha 

hızlı, daha güvenilir ve daha ekonomik olduğunu, uyumluluğununu da tür düzeyinde 

%99,2 cins düzeyinde de %100 olarak bildirmişlerdir. Yaman ve ark. (238) ile Kılıç ve 

ark. (239) MALDI-TOF MS sisteminin mantar türlerini %100 doğru tanımladığını 

bildirmişlerdir. 

Bu sistemde mikroorganizmaların organik molekülleri (polimer, dendrimer, 

makromolekül) ve biyomoleküller (protein, şeker, peptit) lazer atışlarıyla iyonize 

edilirler. İyonizasyonla moleküller elektromanyetik uçuş tüpünden geçerler. Her iyonize 

molekül, kütleleriyle orantılı olarak hız kazanarak dedektöre farklı zamanlarda 

çarparlar. Dedektöre her çarpışta bir sinyal kaydedilir ve bu şekilde protein kütle 

spektrumları oluşturulur. Oluşturulan bu spektrum görüntüleri sistemdeki veri 

tabanındaki spektrumlarla karşılaştırılmasıyla mikroorganizmaların cins ve türü 

tanımlanabilmektedir (226, 240). 

Bu sistemde lineer pozitif iyon modunda, 2000-20.000 Da kütle aralığında, 

mikroorganizma tanımlama için optimize edilmiş ölçümler yapılır. İyon kaynağı olarak 

340 nm'de, 60 Hz'lik nitrojen lazer kullanılır. Her bir örnekte spektrumlar elde 

edebilmek için, ortalama 320-400 olacak şekilde 40'arlı gruplarla lazer atışları yapılır. 

Sistem ölçüm sonuçlarıyla 0-3 arasında bir skor değeri belirler. Üretici firma pozitif 
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olan kan kültür şişelerinde yapılan tanımlama çalışmalarında cins ve tür düzeyinde 

tanımlamada kabul edilebilen skor sınır değerini ≥ 1,8 olarak tavsiye etmektedir (241).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma süresince Dünya Tıp Birliği (WMA) Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen insan 

gönüllüleri üzerinde yapılan tıbbi araştırmalardaki etik ilkelerine bağlı kalınmıştır. 

Araştırma için Gaziantep Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 17/10/2016 

tarihli ve 277 karar numaralı Etik Kurul onayı alınmıştır (Ek 1). 

3.1 Bireyler 

3.1.1. Hasta Seçim Kriterleri  

Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda sabit 

ortodontik tedaviye başlayan hastalar arasında normal tedavisi bitmiş, takip eden 

doktoru ve sorumlu öğretim üyesi tarafından debonding kararı alınan hastalardan 

dişlerine sadece braket takılarak tedavisi yapılmış olan hastalar seçildi. 

Hasta seçim kriterleri hususunda aşağıdaki faktörler dikkate alındı; 

Hastaların Dahil Edilme Kriterleri: 

❖ Sistemik olarak sağlıklı, debonding öncesindeki bir ay herhangi bir ilaç tedavisi 

almamış, özellikle antibiyotik kullanmamış, 

❖ Ortodontik tedavisi yalnızca braket kullanımı ile gerçekleştirilmiş, bant, plak vs 

kullanılmamış, 

❖ Verilen debonding randevu saatinden 2 saat öncesiyle randevu saati arasında yemek 

yememiş ve dişlerini fırçalamamış, başka bir bölümde muayene de dahil olmak 

üzere herhangi bir işlem yaptırmamış, 

❖ Çalışma için verilen talimatları yapmayı kabul eden ve uyumlu olan, 

❖ 11 ile 45 yaş arasında olan kadın ve erkek hastalar seçildi. 

Hastaların dahil edilmeme kriterleri: 

❖ Protetik kalp kapakçığı olanlar veya kalp kapağı düzeltiminde kullanılan protetik 

materyal varlığı, bioprostetik ve hemograft taşıyan, 

❖ Daha önce bakteriyel endokardit geçirmiş, 

❖ Kardiyak valvulopati gelişen kalp transplantasyonu olan, 
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❖ Kompleks siyanotik konjenital kalp hastalığı (Fallot tetrolojisi, tek ventrikül 

durumları, büyük arterlerin transpozisyonu gibi) olan, 

❖ Cerrahi olarak yerleştirilmiş sistemik pulmoner şant veya kanallara sahip olan, 

❖ Yukarda sıralananlar dışındaki konjenital kardiyak malformasyonları (PDA, ASD, 

VSD, aort koarktasyonu, biküspid aortik kapak) olan, 

❖ Protetik materyal kullanmadan kapak onarımı yapılan, 

❖ Kazanılmış kapak disfonksiyonu (romatizmal ateş, Kawasaki hastalığı, kollajen 

doku hastalıklarına (SLE, romatoid artrit, ankilozan spondilit)) sahip, 

❖ Hipertrofik kardiomyopati olan, 

❖ Valvular yetmezlik/ Kapak regürgitasyonu veya kalınlaşmış kapakçık ile birlikte 

mitral kapak prolapsı olan, 

❖ Kontrol altına alınamamış Tip I diyabeti olan, 

❖ Kemoterapi radyoterapi gören, 

❖ İmmünsüpresyona neden olan hastalıkları (AIDS, lösemi, multipl miyeloma, 

aplastik anemi vb.) olan, 

❖ İmmünsüpresif ilaç (organ ve kemik iliği transplantasyonu, SLE, romatoid artirit, 

Behçet hastalığı vb.) kullanan, 

❖ Eklem protezi taşıyan (pin, plak ve vidalar hariç), 

❖ Hemofili hastalığı olan, 

❖ Koroner stent uygulanan, 

❖ Hidrosefali nedeniyle serebrospinal şant taşıyan, 

❖ Daha önceden protetik eklem enfeksiyonu geçirmiş ve 

❖ Kalıcı vasküler kataterli diyaliz hastaları çalışmamıza dahil edilmedi. 

