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ÖZET 

Ortodontik tedavinin amacı hastalara daha iyi bir fonksiyon ve estetik görünüm 

kazandırmaktadır. Tedavi sırasında ağız sağlığının bozulması ve oluşacak periodontal 

problemler ortodontik tedavinin başarısını etkilemektedir. Ortodontik tedavide kullanılan 

bantlar, braketler ve ark telleri gibi malzemeler, diş yüzeylerinde yapışkan alanlar 

oluşturarak hem etkili diş temizliğini hem de çiğneme sırasında mekanik temizleme 

etkisini engelleyebilir, böylece plak birikimine neden olabilir. Bu yüzden ortodonti 

hastaları iyi ağız hijyenini sürdürmede büyük zorluklar yaşarlar. Uzun tedavi süreleri göz 

önüne alındığında, profesyonel diş temizliği ve evde bakım talimatları da dahil olmak 

üzere ortodontik hasta için rutin hijyene önem verilmelidir. Bu nedenle, 1 aydan daha 

erken yapılan oral hijyen talimatlarının periyodik takipleri ve tekrarlayan pekiştirilmesi, 

hasta motivasyonu için çok önemlidir. Ortodontistler hastaları uzun bir süre boyunca 

düzenli olarak gördüğünden, ağız bakım eğitiminde öğrenmeyi başlatmak ve takip etmek 

için benzersiz bir konumdadır. Çalışmamızın amacı, Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalında sabit ortodontik tedavi gören hastalara 

belirli aralıklarla, oral hijyeni sağlama ve devam ettirme konusunda; hatırlatıcı ve teşvik 

edici metinleri ve görselleri sosyal medya (facebook, instagram, twitter) üzerinden 

hastalarla paylaşarak ağız hijyeninin önemini hatırlatmanın, ağız hijyenini sağlama 

konusunda kooperasyon ve hasta-hekim işbirliğine yönelik etkinliğinin 

değerlendirilmesidir. Böylece sürdürülebilir motivasyon sağlanarak olumlu sağlık 

davranışlarının geliştirilmesi ve pekiştirilmesi ile plak eliminasyonu sağlamak ve bu 

sayede de enfeksiyon kontrolü sağlayarak ortodontik tedavi seyrini olumsuz etkileyen diş 

çürüğü, diş eti sorunları gibi tedavi gerektiren problemlerin önüne geçilmesi 

hedeflenmektedir. Çalışmamızda tüm hastalara tedavinin başında bilgi verilerek yazılı 

aydınlatılmış onam formu alınmıştır. Hastalar, yaş, cinsiyet, anomali ve çapraşıklık 

benzerliği dikkate alınarak (44 kişi) kontrol grubu ve sosyal medya grubu olmak üzere 22 

kişilik iki gruba rastgele ayrılmıştır. Sosyal medya grubuna, cep telefonu ve seçtiğimiz 

sosyal medya (Facebook, İnstagram, Twitter) hesaplarından herhangi biri olan ve bunları 

aktif olarak kullanan hastalar dahil edilmiştir. Sosyal medya grubuna dahil edilen 

hastaların bu çalışma için oluşturduğumuz hesapları takip etmesi istenmiştir. 

Çalışma sonucunda rutin hijyen eğitimi almış kontrol grubu ile sosyal medyadan 

motive edici mesaj almış çalışma grubu arasında periodontal indeksler açısından 
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istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Beyaz nokta lezyonu oluşumu açısından 

çalışma ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

 

Anahtar kelimeler: Oral hijyen, sosyal medya, sabit ortodontik tedavi 
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SUMMARY 

The aim of orthodontic treatment is to provide patients with better function and 

aesthetic appearance. Disruption of oral health during treatment and the potential for 

periodontal problems can affect the success of orthodontic treatment. Materials such as 

bands, brackets, and arch wires used during orthodontic treatment create retentive areas on 

tooth surfaces, hindering effective tooth brushing and the mechanical cleaning effect of 

chewing, leading to plaque accumulation. Therefore, orthodontic patients face significant 

challenges in maintaining good oral hygiene. Considering the long duration of treatment, 

emphasis should be placed on routine hygiene for orthodontic patients, including 

professional dental cleaning and home care instructions. 

Given that orthodontists regularly see patients over an extended period, they are 

uniquely positioned to initiate and follow up on oral hygiene education. The goal of our 

study is to evaluate the effectiveness of periodic reminders and motivational texts and 

visuals shared with patients undergoing fixed orthodontic treatment at the Karadeniz 

Technical University Faculty of Dentistry Orthodontics Department through social media 

platforms (Facebook, Instagram, Twitter) to emphasize the importance of oral hygiene and 

encourage cooperation and collaboration between patients and healthcare providers. Thus, 

sustainable motivation will be provided to develop and reinforce positive health behaviors, 

eliminate plaque, and ensure infection control, thereby preventing problems requiring 

treatment such as tooth decay and gum issues that negatively impact the course of 

orthodontic treatment. 

In our study, all patients were informed at the beginning of the treatment, and 

written informed consent was obtained. Patients were randomly divided into two groups, a 

control group (44 individuals) and a social media group, considering age, gender, anomaly, 

and similarity of malocclusion. The social media group included patients who actively 

used any of the selected social media accounts (Facebook, Instagram, Twitter). Patients in 

the social media group were asked to follow the accounts created for this study. 

As a result of the study, a statistically significant difference was found in 
periodontal indices between the control group, which received routine hygiene education, 
and the study group, which received motivational messages through social media. There 
was no significant difference in the formation of white spot lesions between the study and 
control groups. 
 

Keywords: Oral hygiene, social media, fixed orthodontic treatment 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Ortodontik tedavi gören hasta popülasyonunun artmasıyla birlikte tedavi süresince 

iyi bir oral hijyen sağlanması daha da önemli bir hale gelmiştir. Sabit ortodontik tedavi 

gören bireylerde fırçalama zorlaşmakta ve plak miktarı artmaktadır (1). Sabit ortodontik 

tedavi sırasında iyi oral hijyen sağlayamayan hastalarda gingivitis, periodontal hastalıklar 

ve white spot lezyon olarak belirtilen mine dekalsifikasyonları meydana gelmektedir (2). 

Ortodontik diş hareketinin gingivitis ve periodontal hastalıklara doğrudan sebep olduğuna 

yönelik bir kanıt bulunmasa bile, sabit ortodontik apereylerin plak birikimini artırdığı 

kabul görmüştür (3,4). Ortodontik tedavi boyunca ağız hijyeni sağlanması ile gingivitis 

oluşumunun önüne geçilebilmekte ve mevcut gingivitisin periodontitise ilerlemesinin 

önüne geçilebilmektedir (5). Periodontitis gibi geri dönüşümsüz olarak diş çevre 

dokularında kayıp meydana getiren durumların yaşanmaması için tüm ortodontik tedavi 

boyunca oral hijyen alışkanlıkları takip edilmeli ve sürekli olarak iyileştirilmelidir (6). 

Birçok klinik çalışma ile sabit ortodontik tedavi boyunca sürdürülen oral hijyen 

eğitimlerinin faydasını ortaya koymuştur (7-9). 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diş Çevre Dokuları 

Diş eti, diş kökü yüzeyini ve hemen üzerindeki alveol kemiğini örten bir dokudur. 

Diş etleri ağız içinde farklı tip ve formlarda karşımıza çıkmakta ve bu özellikleri ile 

bulundukları bölgelerin özel ihtiyaçlarını karşılamaktadırlar (Resim 2.1). Histolojik 

yapıları ve kalınlıkları birbirinden farklı olsa da bulundukları bölgedeki çevresel 

uyaranlara karşı tepki verecek şekilde ve konağın savunmasında görev alacak özel 

fonksiyonel yapılara sahiptirler. Bu özel yapılar, mikroorganizmaların ve yabancı 

maddelerin daha derin dokulara nüfuzunu engelleyerek görev yapmaktadır (10). 

2.2. Marjinal Diş Eti 

Yapışık diş eti sınırından diş yüzeyine kadar uzanan ve tüm dişin etrafını saran diş 

eti bölgesidir. Genel olarak bir 1 milimetre genişliğinde olup diş eti cebinin çevreye bakan 

kenarlarını oluşturmaktadır. Periodontal sond yardımıyla diş yüzeyinden ayrılabilmektedir 

(10). 

2.3. Diş Eti Oluğu 

Bir yandan diş yüzeyi diğer taraftan serbest gingivaya ait epitel ile sınırlanmış 

bölgedir. Diş eti oluğunun belirlenmesi klinik olarak önemli bir tanısal parametredir. 

Klinik olarak sağlıklı bireylerde ortalama 1,8 mm olarak belirlenmiştir (11). Derinliğinin 

1,5 mm ve 0,69 mm olarak tespit edildiği araştırmalarada yer almaktadır (12). Metal 

periodontal sondun penetrasyon miktarının ölçülmesiyle elde edilen sulkus derinliği 

histolojik olarak belirlenen derinlikten farklılık gösterebilmekte ve klinik olarak sağlıklı 

bireylerde 2-3 mm olarak ölçülmektedir (10). 

2.4. Yapışık Diş Eti 

Serbest diş etinin bittiği noktadan başlayıp alveolar mukozanın başladığı 

mukogingival sınıra kadar devam eden altındaki alveol kemiğinin periostumuna sıkıca 

bağlı diş eti bölümüdür (10). 
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Resim 2.1: Diş eti bölümleri 

Labial yüzeyde farklı genişlikteki keser bölgeleri dikkate alındığında, maksillada en 

geniş olduğu yer 3,5–4,5 mm ile anterior keserler bölgesi, mandibulada ise en geniş olduğu 

alanda 3,3-3,9 mm arasında genişlik göstermektedir. Ağız içi arka bölgelerde ise daha dar 

bir genişliğe sahiptir. Bu değerler maksillada 1,9 mm mandibulada ise 1,8 mm olarak 

belirlenmiştir. (13) 

2.5. İnterdental Diş Eti 

Dişlerin kontak noktası altında yer alan gingival embraşürü dolduran diş eti 

bölümüdür (10). 

Sağlıklı bireylerde piramit şeklinde olup diastemalı bölgelerde bulunmaz. 

2.6. Periodontal Hastalıklar  

Periodontal hastalıklar, dişin etrafındaki alveolar kemik ve ataşmanların durumuna 

göre belirlenir. Periodontal hastalıklar oldukça geniş bir skala içinde değerlendirilir. 

American Academy of Periodontology (AAP), 1977'den 1989'a kadar olan dönemde, 

periodontal hastalıkları iki temel kategoriden beşe kadar çıkarmıştır (14). 1989’daki 

sınıflandırma bir önceki yapılmış sınıflamaya göre daha geniş bir tanımlama yapmıştır. 

Özellikle, sistemik hastalıkların periodontal sağlık üzerindeki etkileri ayrı bir sınıflandırma 

olarak dahil edilmiştir. Yine de 1989 sınıflaması gingival hastalıklar için yeterince detaylı 

olamamakta ve bazı sınıflandırmalar çakışmaktaydı. 

1999 yılında gerçekleştirilen InternationalaWorkshopaforaa Classification of 

PeriodontalaDisease andaConditions adlı çalıştayda, periodontal hastalıklar için yeni bir 
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sınıflandırma önerisi sunulmuş ve bu öneri Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafından 

onaylanmıştır (15). 

Tablo 1.1: 1999 yılında Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafından onaylanan 
ve periodontal hastalıkları kategorize eden sınıflama sistemi 

Gingival Hastalıklar Nekrotizan Periodontal Hastalıklar 

Kronik Periodontitis Periodontal Apseler 

Agresif Periodontitis 
Endodontik Lezyonlarla Birlikte Görülen 

Periodontitis 

Sistemik hastalıklarla birlikte görülen 

periodontitis 
Gelişimsel veya Kazanılmış deformiteler 

2.7. Gingival Hastalıklar 

2.7.1. Plak Kaynaklı Gingival Rahatsızlıklar 

En yaygın nedeni dental mikrobiyal plak olan gingival hastalıklar, genellikle ağrısız 

ve tekrarlayan bir niteliğe sahiptir. Serbest diş eti marjini boyunca biriken mikrobiyal 

dental plak, enflamasyona neden olan bir durum oluşturur ve bunun sonucunda ataşman 

kaybı meydana gelmez. Ayrıca, daha önce tedavi edilmiş periodontal hastalıkların bir 

sonucu olarak ortaya çıkabilir (10). 

2.7.2. Bakteriyel Dental Plak Kaynaklı Gingivitis 

Mikrobiyal plak içindeki mikroorganizmalar ve konak savunma hücreleri 

arasındaki enflamatuar reaksiyonlar sonucunda ortaya çıkar. Bu enflamatuar tepki, lokal ve 

sistemik faktörlerden etkilenir. Bu faktörler, konak tarafından verilen enflamatuar yanıtın 

süresini ve şiddetini belirleme eğilimindedir. Diş taşları gibi lokal faktörler, temizleme 

zorluğuna katkıda bulunarak mikrobiyal dental plak oluşumunu artırabilir (10). 

2.7.3. Sistemik Faktörlere Bağlı Gingival Hastalıklar 

Enflamatuar cevabı doğrudan etkileyen pubertal dönem, menstruel siklus, diabet 

gibi sistemik kaynaklı gingival hastalıklardır. Konağın immünolojik yanıtında farklılık 

yaratan sistemik faktörler enflamatuar cevabın da süresini ve şiddetini doğrudan 

etkileyerek gingivitise katkıda bulunmaktadır. Özellikle hamilelik döneminde hormanal 
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değişikliklere bağlı olarak immun yanıt farklılığı sebebiyle az miktarda mikrobiyal dental 

plak varlığında bile şiddetli bir enflamatuar cevap gelişmektedir (10). 

2.7.4. İlaç Kullanımına Bağlı Gingival Hastalıklar 

Diş eti büyümesine sebep olan fenitoin gibi antikonvülzanlar, siklosporin gibi 

immunsupresifler, nifedipin verapamil gibi kalsiyum kanal blokerlerine bağlı olarak 

meydana gelmektedir (16). Oral kontraseptif kullanımı da diş eti büyümesine sebep 

olmakta ve gingivitise katkıda bulunmaktadır (10). 

