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GIRIS VE AMAG

Toplumun buyuk kesiminde gorulen periodontal hastaliklar, dis
kayiplarinin en biylk nedenlerindendir. Ozellikle gok kokli diglerin furkasyon
bdlgesinde gorulen defektlerin tedavisi oldukga zordur. Bunun nedeni
furkasyon bdlgesinin ulasilabilirlik agisindan zor bir bolge olmasidir. Gerek
tanisi, gerekse tedavisi bu denli zor olan bir bélgenin ihmal edilmesi dis
kayiplarinin baglica nedenlerinden biri olabilmektedir. Bu tez, furkasyon
lezyonu iceren dislerde tani koyulmasi ve tedavi planlamasinin yapilarak,
uygun bir yontemle tedavi edilmesi icin gerekli bilgilerin derlenmesini

amaclamaktadir.



GENEL BILGILER

Diglerin gorevi gida pargalarini kesmek, koparmak, ogutmek olmasi
nedeniyle bigimleri de goérdikleri bu iglevlere gore sekillenmektedir. Bu
Ozellikleri ile disler dort cinse ayrilirlar: kesici digler (insizivus), kdpek digleri
(kanin), kiiglk azilar (premolar), buyuk azilar (molar). Disler sirasiyla santral,
lateral, kanin, 1. premolar, 2. premolar, 1. molar, 2. molar, yirmi yas disi

(Sekil 1) olarak adlandirilir.

Sekil 1. Diglerin yapisi

Disaridan bakildigi zaman bir digte kron ve kok kisimlari birbirlerinden
rahatca ayirt edilebilir. Dis kronlarinin disetinden en uzakta olan kisimlarina
kesicilerde insiziv kenar, premolar ve molarlarda okluzal yuzey adi verilir.
Diglerin vestibul tarafa bakan ylzeylerine vestibul veya bukkal ylzey, agiz
icine bakan yuzlerine alt cenede lingual ylzey, Ust genede palatinal ylzey

denilmektedir. Dislerin birbirleri ile temasta olan ylzeylerine aproksimal



yuzey denildigi gibi orta gizgiye yakin olanlari mezyal, orta gizgiden uzak olan
yuzleri ise distal olarak adlandirilir. Kron, dislerin agiz icinde goruldukleri
kisimdir. Kok ise digin gene kemigi icinde yer alan kismidir. Kron ve kokleri
birlestiren cizgiye kole boélgesi denilmektedir. Kron ve kokler iglevleri
dogrultusunda sekillenmislerdir. Anterior dislerin insiziv kenarlari olmasina
karslik, posterior diglerin okluzal ylzeyleri vardir. Cigneme islevinin posterior
digler Uzerinde gerceklesmesinden dolayi bu diglerin koklerinde de bir takim
anatomik varyasyonlar mevcuttur. Premolar ve molar digler bir veya birkag
koklU olabilirler. Genellikle Gst molar digler g koklu, alt molar digler iki
kokludar.

Cok koklu dislerde koklerin birlesme bdlgesine furkasyon bolgesi adi
verilir. EQer iki koklU bir disten bahsediliyorsa bi-furkasyon, ¢ kokli bir disten
bahsediliyorsa tri-furkasyon olarak adlandirilir. Furkasyon bdlgesini
inceledigimiz zaman, furkasyon giris genisligi, furkasyon girisi, mine sement
sinirl, kdk gévde boyu terimleri ile karsilasabiliriz. Sekil 2 de gdsterildigi gibi
D ile gosterilen gizgi mine sement sinirini, C ile gosterilen ¢izgi furkasyon
girisi, A ve B noktalari arasinda kalan mesafe furkasyon giris genisligi, C ve

D noktalari arasinda kalan mesafe kok gévde boyunu gésterir.(l)



Sekil 2. Furkasyon bdlgesi

A ve B noktalari arasi mesafe = Furkasyon Giris Genisligi (FGG)
C = Furkasyon Girigi
D = Mine - Sement Siniri

