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ÖZET
Başlangıç sondalama derinliği ile mekanik periodontal 
tedavi sonrası rezidüel cep oranı arasındaki ilişki

Amaç: Bu çalışmanın amacı, kronik periodontitisli (KP) hastalarda başlan-
gıç sondalama derinliği (BSD) ile mekanik periodontal tedavi (MPT) uygu-
landıktan sonra rezidüel kalan cep oranı arasındaki ilişkiyi araştırmaktır. 
Yöntem: Onbir KP’li hastanın BSD 4-9 mm olan (her ikisi de dahil) 1102 
adet periodontal cep bölgesi diş kök sayısına (tek/çok) ve BSD’ye göre 
gruplandırıldı. Hastalara ağız hijyeni eğitimi, diş ve kök yüzeyi temizliği 
ve kök yüzeyi düzleştirmesi işlemlerini içeren MPT bir hafta arayla 2 seans 
uygulandı. MPT öncesinde ve 8 hafta sonrasında plak indeksi, gingival 
indeks, sondalama derinliği (SD), klinik ataşman seviyesi ve sondalamada 
kanama (SK) klinik parametreleri kaydedildi. MPT sonrası SD≥5 mm ve SK 
(+) olan bölgeler rezidüel cep bölgesi kabul edildi. 
Bulgular: Çalışmada MPT sonrası tek köklü dişlerde saptanan cep bölge-
lerinin %10.89’u, çok köklü dişlerde saptanan cep bölgelerinin %26.59’u 
rezidüel cep olarak kaldı. Ayrıca BSD ile rezidüel cep olarak kalma oranı 
arasında pozitif yönlü bir ilişkinin varlığı saptandı (p<0.001). 
Sonuç: Bu çalışmanın sınırları dahilinde bulgularımız, uygulanan tedavi-
nin KP’li hastalarda klinik periodontal parametreleri iyileştirdiğini ve bu 
hastalarda BSD arttıkça rezidüel cep oranının da arttığını ve çok köklü 
dişlerde rezidüel cep olarak kalma ihtimalinin yüksek olduğunu göster-
mektedir.
Anahtar sözcükler: Diş yüzeyi temizliği, kök yüzeyi düzleştirmesi, peri-
odontal cep

ABS TRACT
Relationship between initial probing depth and residual 
pockets following mechanical periodontal treatment

Objective: The aim of this study was to evaluate the relationship between 
initial probing depth (IPD) and the ratio of residual periodontal pocket in 
chronic periodontitis patients following mechanical periodontal therapy 
(MPT). 
Methods: A total of 1102 periodontal pockets with IPD 4-9 mm (both 
included) in 11 chronic periodontitis (CP) patients were included and 
grouped according to their IPDs and number of roots (single-/multi-
rooted). MPT consisting of oral hygiene instruction, scaling and root 
planing was applied in 2 sessions with one-week interval. Plaque index, 
gingival index, probing depth (PD), clinical attachment levels and 
bleeding on probing (BoP) were measured before and 8 weeks after MPT. 
Following MPT, periodontal pockets demonstrating PD≥5 mm and BoP 
(+) were defined as residual periodontal pockets. 
Results: Our results showed that 10.89% of the sites from single-rooted 
teeth and 26.59% of the sites from multi-rooted teeth were remained as 
residual periodontal pockets. Further, positive correlations were found 
between IPD and residual periodontal pocket ratio for both single- and 
multi-rooted teeth (p<0.001). 
Conclusion: Within limitations of this study, our results suggest that 
applied treatment had improved the periodontal parameters and the 
periodontal pockets of multi-rooted teeth in CP patients remained as 
residual pockets in a high percentage and the deeper IPD the higher 
probability of residual pockets. 
Key words: Dental scaling, root planing, periodontal pocket

MÜSBED 2015;1(1):15-20 Araştırma / Original Paper

 GİRİŞ

 Periodontal hastalıklar, patojen mikroorganizmalara 
karşı dişetinde gelişen enfeksiyonun dişeti bağ dokusu, 
periodontal ligament ve alveol kemiğine ilerlemesiyle dişin 
destek dokularında yıkım ve buna bağlı olarak diş kaybı ile 
sonuçlanabilen, kronik enflamatuvar hastalıklardır (1). Peri-
odontal yıkım, diş yüzeyinde ve çevresinde biriken biyofilm 