2.7.5. Yetersiz Beslenmeye Bağlı Gingival hastalıklar 

Genellikle meydana gelen şekli C vitamini eksikliğine bağlı gelişen skorbüt 

hastalığıdır. C vitamini eksikliği bitkinlik, kilo kaybı ve ekimoz şeklinde belirtiler ortaya 

çıkarmaktadır. C vitamini yetersiz alınması doğrudan gingivitise sebep olmamakla birlikte 

plak kökenli gingivitiste daha şiddetli dişeti enflamasyonu gelişimine sebep olur (17). 

2.8. Ortodontik Tedavinin Diş Çevre Dokularına Etkisi 

Uygulanacak ortodontik mekanikler ve prensipler mevcut periodontal duruma göre 

şekillenir. Yapışık diş eti uzunluğu, alveolar kemik miktarı, kök şekli ve formu gibi 

parametreler ortodontik tedavi planlamasında göz önünde bulundurulur (18). 

Periodontal hastalık gelişiminde malokluzyonun bir risk faktörü olduğunu belirten 

çalışmalar olmasına rağmen bu iki kavram arasında doğrudan bir neden sonuç ilişkisi 

ortaya konulamamıştır (19). 

Van Gastel tarafından yürütülen literatür taramasında ortodontik tedaviler ile 

periodontal sağlık arasındaki ilişki için çelişkili sonuçlar bulunmuştur. Araştırmacı bu 

farklılığın method farkından dolayı olabileceğini belirtmiştir. Çok az çalışmada ortodontik 

tedavinin ataşman kaybına sebep olduğu bildirilmiştir (20). İyi bir oral hijyen sağlanırsa 

ortodontik tedavinin periodontal sağlık açısından risk yaratmadığı tam tersi durumda kötü 

bir oral hijyen ile başlanan ortodontik tedavilerin periodonsiyum sağlığı için risk yarattığı 

bildirilmiştir (21). 

2.9. Ortodontik Tedavi ve Ağız Hijyeni 

Ortodontik tedavinin amacı hastalara daha iyi bir fonksiyon ve estetik görünüm 

kazandırmaktadır. Tedavi sırasında ağız sağlığının bozulması ve oluşacak periodontal 

problemler ortodontik tedavinin başarısını etkilemektedir. Tedavi için kullanılan bütün 
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sabit parçalar hem retantif bölgeler oluşturarak hem de bu bölgeler ile fırçalaması zor 

alanlar yaratarak ağız hijyeni üzerinde olumsuz etkiler yaratmaktadır (22). Bu yüzden 

ortodontik tedavi gören hastalar oral hijyenin sağlanmasında zorluklar yaşamaktadır (23). 

Ortodontistin tedavi boyunca hastayı oral hijyen konusunda teşvik etmesi gerekmektedir 

(24). Ortodontik tedaviye başlanmadan önce periodontal tedaviler ve diğer dental 

işlemlerin tamamlanmış olmalı ve sabit apereyler uygulandıktan sonra tedavi boyunca oral 

hijyen takibi ortodontist tarafından yapılmalıdır (25). 

Temel olarak mekanik diş fırçalama plak kontrolünün temelini oluşturmaktadır. Bu 

teknik diğer ağız hijyeni alışkanlıklarının etkinliğini karşılaştırmak için standart olarak 

kullanılmaktadır (25). Hasta motivasyonunun kullanılan cihazlardan daha önemli olduğunu 

ortaya koyan çalışmalar ortodontistin tedavi sürecindeki sorumluluğunu da göstermektedir 

(26). 

2.10. Periodontal Dokular ve Ortodontik Kuvvet İlişkisi 

Diş hareketinin sağlanması ortodontik kuvvetin çeşitli şekillerde dişe uygulanması 

ile olur. Hareketli apereyler aralıklı kuvvetler uygularken sabit mekanikler ile devamlı 

olarak diş ve çevre dokuları üzerine iletilen kuvvet ile diş hareketi gerçekleşir (27). 

Kuvvetin etki ettiği yönde kemik rezorpsiyonu meydana gelirken ters yönde kemik 

apozisyonu meydana gelir ve 6-8 gün sonra hareketin ilk aşaması gerçekleşir (28). Kuvvet 

periodontal ligamenti sıkıştırarak kan akımının durmasına sebep olursa hyalinizasyon 

denilen avasküler, hücresiz kemik alanları meydana gelir. Hyalinizasyonun 

gerçekleşmesiyle diş hareketi duraklar. Tekrar hareketin oluşması için bu hyalinize 

alanların ortadan kalkması gerekmektedir (29). 

2.11. Doku Hasarı 

Sabit mekaniklerin subgingival florada artmaya sebep olarak immun yanıt etkisiyle 

periodontal hasara sebep olabildiği gösterilmiştir (30). Klinik olarak periodontal hasarın 

belirlenmesi için sondlamada kanamaya bakılmaktadır. Kanama testi için periodontal sond 

ile sulkus içerisine 0,25N kuvvet uygulanması tavsiye edilmektedir (31). Spontan diş eti 

kanaması olan hastalara veya sondlamada kanama görülen hastalarda daha sıkı bir oral 

hijyen protokolü izlenmelidir (31). 

Ortodontik mekanikler ağız içerisine uygulandığında klinik olarak ataşman kaybı, 

gingival hiperplaziler, gingival kanama gibi semptomların ortaya çıkabilmektedir. 
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Apereyler sulkusa ne kadar yakın olursa temizlenmesi zor olacak ve plak miktarı artacağı 

için periodontal problemlerin görülme ihtimali artmaktadır (8,4). Kuvvete bağlı 

periodontal hasar konusunda literatürde farklı görüşler bulunmaktadır. Alt keserlerde labial 

hareketin diş eti çekilmesine neden olacağını savunan çalışmalara karşın (32) diş hareketi 

ile diş eti çekilmesi arasında ilişki olmadığını ortaya koyan çalışmalar da literatürde 

bildirilmiştir (33-35). 

2.12. Ortodontik Tedavide Çürük Riski 

Ortodontik tedavi bitimlerinde sıklıkla beyaz nokta lezyonları görülmektedir. Bu 

lezyonlar aperey etrafındaki mine dokusunda plak retansiyonuna bağlı olarak oluşmaktadır 

(36). Plak birikiminin artmasıyla düşen Ph’a bağlı olarak demineralizasyon alanları 

oluşmaktadır (37). Sadece aperey komşuluğu yapan mine yüzeylerinde değil plak 

birikiminin arttığı servikal marjinlerde, bantların altında, asitlenmiş mine yüzeylerinde de 

izlenmektedir (38,39). Bantların altında 1 haftalık süre içerisinde oluşan dekalsifiye alanlar 

SEM görüntüleme ile gösterilmiştir (40). Bununla birlikte tüm demineralizasyonların geri 

dönüşsüz olmadığı ve bazı lezyonlarda remineralizasyonun olduğunu belirten çalışmalar da 

literatürde yer almaktadır (41,42). Sadece oluşmuş lezyonun remineralizasyonunda değil 

asit atakları sırasında ortamdaki florürün yeni lezyonların oluşması riskini de azalttığı 

bildirilmiştir (43,44). Tüm bu koruyucu önlemler tedavi boyunca sürdürüldüğünde beyaz 

nokta lezyonu ve çürük oluşma riski azalmaktadır (45,46). 

2.13. Beyaz Nokta Lezyonları 

Sabit ortodontik tedavinin bir yan etkisi olarak ortaya çıkan beyaz nokta lezyonları 

(BNL), braketlerin çevresinde oluşan demineralizasyon bölgelerinde oluşan, kireçli opak 

renkte kendini belli eden lezyonlardır. Bu demineralizasyon sebebiyle meydana gelen 

mineral kayıpları mine yüzeyinin altından başlar (47). Bu lezyonların birçoğu spontan 

olarak tükürük sayesinde tekrar mineralli yapılarına geri dönerken bazen de demineralize 

bölgeler olarak kalarak tedaviden sonra yıllarca süren estetik sorunlara yol açarlar (48,49). 

Tedavi sırasında veya sonrasında ortaya çıkan bu lezyonların doğru bir şekilde teşhis 

edilmesi lezyonun kavitasyon yaratmadan önce tedavisini gerçekleştirmek için klinisyenler 

açısından oldukça önem arz etmektedir (50). Braketli dişlerde beyaz nokta lezyonlarının 

değerlendirilmesi için çeşitli metotlar kullanılabilir; bunlar arasında klinik muayene, digital 

fotoğraf kayıtları üzerinden yapılan değerlendirmeler, lazer uygulamaları, ultraviyole ışık 

kullanımı, non-floresan yöntemler yer alır (50). Floresans, bir maddenin belli bir dalga 
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boyundaki ışığı emmesi ve bu ışığı farklı bir dalga boyunda saçması fenomenini ifade eder. 

Minenin sağlam ve demineralize olduğu alanlara ultraviyole görünür ışık uygulandığında 

farklı optik özelliklerinden dolayı klinik olarak parlaklık farkı gösterirler (51). Bu parlaklık 

farkını kullanarak demineralize alanları belirleyen iki farklı yöntem bulunmaktadır: 

kantitatif lazer floresans metodu ve diagnodent cihazının kullanımı. Diagnodent floresans 

kaynağı olarak 655 nm dalga boyunda kırmızı ışık kullanır. Lezyonları sayısal değerlerle 

objektif bir şekilde değerlendirme imkânı sunarken erken teşhis için hekime de yardımcı 

olur (52). 

2.13.1. Beyaz Nokta Lezyonlarının Etiyolojisi 

Tedavi sırasında kullanılan ağız içi sabit apereyler temizlenmesi zor bölgeler 

yaratarak plak birikimi için riskli bölgeler oluştururlar ve bu bölgelerin hasta tarafından 

yeterli düzeyde temizlenmesi de oldukça zordur. Beyaz nokta şeklindeki lezyonlar 

genellikle uzun süreli plak birikiminin olduğu bölgelerde gelişen demineralize alanlar 

olarak kendisini gösterirler. Sabit tedavinin gerektirdiği braket ve bant gibi pürüzlü yüzeyi 

olan yapılar, kasların ve tükürüğün doğal temizlik mekanizmasını bozarak bu lezyonların 

gelişimine katkıda bulunabilirler (53). 

Sağlıklı mine yapısı, demineralizasyon ve remineralizasyon süreçleri arasında bir 

denge içerir (54). Bu süreçlerin bir yapısı olan demineralizasyon ağır bastığı durumlarda 

başlangıç çürük lezyonlarının ortaya çıkmasına neden olabilir (55). Tükürük, mineral 

alışverişine önemli ölçüde katkıda bulunarak mine ile mikrobiyal dental plak arasındaki 

dengede rol oynar (56). Yapılan araştırmalara göre dişlerin ağız içine bakan lingual 

yüzeylerinde sürekli olarak tükürük ile temas gerçekleştiği için bukkal yüzeylere göre daha 

az sıklıkla çürüklere rastlanır (48). Tükürük akış hızının artmasıyla birlikte, tükürüğün 

tamponlama etkisi artar; ancak düşük tükürük salgısı durumunda bu tamponlama gücü de 

azalır (57). S. mutans'ın, dental plakta çoğalabilmesi için pH açısından düşük bir ortama 

ihtiyacı vardır. Tükürük akışı hızlandığında ve pH yükseldiğinde, tamponlama kapasitesi 

de artar ve bu durum, S. mutans açısından elverişsiz bir ortam yaratarak oluşacak 

demineralizasyonun da önüne geçebilir (58). 

2.13.2. Beyaz Nokta Lezyonlarının Gelişim Dinamikleri 

Dişin mine tabakasının yüzeyinde meydana gelen demineralizasyon ve 

remineralizasyon olayları çürüğün başlangıç aşamasından itibaren devam eden aktif bir 

süreçtir. Bu süreç nihayetinde kavite oluşumuna kadar ilerleyebilir (59). En dış yüzeyde 
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yer alan aşırı mineralize olmuş sert mine yüzeyi varken bile demineralizasyon olayı dentini 

de içerecek şekilde geri kalan tüm mine katmanlarında gerçekleşmiş olabilir. Beyaz nokta 

lezyonlarının karakteristik kireçli beyaz görünümü, bu demineralizasyona uğramış mine ile 

sağlıklı minenin farklı optik özellikler göstermesinden kaynaklanır. Mine, yüzeyinin 

altından çözünmeye devam ettikçe mine kristalleri arasında gözenekler meydana gelir. Bu 

gözeneklerin olduğu bölgenin pürüzlülük ve parlaklık özellikleri sağlıklı mineye göre 

farklı olduğu için sağlam mineye göre ışığı daha çok geri yansıtarak opasite farkı oluşturur. 

Bu opasite farkı klinikte kireçli bir yüzey olarak izlenir (60). 

2.13.3. Beyaz Nokta Lezyonu Prevalansı 

Sabit mekanikler ile ortodonti tedavisi gören bireylerde, tedavi görmeyenlere oranla 

beyaz nokta lezyonları (BNL) daha sık gözlenir (61). Bu olayın temel nedeni, sabit 

ortodontik apareylerin etrafında plak birikimine uygun bölgelerin oluşması ve bu 

bölgelerin de hasta tarafından yeterli düzeyde temizlenmesinin zor olmasından dolayıdır. 

Bu durum beyaz nokta lezyonlarının oluşma olasılığını artırır (62,63). Literatüre bakılacak 

olursa, sabit mekanikler ile tedavi olan hastalardaki beyaz nokta lezyonu prevalansı %2 ile 

%96 gibi oldukça geniş bir skalada yerleşmiştir (64-66). Literatürde bu kadar farklı 

oranlarda görülen prevalansın sebebinin yapılan çalışmaların farklı materyaller ve tedavi 

sürelerini içermesi ve incelenen gruplarda cinsiyet, yaş ve diyet alışkanlıklarındaki 

çeşitlilikler sebebiyle olabileceği belirtilmiştir. Ayrıca bu çalışmalarda lezyonların tespit 

edilmesinde kullanılan farklı yöntemlerinde etkili olduğu bildirilmiştir (67). 

