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GIRIS VE AMAG

Genig anlamda periodontal hastaligin; dig yGzeylerinde biriken bakteriyel
plaja kargi olugan konakgi cevabi ile iligkili inflamatuar dGzensizlikler oldugu
bilinmektedir'.

Bakteri plaginin dig ¢lrGkleri ve periodontal hastaliklar Uzerindeki
olumsuz etkileri 1964'ten bu yana yapilan sayisiz caligmalaria ortaya konmugtur®>>*387,

Periodontitis, digeti cebinin apikal dogrultulu proliferasyonu ve bdylece
olusan horizantal ve vertikal ydndeki kemik kayiplanyla belirginlesir. Periodontitise bagh
olarak, periodontal dokularda meydana gelen hasann en &nemlisini; sonugta diglerin
kaybina neden olabilen horizontal ve vertikal yondeki alveoler kemik kayiplan

olugturmaktadir 4°.

Periodonsiyumun yikimi apikale dogru ilerledikge, inflamatuar periodontal
hastalik ¢ok koklh diglerin bifurkasyon veya trifurkasyon bélgelerine ulagmaktadir.
lnﬂamatualj periodontal hastaligin ilerlemesiyle birlikte, bir veya daha gok furkasyon

béigesinin degisen derecelerde etkilenmesi de kaginilimazdir °.

Posterior diglerde alveoler kemik kaybina bagh olarak furkasyon
bdlgesinin agida ¢tkmasi, sikga kargilagilan bir durumdur. Yanm yiizyil 8nce bu konuda
yeterli bilgi oimadigindan furka bdlgesi ekspoze olan diglerde tedavi segeneginin gekim
oldugu bildirilmigtir. Yapilan epidemiyolojik ve klinik inceleme sonuglanndan, dis kayiplan
ve c¢ekimlerinde ilk siray1, cok kokia diglerin aldigi ve en erken protetik caligmalarinda bu
diglerin kaybi nedeniyle olugan béigelerde yapildigi bilinmektedir 11121314,



Kemik destegini kaybederek kismen veya tamamen agik olan furkasyon
bolgelerinde plak birikiminin daha fazla oldugu ve bdlgenin anatomisinden dolay! kigisel
ve profesyonel hijyen iglemieri igin bdlgeye ulasimin zoragh bildirilmistir. ligili béigelerin
anatomik yapis! ve ybreye ulagim glgligi: sebebiyle hastalara bu bdlgelerde optimal plak
kontrolinin saflatilamamasi ve kok ylzeyi preparasyonunun yeterli bir sekilde
yapilamamas! tedavinin bu alanlarda etkinligini sinith kilmaktadir® 167,

Aynca molar diglere ait mine uzantilan, kék yGzeyindeki konkaviteler ve
geligimsel oluklar gibi anatomik olusumlar ile digin endodontik durumu bu diglerin
periodontal prognozunu olumsuz ydnde etkilemektedir. Furkasyon sorunu olan molar
diglerin bu 8zel durumian, uzun yillar boyunca bu konuda sayisiz ¢aligma yapilmasina yol
agmigtir. Koruyucu dig hekimliginin giderek agirlik kazanmasi, furkasyon bélgeleri ile
patolojik cebe ait bilgilerdeki gelisme ¢ok kékla diglerin korunmalar: gereginide arttirmigtir

18,19,20,21,22,23,24,25,28,27

Periodontal tedavinin ana hedefi, iitihabi kaynakli periodontal hastaliga
bagh destek doku kaybinin durduruimas) ya da énlenmesine y6nelik olarak; ncelikle
hastaliktan etkilenmis kok yGzeylerindeki yumusak ve sert eklentilerin uzaklastinimasi ve

bu amaca gbre gesitli cerrahi tedavi yaklagimlandir.

Bu uygulamalarda patolojik cebin eliminasyonu, alveoler kemikteki yikim
bdlgelerine rahat ulagim, bilerek ve gbrerek patojen ajanin gideriimesi ve bitiin bu

islemlerin sonunda da iyi bir atagmania periodontal saghgin iadesi hedeflenir.

Cesitli periodontal tedaviler sonrasi yara iyilegmesini inceleyen histolojik
ggglsmalar, cerrahi sonras iyilesmenin tam bir rejenerasyondan gok tamir seklinde oldugu

yolundadir.

S6z konusu galigmalara goére rejenerasyonu engelleyen en &nemili
olgulardan bir tanesi de dentogingival epitelin, uzun baglanti epiteli olusturacak bigimde
apikale gogdur 22%31,



Bununtla birlikte periodontal hastaligin ilerlemesini durdurmay: ve etkili bir
plak kontrolliniin sagjlanabilecegi bir periodontal yap! olugturmay: amaglayan geleneksel
tedavilere ilave olarak, yeni alveoler kemik, sement ve periodontal ligamentin
olugturuimas: ile yikilan destek dokularda rejenerasyonun gerceklestiriimesi periodontal
tedavide yerini almigtir 23343538373

Periodontal ligament hicrelerinin denude kék y(zeylerinde repopiile
olmalanni kolaylagtirmak ve aym zamanda epitel ve diseti bag dokusu htcrelerinin kék
ylzeyi ile kontagim 6nlemek amaci ile cerrahi sirasinda digeti flebi ile kdk ylzeyi arasina
bir bariyer membran yerlegtiriimeye baglanmigtir. Bdylece y6nlendiriimis doku

rejenerasyonu (Y.D.R) olarak adlandinian tedavi teknigi geligtirilmigtir 24044243,

Cesitli hayvan ve insan deneyleri sonunda uygulanabilirigi ortaya
konmug olan bu teknik cesitli aragtincilar tarafindan furkasyon defektli dislerin tedavisi
amaciyla genelde klas Il furkasyon defektlerinde denenmis ancak klas Ill furkasyon
defektlerinde rejenerasyon iglemlerinin genellikle sinirh bir bagsan sagladig klinik ve

deneysel caligmalaria ortaya konmugtyr 3354449484748

Ozellikle klas Ill furkasyon defektlerinde rejenerasyona yénelik olarak
kullanilan greft materyallerinin, membraniann ve biiyime faktdrlerinin ekonomik

boyutlanyla, sagladikian bagan arasindaki oranti oldukg¢a diigtndariicidir.

Bu noktadan hareketle 1980’li yillarda uygulanan -giiniimiizde ise ticari
yonii agir basan greft materyalleri yogunlugu igerisinde adeta unutulan, iki konvansiyonel
tedavi metodunu, bilimsel ¢aligma disiplini igerisinde glincellestirmeyi diigtindik.

Bu nedenle; yetigkin periodontitisli hastalann mandibular 6 ve/veya 7 nolu
molar diglerinde simetrik kias |l furkasyon defektlerinde Tunel operasyonu (furkasyon
giriginin arttinimas:) ile bikiispidizasyon (furkasyonun eliminasyonu) olarak adlandinlan
geleneksel tedavi sekillerinin gerek kendi baslanna gerekse kargilagtirmali olarak bu

perspektif icinde degerlendiriimesi amacimizi olugturmustur.

1.6, VOKSEKORRETIM ks
BOLUHARTASYON MERKEZ



GENEL BILGILER

Periodonsiyum; sement, periodontal ligament, alveoler kemik ve digeti
komponentlerinden meydana gelen anatomik olarak digleri destekleyen ve saran
fonkstyonel bir sistemdir “*%.

Periodontal hastaligin baglamasinda ve geligiminde en énemli etyolojik
faktériin bakteri pladi oldugu, Loe ve arkadasiannin 1965 yilinda yaptiklan deneysel
gingivitis galigmasinda ortaya konmugtur >4,

Daha sonra deney hayvanlan ve insanlarda yapilan pekgok deneysel ve
klinik caligmalar ile periodontal hastalikta ana etyolojik faktériin, bakteriyel plak igindeki

mikroorganizmalar ve bunlann toksik runieri oldugu kesinlik kazanmigti™>%2%",

Diizenli agiz hijyeninin saglanamadi§i durumiarda, oral kavite igerisinde
bulunan mikroorganizmalarin, dis ylizeylerinde kolonize olarak gingival marjinde
olugturduklan bakteriyel plak, digetinde “gingivitis” olarak adlandirilan iltihabi reaksiyonu
baglatmaktadir 5%,

Gingivitis ve periodontitisin prevelansi ile iligkili epidemiyolojik caligmalar
periodontitisin daima gingivitisi takip ettidi gérustind desteklemistir .

Bazi hayvan deneylerinde ise dentogingival bolgede bakteriyel plak
birikimi sonucu gingivitis gérilebilecegi fakat gingivitisin periodontitise déntistmuniin her
zaman olmayabilecegi bildirilmigtir *.

Gingivitisten periodontitise gecis; iltihabi reaksiyonun periodonsiyumun

derinliklerine dogru yayiimasi ile dentogingival epitelin apikalindeki semente bagh
periodontal liflerin yikimu ile baglamaktadir. Bu olayi periodontal atagmanin kék yluzeyi



boyunca apikale migrasyonu ve digeti marjininde herhangi bir gekilme séz konusu degil
ise dig etrafinda derin periodontal cep formasyonu takip etmektedir. Derinlegmis cep
mikrobiyal flora igin bir ortam olusturarak doku yikimina ve cep derinliginin artmasina
neden olmaktadir. Sonug olarak, periodontal cep formasyonu ve destek periodontal
ligament ile digi cevreyen alveol kemigi yikimi ile karakterize clan periodontitis tablosu
ortaya gikmaktadir. Dis kayiplannin biiylk bir kisminmn sebebi olan kronik periodontitis,
hiperemi ve édem gibi digetinin renginde veya yapisinda meydana gelen degisiklikler,
artmig cep derinli§i ve atagman kaybi, sondlamada kanama, stpGrasyon, radyografik
kemik kaybi ve yogun enflamatuar hiicre infiltrat: gibi klinik bulgular sergilerier %5557

Periodontolojide, dogru teshis koymak, detayls bir tedavi plani olugturmak
ve tedavi sonuglanni objektif olarak degerlendirebilmek icin mimk{n olan tam kiinik
parametrelerin elde edilmesi gereklidir. Dig mobilitesi de periodonsiyumun mevcut

durumunu degeriendirmede kullanilan fiziksel bir parametredir .

Bununia birlikte, fizyolojik ve patolojik dis mobilitesi arasindaki farkin dig
hekimi tarafindan dogru beliflenmesi, periodontal tedavi planlamasi ve tedavi

sonugclannin degerlendirilmesi agisindan biydk 6nem kazanmaktadir.
Fizyolojik Dig Mobilitesi

“Bir digin kronuna kuvvet uygulandiinda, saglikl periodonsiyumun
reziliensi ile olugan sinirlh dig hareketi veya yer degistirmesi” olarak tanimlanan fizyolojik
dig mobilitesi; periodontal ligament genisgligi, k6k boyu ve sekli, kdk sayisi, alveoler kemik
elastisitesi, kék atagman alani ve diglerin fonksiyonu gibi pekgok faktériin etkisi altindadir.
Sabahlar, uyku boyunca sinirh okluzal temasdan dolay: diglerin hafif ekstrizyonuna bagh
olarak mobilitede meydana gelen artiglar, giiniin ilerleyen saatleri ile birikte, ¢igneme ve
yutma kuvvetlerinin disi soketine itmesi ile azalir. Periodontal tedavi uygulanmig fakat
azalmig kemik destegine bagli, periodontal olarak saglkl diglerin hipermobilitesi de
fizyolojik dig mobilitesi olarak kabul edilmelidir 58628



Giargia ve Lindhe'nin ¢aligmalannda da belirtildi§i Gzere, Mihleman
(1954), yaptidi deney hayvani oclarak maymunlann kullaniidig: bir seri galigmada,

mobilitenin iki agamada meydana geldigi ortaya konmustur.

1. Asama: Digin kronuna ufak bir kuvvetin uygulanmasini takiben, disin
periodontal ligament simirlan icinde hareket ettii ve periodontal membran liflerinin
fonksiyonel olarak yeniden dizenlenmesinin bir sonucu oldugu 6ne strlilen baslangig

safthasidir.

2. Asama: Artmig horizantal kuvvetlere cevap esnasinda, alveol
kemiginin elastik deformasyonunu igeren ve dereceli bir sekilde meydana gelen sekonder
safhasidir .

Patolojik Dig Mobilitesi

Fizyolojik sinirlan agan mobilite olarak tanimlanan patolojik dig mobilitesi,
disin destek kemik dokusunda meydana gelen kayip, okluzal travma, diseti veya
periapikal enflamasyonun periodontal ligament icine yayimasi, hamilelik ve
menstruasyon donemleri, oral kontraseptiflerin kullaniimasi ve osteomyelit ve cene

tomérieri gibi gene patolgjileri sonucu meydana gelen ve istenmeyen bir durumdur ®'.

Svanberg, ilerleyici mobilite fazinda gézlenen karakteristik histolojik
bulgulan; “periodontal ligament araliginin geniglemesi, kék sementine ve alveol kemigine

gomiilen kollagen lif sayisimn azalmas!, periodontal membranda vaskiiler degisiklikler ve
dejeneratif olaylarin meydana gelmesi ve osteoklastik kemik rezorpsiyonu “seklinde

tanimlamigtir %,
Dig Mobilitesinin Saptanmasi

Bilimsel ydnden degeri az oimasina ragmen halen kullaniimakta olan en
basit mobilite Sicme ydntemi manual yéntemdir. Bu yéntemde kontrol edilen dis parmak

ile bir alet arasina alinarak incelenebildi§i gibi, iki alet arasina alinarak da incelenebilir.



Saplan metal olan iki aletin arasina alinan digin hareket ettiriimesi suretiyle iki ekstrem
pozisyon arasindaki mesafenin degerlendiriimesi esasina dayanan metod, deneyimli
klinisyenler icin tekrarlanabilir bir ydntemdir. Cogu klinisyen bir digin mobilitesini, o digin
diger diglere gdre hareketini kargilagtirarak belineme egilimi icindedir &,

Fakat bunun subjektif bir yontem olmasi ve meydana gelen kigik
degisimlerin saptanmasindaki imkansiziiktan dolay, daha objektif bir degerlendirmelere

ihtiya¢ duyulmustur.

GinOmiize kadar birgok aragtinci mekanik ve elektronik apareylerie
mobilitenin Bl¢limesinde cesitli y6ntemler geligtimiglerdir. Muhlemann 1951 yiinda
milimetrenin yGzde birinde dis mobilitesini nicelik bakimindan &igmek igin bir
periodontometre geligtirmigtir. 1957 yilinda Picton ve bir yil sonrada Parfitt axial dis
mobilitesini Slgmek iin bir elektronik alet rapor etmislerdir. Yine Goldberg 1963 yilinda
maksiller ve mandibular anterior diglerin horizontal dig mobilitesini &igmek igin bir
elektronik elet bildirmiglerdir. Klinik olarak periodontal hastaligin durduruimasi ve
periodonsiyumun saghiga kavusturulmasinin objektif belirtisinin ancak anormal dis
mobilitesinin eliminasyonu ile olacagim beliten O'Leary ve Rudd 1963 yilinda
Muhiemann’ in gelistirdigi alete benzer bir alet geligtirmiglerdir. Bu aletin dige sik: olarak
baglanmasi ve dental arkin tim bolgelerinde kullaniimasi digerierine gére biiylk bir

avantaj saglamigtir &%83.70.71

Nihayet, bilimsel anlamda cok hassas bir sekilde dis mobilitesinin
dictimesi ve aynca degisen kuvvetlerin etkisi altinda digin alveoliinde meydana gelen
biyofiziksel davraniglann bilinmesi igin 1972 yilinda degisik bilim dallarindan olusan bir
bilimsel aragtirma grubunun 1972-1984 yillan arasinda galigmalari sonucu periotest

cihaz: geligtirilmigtir ™.

Periodonsiyumun kalitatif ve kantitatif yapisal degisikliklerini tam bir
dogrulukla kaydeden bu cihaz dise 4 saniyede 16 kez perkiisyon yapmaya



programianmigtir. Baglik ve dig arasindaki temas zamam 0.3-2 ms arasinda degigir. Bu
stire peridontal membranin esneme sabitine yaklagik olarak eg kabul ediimektedir. Olgiim
Ginites! disin orjinal pozisyona ddnmesi igin gegen siireyi degeriendirir. Olgim Gnitesinde
analiz edilen dlcimler birim perictest degeri olarak isimlendirilir. Bu deger de -8 ile 450
arasinda degigim gosterir. Olclien deger cihazdan sesle ve likit kristal ekranda rakamia
ifade edilir. Cihazda gézlenen ve -8 ile +50 arasinda deisen degerler ve bunlann
Miller'in mobilite indeksi ile olan lliskisi Tablo 1'de izlenmektedir ™™,

Tablo 1. Miller'in (1938) orjinal dis mobilitesi siniflandirmas! ve siniflandirma
derecelerinin Periotest degerleri ile olan iligkisi

Miller’ in Orjinal Siniflandirmast Mobilite Indeksi Periotest Degerleri
Hissedilebilecek hareket yok 0 -8ile +9
Hareketin ilk hissedilebilir belirtisi 1 10ile 19
Digin normal pozisyondan 1 mm’' ye 2 20 ile 29
kadar gbrilen hareketi

Disin 1 mm’ den daha fazla soket icinde 3 30ile 50

her yéndeki rotasyonel hareketi

Dig Mobilitesi ve Periodontal Hastalik Arasindaki [ligki

Lindhe ve Svanberg (1974) ve Nyman ve ark. (1978); kdpeklerde,
ilerieyici dis mobilitesinin uzun siireli saglandidi baz: deneysel periodontitis modellerinde,
bakteriyel dental plaga bagl lezyonun normal mobiliteye sahip diglerdekine orania daha
hizh ilerledigini gstermiglerdir ™.

Ismail ve ark. (1990) ve Wang ve ark. (1994), insanlarda yaphikian uzun
dénem caligmalarda, yiksek baslangi¢c mobilitesine sahip diglerin idame fazinda, mobil
olmayan dislerden daha fazla atagman kayb riski tagidiklann 6ne sarmaslerdir 7.

1.C. YUKSEKDERETIM. KURL.
DOKUMANTASYON



Benzer gekilde, Pihistrdm ve ark. (1986) ve Jin ve Cao (1992) da klinik
olarak artmig mobiliteye veya genislemis periodontal ligament bogluguna sahip diglerin,
bu semptomian olmayan diglerden daha fazla sondlanabilen cep derinliine, atagman
kaybina ve daha az kemik destegine sahip olduklanim belirtmislerdir ™.

