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ÖZET 
 
Amaç: Bu çalışmanın amacı, kök kanal tedavisi 

ve paslanmaz çelik kuron (PÇK) uygulanan çocuklarda 

meydana gelen gingival değişiklikleri gingival kriterlere 

göre değerlendirmektir. 
Gereç ve Yöntem: 5-8 yaşları arasındaki 

(ortalama 6,91 ± 1,08) 69 çocuğun (38 erkek, 31 kız) 

toplam 120 adet süt II. azı dişine (50 üst çene, 70 alt 

çene) kök kanal tedavisi ve PÇK yapılmıştır. Kök kanal 

tedavileri 3’er aylık klinik ve 6’şar aylık radyografik 

kontroller ile 12 ay boyunca değerlendirilmişlerdir. 

Gingival kriterler [Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi 

(OHİ-S), Plak İndeksi (Pİ), Gingival İndeks (Gİ), 

Sondalanabilir Cep Derinliği (SD)] her klinik 

değerlendirme periyodunda yapılmıştır. Tüm 

istatistiksel analizler %5 güven seviyesinde yapılmıştır.  

Bulgular: Gingival değerlendirme kriterleri için 

takip süreleri boyunca farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (P<0,05). Tedavi edilen 120 dişin 

20’sinde hem klinik hem de radyografik olarak 

başarısızlık tespit edilmiştir. 
Sonuç: Süt dişlerinde kök kanal tedavisi 

oldukça başarılı bir tedavi yöntemidir. Kök kanal 

tedavisi ve PÇK uygulaması sonrası tüm gingival 

değerlendirme kriterlerinde değişiklik tespit edilmiştir.  

Anahtar Kelimeler: Süt ikinci azı, kök kanal 
tedavisi, paslanmaz çelik kuron, gingival kriterler. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ABSTRACT 
 

Aim: The aim of this study is to evaluate 

according to gingival criteria of occurring gingival 

changes in children which was applied root canal 

treatment and stainless steel crown. 
Materials and Methods: Root canal 

treatment and stainless steel crown were applied to 

120 second primary molars (50 upper jaw and 70 

lower jaw) of 69 children (38 male, 31 female) aged 

between 5-8 years (average 6,91 ± 1,08 years). Root 

canal treatments were followed for a period of 12 

months with 3 month clinic and 6 month radiographic 

time intervals. Gingival criteria (OHI-S, PI, GI, SD) 

were done for every clinic evaluation period. All 

statistical analysis was determined at a level of 5 and 

1 percent. 

Results: The differences of gingival 

evaluation criteria (OHI-S, Pİ, Gİ, SD) during the 

follow-up period was found to be statistically 

significant (P<0.05). Of the 120 treated teeth 20 

determined both clinic and radiographic failure. 
Conclusion: Root canal treatment is a 

successful treatment method for primary teeth. After 

root canal treatment and stainless steel crown were 

identified changes in all gingival evaluation criteria. 
Keywords: Primary second molar, root canal 

treatment, stainless steel crown, gingival criteria. 
 
 
 

 
 

* Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti A.B.D. Erzurum 
  

 

İKİ FARKLI KÖK KANAL ŞEKİLLENDİRME YÖNTEMİ, İRRİGASYON 
SOLÜSYONU VE DOLGU MADDESİ KULLANILARAK  KÖK KANAL 
TEDAVİSİ YAPILAN ÇOCUKLARDA GİNGİVAL KRİTERLERİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

THE EVALUATION OF GINGIVAL CRITERIA IN CHILDREN WHICH WAS 
PRACTICED ROOT CANAL TREATMENT BY USING TWO DIFFERENT ROOT 
CANAL INSTRUMENTATION WAY, IRRIGATION SOLUTION AND SEALER 
 

Ar. Gör. Dt. Çiğdem GÜLER*  Doç. Dr. Taşkın GÜRBÜZ* 

Doç. Dr. Yücel YILMAZ* 
 

Araştırma/ Research Article 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.                                                                                                  GÜLER, GÜRBÜZ, YILMAZ  
Cilt:19, Sayı: 3, Yıl: 2009, Sayfa: 168-176          
   
             

 

169 

          GİRİŞ 
 
Pedodontinin en önemli görevlerinden biri süt 

dişlerinin fizyolojik düşme yaşına kadar sağlıklı ve 

fonksiyonel bir şekilde ağızda tutulmasını sağlamaktır. 