2015 yılında gerçekleştirilen bir meta-analizde, beyaz nokta lezyonlarının (BNL) 

oluşumu üzerine odaklanan 14 yayımlanmış çalışma değerlendirilmiştir. Bu meta-analiz   

çalışması göstermiştir ki, sabit ortodontik tedavi sürecinde beyaz nokta lezyonlarının 

görülme insidansı %45,8 ve yaygınlığı ise %68,4 olarak bulunmuştur (68). 

2.13.4. Beyaz Nokta Lezyonlarının Teşhisi 

Beyaz nokta lezyonları, dişin sert dokusundaki mineral kaybına bağlı olarak ortaya 

çıkan beyaz, mat ve yumuşak lezyonlardır (69,70). Bu lezyonların tam olarak belirlenmesi, 

mineral kaybının yüzeyin altındaki mine katmanında gerçekleşmesi nedeniyle zorlu 

olabilir (71). 

Beyaz nokta lezyonlarının belirlenirken, klinikte yapılan görsel muayene, 

radyografiler, digital fotoğraflar, lazer kullanan cihazlar, floresans ışık ve transilüminasyon 
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yöntemleri, ultraviyoleaışık, kantitatifaışıkaoluşturan floresans (QLF) gibi çeşitli 

yöntemler kullanılabilmektedir (50). 

2.13.4.1. Klinik Muayene 

İn-vivo ortamda bu lezyonları belirlemek için en fazla kullanılan yöntemdir. Beyaz 

nokta lezyonu indeksinin kullanıldığı görsel değerlendirmeyi içerir. Bu indeks ile beyaz 

nokta lezyonları 0 ile 3 arasında sayısal olarak skorlanır (48). 

2.13.4.2. Radyografik Muayene 

BNL teşhisinde radyografi kullanılabileceği vurgulanmasına rağmen bu yöntem 

iyonize radyasyonun hasta üzerinde kullanılmasını gerektirmektedir. Diğer bir zorluk ise, 

yüzeyde yer alan demineralize olmamış mine tabakasının yeterince geniş olmayan 

lezyonlar için teşhisi güçleştirmesidir (72). 

2.13.4.3. Transilüminasyon Uygulamaları 

Işığın iletimine dayanan çürük tespit yöntemleri arasında fiberaoptik 

transilüminasyonx(FOTI) ve dijitalagörüntülemeafiberaoptikatransilüminasyon (DIFOTI) 

bulunmaktadır. Dişin içinden geçen ışık demetininin kırılıma uğraması nedeniyle opasite 

farkı oluşur ve böylece oldukça küçük yüzeyel beyaz nokta lezyonlarının tespiti mümkün 

hale gelir. DIFOTI’de ise bunlara ek olarak kullanılacak kameralar yardımıyla elde edilen 

görüntüler bilgisayara aktarılarak analiz edilebilir ve arşivlenebilir (73). 

2.13.4.4. Floresans Uygulamaları 

Çürük lezyonunun ışık emisyonu, sağlıklı yapıdaki mineyle kıyaslandığında daha 

yüksektir, bu olaydan dolayı çürük bölgelerinde floresans daha düşük bir seviyede izlenir. 

Bu farklılıklar sayesinde floresans farkını değerlendiren yöntemlerle çürük lezyonları 

saptanabilir (74). 

OLF ile dişten yansıyan sarı ışık filtrasyonu yapılır. Ayrıca aygıt üzerinde yer alan 

kamera yardımı ile görüntüler digital ortama aktarılarak analizi yapılır. Diş üzerinden 

filtrelemesi yapılan ışık 560nm dalga boyunda iken cihaz ışık kaynağı olarak 440 ile 

570nm arasında değişen dalga boyuna sahip bir ışık kaynağını kullanır. Transfer edilen 

digital kayıtlar incelendiğinde çürük lezyonları sağlam mineye göre daha koyu renkli 

olarak gözlemlenir (75). DIAGNOdent, çürük lezyonlarını objektif olarak değerlendirmek 
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ve klinisyene erken teşhis için yardımcı olmak amacıyla tasarlanmış, taşınabilir yapıda bir 

cihazıdır ve 650 nm dalga boyunu kullanmaktadır (76). 

2.13.4.5. İletkenlik Farkına Bağlı Uygulamalar 

Tükürüğün mine yüzeyi ile temas etmesi, elektriksel iletkenliği artırarak minerali 

çözünmüş mine ile sağlam mine arasındaki pürüzlülük farkından kaynaklanan bir 

elektriksel iletkenlik farkı meydana getirir (77). Bu elektriksel iletkenliği ölçmek için 

kullanılan önemli cihazlardan biri, elektronik çürük izleyicisi (ECM; LODE Diagnostic, 

Groningen, Hollanda) olarak adlandırılan bir cihazdır. ECM yöntemi düz yüzeylerde her 

ne kadar başarılı olsa da dişin okluzal bölgesi gibi pürüzlü yüzeylerde yeterli olmayabilir 

(78). 

2.13.5. Beyaz Nokta Lezyonu ve Sabit Ortodontik Apereyler 

Sabit ortodontik tedavi sürecinde optimum ağız hijyeninin sürdürülmesi braketler, 

bantlar gibi retantif alanların bulunması ve bu bölgelerde bakteri birikimi potansiyeli 

nedeniyle daha zorlu hale gelmektedir. Bu durum bireylerdeki plak tutulumunu 

artırmaktadır (48). Mineye uygulanan asitleme ile pürüzlendirme yapılırken asitlemenin 15 

saniyeden daha uzun yapılması, azılarda büyük restorasyonların varlığı, yeterli oral 

hijyenin sağlanamaması gibi faktörlerin de toplam tedavi süresi ile birlikte diğer risk 

unsurları olduğu rapor edilmiştir (60). Tüm bu faktörler diyet ile alınan zengin 

karbonhidrat varlığında ortamdaki pH’ın düşük olmasına, bakteriyel plak oluşumunda 

artmaya neden olur; bu da S. Mutans ve Lactobacillus gibi bakterilerin kolonizasyon 

hızlarını artırır (79). 

Sabit ortodontik tedavi esnasında tercih edilen ligatür yapısının da diyet 

alışkanlıkları, oral hijyen düzeyi gibi faktörler gibi beyaz nokta lezyonu (BNL) oluşumunu 

etkileyen hazırlayıcı faktörler arasında yer aldığı bildirilmiştir (80). Bazı yapılmış 

çalışmalarda kapaklı braket ile tel ligatür kullanılarak yapılan tedavilerin beyaz nokta 

lezyonu gelişimi açısından farklı etkiler yaratmadığı gösterilmiştir (81). 

2.13.6. Beyaz Nokta Lezyonlarında Tedaviye Yaklaşım 

Beyaz nokta lezyonları tedavi edilirken, iyi bir ağız hijyeni kontrolünün 

sağlanması, karyojenik diyet alımının sınırlanması, çeşitli antibakteriyel etkili ajanlar ve 

florür içeren jel veya gargaralar kullanılmaktadır. Bunlara ek olarak lazer ve akışkan rezin 

uygulamaları gibi modern yöntemlerden de faydalanılabilir (82). 
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2.13.6.1. Florür 

Çürük oluşumunu engellemek için en etkili madde olarak kabul edilen ajan 

florürdür (44). Florürlü diş macunu ile yapılan fırçalama ile çürük riski önemli düzeyde 

kontrol altına alınabilmektedir (83). Florürlü diş macun ile kontrol altına alınmış ağız 

hijyeni sayesinde aktif çürüklerin bile durdurulabileceğini ortaya koyan araştırmalar 

mevcuttur (84–87). Dişin sert dokusundaki hidroksiapatit kristalinin yerine geçen flor 

florapatit (Ca10(PO4)6F2) kristalini oluşturur ve bu florapatit formu dişin asit ataklarına 

karşı daha dayanıklı olmasını sağlar (88). Hem topikal hem de sistemik olarak 

uygulanabilen florürün yapılan çalışmalarda topikal formunun daha etkili olduğu 

bildirilmiştir (89, 90). Yeterli düzeyde flor içeren bir macun ile çürük açısından kontrol 

sağlanabildiği gösterilmiştir. Ayrıca yüksek risk altındaki bireyler için florürlü ağız 

gargaraları vernikler veya jel formlarının kullanılabileceği belirtilmiştir (90). 

2.13.6.2. Kuarterner Amonyum Bileşikleri 

Klorheksidin gibi kuaterner amonyum bileşikleri minede mineral kaybı yaratan 

mikroorganizmaların kolonizasyonunu azaltarak antikaryojenik etki gösterebilir (91, 92). 

Klorheksidin diş macunları ile uygulanabileceği gibi vernik formu ile de 

uygulanabilmektedir (82). 

2.13.6.3. Kazein 

Kazein fosfopeptidleri ve tükürükteki statherin proteininin etkileşimiyle, sütte 

bulunan kazein proteininin çürük önleyici özellikleri destekleyen bir remineralizasyon 

sistemi geliştirilmiştir (71). Bu amaç doğrultusunda, amorf kalsiyum fosfatın (CPP-ACP) 

kazein fosfopeptit ile stabilize edilmiş formu ve amorf kalsiyum florür fosfat 

komplekslerinin (CPP-ACFP) kazein fosfopeptit ile stabilize edilmiş versiyonları 

geliştirilmiştir (93, 94). 

2.13.6.4. Lazer 

Lazerin mine yüzey morfolojisinde ve kimyasal bileşiminde değişikliklere neden 

olarak minenin asit direncini arttırdığı ve mine geçirgenliğini azalttığı gösterilmiştir (95, 

96). Başlangıç çürük lezyonlarında asit geçirgenliği üzerine etkileri değerlendirilen bir 

çalışmada, karbondioksit (CO2) lazer, Neodymium-doped Ytrium 

AluminiumaGarne.d(Nd:YAG) lazer ve Asidule Fosfat Florür (APF) uygulamalarının her 

ikisinin de florürden daha etkili olduğu bulunmuştur (97). Florür vernik uygulamasına 
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kıyasla, diyot lazerin minenin demineralizasyon direnci üzerindeki etkisinin daha sınırlı 

olduğu belirlenmiştir (98). 

2.13.6.5. Probiyotikler 

Okul öncesi çocuklarda probiyotiklerin çürük riskini azaltma konusunda etkili 

olduğunu gösteren çalışmalar literatürde yer almaktadır (99, 100).Dünya Sağlık Örgütü 

probiyotikleri yer aldığı konak için yararlı mikroorganizmalar olarak tanımlamaktadır 

(101). 

2.13.6.6. Braket Örtücü Uygulaması 

Braketlerin üzerinin örtülmesinin minenin asit direnci üzerine etkilerini inceleyen 

araştırmalarda birbirinden farklı sonuçlar bildirilmiştir. Frazier ve ark.(102) braketlerin 

üzerine uygulanacak örtücünün çürük gelişimi üzerinde gösterdiği negatif etkiyi 

vurgulamışlardır. Diğer bir taraftan, Hammad ve Knösel(103) bu uygulamalar ile belirgin 

bir farklılık gözlenmediğini ve maliyetinin de yüksek olduğunu belirterek örtücü 

uygulamasını önermemişlerdir. 

2.13.6.7. Vital Beyazlatma 

Ortodontik tedavinin sonunda görülen beyaz nokta lezyonlarının maskelenmesi ve 

homojen bir görüntü elde etmek amacıyla minimal invaziv bir yöntem olarak önerilen vital 

ağartma uygulaması, demineralize mine mikro sertlik değerlerindeki değişiklikler 

nedeniyle çürük riskinin artabileceği şeklindeki bildirimlerle birlikte değerlendirilmelidir 

(104, 105). 

2.13.6.8. Mikroabrazyon 

Bu yöntem mine yüzeyinden yaklaşık 100 μ'ye kadar aşındırma gerçekleştirerek 

mineral kaybı yaşamamış mine yüzeyi elde edilmesini sağlar. Bu aşındırma işlemi için 

pomza ve hidroklorik asit kullanılılır. Bu yöntem, bakteriyel kolonizasyon ve 

demineralizasyona daha dirençli bir mine yüzeyi oluşturarak yüzeyel lekelenmelerin 

giderilmesini ve remineralizasyona uygun bir zemin hazırlanmasını mümkün kılar (106–

108). Son dönemde yapılan araştırmalar, ortodontik tedavi sonrası görülen beyaz 

lezyonların tedavisinde öncelikle koruyucu önlemler olarak topikal florür uygulaması gibi 

yöntemlerin tercih edilmesi gerektiğini ve ancak bu tedavilere yanıt alınamıyorsa 

mikroabrazyon gibi daha etkili yöntemlere başvurulması gerektiğini önermektedirler (109). 
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2.13.6.9. Ozon 

Çürük oluşturan bakteri sayısını azaltarak çürük aktivitesini durdurma konusunda 

etkili olduğu iddia edilmektedir (110). Bu etkinin özellikle gösterdiği mikrobisidal özelliği 

nedeniyle olduğu savunulsa da bazı çalışmalar, ozon uygulamasının henüz mineye nüfuz 

etmemiş demineralizasyonu baskılayarak gerçekleştiğini bu yüzden de klinik etkinliğinin 

daha fazla araştırılması gerektiğini bildirmektedir (111, 112). 

2.14. Çürük Önleme Yöntemleri 

Gelişen çürük önleme yöntemleri ile son yıllarda çürük prevalansı düşme 

eğiliminde olmasına rağmen hala riskli gruplar için önemli bir problem olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Beslenme, tükürük, biyofilm tabakası, demineralizasyon - remineralizasyon 

döngüleri, asit atakları gibi çok farklı aşamalardan oluşan çürüğün tamamen engellenmesi 

günümüzde hala sağlanamamıştır (113). 