Bu kriterleri taşıyan 18 kadın, 10 erkek olmak üzere toplam 28 hasta çalışmamız için 

rastgele seçildi. Çalışmaya dahil edilecek tüm hasta ve velileri çalışma hakkında detaylı 

olarak bilgilendirilip, hastaların ve 18 yaş altındaki hastaların ayrıca velilerinin de 

‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ (Ek 2) imzalatılarak onayları alındı. 

Sabit ortodontik tedavileri yapıldıktan sonra debonding endikasyonu konulmuş, 

kriterlerimizi taşıyan 28 hasta seçildi. Debonding için tüm hastalara sabah saat 10:00’a 

randevu verildi. Hastalara debonding işleminin iki saat öncesinden itibaren herhangi 

birşey yememeleri, dişlerini fırçalamamaları ve farklı bölümlerde muayene de dahil 

herhangi bir işlem yaptırmamaları konusunda talimatlar verildi. Debonding öncesi 
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T0’da, braket sökümünden hemen sonra T1’de ve diş yüzeyinde kalan kompozit ve plak 

tabakalarının temizliğinden hemen sonra T2’de olmak üzere toplam 3 farklı zamanda 

aseptik şartlarda 10’ar ml’lik kan alımı gerçekleştirildi.  

3.1.2. Kan Örneklerinin Alınması 

Tüm örneklerin alınması esnasında asepsi ve antisepsi kurallarına dikkat edildi. 

Debonding işlemi yapılmadan önce hastanın kan alınacak koluna turnike uygulanarak 

antekubital ven palpe edildi. Kan alınacak kolun antekubital fossası %70’lik alkol 

içerikli BİORAD DERM (Necm Kimya ve Medikal Ürünleri, İstanbul, Türkiye) el ve 

cilt antiseptiği (Resim 3.1) ile merkezden dışa doğru silinerek dezenfekte edildi (Resim 

3.2). 

 

 

Resim 3.1. %70’lik alkol bazlı el ve cilt antiseptiği 
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Resim 3.2. Antekübital fossanın %70’lik alkolle silinmesi 

 

Aynı bölge alkolün kurumasından sonra yine merkezden dışa doğru Batidex (Tosel 

Medikal Solüsyonları, Ankara, Türkiye) %10’luk povidone iyot (Resim 3.3) ile silindi 

(Resim 3.4). 

 

Resim 3.3. %10’luk povidone iyot 
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Resim 3.4. Antekübital fossanın %10’luk povidone iyotla silinmesi 

 

İyotun antiseptik özelliği 1-2 dk içinde etkinliğini göstermektedir. Bu süre zarfında kan 

alımı için kullanılacak steril enjektör hazırlandı ve sonra antekübital venden 10 ml kan 

alındı (Resim 3.5). 

 

Resim 3.5. Antekübital venden kan alınması 
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Steril enjektörle kan alındı, kan almayı takiben enjektör iğnesi değiştirilerek yeni bir 

steril enjektörle BD BACTEC (Becton Dickinson, Diagnostic Instrument Systems, 

Sparks, MD, USA) kan kültür şişesine kan ekimi yapıdı. (Resim 3.6) 

Şişe üzerine hasta ve çalışma zamanı (T0) not edildi. Daha sonra hastada debonding 

işlemine başlanarak hastanın braketleri braket sökücü pens ile (Dentaurum, Pforzheim, 

Almanya) söküldü (Resim 3.6). 

 

Resim 3.6. Braketlerin diş yüzeylerinden koparılması 

 

Braket sökümü bittikten sonra T1 kan örneği aynı asepsi ve antisepsi kuralları 

çerçevesinde alındı. Bu esnada herhangi bir kompozit veya plak temizliği yapılmadı. 

Yine aynı şekilde yeni bir steril enjektör ucuyla kan kültür şişesine ekimi yapıldı. T1 

kanı alındıktan sonra hasta dinlenmeye bırakıldı ve kronometre tutularak aradan 30 dk 

geçmesi beklendi. Bu süre tamamlandıktan sonra bir tungsten karbit frez ile diş 

yüzeyindeki kompozit kalıntıları ve plak birikintileri temizlendi (Resim 3.7). 
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Resim 3.7. Diş yüzeylerinden kompozit artıkları ve plak birikimlerinin temizlenmesi 

 

Temizleme işlemi tamamlandıktan hemen sonra 10 ml T2 kan örneği aynı asepsi ve 

antisepsi kurallarına uyularak alındı. Enjektör ucu değiştirilerek yeni steril enjektör 

ucuyla kan kültür şişesine kan ekimi yapıldı (Resim 3.8). 

 

 

Resim 3.8. Kan ekimi yapılmamış (A) ve kan ekimi yapılmış (B) kan kültür şişeleri 
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Alınan kan örnekleri üzerine hasta bilgisi ve grup kodu yazılarak Gaziantep Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı Laboratuvarı’nda inkübasyona 

bırakıldı. Cihazın inkübasyon evresi 7 gün olarak belirlendi ve kan kültürleri 

inkübasyon evresi boyunca 37 ºC’de bekletilerek takip edildi. 

3.1.3. Mikrobiyolojik Örneklerin Değerlendirilmesi 

Hastalardan Mikrobiyoloji laboratuarına gönderilen kan kültür şişeleri BD BACTEC 

9240 (Becton Dickinson, Diagnostic Instrument Systems, Sparks, MD, USA) cihazına 

kayıtları işlenerek yerleştirildi (Resim 3.9). 

 

4.  