Ericsson ve Lindhe (1984) ise képekierde yaphkian c¢aligmada,
periodontal hastalifin ileleme hizinin mobil olan ve olmayan digler arasinda fark
gbstermedigini ve dis mobilitesinin cep igindeki plagin apikale goging hiziandirmadigini
ortaya koymuglardir .

Wasserman ve ark. (1973), 516 hastada yaptiklan bir c¢aligmada
enflamasyon, yas ve periodontal ytkimin dig mobilitesi ile olan direkt iligkisini
gostermiglerdir. Ay araghinicilar, okluzal kuvvetlere verilen farkli cevaplarin diglerin
anatomik yapilarindaki varyasyondan ve periodontal yapilann kalite ve kantitesinden
kaynaklandimi belitmiglerdir. Azalmig kemik destedine sahip hastahkhi bdigede
gdzlenen hipermobilitenin sadece alveol kemik kaybindan dolay: degil, periodontal
ligament ve supraalveoler bag dokusundaki kalitatif ve kantitatif degigikliklerden dolayi da
olugabildigi iddia edilmigtir 3625284,

Dis Mobilitesinin Periodontal Tedavideki Roli

Farkli periodontal tedavilerin dis mobilitesi Gzerine olan etkileri
incelenmisg; dig ylzeyi temizligi, kdk yUzeyi diizlestirmesi ve flep operasyonunu igeren
tim iglemler sonucu dis mobilitesinde belirgin bir azalma gézlemlenmistir. Agiz hijyeni
iglemlerinin dis mobilitesini azaltmada cerrahi iglemlerden daha etkili oldugu ¢lnkd
cerrahi iglemier sonrasi periodontal dokularin reorganizasyonunun daha yavas bir iglem
oldugu éne sGralmugtar ®.

Demirel ve ark. 1997 wilinda yaptikian calismalannda mekanik
periodontal tedaviyi takiben 3 hafta sonra, periotest degerleri disinda tim klinik

parametrelerde azalma oldugunu ve periotest cihazinin, baghgin hareketi ydnindeki
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iodontal destekt iyade digi gevrel tom periodontal destedi degerlendirdiini
&ne sormaglerdir %.

Kerry ve ark. 1982 yilinda yaptiklar ¢aligmalannda, kemik cerrahisini de
iceren flep operasyonu sonrasinda mobilitenin artacagini fakat cerrahiden bir yil sonra

cerrahi 8neesi seviyeye dagecegini belirtmigterdir .

Giargia ve ark.’ nin (1994) makalelerinde de belirtildigi gibi, Fehr ve
Mohlemann (1956), periodontitisli hastalarda subgingival karetaji takiben disg
mobilitesinde 4 ay sonra gériilen azalmanin %20 oraninda oldu§unu belirtmiglerdir &

Fleszar ve ark. (1980), 8 yillik bir klinik ¢aligma sonucu, mobil olan
diglerin baganyla tedavi edilebildigini fakat iyilegmenin ayn derecede periodontal yikim
sergileyen mobil olmayan diglerle karsilagtinidiyinda daha kétd oldugunu ve bu farkin
sadece birinci yilda meydana geldigini belitmiglerdir %.

Ericsson ve Lindhe (1984), yaptiklan c¢aligmalar sonunda bu bulgulan

desteklemislerdir %.

Fakat, Rosling ve ark. (1976), hipermobil diglerdeki kemikici cepler ile
mobil olmayan diglerdeki kemikici ceplerin aym derecede iyilegme sergiledigini
kaydetmiglerdir %.

Kerry ve ark. ‘min (1982) makalelerinde, Rateitschak’ in (1963) yiiksek
baslangi¢ mobilite degerine sahip diglerin, dusidk baslangig mobilite degerine sahip

diglerden daha fazla iyilesme potansiyeli gdsterdiklerini buldugu belirtilmistir i

Lukas ve Schulte 1980 yilinda yaptiklan c¢aligmalannda en yiksek
baglangi¢ periotest dederine sahip dislerdeki iyilegme potansiyelinin de en fazla oidugunu
bildirmiglerdir *.
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Lindhe ve Nyman (1975), 5 yil siresince izledikleri tedavi edilmis 75
periodontitis hastasinda, ©6nceden mobil olan diglerin yansindan fazlasinin
radyografilerinde kemik yOkseklifinde bir degisiklik izlenmemesine rajmen stabil hale
geldiklerini géstermis ve agdiz hijyeninin iyi oldugu ve mobilite artmadi§: stirece, tedavi
sonras! artmig mobilitenin diglerin atagman seviyelerinin idamelerini etkilemeyecegini
belirtmiglerdir ®'.

Periodontitis, digeti cebinin apikal dogruitulu proliferasyonu ve bdylece
olugan horizontal ve vertikal yondeki kemik kayiplanyla belirginlegir. Periodonsiyumun
yikimi apikale dogru ilerledikge, cok kdkid diglerin bifurkasyon ve trifurkasyon bolgeleri
etkilenmekte ve furkasyon problemieri gelismektedir. Inflamatuar periodontal hastaligin
flerlemesi ile birlikte, bir veya daha g¢ok furkasyon boigesinin degisen derecelerde
etkilenmesi de kaginimazdir *°.

Sonug olarak furkasyon defektlerinin tam ve tedavisi ile ilgili olarak,
furkasyon invazyonunun biyikligind tanimlamak igin bir siniflandirma sisteminin

gerekliligi dogmustur °.

Glickman, Lindhe, Hamp, Tamow-Fletcher gibi otérler halen ginimizde
de gegerliligini koruyan siniflandirmalan yapmiglardir. Furkasyon defektleri furkasyonda
meydana gelen harabiyete g6re horizontal veya vertikal olarak siniflandiniabilir.
Horizontal ydndeki siniflandirmalar furkasyonun bukko-lingual yéndeki etkilenme
derecesini gisterirken, vertikal yondeki siniflandirmalar ise okluzo-apikal yéndeki yikimi
ifade etmektedir 45929394,

Glickman, Lindhe ve Hamp furkasyon defektlerini horizontal yénde,

Tamow-Fletcher ise vertikal ydnde siniflandirmislardir “*%*%, Buna gére:
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Glickman’in Siniflandirmasi (1953) :

Klinikde rutin olarak en ¢ok kullanilan sistemdir. Furkasyon bdlgesindeki
kemik kaybinin derecesine gére 4 grupta toplanmigtir.

I. Derece: Erken lezyonu ifade eder. Yumugak dokuda enflamasyon,
kollajen liflerde dejenerasyonlaria beraber kemikistl cep vardir. Furkasyon bolgesindeki
alveoter kemikde gok az kayp vardir. Kemik kaybi az olduundan radyotojik ofarak teghis

edilemez .

Il. Derece: Interradikiler kemik kayb1 ve furkasyon iginde degisen
derinliklerde cep formasyonu vardir. Ancak alveol kemigi ve periodontal ligamentin bir
kismy saghikh oldudundan sond furkasyon bdigesine bir miktar penetre olur, fakat karsi
tarafa gegemez. Ayrica apikal ydnde dikey kemik harabiyeti de gézienebilir. Bu dikey
harabiyet, yatay harabiyetle birlegerek kokler arasinda krater olugmasina neden olur. Bu
da teshis, tedavi ve prognozu glglestirir. 1. derece furkasyon defekti radyolcjide
gorttebilir veya goralimeyebilir. Kéklerin yakinhdina, interradikiiler kemigin kalinhigina ve
Gst molar palatinal kékinan siperpozisyonuna bagh olarak radyolojik gérinti

vermeyebilir .

itl. Derece: Interradikiter kemik tamamen kaybolmustur, ancak furkasyon
girigleri gingival doku ile 6rtalG olup klinikde gézlenemez. Sond furkasyonu boydan boya
gecer. Kokler arasinda horizontal-vertikal defekt vardir. Kokler arasinda horizontal ve
vertikal kemik kaybina bagh olarak krater olusumu gdzlenebilir. Defektin vertikal
derinliginin belilenmesi ¢ok dnemlidir. 3 kokla digde defekt, palatinal-mesial, palatinal-
distal veya 3 k6k arasinda olabilir. Mandibular molar diglerde radyolojide belirgin RL alan

olarak gérular .

IV. Derece: Interradikiler kemik kaybinin oldugu ancak digeti dokusunun

apikal yénde cekilmesi sonucunda furkasyon bdlgesi ile digeti dokusunun iligkide
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olmadidi defektlerdir. Klinik olarak furkasyon girisi rahathikla izlenebilir. Radyolojik
gorin0ma 11l derece furkasyon defektindeki ile aynmidir .

Lindhe’nin Siniflandirmasi:
Lindhe interradikller bdige ile birlikte horizontal yondeki kemik kaybinin
genigligini 3 dereceye ayimgtr.

1. Derece: Furkasyon bdlgesinde horizontal yénde 3mm’ den az miktarda
periodontal destek kaybi vardir 2.

Il. Derece: Furkasyon bdigesinde horizontal yonde 3mm' den fazla
periodontal destek kayb1 vardir. Ancak furkasyon bélgesinin genigliginin tamamini

kapsamayan periodontal destek kaybi sz konusudur %,

Ill. Derece: Furkasyon bolgesinde horizontal yonde; tinel tarzinda
(through and through) defekt olugacak sekilde periodontal dokulann tamaminda yikim

vardir %2,
Hamp ve ark. nin Siniflandirmasi (1975):

I. Derece: Periodontal doku desteginin horizontal yénde furkasyon
genisliginin 1/3 tnden az kaybi %,

Il. Derece: Periodontal doku destedinin horizontal ydndeki kaybi
furkasyon genigliginin 1/3 Gnden fazladir. Ancak horizontal yéndeki yikim furkasyonun

total genigligini agmamigtir .

il Derece: Furkasyondaki interradikiiler kemigin, periodontal sondun
boydan boya gegmiesine izin verecek sekilde tamamen yikimidir =,

T8, VUKSEKGSRETIN Wbniiy
MOUETANT ASYOR DERKEZ)
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Tarmow-Fletcher Siniflandirmasi:

Tamow ve Fletcher 1984 yilinda furkasyon fomiksinden sondla apikale
dogru vertikal komponentin &l¢Gldtga siniflandirma sistemini geligtirmiglerdir. Furkasyon
problemierinin vertikal komponenti rezektif ve rejeneratif tedavi yontemleri ile yakin
iligkilidir. Tamow ve Fletcher furkasyon probleminin derecesini, furkasyon fomiksinden,

defekt tabanina kadar olan mesafeye gére 3 gruba ayinr. Buna gére;

Subclass A: Furkasyon forniksinden apikale dogru vertikal yéndeki kemik
yikim total intraradikaler b8igenin 1/3' 0 kadardir (1-3 mm) *.

Subclass B: Furkasyon fomiksinden apikale do§ru vertikal yodndeki kemik
yikimu total intraradiktiler bélgenin 2/3' U kadardir (4-6 mm) *.

Subclass C: Furkasyon fomiksinden apikale dogru vertikal ydndeki kemik
yikimi 7 mm’den daha fazladir *.

Bu sistemlerin kombinasyonu veya modifikasyonu, objektif &igtlere

dayanarak, detayh bir tedavi planlamasinda klinisyenlere yardimci olabilir.
Diagnoz

Furkasyon probleminin saptanmasi ve siniflandinimasini takiben
klinisyen, furkasyon probleminin etiyolojisinin teghisini dogru bir sekilde yapmali ve bir
tedavi plan geligtirmelidir. Furkasyon problemi olan digleri tedavi edecek olan hekimin ilk
karan hastanin saghikh bir dentisyonu igin olduk¢a 6nemlidir. Diger bir sorunda,
furkasyondaki periodontal yikim sirasinda endodontik bir sorunun olaya istirak edip
etmediginin tesbitidir. Digin puipa dokusuna dikkatli bir vitalite testi yapiimalidir. Eger
pulpal bir patoloji varsa, nekrotik pulpa dokusu kaldirilarak endodontik tedaviye hemen
baglanmalidir. Endodontik ve periodontal tedavilerin 8ncelikieri ve her iki tedavinin zaman

araliklan yikimin sekline ve seyrine gére degigkenlik gésterebilir. Klinisyen okliizyonu da



dikkatie inceledikten sonra, tiim etyolojik faktdrieri elimine ettiginden emin olmal ve dogru
tedaviyi belirlemelidir. Dogru tedaviyi belirlerken;

- furkasyon defektinin derecesi
- kron-kdk orani

- kdklerin uzunlugu

- kokler arasi mesafe

- digin stratejik 6nemi
g6z 6nlinde bulundurulmalidir *.

Furkasyon soruniu diglerin tedavisi daima kompleks ve zor bir iglem
olarak kabul edilmigtir. Periodontal dokulann saglikh bir gekilde idamelerini hedefleyen
ancak periodonsiyumun rejenerasyonu ve rekonstriksiyonu iHe ilgili uygulamanin
yapiimadi§i tedavi gekli “konvansiyonel tedavi” olarak tanimlanmigtir. Periodonsiyumun

hastalija bagh kaybedilmis kisimlannin rejenerasyonu ya da rekonstriksiyonu ile
gerceklegtirilen tedavi sekilleri rejeneratif tedavi sekilleri olarak adlandinimistir .

Konvansiyonel tedavinin amaci periodontal hastalidin ilerlemesinin
dnlenmesi ve optimal plak kontrolinin saglatilabilecegi bir gevre hazirlayarak daha ileri

kemik kayiplanni engellemektir *.
Lindhe klasik olarak furkasyon defektlerinin tedavisini su sekilde
agiklamustir :

I. Derecede Furkasyon Defekti; digtag temizligi ve k&k yiizeyi
dizlegtirmesi, furkasyonplasti.

li. Derecede Furkasyon Defekti; furkasyonplasti, tiinel operasyonu, kék

rezeksiyonu ve dig cekimi.

lll. Derecede Furkasyon Defekti; tiinel operasyonu, kék rezeksiyonu ve

dis gekimi 2.
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Diger bir gérage gére ise furkasyon tedavisinde 3 hedef saptanmigtir:

1- Mevcut Defektin Korunmasi: Bu yaklagim baglangic furkasyon
defektlerinde hastalik aktivitesinin durdurularak korunmastni kapsar. Bu amagla digtas
temizligi ve kék ylzeyi dizlegtirmesi islemi yapiimaktadir.

2- Furkasyon Giriginin Arttinimasi: Bu yaklagimin amaci furkasyon
giriginin arttinlarak bdligeye ulasimin kolaylagtinimasi ve hijyenin etkinlegtiriimesidir. Bu
amagcla gingivektomi, apikale kaydinian flep operasyonlan, odontoplasti, osteoktomi ve
tinel operasyonlan uygulanmaktadir.

3- Furkasyonun Eliminasyonu: Furkasyon bélgesinin tamamen ortadan
kaldnimast amaciyla, k8k amputasyonu ve rezeksiyonu, hemiseksiyon ve

bikiispidizasyon operasyonlann icermektedir %.
Tedavi Sekilleri

1- Furkasyon defektinin tedavisi
a) Digtag temizligi ve kok ylizeyi diizlestirmesi
b) Furkasyonun obliterasyonu

" 2- Furkasyon giriginin arttirimasi

a) Gingivektomi / apikate pozisyone flep / tiinel operasyonu
b) Odontoplasti
c) Osteoplasti / osteoktomi
3- Furkasyonun eliminasyonu
a) K&k amputasyonu / K&k rezeksiyonu / Hemiseksiyon
b) Bikispidizasyon
4- Rejeneratif Teknikler
a) Kok yizeyinin kimyasal tedavisi
b) Kemik rejenerasyonu saglayan greft uygulamalan
c)Yo6nlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi
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FURKASYON DEFEKTININ TEDAVisI
a) Digtas: temizligi ve kdk yiizeyi diizlegtirmesi:

Klas | furkasyon defektlerinde tedavinin itk asamas: olarak, digtag
. temizligi ve kok ylzeyi dizlegtirmesinin, doku readaptasyonunu saglayan temel tedavi
sekli oldugu bildirilmigtir 4.

Ancak tedavi bdlgelerindeki kdk konkaviteleri nedeniyle, kiretlerin
furkasyon bélgesinde yeterli debridmani saglayamayacag rapor edilmigtir “

Furkasyon bdigesine erigim koék ve furkasyon anatomisi ve tedavi

sirasinda kullanilan enstrimaniann kesit ve boyutian ile ilgitidir ',

Furkasyon girisi her zaman digin boyutlan ile orantili degildir ve i¢

furkasyon alanlan genellikle ig bilkey ve dizensiz konturludur '*%,

Bu nedenle bu béigelerde distag! temizli§i ve koék ylzeyi dizlegtiriimesi
oldukga zor gergeklestiriimektedir. Furkasyon bdigesinin enstrimantasyonu (zerine
pekcok caligma yapilrmigtir. Ultrasonik ve el aletlerinin kargilagtinidig: bir dizi galigmada
baz! aragtirmaciiar uitrasonikiede daha baganh olundugunu rapor ederken”®, bazi
cahgmatarda da diigik ve biyometrik olarak antamh oimayan farkhiiklar bitdiritmigtir

99,100,101,102

Bower'in furkasyon morfolojisinin, periodontal tedavinin etkinligi Gzerine
yapti§ calisgmada 5 universal ve spesifik kiiret ¢api ile 217 maksiller ve mandibular molar
disin furkasyon girigleri kargagtinlmis ve incelenen diglerin %58 inin furkasyon

agikhiginin kullanilan kiretlerin gapindan daha dar oldugu bulgulanmlstlr'g.
Furkasyon bdlgelerinde digtag temizliginin etkinliginin arttinimasi
amaciyla, son yillarda dzellikle furkasyon bdlgesi anatomisine uygun olarak dizayn edilen

bir ultrasonik scaler ucu ile farkli 4 ucun kargilagtinidigi Takacs ve ark. nin ¢aligmalarinda
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universal uglu sonik scaler ve ucunda bir top olan ultrasonik scaler ucunun daha etkin
distast temizligi sagladigh bildirilmigtir "=,

Hirschfeld ve Wasserman en az 15 yilda en ¢ok ise 53 yilda 4-6 ayhk
periodik araliklarla profesyonel hijyen iglemlerinin tekrarlandift periodontal tedavisi
yapiimig 600 hastayi degerlendirmiglerdir. Furkasyonlann ¢ou subgingival digtas
temizligi ile tedavi edilmiglerdir. lyi bakilmis subgruptaki furkasyon problemli maksiller ve
mandibular 1. ve 2. molarlann %18.5 inin caligma siiresince ortalama 7 yi sonra
kaybedildigini bildirmiglerdir ">,

Ross ve ark. min maksiller ve mandibular molarlarda konvansiyonel
periodontal tedavinin etkinligini degierlendirdikleri ¢aligmada incelenen 303 maksiller
molar digin %90 inda, 312 mandibular digin %35 inde furkasyon defekti bulgulanmigtir.
Bu diglere uygulanan distasi temizligi, kék ylzeyi dizlestirmesi, okluzal uyumiama,
yumusak dokulara yonelik periodontal cerrahi (furkasyona komsu olan dis yada kemige
yonelik cerrahi bir iglem uygulanmamigtir) sonrasinda incelenen 341 disin 5-24 yii

arasinda fonksiyon gordaga bildinlmigtir P

Bjorn ve Hjert 1982 yilinda, periodontal tedavi gémmeyen 221 bireyin 773
mandibular molariarinin 13 yillik takibini igeren bir ¢aligmada; baglangicta %12 olan
furkasyon defekti bulunan dis oraminin, 13 yil sonunda %32 ye yikseldigini rapor
etmiglerdir *2.