Sağlıklı bireylerde demineralizayson ve remineralizasyon aktif bir döngü şeklinde 

gerçekleşmektedir. Bu döngünün demineralizasyon lehine bozulmasıyla çürük oluşumu ve 

ilerleyen aşamalarda kavitasyon meydana gelmektedir. Kavitasyon öncesi 

remineralizasyon sağlanması ile lezyonlar tekrar onarılabilmektedir (114). Bu onarım için 

en önemli yapılardan biri tükürüktür. Asit atakları ardından, mine kaybının şiddeti, 

demineralizasyonun derecesi, remineralizasyonun başlama zamanı ve süresi gibi faktörler, 

tükürük pH’ı ve miktarı ve buna bağlı olarak tamponlama yeteneği gibi durumlara bağlı 

olarak değişkenlik göstermektedir (57). Ortamın pH’ı gibi oldukça kritik bir nokta 

üzerindeki belirleyici etkisi dolayısıyla tükürük en önemli antikaryojenik faktörlerin 

başında gelmektedir (115). Ortodontik tedavi sırasında tükürük akış hızının arttığı 

gözlemlenmiştir. Tükürük salgısının artması pH seviyelerinin ve buna bağlı olarak 

tamponlama kapasitesinin de yükselmesi sağlamaktadır. Tükürük miktarı artan hastalarda 

mine yüzeyine tekrar mineral çökelmesine bağlı olarak demineralizasyon olayı inhibe 

edilmiş olur (116). Tedavi bitiminde hastalarda oluşan beyaz nokta lezyonlarının seyrine 

dair yapılan araştırmalarda, apareylerin çıkarılmasını takiben 12 ay içerisinde hızlı bir 

azalma görüldüğü, 24 aylık bir takip sürecinde ise bu lezyonların insidansının %50'ye 

kadar düştüğü tespit edilmiştir (117). Remineralizasyonun şiddeti bireyler arasında ve ağız 

içi farklı bölgeler arasında değişebilir. Bazı durumlarda demineralizasyon bölgesinin 

boyutu, etkili bir remineralizasyon ajanı kullanılsa bile geri dönüşü zor bir düzeye 
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ulaşabilir. Bu durumda, beyaz nokta lezyonlarının oluşmasını engellemeye yönelik 

stratejiler daha büyük önem taşır (117). 

2.15. Ağız hijyeni kontrolünün sağlanması 

Çürük oluşumunun engellemek için en temel hedef mikrobiyal dental plağın 

mümkün olduğunca uzaklaştırılmasıdır. Dental plağın uzaklaştırılması, mekanik veya 

kimyasal yöntemlerle gerçekleştirilebilir. Ağızda plak biyofilminin oluşumunu tamamen 

engelleyebilen bir kemoterapötik ajanın henüz bulunmaması nedeniyle, mekanik temizliği 

sağlayan araçların kullanımı kaçınılmazdır. Diş fırçaları ve diğer destekleyici yöntemler, 

plak kontrolünde yaygın olarak kabul edilen bir yaklaşımdır (118). 

Ortodontik tedavi gören bireylerde mikrobiyal dental plağın etkili bir şekilde 

temizlenmesi için konvansiyonel diş fırçaları, ultrasonik etkili ve pille çalışan elektrikli diş 

fırçaları gibi çeşitli seçenekler sunulmaktadır. Etkin bir diş fırçasının boyutu, şekli ve 

dokusu, kullanıcının ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde olmalıdır ve kullanımı kolay 

olmalıdır. Diş fırçasının esnekliği, yumuşaklığı, kıl çapı, dayanıklılığı, sağlamlığı ve sapın 

ağırlığı gibi özellikleri, işlevselliği açısından önemlidir. Ayrıca, yuvarlak uçlu naylon 

kıllara sahip olmalıdır ve temizlik, havalanma ve diş macununun etkili bir şekilde 

temizlenmesini sağlayacak şekilde tasarlanmalıdır (119). 

Ortodontik tedavi gören bireyler için, özel olarak tasarlanmış diş fırçaları, 

braketlerin etrafındaki alanın temizliğini kolaylaştırabilir. Bu bireylerde standart olarak 

yapılan fırçalamalara ek olarak tellerin arasından geçebilen diş ipleri, braket etrafının 

temizlenmesi için arayüz fırçaları, ultrasonik etkili diş fırçalarının da kullanımı 

önerilmektedir (81). Ağız içi plak seviyelerini kontrol altında tutabilen hastalar için, fırça 

tipinin belirleyici olmadığı bildirilmiştir. Ancak, bu konuda yeterince özen göstermeyen 

bireyler için ultrasonik veya elektrikli diş fırçalarının daha faydalı olabileceği 

belirtilmektedir (119). 

 

 

 

 

 
 



16 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız içinagerekli olan etik kurulaonayı Karadeniz TeknikaÜniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan alınmıştır. (Tarih: 

25.10.2022 Protokol no:2022/18) 

Çalışmaya katılan tüm hastalara ve hastaların velilerine, araştırmanın içeriği 

hakkında hem sözlü hem de yazılı bilgi verilmiş; ardından, KaradenizaTeknik Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı tarafından 

onaylanan "Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu" tüm hasta ve ebeveynleri tarafından 

doldurulmuş ve imzalanmıştır. 

3.1. Gereç 

Çalışmamız Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi hastanesinde % 

65,9’u (n=29) kadın ve %34,1’i (n=15) erkek olmak üzere toplam 44 olguyla yapılmıştır. 

Çalışmaya katılan olguların yaşları 14 ila 20 arasında değişmekte olup, ortalama yaş 

15,68±1,39 olarak saptanmıştır. 

Çalışmaya katılan hastaların tanımlayıcı özellikleri tabloda verilmiştir. (Tablo 3.1.) 

Tablo 3.1. Çalışmaya katılan hastaların tanımlayıcı özellikleri 

 n (%) 

Cinsiyet 
Kadın  29 (65,9) 

Erkek 15 (34,1) 

Yaş 
Ort±Ss 15,68±1,39 

Medyan (Min-Maks) 16 (14-20) 

Grup 
Çalışma 22 (50,0) 

Kontrol 22 (50,0) 

Çalışmaya dahil edilen hastaların gruplara dağılımı şekildeki gibidir. 

Olguların %50’sinin (n=22) çalışma grubunda ve %50’sinin (n=22) kontrol 

grubunda olduğu görülmektedir. 
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Şekil 3.1. Grupların dağılımı 

Araştırmamız K.T.Ü. Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilimdalı’na 

ortodontik tedavi için başvurmuş, 14 yaş ve üstü 44 hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Örneklem boyutunun hesaplanmasında Eppright ve ark’nın(120) araştırması baz alınarak; 

alfa hata=0.05, beta hata=0.20, etki boyutu 0.6 ve standart sapması=0.64 olacak şekilde her 

bir grup için 18’er hastanın yeterli olacağı sonucuna varılmıştır. Ancak muhtemel veri 

kayıpları göz önüne alınarak (yaklaşık %20 kayıp) toplamda 44 hastanın prospektif olarak 

araştırmaya dahil edilmesi (her iki grup 22’şer hasta) planlanmıştır. 

Hastalar, yaş, cinsiyet, anomali ve çapraşıklık benzerliği dikkate alınarak (44 kişi) 

kontrol grubu ve sosyal medya grubu olmak üzere 22 kişilik iki gruba rastgele ayrıldı. 

Sosyal medya grubuna, cep telefonu ve seçtiğimiz sosyal medya (Facebook, İnstagram, 

Twitter) hesaplarından herhangi biri olan ve bunları aktif olarak kullanan hastalar dahil 

edilmiştir. Sosyal medya grubuna dahil edilen hastaların tarafımızca bu çalışma için 

oluşturduğumuz hesapları takip etmesi istenmiştir. 

Dahil edilme kriterleri: 

 Sınıf 1 maloklüzyonu olan ve çekimsiz tedavi gerektiren hastalar 

 Hafif veya orta düzeyde çapraşıklık  

 Daimi dentisyonu olan hastalar 

 İşlevsel olarak sağ elini kullanan hastalar 

Çalışma
50,0%Kontrol

50,0%

Grup
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 Cep telefonu bulunan hastalar 

 Facebook, instagram, twitter hesaplarından herhangi biri bulunan ve en az 

haftada iki gün bunları kullanan hastalar 

 Sosyal Güvenlik Kurumundan güvencesi olan hastalar 

Hariç tutma kriterleri: 

 Diş çekimi gerektirecek kadar yer darlığı olan hastalar 

 Standart sabit tedavi (band-braket uygulaması) dışında herhangi ilave bir sabit 

veya hareketli aygıt kullanımına ihtiyacı olan hastalar 

 Ağız hijyen protokollerini engelleyen mental ve fiziksel bir engelin olması 

 Sistemik bir hastalığın varlığı ve sürekli ilaç kullanan bireyler 

 Erken başlangıçlı periodontitis teşhis edilmesi 

 Protetik restorasyonu olan hastalar 

 Ağız solunumu varlığı 

 Sigara kullanımı 

Araştırmamızda beyaz nokta lezyonlarının belirlenmesi için Diagnodent cihazı 

(“DIAGNOdentbpen; KaVobDental, Biberach, Almanya”) kullanılmıştır. (Resim 3.1.) 

 

Resim 3.1. DIAGNOdentTM Pen 

3.2. Yöntem 

Hastaların ortodontik tedavileri için 0.022" slota sahip Roth sistem paslanmaz çelik 

üst ve alt çene braketleri Discovery smart (Dentaurum, Ispringen, Germany) ve molar 

tüpleri kullanılmıştır. (Resim 3.2.) 
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Resim 3.2. Hastaların tedavisinde kullanılan discovery smart 

braket seti 

Çalışmamızda tedavisi yapılan hastaların diş yapısına ve ark formuna göre 

belirlenmiş Nitinol ark telleri kullanılarak seviyele işlemi ile başlanmıştır. Tedavinin 

ilerleyen aşamalarında çelik ark telleri de kullanılarak hastalarda elastik kullanımına 

geçilmemiştir. Bonding işlemi yapılırken tüm hastalar için aynı süreçler takip edilmiştir. 

 
Resim 3.3. Hastaların tedavisinde kullanılan ark teli 

İlk olarak, diş yüzeyleri artıklardan arındırılmak üzere pomza ile temizlendi. 

Temizlenmiş olan dişlerin bukkal yüzeyine %37 orto-fosforik asit jel formunda 

uygulanmıştır. Daha sonra su ile yıkanıp kurutularak asitleme işlemi tamamlanmıştır. 

Adezyon için 3M transbond XT kullanılmış olup hava spreyi ile hafifçe kurutularak 

kuruması sağlanmıştır. Diş yüzeyindeki bondun polimerizasyonu için mavi renkli LED ışık 

kaynağı (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co, LTD) kullanıldı. Daha sonra 

altlarına yeterli miktarda kompozit sürülen braketler diş üzerindeki yerlerine yerleştirildi. 
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Tüm hastalara braketler uygulandıktan sonra kliniğimizde rutin olarak verdiğimiz 

hijyen eğitimi video ve model üzerinde uygulamalı olarak verilmiştir. Bu uygulamalı 

eğitimde fırçalamanın yanında ara yüz fırçası ve diş ipinin de nasıl kullanılacağı 

gösterilmiştir. Tüm hastalara bu prosedürün günde en az iki kez yapılması gerektiği ve 

yapılmaz ise ne gibi problemler yaşanacağı konusunda telkinlerde bulunulmuştur. 

Çalışma grubundaki hastalara ise takip ettikleri sosyal medya platformlarından 

(Facebook, X, Instagram) bilgilendirici ve motive edici mesajlar gönderilmiştir. 

 
A) X üzerinden yapılan motivasyon arttırıcı paylaşım 

 

B) Instagram üzerinden yapılan bilgilendirici paylaşım 

Resim 3.4. Takip ettikleri sosyal medya üzerinden hastalara haftada 2 kez gönderilen 
mesajlar  

Kontrol randevuları için rutin olarak 4-6 hafta ara ile gelen hastaların ark telleri 

çıkarıldıktan sonra ağız hijyeni ve dişlerin periodontal durumlarındaki değişiklikler hem 
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klinik olarak hem de fotoğraflanarak dijital ortamda değerlendirilmiştir. Araştırmamızda 

bu değişiklikleri değerlendirmek için plak ve gingival indeks ile sondlamada kanama 

indeksi ölçümleri yapılmıştır. Bu ölçümler rutinde de kullanılan diş eti inflamasyonunun 

şiddetini skorlayarak belirlemeyi sağlayan basit ve invaziv olmayan yöntemlerdir. 

Hastaların aylık kontrollerinde ark telleri çıkarılarak dişlerini fırçalamaları istendi. 

Daha sonra Mira-2 plak boyama solusyonu (Hager&werken, Germany) pamuk rulolara 

emdirilerek tüm diş yüzeylerine uygulandı. (Resim 3.5.) 

 
Resim 3.5. Mira-2-TON plak boyama ajanı 

Hastalar ağızlarını çalkalayıp tükürdükten sonra boyanmış diş yüzeylerinin digital 

fotoğraf kayıtları kliniğimizdeki DSLR fotoğraf makinesi Canon EOS 650D (Canon 

Hongkong Company Limited) ile alınmıştır. (Resim 3.5.) 

 
Resim 3.6. Fotoğraf kayıtlarının alındığı Canon EOS 650D 
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Resim 3.7. Plak boyama ajanı uygulaması 

Elde edilen kayıtlar digital ortama aktarıldıktan sonra Digimizer 6.3.0 (MedCalc 

Software Ltd) yazılımı ile planimetrik ölçümleri yapılmıştır. (Resim 3.6.) (Resim 3.7.) 

 
Resim 3.8 Digimizer 6.3.0 (MedCalc Software) 

 
Resim 3.9. 12-22 numaralı dişlerin planimetric çizimi 
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Resim 3.10. 13-43 numaralı dişlerin planimetrik çizimi 

 
Resim 3.11. 23-33 numaralı dişlerin planimetrik çizimi 

12,22,13,23,33,43 numaralı dişler plak ve beyaz nokta lezyonu tutulumunun en çok 

görüldüğü dişler olduğu için çalışmamızda ölçümler bu dişler üzerinde yapılmıştır (121). 

