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ÖZET : Ağız kokusu, çoğu insanın önlemeye 
çalıştığı hoş olmayan bir problemdir. Ağız 
kokusu nüfusun çoğunluğunda bulunur ve bu 
durumdan muzdarip olan bireylerde sosyal ve 
psikolojik problemlere, sosyal ve kişisel 
izolasyona neden olabilir. Bu nedenle ağız 
kokusu ile ilgili çalışmaların varlığı oldukça 
önem kazanmaktadır. Ağız kokusunun 
oluşumunda bakteriler önemli rol 
üstlenmektedir. Bakteriler ağız kokusunun ana 
nedeni olan uçucu sülfür bileşiklerinin 
oluşumuna neden olmaktadırlar. Sülfür 
bileşiklerinin ve diğer organik bileşiklerin 
değerlendirilmesinde birçok yöntem 
kullanılmaktadır. Subjektif metodlar 
bulunduğu gibi özellikle ölçüm yapan kişinin 
koku duyarlılığından etkilenmeyecek olan 
objektif metodların kullanımı daha çok tercih 
edilmektedir. Ağız kokusu tespiti yapıldıktan 
sonra uygun tedavi belirlenerek 
uygulanmaktadır. Ortodontik tedavilerde 
kullanılan hareketli ve sabit mekaniklerin 
yetersiz oral hijyen varlığında diş yüzeyinde 
retantif alanlar oluşturması sebebiyle ağız 
kokusu oluşumuna yol açtığı 
düşünülmektedir. Bu sebeple koku 
oluşumunu önlemek için gerekli oral hijyen 
prosedürlerinin uygulanmasının yanı sıra 
hareketli ve sabit apareylerin mekanik ve 
kimyasal temizliklerinin yapılması önem 
taşımaktadır. 
 

Anahtar Kelimeler: Ağız kokusu, halitozis, 
ortodonti 
ABSTRACT : Bad breath is an unpleasant 
problem that most people try to avoid. Bad 
breath is found in the majority of the 
population and can cause social and 
psychological problems, social and personal 
isolation in individuals suffering from this 
condition. For this reason, studies on bad 
breath are very important. Bacteria play an 
important role in the formation of bad breath. 
Bacteria cause the formation of volatile sulfur 
compounds, which are the main cause of bad 
breath. Many methods are used to evaluate 
sulfur compounds and other organic 
compounds. As there are subjective methods, 
the use of objective methods that will not be 
affected by the odor sensitivity of the person 
making the measurement is more preferred. 
After the bad breath is detected, the 
appropriate treatment is determined and 
applied. Movable and fixed mechanics used in 
orthodontic treatments are thought to cause 
bad breath, as they create retentive areas on 
the tooth surface in the presence of insufficient 
oral hygiene. For this reason, it is important to 
perform the necessary oral hygiene procedures 
to prevent odor formation, as well as to 
perform mechanical and chemical cleaning of 
movable and fixed appliances. 
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    GİRİŞ   

İnsan nefesinin normalde rahatsız edici 

olmayan, hafif tatlı , karakteristik bir kokusu 

vardır (1, 2). Ağız kokusu ise, kaynağına 

bakılmaksızın, dışarıya verilen havanın kötü 

kokulu olduğunu anlatan genel bir terimdir. 

Ağız kokusunun yerine ‘halitiozis’, ‘fetor ex 

ore’, ‘fetor oris’, ‘kötü nefes’, ‘nefes kokusu’ 

terimleri de kullanılabilir (3).  

Ağız Kokusunun Sınıflandırılması  

2003 yılında Uluslararası Ağız Kokusu 

Araştırma Derneği ağız kokusunu 

sınıflandırmıştır. Bu sınıflandırmaya göre ağız 

kokusu 3 gruba ayrılmıştır (4):  

1. Gerçek ağız kokusu  

a. Fizyolojik ağız kokusu  

b. Patolojik ağız kokusu  

                   - Ağız içi nedenlere bağlı ağız 

kokusu  

- Ağız dışı nedenlere bağlı ağız kokusu  

2. Yalancı (psödo) ağız kokusu  

3. Halitofobia  

1. Gerçek ağız kokusu: Gerçek ağız 

kokusu sosyal olarak rahatsız edici, belirgin bir 

ağız kokusu varlığında söz konusudur. 