C ve D noktalari arasi mesafe = Kok Govde Boyu (KGB)

Periodontal hastalik, enflamasyon ve ileri asamasinda disin destek
dokularinin yikimiyla karakterli enfeksiydz bir hastaliktir.> ® %>

Periodontal hastaligin patogenezi ve etiyolojisi hakkinda bugunku
bilgiler, epidemiyolojik caligmalar, klinik deneyler, hayvan deneyleri ve
histolojik doku analizleri sonucunda elde edilmigtir. Bu gibi caligmalarin
raporlari, yas artigi ve yetersiz plak kontrolu sonucunda artan periodontal
hastaligin, multifaktoriyel bir etiyolojisi oldugunu gdstermektedir.® Bu
faktorlerin icinde periodontal hastaligin baglamasini ve seyrini etkileyen en
onemli etken, yetersiz agiz hijyeni sonucunda digler Gzerinde biriken

mikrobiyal dental plaktir. Periodonsiyumu etkileyen enflamatuvar hastaliklarin

iki major formu gingivitis ve periodontitistir. Periodontal hastalikta tedavinin



baslica hedefi hastaligin ilerlemesinin durdurulmasi ve enflamasyonun
giderilmesidir.” ® Sondalama derinliginin élclimi, klinik atasman seviyesi,
sondalamada kanama ve iltihaplanma periodontal durumu gozlemlemek ve
degerlendirmek igin siklikla kullanilan klinik parametrelerdir. Periodontal
tedavinin amaci sondalama derinligini azaltmak, klinik atagman seviyesini
yiikseltmek, sondalamada kanama ve iltihaplanmayi azaltmaktir.’ Bu hedefler
dogrultusunda iki tedavi sekli uygulanmaktadir. Bunlar cerrahi ve cerrahisiz
periodontal tedavidir.

Cerrahisiz periodontal tedavinin en basarili oldugu bdlgelerin kronik
periodontitisten etkilenmig tek koklu disler oldugu pek ¢ok arastirici
tarafindan gosterilmigtir, 1% 11 12 13. 14

Agdan,* 10 kronik periodontitisli hastada tek kokli dislere cerrahisiz
periodontal tedavi uygulamistir. Arastirici baslangicta 3,5 olan papil kanama
indeksinin tedaviden 6 ay sonra 0,6'ya, baslangic¢ta ortalama 7,21mm olan
sondalanan cep derinliginin 4,15mm'ye dustigunu ve ortalama 1,4mm Klinik
atasman kazanci oldugunu saptamistir.

Buna karsin dislerde bulunan anatomik farkhliklar sonucunda
cerrahisiz tedavi ile ulasilamayan bolgelerin ve derin ceplerin tedavisinde
cerrahi tedavinin etkili oldugunu gdsteren galismalar da mevcuttur.

Seringo ve arkadaslari,'® 64 hasta {izerinde yaptiklari calismada
cerrahi ve cerrahisiz tedavilerin karsilastirmislardir. Bir gruba dis tasi
temizligi ve kdk yuzeyi duzlestiriimesi diger gruba ise cerrahi periodontal
tedavi uygulamistir. Sonug olarak 2 veriye ulasiimistir. I) Derin ceplerin
elenmesi ve cep derinliginin genel olarak azaltilmasi cerrahisiz tedaviye

oranla cerrahi tedavinin daha etkili oldugu Il) 1-3 yillik aktif tedavi



periyodunda izlenen hastaligin ilerleyiginin cerrahisiz tedavi uygulanan grupta
daha fazla oldugu gosterilmistir.