Waerhaugh; subgingival plak ile atasman kayb olan furkasyon
bélgelerindeki atagman lifleri arasinda yakin bir iligki olduguna deginmigtir. Faz 1 tedavisi
dncesinde furkasyonun santral kismindaki plak mevcudiyetinde, tedaviyi takibende daima
bir miktar plagin geride kaldigini bulgulamig, furkasyondaki subgingival plagin
kaldinlmasinin tam manasiyla mimkiin olmadig sonucuna varmugtir. Ozellikle potansiyel

plak birikiminin furkasyon bdlgesinden elimine edilmesinin zorlugu dasintldiga zaman,
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arastimalardaki furkasyon boélgesindeki kok yizeyi diuzlegtimesinin etkilerini
degeriendirmelerininde oldukga sinirh diizeyde oldugu bildirilmigtir 18,

Furkasyon defektli diglerde plak kontroliniin kok ylzeyi dizlegtirmesi
tizerine etkisinin degerlendirildigi caligmada diger bdlgelere oranla daha az basan elde
edilmigtir. Nordiand 2 sene gibi bir siiregte yapti§i aragtirmada, istenilen sonucun
alinamamasina neden olarak furkasyon boigesine anatomik olarak ulagilamamasini

gostermigtir ',

Fleischer ve ark. digtagi temizligi ve kék ylzeyi duzlestirilmesi iglemlerinin
etkinliklerini gok k&kih digler (izerinde degerlendirmiglerdir. Bu ¢alisma sonuglanna gére
flep operasyonu uygulanan diglerin k&k ylzeylerinde distagi olmayan alan %11 iken
cerrahi olmayan digtagt temizligi ile bu oran %5 e diigmuistir. Sadece furkasyon bélgesi
degerlendirildiginde tecrGbeli hekimlerin bile maksimum %68 lik bir oranda digtas:
temizligini  gergeklegtirebildikleri  bulgulanmigtir. Bu bulgulann  sebepleri
degerlendirildiginde kok konkaviteleri ve aynkliklan yamsira furkasyon giriginin
genigliginin de rol oynadi§i disGnalmistar. Sonug olarak cep derinligi arttik¢ca rezidiel
distasi miktarida artmakta ve tam bir kék yUzeyi temizliginin temin ediimesi igin mevcut
tekniklerin yetersiz kaldig bildirilmigtir '®.

Lindhe ve ark. 1982 vyilinda digtasi temizligi ve kok ylzeyi
dizlegtirmesinin Modifiye Widman Flep cerrahisine gére, cep derinliginde daha kot
sonuglar verdigini belirtmiglerdir '®.

Ramfjord ve ark. ise 1987 yilinda, 5 yilhk verilerin de§eriendirildigi
@Ilsmalannda, digtagl temizligi ve kbk ylizeyi diizlegtirmesinin, cerrahi iglemiere oranla

atasman seviyesine olan etkisinin daha iyi oldugunu bildirmiglerdir '*°.

Yine Modifiye Widman Flep ile digtagi temizligi ve kok yuzeyi

dizlestiriimesinin karsilagtinidii bir calismada, 4 yillik takip sonucunda cerrahi iglemin
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cep derinli§i azaltiimasinda ve atagman kazanci elde edilmesinde daha iyi sonuclar
verdigi ortaya konmugtur'".

Furkasyon defektlerinde cerrahi operasyonla veya operasyonsuz tedavi
etkinligini aragtiran diger bir ¢ahgma ise 1991 yihinda Schroer ve grubu tarafindan
yapiimigtir. ligili caligmada 25 disin yansina digtasi temizligi ve kok ylzeyi dizlegtiriimesi
islemi uygulannug, difer yansina aym iglemierle birlikte flep operasyonu yapilmigtir.
Sonu¢ olarak her iki grupta istatistiksel olarak klinik parametrelerde bir farkiilik
gbzlenmezken, kapal digtasi temizli§i yapilan bdlgede agik flep uygulanan béigeye
oranla midfurkal alanda atagman seviyesinde daha fazla atagman kazancimn oldugu
bildirilmigtir '*2.

Sonug olarak flep teknikleri ve kok ylizeyi diizlestirmesi ile tedavi yapilan
bircok caligmada, klinik olarak cep derinliginde azalma ve atagman kazanci saptansa da,
histolojik degerlendirmede, dentogingival birlesimdeki iyilesme yamitinin, ¢ok kigik
miktarda bag doku atagmam igerdigini ancak genel olarak uzun birlesim epitelinin yer

49,51,113,114

aldi§i yumusak doku adezyonu ile gergeklestirildigi gésterilmistir
b) Furkasyonun obliterasyonu:

Baer ve ark. lan biyolojik olarak uyumiu materyallerie ilerlemis olan
furkasyon defektlerini doldurarak anatomik yapilari elimine etmiglerdir, 50 maksiller ve 20
mandibular furkasyon bdigesi cerrahi olarak agiimig, iki hafta sonra polimerik maddelerle
kuvvetlendirilmis ZOE ile tikarmiglardir. Ancak bu tir uygulamalardaki dolgu materyaline
bagh olarak plak retansiyonunun artigi ve dolgu materyali etrafindaki kemik yikiminin
daha da ilerlemesi potansiyel problemler olarak gériilmagtir %
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FURKASYON GIRISININ ARTIRILMASI
a) Gingivektomi / Apikale pozisyone flep / Tiinel operasyonu:

Plak kontrolinG saglamek igin furkasyon girisinin arttinimas: ve
periodontal inflamasyonun rezollsyonunu saglamak igin furkasyon bdigesi Gzerindeki
yumugak doku cebinin gingivektomi ya da apikale pozisyone flep operasyonu iglemieriyle

azaltilmasi veya eliminasyonu savunulmugtur %.

Tunel operasyonu ise Gzellikie mandibular molariarda, tinel tarzinda
(through and through) defektlerin tedavisinde kullanilan, furkasyon giriginin arttinimasim
hedefleyen bir tekniktir. Eger k6k anatomisi uygunsa, interradikler béigenin postoperatif
dénemde temizlidinin rahat yapilabilmesi igin, bifurkasyon bdlgesindeki tersine yapilann
ve uygun olmayan kemik konturianmin; kemik keskileri ve kemik egeleriyle asin
travmadan kacinilarak dizeltiimesinin &zellikle flebin apikal adaptasyonunun da
saglanmasi agisindan gerekli oldugu belirtiimigtir. Bu teknidin genellikle endodontik ve
restoratif tedaviye ihtiyag duymadi§i ancak kék ¢urigi geligimiyle dnemli bir iligkisi

95,115

oldugu rapor edilmigtir

Plak kontrolunu sa@lamak icin furkasyon girginin arttinimasi ve
periodontal enflamasyonun kontrolunu saglamak amaciyla gingivektomi veya apikale
pozisyone fleplerin kullanildi§ c¢aligmada, dzellikle ileri derecede furkasyon problemli
diglerin coguniugunun ( % 88 ) saglikh olarak kaldi§i ve hastalanin 25 yila kadar bu
dislerini rahatca kullanabildigi belirtilmigtir ',

Hamp ve ark. Ill. Derece furkasyon defekti olan 7 molar digse uygulanan
tinel operasyonunun, 5 yillik takibini iceren ¢aligmalarinda, diglerden 3 Gnde ( % 43 ) 3
mm’ yi asan cep derinligini, diger 4 diste ( % 57 ) ise ¢lrik gelisimini, glrik geligimi
gosteren 4 disten 3 Gnin ( % 43 ) de gekimine karar verildigini rapor etmiglerdir. Sonug

olarak otdrler bu tedavi seklinin prognozunun iyi olmadigini ifade etmiglerdir "



Hellden ve ark. galigmalannda; 107 hastanin 3.derece furkasyon defekti
olan 156 digine 1977'den 1985'e kadar aym operatdr tarafindan cerrahi olarak tiinel
operasyonu yapiimig, 1886'da tim hastalar tekrar muayene i¢in gagnimig, 102 hastanin
149 digi izerinde degeriendirme bitirilmistir.Sonuglara gore 149 digten 10°u (%7) ¢ekilmig,
7'sine ise (%5) hemiseksiyon veya kdk rezeksiyonu iglemi yapiimistir. Kalan 132 disin,
23'Gnde (%17) ¢lrik geligimi tespit edilmigtir. Cekim veya kdk rezeksiyonu yapiimis
diglerdeki %7’lik ¢lirk orani da buna eklendiinde %24'lUk bir ¢lrlk geligimi tespit
edilmigtir. Plak skorlan 2 ve 3 olan digler, plak skorlar 0 ve 1 olan diglere oranla daha
yiksek oranda ¢lrlk insidansi gdstermigtir. Plak indeks skorian ve mevcut c¢lrik
lezyonian arasindaki iligkiyi gosteren analiz sonucunda 0 skorlu digler Gzerinde ¢iirtik
gelismemigtir. Sondlanabilen cep derinligi 4-6 mm olan bélgelerin orani %11.5 ve %36.6
arasinda degigirken, 6 mm den daha derin bdlgelerin oraninin ise %3.8 den daha az
oldugu bildirilmigtir. Sondlamada kanayan yilzeylerin yiizdesinin mesial ylUzeylerde
(%42.1) distal yluzeylere (%18.7) oranla daha yOksek oldugu gérlimastar. Diglerin
%49'unda sondlanabilen cep derinligi 6lcim{ 3-5 mm arasinda degigirken, %16'sinda 5
mm yi agan Slgimier tespit edilmigtir. Diglerin sadece %3.5' inde 2. veya 3. derece

belirgin bir mobilite géraimagtar'™®.

Ravald ve ark. ise tiinel operasyonu sonrasi 24 yillik takipde 31 hastanin
agida ¢ikmig kok ylzeylerinde yeni ¢lrlk olusum insidansinin %5 den az oldugunu
bildirmiglerdir''®.

Sonug olarak aragtirmacilar, tinel operasyonu yapilan dislerin agiga
cikmig kdk yGzeylerindeki ylksek ¢arik geligim insidansinin, esas olarak optimal plak
kontrolini sadlamadaki glicliklerden ve furkasyon bolgesindeki agiga cikmis kdk
yUzeyinin ¢lride kargi azalan rezistansindan oldugunu rapor etmiglerdir. Yine ayni
arastincilar; tinel operasyonu yapilan digse, sonrasinda endodontik veya buna bagl
protetik tedavi gerekmedigini hemiseksiyon veya kék rezeksiyonu sonrasi siklikia

gézlenen belirgin mobilite artisinin tinel operasyonu sonrasi gériimedigini, ayrica tinel

T8 VUKSEKOSRETIAY KuRLY
DOMNMARTASYON theniEz)
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operasyonunun; hemiseksiyon ve kdk rezeksiyonu olasiligim ortadan kaldirmadiginin da
unutulmamas: gerektigini bildirmiglerdir’*> """,

b) Odontoplasti :

Diglerin yeniden sekillendiriimesi demektir. Odontoplasti I. ve Il. derece
furkasyon defektlerinde furkasyonu elimine etmek igin kullanilabilir. Agiklik olan béige
kron dogrultusunda yeniden gekillendirilir, bir bagka deyigle etkilenen bdlge okluzal ylze
dojru uzatir. Bu gekilde plak eliminasyonu kolaylastinlarak hastahigin ilerlemesi
engellenir. Odontoplastide muhtemel komplikasyonlar gézéniinde bulunduruimalidir.

Bunlar; hipersensitivite, slrekli irritasyonu takiben olusan pulpal iritasyon, pulpa
ekspozisyonu ve kdk ¢lrlga riskinin artmasidir® 1,

Basaraba 1990 yilinda, vertikal komponentin si§ oldugu I. derece
furkasyon defektlerinde osteoplasti ve osteoktomi iglemieri ile apikale pozisyone flep
operasyonlan sonucunda cep derinliginin azaltilabilecegini dne stirmistir. Aragtinc
aynca hastanin hijyen uygulamalannt kolaylagtirabilmek icin odontoplasti de
uygulanabilecegini bildirmigtir'®.

¢) Osteoplasti / Osteoktomi

Osteoplasti: Dirket olarak digse destek olmayari alveoler kemigin dig
ylUzeyinin yeniden sgekillendiriimesi iglemidir. Osteoplasti ile bifurkasyon bdlgesindeki
alveoler kemik krestine yeni bir kontur verdiriimeye galigilarak, bu sayede flebin apikal
adaptasyonunun da saglanmasiyla birlikte cep derinliginin de azaltiidig: bildirilmistir. Ay
zamanda osteplasti ile odontoplastinin birlikte de uygulanabilecegi bildirilmigtir.

Osteoktomi: Dige destek olan kemigin yeniden sekillendirilmesi veya

kaldinimasidir. Yiizeyse! diizeydeki osteoktomi daha gok fizyolojik kemik topografisini

olugturmak igin uygulanmigtir® 455
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82 hastadaki 556 molar digin degerlendirildigi bir Klinik caligmada,
furkasyon béigeleri rastgele segilerek dért gruba ayriimig ve 1. gruba distag temizligi, 2.
gruba distag temizligi ve kok ylzeyi dizlegtirmesi, 3. gruba modifiye Widman flep, 4.
gruba da modifiye Widman Flep ile birlikte osteoktomi uygulanmigtir. lki yil sGiren idame
fazindan sonra, tim tedavi tekniklerinin cep derinli§inin azaltiimasinda basanli olduju
vurgulanirken, bu azalmaya digeti gekilmesinin neden oldugu belirtilmigtir. Osteoktomi
uygulanan grupta vertikal atagman seviyesindeki kaybin diger gruplardan fazla oldugu ve
tum gruplarda iki yil sonunda horizontal atagman seviyesi élgimlerinde kayip oldudu
bildiriimigtir''.

Payot ve ark. |. derece ve Il. derece furkasyon defektlerinde kemik
konturlamasi ve remodelasyonu yapilan grupta yapiimayan gruba gére flep sonrasi, belirli
bir bagarn elde etmiglerken bunun 12 ayla simirli kaldigini gastermislerdir'%.

FURKASYONUN ELIMINASYONU
a) Kok rezeksiyonu (Kdk amputasyonu), hemiseksiyon

Kék rezeksiyonu (kék amputasyonu): Cok kékla bir digin bir kdkinin
uzaklagtinlarak, digerierinin ve kronun birakilmasi islemidir. Bu islem daha ¢ok (st molar
diglerde II. derece furkasyon vakalannda ya da bir kéka ilgilendiren bir dehiscence
varliginda yapilmigtir. Ayni zamanda endodontik tedavi yapilamayacak kadar kivrik olan
kdklerde ya da perfore olan kdklerde uygulanmgtir. Daha ciddi olan Il. ve lll. Derece
vakalarda daha az kultanilmgtir.

Bu tedavi seklinin prognozunun belirlenmesinde dncelikle bazi noktalann
agikianmasi gerekliliji dogmustur. Buna gére: K&k rezeksiyonuna karar vermeden énce
disin degisik at;llardan rontgeni alinarak kdék uglannin apikalde birlesip birlegmediginin
kontroli yapiimalhdir. Genel olarak 8nce dige kanal tedavisi uygulanmir. Daha sonra

furkasyonu agida ¢ikaracak sekilde bir flep kaldiniir ve kékin servikal bolima agida gikar.
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Eger kok zerinde bir dehiscence mevcutsa veya kék zaten acgikta ise bu durumda flep
kaldirmaya da gerek yoktur.

K8k uygun bir elmas frezle kesilir. Daha sonra furkasyon bdigesi
sekillendirilir ve yGzey dlzgln bir hale getirilir. Rezeke edilen kékin yerinde kalan yara
bdlgesindeki kemik gerekirse osteoplasti ile dizeltilir. Ayrica rezeke edilen kékiin giktig
béigeye kiglk bir kavite hazidanip Gzeri amalgam ile kapatilir. Son olarak flebin tam bir
adaptasyonu igin sutlr atilir.

Vital K6k Rezeksiyonu

Endodontik tedavi her zaman kék rezeksiyonu yapiimadan énce yapilir,
ancak bazen de kdk rezeksiyonu endodontik tedavi yapilmadan dnce vital dige yapilir. Bu
daha gok mobilitenin veya kemik kaybinin ¢ok fazla oldugu prognozun siipheli oldugu
durumiarda uygulanir. Bu durumda kékan alindi§i yerde si§ bir kavite hazifanarak agiga
¢ikan pulpa Ozerine kalsiyum hidroksit konur, daha sonra kavite ginkooksit &jenolle
kapatilir. Higbir subjektif sikayet olmadig: taktirde, kdk rezeksiyonu yapilan béige
amalgamla kapatilabilir. Subjektif gikayetlerin belirenmesi halinde ise ilgili dige kanal

tedavisi uygulanabilir.