Organoleptik ve diğer ölçüm metodlarıyla 

belirlenebilecek düzeydedir (5). 

a. Fizyolojik ağız kokusu: Bazı etkenler 

ile oluşan ve etken ortadan kalktığında düzelen 

ağız kokusu olarak tanımlanmaktadır. Uykuda 

tükrük akışının azalması, sarımsak, soğan gibi 

koku verici gıdaların tüketilmesi, sigara ve 

alkol kullanımı, mensturasyon esnasındaki 

hormon değişiklikleri nedeniyle ağız kokusu 

oluşabilmektedir (5). 

b. Patalojik ağız kokusu: Spontan olarak 

ya da oral hijyen uygulamaları ile düzelmeyen 

ağız kokusudur. Etkene yönelik tedavi 

uygulanmalıdır (5).  

- Ağız içi nedenlere bağlı ağız kokusu: 

Ağız kokusunun nedeni %80- %90 oral 

kaynaklıdır (6). Oral gram negatif anaerobik 

bakteriler protein ve glikoproteinlerin 

deglikozilasyon, proteoliz ve pütrifikasyonuna 

neden olur ve sülfür içeren sistin, sistein ve 

metionin aminoasitlerinden uçucu sülfür 

bileşikleri (hidrojen sülfür, metilmerkaptan, 

dimetil sülfit) ve diğer uçucu bileşikleri 

oluşturur (7). 

Pütrifikasyon her ağızda meydana gelse de 

dejeneratif ve enflamatuar bozukluklar mevcut 

olduğunda daha da ön plana çıkar. Örneğin, 

gingivitis ve periodontitisi olanlarda hemen 

hemen her zaman şiddetli ağız kokusu görülür 

(8).   

Ağız içi nedenlerden kaynaklanan ağız 

kokusu düşük ağız hijyeni, diş plağı, diş 

çürüğü, dişeti iltihabı, stomatit, periodontitis, 

paslı dil ve oral karsinom ile ilişkilidir (7). 

Ağız kuruluğu da ağız kokusuna neden olabilir 

fakat her zaman koku ile ilişkili değildir (9). 

Ağız kuruluğu ile birlikte kokuya sebep olan 

gram negatif bakterilerin sayısı artabilir (10). 

İyi hijyene sahip, çürük dişi olmayan, 

sağlıklı dişeti olan ve sistemik olarak sağlıklı 

olan hastalarda dil pası en önemli ağız kokusu 

kaynağıdır. Dil pasında bakteri, deskuame 

epitel hücreleri ve tükürük vardır. Ağız 

kokusuna neden olan koku verici madde üreten 

anaerobik bakteriler ise en çok dilin posterior 

dorsumunda bulunur (8, 11). Araştırmalar dili 

temizlemenin ağız kokusunu %70 oranında 

azalttığını göstermektedir (12).  

- Ağız dışı nedenlere bağlı ağız kokusu: 

Ağız kokusunun %10- %20’si oral kaynaklı 

değildir. 

Oral kaynaklı olmayan ağız kokusunun 

nedeni akciğer enfeksiyonu, böbrek yetmezliği, 

metabolik bozukluk, karsinom gibi sistemik bir 

rahatsızlık ya da tükrük akışını azaltan 

antidepresan, antihipertansif, antihistaminik, 

dekonjestan gibi ilaçların kullanımıdır (8, 13-

16).  
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2.Yalancı (psödo) ağız kokusu: Hastada 

ağız kokusu mevcut değildir ancak hasta ağız 

kokusuna sahip olduğuna inanmaktadır (5). 

3.Halitofobia: Gerçek ağız kokusu ya da 

yalancı ağız kokusu tedavisinden sonra, hasta 

hala ağız kokusu olduğuna inanıyorsa, bu 

halitofobiadır (5). 