Resim 3.9. BD BACTEC 9240 Cihazı 

Üreme sinyali duyulduktan sonra; Şişeler cihazdan çıkarılarak, plastik kapakları 

alkolle silindi. Daha sonra steril enjektörle 2-3 ml kan, şişeden çekildi. Alınan kan 

örneği biyogüvenlik kabini içinde ve bek alevinin yanında koyun kanlı agar, çikolata 

agar ve EMB agara subkültürleri yapılarak (Resim 3.10) inkübasyon cihazına (etüv) 

bırakıldı (Resim 3.11).  
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Resim 3.10. Pozitif üreme sinyali alınan örnekten besiyerine örnek ekimi 

 

Resim 3.11. İnkübasyon Cihazı (etüv) 
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Üreme olmayan şişeler; İnkübasyon süresinin sonuna kadar hiçbir üreme sinyali 

alınmayan kan kültür şişelerini cihaz negatif olarak belirler. Yine bu şişelerden de 

aseptik koşullarda alınan 2-3 ml’lik kan örneği biyogüvenlik kabini içinde ve bek 

alevinin yanında koyun kanlı agar, çikolata agar ve EMB agara subkültürleri yapıldı. 

3.1.4. Bakterilerin Tanımlanması  

Çalışmamızda en son teknoloji mikroorganizma identifikasyon yöntemi olan ve 

Türkiye’de sadece 5 merkezde bulunan Matriks Yardımlı Lazer İyonizasyon Kütle 

Spektrometresi MALDI-TOF MS (Bruker Daltonics GmbH, Bremen, Almanya) 

otomatize sistemi ve Bruker Microflex LT modeli Flex Control 3.0 yazılımı (Bruker 

Daltonics GmbH, Bremen, Almanya) kullanılarak bakterilerin anlık olarak tanımlama 

işlemi yapıldı (Resim 3.12).  

 

 

 

Resim 3.12. İdentifikasyon Cihazı Matriks Yardımlı Lazer İyonizasyon Kütle 

Spektrometresi, MALDI - TOF MS 
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3.2. Tanımlanan Mikroorganizmanın Değerlendirilmesi 

Belirlenen bakteriler, hasta bilgileriyle birlikte kaydedilip, laboratuar verileri ve klinik 

olarak anlamlılığı değerlendirildi (242). 

3.2.1 Gerçek Pozitif  

Hastanın klinik ve laboratuar bulguları arasında bir uyumsuzluk yoksa, tespit edilen 

bakteri deri florasına ait değilse saptanan bakteri anlamlı kabul edildi. 

3.2.2 Yalancı Pozitif  

Bactec 9240 cihazı üreme sinyali verdiği halde, besi yerlerine yapılan subkültür 

ekimlerinde bakteri üremesi olmadıysa yalancı pozitif olarak kabul edildi. 

3.2.3 Yalancı Negatif  

Bactec 9240 cihazında 7 günlük inkübasyon evresi boyunca hiçbir sinyal vermediği 

halde yapılan subkültürde bakteri üremesi sağlandığında yalancı negatif olarak 

değerlendirildi. 

3.2.4 Gerçek Negatif 

Bactec 9240 cihazında 7 günlük inkübasyon evresi boyunca hiçbir sinyal vermeyip daha 

sonra yapılan subkültürde de herhangi bir üreme olmadıysa gerçek negatif olarak 

değerlendirildi. 

3.2.5 Kontaminasyon 

Hastanın klinik ve laboratuar bulguları arasında bir uyumsuzluk varsa, üç ya da daha 

fazla bakteri üremesi olmuşsa, üreyen bakteriler deri florasında bulunan bakterilerse bu 

durum kontaminasyon olarak değerlendirildi. 

3.3 İstatistiksel Analiz 

Bulguların istatistiksel analizleri için IBM SPSS for Windows (Statistical Package for 

Social Sciences, version: 24.0, Illinois, USA) paket programı kullanıldı. Sayısal 

değişkenlerin normal dağılıma uygunluk kontrolünde Shaphiro Wilk testi kullanıldı. 
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Normal dağılmayan değişenlerde 2 bağımsız grup karşılaştırılmasında Mann whitney U 

testi kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler ki-kare testi ile test edildi.  

Kategorik değişkenlerin 3 bağımlı zamanda karşılaştırılmasında Cochran Q testi ve 2 

bağımsız oranın karşılaştırılmasında ise Z testi kullanıldı. Sonuçlar %95 güven 

aralığında ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

4.1. Hasta Dağılımına Ait Bulgular  

4.1.1 Yaş ve Tedavi Süresinin Bakteriyemi Görülmesiyle İlişkisi 

Çalışmaya dahil edilen 28 hastaya ait yaş ortalaması 17,61±5,34 yıldır. Tedavi süreleri 

ise 1,16 ile 3,25 yıl arasında değişmekte olup ve ortalama tedavi süresi 1,98±0,60 yıldır. 

Yaş ile bakteriyemi görülme arasında (p=0,308) ve tedavi süresiyle bakteriyemi 

görülme arasında (p=0,555) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan gönüllülerde bakteriyemi görülme ihtimalinin yaş ve 

tedavi süresi arasındaki ilişki 

 Bakteriyemi Sayı Ortalama Standart 

Sapma 

p 

Tedavi 

Süresi (yıl) 

Yok 18 1,95 0,68 

0,308 
Var 10 2,05 0,47 

Yaş 
Yok 18 16,27 2,41 

0,555 
Var 10 20,01 8,06 

 

 

4.1.2 Cinsiyet Dağılımı ve Bakteriyemi ile İlişkisi 

Çalışmaya dahil edilen 28 hastanın 18’i (%64,3) kız, 10’u (%35,7) erkek hastadan 

oluşmaktadır (Şekil 4.1). 

Hastaların 10’unda bakteriyemi tespit edildi. Bunların 7’si (%70) kız ve 3’ü (%30) 

erkektir. 