Süt dişlerinin vaktinden önce kaybedilmesinin; dental ark 

uzunluğunda kayıplara, daimi dişin sürmesi için yetersiz 

alan oluşumuna, küçük azıların ektopik sürmesine, çekim 

boşluğuna komşu olan azı dişinde mesiale harekete, karşı- 

sındaki daimi dişin uzamasına, çapraz oklüzyonun oluşması 

ile orta hatta sapmaya, anormal dil pozisyon- larının 

gelişmesine, daimi dişlerin sürme yönünde bozukluklara, 

maloklüzyonlara, estetik, çiğneme ve fonasyonda prob- 

lemlere neden olabileceği belirtilmiştir.1–8 Kök pulpa- 

sında nekroz veya ciddi kronik enfeksiyonun kanıtı olan 

süt dişlerinin vaktinden önce kaybedilmesini önlemek için 

kök kanal tedavisi tavsiye edilmektedir.6 Kök kanal 

tedavisi kuron ve kökteki pulpa dokusunun çeşitli 

aletlerle uzaklaştırılarak, kök kanallarının mekanik olarak 

genişletilmesi, mikroorganizmalardan arındırılması ve 

sonra kök ucuna kadar tamamen doldurulması 

işlemidir.9 

Kök kanal tedavisinde başarıyı etkileyen en önemli 

etkenlerden biri mikroorganizma ve toksinlerinin kök 

kanalından uzaklaştırılması işlemidir. Bu amaçla; kök 

kanal tedavisinde mekanik şekillendirme, irrigasyon ve 

kanal içi ilaçların kullanılması ile vital ve nekrotik artıkla- 

rın uzaklaştırılmasına, kök kanallarının uygun anatomik 

yapıda şekillendirilmesine ve mikroorga- nizmaların 

elimine edilmesine çalışılmaktadır. Kök kanallarının 

şekillendirilmesi için çok sayıda endodontik alet ve 

şekillendirme teknikleri geliştirilmiştir.10–14 Ancak gerek 

kök kanalının göstereceği anatomik farklılıklar7,15–19, 

gerekse kök kanalında bulunan bazı mikroorganizmaların 

dentin tübüllerinde ilerleme kabiliyetinde olmaları gibi 

faktörler nedeni ile kanal içinde ulaşılamayan bölgelerde 

mikroorganizmalar kalabilmek- tedir.1,4,20–26 Bu nedenle, 

kök kanal tedavisinde kullanılan irrigasyon solüsyonlarının ve 

kök kanal dolgu patlarının gösterecekleri bakterisit ya da 

bakteriyostatik etki tedavinin başarısı için çok önemlidir. 

Süt dişlerinde kök kanal tedavilerinin klinik ve 

radyografik başarısının değerlendirildiği çalışmalar 

oldukça fazladır.27–40 Ancak, Nikel-Titanyum (Ni-Ti) 

döner aletlerin süt dişlerinde klinik ve radyografik 

başarısı üzerine sınırlı çalışma vardır.41 Son zamanlarda 

döner aletlerin süt dişlerinde kullanımı üzerinde birkaç 

in vitro çalışma yapılmış olmasına rağmen ilave 

çalışmaların yapılması gerekmektedir.42–46 

Geleneksel paslanmaz çelik kuronların (PÇK) 

OHİ-S, Pİ, Gİ ve SD ölçümlerinde meydana getirdiği 

değişikliklerin değerlendirildiği bazı çalışmalar olmasına 

rağmen,47-50 kök kanal tedavisi uygulanmış PÇK’li 

dişlerde bu ölçümlerde meydana gelen değişikliklerin 

değerlendirildiği bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı, kök kanal tedavisi ve 

paslanmaz çelik kuron (PÇK) uygulanan çocuklarda 

meydana gelen gingival değişiklikleri gingival kriterlere 

göre değerlendirmektir. Ayrıca, yapılan kök kanal 

tedavilerinin başarı durumu da değerlendirilmiştir. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 
 

1. Çalışma Dizaynı:  
Bu çalışma randomize (şansa bağlı rasgele) ve 

tek kör dizaynda hazırlanmış bir klinik çalışmadır. 