Ölçümlerde boyalı alanlar milimetre kare cinsinden belirlenmiş olup dişlerin toplam 

alanlarına oranlanarak yüzdesel olarak tespit edilmiştir. (Resim 3.8)  

13,23,33,43 numaralı dişlerin çizimi için kalibrasyon uyumunu kaybetmemek için 

dik açıyla çekilmiş yan fotoğraflar kullanılmıştır. (Resim 3.9) (Resim 3.10) 

Kontrol grubundaki hastalara kliniğimizdeki rutin hastalarımıza yaptığımız şekilde 

başlangıçta verilen uygulamalı hijyen eğitimi verilecek ve telkinlerde bulunulmuştur. Bu 

grupta çalışma süresince herhangi ekstra bir motivasyon aracı kullanılmamıştır. 

Sosyal medya grubundaki hastalara başlangıçtaki standart uygulamalı hijyen 

eğitiminden sonra braketlerin yapıştırılmasından itibaren 6 ay boyunca devamlı olarak 

haftada iki kez bu çalışma için oluşturduğumuz sosyal medya hesapları üzerinden 

hatırlatıcı metinle beraber bilgilendirici, motive edici görseller, videolar paylaşılmıştır. 
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3.2.1. Periodontal Ölçümler 

Hastaların oral hijyen düzeylerini belirlemek için GingivalfIndeks (GI), Plak 

Indeksi (PI), SondlamadahKanama Indeksi kullanılmıştır (122–124).Tek araştırmacı 

tarafından aylık kontroller sırasında ramford dişleri üzerinde yapılmıştır. 

3.2.1.1. Gingival Indeks 

Hastanın ağız hijyen değerlendirilmesi için SillnessjvejLöe’nin gingival indeksi 

kullanılmıştır. (Resim 3.11) Braketler uygulanmadan önce (t0)’da ve 6 ay boyunca aylık 

kontrollerde ölçümler tekrarlanmıştır. 

Tablo 3.2. Gingival indeks değerlendirme kriterleri 

Skor Kriter 

0  Renk değişimi ve sondlamada kanama yok 

      1  Renk değişimi var, sondlamada kanama yok 

      2  Ödem ve kızarıklık, sondlamada kanama yok 

     3  Spontan kanama varlığı 

 
Resim 3.12. Löe – Silness Gingival indeks 

3.2.1.2. Plak İndeksi 

Diş üzerindeki plak miktarı değerlendirilirken SillnessvveoLöe plak indeksi 

kullanılmıştır. (Resim 3.12) Braketler uygulanmadan önce (t0)’da ve 6 ay boyunca aylık 

kontrollerde ölçümler tekrarlanmıştır. 
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Tablo 3.3. Plak indeksi değerlendirme kriterleri 

Skor Kriter 

0  Plak yok 

1 Göz ile görülebilen plak yok 

2 
Gözle görülebilir düzeyde plak var 
Gingival marjinde bant şeklinde plak var 
Interdental bölgede plak yok 

3 
Gözle görülebilen plak var 
Gingival marjinde kalın şerit şeklinde plak var 
Interdental bölgede plak var 

 
Resim 3.13. Löe – Silness plak indeksi 

3.2.1.3. Kanama İndeksi 

Ainamo & Bay yaptıkları değerlendirmede 15 saniye ve üstü kanama süresini 

pozitif olarak kabul etmişlerdir. Bizim çalışmamızda da bu öneriye göre hareket edilerek 

uzun kanama süresi pozitif olarak skorlanmıştır. Hastalar braketlemeden önce (t0)’da ve 6 

aylık süre boyunca aylık kontrollerde kanama indeksi ölçümü tekrarlanmıştır. 

Tablo 3.4. Sondlamada kanama indeksi değerlendirme kriterleri 

Skor  Kriter 

0  15 saniye sondlamada kanama yok 

1  15 saniye sondlamada kanama var 
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Resim 3.14. Ainamo & Bay Kanama indeksi 

3.2.2. Beyaz Nokta Lezyonlarının Ölçümü ve Skorlaması 

Ölçümler başlamadan önce, dişlerin dış yüzeyleri (labial/bukkal) pomza ile 

temizlendi ve plak gibi ekler uzaklaştırıldı. Düz yüzeylerde ölçüm yapılırken üretici firma 

tavsiyesi de göz önünde bulundurularak 2 nolu düz bir uca sahip prob kullanıldı. Ölçümler 

gerçekleştirilmeden önce her bir ölçüm için yine üretici firma önerilerine göre uygun 

seramik yüzeyde cihazın kalibrasyonu tekrarlandı. Dişe ait herhangi bir yüzeydeki en 

yüksek değer dişin değeri olarak kayıt altına alındı. Elde edilen skorlar değerlendirilirken 

firma kriterleri göz önünde bulunduruldu. 

Değerlendirme skalası şu şekildedir: 

0 ile 12 arasındaki değerler, sağlıklı diş yapısını ifade eder ve bu durumda rutin oral 

hijyen uygulamalarının yeterli olduğu kabul edilir 

13 ile 24 arasındaki değerler, başlangıç çürüğünü işaret eder ve bu durumda ağız 

hijyeninin geliştirilmesi için remineralizasyon sağlayıcı ajanların kullanımı tavsiye 

edilmektedir. 

25 üstündeki değerler çürük olarak kabul edilir ve dişin restorasyonu gereklidir. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizde bir istatistiksel veri giriş programı kullanılmıştır. Analiz 

sırasında sürekli ve nominal değişkenler için tanımlayıcı istatistikler verinin özelliğine 

göre ortanca, ortalama ve frekans değerli olarak kaydedilmiştir. Sürekli değişkenler için 

verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile değerlendirilmiştir. Verilerin 
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normal dağılıma uygun olması durumunda ölçülen parametreler açısından (Sürekli 

değişkenler) parametrik koşullar sağlandığında gruplar arasındaki fark; bağımsız örneklem 

t testi, verilerin normal dağılıma uygun olmaması durumunda ise nonparametrik koşullar 

oluşacağından Mann Whitney U testi kullanılmıştır. İhtiyaç duyulan durumlarda Nominal 

ve kategorik değişkenler açısından karşılaştırma için Ki-kare testleri kullanılmıştır. 

Korelasyon analizleri için parametrik koşullar sağlandığında Pearson, nonparametrik 

koşullarda Spearmen korelasyon testi kullanılmıştır. İhtiyaç duyulan farklı faktör analizleri 

için ise gerekli durumlarda Regresyon analizleri kullanılmıştır. Tüm analizlerde p<0.05 

düzeyi istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamız %65,9’u (n=29) kadın ve %34,1’i (n=15) erkek olmak üzere toplam 44 

hasta üzerinde yapılmıştır. Tedavisini yaptığımız hastaların yaşları 14 ile 20 arasında 

değişmekte ve hastaların ortalama yaşı 15,68±1,39 olarak saptanmıştır. 

Tablo 4.1: Gruplara Göre Gingival İndeks Değerlerinin Karşılaştırması 

Gingival İndeks 
Grup ap 

Çalışma (n=22) Kontrol (n=22) 

T0 Ort±Ss 0 0 - 
 Medyan (Q1-Q3)    
T1 Ort±Ss 0,99±0,45 0,85±0,35 0,257 
 Medyan (Q1-Q3) 1 (0,6-1,2) 0,9 (0,5-1,1)  
T2 Ort±Ss 1,05±0,44 0,91±0,38 0,273 
 Medyan (Q1-Q3) 1 (0,8-1,3) 0,9 (0,6-1,1)  
T3 Ort±Ss 1,10±0,40 1,40±0,56 0,048* 
 Medyan (Q1-Q3) 1 (0,9-1,3) 1,4 (1-1,8)  
T4 Ort±Ss 1,12±0,29 1,79±0,44 0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 1,1 (1-1,3) 1,9 (1,4-2)  
T5 Ort±Ss 1,15±0,32 1,98±0,40 0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 1,2 (0,9-1,3) 2 (1,9-2,3)  
T6 Ort±Ss 1,19±0,31 2,17±0,40 0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 1,2 (1-1,3) 2,1 (2-2,5)  
 bp 0,001* 0,001**  
Değişim ∆     
T0-T1 Ort±Ss 0,99±0,45 0,85±0,35 0,257 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T2 Ort±Ss 1,05±0,44 0,91±0,38 0,273 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T3 Ort±Ss 1,10±0,40 1,40±0,56 0,048* 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T4 Ort±Ss 1,12±0,29 1,79±0,44 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T5 Ort±Ss 1,15±0,32 1,98±0,40 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T6 Ort±Ss 1,19±0,31 2,17±0,40 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T1-T2 Ort±Ss 0,06±0,17 0,06±0,22 0,976 
 bbp 1,000 1,000  
T1-T3 Ort±Ss 0,11±0,30 0,54±0,44 0,001** 
 bbp 1,000 0,001**  
T1-T4 Ort±Ss 0,13±0,24 0,94±0,36 0,001** 
 bbp 0,388 0,001**  
T1-T5 Ort±Ss 0,16±0,29 1,13±0,35 0,001** 
 bbp 0,317 0,001**  
T1-T6 Ort±Ss 0,19±0,26 1,32±0,37 0,001** 
 bbp 0,039* 0,001**  
aStudent-t Test 
bRepeated Measures Test & bbBonferroni Test 
**p<0,01 *p<0,05 
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Gruplara göre olguların T1 ve T2 zamanlarındaki gingival indeks değerleri, 

istatistikselaolarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Çalışma grubundaki bireylerin T3 zamanı için gingival indeks değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,048; p<0,05). 

Çalışma grubundaki bireylerin T4 zamanı için gingival indeks değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Çalışma grubundaki bireylerin T5 zamanı için gingival indeks değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Çalışma grubundaki bireylerin T6 zamanı için gingival indeks değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Çalışma grubu; 

Çalışma grubundaki bireylerde T0, T1, T2, T3, T4, T5 ve T6’daki ölçümlerinde 

gingival indeks değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). Anlamlılıklar incelendiğinde; 

T0 zamanı ile T1’deki gingival indeks değerlerindeki 0,99±0,45 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 zamanı ile T2’deki gingival indeks değerlerindeki 1,05±0,44 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 zamanı ile T3’deki gingival indeks değerlerindeki 1,10±0,40 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 zamanı ile T4’teki gingival indeks değerlerindeki 1,12±0,29 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 zamanı ile T5’deki gingival indeks değerlerindeki 1,15±0,32 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 zamanı ile T6’daki gingival indeks değerlerindeki 1,19±0,31 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 zamanına göre T6’daki gingival indeks değerlerindeki 0,19±0,26 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,039; p<0,05). 

Kontrol grubu; 

Kontrol grubundaki bireylerde T0, T1, T2, T3, T4, T5 ve T6 

aşamalarındakiagingival indeks değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Anlamlılıklar incelendiğinde; 
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T0’a kıyasla T1 zamanındaki gingival indeks değerlerindeki 0,85±0,35 birimlik 

artış istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0’a kıyasla T2 zamanındaki gingival indeks değerlerindeki 0,91±0,38 birimlik 

artış istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0’a kıyasla T3 zamanındaki gingival indeks değerlerindeki 1,40±0,56 birimlik 

artış istatistikselaolarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0’a kıyasla T4 zamanındaki gingival indeks değerlerindeki 1,79±0,44 birimlik 

artış istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0’a kıyasla T5 zamanındaki gingival indeks değerlerindeki 1,98±0,40 birimlik 

artış istatistikselaolarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0’a kıyasla T6 zamanındaki gingival indeks değerlerindeki 2,17±0,40 birimlik 

artış istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1’e kıyasla T3 zamanındaki gingival indeks değerlerindeki 0,54±0,44 birimlik 

artış istatistikselaolarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1’e kıyasla T4 zamanındaki gingival indeks değerlerindeki 0,94±0,36 birimlik 

artış istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1’e kıyasla T5 zamanındaki gingival indeks değerlerindeki 1,13±0,35 birimlik 

artış istatistikselaolarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1’e kıyasla T6 zamanındaki gingival indeks değerlerindeki 1,32±0,37 birimlik 

artış istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Gruplara Göre Gingival İndeks Farklarının Değerlendirmeleri; 

Çalışmadaki hastaların T0 zamanına kıyasla T1 ve T2 zamanlarındaki gingival 

indeks değerlerindeki değişimler gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

T0’a göre bireylerin T3’teki gingival indeks değeri, çalışma grubunda kontrol 

grubundan istatistikselaolarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,048; p<0,05). 

T0’a göre bireylerin T4’teki gingival indeks değeri, çalışma grubunda kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0’a göre bireylerin T5’teki gingival indeks değeri, çalışma grubunda kontrol 

grubundan istatistikselaolarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0’a göre bireylerin T6’daki gingival indeks değeri, çalışma grubunda kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 
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T1’e göre T3’teki gingival indeks değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki fark 

kontrol grubu olgulardan istatistikselaolarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

T1’e göre T3’teki gingival indeks değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki fark 

kontrol grubu olgulardan istatistikselaolarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

T1’e göre T4’teki gingival indeks değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki fark 

kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). 

T1’e göre T5’teki gingival indeks değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki fark 

kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). 