Cinsiyet ile bakteri üremesi arasında anlamlı ilişki gözlenmedi (p=0,636). 
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Tablo 4.2. Bakteriyemi görülme oranının çalışmaya katılan gönüllülerin cinsiyetleriyle 

arasındaki ilişki 

 

T2 Bakteriyemi  

Yok Var Toplam 

Cinsiyet 

Kız N (%) 11 (61,1) 7 (70) 18 (64,3) 

Erkek N (%) 7 (38,9) 3 (30,0) 10 (35,7) 

                           Toplam N (%) 18 (100) 10 (100) 28 (100) 

 

4.2 Kan Kültürlerinden İzole Edilen Mikroorganizmalar 

Çalışmaya dahil edilen 28 hasta içerisinde T0 ve T1 zamanlarında kanda bakteriye 

rastlanmamıştır. T2’de hastaların 10’unun (%35,7) kanında bakteriyemi tespit edilirken, 

18 (%64,3) hastanın kanında ise herhangi bir mikroorganizmaya rastlanılmadı. 

Çalışmamızda incelediğimiz kan kültür sonuçlarına göre 10 hastada bakteriyemi tespit 

edildi. Streptococcus viridans, Streptococcus mitis, Streptococcus parasanguinis, 

Streptococcus salivarius, Staphylococcus aereus, Actinomyces oris, Actinomyces 

naeslundii ve Klebsiella pnömonie birer hastada, Streptococcus oralis ise 3 farklı 

hastada izole edildi. Bir hastada ise Streptococcus oralis ile Staphylococcus aereus’un 

ikisi birden izole edildi.  
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Tablo 4.3. Kan kültürlerinden elde edilen bakteriler ve toplam hasta sayısına oranlarının 

yüzdesel dağılımı 

Mikroorganizma Pozitif Kültür (n, %) 

Streptococcus viridans 1 (3,57) 

Streptococcus oralis 3 (10,71) 

Streptococcus mitis 1 (3,57) 

Streptococcus sanguinis 1 (3,57) 

Streptococcus salivarius 1 (3,57) 

Staphylococcus aereus 1 (3,57) 

Actinomyces oris 1 (3,57) 

Actinomyces naeslundii 1 (3,57) 

Klebsiella pnömonie 1 (3,57) 

 

 

 

Resim 4.1. Besiyerinde üreyen Stafilakok (A) ve Streptekok (B) mikroorganizmaları 
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Tablo 4.4. Kan alma zamanlarına göre bakteriyemi görülme sayısı ve oranı 

 Bakteri Sayı  % 

T0 
Var 0 0 

Yok 28 100 

T1 

Var 0 0 

Yok 28 100 

T2 

Var 10 35,7 

Yok 18 64,3 

 

Tablo 4.5. Kan alma zamanlarına göre görülen bakteriyeminin çoklu karşılaştırılması 

 T0 T1 T2 p* Çoklu Karşılaştırma 

Bakteriyemi 

N(%) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

10 

(%35,7) 

<0,001 T0 vs T2 T1 vs T2 

*Cochran Q testi 

Çoklu karşılaştırma yapıldığında T2 bakteriyemi görülme açısından diğer zamanlara 

göre istatistiksel anlamlı olarak yüksek bulunurken (p=0,001), T0 ile T1 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkı bulunamadı. (p=1,000) 
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Şekil 4.1. Kan alma zamanlarına göre bakteriyemi görülme sayısı 

Tablo 4.6. Streptococcus viridans’ın bakteriyemi oluşan hastalarda zamana göre 

değişimi 

Zaman 
Streptococcus 

viridans 
Sayı Oran (%) 

 

T0 
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T1  
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T2 
Var 1 10 

Yok 9 90 

 

 

Tablo 4.7. Streptococcus oralis’in bakteriyemi oluşan hastalarda zamana göre değişimi 

Zaman 
Streptococcus 

oralis 
Sayı Oran (%) 

 

T0  
Var 0 0 

Yok 10 100 

T1  Var 0 0 

Yok 10 100 

T2  Var 3 30 

Yok 7 70 

0

2

4

6

8

10

T0 T1 T2

Bakteriyemi

Bakteriyemi
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Tablo 4.8. Streptococcus mitis’in bakteriyemi oluşan hastalarda zamana göre değişimi 

Zaman 
Streptococcus 

mitis 
Sayı Oran (%) 

 

T0 
Var 0 0 

Yok 10 100 

T1 
Var 0 0 

Yok 10 100 

T2 
Var 1 10 

Yok 9 90 

 

Tablo 4.9. Streptococcus parasanguinis’in bakteriyemi oluşan hastalarda zamana göre 

değişimi 

Zaman 
Streptococcus 

parasanguinis 
Sayı Oran (%) 

 

T0 
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T1  
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T2 
Var 1 10 

Yok 9 90 

 

Tablo 4.10. Streptococcus salivarius’un bakteriyemi oluşan hastalarda zamana göre 

değişimi 

Zaman 
Streptococcus 

salivarius 
Sayı Oran (%) 

 

T0 
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T1  
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T2 
Var 1 10 

Yok 9 90 
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Tablo 4.11. Staphylococcus aereus’un bakteriyemi oluşan hastalarda zamana göre 

değişimi 

Zaman 
Staphylococcus 

aereus 
Sayı Oran (%) 

 

T0 
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T1  
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T2 
Var 1 10 

Yok 9 90 

 

Tablo 4.12. Actinomyces oris’in bakteriyemi oluşan hastalarda zamana göre değişimi 

Zaman 
Actinomyces oris 

Sayı Oran (%) 

 

T0 
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T1  
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T2 
Var 1 10 

Yok 9 90 

 

 

Tablo 4.13. Actinomyces naeslundii’nin bakteriyemi oluşan hastalarda zamana göre 

değişimi 

Zaman 
Actinomyces 

naeslundii 
Sayı Oran (%) 

 

T0 
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T1  
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T2 
Var 1 10 

Yok 9 90 
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Tablo 4.14. Klebsiella pnömonie’nin bakteriyemi oluşan hastalarda zamana göre 

değişimi 

Zaman 
Klebsiella 

pnömonie 
Sayı Oran (%) 