Çalışma için T.C. Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Etik Kurulu’ndan (16.01.2008 tarih ve 

2008.1.2 nolu) etik onay alınmıştır. Her bir çocuk ve 

ebeveyn çalışma protokolü hakkında bilgilendirilmiş ve 

kök kanal tedavisi uygulamasından önce ebeveynler- 

den tedaviyi ve alınacak radyografileri kabul ettiklerine 

dair yazılı izin alınmıştır. Tüm kök kanal tedavileri 

deneyimli ve kalibre edilmiş bir hekim tarafından (ÇG) 

uygulanmıştır.  

Çalışma, T.C. Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Pedodonti A.B.D. Prof. Dr. Cengiz Oktay 

Kliniği’ne 2007 Aralık–2008 Şubat tarihleri arasında 

başvuran yaşları 5–8 (ortalama 6,91 ± 1,08) arasında 

olan 69 çocuğun (38 erkek, 31 kız) toplam 120 adet 

süt II. azı dişi (50 üst çene, 70 alt çene) üzerinde 

yürütülmüştür. 

2.  Dâhil edilme kriterleri: 
2.1 Hastaların dâhil edilme kriterleri: 

1.  Herhangi bir sistemik rahatsızlığa sahip olmaması, 
2.  Herhangi bir ilaca veya restoratif materyale karşı 

bilinen veya şüpheli bir alerji hikâyesinin olmaması, 
3.  Aynı coğrafik bölgede en az 2 yıl kalması ve 

kontrollere düzenli bir şekilde gelebilmesi, 
4.  Frankl davranış skalasına51 göre 3 veya 4 skoru 

(Frankl 3: Tedaviyi kabul eder, zamanla uyarılarak 

diş hekimi ile uzlaşarak istekli hale gelir, diş 

hekiminin yönlendirmelerini işbirliği olarak kabul 

eder. Frankl 4: Diş hekimi ile iyi bir dostluk kurar, 
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dental uygulamalara karşı ilgilidir, güler ve eğlenir) 

sergilemesi, 
5.  Yüzde asimetrinin olmamasıdır. 
2.2 Dişlerin dâhil edilme kriterleri:  
Klinik olarak: 
1.  Perküsyon ve palpasyona hassas en az 1 adet süt 
ikinci azı dişinin olması, 

2.  Bir gece ağrı yapmış ve ağrı kesici kullanarak ağrısı 

geçirilmiş, amputasyon yapımında kanama kontrolü 

sağlanamamış süt ikinci azı dişinin olması, 
3.  Süt ikinci azı dişinde apse veya fistül oluşumunun 

olmaması, 
4.  Vestübül sulkusta doluluk ve lenf adenopatinin 
olmaması, 

5.   Patolojik mobilitenin olmamasıdır. 
 
Radyografik olarak: 

1. Ekstrand ve arkadaşlarının52 çürük tespitinde 

kullandıkları 3 (Skor 3: Dentinin orta 1/3’üne 

yayılan radyolusentlik) ve 4 (Skor 4: Dentinin 

pulpal 1/3’üne yayılan radyolusentlik) skoruna 

sahip olması, 

2. Altta daimi diş germinin mevcut ve konumunun 

normal olması, 

3. Fanning53 tarafından rapor edilen kök rezorpsiyon 

skalasına göre Resi (Kök rezorpsiyonu başlamamış) 

veya Res1/4 (Kök rezorpsiyonu henüz başlamış) 

skoru sergileyen süt ikinci azılara sahip olması,  

4. Daimi diş folikülünü içeren periradiküler 

radyolusentliğin olmaması, 

5. Yetersiz kemik desteği ve/veya patolojik eksternal 

veya internal kök rezorpsiyonu göstermemesi, 

6. Lamina dura ve periodontal aralığın normal olarak 

izlenebilmesi, 

7. Kök kanal silikleşmesinin görülmemesidir. 

Bu kriterlere uygun olmayan hastalar ve ilgili 

dişler çalışma dışı bırakılmıştır. 