Ağız Kokusunun İçeriği 

Ağız kokusu oluşumunda bakteriler önemli 

rol üstlenir. Tek tip mikroorganizma ağız 

kokusuna neden olmaz (17). Treponema 

denticola, Porphyromonas gingivalis, 

Tanneralla forsythia, Fusobacterium 

nucleatum, Prevotella intermedia, Prevotella 

nigrescens ve Actinobacilli ağız kokusu 

bulunanlarda yaygın olarak izole edilen ve 

uçucu sülfür bileşikleri üreten bakterilerdir (7). 

Son çalışmalarda Solobacterium moorei ile 

ağız kokusu arasında yakın bir ilişki olduğu 

tespit edilmiştir (18).  

Ağız kokusu oluşumu Şekil 1’ de 

gösterilmiştir. Ağız kokusunun ana nedeni 

uçucu sülfür bileşikleridir. Kötü kokuya neden 

olan en önemli uçucu sülfür bileşikleri ise; 

hidrojen sülfür (H2S), metilmerkaptan 

(CH3SH) ve dimetil sülfittir (CH3SCH3) (8, 

11). Uçucu sülfür bileşiklerinin dışında 400 

çeşit organik bileşik ağız kokusunda rol oynar 

(19). Kısa zincirli yağ asitleri, indole, skatol, 

diaminler (pütresin, kadeverin), metanol, 

etanol, aseton, asetaldehit, fenol, pentanlar da 

tükürükte bulunur ve kötü koku oluştururlar. 

Fakat düşük konsantrasyonlarda 

algılanamazlar (20, 21).  

Ağız Kokusu Değerlendirme Yöntemleri 

1. Duyularla Yapılan Değerlendirme 

Organoleptik Ölçüm: Ağız kokusunu 

değerlendirmek için en basit, en yaygın 

yöntemdir. Hekim 10-15 cm uzaklıktan 

hastanın nefesini koklayarak tanı koymaktadır. 

Subjektif bir test olduğundan tekrarlanabilirliği 

zordur. Ayrıca hastanın fizyolojik faktörleri 

ölçümü etkileyeceği gibi ölçen kişinin koku 

duyarlılığı da ölçüm sonucunu etkiler (11, 22).  

Görsel Analog Skala (VAS skalası) ile 

Kendi Kendine Değerlendirme: Hastanın 

kendi ağız kokusunu skala üzerinden 

skorladığı yöntemdir. Skalada 0-10 arası 

değerler vardır: 0: koku yok, 10: aşırı kötü 

koku anlamına gelmektedir (23, 24). 

2. Mikrobiyal Ölçüm 

Ninhidrin Testi: Ağız kokusunu serbest 

aminlerin varlığı arttırmaktadır. Ninhidrin testi 

ile serbest aminlerin varlığı ve sayısı 

ölçülebilmektedir (25).  

BANA Testi: Ağız kokusuna neden olan 

bazı proteolitik bakterilerin varlığını tespit 

etmekte kullanılan bir testtir (11).  

İndol Testi: Uçucu sülfür bileşenlerinden 

indol ve skatol, triptofandan ortaya çıkan iki 

ana koku bileşenidir (26). İndol testinde, 

bakterinin indol oluşturup oluşturamayacağı 

tespit edilmektedir.  

Polimeraz Zincir Reaksiyonu: Dil 

dorsumundaki mikrofloranın polimeraz zincir 

reaksiyonu bize uçucu sülfür bileşikleri 

hakkında bilgi verebilir (27).  

3. Gaz Kromotografi 

1970’li yıllarda Tonzetich ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen bir yöntemdir. Objektif 

bir testtir. Verilen nefesteki hidrojen sülfür, 

metilmerkaptan, dimetil sülfit ve kükürtdioksiti 

saptar (8).  

4. Sülfit Monitörü 

Halimeter: 1991’de Rosenberg ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Objektif 

bir testir. Ağızdan verilen havanın cihaza 

ulaşması için prob kullanılır. Elektrokimyasal 

sensör kullanarak uçucu sülfür bileşiklerini 

ölçer (28). 

Ucuz ve kolay kullanımlıdır. Ağız 

kokusuna yol açan gaz komponentlerini, 

milyarda bir hassasiyet (parts per billion) 

cinsinden saptamaktadır (28).   