 

T0 
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T1  
Var 0 0 

Yok 10 100 

 

T2 
Var 1 10 

Yok 9 90 

 

 

Şekil 4.2. Mikroorganizma üreyen hastalarda, mikroorganizma tipinin zamana göre 

değişimi 

 

Streptococcus oralis ile diğer mikroorganizmaların görülme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p=0,576). 
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Tablo 4.15. Mikroorganizma üreyen hastalarda, mikroorganizma tipinin zamana göre 

değişimi 

 

Mikroorganizma n (%) 

Streptococcus viridans 1 (10) 

Streptococcus oralis 3 (30) 

Streptococcus mitis 1 (10) 

Streptococcus sanguinis 1 (10) 

Streptococcus salivarius 1 (10) 

Staphylococcus aereus 1 (10) 

Actinomyces oris 1 (10) 

Actinomyces naeslundii 1 (%10) 

Klebsiella pnömonie 1 (%10) 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

5.1. Amaç ve Yöntemin Tartışılması 

Hipokrat’ın tıp eğitiminde öğrettiği ilk şey “Primum Non Nocere!” yani “Önce Zarar 

Verme!” cümlesidir. Hekimlerin en temel vazifesi hastalarını tedavi edip sağlığına 

kavuşturarak, kişilerin yaşam kalitesini artırarak fayda sağlamaktır. Buna karşılık 

hekimler tarafından yapılan bazı tedaviler ne yazık ki hastaların sağlığı için bazen tehdit 

oluşturabilmektedir. Ortodontik tedavi gören hastalar arasında profilaksi risk 

gruplarında olan bireyler de olabilmektedir. Bir yandan diş çapraşıklığı düzeltilen 

hastada diğer yandan bakteriyemi ve buna bağlı bakteriyel endokardit oluşmasına sebep 

olmak, bu felsefeden bir hayli uzaklaşmak anlamına gelmektedir. Buradan yola 

çıkılarak ortodontik uygulamalarda bakteriyemiye sebep olunması araştırmacılar 

tarafından merak konusu olmuştur. Bu alanda yapılan çalışmalar, ne yazık ki ortodontik 

bant uygulaması, ortodontik bant sökümü ve hızlı üst çene genişletme apareyi sökümü 

ile bakteriyemi arasındaki ilişkinin araştırılması ile sınırlı kalmıştır. Yapılan literatür 

taramasında ortodontik debonding işlemlerinin bakteriyemiye olan etkisi ile ilgili 

çalışmanın olmadığı görülmüştür. Bu nedenle bu tez çalışmasında, ortodontik 

braketlerin sökülmesi ve kalan kompozit ile plak birikintilerinin temizlenmesi 

işlemlerinin bakteriyemiye olan etkisini araştırmayı amaçladık. 

Kanda bakteriyemi tanısında altın standart kan kültürleridir ve bu yöntem günümüzde 

en sık kullanılan yöntemdir (67). Kan kültürü örneklerinde herhangi bir 

mikroorganizma üremesi söz konusu olduğunda bunun tespiti %100’e yakın oranda 

yapılabilmektedir. Bizim için önemli olan herhangi bir mikroorganizmanın olup 

olmadığının tespit edilmesi ve varsa bu mikroorganizmanın kimliğinin tespit 

edilmesidir. Bu durumda kan kültür sistemleri mükemmel sonuç vermektedirler. Biz de 

tüm bu sebeplerden dolayı geçmiş çalışmaların neredeyse tamamında olduğu gibi kan 

kültür sistemlerini kullandık (24-27, 68, 243-246). 

Yapılan çalışmalara göre kan kültür şişelerine direkt kan alınması tavsiye 

edilmemektedir. Bunun nedeni kan kültür şişelerindeki negatif basınçla oluşan vakum 

etkisinin önerilen kan hacminden daha fazlasının alınmasına sebep olmasıdır. Gerekli 

olan kan, önce hastadan alınmalı daha sonra ise iğne ucu değiştirilerek kan kültür 
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şişesine veya transport tüpüne ekilmelidir (185). Bu nedenle biz de bu tez çalışmasının 

yöntem safhasında direk kan alınması prosedürünü tercih etmedik. 

Çalışmamız bakteriyemi araştırması yapılan daha önceki çalışmalarla yaş ortalamaları 

açısından benzerlik göstermektedir. Erverdi ve ark. (25) çalışmasında 22,5 yine Erverdi 

ve ark. (26) başka bir çalışmasında 17,4; Lucas ve ark. (247) çalışmasında 15,4 ve 

Burden ve ark. (248) da yaş ortalaması 17,6’dır. Bizim çalışmamızda da yaş ortalaması 

17,6’dır. Çalışma yaş ortalamalarının benzer olması ile yaşla birlikte gelişme olasılığı 

artan sistemik hastalıklardan kaynaklı farklılıkları elimine ederek daha sağlıklı 

karşılaştırma yaptığımızı düşündürmektedir.  

Çalışmamıza 18 kız 10 erkek hasta dahil edilmiştir. Çalışmamızdaki her hasta aynı 

zamanda kendisinin kontrol grubunu oluşturmaktadır. Sonuçlara göre bakteriyeminin 

farklı cinsiyetler için görülme oranı istatistiksel olarak anlamlı olmadığı için cinsiyetin 

bakteriyemi üzerine etkisi olmadığı düşünülmüştür. 