Calismalar, kronik periodontal hastaliklarin cerrahi veya cerrahisiz
tedavisi ile basarili sonuglar alinabilecegini gostermektedir. Eger periodontal
tedavi safhasi boyunca tam bir plak kontroll saglanirsa, uzun dénemde

basarili sonuclar saglanir.*’

Furkasyon lezyonu, ¢ok koklu bir diste interradikuler bolgedeki
periodontal dokularin yikimina neden olan patolojik bir durum olarak
tanimlanir. Periodontal tedavide, furkasyon lezyonu olan dislerin tedavisi
daima sorun yaratmistir. Boyle dislerin tedavisinde konservatif (cerrahisiz)
tedaviden ¢ekime kadar degisebilen segenekler vardir.

Furkasyon bolgesindeki patolojik durumlarin saptanmasinda en
basarili yontem periodontal sond, boynuz bigiminde bir Explorer, Nabor’s
sondu, radyografi ve kemik sondlamasinin kombine bir sekilde
kullaniimasidir.*® Tanida sadece radyografi kullaniimasi hatali sonuglarin
elde edilmesine neden olabilir. Radyografik muayene Klinik bulgularla
birlestiinde daha net sonuglar elde edilebilir. Bu duruma ornek olarak,
radyolojik agidan furkasyon lezyonu saptanan bir digin klinik muayenesinde,
yumusak doku atasmaninin saglam olmasi nedeniyle, sondalamada
furkasyon alanina girilemeyebilir. Klinik muayene bu agidan buyuk énem
tasir.®®

Mezyal, distal veya ortafasiyal yuzlerde derin cepler ( > 5mm) bulunan

maksiller molarlarda, otomatik olarak furkasyon lezyonu dusunulmelidir.



Mandibular molarlarda ise ortafasiyal veya ortalingual boélgedeki derin cepler,

radyolojik bulgu olmasa da interradikdiler patolojiyi diistindiiriir.*

FURKASYON LEZYONLARININ SINIFLANDIRILMASI
Furkasyon siniflandiriimasi ginimize kadar pek ¢ok farkli arastirmaci
tarafindan farkl sekillerde sunulmustur.®
Glickman (1953)
Grade I. intraradikiiler kemik yapisi olusmaksizin cep
olugsumu.
Grade Il. Karsi tarafa ulasmayan, intraradikiler kemik kaybi ve cep
olugsumu.
Grade lll. Bastanbasa lezyon varligi.
Grade IV. Furkasyon bdlgesini aciga ¢ikaracak sekilde belirgin bir
diseti cekilmesiyle gorulen bastanbasa lezyon.
Goldman (1958)
Grade I. Baglangi¢ safhasi.
Grade Il. Tam olmayan.
Grade lll. Bagtanbaga lezyon.
Hamp et al. (1975)

I. Derece: 3mm den daha az horizontal periodontal doku kaybi.



II. Derece: 3mm den daha fazla fakat furkasyon genisligini tam kat
etmemis horizontal periodontal doku kaybi.
lll. Derece: Furkasyonu bagtanbaga kat eden periodontal doku kaybi.
Ramfjord & Ash (1979)
l. I. Sinif: Baslangi¢ safhasi. Furkasyondaki 2mm den az (1/3
disin genisliginden az) doku kaybi.
Il. Il. Sinif: Tam olmayan. 2mm den fazla (1/3 disin genigliginden
fazla) doku kaybi.
Il. [11.Sinif: Furkasyonun bastanbasa doku kaybi.
Tranow & Fletcher (1984) Vertikal iliskinin derecesine dayanan alt siniflama
Subclass A: 0-3mm
Subclass B: 4-7mm
Subclass C: > 7mm
Eskow ve Kapin
Tranow & Fletcher (1984)'1n alt siniflamasiyla ayni fakat 3mm lik
bolimler yerine 1/3 lik derecelendirme kullaniimaktadir.
Fedi (1985)
Glickman ve Hamp'in siniflamalari kombine edilmigtir: Glickman
siniflamasindaki derecelendirme |. den IV. e kadar ayni fakat grade |l
kendi iginde |. derece (>1mm,<3mm) ve Il. derece (>3mm) olarak alt
siniflara ayriimistir.
Ricchetti (1982)
Sinif I.  1mm horizontal kayip; kdk olugu.
Sinif la. 1-2mm horizontal kayip; erken hasar.