Oral Chroma: Ağızdan enjektör ile alınan 

materyal cihaz içine verilir, 8 dakika sonra 

ölçüm sonucuna ulaşılır. Sadece tanımlı gazları 

ölçer. Hidrojen sülfür, metilmerkaptan ve 

dimetil sülfit için üç farklı değer verir (29). 
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Şekil 1. Ağız kokusu oluşumu 

Breathtron: Nazal ve oral nefesteki kötü 

koku seviyesini kısa sürede ölçer. Yarı iletken 

sensörü uçucu sülfür bileşikleri için yüksek 

oranda spesifite gösteren kalın bir çinkooksit 

membrana sahiptir. Hasta ölçüm esnasında 

ağzını sıkıca kapatarak, burnundan nefes alıp 

vermeye devam eder. Breathron cihazı ölçüm 

sonuçlarını ppb cinsinden vermektedir (30).  

5. Disülfid Probu 

Dil pasında bulunan sülfit seviyesini 

belirleyerek ağız kokusunun ölçülebilmesine 

imkân veren bir cihazdır (31).  

6. Elektronik Burun 

Elektronik burun olarak da bilinen kimyasal 

sensörler sülfür monitörleri benzeri bir çalışma 

prensibine sahiptir. Kimyasal sensörlerin 

probları sülfüre duyarlıdır. Prob tarafından 

tespit edilen sülfür bileşenleri elektro-kimyasal 

voltaj üretir. Elektronik ünite tarafından 

ölçülen voltaj, cihazın ekranında dijital skor 

olarak gösterilir (31-33). 

7. Β-Galaktosidaz Aktivitesinin 

Ölçülmesi  

Deglikolizasyon ağız kokusunun başlangıç 

adımı olarak düşünülmektedir. β- galaktosidaz 

enzimi glikoproteinlerin deglikolizasyonunda 

kullanılan enzimlerden biridir. β-galaktosidaz 

enziminin aktivitesi kromojenik substrat içeren 

kromatografik diskler ile tespit edilebilir. 

Kromatografik kağıt diske tükürük 

uygulandığında kağıdın renginde değişiklik 

oluşur ve ağız kokusu skorlaması yapılır (34).  

8. Tükrük İnkübasyon Testi 

Hastanın yaklaşık 1-2 mililitre tükürüğü 

petri kabına alınır. Petri kabı hemen kapatılır. 

Tükürük 37 ° C' de anaerobik ortamda 3-6 saat 

inkübe edilir ve daha sonra ölçüm yapılır (35).  

9. Amonyak Monitörü 

Bu yöntemde ağız kokusu ölçümleri, oral 

bakteriler tarafından üretilen amonyak 

miktarını tespit eden portatif bir monitör ile 

yapılır (36). 

Ağız Kokusunun Tedavisi  

Ağız kokusunun etkili tedavisini 

sağlayabilmek için, ilk önce kötü kokunun 

kaynağı bulunmalıdır. Bunun sağlanabilmesi 

için de ayrıntılı anamnez alınması şarttır (37). 

Ağız kokusuna sahip hastaya yaklaşım Şekil 2’ 

de gösterilmiştir. 

Ağız kokusunun tedavisi ile ilgili 

kategorizasyonu sağlamak için Miyazaki ve 

arkadaşları (37), 1999 yılında tedavi 

gereksinimini (TN) gösteren bir sınıflama 

oluşturmuşlardır (Tablo 1). 

Fizyolojik ağız kokusunda TN-1, ağız içi 

kaynaklı patolojik ağız kokusunda TN-1 ve 

TN-2, yalancı ağız kokusunda TN-1 ve TN-4, 

ağız dışı kaynaklı patolojik ağız kokusunda 

TN-3, halitofobiada TN-5 uygulanmalıdır (5) 

(Tablo 2).  

Ağız kokusunun kökeni temel olarak 

dilin dorso-posterior bölgesidir ve kötü 

koku, dil pasından kaynaklanır. Bu 

nedenle, TN-1'de, dilin temizlenmesi, 

ağzın çalkalanmasından daha önemlidir. 