Kök kanal tedavisi uygulaması öncesinde, 

çocukların OHİ-S, Pİ, Gİ ve SD değerleri 

kaydedilmiştir. 

OHİ-S değerlendirmesi için, süt dişlenmesinde 

ve karışık dişlemede ayrı ayrı olacak şekilde 6 diş 

seçilmiştir. Her diş üzerinde bukkal, lingual, mezial ve 

distal yüzeylerde skorlama yapılmıştır. Kullanılacak 

olan dişlerin eksikliğinde ise, distaldeki komşu diş 

üzerinde skorlama işlemi gerçekleştirilmiştir.54 

Periodontal sond (Hu Friedy, Fox; Williams) kendi 

ağırlığı ile dişlerin aksına paralel olacak şekilde 

uygulanmış ve SD değerleri tespit edilmiştir. 

3. Tedavi Basamakları:  
Tüm hastalarda lokal anestezi ve rubber dam 

uygulamasını takiben kök kanal tedavileri yapılmıştır. 

Çalışmada tedavisi yapılacak olan 120 adet süt ikinci 

azı dişi 2 grupta değerlendirilmiştir. Grupların dağılımı 

Şekil 1’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1. Çalışma gruplarının dağılımı 

 

 

Kök kanallarının doldurulmasında her iki grupta 

da kök kanal boyunun hesaplanması için Apex 

bulucudan (X Smart, Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

İsviçre) faydalanılmıştır. Kanallar uygun şekilde 

şekillendirildikten sonra irrigasyon yapılmış ve kök 

kanalları paper pointler (ACEONE-ENDO, Aceonedent 

Korea Ind. Co., Korea) ile kurulanmıştır. Takiben, 

tespit edilen kök kanal boyuna sadık kalacak şekilde 

 
Çalışma 

Gruplarının 
Dağılımı 

Grup 1  
Geleneksel El 
Aletleri ile 
Kanal 

Şekillendirme 
n=60 

Grup 2 
Ni-Ti Döner 
Aletler ile 
Kanal 

Şekillendirme 
n=60 

Grup 1a:    
%0,5’lik 
Sodyum 

hipoklorit + 
%0,9’luk 
Serum 

fizyolojik ile 

Grup 1b:   
%0,4’lük 

Klorheksidin 
Glukonat ile 
irrigasyon   

 
 n=30 

Grup 2a:    
%0,5’lik 
Sodyum 

hipoklorit + 
%0,9’luk 
Serum 

fizyolojik ile 

Grup 2b:   
%0,4’lük 

Klorheksidin 
Glukonat ile 
irrigasyon   
n=30 

 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi 
Çinko Oksit 
Ojenol 
n=15 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi 
Apexit Plus               

 
n=15 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi 
Çinko Oksit 
Ojenol                             
n=15 
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dolgu 

maddesi  
Apexit Plus                 
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n=15 
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Çinko Oksit 
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n=15 

 

Kök kanal 
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n=15 
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seçilen kök kanal dolgu maddesi düşük hızda lentilo 
spirali kullanılarak yerleştirilmiştir. Dişler geçici bir 

dolgu maddesi ile (CavitTM G, 3M ESPE, Seefeld, 

Germany) kapatılarak dolum filmi alınmış, kanallar 

istenen şekilde doldurulamamışsa işlem yenilenmiştir. 

Dolum sonrası dişler cam ionomer esaslı bir kaide 

maddesi kullanılarak (İonobond, Voco, Cuxhaven, 
Germany) kapatılmış ve üst restoratif uygulama 

geleneksel paslanmaz çelik kuron (PÇK) ile bitirilmiştir. 

4. Başarının Değerlendirilmesi: 
Her iki grup hastada da klinik olarak 3’er ve 

radyografik olarak 6’şar aylık aralıklar ile periapikal 

radyografiler kullanılarak, 12 aylık periyot süresince 
başarı durumu değerlendirilmiştir. 