Sinif ll. 2-4mm horizontal kayip.



Sinif lla. 4-6mm horizontal kayip.

Sinif lll. >6mm horizontal kayip.

Class lll Furcation

Class Il Furcation

Class | Furcation

Sekil 3. Furkasyon Lezyonlarinin Derecelendirilmesi

FURKASYON LEZYONLARININ TEDAViSI
Molar dislerdeki furkasyon lezyonlarinin tedavisinde kullanilan farkh
yontemler, farkli basari derecelerinin olusmasini saglarlar. Tum periodontal
tedavilerin hedefi gibi furkasyon bolgesindeki tedavininde hedefi: Hastalikli
bdlgenin, saglik, fonksiyon ve estetik agidan uygunlugunu saglamaktir.
Bununla birlikte, furkasyon morfolojisinin gosterdigi farkhliklar bu bélgenin
tedavi yaklagsimlarinda ciddi degisiklikler ortaya ¢cikarmaktadir. Bu tedavi
yaklasimlarini siralayacak olursak®®;
1) Acik veya kapali kdk preperasyonu
2) Odontoplasti
3) Flep operasyonu
4) Tunel operasyonu
5) Kok rezeksiyonu:
a) Kok amputasyonu
b) Hemisection
6) Bicuspidization

7) Rejeneratif yaklasim (GTR, kemik grefti, BMPs, Emdogain)



8) Dis cekimi/implant yerlestiriimesi

Acik veya Kapali Kok Preperasyonu:

Birgok uzun donemli galisma, periodontal tedavinin basarisindaki
anahtarin kok Uzerindeki eklentilerin tam olarak uzaklastiriimasi oldugunu
belirlemistir. Bu dogrultuda acik veya kapali yontem ile furkasyon bolgesine
ulasilabilinen durumlarda dig yuzeyi temizligi, kok yuzeyi duzlestiriimesi

yapillmasina dayanan tedavi yaklasimidir.

Odontoplasti:

Odontoplasti, operasyon sonrasi plak ve debris birikiminin azaltiimasi
ayrica hastanin oral hijyen bakimini daha rahat yapabilmesini amaclayan,

grade | ve yiizeysel grade Il defektlerinde kullanilan tedavi seklidir.?* 2*

Flep Operasyonu:

Yuzeysel grade Il defektlerinde kullanilabilen, kemik konturlarinin
dizenlenmesinde ve apikale konumlandirilan flep ile cep derinliginin

azaltilmasini kapsayan tedavi yaklasimidir.??

Tiinel Operasyonu:

Tlnel operasyonu, grade lll, derin furkasyon defektli grade Il ve grade
IV furkasyon defektlerinde uygulanan oral hijyenin daha iyi uygulanabilmesi
icin yapilan tedavi seklidir.??

Hekim, sinif lll furkasyon defektli mandibular disin tedavi planini

secerken gdz éniinde bulundurmasi gereken 3 konu vardir®:



- Lokal faktorler: Dis anatomisi, disin mobilitesi, kron-kdk rotasyonu,
atasman kaybinin derecesi, disin cenedeki ve karsit cenedeki okluzal
iliskisi, retansiyon ve tagsima acisindan disin stratejik 6nemi.

- Hasta faktori: Sistemik sagligin durumu, konak direnci, hasta igin
disin manevi degeri, para ve zaman agisindan sorumluluk ve katihm.

- Hekim faktoéri: Tani ve tedavi planlama yetenegi, tedavi
seceneklerinin farkinda olmak ve klinik zekasini ve yeteneklerini

uygun bir sekilde sergilemek.

Sekil 5. Ara yuz firgasinin sinif IV furkasyon defekti olan bdlgeye
yerlestiriimesi

Kok rezeksiyonu:

Grade Il trifurkasyon lezyonlarinda kok amputasyonu basari saglayan
bir islemdir. Genel olarak en fazla kemik kaybi gorilen kok ampute edilir.