Yaptığımız çalışmada tamamen sağlıklı olan, herhangi bir sistemik hastalığı olmayan 

gönüllülerin farklı zamanlarda kanları alınarak bakteriyemi oluşma durumu 

araştırılmıştır. Hastaların yakın zamanda sistemik bir hastalık geçirmemiş olması, 

antibiyotik başta olmak üzere hiçbir ilaç kullanmamış olması, bakteriyemiye neden 

olabilecek en küçük ağız işlemlerini bile yaptırmamış olması istendi. Randevu saatinden 

2 saat öncesinden itibaren dişlerini fırçalamamaları, birşey yememeleri konusunda 

tembihlendi. Tüm bunlara çalışmamızın bakteriyemi üzerine etkisini araştırırken, başka 

etkenlerin etkisinin olabildiğince elimine edilmesi amacıyla dikkat edildi. Hiçbir işlem 

yapmadan önce çalışmamızdan kaynaklı olmayan bakteriyeminin varsa tespiti için ilk 

kan örnekleri (T0) alındı. Daha sonra sadece braket ve tüpler sökülerek 2. kan örnekleri 

(T1) alındı. Burada sadece braket ve tüplerin koparılmasıyla veya bu işlemler esnasında 

dişlerin hareket etmeleri sebebiyle herhangi bir bakteriyemi oluşup oluşmadığının tespit 

edilmesi amaçlandı. 30 dk bekledikten sonra diş yüzeylerinde kalan kompozit artıkları 

ve birikmiş plak tabakaları temizlendikten hemen sonra 3. ve son kan örneği alındı (T2). 

30 dakika beklememizin amacı (T1)’de oluşacak olası bakteriyeminin (T2)’de oluşacak 

olası bakteriyemiyle karıştırılmamasıdır. Çünkü sağlıklı insanların retiküloendotelyal 

sistem hücreleri bakterilerle savaşarak onları 20 dakika içinde yok etmekte (74) bazen 

de bu 30 dk kadar sürebilmektedir (1, 2). Bizim burada amacımız kanın tamamen steril 
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olduğundan emin olmaktır. Bu çalışmada debonding işlemlerinin tamamında 

bakteriyemi araştırmasını yapmakla birlikte oluşabilecek olası bakteriyeminin 

debonding işlemlerinin hangi safhasında oluştuğunu da tespit etmeye çalıştık. 

İşlemlerden hemen sonra kanın alınma sebebi ise; bakterinin vücut savunma hücreleri 

tarafından yok edilmeden bakteriyeminin tespit edilebilmesine olanak sağlamaktır (1, 

2).  

Hastaların debonding işlemleri, kan alma işlemleri, kanın kan kültür şişelerine ekim 

işlemleri (Y.A.) ve labaratuarda besiyerlerine ekim işlemleri (A.B.) standardizasyon 

amacıyla aynı araştırıcı tarafından yapılmıştır. 

5.2. Bulguların Tartışılması  

Kan kültürlerinde T0 ve T1 zamanlarında alınan kan örneklerinde hiç bakteriyemi 

oluşmazken T2 zamanında alınan kan örneklerinin %36’sında yani 10 hastada 

bakteriyemi görüldü. Bu bakterilerin çoğunu streptokoklar oluşturmaktadır. Özellikle 

Streptococcus viridans’ın çalışmamızda tespit edilmesi üzerinde durulması gereken 

önemli bir konudur. Çünkü Streptococcus viridans bakteriyel endokarditin primer 

nedeni ve en yaygın bakteriyel endokardit etkeni olarak görülmektedir (12, 17, 116, 

117). Bununla birlikte çalışmamızda Streptococcus viridans, Streptococcus mitis, 

Streptococcus parasanguinis, Streptococcus salivarius, Staphylococcus aereus, 

Actinomyces oris, Actinomyces naeslundii ve Klebsiella pnömonie birer hastada, 

Streptococcus oralis ise 3 farklı hastada izole edildi. Bir hastada Streptococcus oralis ile 

Staphylococcus aereus’un ikisi birden izole edildi. Bakteriyemi araştırması yapan 

benzer çalışmalarda da benzer sonuçlar bildirilmiştir. Lucas ve ark. (246) izole ettiği 

Streptococcus viridans’ı, Burden ve ark. (27) Streptococcus parasanguinis, 

Streptococcus mitis ve Actinomyces’i, Erverdi ve ark. (25) Streptococcus salivarius, 

Streptococcus parasanguinis ve Streptococcus mitis’i, yine bir başka çalışmasında 

Erverdi ve ark. (26) Streptococcus parasanguinis ve Staphylococcus aereus’u ve Gürel 

ve ark. (245) Streptococcus parasanguinis ve Staphylococcus aereus’u izole ettiklerini 

bildirmişlerdir. Bu sonuçlara göre bant uygulama, bant çıkarma ve rapid maksiller 

ekspansiyon apareyi sökümü sonrası oluşan bakteriyemiye neden olan bakterilerle bizim 

çalışmamızda debonding işlemleri sonrasında oluşan bakteriyemiye neden olan 

bakteriler benzer bulunmuştur. Bu benzerlik, bize debonding işlemlerinin de en az bant 
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uygulanması, bant çıkarılması ve hızlı üst çene genişletme apareyi sökümü kadar 

profilaksi gerektirdiğini düşündürmüştür. 

Çalışmamıza katılan hastaların tamamı işlemler yapıldıktan sonra ateş vs. gibi 

beklemedikleri bir etki oluştuğunda derhal aramaları konusunda bilgilendirildi. 

İşlemden 24 ve 48 saat sonra hastalar aranarak takip edildi. Bu sürede hastaların 

hiçbirinde anormal bir durumla karşılaşılmadı ve 10 gün içinde beklenmedik bir etki 

oluştuğunda aramaları konusunda bilgi verildi. Kanlarında bakteriyemi çıkan hastalar da 

dahil olmak üzere geri dönüş yapan herhangi bir hasta olmadığı için görülen 

bakteriyemilerin de geçici bakteriyemi olduğu kanısına varılmıştır (178, 185).  

Yapılan kan kültürü çalışmalarının birçoğunda saptanan bakteriler deri florasına ait 

olduğu için bulunan bakteriyemi deri kontaminasyonu olarak değerlendirilmektedir. 