yapısındaki mikrobiyal dental plak içinde kolonize olan 
patojen mikroorganizmalar ve bu mikroorganizmalara karşı 
periodontal dokularda gelişen savunma cevabı arasındaki 
ilişkiler sonucu meydana gelmektedir (2).
 Kronik periodontitis (KP), genellikle yetişkin bireylerde 
fırçalarken ya da kendiliğinden oluşan dişeti kanaması, ağız 
kokusu, dişlerde aralanma ve sallanma şikayetiyle birlikte 
ataşman ve alveol kemiği kaybı ile karakterize bir periodon-
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tal hastalıktır (3). KP’nin başlıca klinik özellikleri dişetinin 
renk, kıvam ve hacmindeki değişiklikler, sondalamada 
kanama (SK), periodontal cep varlığı, ataşman kaybı, dişeti 
çekilmesi, kemik kaybı, kök ve furkasyon bölgelerinin açığa 
çıkması, artmış mobilite, dişlerde yer değiştirme ve diş kay-
bıdır. Kemik kaybı yatay, dikey ve/veya her ikisinin kombi-
nasyonu şeklinde görülebilir (4).
 Periodontal hastalıkların tedavisinin ilk basamağı olan 
mekanik periodontal tedavide (MPT), hastanın plak kontro-
lünü sağlayabilmesi için gerekli eğitimin verilmesi, diş ve 
kök yüzeyi temizliği, kök yüzeyi düzleştirmesi ile birlikte 
çeşitli etiyolojik faktörlerin ortadan kaldırılmasını ve okluzal 
uyumlamayı içermektedir (5,6). Mekanik antienfektif teme-
le dayanan MPT ile, KP’nin erken dönemlerinde ideal ağız 
hijyeni ile birlikte hastalığın tümüyle tedavisi sağlanırken, 
ilerlemiş vakalarda dişeti iltihabının ortadan kaldırılarak, 
dişetinin sıkı bir kıvama getirilmesi ve dokunun cerrahi 
tedaviye hazırlanması söz konusudur.
 MPT sonrası dokuların iyileşmesinin takibi periodontal 
tedavi planlaması açısından önem taşır. Periodontal dokula-
rın MPT sonrası yeniden değerlendirilmesi için gerekli olan 
süre konusunda literatürde farklı görüşler yer almaktadır 
(7-9). Bu süre ne hastaların tekrarlayan gereksiz tedaviye 
maruz kalmalarına sebep olacak kadar kısa, ne de hastalığın 
ilerlemesine ve periodontal mikrobiyal floranın patojenik 
özellik kazanmasına izin verecek kadar uzun olmalıdır (10). 
Plak kontrolünün çok iyi düzeyde sağlanamadığı durumda 
4-8 hafta içinde mikrobiyal floranın tekrar patojenik özellik 
kazanmaya başladığı bilinmektedir (9,11).
 Periodontal cep tabanı ile serbest dişeti kenarı arasında 
kalan mesafe olarak tanımlanan sondalama derinliği (SD), 
periodontal tedavilerden sonra dokuların iyileşmesini takip 
etmek için kullanılan önemli klinik parametrelerden biridir 
(12). 
 MPT’den sonra yapılan değerlendirme sonucunda SD 
≥5 mm ve aynı zamanda SK (+) olan bölgeler rezidüel cep 
olarak kabul edilir (13-15). Rezidüel cepler periodontal 
patojenleri barındırma ihtimali taşırlar ve buna bağlı olarak 
periodontal hastalığın tekrarlama riskini arttırırlar (16,17). 
Bu sebeple rezidüel ceplerin saptanması, periodontal teda-
vinin ileri aşamalarının planlanması ve rezidüel ceplerin 
tam eliminasyonu açısından önemlidir.
 Bu çalışmanın amacı, KP’li hastalarda başlangıç sondala-
ma derinliği (BSD) ile MPT uygulandıktan sonra rezidüel 
kalan cep oranı arasındaki ilişkiyi araştırmaktır.

 YÖNTEM

 Örneklem Seçimi

 Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodon-
toloji Anabilim Dalı’na başvuran, klinik ve radyografik mua-
yeneleri sonucunda KP teşhisi konan 11 hastada saptanan 
771 adedi tek köklü dişlerde, 331 adedi çok köklü dişlerde 
olmak üzere toplam 1102 adet periodontal cep bölgesi bu 
deneysel çalışma kapsamına alındı.
 Araştırmaya dahil edilen KP’li hastalarda:
 - Sistemik olarak sağlıklı olması,
 - Sigara kullanmaması,
 - Son 6 ayda antibiyotik ve periodontal dokuları etkile-

yen herhangi bir ilaç kullanmaması,
 - Son 3 ayda herhangi bir periodontal tedavi görme-

mesi,
 - Hamilelik veya laktasyon döneminde olmaması,
 - Yatay kemik yıkımına sahip olması,
 - Ağızda en az 20 adet doğal dişi bulunması (3. molar 

dişler hariç) şartları arandı.