Eger koklerdeki kemik kayiplarinda belirgin fark yoksa amputasyon igin



genelde distobukkal kok secilir. Meyzobukkal kok ise kdk boyutu ve alveolar
kemikteki avantajli yerlesimi nedeniyle korunmasi en fazla istenen koktiir'®.
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Sekil 6. Koklerin alveol kemik icerisindeki yerlesim yuzdeleri.

o
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Sekil 7. Kok rezeksiyonu sonrasi

Bicuspidization:

Sinif Il furkasyon defekti olan alt molar dislerde uygulanir. Mandibular
molar disin furkasyon bdlgesini bastanbasa kat eden defekt varliginda, kokler
cikarilmaksizin, 2 kokunde birbirinden kesilerek ayrilmasi, daha sonra ise
ayrilan koklerin iki par¢a halinde tedavi edilmesini amac;lar.24

Farshchian ve Kaiser, bikispidizasyonun basarisinin Ug¢ faktore
dayandigini sdéylemektedir®:

- Birbirinden ayri dig pargalarinin stabilite i¢in yeterli kemik destegine

sahip olmalari.



- Distal kokin mezyalinde veya mezyal kokin distalinde keskin
kenarlarin bulunmamasi

- Mezyal ve distal kokler arasinda yeterli separasyon saglanarak,
embrasur bolgesinde etkili bir sekilde oral hijyen saglanmasina olanak

vermek.

Sekil 8. Bicuspitizasyon

a) Hastanin ilk muayenesi
b) Restorasyonun agizdan c¢ikarildiktan sonraki hali
c) Koklerin birbirinden ayrilmasi

d) Koklerin ayri ayri restore edilmesi

Rejeneratif yaklasim:

Rejeneratif periodontal tedavinin hedefi, yeni alveol kemigi, sement ve
periodontal membran olusmasini saglamaktir. Bunun iginde gesitli greft
materyalleri, bariyer membranlar, kok yuzeyi sekillendirmeleri ve bu
tekniklerin kombinasyonlari uygulanmistir.?®

Birtakim ¢alismalar, furkasyon defektlerinin tedavisinde yonlendirilmis
doku rejenerasyon (GTR) tekniginin kullanildigini belitmektedir. Bu

caligsmalardan elde edilen sonuglara gore en yararli oldugu durumlar sinif Il



27,28

mandibular furkasyon defekti olan disler iken en az yarar saglanilan

durumlar sinif 1ll mandibular 2% 2°

ve sinif I maksiller furkasyon defekti olan
disler oldugu saptanmistir.!

GUnumuzde GTR teknigiyle kombine olarak kemik greftleri
kullaniimaktadir. Kemik greftleri operasyon sahasindaki etkilesimlerine gore
ve elde edildigi materyallere gore 2 ye ayrilmaktadir.

Operasyon sahasindaki etkilesimlerine gore:

- Osteokonduktif greftler: Uygulandiklari bélgede kemik olusumu igin

iskelet yap1 gorevi gorur.

- Osteoinduktif greftler: Uygulandiklari bélgede kemik yapimini stimile

edip, kemik olusumunu saglarlar. Ornegin: Otojen greftler
Elde edildigi materyallere gore>?:

- Otojen greftler: Operasyon gecirecek hastanin kendisinden alinan

greftlerdir. intraoral olarak genellikle saglikli cekim bélgesinin maksiller
cikintisindan, ekstraoral olarak genellikle iliak kemiginden, kostalardan
ve craniumdan alinirlar. Otojen greftler proliferasyon yetenegine sahip
osteoprogenitor ve osteoblast hicreleri igeren nonimmunojenik
greftlerdir. Ayrica bu greftler osteoinduktifdir.