Çiçek ve ark. (249) 2001 yılında yayınladıkları çalışmasında aldıkları kan örneklerinin 

750’sinde (%83,3) herhangi bir bakteriyemiye rastlamazken, 15’inde (%1,7) ise 

bulunan bakteriyemiyi deri kontaminasyonu olarak bildirmişlerdir. Gülmez ve ark. 

(250) Hacettepe Üniversitesi İhsan Doğramacı Çocuk Hastanesi’nde 2000-2011 yılları 

arasında alınan 49561 kan kültürü içerisinde, bakteriyemi tespit edilen 7773 (%15,7) 

sonucun, %32,1’ini deri kontaminasyonu olarak değerlendirmişlerdir. Souvenir ve ark. 

(251) kontaminasyonlar üzerine yaptıkları bir çalışmada kurumlara özel kan kültürü 

kontaminasyon oranlarının %2 ile %6 arasında değişiklik gösterdiğini bildirmişlerdir. 

Yetersiz deri dezenfeksiyonu ve doğru olmayan kan alma tekniği kontaminasyonun 

primer sebepleri olarak gösterilmektedir (181-183, 252). Bizim çalışmamızda tespit 

edilen bakteriyemi sonuçlarının hiçbirinde deri florasına ait bir bakteri tespit edilmeyip 

kontaminasyon olmamıştır. Çalışmamızda tüm örneklerin asepsi ve antisepsi kurallarına 

ve Türk Yoğun Bakım Derneği’nin belirlemiş olduğu kan kültürü alma yönergesine 

(195) riayet edilerek alınmasından ve kan örneklerinin intravenöz katater yerine venöz 

yolla alınmasından dolayı kontaminasyon olmadığını düşünüyoruz. 

Literatüre baktığımızda debonding esnasında yalnızca braket sökülmesi etkisine 

bakılmamakla birlikte ortodontide bakteriyemi konusunda yapılan çalışmalarda 

araştırmacılar ortodontik bant uygulaması ve ortodontik bant sökümü üzerinde 

durmuşlardır (24-27, 246, 253). Ortodontide bakteriyemi konusunda 1972’de ilk 

çalışmayı yapan Degling (253) çalışmasında bant uygulaması ve bant sökümü 



64 

 

işlemlerinde bakteriyemi araştırması yapmış fakat herhangi bir bakteriyemiye 

rastlamadığını bildirmiştir. Burada göz önünde bulundurulması gereken günümüzden 

yaklaşık yarım asır önceki mikrobiyolojik araştırma yöntemleriyle günümüzdeki son 

teknoloji ve hassas cihazların farklı sonuçlar verebileceğidir. Bizim çalışmamızda 

aldığımız kan örneklerinde bakterilerin tespit edilmesinde BD BACTEC 9240 (Becton 

Dickinson, USA) tam otomatik kan kültür sistemi ve BD BACTEC Plus kan kültür 

şişeleri kullanıldı. Kullandığımız BD BACTEC Plus kan kültür şişeleri içerdiği 

bileşenler (194) sayesinde dünyadaki diğer rakiplerine göre çarpıcı bir farkla öndedir 

(254). BD BACTEC Plus daha önce yapılan benzer çalışmalarda kullanılan 

BacT/Alert’in tespit edemediği bakterileri de tanımlayabildiği için bu sisteme göre daha 

üstün bulunmuştur (255). Çalışmamızda bulduğumuz bazı bakterilerin daha önce 

yapılan çalışmalarda bulunamamasını bizim kullandığımız bu sistemin üstünlüğünden 

ve günümüz teknolojisinin daha ileri seviyede olmasından kaynaklanabileceğini 

düşünüyoruz. 

Lucas ve ark. 2002 yılında yaptıkları bir çalışmasında (247) molar bant uygulaması 

öncesinde seperatör yerleştirilmesinde, molar bant uyumlama ve yerleştirilmesinde ve 

ark teli uygulamalarında 2007 yılında yaptıkları bir başka çalışmada da (246) bant 

sökümü sonrasında bakteriyemi araştırması yapmışlar ve her iki çalışmada da yapılan 

işlemlerle bakteriyemi arasında anlamlı bir ilişki tespit edememişlerdir. Bununla birlikte 

bizim çalışmamızda debonding işlemleri sonrasında alınan kan örneklerinde (T2) 

görülen bakteriyemi istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Bu sonuçlar ya o günün 

mikrobiyolojik tanı yöntemlerinin yetersiz kaldığını veya da retiküloendotelyal hücreler 

tarafından bakteriler fagozite edildikten sona kanın alınmış olabileceği ihtimallerini 

düşündürmektedir. 

McLaughlin ve ark. (24) 1996 yılında yaptıkları çalışmada 30 hastada bant uygulaması 

öncesi ve sonrasında bakteriyemi araştırması yapmıştır. Bant uygulama işleminden 

hemen önce ve bant yerleştirdikten 60 saniye sonra olmak üzere hastalardan iki farklı 

kan örneği almıştır. Bant uygulamadan önce alınan örneklerin birinde, bant 

uygulandıktan sonraki örneklerin üçünde bakteriye rastlanmıştır. Her iki durumda da 

rastlanılan Streptococcus parasanguinis ve Streptococcus mitis bakterileridir. Ayrıca bu 

çalışmada bant uygulama işlemi öncesinde de bakteriyemi görülmüşken bizim 

çalışmamızda debonding işlemleri öncesi ve braket sökülmesinden hemen sonra alınan 
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kanda herhangi bir bakteriyemiye rastlanılmamıştır. Çalışmamızda debonding işlemleri 

sonrasında tespit edilen bakteriler ile, bu çalışmada bant uygulaması sonrasında tespit 

edilen bakteriler karakterizasyon açısından benzerlik göstermektedir. Söz konusu 

mikroorganizmalar (Streptococcus parasanguinis ve Streptococcus mitis) en sık 

bakteriyel endokardit etkeni olan bakterilerden olduğu için önem arz etmektedir. 