Uygun teknikler ile kdk rezeksiyonu tedavisi asagidaki dezavantajlara

ragmen hala uygulama alani buimaktadir.

a. Clrage yatkinhgin artmasi

b. Endodontik bagarisizlik

c. Kemik desteginin azalmasi

d. Plak retansiyonu olugturan kron marjinlerinin varlig

e. Splintleme ihtiyact
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K6k rezeksiyonu yapildiktan sonra kalan koklerin Gzerine fazla kuvvet
binmemesi igin okluzal ylzey daraltimalhdir veya ilgili diglere kron restorasyonu
yapilabilir.

Hemiseksiyon: Grek kokenli hemi yani yan ve sect yani kesme
kelimelerinden olugmustur. Bir veya daha fazla kdkin Gstindeki kron b&lima ile birlikte
¢ikanimas olarak tanimlanmaktadir. Bu iglem daha ¢ok ait 1. molarlarda yapiimaktadr,
ancak bazen (st molarlann palatinal k8ka (kronu ile birlikte) ya da her iki bukkal kéka
(kronu ile birlikte) gikartilabilmektedir.

Hemiseksiyon ciddi Il. ve Ill. derece furkasyon defektlerinde molariann bir
kéklnde ciddi periodontal problem olup di§er kdklerde iyi bir periodontal destek oldugu
durumlarda uygulanmaktadir. Ayni zamanda pulpa odasinda bir perforasyon oldugunda
ya da kékierden biri endodontik olarak tedavi edilemiyorsa da yapilir. Sekonder okluzal
travmanin oldugu diglerde ya da kalan kéklerde endodontik tedavi yapilamiyorsa

hemiseksiyon uygulanamamaktadir.

Hemiseksiyon tedavisi yapilmadan dnce dige éncelikle endodontik tedavi
yapiimahdir. Hemiseksiyon yapilacak kék yansina kadar doldurulabilir. Eger kemik
diGzeltmesi gerekiyor ise flep kaldinlabilir, dig uygun elmas frezierle ortadan ikiye ayniir,
seperasyon sirasinda rontgen alinarak kesimin dogrulugu kontrol edilmelidir. Bu sayede
seperasyon esnasinda bifurkasyon bdlgesinin biyik kismi korunabilecektir. Seperasyon
tamamlandiktan sonra hastahkh kék gekilir, yara bélgesindeki flep kapatilir. Hemiseksiyon
yapildiktan sonra kalan dis Gzerine komgu diglerle birlikte uygun restorasyon
daglniimelidir.

Kok rezeksiyonu veya hemiseksiyon ile tedavi edilmis diglerin
prognozunda asadidaki kriterler géz éniinde bulundurulmalidir:

1. Geride kalan koklerin gevresinde yeterli kemik destegi,
2. Kalan kdklerin stabilitesi,
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3. Endodontik ve restoratif tedavi igin k6k kanali anatomisinin uyguniugu,

4, Komsu dis veya karg dig ile k6k pozisyonunun uygunlugu,
5. Onceki furkasyon bélgesinin tim kalintisini temizleyebilmek,
6. Periapikal durum,

7. Okluzal travmanin eliminasyony® 44595108123

Cok koklh diglerin rezeksiyonu; sabit ve hareketli protezier igin ayak
gbrevi goren diglerin, konik kron ve diger atagman sistemlerinin gergeklestirilebilecegi’
dogal kdklerinin korunmasini ve parsiyel ya da total protezier altinda biyolojik stoplar
olusturulmasim saglamaktadir. Pek gok aragtirmaci kék rezeksiyonlan sonrasinda olumiu

sonuglar bildirmiglerdir.

Bergenholtz 1972 yilinda 45 kék rezeksiyonu vakasini rapor etmigtir. 45
digten 21'i 2-5 yil sonra tekrar degerlendirilmis ve bu diglerden 17 tanesi 5-10 yil sonra bir
kez daha incelenmis, takip dénemi boyunca, 3 dis endodontik sebeplerle gekilmigtir'®*.

Hamp ve ark. 1975 yilinda 87 furkasyon soruniu disin kék rezeksiyonunu
takiben 5 yillik takip sonuglarini bildirmigtir. Inceleme dénemi boyunca digeti saghg siki

bir oral hijyen programi ile saglatiimig ve dig kaybi bildirilmemistir'>.

Klavan 34 maksiller molar kék rezeksiyonu sonrasinda ortalama 38.4

aylik bir stire zarfinda takip etmigtir. Tek bir disin gekimi bildirilmigtir'?®.

Langer ve ark. ise 100 kok rezeksiyonu vakasim 10 wil sonra

degerlendirmis ve %38 oraninda bagansizlik bulgulamgtir.

Langer ve ark.nin yaptiklan ¢aligmada rezeksiyon sonrasinda kalan
kdkler koprii ayad olarak kullanilmig ve inceledikleri vakalarin %18'i bu koklerin
fraktiryle bagansizhiga ugramigtir'” .

Bahier ise 1988 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda kék rezeksiyonu yapilan
28 digin 10 yilhk takip sonuglarmi bildirmigtir. Buna gére cerrahi islemden sonraki ilk 4 yil
icerisinde dig kaybi gézlenmezken, 5-7 yillik dénemde 3 dig kaybi, 8-10 yilhk dénemde
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bagansizlitk orani %32.1'e yikselirken dig kaybi sayisi 9'a ulagmigtir. 10. yilda 3 dig
endodontik sorun nedeniyle ve 2 dis de periodontal-endodontik sorun nedeniyle
kaybedilmigtir. Teknik hatalardan kaynaklanan dig kaybi 2 vakada meydana gelmisgtir,
bunlardan ilkinde kdk fraktlrl, digerinde ise retansiyon kayb tespit ediimigtir.

Dis kayiplan en yogun olarak 8-10 yillik dSnemde gergeklestiginden bu
tedavinin bagansini degerlendirmek igin 10 yilik ¢aligma diizenegi hazidanmasinin
gerekliligi bildirimistir. Elde edilen sonuglar %32.1'lik kayipla, Langer'in bildirdigi %38'lik
bagansizlik orantyla karstlagtinidiinda uyumlu olarak gbzlenmistirm.

Blhlerin caligmasinda, Appleton'in &nerdi§i sekilde paslanmaz ¢elik
postlar ve kompozit korlar uygulanmig ve sadece vakalann birinde bagansizhk elde
edilmigtir'?®'%,

Linde de kompozit korar (izerine yapilan altin kronlan inceledigi

caligmada benzer sonuglar elde etmistir'™.

Langer ve ark.nin g¢alisma sonuglariyla Buhler'in sonuglan arasindaki
farklihklarin uygulanan protetik tekniklerden kaynaklandidini disundtirmistar. Bahler'in
calismasinda, Nyman ve ark.nin dnerdigi sekilde bukko-lingual genisliji az olan ve
okluzal uyumiamas: hassasiyetle lateral hareketleri de igeren gekilde yapiimig olan

protetik restorasyonlar tercih edilmigtir'?” %',

Bihierin gahigmasinda endodontik sorun nedeniyle bagansizhik ocrani
%17.8 olarak bildirilmisg ve bu miktar Langer'in bildirdigi %7’lik orandan oldukga yiiksek

olarak bulgulanmigtir.

Bihler'in ¢galigmasinda, endodontik tedavi Bergenhoitz'un tersine cerrahi

islemden sonra gergeklestirilmigtir.

Bergenholtz galigmasinda tim kéklere kanal tedavisi iglemlerinin cerrahi

operasyondan &nce gergeklestirilmesi gerektigini bildirmigtir'®.
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Blhler'in ¢caligmasinda geligen endodontik soruniar 1. yil sonunda ortaya
¢itkmig ve 5 endodontik sorunlu dis toplam 2 hastada gbzlenmigtir. Bu da aragtirmaci
tarafindan periapikal patolojilerinde bireysel yatkinlik gésterebilecedi seklinde
yorumlanmugtir. Sonug olarak kék rezeksiyonu sadece periodontal bir problem degil, ayni

zamanda endodontik ve protetik bir sorundur'®,

Daha yakin bir donemde Camevale kok rezeksiyonu uygulanan 488
molan 3-6 yil boyunca takip etmigtir. 303 dig 3-6 yilik dénem boyunca izlenmis ve
bagansizlik oram %4.9, 7-11 yii boyunca takip edilen 155 digte ise bu oran %1.6 olarak
bulunmustur. Sonuglar arasindaki bu farkiiiklar nedeniyle Camevale ve ark. kontrolld bir
calisma plani olusturmuslardir. Buna gére furkasyon sorunlu ve rezeksiyon uygulanan
dislerde 10 yil sonunda bagan orani %93 olarak bildirilirken, furkasyon defekti olmayan
ve rezektif tedavi uygulanmayan diglerde %99 olarak bildirilmigtir. Rezeksiyon uygulanan
diglerde periodontitis rerkiirrens oran %2 gibi disik bir oranda tespit edilmis, kontrol ve
test gruplarinda P, sondlamada kanama ve cep derinligi élgtimleri oldukga digik olarak
bulgulanmigtir. Langer ve ark.nin galismasi ile uyumlu sekilde Camevale de en ¢ok dis
kaybinin 5-7 yillik dénemde gergeklestigini bildirmistir. Camevale'in ¢aligmasinda dis
cekimi nedenleri %33 oraninda apikal lezyonlar, %25 oraninda ¢irik, %25 oraninda
periodontal hastaligin rekiirrensi ve %17 ile kék fraktGrieridir. Periodontal hastalik
reklrrens orani Blhlerin bildirdigi %21 ve Langerin bildirdigi %26k oraniarla
uyumnludur. Ancak periodontal hastalik rekirrensine bagh dig kayiplarinin orani oldukga
dusOktar. Sonug olarak tedavi sonrasinda uygulanan siki oral hijyen iglemleri ve uygun

diagnoz ve vaka segimi ile bagansizlik oranlaninin dustrtlebilecegi bildirilmigtir'?+ %',

Erpenstein da 28 hastada hemiseksiyon yapilan 34 molar disi klinik ve
radyolojik olarak 1-7 yil (ortalama 2.9 yil) siireyle incelemistir. Yapilan incelemede 34
molar disin 7’sinde bagansizlik agiklanmig, bagarisizligin 6’sinin endodontik bagarisiziik
oldugu belirtilmistir'>*.
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b) Bikiispidizasyon

Iki kékld diglerin (mandibular molarlar) seperasyonuyla iki dig haline
getiriimesidir. Dijer bir deyigle iki kékld dislerin seperasyonuyla her bélimian kron
kisminin ayn ayr ya da birlegik olarak restorasyonudur. Digler optimal plak kontroliinGn
saglatilabilecedi bir alan digOndlerek ya iki dig olarak ya da tek bir kron ile birbirlerine
baglaniriar.

Biklspidizasyon iglemi |Ill. derece furkasyon defekili diglerde
uygulanmaktadir. BikGspidizasyon iglemine karar vermeden 6nce digin de§isik agilardan
rontgeni alinarak kék anatomileri dikkatle incelenmeli, kék uglannin apikalde birlesip
birlegmediginin kontrol( yapiimalidir.

Bu tedavi seklinin prognozunun belifenmesinde éncelikle bazi noktalann
aciklanmasi gereklilii dogmustur. Buna gére: ligili dise &Oncelikle kanal tedavisi
uygulanmahdir. Klinik olarak hastada agn, periapikal boilgede sislik, parestezi ve
hipoestezi gibi komplikasyonlann olmadiginin kontrollinden sonra, lli. derece furkasyon
defekti olan ilgili dig, dis kesiminin biyomekanik prensiplerine uyularak, alev uglu frez ile
ikiye aynlir. Digin preparasyonu esnasinda hastanin ara ylz firgasiyla optimum plak
eliminasyonu saglayabilecegi yeterli geniglikte interradikiiler bir bosluk yaratiimalidir.
Daha sonra bifurkasyon bdigesi agida gikanlacak gekilde tam kalinlik mukoperosteal flap
kaldinfir.

Bifurkasyon bdigesindeki tersine yapilar ve uygun olmayan kemik
konturlan; kemik keskileri ve kemik egeleriyle agin travma olusturmaksizin minimal
dizeyde osteoktomi ve osteoplasti iglemleriyle dizeltilir. Sonug olarak alveoler kemik
krestine ileride yapilacak restorasyona uygun yeni bir kontur verdiriimeye galigilir. Son
olarak agikta kemik dokusu birakilmayacak sekilde béige kapatilir.

BikOspidizasyon iglemi yapilmis digin mesial ve distal kontakt noktalarimin

yeniden temini icin gegici restorasyonlar hemen yapilmalidir. Gegici restorasyoniarin
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hemen vyapimadi§i durumiarda seperasyon yapilan kisimlarin hareketlilifi séz
konusudur. Gegici restorasyonlara yapilan marjinal, okluzal ve kron -konturu
uyumlamalarinin iyilegme ddneminde énemli katkilari vardir. Bdlgede herhangi bir
komplikasyon gdrilmedigi taktirde gegici restorasyonlar gikartilarak ayn ayn iki premolar
veya tek bir kron ile birbirlerine baglanacak gekilde tasarlanarak siirekli restorasyonlar

yapiimahdir.

Sarekli restorasyonlarin yapilmasi esnasinda dikkat ediimesi gerekli
belifi kurallar; bikiispidizasyon igleminin prognozunu olumlu ydnde etkileyecektir. Bu
kurallar gunlardir:

e Kron marjinlerinin biyolojik geniglik bdlgesine tagmamasi gereklidir. Bag dokusu
atagmam ve junctional epitelin birlegik boyutu 2.04 mm'ye ulagmaktadir ve bu -
boyut biyolojik genislik olarak ifade edilir. Bu fizyolojik alanin &nemi kron
marjinlerinin yerlegimi agisindan 6ne gikmaktadir. Marjinler eder bu biyolojik
geniglik bdigesine tagar veya bu bdlgeyi zorlarsa, enflamasyon ve kanamalar
kagimimazdir. Sonug olarak da atagman kaybi, junctional epitelin apikale dogru

cekilmesi ve periodontal cep olugumu ortaya gikmaktadir.

e Hastanin ara yGz firgasiyla optimum plak eliminasyonu saglayabilecegi yeterli bir
interradikiler bogluk elde edebiimek igin metal prova biylk bir titizlikle

yapiimalidir.

e Asin kron konturlanndan kaginilmali, optimum plak eliminasyonu igin ideal kron
konturu saglanmaltdir.

» Dikey ve lateral kuvvetlerle okluzal uyumiama titizlikle yapiimall, ilgili restorasyona
gelebilecek hatali okluzal kuvvetlerin prognozu olumsuz etkileyecedi de

unutulmamalidir.



Bu kurallara uyularak yapilacak protetik restorasyon bikispizasyon iglemi

sonras! uzun siire periodontal sagligin idamesi igin gerekli yapiy: sagjlayacaktir® 45551

138,137,138

REJENERATIF TEKNIKLER

Inceledigimiz literatOrlerin 1513t altinda 111. derece furkasyon defektlerinde
rejenerasyon iglemierinin simrh bir basan saglath§ yapian klinikk ve deneysel
caligmalaria ortaya konmugken, bu konuda daha ileriki gcalismalara ihtiyag duyuldugu

gbrigne vanimigtyr*$45:47.48.139.140
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MATERYAL VE YONTEM

Aragtirmamizin materyalini, ileri derecede digeti rahatsizliklan nedeniyle
Gazi Universitesi Dighekimligi Fakuiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’'na bagvuran, kiinik
ve radyolojik degerlendirmeleri sonucunda mandibular molariarinda simetrik olarak en az
iki tane kias il furkasyon defekti bulunan erigkin periodontitisli 9 hastanin 22 mandibular

6 veya 7 numaral disi olusturdu (Resim 1,2).

Resim 1. Sag ait 6 numaral digteki Resim 2. Sol alt 6 numarah disteki
furkasyon defekti. furkasyon defekti.

Hastalarin secgiminde, sistemik yénden saglikhi olmalar, son 3 ayda
herhangi bir ilag kullanmamis ve son 1 yilda da periodontal tedavi gérmemis oimalar

kriterlerine titizlikle uyuldu.

Ayrica aragtirmanin yiritildigia toplam 22 mandibular molar disin
hicbirinde servikal mine projeksiyonu gibi olumsuz anatomik olugsuma sahip
bulunmamasi, furkasyon defektine komsu keratinize digeti genigliginin en az 2 mm olmasi

ve dislerin vital olmasi 6zelliklerine de dikkat edildi.

VUKSEKDGRETIN KUE

T4 OXATASTON MERKeZ



Hastalardan, yapilmasi diisiiniilen islemiere ait verilen bilgiler sonrasinda
onaylan alindi.

Bu sartlara uyan ve yaslan 37 ile 52 arasinda degigen 2 si bayan 7 si
erkek olmak tizere 9 bireye ait, simetrik 22 klas Il furkasyon defekti tizerinde @Ilsma
tamamiandi. ( Bireylerden ikisinde, herbirinde ikiger taneden simetrik 4 klas lll furkasyon
defekti Gzerinde ¢aligildi.)

Hastalara, dncelikle hastaliklannin nedeni, uygulanacak tedavi iglemleri
ve oral hijyen egitimi ile ilgili gerekli bilgiler verilerek motivasyoniarn saglandi. Bu
motivasyonlarinda dis fircalama, ara yiz bakimi ile furkasyon yérelerinde aynica
yapiimas) gerekli hijyen islemleri de tek tek gosterilerek anlatidi, 15 ginlik sire
icerisinde anlatilanlarin uygulanmas: istendi. Bu sdre igerisinde iki defa denetlenerek

optimal bakteri plag: gideriimesindeki yetenekleri geligtirildi.

Bireyler tim agz kapsayan digtasi temizligi ve subgingival kiretaj
islemlerinden olusan baslangi¢ tedavilerini takiben 4 hafta sire ile yeniden takibe

ahindilar.

Bu dénem igerisinde yapilan rutin kontrollerde, yeterli plak eliminasyonu
sagladiklanndan birkez daha emin olunduktan sonra, simetrik mandibular kilas i
furkasyon defekti olan diglerden birine bikispidizasyon iglemine hazirlik olarak kanal
tedavisine baglandi. Bunun icin endodontik tedavi prensipleri dahilinde ilgili dige vital
ekstirpasyon yapildi. Endodontik tedavide kék kanalinin en dar kismi olan fizyolojik
foramene (radyografik apeksin 1-1.5 mm koronali) kadar kék kanal boyu radyografik
olarak tesbit edildi. BiyUk bir titizlikle fizyolojik foramene kadar olan k&k kanah
preparasyonu tek seansta tamamianip ilgili digin kanallann AH 26 kanal dolgu pati ve
gita-perka ile dolduruldu, radyografik olarak uygunlugunun tesbit edilmesinden sonra ilgili
dis restoratif cam-ionomer siman ile kapatildi. Klinik olarak hastada agn, periapikal
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bélgede sislik, parestezi ve hipoestezi gibi komplikasyonlann olmadiginin bir hafta stre

ile kontroliinden sonra operasyonlara baslandi (Resim 3).