- Allogreftler: Greftin farkl bir kisiden transplante edildigi greftlerdir.
Yaygin olarak kullanilir. Bu greft kullaniminin avantaji, miktar olarak
sikinti gekilmemesi ve hasta tUzerinde ikinci bir operasyon sahasina
gerek duyulmamasidir. Dezavantajlari ise greft hazirlanirken
dondurulup kurutuldugu igin osteojenik potansiyelinde azalma olmasi
ve immun yanita baglh olarak uygulandidi alici bolgede rezorbsiyona

ugrayabilmesidir.



- Alloplast greftler: Alloplast greftler, sentetik hidroksil apatit, trikalsiyum

fosfat, kalsiyum karbonat ve biyoaktif cam gibi biyouyumlu inorganik
materyallerden yapilmaktadir. Alloplastlar, Otojen ve allogreftlerle
birlikte kombine uygulanabilirler. Bunlarin avantaji, hastalik gegirme
potansiyellerinin olmayigidir.

- Xenogreftler: Sigir ve domuz kemigi gibi farkli tlrlerin siingerimsi
kemiginden, dogal yollarla yapilan greftlerdir. Sigir kemigindeki
hastalik tasima riski goz ardi edilebilir. Cinki kemigin organik
komponenti ¢ikarilmistir. Avantajlari ve dezavantajlari allogreftler ile

benzerdir.

Rejeneratif tedavilerde son zamanlarda kullanilan kemik morfojenik
proteinleri (BMPs) ve buylme faktorleri furkasyon defektlerinin tedavisinde
umut verici sonuglar sergilemektedir.

Kopekler Uzerinde yapilan hayvan ¢alismalarinda mandibular
furkasyon 1l defekti olan bir dise trombositten zengin biyiime faktori-BB *2
ve osteojenik protein-1 ** uygulanmis ve dnemli rejenerasyonlar elde
edilmistir.

Blyume faktorinin insan Uzerindeki ilk galismasini Howell et al.
(1997) sunmustur. Calismada *; Furkasyon lezyonlari, kullanilan
trombositten zengin buylime faktorine ve insulin benzeri blyuime faktori-1 e
cok iyi cevap vermigtir.

Bunlar ve daha birgok ¢alisma, biyume faktorleri ve BMPs’nin

rejeneratif potansiyelinin gelecek vaat ettigini gdstermektedir.



Son zamanlarda periodontal tedavide éne ¢ikan bir diger materyal
mine matriks proteinleridir. Kemik ici ceplerin tedavisinde greft materyalleri ve
bariyer membranlara alternatif olarak mine matriks proteinleri de (Emdogain)
kullaniimaktadir.®* *” Mine matriks proteinleri, kdk gelisimi siiresince alveolar
kemik, periodontal ligament ve asellller sementin formasyonu i¢in gok
énemlidir.*

Mellonig (1999), premolarlarin aproksimallerinde derin cepleri olan ve
atasman kaybinin oldugu bir hasta Gzerinde yaptigi ¢calismada, flep kaldirip
mine matriks proteini uygulamistir.1 yillik takip sonrasinda sondalama
derinliginin 5Smm azaldigini ve 4mm atasman kazancinin oldugunu rapor

etmistir.3®

Dis cekimi ve implant yerlestiriimesi:

Yukarida anlatilan tedavi yontemlerinin igse yarayamayacag|
durumlarda geriye tek bir tedavi segenegi kalmaktadir. Disin ¢ekimi.
Unutulmamaldir ki gcekim de bir tedavidir. Cekime bagli olarak olusan
bosluklarin, bolgenin stratejik onemi, hastanin dusuncesi, kemigin durumu ve
agiz hijyeni gibi bircok faktér goz éninde bulundurularak restoratif
materyallerle fonksiyon ve estetik kazandiriimasi disunulebilir.