Dil pası, deskuame epitel hücreleri, kan 

hücreleri ve bakterileri içerir (38). 
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Buradaki tek bir epitel hücreye 100'den fazla 

bakteri bağlanabilirken, ağız boşluğunun diğer 

alanlarında her bir hücreye yaklaşık 25 bakteri 

eklenir (38). Bu nedenle, dilin temizlenmesi, 

ağız kokusunun iyileştirilmesi için çok etkili 

bir önlemdir.  

Ağız kokusuna yol açan mikroorganizma 

varlığından dolayı özellikle klorheksidin ve 

setilpiridinyum klorür içeren antimikrobial 

gargara ve diş macunlarının kullanımı ağız 

kokusunu önemli derecede azaltma 

potansiyeline sahiptir. Setilpiridinyum klorür 

ağız kokusuna sebep olan ve uçucu sülfür 

bileşikleri üreten anaerop periodontal 

patojenlerin spesifik gen ekspresyonlarını 

baskılayarak ve büyümesini inhibe ederek 

etkili olur (39, 40) 

 

 

Birçok klinik ve laboratuvar çalışması ağız 

kokusunun engellenmesinde probiyotiklerin 

potansiyel kullanımının yarar sağladığını 

göstermektedir. Probiyotik ürün; içerisinde 

konakçı sağlığı üzerine olumlu etkileri olan 

mikroorganizmaları içeren veya çeşitli 

bileşenler ile desteklenerek sinbiyotik olarak 

üretilen fonksiyonel gıda, kapsül veya tablet 

şeklindeki diyet destekleyicilerdir (41).   

 

Şekil 2. Ağız kokusuna sahip bireye yaklaşım 

Ağız Kokusu ve Ortodonti İlişkisi 

Hareketli Apareylerin Ağız Kokusuna 

Etkisi 

Hareketli ortodontik apereyler basit diş 

hareketlerinde, fonksiyonel tedavide, yer tutma 

ve retansiyon amacıyla kullanılır. Yetersiz oral 

hijyen varlığında ise diş yüzeyinde, tutucu 

elemanlarında ve akril gövdeleri yüzeyinde 

plak tutulmasına neden olur. Özellikle 

fonksiyonel tedavi aygıtlarının hacimli olması 

dişleri dil, dudak, yanak ve tükürüğün 

temizleyici etkisinden mahrum bırakır (42).  

Akril plaklar mikroorganizmaların kolay 

kolonize olabileceği yerlerdir. 

Mikroorganizmalar başlangıçta akril yüzeyine 

yapışır, daha sonra yüzeyde oluşan pörozlere 

penetre olur (43). Böylece akril plak patojen 

mikroorganizmaların rezervuarı olarak görev 

görüp; ağız kokusuna, diş çürüğüne, 

periodontitise neden olabilir (44). Apereylerin 

yedi ile on dört günlük kullanımı sonucunda, 

aygıt üzerinde mikroorganizma tutulumu ve 

biyofilm tabakası oluştuğu gözlenmiştir (45, 

46). 

Tablo 1. Ağız kokusunun tedavisi için  

oluşturulan sınıflama  

Kategori  Açıklama 

TN-1  
Ağız kokusu hakkında bilgilendirme 

ve oral hijyen eğitimi verilmesi  

TN-2  
Oral profilaksi, profesyonel temizlik 

ve periodontal hastalıkların tedavisi 

TN-3  Tıbbi uzmanlarına yönlendirme  

TN-4  

Yapılan muayenenin açıklanması, 

ileri seviyede eğitim ve destek 

verilmesi  

TN-5  

Psikolojik destek (Klinik psikolog, 

psikiyatrist ve psikoloji uzmanlarına 

yönlendirme)  

  TN, tedavi gereksinimi 
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     Hareketli apereylerde koku oluşumunu 

önlemek için gerekli oral hijyen prosedürleri 

uygulanmasının yanında aperey için gerekli 

olan mekanik temizlik yapılmalıdır. Mekanik 

temizlik, retantif alanlarlardaki 

mikroorganizmları elimine etmede yetersiz. 

kalacağı için ek olarak kimyasal temizlik 

ajanlarının da kullanımı tavsiye edilir (47).  