 Çalışma protokolü Yeditepe Üniversitesi Klinik Araştır-
malar Etik Kurulu’na sunuldu ve 13.11.2012 tarih ve 255 sayı 
ile onaylandı.

 Klinik İşlemler

 Çalışmanın başlangıcı olan 0. günde hastaların tüm ağız 
plak indeksi (Pİ) (18), gingival indeks (Gİ) (19), SK, SD ve 
mine-sement sınırı ile cep tabanı arasındaki mesafe olan kli-
nik ataşman seviyesi (KAS) ölçülerek kaydedildi. Bunu taki-
ben hastalara ağız hijyeni eğitimi kapsamında hem model 
üzerinde hem de ağız içinde modifiye Bass yöntemiyle diş 
fırçalama gösterildi, günde 2 kez dişlerini yumuşak bir fırça 
yardımıyla fırçalamaları önerildi ve takiben ara yüz temizliği 
amacıyla günde bir kez diş ipi/ara yüz fırçası kullanmaları 
tavsiye edildi. Hastalara ultrasonik kazıyıcı (Cavitron® BOB-
CAT® Pro, Dentsply International, ABD) ve Gracey küretlerle 
(Gracey, SG 5/6, 7/8, 11/12, 13/14, Hu-Friedy Ins. Co., ABD) diş 
yüzeyi temizliği, kök yüzeyi düzleştirmesi ve lastik kon ve 
cila pastası ile polisaj işleminden oluşan MPT bir hafta aray-
la 2 seans uygulandı. Tedaviden 3 hafta sonra ağız hijyeni 
kontrol edildi ve 8 hafta sonra klinik parametreler tekrar 
kaydedildi. Tedavi sonrası 8. haftada SD≥5 mm ve SK (+) 
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olan bölgeler rezidüel cep bölgesi olarak tayin edildi. 
 Çalışmanın başlangıcında alınan SD kayıtları BSD olarak 
kabul edildi. Periodontal cep bölgeleri, BSD 4 mm, 5 mm, 6 
mm, 7 mm, 8 mm ve 9 mm olacak şekilde hem tek hem de 
çok köklü dişlerde ayrı ayrı gruplandırıldı. 

 İstatistiksel Analiz

 MPT öncesi ve sonrası klinik parametrelerin karşılaştır-
ması Wilcoxon signed rank testi ile yapıldı. BSD ile rezidüel 
cep bölgeleri arasındaki ilişki Spearman korelasyon analizi 
ile araştırıldı. Çalışmamızda istatistiksel anlamlılık düzeyi 
p<0.05 olarak kabul edildi.

 BULGULAR

 Çalışmaya dahil edilen hastaların MPT sonrası 8. hafta-
da, bütün parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı kli-
nik iyileşme gözlendi (Tablo 1).
 Tek köklü dişlerdeki cep bölgelerinin BSD’ye göre dağı-
lımına bakıldığında, 771 bölgeden 235’inin BSD=4 mm 

olduğu, cep derinliği arttıkça bölge sayısının azaldığı ve en 
az sayıda cebin 36 adet ile BSD=9 mm’ye sahip bölgeler 
olduğu görüldü (Tablo 2). Tek köklü dişlerde değerlendir-
meye alınan periodontal ceplerin %10.89’u (n=84) rezidüel 
cep bölgesi olarak saptandı. Rezidüel cep kalma oranının 
%2.13 ile BSD=4 mm olan bölgelerde en az, %26.23 ile 
BSD=8 mm olan bölgelerde en fazla olduğu tespit edildi 
(Tablo 2).
 Çok köklü dişlerdeki cep bölgelerinin BSD’ye göre dağı-
lımı incelendiğinde, toplam 331 bölgenin 74’ünün BSD=4 
mm olduğu ve BSD gruplarındaki cep bölge sayısı dağılım-
larının birbirine yakın olduğu görüldü (Tablo 3). MPT’den 8 
hafta sonra çok köklü dişlerde incelenen 331 cep bölgesin-
den 88’i (%26.59) rezidüel cep bölgesi olarak tespit edildi. 
Rezidüel cep kalma oranının tek köklü dişlerdekine benzer 
şekilde en düşük %4.05 ile BSD=4 mm olan bölgelerde 
olduğu ve artan BSD ile rezidüel cep kalma oranının da 
giderek arttığı görüldü (Tablo 3).
 Periodontal cep bölgelerinin BSD ile MPT uygulandık-
tan sonra rezidüel kalan cep oranı arasındaki ilişki incelen-
diğinde hem tek köklü dişlerde hem de çok köklü dişlerde 
BSD ile rezidüel cep arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki-
nin varlığı saptandı (p<0.001) (Tablo 4). Tablo 1: Çalışmaya katılan hastalara ait başlangıç ve tedavi sonrası 