GUnUumuzde, dis bosluklarinin tedavisinde yaygin olarak implant
tedavisi uygulanmaktadir. implant tedavisinin yandaki dislere zarar
vermemesi, direk olarak kemikten destek almasi, proprioseptif duyularin
kaybolmamasi ve ¢igneme kuvvetinin fazla olmasi gibi avantajlari, tercih
edilmesinde en blyuk etkenlerdir. Bunlarin yaninda yuksek maliyeti ve tedavi

suresinin uzun olmasi dezavantajlari olarak sayilabilir.



FURKASYON LEZYONLARININ TiPINE GORE TEDAViI SEGENEKLERI
Furkasyon lezyonuna sahip bir digin tedavisinde en dnemli
kistaslardan birisi de, hangi tedavi seklinin hangi tip lezyonlarda
uygulanabilecegidir. Furkasyon lezyonlarinin tipine gore tedavi

seceneklerinin siniflandiriimasi asagida gosteriimektedir.®

Class | - Dis tasi temizligi ve kok yuzeyi sekillendirmesi
- Odontoplasti

Class Il - Dis tagi temizligi ve kok ylzeyi sekillendirmesi
- Odontoplasti

- Flep operasyonu

- GTR (mandibular molar)
- KOk rezeksiyonu

- Tunel operasyonu

- Dis ¢cekimi ve implant tedavisi

Class 1l - Flep operasyonu
- GTR (mandibular molar)
- Kbk rezeksiyonu
- Tunel operasyonu

- Dig ¢ekimi ve implant tedavisi

Tablo 1. Tedavi segenekleri



FURKASYON LEZYONLARININ TEDAVIiSINi ETKILEYEN ANATOMIK
FAKTORLER
Periodontal tedavide, ¢ok koklu dislerin tedavisi tek koklu dislere
oranla daha zordur. Bunu nedeni furkasyon anatomisindeki degisikliklerdir.
Periodontal hastaligin baslamasini, seyrini ve prognozunu etkileyen bu
anatomiye ait olusumlari sdyle siralayabiliriz.*°
1. Furkasyon girisi
2. Kok konkaviteleri
3. Furkasyon catisi
4. Horizontal yondeki furkasyon derinlikleri
5. Kok govdesi
6. Mine uzantilari
7. Mine incileri
8. Furkasyon sirtlari
9. Kokler arasi mesafe
Kok govdesi ve kdkler arasindaki gegis bolgesi furkasyon girisi olarak
adlandirilir.*™ #? Kok yiizeyi diizlestirmesinin etkin olarak yapilabilmesi icin
periodontal kiretlerin ¢aligilan bolgeye rahatlikla ulasabilmesi gerekir.
Dolayisiyla bu islemin basaril olabilmesi igin, furkasyonlar, bir periodontal
kiretin rahatga galismasina uygun genislikte olmalidir. Furkasyon
bdlgesindeki darliklar etkin kdk yuzeyi dizlestirmesine engel olabilmektedir.
Furkasyonlarda periodontal tedavinin etkinligini azaltan bir diger faktor,
kok konkaviteleridir. Arastiricilar bu konkavitelerin plak kontrolinl ve kok
yuzeyi duzlestirmesi islemlerinin etkin olarak yapilmasini zorlastirdigini,

ayrica plak akiimiilasyonu icin yiizey alanini arttirdiklarini séylemislerdir.3% 43



Furkasyonlardaki diger bir anatomik sorun ise furkasyon catisi olarak
adlandirilan furkal kemigin hemen koranalindeki furkasyon bolgesidir ve bu
bdlgenin konkavitesi arttikca ulasilabilirligi azalmaktadir.** 4% 44