T1’e göre T6’daki gingival indeks değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki fark 

kontrol grubu olgulardan istatistikselaolarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

 
Şekil 4.1. Gruplara göre gingival indeks değerlerinin dağılımı 
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Tablo 4.2. Gruplara Göre Kanama İndeksi Değerlerinin Karşılaştırması 

Kanama İndeksi 
Grup 

p 
Çalışma (n=22) Kontrol (n=22) 

T0 Ort±Ss 0 0 - 
 Medyan (Q1-Q3)    
T1 Ort±Ss 0,30±0,25 0,24±0,17 c0,547 
 Medyan (Q1-Q3) 0,3 (0,1-0,4) 0,2 (0,1-0,3)  
T2 Ort±Ss 0,30±0,23 0,24±0,19 a0,376 
 Medyan (Q1-Q3) 0,3 (0,2-0,4) 0,2 (0,1-0,4)  
T3 Ort±Ss 0,34±0,21 0,42±0,24 a0,271 
 Medyan (Q1-Q3) 0,3 (0,2-0,5) 0,4 (0,2-0,6)  
T4 Ort±Ss 0,30±0,21 0,58±0,23 a0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 0,3 (0,2-0,5) 0,6 (0,3-0,8)  
T5 Ort±Ss 0,33±0,20 0,69±0,22 a0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 0,3 (0,2-0,5) 0,8 (0,6-0,9)  
T6 Ort±Ss 0,34±0,24 0,75±0,20 a0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 0,3 (0,2-0,5) 0,8 (0,7-0,9)  
 bp 0,001** 0,001**  
Değişim ∆     
T0-T1 Ort±Ss 0,30±0,25 0,24±0,17 c0,547 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T2 Ort±Ss 0,30±0,23 0,24±0,19 a0,376 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T3 Ort±Ss 0,34±0,21 0,42±0,24 a0,271 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T4 Ort±Ss 0,30±0,21 0,58±0,23 a0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T5 Ort±Ss 0,33±0,20 0,69±0,22 a0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T6 Ort±Ss 0,34±0,24 0,75±0,20 a0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T1-T2 Ort±Ss 0,00±0,15 0,00±0,12 c0,759 
 bbp 1,000 1,000  
T1-T3 Ort±Ss 0,05±0,17 0,18±0,22 a0,029* 
 bbp 1,000 0,019*  
T1-T4 Ort±Ss 0,00±0,23 0,34±0,27 a0,001** 
 bbp 1,000 0,001**  
T1-T5 Ort±Ss 0,03±0,22 0,45±0,27 a0,001** 
 bbp 1,000 0,001**  
T1-T6 Ort±Ss 0,04±0,27 0,51±0,27 a0,001** 
 bbp 1,000 0,001**  

aStudent-t Test 
bRepeated Measures Test & bbBonferroni Test 
cMann-Whitney-U Test 
**p<0,01 *p<0,05 

Gruplara göre hastaların T1, T2 ve T3’te kaydedilen kanama indeks değerleri, 

istatistiksel olarakaanlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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Çalışma grubundaki bireylerin T4’teki kanama indeks değeri, kontrol grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Çalışma grubundaki bireylerin T5’te ölçülen kanama indeks değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Çalışma grubundaki bireylerin T6 zamanındaki kanama indeks değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Çalışma grubu; 

Çalışma grubunda yer alan bireylerde T0, T1, T2, T3, T4, T5 ve T6 anlarında 

yapılan ölçümlerde kanama indeks değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Anlamlılıklar incelendiğinde; 

T0 göre T1 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,30±0,25 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T2 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,30±0,23 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T3 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,34±0,21 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T4 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,30±0,21 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T5 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,33±0,20 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T6 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,34±0,24 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Kontrol grubu; 

Kontrol grubundaki olguların T0, T1, T2, T3, T4, T5 ve T6 zamanlarındaki kanama 

indeks değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). Anlamlılıklar incelendiğinde; 

T0 göre T1 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,24±0,17 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 
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T0 göre T2 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,24±0,19 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T3 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,42±0,24 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T4 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,58±0,23 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T5 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,69±0,22 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T6 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki 0,75±0,20 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T3 zamanındaki kanama indeksi değerlerindeki 0,18±0,22 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,019; p<0,05). 

T1 göre T4 zamanındaki kanama indeksi değerlerindeki 0,34±0,27 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T5 zamanındaki kanama indeksi değerlerindeki 0,45±0,27 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T6 zamanındaki kanama indeksi değerlerindeki 0,51±0,27 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Gruplara Göre Kanama İndeks Farklarının Değerlendirmeleri; 

Gruplara göre olguların TO’a göre T1, T2 ve T3 zamanlarındaki kanama indeks 

değerleri, istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

T0’a göre olguların T4 zamanındaki kanama indeks değerinde artışlar, çalışma 

grubunda kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

T0’a göre olguların T5 zamanındaki kanama indeks değerinde artışlar, çalışma 

grubunda kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 
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T0’a göre olguların T6 zamanındaki kanama indeks değerinde artışlar, çalışma 

grubunda kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T3 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki değişim, çalışma 

grubundaki fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük 

saptanmıştır (p=0,029; p<0,01). 

T1 göre T4 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki değişim, çalışma 

grubundaki fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T5 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki değişim, çalışma 

grubundaki fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T6 zamanındaki kanama indeks değerlerindeki değişim, çalışma 

grubundaki fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 
Şekil 4.2. Gruplara göre kanama indeks değerlerinin dağılımı 
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Tablo 4.3. Gruplara Göre Plak İndeksi Değerlerinin Karşılaştırması 

Plak İndeksi 
Grup ap 

Çalışma (n=22) Kontrol (n=22) 

T0 Ort±Ss 0 0 - 
 Medyan (Q1-Q3)    
T1 Ort±Ss 1,09±0,41 1,07±0,37 0,840 
 Medyan (Q1-Q3) 1,1 (0,8-1,3) 1 (0,9-1,3)  
T2 Ort±Ss 1,10±0,40 1,17±0,38 0,556 
 Medyan (Q1-Q3) 1,1 (0,9-1,3) 1,2 (0,9-1,4)  
T3 Ort±Ss 1,19±0,37 1,47±0,42 0,021* 
 Medyan (Q1-Q3) 1,1 (1-1,3) 1,5 (1-1,9)  
T4 Ort±Ss 1,44±0,41 1,91±0,37 0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 1,4 (1,2-1,8) 1,9 (1,7-2,1)  
T5 Ort±Ss 1,51±0,32 2,12±0,28 0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 1,5 (1,3-1,8) 2,1 (2-2,3)  
T6 Ort±Ss 1,58±0,32 2,36±0,34 0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 1,7 (1,3-1,8) 2,3 (2-2,7)  
 bp 0,001** 0,001**  
Değişim ∆     
T0-T1 Ort±Ss 1,09±0,41 1,07±0,37 0,840 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T2 Ort±Ss 1,10±0,40 1,17±0,38 0,556 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T3 Ort±Ss 1,19±0,37 1,47±0,42 0,021* 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T4 Ort±Ss 1,44±0,41 1,91±0,37 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T5 Ort±Ss 1,51±0,32 2,12±0,28 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T6 Ort±Ss 1,58±0,32 2,36±0,34 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T1-T2 Ort±Ss 0,00±0,21 0,10±0,23 0,169 
 bbp 1,000 1,000  
T1-T3 Ort±Ss 0,09±0,33 0,40±0,42 0,008** 
 bbp 1,000 0,004**  
T1-T4 Ort±Ss 0,34±0,33 0,84±0,36 0,001** 
 bbp 0,002** 0,001**  
T1-T5 Ort±Ss 0,41±0,24 1,05±0,31 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T1-T6 Ort±Ss 0,48±0,34 1,29±0,38 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
aStudent-t Test 
bRepeated Measures Test & bbBonferroni Test 
**p<0,01 *p<0,05 

Gruplara göre olguların T1 ve T2 zamanlarındaki plak indeks değerleri, istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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Çalışma grubundaki olguların T3 zamanındaki plak indeks değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,021; p<0,05). 

Çalışma grubundaki olguların T4 zamanındaki plak indeks değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Çalışma grubundaki olguların T5 zamanındaki plak indeks değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Çalışma grubundaki olguların T6 zamanındaki plak indeks değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Çalışma grubu; 

Çalışma grubundaki olguların T0, T1, T2, T3, T4, T5 ve T6 zamanlarındaki plak 

indeks değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). Anlamlılıklar incelendiğinde; 

T0 göre T1 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,09±0,41 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T2 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,10±0,40 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T3 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,19±0,37 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T4 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,44±0,41 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T5 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,51±0,32 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T6 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,58±0,32 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T4 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 0,34±0,33 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,002; p<0,01). 

T1 göre T5 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 0,41±0,24 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T6 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 0,48±0,34 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 



38 

Kontrol grubu; 

Kontrol grubundaki olguların T0, T1, T2, T3, T4, T5 ve T6 zamanlarındaki plak 

indeks değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). Anlamlılıklar incelendiğinde; 

T0 göre T1 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,07±0,37 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T2 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,17±0,38 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T3 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,47±0,42 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T4 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,91±0,37 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T5 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 2,12±0,28 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T6 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 2,36±0,34 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T3 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 0,40±0,42 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,004; p<0,01). 

T1 göre T4 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 0,84±0,36 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T5 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,05±0,31 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T6 zamanındaki plak indeks değerlerindeki 1,29±0,38 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Gruplara Göre Plak İndeks Farklarının Değerlendirmeleri; 

Olguların T0’a göre T1 ve T2 zamanlarındaki plak indeks değerlerindeki 

değişimler, gruplarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

T0’a göre T3 zamanındaki plak indeks değerindeki değişim çalışma grubunda 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,021; 

p<0,05). 
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T0’a göre T4 zamanındaki plak indeks değerindeki değişim çalışma grubunda 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). 

T0’a göre T5 zamanındaki plak indeks değerindeki değişim çalışma grubunda 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede e düşük saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). 

T0’a göre T6 zamanındaki plak indeks değerindeki değişim çalışma grubunda 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). 

T1 göre T3 zamanındaki plak indeks değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki 

fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,008; p<0,01). 

T1 göre T4 zamanındaki plak indeks değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki 

fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T5 zamanındaki plak indeks değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki 

fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T6 zamanındaki plak indeks değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki 

fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

 
Şekil 4.3. Gruplara göre plak indeks değerlerinin dağılımı 
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Tablo 4.4. Gruplara Göre Plak Boyama Değerlerinin Karşılaştırması  

Plak Boyama (mm2) 
Grup ap 

Çalışma (n=22) Kontrol (n=22) 

T0 Ort±Ss 0 0 - 
 Medyan (Q1-Q3)    
T1 Ort±Ss 42,68±10,05 40,48±9,82 0,467 
 Medyan (Q1-Q3) 41,8 (37,9-51) 40,1 (32,3-48,8)  
T2 Ort±Ss 41,44±9,27 43,25±10,27 0,541 
 Medyan (Q1-Q3) 42,7 (36,8-46,7) 42,5 (35,7-52,9)  
T3 Ort±Ss 37,66±7,74 43,74±10,65 0,036* 
 Medyan (Q1-Q3) 39,6 (32,2-43,5) 46,5 (32,9-52,5)  
T4 Ort±Ss 35,83±8,31 43,26±9,87 0,010* 
 Medyan (Q1-Q3) 36,6 (29-40,1) 42,3 (35,2-52,1)  
T5 Ort±Ss 33,38±8,18 46,12±10,02 0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 33,8 (28,2-41,7) 46,8 (38,3-53,3)  
T6 Ort±Ss 31,99±7,87 48,00±9,94 0,001** 
 Medyan (Q1-Q3) 32,7 (25,7-37,7) 46,2 (39,6-56,6)  
Toplam alan  Ort±Ss 271,01±25,62 274,50±30,89 0,685 

 Medyan (Q1-Q3) 266 (252,2-295,8) 
282,3 (245,9-
302,3) 

 

 bp 0,001** 0,001**  
Değişim ∆     
T0-T1 Ort±Ss 42,68±10,05 40,48±9,82 0,467 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T2 Ort±Ss 41,44±9,27 43,25±10,27 0,541 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T3 Ort±Ss 37,66±7,74 43,74±10,65 0,036* 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T4 Ort±Ss 35,83±8,31 43,26±9,87 0,010* 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T5 Ort±Ss 33,38±8,18 46,12±10,02 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T0-T6 Ort±Ss 31,99±7,87 48,00±9,94 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T1-T2 Ort±Ss -1,24±5,25 2,78±2,61 0,003** 
 bbp 1,000 0,001**  
T1-T3 Ort±Ss -5,01±6,79 3,27±5,40 0,001** 
 bbp 0,049* 0,208  
T1-T4 Ort±Ss -6,85±6,11 2,78±5,35 0,001** 
 bbp 0,001** 0,496  
T1-T5 Ort±Ss -9,30±6,72 5,64±4,93 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
T1-T6 Ort±Ss -10,69±6,59 7,52±4,58 0,001** 
 bbp 0,001** 0,001**  
aStudent-t Test 
bRepeated Measures Test & bbBonferroni Test 
**p<0,01 *p<0,05 
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Gruplara göre olguların T1 ve T2 zamanlarındaki plak boyama değerleri, 

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

Çalışma grubundaki olguların T3 zamanındaki plak boyama değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,036; p<0,05). 

Çalışma grubundaki olguların T4 zamanındaki plak boyama değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,010; p<0,05). 

Çalışma grubundaki olguların T5 zamanındaki plak boyama değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Çalışma grubundaki olguların T6 zamanındaki plak boyama değeri, kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Gruplara göre olguların toplam alandaki plak boyama değerleri, istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Çalışma grubu; 

Çalışma grubundaki olguların T0, T1, T2, T3, T4, T5 ve T6 zamanlarındaki plak 

boyama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). Anlamlılıklar incelendiğinde; 

T0 göre T1 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 42,68±10,05 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T2 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 41,44±9,27 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T3 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 37,66±7,74 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T4 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 35,83±8,31 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T5 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 33,38±8,18 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T6 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 31,99±7,87 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 
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T1 göre T3 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 5,01±6,79 birimlik düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,049; p<0,05). 

T1 göre T4 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 6,85±6,11 birimlik düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T5 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 9,30±6,72 birimlik düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T6 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 10,69±6,59 birimlik düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Kontrol grubu; 

Kontrol grubundaki olguların T0, T1, T2, T3, T4, T5 ve T6 zamanlarındaki plak 

boyama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). Anlamlılıklar incelendiğinde; 

T0 göre T1 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 40,48±9,82 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T2 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 43,25±10,27 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T3 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 43,74±10,65 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T4 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 43,26±9,87 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T5 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 46,12±10,02 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T0 göre T6 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 48,00±9,94 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T2 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 2,78±2,61 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T5 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 5,64±4,93 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 
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T1 göre T6 zamanındaki plak boyama değerlerindeki 7,52±4,58 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Gruplara Göre Plak Boyama Farklarının Değerlendirmeleri; 

Olguların T0’a göre T1 ve T2 zamanlarındaki plak boyama değerlerindeki değişim 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

T0’a göre T3 zamanındaki plak boyama değerindeki, değişim çalışma grubunda 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,036; 

p<0,05). 