Resim 3. Saf alt 6 numarali digin endodontik tedavi sonrasi radyografik

gorintasi.

Rasgele segimle simetrik 22 klas Ill furkasyon defektinden 11'i
bikiispidizasyon, diger 11' ise tlnel operasyonunu igcerecek sekilde 2 ayn grup

olugturuldu.

Bikiispidizasyon islemi uygulanacak bélgenin anestezisini takiben klas Il
furkasyon defekti olan ilgili dig, Diatech 14-10 ML alev uglu frez ile ikiye aynid: (Resim 4),
dis kesiminin biyomekanik prensiplerine uyularak, subgingival dokulara zarar vermeden
restorasyon igin gerekli mesafe saglandi, cerrahi prensiplere dikkat edilerek 12 numarali
bistiiri ile insizyon, kok eksenine paralel olacak sekilde, diseti kenanindan itibaren, yapigik

digeti genisligine bagh degisiklik géstererek (0,5 mm-2 mm). patolojik cep ve hemen
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altindaki alveoler kemik kreti hedeflenmek suretiyle, tersine egimli insizyon yapildi.
Btwylece dislerin vestibiil yiizinden fistolu, lingual yizden ise daha dogrusal seyreden
insizyonlarl takiben periost elevatéril ile vestibllden ve lingual ylizden tam kalinlik
mukoperiosteal flepler kaldirlarak (Resim 5), altindaki tim patolojik yumusak dokular ve
dis kékleri (izerindeki eklentiler gesitli periodontal kiretier yardimiyla uzaklagtiniidi ve etk
yiizeyi dizlestirimesi islemleri yapildi. Ozellikle klas Il furkasyon defekti olan digteki
bifurkasyon bélgesi; sik sik serum fizyolojik ile yikanarak daha Iyi gorinir hale
getirildikten sonra hassas bir sekilde tim patolojik dokulardan anndirildi. Aynca
bikiispidizasyon igleminden sonra bifurkasyon bélgesindeki tersine yapilar ve uygun
olmayan kemik konturlan; kemik keskileri (Ochenbein 13K-TG) ve kemik egeleriyle
(Sugarman SU 1-2), agin travma olusturmaksizin minimal diizeyde ostecktomi ve
osteoplasti islemleriyle dizeltildi ve bu sayede alveoler kemik krestine ileride yapilacak
restorasyona uygun yeni bir kontur verdiriimeye calisidi. Bitin bu iglemlerden sonra
bélgenin son kontrol yapildi, flep kenarlan agikta kemik dokusu birakiimayacak sekilde

3.0 lik ipek sittirle kesintili siitir teknigi kullanilarak dikildi (Resim 6).

Resim 4. Klas Il furkasyon defekti olan ilgili digin, alev uglu frez ile ikiye
aynimasi
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Resim 6, Kesintili sitir teknigiyle fleplerin kapatiimasi.
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Ardindan minimum baskiyla aljinat &l maddesi kullanilarak
bikiispidizasyon iglemi yapilmis digin mesial ve distal kontakt noktalarinin yeniden temini
igin dlghi alindi, elde edilen model Gzerinde gegici restorasyonlar hazirdatiidi. Gerekli
okluzal ve marjinal uyumlamalarin yapilmasindan sonra, ara yiz firgasimin girebilecedi bir

alan yaratmak amaciyla kron konturu uyumiamalan yapildi ve gegici yapigtiriidi.

Hastalara postoperatif 15 giinlik sire ile giinde iki kez (sabah, aksam) 1
dakika siireyle 10 ml %0.2 lik klorheksidin (chlorhexidine digluconate) gargara solisyonu
ile agizlarini galkalamalari énerildi. Operasyonu takiben birinci hafta sonunda siitiirer
alinarak boélgenin yara tuvaleti saglandi bundan bir hafta sonra da bélge tekrar kontrol

edildi (Resim 7,8)

Resim 7. Sutlrler alindiktan hemen sonraki gértnta,
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Resim 8. Sutirler alindiktan 1 hafta sonraki g&rintd.

Ardindan ayni cerrahi prensipler dahilinde hastanin diger simetrik digine
uygulanacak tinel operasyonu iglemine gegildi. Rutin periodontal cerrahi iglemieri
bitirildikten sonra 6zellikle flebin apikal adaptasyonunun saglanmasi igin bifurkasyon
bélgesindeki tersine yapilar ve uygun olmayan kemik konturlan; kemik keskileri ve kemik
egeleriyle agin travmadan kaginilarak minimum osteoktomi ve osteoplasti iglemleriyle
diizeltildi (Resim 9). Daha sonra bifurkasyon bélgesinde yer alan flepler, bifurkasyon

gatisinin altindan kesintili sttir teknidi ile dikildi (Resim 10,11).
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Resim 9. Mukoperiosteal fleplerin kaldirimasindan sonra bifurkasyon

bslgesindeki uygun olmayan kemik konturlarinin kemik egesiyle dizeltiimesi
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Resim 10. Bélgenin bifurkasyon gatist altindan kesintili sitar teknidi ile

dikilmesi

Resim 11. Bélgenin sttlrlenmig géruntisd.
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Hastalara operasyon sonrasi dénemde, onceki dénemde oldugu gibi
klorheksidin gargara soliisyonu onerildi, operasyonu takiben birinci hafta sonunda
sOtOrler alindi, gene gerekli yara tuvaletinin saglanmasinin ardindan 1 hafta sonra
kontrole gagrilan hastalara ara yliz temizligi hakkinda birkez daha gerekli uyarilar yapildi.

Aragtirma slresince her hastada optimal agiz hijyeninin saglatilabilmesi
icin kigisel ev bakuimlanyla yetinilmeyerek bir yillik siire boyunca ayda birkez oimak (zere
idame fazi programi uygulandi, profesyonel profilaksileri saglandi.

Bikispidizasyon iglemi sonrasi 3. haftada bdlgede herhangi bir sorunun
mevecut olmamasi halinde gegici restorasyonlar gikanidi, strekli restorasyon igin ol
alimminda silikon esash (coltoflax-oranwash) odigl maddesi kullamildi, ayn ayn iki
premolar seklinde tasarlanan (Resim 12,13, 14} sirekli restorasyonlarin kron majinlerinin
biyolojik genislik bdigesine tagmamasi igin kron marjini uyumlar: titizlikle yapildi, (Bag
dokusu atagmani ve Junctional epitelin birlesik boyutu 2.04 mm ye ulagmaktadir ve bu
boyut biyolojik geniglik olarak ifade edilir. Bu fizyolojik alamn énemi kron marjinlerinin
yerlesimi agisindan ¢ne gikmaktadir. Marjinler eger bu biyolojik geniglik bolgesine tasar
veya bu boigeyi zorlarsa, enflamasyon ve kanamalar kagimiimazdir. Scnug olarak da
atasman kaybi, Junctional epitelin apikale dogru gekilmesi ve periodontal cep olusumu
ortaya gikar) hastanin ara yiz firgasiyla (Resim 15, 16) optimum plak eliminasyonu
saflayabilecedi kron konturu uyumiamalan da dikkatle yapildi, okluzal uyumlamalann

ardindan kronlar yapigtine: cam ionomer simaniyla yapistinidi.



- 43 -

Resim 12. Bikuspidizasyon yapilan digin algi modeli

Resim 13. Bikispidizasyon yapilan disin 2 premolar seklinde tasarlangi.



Resim 15. Bikiispidizasyon yapilan disin tek premolarinin gérintist
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Resim 16. Arayiiz firgasiyla 2 premolar seklinde tasarlanmig digin

interdental bélgesindeki etkin plak eliminasyonunun sadlanist.

Deney slresince hastalarin tim diglerine ait galisma baslangici ve 12. ay
olmak (zere cep derinligi, gingival indeks (Silness-Loe), Plak indeks (Quigley-Hein)

Slglimleri elde edildi.

Aynca deney siresince ilgili diglerden; calisma baslangici, operasyon
sonrast 6.ay ve operasyon sonrasi 12. ay olmak {zere cep derinligi, Gingival Indeks (Gl)
(Silness-Lée), Plak indeks (Pl) (Quigley-Hein) ve Dis mobilitesi dlglimleri elde edildi,
Bunlar kisisel kayit formiarina iglendi. Ayrica ilgili diglerin standardize radyografileri de,
calisma baslangici, operasyon sonrasi 6.ay (Resim 17, 18) ve operasyon sonras 12
aylarda yinelendi (Resim 19, 20).



Resim 17. Bikispidizasyon Resim 18. Tinel operasyonu
yapilan digin 6. ay radyografik yapilan digin 6. ay radyografik
gorunima. gériintmil.

Resim 19. Biklspidizasyon Resim 20. Tunel operasyonu
yapilan digin 12. ay radyografik yapilan digin 12. ay radyografik
gorinimii. gortinimi,

Cep Derinligi Olgiimleri: Nordent SST.0 GF-W marka periodontal
sondun Williams ucu kullanilarak; ilgili dislerin mesio-bukkal, mid-bukkal, disto-bukkal,
mesiopalatinal, mid palatinal ve distopalatinal olmak (zere 6 bdlgesinden elde edildi.
Olgtimler sirasinda sondun, basingsiz olarak kendi agirigi ile diglerin uzun eksenine
paralel sekilde, dislerin yan yizeylerinde de kontakt noktalan rehber alinarak

uygulanmasina dzen gdsterildi.

Gingival Indeks Olgiimleri: Silness-Lée'nin gingival indeksine gére

gergeklestirildi.
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Plak Indeks Olgiimleri: Olgiimlerde tim kron yiizeyi (izerindeki bakteri
plag: miktannin degerlendiriimesi amacina yénelik olarak Quigley-Hein plak indeksinden
yararlanildi™'.

Dig Mobilitesi: ligili diglerin mobilite tespitlerinde Siemens marka
periotest cihazindan yararlanildi. Periotest'te saptanan dederlerin yorumlanmasinda da
Miller'in dis mobilite siniflandinimasi kullaniidi. Galigmamizda periotest cihazinin baglik
kismi, digin anatomik kronunun tam ortasina, digin uzun aksina dik olacak gekilde
yerlestirildi ve diglimler her dis igin (g kere tekrariandi. Olgiim tinitesinde analiz edilen her
{i¢ digimden, aletin en sik gosterdidi deger birim periotest dederi olarak tespit edildi.

Standardize Periapikal Radyografi: Kisisel kayit formlanna iglenen
bitin bu klinik degerlendirmelerin yamisira radyolojik olarak ilgili diglerin standardize
periapikal radyografileri galisma baslangici, operasyon sonrasi 6. ay ve operasyon
sonrasi 12. ay olmak (zere elde edildi. Standardizasyonu sadlamak igin KKD marka
standardizasyon apareyi kullanildi (Resim 21)'*%. Her hasta igin ilgili disler bélgesinden
sad ve sol geneler igin ayn ayn olmak (zere isitma bloklan, film tutucu aparey ile
uyumniu sekilde hazirandi. Bi'sy!eoe 1gin kaynadi ve film arasi uzaklik dizlemi standart
hale getirildi. Uzun kon telmiéi (paralel teknik) kullanilarak alinan radyografiler “Siemens
Heliodent™ tipi réntgen cihazinda (70kVp, 7mA) 1.0 sn sire ile 15in verilerek, Kodak Ultra-
speed D periapikal filmlerinden (3x4 cm) faydalanilarak elde edildi.



Resim 21. Kullanilan KKD marka standardizasyon apareyi.

‘Standart sartlarda gekilen periapikal filmlerin standart sartiarda otomatik
banyo cihazlarinda banyolarn yapilarak kurutuldu.

Bu sekilde hazirlanan standardize radyografilerin bilgisayar destekli dijital
gériintii analizi yapiidi. Plustek UT 12 tarayicisi ile 800 dpi g6zuniriikte radyograflar

tarandi.

Sigma Scan Pro Image Analizi yaziimi ile elde edilen gdrintiilerin
kontrast ayarlan standardize edildi.

Furkasyon bolgelerindeki kemik kaybi isaretiendikten sonra alaniar pixel*
olarak hesaplandi (Resim 22, 23).

Aymi galisma disiplini igerisinde bikiispidizasyon ve tinel operasyonu
yapilan bir diger vakanin klinik gérinimieri (Resim 24-31) agagida sunulmustur.
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Resim 22. SigmaScan Pro gérinti analiz yazilimi ile bikispidizasyon yapilan furkasyon

alanlarinin hesaplanmasi (baslangig, 6. ay, 12. ay)



Resim 23. SigmaScan Pro gérintl analiz yazilim ile tunnel operasyonu yapilan

furkasyon alanlarinin hesaplanmasi (baslangig, 6. ay, 12. ay)
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Resim 24. Bikispidizasyon yapilan digin postoperative 15. giin

gorintist

Resim 25. Biklspidizasyon yapilan digin tek premolannin géruntist.

T4 VUKSEKDARETIM KURULY
SOTUIMRTASYSN MERKEL)
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Resim 26. Bikiispidizasyon yapilan disin iki premolar arasi interdental

bélgenin goruntisi.

Resim 27. Bikuispidizasyon yapilan digin oklizal goriintisi.
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Resim 28. Bikispidizasyon yapilan digin interdental bélgesinin araylz

firgasi ile temizligi

Resim 29. Tlnel operasyonu yapilan diste bifurkasyon bélgesinin

gérintiist,



Resim 30. Tiinel operasyonu yapilan disin uygun olmayan kemik

konturlanimn dizeltiimesi

Resim 31. Tiinel operasyonu yapilan digin bifurkasyon bélgesinin

arayiiz firgas: ile temizlenisi.



BULGULAR

Tum galigma dénemlerinde, optimal agiz hijyeninin saglatilabilmesi igin

bireylerin kisisel plak kontrolleriyle yetiniimeyerek bir yillk sire boyunca ayda birkez

uygulanan idame fazi programianyla hastalarda subjektif bir yakinma veya rahatsiziik
kaydedilmedi. Tum hastalarda iyilegme safhalannda herhangi bir komplikasyon

gézlenmedi.

Tim Agiza Ait Degerlendirmeler

Tom adiza ait baslangig ve 12. ay Cep Derinligi, Plak Indeks (Quigley-

Hein) ve Gingival Indeks (Silness-Loe) digimleri Tablo 1' de gsterilmistir,

Tablo 2. Alt ve (st geneye ait klinik dlgimlerin tedavi oncesi ve sonrasi
kargilastinimas: (Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir).

Alt Gene Ust Cene
Klinik Olgimler Tedavi éncesi | Tedavi sonrasi | Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi
Cep derinligi (mm) 3.46+0.78" 1.7840.33 2.94+1.09" 1.98+0.44
Plak indeks 3.1+0.81* 0.95+0.49 2.48+1.02* 1.08+0.49
Gingival indeks 2.29+0.5* 0.8540.46 1.98+0.61° 1.01£0.4

“p<0.05, 12.ay sonuglan, Wilcoxon Signed Ranks Test

Tum agiza ait Cep Derinligi, Plak Indeks ve Gingival Indeks digimierinde

hem alt genede hem de Ust genede 12. ay sonunda, baslangica gore istatistiksel olarak

anlamhi bir azalma izlendi (p<0.01).




Bikiispidizasyon Grubuna Ait Degerlendirmeler

Bikspidizasyon yapilan grupta klinik parametrelerin ve radyografik
furkasyon alani biyOklogunon baglangig ve 6. ay degerleri Tablo 2' de gésterilmigtir.
Tablo 3. BikUspidizasyon yapilan grupta klinik parametrelerin ve radyografik

furkasyon alami blyOkl0ginin baglangig ve 6.ay degerleri. (Degerler
ortalama + standart sapma olarak verilmistir)

Bikispidizasyon [Cep Derinlig| Gingival |Plak Indeks | Mobilite | Radyografik
(mm) Indeks Furkasyon
Alani (pixel®)
Baglangig 3.06+0.92" | 2424051 | 3.18+0.83* | 9.9+5.04 | 2230.51B54.5
6. ay 1.1840.33 0.58+0.43 0.62+0.42 |9.36+5.37|5062.9+3405.2™
p degeri *p<0.01 *p<0.01 “*p<0.01 p>0.05 *p<0.01
Friedman Two-Way ANOVA

Bikuspidizasyon grubunda 6. ay sonunda yapilan Cep Derinligi, Gingival
Indeks ve Plak Indeks degerlerinin baslangica gére istatistiksel olarak anlamii bir azalma

gosterdigi izlendi (p<0.01).

BikUspidizasyon grubunda mobilite degerer dikkate alindiginda 6. ay
sonundaki Mobilite dederi ile baglangigtaki Mobilite dederi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmad (p=0.05).

Radyografik furkasyon alani agisindan degerlendirildiginde 6. ay sonunda
radyografik furkasyon alaninda baglangica gore istatistiksel agidan anlamli bir artis
oldugu saptand (p<0.01).

Bikispidizasyon yapilan grupta klinik parametrelerin ve radyografik
furkasyon alaninin baglangig ve 12. ay dederleri Tablo 3' de gtisterilmigtir.
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Tablo 4. Bikiispidizasyon yapilan grupta klinik parametrelerin ve radyografik
furkasyon alamnin baslangic ve 12.ay degerleri. (Dederier ortalama +
standart sapma olarak verilmigtir)

Bikiispidizasyon Cep Gingival | Plak Indeks | Mobilite Radyografik
Derinligi | Indeks Furkasyon Alani
(mm) (pixel’)
Baglangig 3.96+0.92 | 2.42+0.51%| 3.18+£0.83** | 9.945.04 | 2230.8:854.5
12.ay 2794172 | 0.9+1.04 | 0.9+1.04 [10.7248.34| 6128+4087.4""
p degeri p>0.05 | *p<0.05 | *p<0.01 p>0.05 **p<0.01
Friedman Two-Way ANOVA

Ayni grupta 12. ayda tekrarlanan Cep Derinligi digimlerinde baslangica
gbre azalma olduju ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamh olmadidi izlendi
(p>0.05).