4.1 Klinik Başarı Kriterleri: 
1. Dişin enfeksiyon, ağrı olmaksızın fonksiyon 

görmeye devam etmesi, 

2. Mobilite olmaması, 

3. Yumuşak doku ve çevresinin sağlıklı olması, 
4. Fistül olmaması, 

5. Vestibul sulkusta doluluk olmaması, 

6. Vestibul diş etinde renk değişikliğinin olmaması, 

7. Lenf adenopati olmaması, 

8. Perküsyon ve palpasyon hassasiyeti olmaması, 

9. Yüzde asimetri olmamasıdır. 
4.2 Radyografik Başarı Kriterleri: 

1. Fizyolojik kök rezorpsiyonun devam etmesi, 

2. Patolojik radyolusent defekt varlığı olmaması, 

3. Yetersiz kemik desteği ve/veya patolojik eksternal 

veya internal kök rezorpsiyonun olmaması, 

4. Kök kanallarında silikleşmenin olmamasıdır. 
5.  İstatistiksel Değerlendirmeler: 
Tüm istatistiksel değerlendirmeler SPSS 15.0 

(SPSS Inc., Chicago IL, USA) istatistiksel programında 

%5 önem seviyesinde yapılmıştır. 

Kök kanal tedavisi uygulanan hastaların OHİI-S 

değerlerinin ve dişlerin Gİ, Pİ ve SD değerlerinin 

zamana bağlı dağılımları arasında farklılığın olup 

olmadığının tespiti için ANOVA tekrarlı ölçümlerde 
varyans analizi kullanılmıştır. Farklılık bulunan 

faktörlerin tespiti için Bonferroni çoklu karşılaştırma 
testi uygulanmıştır. 

 
BULGULAR 
 
1. Kök Kanal Tedavisi ve PÇK Uygulanan 

Dişlerin Gingival Kriterlerinin Bulguları: 
Tekrarlı ölçümlerle varyans analizi sonucu, 

ortalama OHİ-S, Pİ, Gİ ve SD takip süreleri boyunca 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık ortaya koymuşlardır 
(P<0,05). Farklılıkların tespiti için tüm ölçüm 

değerlerinde Bonferroni çoklu karşılaştırma testi 

uygulanmıştır (Tablo I). 

Tablo I’deki ortalama OHİ-S verileri Şekil 2’de 

özetlenmiştir. Şekil 2’ye göre başlangıç OHİ-S 

değerlerinde 3, 6 ve 12. aylarda istatistiksel olarak 
farklılık görülmüştür (P<0,05). 3. aydan 12. aya kadar 

OHİ-S değerlerinde bir azalış meydana gelmiştir. 

Ancak, 6 ve 9. aylarda değerlerde bir azalma olduğu 

tespit edilse bile, farklılık istatistiksel olarak anlamsızdır 

(P>0,05). Başlangıçta “zayıf” olan OHİ-S skor 

ortalaması 12 aylık takip sonucunda “iyi” skor aralığına 
yükselmiştir.  
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Şekil 2. Ortalama OHİ-S, Pİ, Gİ ve SD dağılımları 
 
 
 
 

Tablo I. Ortalama OHİ-S, Pİ, Gİ ve SD değerleri ve 
Bonferroni analizi sonuçları 

 
Takip 

Süresi 

OHİ-S Pİ Gİ SD 

B 1,84± 0,51a 0,99 ± 0,50a 0,40 ± 0,19bc  0,55 ± 0,16e 

3 ay 1,06 ± 0,45b 0,73 ± 0,29b 0,47± 0,76b 0,79 ± 0,26d 

6 ay 0,66 ± 0,36c 0,71 ± 0,32b 0,55 ± 0,25a 1,00± 0,28c 

9 ay 0,55 ± 0,62c 0,52 ± 0,37c 0,39 ± 0,25c 1,18 ± 0,35b 

12 ay 0,28 ± 0,36d 0,37 ± 0,41d 0,32 ± 0,40c 1,38 ± 0,42a 

F 

P 

227,404 

0,000 

46,307 

0,000 

14,093 

0,000 

216,500 

0,000 

 
B: Başlangıç F:Frekans                                                                                                
Farklı harfle gösterilen ortalamalar istatistiksel olarak 
anlamlıdır (P<0,05) 
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Genel olarak ortalama Pİ değerlerinin başlan- 

gıçtan 12. aya kadar azalma göstermesi istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık yaratmıştır (P<0,05). 3 ve 6. 

aylarda meydana gelen azalma kendi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratmamakla 

birlikte (P>0,05), diğer aylara göre anlamlı farklılık 

sergilemiştir (P<0,05). Tüm Pİ değişim değerleri 0,37-

0,99 arasında ve skor aralığı “iyi”dir (Tablo I). 