T0’a göre T4 zamanındaki plak boyama değerindeki, değişim çalışma grubunda 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,010; 

p<0,05). 

T0’a göre T5 zamanındaki plak boyama değerindeki, değişim çalışma grubunda 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). 

T0’a göre T6 zamanındaki plak boyama değerindeki, değişim çalışma grubunda 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). 

T1 göre T2 zamanındaki plak boyama değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki 

fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,003; p<0,01). 

T1 göre T3 zamanındaki plak boyama değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki 

fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T4 zamanındaki plak boyama değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki 

fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

T1 göre T5 zamanındaki plak boyama değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki 

fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 
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T1 göre T6 zamanındaki plak boyama değerlerindeki değişim, çalışma grubundaki 

fark kontrol grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük saptanmıştır 

(p=0,001; p<0,01). 

 
Şekil 4.4. Gruplara göre plak boyama değerlerinin dağılımı 

Tablo 4.5. Gruplara Göre Beyaz Nokta Lezyon İndeks Değerinin Karşılaştırması 

 
Grup 

p 
Çalışma (n=22) Kontrol (n=22) 

T6 Ort±Ss 10,18±2,91 10,73±2,62 a0,517 

 Medyan (Q1-Q3) 10 (8-13) 10,5 (9-12)  
aStudent-t Test 

Gruplara göre olguların beyaz nokta lezyon indeks değeri, istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

4.1. İstatistiksel İncelemeler 

Çalışmamızda elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS 2027 programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken, nicel değişkenler 

ortalama, standart sapma, medyan, min, max, Q1 ve Q3 değerleriyle, nitel değişkenler 

frekans ve yüzde gibi tanımlayıcı istatistiksel metodlar ile gösterildi. Verilerinanormal 
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dağılıma uygunluklarının değerlendirilmesinde ShapiroaWilks test ve Box Plot 

grafiklerden yararlanıldı.   

Normal dağılım gösteren niceliksel iki grup değerlendirmelerinde Student t-test, 

normal dağılım göstermeyenlerde MannaWhitney-U test kullanıldı.  

Takiplere göre grupaiçi karşılaştırmalarda ise, normal dağılım gösteren 

değişkenlerde Repeated Measures test, post hoc karşılaştırmalarında Bonferroni test 

kullanıldı.  

Sonuçlar %  95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Amacın Tartışması 

Sabit mekanikler ve bunların sebep olduğu retantif alanların yarattığı kötü ağız 

hijyeni dişeti büyümeleri, patolojik cep oluşumu ve kavitasyon oluşumları gibi sorunlara 

sebep olmaktadır (36, 114) Güncel çalışmalar bu tür periodontal hastalıkların temel 

sebebinin bakteri plağı olduğunu ortaya koymaktadır. Ağız içine uygulanan her türlü sabit 

apereyin ağız hijyeni açısından risk oluşturarak periodontal sorunların önünü açtığı 

belirtilmiştir (125). Birçok yazar ortodontik tedavi ile diş etinde birtakım patolojik 

olayların gelişebileceği konusunda ortak sonuca varmış ve bunu önlemek için tedaviden 

önce ve tedavi süresi boyunca hastalara ağız hijyeni konusunda eğitim verilmesi 

gerektiğini belirtmiştir (126). 

O'Reilly ve Featherstone yaptıkları çalışmada sabit mekanikler ağızdan 

uzaklaştırıldıktan sonra oluşan beyaz nokta lezyonlarını incelemişlerdir. Yazarların 

yaptıkları bu çalışma ile, kantitatif ölçümler ile belirledikleri demineralizasyon derecelerini 

karşılaştırarak piyasada bulunan ürünlerin demineralizasyonu önleme veya onarma 

yeteneklerini araştırmışlardır. Çalışma kapsamında, premolar dişlerinin çekimi planlanan 

yirmi hasta rastgele olarak 3 test ve 1 kontrol grubuna ayrılmıştır. Kontrol grubundaki 

hastalar diş fırçası ve diş macunu kullanarak sadece mekanik temizlik yapmışlardır. 

Çalışma gruplarından biri, bu fırçalamaya ek olarak %0.05 sodyum florid içeren 

solüsyonla gargara yapmıştır. Bir diğer çalışma grubundaki hastalar ise tedavi 

planlamasında çekimi istenen dişler üzerinde asidule fosfat florur (APF) uygulaması 

yapmıştır. Son gruba dahil olan hastalarda ise tüm bu uygulamalara ek olarak sodyum 

florid içeren gargara kullanmışlardır. Yapılan değerlendirmeler sonucunda, tüm çalışma 

gruplarında kontrol grubunda yer alan hastalara göre daha az demineralizasyon ve buna 

bağlı olarak da daha sert mine yüzeyleri gözlemlenmiştir (127). 

Rodrigues ve ark. tarafından yürütülen çalışmada farklı motivasyon yöntemleri 

incelenmiş ve Gülen Robot (Smiling Robot) ile yapılan motivasyonun diğerlerine kıyasla 

en etkili motivasyon yöntemi olduğu sonucuna varılmıştır. Araştırmacılar, bu çalışmayı 

Brezilya'nın Araraquara şehrinde yaşları 7 ila 9 arasında değişen öğrenciler üzerinde 

gerçekleştirmişlerdir. Öğrencilere, hijyen eğitimi üç farklı yöntemle anlatılmıştır: Gülen 

Robot'un görsel sunumu ile görsel sunum üzerinde yapılan sözlü anlatımlar ile ve modeller 

üzerinde gerçekleştirilen fırçalama eğitimleri. 
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Çalışmanın sonuçlarına göre, eğitim verilmeyen kontrol grubunda plak indeksi 

değişmemişken, test gruplarında 30 gün sonra yapılan ölçümlerde anlamlı derecede plak 

indekslerinde azalma gözlemlenmiştir (128). 

Zachrisson ve Zachrisson'un gerçekleştirdiği çalışmada, 49 çocuk hasta üzerinde 

yapılan ortodontik tedavi sonrasında, tedavinin başlamasından itibaren 2 ay sonra tüm 

hastalarda gingivitis oluştuğu tespit edilmiştir. Hastaların ilerleyen randevularında, bazı 

hastaların Gingival İndeks skorlarında artış eğilimi gözlenmiştir. Bu gingival değişiklikler, 

tedavi başlamadan önce ve tedavi sürecinde düzenli olarak tekrarlanan motivasyon ve 

eğitim programlarına rağmen meydana gelmiştir. Öte yandan, plak indeksi değerleri tedavi 

görmeyen kontrol grubuna kıyasla daha düşük seviyelerde bulunmuştur (4). 

Liu ve ark. tarafından 2011 yılında yayımlanan çalışmada, ortodontik tedavinin 

periodontal durum üzerindeki etkileri ve subgingival Porphyromonas gingivalis miktarı 

incelenmiştir. Araştırmacılar, ortodontik apareylerin ağız içine uygulanmasını takiben 

özellikle ilk üç ay içinde Plak İndeksi (PI), Gingival İndeks (GI) ve sondalamadaacep 

derinliğinde önemli bir artış olduğunu belirlemişlerdir. Artan PI, GI ve 

sondalamadaacepaderinliği, apareylerin çıkarılmasını takiben 6 ay sonra normal 

seviyelerine gelmiştir (129). 

Buna ek olarak P.gingivalis sayısının tedavinin ilerleyen aşamalarında ciddi bir 

artış gösterdiği gözlemlenmiştir. Apereyler çıkarıldıktan altı ay sonra bile P.gingivalis 

düzeylerinin hala başlangıç seviyesinden yüksek seyrettiği belirtilmiştir (129). 

Bloomxve arkadaşlarının yayımladığı çalışmada, ortodontik apareylerin hastanın 

ağzına uygulanmasını takiben yedi farklı mikroorganizma türünde artış olduğu 

belirlenmiştir. Önemli bir gözlem ise bant sayısının artmasıyla birlikte mikroorganizma 

sayısının da arttığıdır. Yedi farklı mikroorganizma türü arasında en belirgin artış, 

anaerobik mikroorganizmalarda meydana gelmiştir. Aerobik mikroorganizmalar, 

anaerobik mikroorganizmaların yarısı kadar bulunmuştur. Tespit edilen anaerobik 

mikroorganizmaların %80'i Streptococcus türlerinden oluşmaktadır (130). 

Yapılan çalışma incelendiğinde tüm bakteri türlerinde artış görülmesine karşın 

lactobacillus türleri diğer türlere göre daha fazla artış göstermiş ve bu durum istatistiksel 

olarakaanlamlıabulunmuştur (130). 
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Mattingly ve arkadaşlarının yaşları 12 ila 15 arasında değişen on hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmada braketleme öncesi ve sonrasında hastaların mikrobiyal dental 

plaklarından örnek alarak S.mutans düzeylerini incelemişlerdir. Braketler gibi sabit 

apereyler ağız içine uygulandıktan sonra S. mutans kolonizasyonunda önemli bir artış 

olduğunu bildirmişlerdir fakat bu durumun diğer randevularda da ölçümler yapılarak 

tekrarlanması gerektiğini vurgulamışlardır. Yazarın ifadesine göre, braketler ile diş eti 

sınırı arasındaki bölgelerin karyojenik bakterilerin en çok yerleştiği bölge olduğu 

belirtilmiştir (131). 

Sabit apereylerle yapılan tedavilerde bir diğer en sık karşılaşılan problemlerden biri 

de beyaz nokta lezyonlarıdır (62). Tedavi boyunca iyi bir oral hijyenin sağlanamaması 

periodontal dokular üzerinde hasara sebep olduğu gibi mine üzerinde de beyaz nokta 

lezyonlarının oluşması yönünden risk teşkil etmektedir (60). Braketlerin çevresinde biriken 

plak oluşumunun beyaz lezyonların (BNL) gelişmesine neden olabileceği bilinmektedir 

(48, 49). Sabit mekaniklerin yarattığı retantif alanlar dental plak yerleşimini arttırırken bir 

yandan da yeterli ağız hijyeninin sağlanamaması ile mine yüzeyinden mineral kaybına 

neden olur (127, 132). Bu retantif alanların mümkün olduğunca önlenmesi için bonding 

işlemi sonrasında braket altında taşkın yapıştırıcı materyal bırakılmamalıdır (133). 

5.2. Gereç ve Bulguların Tartışması 

Dental literatürde, birçok gingival ve periodontal indeks tanımlanmıştır. İndeks, 

belirli sınırlar içerisinde oluşturulmuş sayısal değerleri ifade eder. Bu indeksler, farklı 

popülasyonları aynı kriterler ve yöntemlerle karşılaştırılabilir hale getirmek amacıyla 

kullanılır. Çeşitli çalışmalarda gingival enflamasyonu değerlendirmek için en sık 

kullanılan indeksler arasında Gingival İndeks (GI), Gingivitisxİndeksi, PapilleraKanama 

İndeksi ve SondalamadadKanama İndeksi bulunmaktadır (123, 134). Plak İndeksi, temel 

olarak Gingival İndeks'e benzemekte olup özellikle plak yerleşimi hakkında bilgi de verir 

(135). Yaptığımız çalışma için diş eti sağlığını değerlendirmek amacıyla Gingivalaİndeks 

ve SondalamadaaKanama İndeksi kullanılmış, plak birikimini belirlemek ve sayısl olarak 

skorlamak için Plakaİndeksi tercih edilmiştir. 

Dişgeti kanaması, dişgeti bağ dokusundaki enflamasyonun nesnel bir belirtisidir. 

Kanama, periodontal cep duvarındaki yumuşak doku mikro-ülserasyonundan 

kaynaklanmaktadır. Önemli bir not olarak belirtilmelidir ki diş etinde kanama görülmesi, 
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bir tanı aracı değildir; sadece kanama göz önünde bulundurularak herhangi bir periodontal 

hastalık grubu için yeterli düzeyde bir tanı ortaya koymaz (136). 

Zachrisson ve Zachrisson tarafından 173 hasta üzerinde gerçekleştirilen çalışmada, 

sabit aygıtlarla tedavi gören hastaların ağız hijyeni ile çürük insidansı arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. Oral hijyen değerlendirilmesi, hastaların her seansında düzenli olarak 

ölçülen Plakxİndeksi ve Gingivaldİndeks değerleri üzerinden yapılmıştır. Bu indekslerin 

sonucuna göre genel ağız hijyeni ile çürük insidansı arasında oldukça güçlü pozitif bir 

korelasyon bulunmuştur. Ortalama Plak İndeksi ve Gingivalaİndeks değerleri arttıkça, 

lineer olarak Çürük İndeksi değerlerinde de artış gözlemlenmiştir. Bu çalışmanın sonuçları, 

kendi çalışmamızda da benzer şekilde, Plak İndeksi ve Gingival İndeks değerlerinin tedavi 

ilerledikçe artış eğilimi gösterdiğini ortaya koymuştur (36). 

Tahereh ve ark. tarafından çıkarılabilir maksiller apareyli 66 ortodontik hasta 

üzerinde yapılan çalışmada mesajlaşma grubundaki hastalara tedavi süresince haftada bir 

veya iki hatırlatma mesajı ve eğitici video gönderildi. Tek kör bir araştırmacı, başlangıçta 

(T0) ve bir (T1), üç (T2) ve altı (T3) ay sonra her iki gruptaki hastaların plak indeksini 

(PI), diş eti indeksini (GI) ve diş çürüğü indeksini ölçtü. PI ve GI puanları ne kontrol 

grubunda ne de mesaj ile hatırlatma grubunda T0 ve T1 sırasında anlamlı olarak artmadı. 

Mesaj hatırlatma grubundaki PI ve GI puanları, T2 (PI: P = 0,001, GI: P = 0,003) ve T3'te 

(PI: P = 0,024, GI: P = 0,022) kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşüktü (137). 