Horizontal yondeki furkasyon derinlikleri, furkasyon girisleri arasindaki
mesafeyi tanimlar. Bu derinlik furkasyon lezyonlarinin gelismesinde ya da
tedavisinde 6nemli bir faktérdir. Horizontal furkasyon derinliklerinin hlcre ve
damar kaynagi olarak hizmet edecek kemik miktarini etkileyebilecegi ve bu
derinligin, disin etrafindaki horizontal kemik kaybinin seviyesiyle
degisebilecedi belirtiimistir. Kokler apikal yénde daraldiklari i¢in horizontal
furkasyon derinligi horizontal kemik kaybinin artmasiyla azalacaktir. Genelde
furkasyon derinliginin apikal yénde azaldigi, ancak maksiller molarlarda
palatinal kdk palatinal tarafa meyil gésterdigi igin, bukkal furkasyonda
horizontal furkasyon derinliginin apikal ydnde artti§i saptanmistir.**

Mine-sement siniri ve kdklerin birbirinden ayrildigi yer arasindaki
bdlge olarak tanimlanan kdk gévdesi,** furkasyonlarda kok yiizeyi
duzlestirmesi islemlerinin etkin bir sekilde yapilmasini engelleyen bir bagka
anatomik bolgedir. Kok gdvdelerinin, furkasyonun hemen koronalinde
genellikle konkav bir oluk icerdigi bildirilmistir. ****> Arastiricilar, mandibular
dislerde kdk govdesi yuzey alanin toplam kok ylzey alaninin %31’ini,
maksiller molarlarda ise %32’sini olusturdugunu bulmuslardir. ** Bu bulgulara
dayanarak furkasyon lezyonuna neden olan atasman kaybinin disin toplam
periodontal desteginin licte birinin kaybina neden olacagi ileri siiriilmiistir.*®

Anatomik faktorler arasinda yer alan mine uzantilarinin da mine
yuzeylerine bag dokusu atasmaninin olmamasi nedeniyle furkasyon

lezyonlarinda etiyolojik bir etken oldugu diisiiniimistiir. *>*’ Servikal mine



uzantilarinin oldugu mandibular molarlarda, cep derinligi, klinik atagman
seviyesi, plak indeksi ve gingival indeks degerlerinin, bunlarin bulunmadigi
molarlardan énemli élgiide farkl oldugu gdsterilmistir. *®

Furkasyonlardaki bir diger anatomik olusum ise mine incisidir. Mine
incilerinin de servikal mine uzantilari gibi, bag dokusu atagmanini
engelleyerek furkasyon lezyonu etiyolojisinde énemli bir rol oynadiklari
belirtilmistir. *° Yapilan arastirmalarda, molar dislerde mine incisi gériilme
sikhginin %1,1-5,7 arasinda degistigi ve en ¢cok maksiller 3. molarlarda (%75)
gorildiga belirtilmistir. 4 °° Mine incilerinin bir dis lizerinde 2, 3 hatta bazen
4 tane bulundugu olgular bildirilmistir. >*

Furkasyon genigligi olarak adlandirilan kdkler arasinda mesafe,
furkasyonlardaki diger bir sorundur ve iyilesmeyi etkileyebilir. °* Calismalar,
tiim molarlar igin bu mesafenin 2-4,5mm arasinda degistigini gdstermistir.**
Sinif [l furkasyon lezyonlarinin, kokler arasi mesafenin 2mm veya daha fazla
oldugu durumlarda greft islemlerine daha iyi yanit verdigi ileri stiriiimistar. >3

Bahsedilen tim bu anatomik faktorlere ek olarak 6zellikle tanida g6z
onunde bulundurulmasi yararli olan bir durum da flizyon olarak adlandirilan
kaynasmis koklerdir. Fizyon oraninin 2. molar diglerde 1. molarlardan daha

ylksek oldugu bildirilmigtir. % >* %°



OZET

Bu calismada, periodontal hastaliklarin tedavisi sirasinda en buyuk
guclukle karsilagilan furkasyon lezyonlarinin tanisi ve uygun tedavi
seceneklerinin belirlenmesi ve bu tedaviler sirasinda karsilagilabilecek
sorunlar ve ¢ozumleri hakkinda ilgili kaynaklarin isiginda icin gerekli bilgiler

verilmigtir.
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