(8. hafta) klinik bulgular

Başlangıç 8. Hafta p*
Pİa 1.99±0.29 0.63±0.21 <0.001
Gİa 2.08±0.35 1.19±0.20 <0.001
SK (%)a 73.80±11.41 40.56±10.32 <0.001
SD (mm)a 5.54±0.77 4.93±0.80 0.02
KAS (mm)a 7.23±1.24 6.98±0.75 0.02
aAritmetik ortalama±Standart sapma, Pİ: Plak indeksi, Gİ: Gingival indeks,
SK: Sondalamada kanama, SD: Sondalama derinliği, KAS: Klinik ataşman seviyesi, 
mm: milimetre, *Wilcoxon signed rank test, p<0.05

Tablo 2: Tek köklü dişlerdeki cep bölgelerinin BSD’ye göre dağılımı ve tedavi sonrası kalan rezidüel cep bölge adetleri ve yüzdeleri

Tek Köklü Dişlerdeki Cep Bölgeleri

4 mm 5 mm 6 mm 7 mm 8 mm 9 mm Toplam
Başlangıç (n) 235 189 150 100 61 36 771
Rezidüel (n) 5 13 19 24 16 7 84
Rezidüel cep oranı %2.13 %6.88 %12.67 %24 %26.23 %19.44 %10.89

Tablo 3: Çok köklü dişlerdeki cep bölgelerinin BSD’ye göre dağılımı ve tedavi sonrası kalan rezidüel cep bölge adetleri ve yüzdeleri

Çok Köklü Dişlerdeki Cep Bölgeleri

4 mm 5 mm 6 mm 7 mm 8 mm 9 mm Toplam
Başlangıç (n) 74 58 67 53 46 33 331
Rezidüel (n) 3 11 22 20 17 15 88
Rezidüel cep oranı %4.05 %18.97 %32.84 %37.74 %36.96 %45.45 %26.59

Tablo 4: Tek ve çok köklü dişlere ait cep bölgelerinde BSD ile 
rezidüel kalan cep oranı arasındaki korelasyon analizi

Başlangıç 
Sondalama Derinliği (ρ)

Rezidüel Cep

Tek Köklü Dişler Çok Köklü Dişler

0.27* 0.31*

ρ: Spearman korelasyon katsayısı, *p<0.001
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 TARTIŞMA ve SONUÇ

 Dünyada en sık görülen periodontal hastalık tipi olan 
KP, diş kayıplarının en önemli sebepleri arasında yer almak-
tadır (20,21). Kronik, enfeksiyöz ve enflamatuvar karakterde 
bir hastalık olan KP’nin tedavi edilmesi diş ve dişeti sağlığı-
nın yanı sıra bireyin sistemik sağlığı açısından da önem taşı-
maktadır (22).
 KP’nin tedavisinde altın standart olarak kabul edilen 
MPT, periodontal tedavinin ilk ve en önemli basamağıdır 
(23). MPT’nin amacı, KP etiyolojisinde önemli rol oynayan 
periodontopatojen mikroorganizmaların ve bu mikroorga-
nizmalara ait endotoksinlerin mekanik olarak uzaklaştırıl-
masıdır. Bu amaca yönelik tedavi basamakları, ağız hijyeni 
eğitimi, diş yüzeyi temizliği ve kök yüzeyi düzleştirmesidir. 
Bu işlemlerle dişi çevreleyen dokular için biyolojik olarak 
kabul edilebilir bir kök yüzeyi hazırlanarak cebin yumuşak 
doku duvarında iyileşme, cep derinliğinde azalma ve yeni 
ataşman oluşması amaçlanır (24,25). 
 Erken dönemde teşhis edilen KP, etkin plak kontrolünün 
sağlanması ve MPT ile tamamen tedavi edilebilir. Ancak iler-
lemiş KP olgularında artmış cep derinliğine bağlı olarak yıkı-
mın şiddetlenmesi, derin ceplerde kolonize olan patojen 
mikroorganizmalara ulaşılamaması, bu mikroorganizmala-
rın dişeti bağ dokusuna invaze olması ve konak savunma 
cevabının da hastalık patogenezinde dolaylı rol oynaması 
sonucunda MPT’nin etkinliği sınırlı kalabilmektedir 
(23,26,27). Bu sebeple MPT sonrası periodontal dokuların 
iyileşmesinin değerlendirilmesi ileri periodontal tedavinin 
planlanmasında önem taşır (10). MPT sonrası dokuların iyi-
leşmesi ve bu iyileşmenin takibi için gerekli olan süre, has-
tanın tekrarlayan gereksiz tedaviye maruz kalmasına sebep 
olacak kadar kısa olmaması gerektiği gibi, periodontal mik-
rofloranın patojenik özellik kazanmasına izin verecek kadar 
da uzun olmamalıdır (10). Literatür incelendiğinde bu süre 
için 4-8 hafta arasında değişen bir zaman aralığının gerekli-
liği çeşitli araştırıcılar tarafından bildirilmiştir (8-10). Bu bul-
gular ışığında, bu çalışmada MPT sonrası yeniden değerlen-
dirme için 8 haftalık iyileşme süresi beklendi.
 MPT sonrası yapılan yeniden değerlendirmede SD≥5 
mm ve aynı zamanda SK (+) olan periodontal cepler rezidü-
el cep bölgeleri olarak tanımlandı (13-15). Rezidüel cep böl-
geleri periodontal patojenler için rezervuar görevi yaparak, 