Çalışmada elde edilen bulgular bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 

Acharya ve arkadaşları 2011 yılında yayımlanan çalışmalarında, yaşları 12 ila 18 

arasında değişen hastalarda farklı oralxhijyen motivasyon yöntemlerinin ağız hijyeni 

üzerindeki etkinliğini değerlendirmişlerdir. Çalışma kapsamında tedavisi yapılan hastaları 

üç gruba ayırmış ve birinci grupta sadece mikrobiyal dental plakaboyaması yapılıp 

hastalara gösterilerek oral hijyen motivasyonu sağlanmıştır. İkinci grupta bu boyamaya ek 

olarak hastalara yüzde onluk glukoz solüsyonu verilmiştir; bu işlemin ardından hastaların 

ağız içinden alınan örneklerdeki pH düzeylerini incelenmiştir. Üçüncü grupta yer alan 

hastalara ise kendi ağızlarındaki motil bakteriler faz kontrast mikroskobunda gösterilmiştir. 

Hastaların 1.ay 3.ay ve 6.ay Plak İndeksi (PI) ve Gingival İndeksi (GI) ölçümleri 

gerçekleştirilmiştir. Gruplar arasında karşılaştırmalar yapılmıştır (138). Bu çalışmadaki 

sonuçlar bizim çalışmamızla benzer olup, tüm gruplardaki plak indeksi ve gingival indeks 

değerlerinde artış gözlemlenmiştir. 
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Kılıçoğlu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, ortodontik ve manuel diş fırçasını 

karşılaştırmışlardır. Sabit apereylerle tedavi gören 20 hasta 10’ar kişilik iki gruba 

ayrılmıştır. 10 hasta, Oral B Ortho fırçalarını kullanırken, diğer 10 hasta için 

konvansiyonel Oral B Plus 35 diş fırçaları seçilmiştir. İlk ölçümler tedavi başlamadan 

yapılırken ikinci ölçümler 1.ayda yapılmıştır. Hastaların fırçalama etkinliği Quigley-Hein 

plakxindeksi, sondalamadaxkanama ve periodontalxcep derinliği indeksleri kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Gruplar arasında plakxindeksi, sondalamadaxkanama ve dişeti cep 

derinliği açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (139). Bizim 

çalışmamızda da hastalara gönderilen hatırlatma mesajları arayüz fırçası, ortodontik diş 

fırçası gibi tekniklere yönelik bilgiler de içermekte olup çalışma grubumuzda bulunan daha 

düşük periodontal indekslerin sebebinin oral hijyen ritüellerinin hatırlatılması kaynaklı 

olduğu söylenebilir. 

Huber ve arkadaşları, sabit ortodonti mekanikleri ile tedavisi yapılan 14 hasta 

üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmada 6. ve 10. aylarda yaptıkları ölçümlerle gingival ve 

plak indeksine ek olarak diş eti çekilmesi ve yapışık diş etinde meydana gelen değişimleri 

ölçmüşlerdir (140). Hastalar kontrol seanslarına geldiği zaman her ay düzenli olarak plak 

indeksi ve gingival indeks değerlerinin ölçümlerini yaparak oral hijyenin sağlanması için 

de düzenli bir şekilde hastaların motivasyonunu da sağlanmışlardır. Yazarlar, iyi ağız 

hijyeni ve bu hijyenin devamlılığının da sağlanmasıyla sabit ağıziçi aygıtların gingival 

enflamasyonu ve plak birikimini artırmadığını ayrıca her ay uygulanan polisaj ile gingival 

büyümelerin de engellenebileceğini savunmuşlardır. Bizim çalışmamızdan farklı olarak 

sabit ortodontik apereylerin plak birikimi ve buna bağlı gingival enflamasyonu artırmadığı 

sonucuna varma sebeplerinin ilk ölçümlerin 6.ay gibi daha geniş bir zaman diliminde 

yapılıp hastaların bu süre içerisinde oral hijyen alışkanlığı kazanmasına bağlı olduğu 

düşünülmektedir. 

2014 yılında Jejurikar ve ark.’nın 50 ortodonti hastası üzerinde SMS üzerinden 

hatırlatma mesajlarıyla yaptıkları çalışmada ağız hijyeni takibi için plak indeksi (PI) 

ölçüldü. Tedaviye başladıktan iki ay sonra 1. randevu (T0); Üç ay sonra 2. randevu (T1); 

Dört ay sonra 3. randevu (T2), beş ay sonra 4. randevu (T3) ölçümleri ile belirlenen 

sonuçlara göre 3. ve 4. ay takiplerinde ortalama plak indeksi kontrol grubunda kısa mesaj 

grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (141). Çalışmanın sonuçları bizim 

çalışmamızla benzerdir. 
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Zotti ve ark.’nın(142) 2016 yılında yaptığı çalışmada 80 adölesan hasta rastgele 

40'ar kişilik iki gruba ayrıldı. Tüm hastalara oral hijyen bakımına yönelik talimatlar verildi. 

Çalışma grubu hastaları, WhatsApp sohbet odası tabanlı gruba alınarak aylık olarak ağız 

hijyeni durumlarını gösteren kişisel fotoğraflarını(selfie) paylaşmaları istendi. Diş teli 

takıldığı gün (t0) ve tedavinin ilk yılı boyunca her 3 ayda bir (t1, t2, t3, t4) gingival indeks 

(GI) ve plak indeksi ölçümleri yapıldı. Çalışma grubunun periodontal indeksinin kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu belirlenmiş olup bu 

sonuçlar bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Grup içi değerler bizim 

çalışmamızdan farklı olarak ölçüm yapılan süre boyunca azalma eğilimi göstermiş olup 

kullanılan yöntemin hasta paylaşımlarını da içeren daha interaktif bir süreç olmasıyla 

ilişkili olduğu tahmin edilmektedir. 

Beyaz nokta lezyonlarını değerlendirmek için, fotoğrafik muayene, QLF 

(Quantitative Light-induced Fluorescence), Diagnodent gibi yöntemler 

kullanılabilmektedir (50). Büyük süt azıların üzerindeki yeni başlayan lezyon genişliğini 

ölçme amacıyla yapılan in-vitro çalışmada, Diagnodent'in düz yüzeylerde başlangıç 

lezyonu teşhisi için yeterli tanısal etkinliğe sahip olduğu belirtilmiştir (143). 

Zandona ve Ziro'nun(144) 2006 tarihli derlemesine göre, BNL tanısında kullanılan 

yöntemlerin çoğu erken lezyonları tespit etmede yetersiz kalmaktadır. Yine aynı çalışma 

ara yüz çürükleri için transilüminasyon yöntemini, başlangıç aşamasındaki çürükler için 

QLF yöntemini önerirken ancak ileri çürük lezyonları için diagnodenti önermişlerdir. 

İn vitro çalışmalar, Diagnodent aygıtı ile başlangıç aşamasındaki bir lezyon 

oluşumunun dahi tespit edilebildiğini göstermiş olsa da (145, 146) klinik araştırmalarda 

Diagnodent'in beyaz nokta lezyonlarını doğru bir şekilde tespit etmede yetersiz kaldığı, 

hatta gözle muayene ile fark edilebilecek lezyonların dahi Diagnodent ile ölçülemediği 

belirtilmiştir (147–149). 

Lazer floresans kullanımının beyaz nokta lezyonlarının tanısı (BNL) için 

geçerliliğini değerlendiren in-vivo bir çalışmaya göre diagnodent ile beyaz nokta lezyonu 

teşhisinin yeterli düzeyde yapılabildiği gösterilmiştir (150). 

Çıplak göz, loop ve diagnodent ile beyaz nokta lezyonu teşhisinin karşılaştırıldığı 

bir çalışmada loop ile değerlendirmenin çıplak göz ile yapılan beyaz nokta lezyonu 

teşhisine göre daha başarılı olduğu vurgulanırken diagnodent cihazı ile loop ile muayene 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (151). 
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Karabekiroğlu ve ark. tarafından sabit ortodontik tedavi gören 84 hasta üzerinde 

yapılan çalışmada tedavisi 30 aydan uzun süren hastaların beyaz nokta oluşumu ve DMFT 

indeksi açısından daha yüksek risk altında olduğu bildirilmiştir (152). Çalışmamızda beyaz 

nokta lezyonları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmama 

sebebinin 6 aylık tedavi süresini kapsaması olduğu tahmin edilmektedir. 

Ortodontik tedavi gören hastalarda beyaz nokta lezyonlarının prevalansını ölçmek 

için 885 hasta üzerinde yapılan çalışmada hastaların %23,4'ünde tedavi süresince en az bir 

BNL gelişti (153). 36 ayı aşan tedavi süresi, tedavi öncesi kötü hijyen, tedavi sırasında 

hijyen değişiklikleri ve önceden var olan BNL’lerinin tümü, BNL'lerin gelişimi ile anlamlı 

düzeyde ilişkiliydi. BNL oluşumunun en yüksek riski, önceden var olan BNL'lerle 

ilişkiliydi. Çalışmamızda tedaviye başlamadan önce BNL ve periodontal indeksler T0 

anında 0 olarak belirlenmiş olup 6. ayda diagnodent ile yapılan ölçümlerde BNL oluşumu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Ayrıca Julien ve ark. yaptığı bu 

çalışmada BNL oluşumlarını tedavi öncesi ve sonrası elde edilen digital fotoğraflar 

üzerinde analiz edilerek belirlenmiş olup bizim çalışmamızda DİAGNODENT kullanılarak 

BNL oluşumları kaydedilmiştir. Kavvadia ve ark. ise yaptıkları çalışmada beyaz nokta 

lezyonu teşhisinde kullanılan floresan cihazları incelemiş ve Diagnodent aygıtı ile geniş 

yüzeye sahip beyaz nokta lezyonları değerlendirilirken cihazın görsel muayene ile benzer 

sonuçlar verdiğini bildirilmiştir (154). 

Ross ve Campbell (155) yaptıkları çalışmada hatırlatma mesajlarının sıklığının oral 

hijyen motivasyonu üzerindeki etkisini araştırmışlardır. Haftalık ve günlük olarak mesaj 

alan gruplar üzerinde gerçekleştirilen çalışma sonuçları, günlük mesaj alan grubun haftalık 

mesaj alanlara göre daha iyi periodontal indekslere sahip olduğunu ortaya koymuştur. 

Ayrıca atılan mesajların içeriği göz önüne alındığında tedavi süresini kısaltma yönündeki 

motive edici mesajların hastalar tarafından daha çok benimsendiği görülmüştür. Bizim 

çalışmamızda sosyal medya üzerinden yapılan hatırlatma mesajları haftada iki mesaj 

şeklinde olup daha çok oral hijyenin iyileştirilmesine yönelik bilgileri bilgileri 

içermektedir. Çalışmamızdaki mesaj sıklığının artırılması veya içerik olarak tedavi 

süresine daha çok vurgu yapan mesajların gönderilmesi ile grup içi periodontal 

indekslerdeki artışın önüne geçilerek düşüş eğiliminin ortaya çıkmasının sağlanabileceği 

tahmin edilmektedir. 
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2022 yılında Moghrabi ve ark.(156) tarafından yapılan sistematik meta analiz 

çalışması ile hem mobil uygulama hem de sosyal medya üzerinden gönderilen 

bilgilendirici hatırlatma mesajlarının ortodontik tedavi gören bireylerde yarattığı davranış 

değişiklikleri incelenmiştir. 14 randomize ve 2 randomize olmayan çalışmanın sonuçlarına 

göre mesaj gönderilen hastaların gingival indeks ve plak indeksi skorları almayan gruba 

göre anlamlı derecede düşük bulunurken sondlamada kanama indeksi her iki grup arasında 

da benzer düzeyde bulunmuştur. Bizim çalışmamızdan farklı olarak sondlamada kanama 

indeksinin farklılık göstermemiş olmasının nedeninin hastaların mesaj alma sıklığı 

üzerinde durulmamış olması ve hastaların çoğunlukla tedaviye gelmeden önce yoğun bir 

şekilde oral hijyen alışkanlıklarına dikkat etmesi olduğu düşünülmektedir. Buna bağlı 

olarak aynı bizim çalışmamızdaki gibi plak ve gingival skorlar kontrol gruplarına göre 

daha düşük bulunmuşken daha uzun süreli bir oral hijyenin göstergesi olan gingival 

kanamada farklılık saptanmamıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda sabit ortodontik apereyler ağız içine uygulandıktan sonra 6 ay süre 

boyunca aylık kontrollerde periodontal indeks değerleri kaydedilerek oral hijyen seviyeleri 

tespit edilmiştir. Böylece rutin hijyen eğitimi almış hastalar ile sosyal medya üzerinden 

bilgilendirici ve hatırlatıcı mesajlar almış hastaların oral hijyen düzeyleri karşılaştırılmıştır. 

6. ay sonunda hastalarda beyaz nokta lezyonu oluşum düzeyleri araştırılmıştır ve elde 

edilen sonuçlar şöyledir; 

1. Ortodontik tedavinin başlamasıyla birlikte, hastaların tamamında plak indeksi, 

gingival indeks ve sondalamada kanama değerlerinde bir artış gözlemlenir. 

2. Sosyal medya üzerinden mesajlar gönderilerek motive edilen hastalar ile rutin 

oral hijyen eğitimi verilen hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur. 

3. Hastaların 6.ay kontrolleri ile birlikte yapılan beyaz nokta lezyonları 

ölçümlerinde çalışmaxve kontrol grubunda istatistikselgolarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır. 

Önerilerimiz; 

Sabit ortodontik tedaviye başlayan hastalarda, rutin oral hijyen eğitimine ek olarak 

farklı metodlar kullanılarak yapılacak motivasyon çalışmaları ile oral hijyenin tüm tedavi 

süresince optimum düzeyde tutulması sağlanabilir 

Beyaz nokta lezyonlarının ölçümünde farklı yöntemler kullanılarak daha detaylı 

değerlendirmeler yapılabilir. 
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8. EKLER 

8.1. Ek-1: Etik Kurul Onayı 

 

 

 

 

 

8.2. Ek-2: Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 



68 

 

 

 

 



69 

 

 

 

 

 



70 

 

 

 

 



71 

 

 

 



72 

 

 

 



73 

 

 

 

 

 

 

 

 