 Sabit Mekaniklerin Ağız Kokusuna 

Etkileri 

Maloklüzyonların tedavisinde, sabit 

ortodontik tedavi ilk tercihtir. Ortodontik 

tedavinin ilk hedefi maloklüzyonun 

düzeltilmesi, maloklüzyonların düzeltilerek 

periodontal ortodontik tedavi ile dişeti  

 

 

kanamaları, dişeti çekilmeleri, plak 

retansiyonun artışı gibi problemler 

görülebilmektedir (47).  

Ortodontik tedavide kullanılan sabit 

materyaller gıda retansiyonuna neden olup, 

plak tutulumunu arttırır ve oral hijyen 

uygulanmasını zorlaştırır. Sabit ortodontik 

apareylerin yerleştirilmesi ağız ortamında 

değişikliğe yol açar ve bu da diş plağında 

bakteriyel yoğunluğun artmasına neden olur. 

Ortodontik tedavi sırasında streptokokus 

mutans sayısı 5 kat artabilir. Lactobacillus spp. 

kolonizasyonunun artması ortodontik aperey 

kullanımı ile ilişkilendirilmiştir ve 

Tablo 2. Ağız kokusu sınıflaması ile tedavi gereksinimi tablosu. 

SINIFLANDIRMA 
TEDAVİ 

GEREKSİNİMİ 
TANIMLAMA 

1.Gerçek Ağız Kokusu  1. Sosyal olarak kabul edilebilir seviyenin 

üzerinde yoğunluğa sahip olan bariz kötü 

koku vardır. 

a.Fizyolojik Ağız Kokusu TN-1 1. Ağız kokusu, ağız boşluğunda 

pütrifikasyon nedeniyle oluşur. Spesifik 

hastalık veya ağız kokusuna neden 

olabilecek patolojik durum saptanmamıştır. 

2. Asıl Kaynağı dilin posterior dorsumudur. 

b.Patolojik Ağız Kokusu   

   -Oral  TN-1 ve TN-2 1.Periodontal hastalık, ağız kuruluğu, 

gingivitis, paslı dil gibi oral dokunun 

hastalığı, malfonksiyonundan kaynaklanır. 

   -Ekstraoral TN-1 ve TN-3 1.Koku nazal, paranazal veya laringeal 

bölgeden kaynaklanır. 

2.Üst/alt solunum yolları ve GİS ten 

kaynaklanır. 

3.Sistemik rahatsızlıklardan kaynaklanır. 

2.Yalancı Ağız Kokusu TN-1 ve TN-4 1.Hasta ağız kokusundan şikâyet etse de 

hastada ağız kokusunun olmamasıdır. 

2.Basit oral hijyen önlemleri ve eğitim 

verilmesi ile hastalığın iyileşmesi 

3.Halitofobia TN-1 ve TN-5 1.Gerçek ya da yalancı ağız kokusunun 

tedavisinden sonra hasta hala ağız 

kokusunun devam ettiğini iddia eder. 

2.Ağız kokusunun fiziksel hiçbir kanıtı 

yoktur. 

TN, tedavi gereksinimi 
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Laktobasillusların plak seviyesinin artmasında 

rol oynadığı bilinmektedir. (48). Plak 

birikiminin artması ve mekanik temizliğin 

etkinliğinin azalması periodontal hastalık, 

mine dekalsifikasyonları, dişeti büyümesi, ağız 

kokusu gibi rahatsızlıkların oluşmasına sebep 

olabilir (49). 

Konu ile ilgili yapılmış çalışmalar 

Babacan ve arkadaşları (50), 41 hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada konvansiyonel 

braket sisteminde elastik ligatür ile bağlamanın 

ağız kokusu üzerine etkisini araştırmış ve 

tedavinin 1. haftasında ağız kokusunda artış 

olduğunu bulmuş, 4 hafta sonrasında ise ağız 

kokusunun hala devam ettiğini tespit 

etmişlerdir. 