Gingival Indeks élgiimlerinde ise 12. ayda baslangica gore istatistiksel

olarak anlaml bir azalma saptand) (p<0.05).

Plak Indeks digimierinde de 12. ay sonunda baglangica gére istatistiksel

olarak anlamli bir azalma gériildG (p<0.01).

Bikiispidizasyon grubunda 12. ay sonunda yapilan Mobilite digimlerinde
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad (p>0.05).

Yine ayni grupta 12. ay sonunda radyografik furkasyon alaninda
baslangica g&re anlamli bir artis oldugu saptandi (p<0.01).

Bikuspidizasyon yapilan grupta klinik parametrelerin ve radyografik
furkasyon alaninin 6. ay ve 12. ay degerleri Tablo 4' de gbsterilmigtir.



Tablo 5. Bikiispidizasyon yapilan grupta kiinik parametrelerin ve radyografik
furkasyon alaninin 6.ay ve12.ay degerleri. (Degerler ortalama + standart
sapma olarak verilmigtir)

Bikiispidizasyon Cep Gingival Plak Mobilite Radyografik
Derinligi | Indeks | indeks Furkasyon Alani
{mm) (pixel®)
6.ay 1.1840.33 | 0.58+0.43 |0.62+0.42| 9.364+5.37 | 5062.9+3405.2
12.ay 2.79+1.72* | 0.9+1.04 | 0.9£1.04 | 10.7248.34| 6128:4087.4"
p degeri *p<0.05 p>0.05 | p=0.05 p>0.05 *p<0.05
Friedman Two-Way ANOVA

Bikispidizasyon grubunda 12. ay sonunda yapilan Cep Derinligi
Slgimlerinde 6.aya gore istatistiksel olarak anlamii bir artis tesbit edildi (p<0.05).

Ayni grupta 12. ayda tekrarlanan Plak Indeks ve Gingival Indeks
dlgimlerinde 6. aya gre bir artig oldugu ancak bu artisin istatistiksel olarak anlamii

olmadig izlendi (p=>0.05).

Bikispidizasyon grubunda 12. ay sonunda yapilan Mobilite dlgtimlerinde
B. aya gore istatistiksel olarak anlamii bir farkhilik yoktu (p>0.05).

Radyografik Furkasyon Alaninin 12. ay dederlerinde 6 aya gore
istatistiksel agidan anlamli bir artig oldugu saptandi (p<0.05).

Tinel Operasyonu Grubuna Ait Degerlendirme

Tunel Operasyonu yapilan grupta klinik parametrelerin ve radyografik

furkasyon alaninin baglangig¢ ve 6. ay degerleri Tablo 5' de gdsteriimigtir.



Tablo 6. Tonel operasyonu yapilan grupta klinik parametrelerin ve radyografik
furkasyon alaninin baslangic ve 6.ay degerleri. (Degerler ortalama +
standart sapma olarak verilmistir)

Tinel Cep Gingival | Plak Indeks | Mobilite Radyografik

operasyonu | Derinligi indeks Furkasyon Alani

(mm) (pixel’)

Basglangig 3.9241.06* | 2.49+0.38* | 3.28+0.51** | 7.9+3.23 2871.6£1383.1

6.ay 2.08+044 | 0.77:+0.49 0.8+0.57 | 7.72£2.05 | 4264 4:2555"

Lp degeri **p<0.01 p<0.01 p<0.01 p>0.05 *p<0.05

Friedman Two-Way ANOVA

Tinel operasyonu grubunda 6. ay sonunda yapilan Cep Derinligi,
Gingival Indeks ve Plak Indeks digiimlerinde baslangica gtire istatistiksel olarak anlamli
bir azalma saptand (p<0.01).

Ayni grupta 6. ay sonunda yapilan Mabilite digimierinde baslangica gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Yine aymi grupta 6. ay sonunda Radycgrafik Furkasyon Alaninda
basglangica gdre anlamli bir artig oldugu izlendi (p<0.05).

Tinel operasyonu yapilan grupta klinik parametrelerin ve Radyografik
Furkasyon Alaninin baglangig ve 12. ay degerleri Tablo 6' da gdsterilmigtir.

Tablo 7. Tonel operasyonu yapilan grupta klinik parametrelerin ve radyografik

furkasyon alaninin baglangig ve 12.ay degerleri. (Degerler ortalama +
standart sapma olarak verilmisgtir)

Tiinel Cep Gingival |Plak indeks | Mobilite Radyografik
operasyonu | Derinligi indeks Furkasyon Alani
(mm) (pixel’)
Baglangig 3.92+1.06" | 2.49+0.38™ | 3.28+0.51* |7.9+3.23 2871.6+1383.1
12.ay 2.8140.55 |0.84+0.9 1.04+1.08 |7.72+2.05 |4632.2+3044.9"
p degeri *p<0.05 *p<0.01 **p<0.01 p=>0.05 *p<0.05

Friedman Two-Way ANOVA




Tinel operasyonu grubunda 12. ay sonunda yapilan Cep Derinligi
digiimlerinde baglangica gére istatistiksel olarak anlamii bir azalma izlendi (p<0.05).

Ayni grupta 12, ay sonundaki Gingival Indeks ve Plak Indeks
degerlerinde de baglangica gére istatistiksel olarak anlamli bir azalma gézlendi (p<0.01).

Tonel operasyonu grubunda 12. ay sonunda yapilan Mobilite
slgimlerinde baslangica gdre istatistiksel olarak anlamii bir fark bulunmadi (p>0.05).

Ayni grupta Radyografik Furkasyon Alaninda 12. ay sonunda baglangica
gdre anlamli bir artig oldugu izlendi (p<0.05).

Tinel operasyonu yapilan grupta klinik parametrelerin ve radyografik
furkasyon alaninin 6.ay ve 12.ay degerleri Tablo 7' de gbsterilmigtir.

Tablo 8. Tinel operasyonu yapilan grupta klinik parametrelerin ve radyografik
furkasyon alaninin 6.ay ve 12.ay dejerleri. (Dederler ortalama + standart
sapma olarak verilmistir)

Tinel Cep Gingival |Plak indeks | Mobilite Radyografik
operasyonu | Derinligi indeks Furkasyon Alam
(mm) (pixel?)
6.ay 2.08:0.44 | 0.7740.49 | 0.8+0.57 | 7.72+2.05 4264.4+2555
12.ay 2.81+0.55" | 0.84:0.9 | 1.04+1.08 | 7.72+2.05 | 4632.2+3044.9
p degeri *p<0.05 p=>0.05 p>0.05 p>0.05 p=>0.05
Friedman Two-Way ANOVA

Tionel operasyonu grubunda 12. ay sonunda yapilan Cep Derinligi
digimlerinde 6.aya gore istatistiksel olarak anlaml bir artig saptandi (p<0.05).

Yine ayni grupta Gingival Indeks ve Plak Indeks éigimlerinde 12. ayda 6.
aya gore bir artig oldufju ancak bu artigin istatistiksel olarak anlaml olmadigi izlendi
(p>0.085).
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Tiinel operasyonu grubunda 12. ay sonunda yapilan Mobilite
slgimlerinde 6. aya gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=>0.05).

Ayni grupta 12. ay sonunda Radyografik Furkasyon Alaninda 6.aya gdre
bir artig oldugu ancak bu artigin istatistiksel olarak anlamli olmadif izlendi (p>0.05).

Bikispidizasyon ve tOnel operasyonu vyapilan gruplarda klinik
parametrelerin ve radyografik furkasyon alamimin baslangic degereri Tablo 8' de
gosteriimistir.

Tablo 9. BikOspidizasyon ve tinel operasyonu yapilan gruplarda klinik

parametrelerin ve radyografik furkasyon alaninin baslangic dederieri.
(Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir)

Tedavi Gruplan Cep | Gingival | Plak Indeks | Mobilite Radyografik
Derinligi | Indeks Furkasyon Alani
(mm) {pixel®)

Bikiispidizasyon 3.96+0.92|2.42+0.51| 3.18+0.83 | 9.9+5.04 2230.8+854.5

Tiinel operasyonu | 3.92+1.06(2.49+0.38| 3.28+0.51 | 7.9+3.23 | 2871.6+1383.1

p degeri p=0.05 | p=0.05 p=0.056 p=0.05 p=0.05

Mann-Whitney U-Wilcoxon Rank Sum W Test

Hem bikispidizasyon hem de tinel operasyonu gruplannda basglangigta
Cep Derinligi, Gingival Indeks, Plak Indeks, Mobilite ve Radyografik Furkasyon Alani
agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmadi (p=0.05).

Bikispidizasyon wve tinel operasyonu yapilan gruplarda klinik
parametrelerin ve radyografik furkasyon alaninin 6.ay degerieri Tablo 9' da gésterilmistir.



Tablo 10. Bikispidizasyon ve tinel operasyonu yapilan gruplarda klinik
parametrelerin ve radyografik furkasyon alanimin  B.ay dederler.
(Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir)

Tedavi Gruplan Cep Gingival | Plak Indeks | Mobilite | Radyografik
Derinligi | Indeks Furkasyon Alam
(mm) (pixel®)

Bikilspidizasyon 1.1840.33 0.58+0.43| 0.62+0.42 |9.36+5.37| 5062.9+3405.2

Tiinel operasyonu | 2.08+0.44* [0.77+0.49| 0.8+0.57 |7.72+2.05| 4264.4:2555

p degeri *p<0.001 | p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
Mann-Whitney U-Wilcoxon Rank Sum W Test

Bikispidizasyon ile tinel operasyonunun kargilagtinidig: 6.ay
degerlendirmelerinde  tinel operasyonu grubunda Cep Derinligi Olgimierinde
biklispidizasyon grubuna gtre istatistiksel olarak anlamii bir artis tesbit edildi (p<0.001).

Hem bikispidizasyon hem de tinel operasyonu grubunda 6.ayda
Gingival Indeks, Plak Indeks, Mobilite ve Radyografik Furkasyon Alani agisindan her iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p=>0.05).

Bikispidizasyon ve tinel operasyonu yapilan gruplarda klinik
parametrelerin ve radyografik furkasyon alaminin 12.ay dederleri Tablo 10° da
gosterilmigtir.

Tablo 11. Bikispidizasyon wve tinel operasyonu yapilan gruplarda klinik

parametrelerin ve radyografik furkasyon alamimin 12.ay dedgerleri.
(Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmigtir)

Tedavi Gruplan Cep Gingival | Plak indeks | Mobilite | Radyografik
Derinligi | indeks Furkasyon

(mm) Alani (pixel®)

Bikiispidizasyon 2.79+1.72 |0.9+1.04| 0.9+1.04 |(10.72+B.34| 6128+4087.4

Tiinel operasyonu | 2.81+0.55 |0.84:0.9| 1.04£1.08 | 7.72+2.05 | 4632.2+3044.9
p dederi p>0.05 p=0.05 p>0.05 p>0.05 p=>0.05

Mann-Whitney U-Wilcoxon Rank Sum W Test



Hem bikispidizasyon hem de tinel operasyonu grubunda 12.ayda Cep
Derinligi, Gingival Indeks, Plak Indeks, Mobilite ve Radyografik Furkasyon Alani
agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamii bir farklilik bulunmadi (p=>0.05).



TARTISMA

Periodontal hastaigin prevalansi ve giddeti Gzerine yapilan
epidemiyolojik galisma sonuglarina gére, hastalik siddeti ve dis mortalitesi agisindan
molar diglerin diger diglerden gok daha fazla risk altinda oldugu bulgutanmigtir'>"%,

Cok kokll diglerin, insan dentisyonundaki periodontal atasman alaninin
yansindan fazla kismim olusturdugu ve bu sebeple de iltihabi periodontal hastaligin
gelisme riskinin bu grup diglerde daha yliksek oranlara ulagtig bilinmektedir'*.

Posterior diglerde alveoler kemik kaybina baglh olarak furkasyon
bélgesinin agi§a ¢ikmasi, sik¢a karsilagilan bir durumdur. Yanm yizyil énce bu konuda
yeterli bilgi oimadigindan furka béigesi ekspoze olan diglerde tedavi segeneginin gekim
oldudu bildirilmigtir. Yapilan epidemiyolojik ve klinik inceleme sonuglarindan, dig kayiplan
ve cekimlerinde ilk siray1, ¢ok kokli diglerin aldid: ve en erken protetik galigmalarinda bu

10,11,12,13,14

diglerin kaybi nedeniyle olusan bdlgelerde yapildig bilinmektedir

Chase ve ark. 1993 yilinda yayinladiklan ¢aligmalannda; 166 hastayi 40
yil boyunca takip etmisler ve en ¢ok gekilen diglerin maksiller ve mandibular molariar

oldugu, en az gekimi yapilan dislerin ise kaninler oldugu bildirmiglerdir'*.

Ramfjord ve ark. molar diglerin ¢ekim nedenlerini su sekilde
tzetlemiglerdir, 40 yagindan gen¢ bireylerde molar dis kaybi; ¢lrlife bagh olarak
geligirken, 40 yas ve Gstindeki bireylerde molar dis kaybi periodontal hastalifa bagl
olmaktadir. Bu sonucglan etkileyen diger faktdrier;furkasyon soruniari, anatomik yapi,

ulagilabiliriik ve oral hijyen yetersizligi olarak bildirilmigtir'’.



Chase ve ark.nin galigmasinda incelenen 455 dig arasinda en ¢ok sorunu
olan digler maksiller 2 ve 1. molarlar (%63,7), mandibular 2. molariar ve 1. molariar (%20)
olarak bildirilmigtir. Bu ¢aligmada prognozu zayif digleri belireme kullanilan kriterler; cep
derinligi, mobilite, anatomik yapi ve furkasyon sorunudur. Galigma sonucunda bu kriterleri
saglayan diglerin prognozlannin %100 olumsuz oldudu kanisina vanimamas: gerektii
bildiriimektedir, ¢cinkd bu soruniara sahip diglerin %88'i fonksiyon gérmeye devam
etmigtir, ancak molar diglerin %85'inin ¢ekildigi dustnlirse furkasyon sorununun
prognazu belirlemede 8nemli bir kriter oldugu ortaya gikmaktadir'.

Molar diglerin periodontal hastah§a yatkinhdini kolaylagtiran pek ¢ok
faktor oldugu bildiriimektedir. Kemik destegini kaybederek kismen veya tamamen agik
olan furkasyon bdlgelerinde plak birikiminin daha fazla oldugu ve b&igenin anatomisinden
dolay) kigisel ve profesyonel hijyen islemleri igin bélgeye ulagimin zorlugu, ilgili bélgelerin
anatomik yapisi ve ybreye ulagim gicli§i sebebiyle hastalara bu bdlgelerde optimal plak
kontrolGniin saglatlamamasi ve kok ylzeyi preparasyonunun vyeterli bir sekilde

. yapilamamasi tedavinin bu alanlarda etkinligini sinirli kilmaktadir *'51817:1%,

Aynica molar diglere ait mine uzantilan, kék ylzeyindeki konkaviteler ve
gelisimsel oluklar gibi anatomik yapiiar ile digin endodontik durumu bu diglerin periodontal
prognozunu olumsuz ybnde etkilemektedir. Furkasyon sorunu olan molar diglerin ézel
durumlan, uzun yillar boyunca bu konuda sayisiz ¢aligma yapilmasina yol agmugtir. Son
yillarda koruyucu dig hekimliginin giderek agiik kazanmast furkasyon béigeleri ile
patolojik cebe ait bilgilerdeki geligme; ¢ok kakla diglerin agiz ve insan saghgindaki yeri
dasgindilerek glic ve de gok emek gerektirse de bu grup diglerin korunma ve tedavilerine

&zeni artlnnlstlr 18,19,20,21,22,23,24,25,28,27,149

Bizde ¢igneme ve sindirim fonksiyonunda temel gérevi olan g¢ok kékli
diglerin erken kayiplan yerine, korunmalan gerekliliginden hareketie, 1980'li yillarda sik¢a

uygulanmaya baglanan, giniimizde ise ticari yoni agir basan greft materyalleri



yoguniudu igerisinde adeta unutulan, iki konvansiyonel tedavi metodunu, bilimsel ¢aligma
disiplini icerisinde glincellesgtirmeyi diglndik.

Bu dtslinceden hareketle; yetigkin periodontitisli hastalarnn mandibular 6
ve/veya 7 nolu molar diglerinde simetrik klas 1 furkasyon defektlerinde tinel operasyonu
(furkasyon giriginin artinimasi) ile bikiispidizasyon (furkasyonun eliminasyonu) olarak
adlandinlan konvansiyonel tedavi sgekillerinin gerek kendi baglanna gerekse

kargilagtirmah olarak bu perspektif iginde degerlendiriimesini amagladik.

550 hastanin 1134 furkasyon defektinin retrospektif analizlerinin yapiidig
bir caligmada, defektlerdeki etkilenme derecesine gére iki farkhl hekim tarafindan tercih
edilen tedavi segenekleri kargilastinimigtir. Buna gére kias | furkasyon defektlerinin %97-
98'inde periodontal flep cerrahisiyle birlikte distag: temizligi ve kbk ylzeyi diizlestirmesinin
ilk tercih oldugu bildirilmigtir. Bu oranin klas il furkasyon defektlerinde %75-83'e diistiga
gézlenirken, rejeneratif islemierin defektlerin yaklasim %13'Gnde gerceklegtirildigi ve
tzellikle 3. molariarda tedavi segeneginin gekim oldugu kaydedilmigtir. Klas 11l furkasyon
defektlerinde ise primer tedavinin %43 ile ¢gekim oldugu ve defektlerin %14.3'linde k&k
rezeksiyonu, %15.1'inde tinel operasyonu ve % 19'unda rejeneratif iglemlerin
uygulandigi bildirilmigtir'®.