Genel olarak ortalama Gİ değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık yaratmıştır (P<0,05). 6. aya 

kadar artış gösteren Gİ değerleri 9. ve 12. aylarda 

başlangıç değerlerinden de daha düşük değer 

sergilemiştir. Tüm Gİ değişim değerleri 0,32-0,55 

arasında ve skor aralığı “hafif gingivitis” tir (Tablo I). 

Tüm aylarda ortalama SD değerlerinde bir artış 

meydana gelmiş ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (P<0,05). SD değeri başlangıç 

değerlerine göre artış sergilemiştir (Tablo I). 

2. Kök Kanal Tedavisi Uygulanan Dişlerin 
Başarı Durumları: 

Kök kanal tedavisi yapılan 120 dişin 20’sinde 

(%16,7) başarısızlık tespit edilmiştir. Klinik olarak 

başarısızlık görülen tüm hastalarda radyografik olarak 

da başarısızlık görülmüştür.  
 
TARTIŞMA 
 
Bu çalışmada kök kanal tedavisi ve PÇK 

uygulamalarının periodontal dokular üzerindeki 

etkilerinin değerlendirilmesi için tekrarlı ölçümlerde 

varyans analizi kullanılmıştır. Tüm kök kanal tedavisi 

uygulamaları 3 aylık aralıklarla klinik ve 6 aylık 

aralıklarla radyografik olarak 12 ay süresince 

değerlendirilmiştir.  

Oral hijyen seviyelerinin değerlendirilmesinde 

OHİ-S’nin plak birikim skorları kullanılmıştır.54 Kök 

kanal tedavisi ve PÇK uygulanan çocukların ortalama 

OHİ-S skor ortalamaları başlangıçta “zayıf” (1,84) 

seviyedeyken 3. aydan 12. aya kadar azalmaya devam 

etmiş ve 12. ay sonunda “iyi” (0,28) seviyesine 

değişmiştir. OHİ-S skor ortalamalarındaki bu değişim, 

çocukların ağzındaki tüm çürük dişlerin restore 

edilmesi, dişlerin orijinal formlarının geri kazanılmasına 

bağlı olarak gıda akışının yarattığı fizyolojik 

temizlenmenin sağlanması, kontrol seanslarının sıklığı 

ile çocuklara ve ebeveynlere verilen diş fırçalama 

eğitimleri ile ilgili olabilir.55-60 Çocukların mevcut 

çürükleri ya kompomer ile ya da PÇK ile restore 

edilerek orijinal formları geri kazandırılmıştır. Ayrıca,  

Eyüboğlu56 ve Kara57 OHİ-S’nin “iyi” skoru 

sergilemesinde çocuklara ve ebeveynlere verilen oral 

hijyen eğitiminin ve sık kontrol seanslarının etkili 

olduğunu ifade etmişlerdir.  

Eyüboğlu56 ve Karatoprak61 geleneksel PÇK’ler 

yerleştirildikten sonra zamana bağlı olarak ortalama Pİ 

değerlerinde azalma olduğunu rapor etmişlerdir. 

PÇK’lerin cilalı düzgün bir yüzeye sahip olmalarının 

plak birikimini azalttığını ifade edilmiştir.49,61 

Çalışmamızda da Eyüboğlu56 ve Karatoprak’ın61 

sonuçlarına paralel olarak tüm kök kanal tedavisi ve 

PÇK uygulanan dişlerin ortalama Pİ değerlerinde 

zamanla azalma olduğunu tespit edilmiştir. Bu duruma 

PÇK’lerin cilalı düzgün bir yüzeye sahip olması ve 

çocuklarda oral hijyen eğitiminin kazandırılmasına bağlı 

olarak plak birikimin azalması katkıda bulunmuş 

olabilir.  