Burden ve ark. (27) 2004 yılında yaptıkları çalışmada 30 hasta üzerinde bant ile birlikte 

braket sökümü sonrasında bakteriyemi araştırması yapmışlardır. Çalışmalarında söküm 

öncesinde ve söküm ile birlikte temizlik işlemleri yapıldıktan sonra olmak üzere iki kez 

kan örneği almışlardır. Bu örnekler arasında 1 hastada söküm öncesi, 4 hastada ise 

söküm sonrası alınan kan örneğinde bakteriyemi görülmüştür. Bu 4 hastada ağırlıklı 

olarak Streptococcus viridans, 1 hastada da Actinomyces ve Veillonella türlerini tespit 

etmişlerdir. Bu bakterilerden Streptococcus viridans ve Actinomyces türlerine bant 

sökümü yapılmadığı halde bizim çalışmamızda da rastlanıldı. Bu çalışmada braket ile 

birlikte bant sökümü de yapılmış olduğu için oluşan bakteriyeminin bant sökümünden 

de kaynaklanmış olabileceği düşünülmüştür. Bu açıdan tez çalışmamızla farklılık 

göstermektedir. Ayrıca ikinci kan örneği sabit apareylerin sökümünden hemen sonra 

değil de tüm temizleme işlemlerinden sonra alındığı için görülen bakteriyeminin sabit 

apareylerden mi yoksa dişlerin üzerindeki kompozit, siman artıkları, plak vs. 

temizliğinden mi kaynaklı olduğu net olarak ayırt edilememektedir. Burada görülen 

bakteriyemi sabit apareylerin çıkarılmasıyla birlikte kompozit, siman artıkları ve plak 

birikintilerinin toplamının yol açtığı bakteriyemidir. Bizim çalışmamızda ilk alınan 

örneklerin hiçbirinde herhangi bir mikroorganizmaya rastlanılmaması çalışma 

sonuçlarımızı daha değerli kılmakla birlikte görülen bakteriyemiyi direkt olarak 

yaptığımız işlemle ilişkilendirilebilir hale getirmiştir. 

Erverdi ve ark. (25) 2000 yılında yaptıkları çalışmalarında 30 kişi üstünde bant sökümü 

ve debonding öncesi ile sonrası bakteriyemi oluşumunu araştırmışlardır. Bu çalışmada 

hem debonding ve bant söküm işlemlerinden önce hem de sonrasında alınan kan 

örneklerinde bakteriyemi tespit edilmiştir. İlk alınan kan örneklerinde Streptococcus 

salivarius ve Streptococcus parasanguinis görülürken debonding ve bant sökümü 

işlemlerinden sonra alınan kan örneklerinde ise Streptococcus parasanguinis ve 

Streptococcus mitis görülmüştür. Burada tespit edilen bakterilerle bizim çalışmamızda 

tespit edilen bakteriler paralellik göstermektedir. Bugüne kadar literatürde yapılan 
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çalışmalarda bant sökümünden sonra bu bakterilerin tespit edilmesiyle bant söküm 

işlemlerinin profilaksi gerektirmesi sonucuna varılmasından yola çıkılarak, tez 

çalışmamızda da benzer bakterilerin tespit edilmesi debonding işlemleri öncesinde de 

profilaksi uygulanması gerekebileceğini düşündürmüştür. 

Bu çalışmada tüm debonding hastalarında yapılan braket sökümü ve kompozit 

kalıntıları ile plak birikintilerinin uzaklaştırılması esnasında yaptığımız işlemlerin 

bakteriyemiye neden olup olmadığı araştırılmış ve aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

1. Debonding işlemleri, kana bakteri geçişine neden olarak bakteriyemiye neden 

olabilir. 

2. Araştırmamızda görülen bakteriyeminin yaş, cinsiyet ve tedavi süreleriyle 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

3. Profilaksi gerektiren hastalarda debonding işlemleri öncesinde profilaksi 

uygulamasının yapılması gerekebilir. 

4. Bakteriyel endokardite neden olan bakteriyemi insidansına ortodontik debonding 

işlemlerinin etkisini belirlemek için klinik olarak geniş hasta gruplarıyla daha 

ileri çalışmaların yapılması gerektiği düşünülmektedir.   
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7. EKLER 

7.1. Ek 1: Yerel Etik Kurul Karar Metni  
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7.2. Ek 2: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu  
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7.3. Ek 3: Hasta Takip Tablosu 

HASTA DEBONDİNG 

ÖNCESİ t (0) 

DEBONDİNG 

SONRASI t (1) 

TEMİZLEME 

SONRASI t (2) 

1. HASTA    

2. HASTA    

3. HASTA    

4. HASTA    

5. HASTA    

6. HASTA    

7. HASTA    

8. HASTA    

9. HASTA    

10. HASTA    

11. HASTA    

12. HASTA    

13. HASTA    

14. HASTA    

15. HASTA    

16. HASTA    

17. HASTA    

18. HASTA    

19. HASTA    

20. HASTA    

21. HASTA    

22. HASTA    

23. HASTA    

24. HASTA    

25. HASTA    

26. HASTA    

27. HASTA    

28. HASTA    



105 

 

8. ÖZGEÇMİŞ 

Yasin AKBULUT, 1990 yılında Yozgat Merkez’de doğdu. İlköğretim eğitimini Yozgat 

Fatih Sultan Mehmet İlköğretim Okulu’nda, ortaöğretim eğitimini Yozgat Şehitler Fen 

Lisesi’nde tamamladı. Üniversite eğitimini ise 2008 yılında kazandığı Erciyes 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nden 2013 Ağustos ayında mezun olarak 

tamamladı. 2013 Eylül ayında girdiği Diş Hekimliğinde Uzmanlık Sınavı’yla Gaziantep 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nı kazanarak uzmanlık 

eğitimine başladı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



106 

 

 

 