Sökücü ve arkadaşları (51), yaptıkları 

çalışmada debonding öncesi ve sonrası ağız 

kokusunu ölçmüş ve debonding sonrası ağız 

kokusunda belirgin azalma bulmuşlardır. 

Sökücü ve arkadaşlarının (52), yaptıkları başka 

bir çalışmada ise bonding sonrası hastalar bir 

yıl takip edilmiş ve ağız kokusunda belirgin 

artış olduğu bulunmuştur. 

Konvansiyonel ve self-ligating braket 

sisteminin ağız kokusu üzerine etkisini 

değerlendiren bir çalışmada, 12- 18 yaş arası 

60 bireyde inceleme yapılmıştır. Ölçümler ve 

değerlendirmeler sonucunda her iki braket 

sisteminin ağız kokusuna olan etkisi ile ilgili 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (53). Bunun 

aksine Nalçacı ve arkadaşları (54), self-ligating 

braket sisteminde braketleme sonrası ağız 

kokusunda artış olduğunu fakat sonrasında 

yapılan ölçümlerde ağız kokusu değerlerinin 

sabit kaldığını, konvansiyonel tip braketlerde 

ise artışın devam ettiğini bildirmişlerdir. 

Doruk ve arkadaşları dudak damak yarıklı 

bireylerde ortodontik tedavi uygulamalarının 

ağız ve nazal koku üzerine etkilerini 

değerlendirmişlerdir. Normal burun deliği olan 

bireyler ve dudak damak yarığından etkilenen 

burun deliği olan bireyler karşılaştırıldığında, 

nazal kokunun burun deliği etkilenen 

bireylerde oldukça yüksek olduğu 

bulunmuştur. Çalışma sonucunda, dudak 

damak yarığı ağız kokusunun oluşumunu 

arttıran bir etken olduğu ve yarıktan etkilenen 

burun deliğinin de nazal koku oluşumunda 

oldukça önemli bir etken olduğu bulunmuştur 

(55). 

Sabit ortodontik mekanikler ile hareketli 

şeffaf plakların ağız kokusu üzerindeki 

etkilerini gaz kromatografi yöntemi 

kullanılarak değerlendiren bir çalışmada, şeffaf 

plakların ağız kokusu oluşumunda daha olumlu 

etkilere sahip olduğu bulunmuştur (56). 

Hızlı üst çene genişletmesinin ağız 

kokusuna etkisini inceleyen bir çalışmada ağız 

hijyeninin optimum koşullarda olması ile ağız 

kokusunun hızlı üst çene genişletmesi ile 

artmayabileceği bulunmuştur. Molar ve 

premolar dişlere yerleşen bantlar yardımı ile 

hızlı üst çene genişletmesi yapılan çalışmada 

nazal hava yolunda bulunan genişleme ile 

nazal solunumdaki rahatlama ve optimum ağız 

hijyeni ile ağız kokusu değerlerinde azalma 

olabileceği bildirilmiştir (57).   

SONUÇ 

Dünyada milyonlarca insanın problem 

yaşadığı bir konu olarak ağız kokusunun tanısı, 

teşhis yöntemleri ve tedavisi oldukça önem 

taşımaktadır. Ağız kokusunun multifaktöriyel 

bir etyolojiye sahip olması teşhis ve 

tedavisinde karışıklıklara yol açabilmektedir. 

Hekimlerin ağız kokusu hakkında fikir sahibi 

olmaları, multidisipliner bir tedavisinin 

olabileceğini ve gerektiğinde konsülte ederek 

ağız kokusuna çözüm için doğru 

yönlendirmelerin yapılmasının önemli 

olduğunu unutmamaları gereklidir.  

Ortodonti alanında ise ağız kokusu 

probleminin ağız hijyeni prosedürlerinin 

uygulanması ile çok ilgili olduğu 

görülmektedir. Genel bir bakış açısı ile 

ortodontik tedavi ağız kokusuna neden olur 

şeklinde ifade etmenin her zaman doğru 

olmadığı, ağız hijyeni kurallarının yerine 

getirildiği taktirde sabit ve hareketli ortodontik 

aygıtların ağız kokusuna sebebiyet 

vermeyebileceği unutulmamalıdır.   
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