Bu çalışmada kuronların Gİ değerleri Löe ve 

Silness’in62 Gİ skorları ile elde edilmiştir. Kök kanal 

tedavisi ve PÇK uygulanan dişlerin ortalama Gİ 

değerleri zamana bağlı olarak istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermiştir (P<0,05). Kuronlar için 

ortalama Gİ değerleri 6. aya kadar 0,40’dan 0,55’e 

kadar artış göstermiş 9. ayda 0,39’a düşmüş ve 12. 

ayda başlangıç değerinden de düşük bir değer (0,32) 

almıştır. Gİ değerlerindeki artış, kuronlar etrafında plak 

birikimine bağlı olabilir.57 Yapılan çalışmalarda 

geleneksel PÇK’lerin Gİ değerleri üzerinde yarattığı 

değişiklikler ile ilgili çelişkili veriler mevcuttur.47-50,63,64 

Bazı araştırmacılar PÇK’lerin etrafında gingivitis 

oluşabileceğini belirtirken, diğerleri ise PÇK ile 

gingivitisin arasında olumsuz bir ilişkinin olmadığını 

belirtmişlerdir.47-50,63,64 Karatoprak61 PÇK’lerin Gİ 

değerlerinin kontrol dişlerine göre daha yüksek 

değerler gösterdiğini; ancak, “hafif gingivitis” değeri 

sergilediklerini ifade etmiştir. Çalışmamızda da benzer 

olarak kuron uygulanan dişlerin Gİ değerleri takip 

süreleri boyunca “hafif gingivitis” değeri sergilemiştir.  

Süt dişlerinde SD artışının, derin ara yüz 

çürükleri, kötü yapılmış restorasyonlar ve PÇK 

uygulamalarının varlığı ile serbest dişetindeki iltihabi 

değişiklikten dolayı yalancı cep oluşumu veya sulkusun 

temelindeki destek yapıların apikale yer değiştirmesi ile 

olabileceği belirtilmiştir.61,65 Ayrıca, kuronların 

yerleştirilmesi sırasında epitelyal ataşman ve serbest 
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dişeti dokusunun mekanik olarak irite olabileceği ve 

SD’nin artmasına katkıda bulunabileceği de ifade 

edilmiştir.61 Çalışmamızda da kök kanal tedavisi ve PÇK 

uygulanan dişlerde zamana bağlı olarak ortalama SD 

değerlerinde artış olduğu tespit edilmiştir. Süt 

dişlerinde uygulanan PÇK’lerin SD üzerinde yarattığı 

değişiklikler ile ilgili çelişkili bulgular mevcuttur.56,57,61 

Eyüboğlu56 kuron uygulanan dişlerde SD değerlerinde 

başlangıç değerlerine göre azalma olduğunu; bu 

azalmanın başlangıçta özellikle plak birikimine neden 

olan, dişeti altına uzanabilen ve pulpatomi uygulaması 

gerektiren derin çürüklerin restore edilmesine bağlı 

olabileceğini bildirmiştir. Karatoprak61 ise; pulpatomi 

uygulaması gerektirmeyen dişlere yerleştirdiği 

geleneksel PÇK’lerin ortalama SD değerlerinde zamana 

bağlı olarak artış meydana geldiğini ifade etmiştir. 

Kara57 yaptığı tez çalışmasında farklı şekillerde estetik 

hale getirilmiş kuronların uygulandığı dişlerde SD 

değerlerinde zamana bağlı olarak artış meydana 

geldiğini rapor etmiştir. Çalışmamızın sonuçları Kara57 

ve Karatoprak’ın61 sonuçları ile uyumlu iken, 

Eyüboğlu’nun56 sonuçları ile uyumlu değildir. 

Çalışmamızda kök kanal tedavisini takiben PÇK 

uygulanan dişlerin SD değerleri zaman içinde artış 

sergilemiştir. Kök kanal tedavisi ve PÇK uygulamasını 

takiben dişlerde meydana gelen SD değerindeki artış 

patolojik olmayıp, büyüme ve gelişme ile ilgili olabilir.  

 
SONUÇ 
 
Sonuç olarak; çalışmamızda süt dişlerinde kök 

kanal tedavisi ve PÇK uygulamalarını takiben gingival 

değişiklikler meydana geldiği tespit edilmiştir. Meydana 

gelen gingival değişikliklerin daha kapsamlı 

değerlendirilebilmesi için daha fazla çalışma yapılması 

gerekmektedir. 
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