periodontal hastalıkla ilişkili mikrobiyal floranın tekrar oluş-
masına zemin hazırlayabilir (8,14,16). Bu yüzden, MPT son-
rası rezidüel ceplerin tespiti ve bu ceplerin eliminasyonu 
periodontal tedavinin başarısında önem taşımaktadır. Rezi-
düel cepler, MPT’ye ek olarak lokal ve sistemik antimikrobi-
yallerin kullanımı (13,28), fotodinamik terapi (29), lazerle 
cep içi dezenfeksiyon işlemi (30) gibi cerrahi olmayan yön-
temlerle veya cerrahi periodontal tedavilerle (31,32) elimi-
ne edilebilirler. Rezidüel ceplerin tedavisi ile ilgili çalışmala-
rın azlığı, bu konuyu araştırmaya açık kılmaktadır. 
 Farklı BSD’ye sahip periodontal cep bölgelerinin MPT 
sonrası ne kadarının rezidüel cep olarak kaldığını araştıran 
bu çalışmada, MPT sonrası bütün parametrelerde istatistik-
sel anlamlı klinik iyileşme gözlendi. Bu durum, MPT’nin peri-
odontal hastalıkların tedavisindeki yeri ve önemini göste-
ren çalışmalarla uyumludur (33-36). 
 Bulgular incelendiğinde, BPT sonrası tek köklü dişlerde 
değerlendirilen 771 cep bölgesinin %10.89’u, çok köklü diş-
lerde değerlendirilen 331 cep bölgesinin %26.59’unun rezi-
düel cep olarak kaldığı saptandı. Aynı BSD’ye sahip cep böl-
gelerinde rezidüel cep kalma oranının çok köklü dişlerde 
tek köklü dişlere kıyasla daha fazla olduğu görüldü. Hem 
tek hem de çok köklü dişlerde BSD arttıkça cep bölgesinin 
rezidüel cep olarak kalma ihtimalinin de arttığı gözlendi. Bu 
bulgular ışığında, derin cep bölgelerinde sığ cep bölgeleri-
ne kıyasla ve çok köklü dişlerdeki cep bölgelerinde tek kök-
lü dişlerdeki cep bölgelerine kıyasla rezidüel cep kalma ora-
nının daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu durum derin 
periodontal ceplerde el ve ultrasonik aletlerin yetersizliği ve 
cep tabanına ulaşılabilirliğin zorluğu, çok köklü dişlerde fur-
kasyon bölgelerinin ve kök konkavitelerinin varlığı, bu diş-
lerin daha distalde konumlanmaları, hastanın ağız açıklığı-
nın ve yanak esnekliğinin azlığı gibi tedavi başarısını olum-
suz etkileyen faktörlerin varlığı ile açıklanabilir (37-40). Bu 
sebeple, periodontal dokuların muayenesi sırasında SD 
ölçümleri altı bölgeden kaydedilmeli, çok köklü dişlerin 
anatomik ve morfolojik özellikleri göz önünde bulundurul-
malı ve çok köklü dişlerde özel furkasyon sondaları kullanıl-
malıdır. 
 Sonuç olarak bu çalışmanın sınırları dahilinde bulguları-
mız, KP’li hastalarda BSD arttıkça rezidüel cep oranının da 
arttığını ve çok köklü dişlerde rezidüel cep olarak kalma ihti-
malinin yüksek olduğunu göstermektedir.
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