Garret ve ark. 1994 yilinda, insan klas Il mandibular furkasyon
defektlerinde rejeneratif tedavilerin yumusak doku degisiklikleri, kemik dolumu ve defekt
kapanmasina olan etkilerini de§erlendirmek amaciyla yaptiklan galigmada, 26 bireyi iki
farkh ydntem ile tedavi etmiglerdir. 1. gruptaki 12 hastada, sitrik asit ile kék ydzeyi
demineralizasyonu ve defektlerin dondurulup kurutuimug demineralize kemik allogreftleri
ile doldurulmasini takiben bukkal ve lingual flepler dig yUzeyine tutturulan ortodontik
butonlar vasitasiyla koronale pozisyone edilmigti. 2. grupta ise aym islemler
tekrarlanmis, ancak bu kez flepler kapatiimadan once kék yizeylerine e-PTFE
membraniar yerlestirilmistir. Hastalar 12. ile 15. aylarda gergeklestirilen re-entry iglemieri

ile cep derinligi, atagman seviyesi, re-entry kemik seviyesi, re-entry defekt hacmi,
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furkasyon siniflandirmasi, digeti kenan ve radyografik kemik seviyesi bakimindan
incelenmigtir. 1. grupta 2.7 mm.’lik cep derinligi azalmasi, 2.0 mm.’lik atasman kazanc,
defekt hacminin %40l kadar olan 2.8 mm.'lik vertikal kemik dolumu gézlenirken bu
degerler 2. grupta sirastyla 1.7 mm., 1.0 mm. Ve %28'lik defekt hacmine karsilik gelen
1.6 mm olarak kaydediimigtir. Aragtincilar; tim defektlerde 6nemli miktarda digeti
cekilmesi oldugunu ve ortalama olarak 2.7 mm koronale pozisyone edilen fleplerin cerrahi
Oncesi seviyelerine ddndlklerini belirterek, 1. grupta tedavi edilen 12 disten sadece
birinde, 2. gruptaki 14 disten ise Gg¢lnde, klas Il furkasyon defektlerinin klas Il'ye
déngtiklerini gozlemiglerdir™.

Pontoriero ve ark. 1985 yilinda, insan maksiller molar diglerindeki Kias I
furkasyon defektlerinin tedavisinde, YDR ile konvansiyonel flep cerrahisinin
kargifagtinidid calismalannda, 11 hastanin 22 adet furkasyon sorunlu birinci ve/veya
ikinci molar diginin tedavisini gergeklestimiglerdir. Rezorbe olmayan e-PTFE
membranlann yerlegtirildi§i deney grubunda, defektler flep cemahisi uyéulanan kontrol
grubuyla, postoperatif 6. ayda cep derinligi, sondlanabilir atagman seviyesi, digeti
cekilmesi ve kemik dolumu parametreleri ile kargilagtinimigtir. Re-entry iglemi sirasinda
kaydedilen son élgiimiere gtre, deney grubunda minimal bir cep derinligi azalmasi ve
minimal atagman kazancina ragmen hicbir furkasyon defektinin kapanmadig ve klas Il
furkasyon defektinin karakteristik 6zelliklerini devam ettirdigi belirtilmistir‘s'.

Klas HI furkasyon defektlerinin rejenerasyonundaki basansizigin, defekt
bdlgesinin flep ile tam olarak kapatilamamasindan kaynaklandi§i belirtiimisg, aynca kias I
furkasyon defektlerindeki YDR uygulamalannda postoperatif digeti cekilme miktarinin,
prognozu bir kat daha olumsuz yénde etkileyecegi bildirimigtir.

Kias |1l furkasyon defektierindeki YDR uygulamalarinda; defekt bdlgesinin
flep ile tam olarak kapatilamamasina ve/veya post-operatif digeti cekilmesine bagl olarak
membranlarin ekspoze olduju bunun sonrasinda da ydrenin mikroorganizmalarca

kontamine olmasiyla rejeneratif tedavi sonuglannin olumsuz y6nde etkilendigi



bildiriimigtgir. Sonug olarak tikrilk ve bakteriyel kontaminasyonla, klas Iil furkasyon
defekti bdlgesindeki organize olmus pihtinin mekanik olarak rahatsiz edilmesiyle, tedavi
ediimis kdk ylizeylerinde yeni bag dokusu atasmaninin engellendidi, iyilesmenin uzun
birlegim epiteli ile oldugu gérisine vanimigtir. Polson ve Proye 1983 yilinda yaptikian
deneysel caligma ile baganh rejenerasyonun iyilesmenin ilk sathasinda kéklerin ara

ylzeyindeki pihtinin korunmasina bagl oldugu sonucuna varmiglardir's% 5154155,

Ozellikle klas Il furkasyon defektlerinde rejenerasyona ydnelik olarak
kullanilan greft materyallerinin, membranlarin ve bllylme faktérlerinin ekonomik

boyutlaryla, sadladiklan basan arasindaki oranti oldukga disGndarQcidar.

Membranlann rejeneratif potansiyeli, periodontal ve kemik hiicrelerinin
dogal iyilesme kapasitesi ile siirli oldugundan klas Iil furkasyon defektleri gibi
periodontal doku yikiminin fazla oldugu defektlerin tedavisinde yetersiz kalmaktadir'®.

Incelenen bdtin bu literatirlerin 151§1  altinda; klasv il furkasyon
defektlerinin rejenerasyonunda kullanilabilecek materyallerin, dig kaynakii ve gok pahali
olmalan. gibi ekonomik olumsuziuklann yanisira dretici firmalann bu materyallerin
endikasyonlan i¢in ancak Il. dereceye kadar olan furkasyon defektlerini hedeflemeleri,
adeta Ill. derece furkasyon defektli diglerin tedavisinde digin gekiminden bagka bir

alternatifin olmadi§ini disGndirmektedir.

Biz de bu nedenle yeni sayilabilecek YDR teknikierinde bile tedavisi
adeta cekim gibi sunulmus olan dislerin zor da oisa agizda tutulabiimesine ¢aligmak igin

aragtirmamizda Ill. derece furkasyon defektli mandibular molar digleri segtik.

Yaptgimiz klinik galigmada; aragtrmamizin materyalini, klinik ve
standardize radyolojik degerlendirmeleri sonucunda mandibular molarlannda simetrik
olarak en az iki tane klas Iil furkasyon defekti bulunan erigkin periodontitisli 9 hastanin 22

mandibular 6 veya 7 numarali digi olusturmustur.
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Meydana gelen furkasyon defektinin, ¢lrlik geligimine bagh pulpal orijinli
mi veya plaga bagh lezyondan mi kaynaklandifim aynstirmak amaciyla, ilgili diglere
vitalite testi yapilmig, vital digler ¢aligmaya dahil edilmiglerdir. Bunun yanisira agikta
kemik dokusu birakiimayacak gekilde gergeklestiriimesi mutlak gerekli flep
adaptasyonunda &nemii bir kriter olan yeterli yapigik diseti genigligi gz 6&niinde
bulundurularak furkasyon defektine komgu yapigik digeti genigliginin en az 2 mm
olmasina dikkat edilmigtir. Aynca periodontal sagligin idamesi agisindan yapigik digetinin
genigliginin Snemi de dlgUn0lerek ileri de yapilacak restorasyonun da hijyen iglemlerinin
rahatlikia sajlanmas! agisindan furkasyon defektine komsu yapisik digeti genigliginin en
az 2 mm olmasi hedeﬂenmistir‘w. Diger taraftan furkasyon béligelerinde klinik muayenede
servikal mine projeksiyonu olmayan mandibular molar digler titizlikle segilmiglerdir.
Servikal mine projeksiyonu olmayan mandibular molar digler segilirken; Iil. derece
furkasyon defektli digteki servikal mine projeksiyonunun, metodumuz geregi yapilacak
operasyon strasinda kaldinlmas: gerekiiligi ve kaldinhirken hi¢ de istemedigimiz ilave bir

kemik rezorpsiyonuna sebebiyet vermesi digintimastar.

Yaptigimiz iki farkli konvansiyonel tedavi yénteminin etkinligini objektif
olarak degerlendirmek amaciyla son 1 yilda ilgili b8lgeye hicbir periodontal tedavi
géturiimemis olmasina ve son 3 ay igerisinde antibiyotik kullaniimamig olmasina titizlikle
Gzen gdsterlimistir. Ayrica koniglikasyon olugturmamas: amaciyla hastanin herhangi bir

sistemik rahatsizli§inin bulunmamasina da dikkat edilmigtir.

Periodontal tedavinin basarisini etkileyen faktorlerden biri periodontal
hastalifin, furkasyon bdlgelerine ulasip ulasmamasiyla yakindan ilgilidir. Hirschfeld ve
Wasserman 1978 yilinda iyi bir oral hijyeni olan ve idame fazini diizenli olarak takip eden
600 hastada, 22 yillik bir period sonunda furkasyon sorunu olan mandibular 1. ve 2.
molarlarin ancak %15'inin kaybedildigini belirtmislerdir. Aragtirmacilar tek basina

furkasyon sorununun prognozu k&t etkilemedigini ancak iyi bir tedavi ve hijyen
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sajlanamamas! durumunda elde edilen sonuglann uzun Omurl olmayacagini

bildirmislerdir™.

Bu literatiir bilgileri dogrultusunda, galigmamizda hastalara, &ncelikle
hastaliklannin nedeni, uygulanacak tedavi iglemleri ve oral hijyen egitimi ile ilgili gerekli
bilgiler verilerek motivasyonlan saglanmigtir. Bu motivasyonlarinda dig fircalama, ara yiz
bakimi ile furkasyon yérelerinde ayrica yapilimasi gerekli hijyen iglemleri de tek tek
gdsterilerek anlatilmig, 15 gunlGk stirenin sonunda istenen hijyeni saglayabilecegine
glven veren bireyler arasinda, yukanda aynntilan belirtilen hasta grubu materyalimizi
olusturmusgtur. Bireyler tim agzi kapsayan digtas temizligi ve subgingival kiretaj
islemlerinden olugan baglangic tedavilerini takiben 4 hafta sire ile yeniden takibe
alinmuglar, bu ddnem igerisinde yapilan rutin kontrollerde, yeteri plak eliminasyonu
safladiklanndan birkez daha emin olunduktan sonra, rastgele segimle simetrik 22
mandibular, klas lll furkasyon defektinden 11'l bikispidizasyon, diger 11’l ise tinel

operasyonu grubunu clugturmustur.

Deney sfiresince hastalarin tim diglerine ait ¢alisma baglangici ve 12. ay
olmak (zere cep derinligi, gingival indeks (Silness-Lée), Plak Indeks (Quigiey-Hein)
Slgimleri elde edilmigtir. Aynca deney siresince, hem bikispidizasyon yapilan grupta
hem de tlinel operasyonu yapilan grupta, 1. derece furkasyon defektli mandibular molar
diglerin, calisma baslangict, operasyon sonrasi 6. ay ve operasyon sonrasi 12. ay olmak
Gzere cep derinligi, gingival indeks (Silness-Lée), Plak Indeks (Quigley-Hein), dis
mobilitesi Slgtmleri ile standardize radyografileri degerlendiriimigtir.

Klinik galigmamizda belirtilen hasta se¢imi ve operasyon 6&ncesi

uygulamalan kapsayan kriterler inceledigimiz literattrierle uyum géstermektedir®™ '

117,118,158

Yaptigimiz literatiir incelemelerinde furkasyon defektine sahip molar
disler Gzerindeki dlglimlerin yine benzer sekilde mezio bukkal, disto bukkal, mid furkal ya
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da mezio lingual ya da disto lingual olmak (zere 6 bdigeden elde -edildigi

gbriimagtor'™ 115158,

Simetrik mandibular klas 1l furkasyon defekti olan diglerden birine
bikUspidizasyon islemine hazirik olarak kanal tedavisine baglanmigtir. Bunun icin
endodontik tedavi prensipleri dahilinde ilgili dige vital ekstirpasyon yapilmig, bilytk bir
titizlikle fizyolojik foramene kadar olan kék kanali preparasyonu tek seansta tamamilanip,
ilgili dig ilk seansta doldurulmustur. Radyografik olarak kanal tedavisinin uygunlugunun
tespit edilmesinden sonra, klinik olarak hastada agn, periapikal bélgede siglik, parestezi
ve hipoestezi gibi komplikasyonlann clmadiginin 1 hafta sire ile kontroliinden sonra
operasyonlara baglanmigtir. Calismamizda endodontik tedavinin cerrahi operasyondan
dnce yapilmasi; Bergenholtz’'un ¢aligmasiyla da uyum igindedir. Beréeholtz ¢aligmasinda
tom koklere kanal tedavisi iglemlerinin cerrahi operasyondan 6nce gergeklestiriimesi
gerektigini bildirmistir™>.

Bahler'in galigmasinda endodontik sorun nedeniyle basansizlik oram
%17.8 olarak bildiriimis ve bu miktar Langer'in bildirdigi %7'lik orandan oldukga ytiksek

olarak bulgulanmustir.

Bahler'in caligmasinda, endodontik tedavi Bergenholtz'un tersine cerrahi

islemden sonra gergeklegtirilmigtir'?.

Bikaspidizasyon iglemi yapiimig olan disin mesial ve distal kontakt
noktalanmin yeniden temini igin gegici restorasyonlar hemen yapilmigtir. Gegici
restorasyonlann hemen yapilmadi§i durumlarda seperasyon yapilan kisimlann
hareketlilii sdz konusudur. Gegici restorasyonlara iyilesme dnemindeki katkilan
dustndlerek marjinal, okluzal ve kron konturu uyumlamalan titizlikle yapilmistir. Bélgede
herhangi bir komplikasyon gériimedigi taktirde gegici restorasyonlar gikartiimis ve ayn

ayn iki premolar-geklinde siirekli restorasyonlar yapiimigtir.
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Strekli restorasyonlarnn yapiimasi esnasinda marjinierin biyolojik geniglik
bdigesine tagmamasina 6zen gdsterilmigtir. Bu amagla metal prova biylk bir titizlikle
yapilmig, aynca hastanin araylz firgasiyla optimum plak eliminasyonu saglayabilecegi
yeterli bir interradiktler boslugun saglanmasi metal prova agamasinda gerceklestirilmigtir.
Optimum plak eliminasyonu igin asin kron konturianndan kaginilmig, restorasyona
gelebilecek hatali okluzal kuvvetlerin prognozu olumsuz etkileyebilecegi disanilerek,

dikey ve lateral kuvvetlerle okluzal uyumlama dikkatle yapiimugtir.

Bizim c¢aligmamizda uyulmas: gerekli protetik kurallar gd&zdnine
alindignida benzer caligmalarla uyum igindedir. Langer ve ark.nin ¢aligma sonuglanyla
Blhlerin sonuglan arasindaki farklihklann uygulanan protetik tekniklerden
kaynaklandiini dosGndOrmagtar. Bahlerin calismasinda, Nyman ve ark.nin 6nerdigi
sekilde bukko-lingual genigligi az olan ve okluzal uyumlamas: hassasiyetle lateral
hareketleri de iceren sekiide yapiilmis olan protetik restorasyonlar tercih

ed“misﬁr127.123.131.138,137,138

Tanel operasyonu yapilmig olan digin rutin cerrahi iglemieri bitirildikten
sonra dzellikle flebin apikal adaptasyonunun saglanmasi igin bifurkasyon bdigesindeki
tersine yapilar ve uygun olmayan kemik konturlarni minimum osteoktomi ve osteoplasti
islemleri ile dizeltilmig, bifurkasyon bdlgesindeki flepler, bifurkasyon gatisinin altindan
kesintili satar teknigi ile dikilmigtir. TGnel operasyonunda uyguladi§imiz prosedirier bu

konudaki diger galigmalarla uyum igindedir' 116117,

Ayrnica benzer klinik galigmalarda da gézlendigi gibi postoperatif ilk onbeg
ginitk dénemde plagin optimal dizeydeki kontrolilyle yara iyilesmesine katkilan
amaciyla hastalara %0.2'lik klorhekzidin diglukonat adiz gargarasi soliisyonu

ﬁneﬁlmistirﬁs'"s'158

Dig mobilitesi tespitlerinde Siemens marka periotest cihazindan

yararianilmigtir. Periotestte saptanan degerlerin yorumlanmasinda da Millerin dis
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mobilitesi siniflandirmas: kullaniimigtir. Dig mobilitesinin bilimsel anlamda ¢ok hassas bir
sekilde diglimesi, degisen kuvvetlerin etkisi altinda digin alveoiinde meydana gelen
biyofiziksel da\namslann bilinmesi, ve periodonsiyumun kalitatif ve kantitatif yapisal
degisikliklerinin tam bir dogrulukla kaydedilmesi igin periotest cihazi kullanilmigtir.

Caligmamizda da oldugu gibi hassas bir gekilde dis mobilitesi tespiti
gerektiren birgok caligmada da benzer sekilde, periotest cihazi kullaniimigtir’™%199:160.161

Standardize periapikal radyografilerde, difer klinik degerlendirmelerde
oldugu gibi galisma baglangici, operasyon sonrasi 6. ay ve operasyon sonrasi 12. ay
olmak (zere elde edilmigtir. Caligmamizda standardizasyonu saglamak igin KKD marka
standardizasyon apareyi kultaniimig ve her hasta igin ilgili digler bélgesinden sag ve sol
¢eneler igin ayn ayn olmak {izere 1sirtma bloklan, film tutucu aparey ile uyumlu sekilde

hazidanmugtir.

Yine literatir bilgileri dogrultusunda standardize radyografilerin gerekliligi
bilindiginden ¢alismamizda da standardize radyografilerin galigma baslangici, operasyon
sonrasi 6. ay ve operasyon sonrasi 12. ay olmak (zere goriintGlerinin Ust-Gste

cakigtinlarak kontrolleri yapiimigtir™%,

Bu sekilde hazirlanan standardize radyografilerin bilgisayar destekli diijital
gortnth analizi yapiimigtir. Plustek UT12 tarayicisi ile 600 dpi ¢dziinGritkte radyograflar

taranmigtir.

Sigma Scan Pro Image Analizi yazilimi ile elde edilen gérintilerin
kontrast ayarlan standardize edilmigtir. Furkasyon bdigelerindeki kemik kayb: alan belli
bir egik degerinin Gstlnde olan bolgeler igaretiendikten sonra pixel® olarak
hesaplanmiglardir. Gunimizde yaygin olarak kullanilan digital substraction
radyografisinin diginda lineer digimierin de 6zellikle furkasyon alanianindaki kemik
kaybinin élgtilmesinde yararli oldugunu bildiren galimalar mevcuttur'®'®,
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Tam caligma dénemlerinde, optimal agiz hijyenin saglatilabilmesi igin
bireylerin kigisel plak kontrolleriyle yetinilmeyerek bir yilhk siire boyunca ayda bir kez
uygulanan idame fazi programlarinda hastalarda subjektif bir yakinma veya rahatsizlik
kaydedilmemigtir. TOm hastlarda lyilegme safhalannda herhangi bir komplikasyon

gézienmemistir.

Tum agiza ait Cep Derinligi, Plak Indeks ve Gingival Indeks éigimlerinde
hem alt cenede hem de (st genede 12. ay sonunda, baslangica gore istatistiksel olarak

antamh bir azalma izlenmigtir (p<0.01).

Bu bulgumuzun, hastalanmizin kigisel plak kontrolindeki basansiyla
birlikte bizim ayda bir kez uyguladiimiz idame fazi programiyla yakindan iligkisi oldugu
goragindeyiz.

Hem bikiispidizasyon grubunda hem de tiinel operasyonu grubunda 6. ay
sonunda yapilan Cep Derinligi, Gingival Indeks ve Plak Indeks degerierinin baglangica

gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma gésterdigi izlenmistir (p<0.01).

Bu bulgumuzun da, periodontal saghigin stabilite kazanmaya basladi§
seklinde yorumianabilecegi gériigindeyiz.

Her iki grup Radyografik Furkasyon alani agisindan degerlendirildiginde;
6. ay ve 12. ay sonunda baglangica gore istatistiksel agidan anlamh bir artis
(bikiispidizasyon grubunda p<0.01; tiinel operasyonu grubunda p<0.05) oldugu tespit
edilmigtir.

12. ay sonunda 6. aya gore radyografik furkasyon alan
degerlendirildiginde, bikispidizasyon grubunda 12. ay degerlerinde 6. aya gdre
istatistiksel agidan anlamh bir artig oldugu (p<0.05), tiinel operasyonu grubunda da 12. ay
degerlerinde 6. aya gére bir artis oldugu ancak bu artigin istatistiksel agidan anlamii
olmadig: izienmigtir (p>0.05).
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Radyografik furkasyon alanindaki artig her ne kadar rezorpsiyonu
disOndarayor olsa da; her iki grupta 6. ay sonundaki mobilite degerleri ile baglangigtaki,
12. ay sonundaki mobilite de§erleri ile baglangigtaki ve 12. ay sonundaki mobilite
degerleri ile 6. aydaki mobilite 8igimleri kargilagtinidiginda anlamli bir fark bulunmamasi
(p>0.05) radyografik furkasyon alanindaki artigin prognozda 8nemili bir faktér clmadigini
disindirmektedir.

Bik(ispidizasyon ile tlinel operasyonunun kargilagtinldidi c¢ahigma
baglangici Cep Derinlidi, Gingival Indeks, Plak Indeks, Mobilite ve Radyografik furkasyon
alam degerlendirmelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamasi (p>0.05) sectigimiz klas |l furkasyon defektlerinin standardizasyonunu

gostermigtir.

Biklspidizasyon ile tinel operasyonunun karsilastinidig: 6. ve 12. ay
degerlendimelerinde Gingival Indeks, Plak Indeks, Mobilite ve Radyografik Furkasyon

Alani agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhitk bulunmamugtir

(p>0.05).

Bikiispidizasyon ile tinel operasyonunun karsilagtinidigi 6. ay
degerlendirmelerinde tiinel operasyonu grubunda Cep Derinligi 6lgimlerinde
biklispidizasyon grubuna gére istatistiksel olarak anlamli bir artig tespit edilirken
(p<0.001) 12. ayda her iki grupta cep derinligi agisindan istatistiksel olarak anlamii bir
farklihk bulunmamustir (p>0.05).

Bu bulgulann it altinda; bikiispidizasyon ile tlnel operasyonunun
gerek klinik gerekse radyolojik degerlendirmeleri dikkate alindifinda birbirlerine

Gstanliklerinin olmadidi géristindeyiz.

Hamp ve ark. lll. derece furkasyon defekti olan 7 molar dige uyguiadiklan
tinel operasyonunun § yillik takibini igeren galigmalan ile, Hellden ve ark ise yine Ill.
derece furkasyon defektli 156 dise uyguladikian tiinel operasyonu sonrasi goriilen yiiksek
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orandaki ¢Oriik insidansina (%24) ve ilgili diglerin ¢gekimine (%7) badh olarak bu tedavi

seklinin prognozunun iyi olmadi§i gériginde birlegmiglerdir''®*".

Aragtirmacilar; tiinel operasyonu yapilan diglerin agi§a ¢ikmig kok
ylzeylerindeki ylOksek ¢Oriik geligim insidansinin, esas olarak optimal plak kontrol(ind
saglamadaki gagliklerden ve furkasyon boigesindeki agiga gtkmig kok ylzeyinin ¢lruge

karst azalan rezistansindan oldugunu rapor etmiglerdir.

Bizim ¢aligmamizda ise ne biklspidizasyon ne de tinel operasyonu

grubunda ilgili digin cekimi sz konusu olmamugtir.

Yine aym gekilde tonel operasyonu grubunda herhangi bir ¢Grik

gelisimine rastlanmarmigtir.

Materyal ve Yontemde de agikladigimiz gibi ¢aligmamizdaki
degerlendirmeler 12. ayda sonuglanmigtir. Bu tar tedavilerin ¢ok emek ve fitizlik
gerektiren iglemler oldugu géz oninde tutulursa bunlann sdrekli takiplerinin yapiimasi
gereklili§i de dogaidir. Bu agidan tezimizle ilgili son degerlendirmeden sonra, yani
iglemlerin tamamianmasini takip eden 2. yil sonunda da hastalanmizin kontrolleri devam
etmekteydi. Nitekim biz de Materyal ve Y&ntemde gdsterilen iki hastaya ait dialanmiza

14.08.2000 tarihinde gekilen ayni iki hastaya ayni siray) takip eden dialanmizi ekledik.

14.08.200 tarihinde aldigimiz dialarla da bu iki tedavi yénteminin hi¢ de

azimsanamayacak klinik bagartlanni gérmekteyiz (Resim 32-35).

Sonug olarak gergeklestirdijimiz bu g¢alisma, tinel operasyonunun;
endodontik ve protetik tedavi gerektirmemesi, buna bagli ekonomik ve kiinik agidan daha
az zahmetli olmasi agisindan bizi, mandibular klas [l furkasyon defektlerinin tedavisinde

iyi bir alternatif oldugu gértsande birlestirmigtir.

Aynica tine! operasyonu sonrasi gerekirse bik{ispidizasyon olasiliginin da

varhd ilave bir avantaj olarak dasandimelidir.



P

Resim 32. Bikispidizasyon yapilan hastanin 24, ay agizigi goriintisu

Resim 33. Tinel operasyonu yapilan hastanin 24, ay agizigi gérintiist
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Resim 34. BikUspidizasyon yapilan bir diger hastanin 24. ay agizici

gbrintusi

Resim 35. Tiinel operasyonu yapilan bir diger hastanin 24. ay agizici

gorintiis
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SONUGLAR

Deney sliresince hastalann tim diglerine ait galigma baglangici ve 12. ay
olmak GOzere cep derinligi, gingival indeks (Silness-L8e), Plak Indeks (Quigley-Hein)
Gicimieri elde edildi.

Ayrica deney siresince, hem bik{ispidizasyon yapilan grupta hem de
tinel operasyonu yapilan grupta lli. derece furkasyon defektli mandibular molar diglerin,
caligma baglangici, operasyon sonrasi 6. ay ve operason sonrasi 12. ay olmak Gzere cep
derinligi, gingival indeks (Gl) (Silness-Lée), Plak Indeks (P1) (Quigley-Hein), dis mobilitesi

Slcmileri ile standardize radyografilerin degerlendirildigi arastirmamizda;

1. Tom agiza ait Cep Derinli§i, Plak Indeks ve Gingival indeks
dlgimierinde hem alt genede hem de Ust genede 12. ay sonunda, baslangica gére

istatistiksel olarak anlamh bir azalma izlendi (p<0.01).

2. Hem bikispidizasyon grubunda hem de tiinel operasyonu grubunda 6.
ay sonunda yapilan Cep Derinligi, Gingival Indeks ve Plak Indeks Degerlerinin baglangica
gdre istatistiksel olarak anlamli bir azalma gdsterdigi izlendi (p<0.01).

3. Her iki grupta mobilite dederleri dikkate alindidinda 6. ay sonundaki
Mobilite degerleri ile baglangictaki Mobilite degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamii
bir fark bulunmadi (p>0.05).

4. Her iki grup Radyografik Furkasyon Alani  agisindan
degerlendirildiinde 6. ay sonunda radyografik furkasyon alaninda baslangica gére
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istatistiksel agidan anlamh bir artis olduju saptand: (Bikiispidizasyon grubunda p<0.01,

tinel operasyonu grubunda p<0.05).

5. Biklspidizasyon grubunda 12. ayda tekrarlanan Cep Derinligi
dlcimlerinde baslangica gére azalma oldugu ancak bu azalmanin istatistiksel olarak
anlamli olmadi§ izlendi (p>0.05). Tanel operasyonu grubunda 12. ay sonunda yapilan
Cep Derinligi digtimlerinde baglangica gére istatistikse! olarak anlamli bir azalma izlendi

(p>0.05).

Biklspidizasyon grubunda gingival indeks 6lgOmierinde ise 12. ayda
baglangica gdre istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (p<0.05). Plak indeks
dicimierinde de 12. ay sonunda baslangica gére istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goriida (p<0.01).

Tanel operasyonu grubunda 12. ay sonundaki Gingival Indeks ve Plak
Indeks degerlerinde de baslangica gére istatistiksel olarak anlamh bir azalma gozlendi
(p<0.01).

6. Hem bikispidizasyon grubunda hem de tiinel operasyonu grubunda
12. ay sonunda yapilan Mobilite 8lgimlerinde baslangica gére istatistiksel olarak anlamii
bir fark bulunmadi (p>0.05).

7. Her iki grupta 12. ay sonunda radyografik furkasyon alaninda
baslangica gére anlamh bir artis oldugu, bu artisin bikispidizasyon grubunda (p<0.01)
duzeyinde tlnel operasyonu grubunda ise (p<0.05) diizeyinde oldugu saptandi.

8. Hem bikispidizasyon hem de tiinel operasyonu grubunda 12. ay
sonunda yapian Cep Derinligi digimlerinde 6. aya gére istatistiksel olarak anlamhi bir artig
tespit edildi (p<0.05). Yine her iki grupta 12. ayda tekrarlanan Plak Indeks ve Gingival
Indeks 8igimlerinde 6. aya gére bir artig olduu ancak bu artigin istatistiksel olarak

anlamit olmadid: izlendi (p>0.05).
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9. Her iki grupta 12. ay sonunda yapilan Mobilite élgimlerinde 6. aya
gére istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmad (p>0.05).

10. BikOspidizasyon grubunda Radyografik Furkasyon Alanimin 12. ay
degerlerinde 6. aya gore istatistiksel agidan anlamii bir artig oldugu saptandi (p<0.05).
Tanel operasyonu grubunda da 12. ay sonunda Radyografik Furkasyon Alaninda 6. aya
gdre bir artig oldugu ancak bu artigin istatistiksel olarak anlamh olmadi§ izlendi (p>0.05).

11. Hem biklspidizasyon hem de tlnel operasyonu gruplarinda
baglangicta Cep Derinligi, Gingival Indeks, Plak Indeks, Mobilite ve Radyografik
Furkasyon alani agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
bulunmad (p>0.05).

12. BikOspidizasyon ile tGnel operasyonunun karsilagtinidi§i 6. ay
dederendirmelerinde tGnel operasyonu grubunda Cep derinligi 8lgimierinde

biklspidizasyon grubuna goére istatistikse! olarak anlamit bir artig tespit edildi (p<0.001).

Hem bikGspidizasyon hem de tlinel operasyonu grubunda 6. ayda
Gingival Indeks, Plak Indeks, Mobilite ve Radyografik Furkasyon Alan agisindan her iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamit bir farklilik yoktu (p>0.05).

13. Hem bikGspidizasyon hem de tiinel operasyonu grubunda 12. ayda
Cep Derinligi, Gingival Indeks, Plak Indeks, Mobilite ve Radyografik Furkasyon Alani

agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamii bir farklilik bulunmadi (p>0.05).



OzET

Posterior diglerde alveolar kemik kaybina bagli olarak furkasyon bélgesinin agida
cikmasi, sikga kargilasilan bir durumdur. Yanm y{izyil once bu konuda yeterli bilgi
olmadifindan furka bdlgesi ekspoze olan diglerde tedavi segeneginin gekim oldugu
bildirilmigtir.

Yapilan epidemiyolojik ve klinik inceleme sonuglarindan, dis kayiplan ve
cekimlerinde ilk siray), gok kékli diglerin aldigi ve en erken protetik caligmalarnn da bu

diglerin kaybt nedeniyle olugan bdlgeterde yapidid bilinmektedir.

Son yillarda koruyucu dis hekimliginin giderek agirik kazanmasi, furkasyon
bdigeleri ile patolojik cebe ait bilgilerdeki gelisme; ¢ok koklu diglerin agiz ve insan
saghgindaki yeri dugintlerek giG ve de gok emek gerektirse de bu grup diglerin korunma

ve tedavilerine 8zeni arthirmugtir.

Biz de cigneme ve sindirim fonksiyonunda temel gérevi olan ¢ok k&kll diglerin
erken kayiplan yerine, korunmalan gereklilijinden hareketle, 1980'li yillarda sikga
uygulanmaya baglanan, ginimizde ise ticari yonii agir basan greft materyalleri
yoguniugu igerisinde adeta unutulan, iki konvansiyonel tedavi metodunu, bilimsel galigma

disiplini igerisinde gincellestirmeyi disindik.



Bu disiinceden hareketle; yetigkin periodontitisli hastalann mandibular 6 ve/veya
7 nolu molar diglerinde simetrik Klas Ill furkasyon defektlerinde tinel operasyonu
(furkasyon giriginin arttinimasi) ile bikGspidizasyon (furkasyonun eliminasyonu) olarak
adlandinlan konvansiyonel tedavi sgekillerinin gerek kendi baglarina gerekse
kargilagtirmal olarak bu perspektif iginde degerlendiriimesini amagladik.

Yapt§imiz klinik galigmada; aragirmamizin materyalini, klinik ve standardize
radyografik degerlendirmeleri sonucunda mandibular molarlannda simetrik olarak en az
iki tane Klas Il furkasyon defekti bulunan erigkin periodontitisli 9 hastanin 22 mandibular

6 ve iveya 7 numaral disi olugturmustur.

Rasgele segimie simetrik 22 Kias Il furkasyon defektinden 11'l bikiispidizasyon,

dider 11'l ise tinel operasyonunu igerecek sekilde iki ayn grup olusturuidu.

Deney siiresince hastalann tim diglerine ait ¢caligma baglangici ve 12. ay olmak
Gizere cep derinligi, gingival indeks (Silness&Lde), plak indeks (Quigley-Hein) Slgimieri
elde edildi.

Ayrnica deney siresince ilgili diglerden; galisma baglangici, operasyon sonrasi 6.
ay ve operasyon sonrasi 12. ay olmak Gzere cep derinligi, gingival indeks (Silness&Lde),
plak indeks (Quigley-Hein) ve Dig Mobilitesi Sigimleri elde edildi. Ayrica ilgili diglerin
standardize radyografileri de, ¢aligma baglangici, operasyon sonas: 6. ay ve operasyon
sonrasi 12. aylarda yinelendi.

TOm agiza ait cep derinligi, plak indeks ve gingival indeks éigiimlerinde hem alt
hem de Ust ¢genede 12. ay sonunda, baglangica gore istatistiksel olarak aniaml bir
azalma goziendi (p<0.01).

BikUspidizasyon ile tinel operasyonunun Kkarsilastnidg: 6. ay
degerlendirmelerinde tinel operasyonu grubunda cep derinligi 6lgimlerinde



bikispidizasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamhi bir artis tespit edilirken
(p<0.001), gingival indeks, plak indeks, mobilite ve radyografik furkasyon alam agisindan
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkiilik yoktu (p>0.05).

Hem bikUspidizasyon hem de tlnel operayonu grubunda 12. ayda cep derinligi,
gingival indeks, plak indeks, Mobilite ve Radyografik Furkasyon Alani agisindan her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmadi (p>0.05).



SUMMARY

The involvement of furcation region related to the alveolar bone loss is seen
frequently in clinical practice. The extraction of teeth with furcation involvement had been
considered as the only treatment choice during several decades.

According to the epidemiological and clinical studies multi-rooted teeth was lost
earliest and the restorative applications were done to these posterior regions where multi-
rooted teeth were extracted.

Recently the extended knowledge in furcation pathology and periodontal pocket,
the enhanced importance of preventive dentistry and the role of multi-rooted teeth in
maintaining the oral and systemical health lead the clinicians to give importance in the
treatment and preservation of these teeth although the treatment requires experience and
skill instead of early loss of multi-rooted teeth which have fundamental role in mastication
and digestion function, the need of preserving these teeth in dentition lead us to update
the two conventional treatment methods in the era of regeneration therapy which invoives

the use of graft materials since 1980.

For this aim, the mandibular first and/or second molar teeth which have
symmetrical Class |ll furcation defects of patients diagnosed with aduit periodontitis were
treated with either tunnel operation (the enhancement of furcation entrance) or
bicuspidisation (the elimination of the furcation) and these conventional therapy methods

were evaluated separetly and compared each other.

The material of the present clinical study was comprised of 22 mandibular first
molar and/or second molar teeth of nine patients who had at least two symmetrical Class

Il furcation defects diagnosed according to the standardized radiographical and clinical



examinations. 11 out of 22 Class il furcation defects were randomly treated with
bicuspidisation and 11 of them were treated with tunnel operation. By that way two

groups were formed.

The pocket depth, gingival index, plaque index measurements from whole mouth
were performed at baseline, and postoperative 12 months.

Besides this, pocket depth, gingival index, plaque index and the mobility records
were obtained from the treated teeth at baseline, postoperative 6™ months. The
standardised radiographs were taken at baseline, postoperative 6" month and 12"

months.

The mean of pocket depth, plaque index and gingival indices of both maxillary
and mandibular teeth obtained from whole mouth were decreased at 12" months
postoperatively compared to baseline measurements. While the pocket depth of the
patients treated with tunnel operation was found to be increased at postoperative 6"
months compared with the patients treated with bicuspidisation. There were not any
statistical significant differences in GI, Pl, mobility and furcation area between these two
groups. At postoperative 12 months in both groups, there were not any statistical
significant differences in PD, GlI, P!, mobility and furcation area.
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