FURKASYON DEFEKTLERININ TEDAVISI
ve OSTEOPLASTI - OSTEKTOMI

Ahmet EFEOGLU

FURKASYON DEFEKTLERI VE TEDAVILERI:

Cok koklii dislerde, kemik kayb1 bifurkasyon ve trifurkasyon bolgelerine ulastiginda ozel
sorunlar ortaya cikar. Kismen veya tamamen agik furkasyon bolgelerinde plak birikimi daha fazla
olur. Bu nedenle iltihabi olay furkasyon bolgesine ulastiktan sonra daha da siddetlenir, atagsman kayb1
hiz1 artar. Ayrica, bolgede ciiriik olusumu da kolaylasir. Furkasyon defektleri en ¢ok alt biiyiik

azilarda, en az ise iist kii¢iik azilarda goriiliir.

Furkasyon defekleri, Hamp ve arkadaslar1 tarafindan 1975°de horizontal ydndeki
derinliklerine gore ii¢ sinifa ayrilmistir :

F0 : Periodontal cep vardir fakat furkasyon bolgesini ilgilendirmez.

F1 : Furkasyon bolgesine ©zel sondalar ile horizontal yonde 3 mm. den daha az
miktarda girmek miimkiindiir.

F2 : Furkasyon bolgesine sonda ile horizontal yonde 3 mm.den daha fazla girilir. Ancak
furkasyon bolgesi tiimiiyle gecilemez.

F3 : Furkasyon bolgesi sonda ile horizontal yonde tiimiiyle gegcilebilir.

F3 simifi furkasyon defektleri ise, Tarnow ve Fletcher tarafindan 1984’de mevcut kemik

defektinin tabani ile furkasyon tavani arasindaki mesafeye gore ii¢ alt sinifa ayrilmistir:

F3a : Kemik defektinin tabani ile furkasyon tavani arasindaki mesafe 3 mm.den azdir.
F3b  : Bu mesafe 3 mm. ile 6 mm. arasindadir.
F3c : Bu mesafe 6 mm. den fazladir.

Furkasyon defektlerinin tedavisi, furkasyon defektinin diizeyine gore farkli sekillerde yapilir:

1. Simuf Furkasyon Defektleri: Ilgili bolgedeki disetinin sekil ve yapisina bagli olarak;

periodontal baslangic tedavisi, subgingival kiiretaj veya gingivektomi islemleri tedavi i¢in yeterlidir.

2. Smif Furkasyon Defektleri: Kemik greftleri ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu
islemlerine veya her ikisinin birlikte uygulanmasina genellikle olumlu yanit
vermektedir. Ancak, 3.sif furkasyon defektlerinin tedavisinde kullanilan, asagida agikmanan,

rezektif yontemler de uygulanabilir.



3. Smif Furkasyon Defektleri: Bu tiir defektlerde furkasyon bolgesindeki bir kisim kemik
vestibiilo-lingual yonde tiimiiyle kaybedildigi i¢in giiniimiiz teknikleri ile yeterli bicimde tedavileri
miimkiin degildir. Ancak, bolgenin hasta tarafindan temizlenebilmesi amaci ile cebin yumusak doku
duvariin kaldirilmasi ve furkasyon bélgelerinin iyice agiga cikarilmasina yonelik bazi yontemler

(Tiinel A¢ma, Biseksiyon vb.) kullanilmaktadir.

S0z konusu furkasyon defektlerinde agisal kemik erimeleri mevcut ise, defektin yeni kemik ile
dolumunu saglamak i¢in kemik grefti ve/veya yoOnlendirilmis doku rejenerasyonu  teknikleri

kullanilabilir.

3. smif furkasyon defektleri siklikla kok rezeksiyonu, hemiseksiyon veya biseksiyon

islemlerini gerektirirler.

Furkasyon Defektlerinin Rezektif Tedavisi:
Kok Rezeksiyonu
Cok koklii dislerde, koklerden birinin kesilerek cikarilmasidir.
Kok rezeksiyonu su durumlarda uygulanabilir (Basaraba 1969, DeSanctis ve Murphy 2000):
- Bir veya iki kokte lokalize, rejeneratif yontemlerle tedavi edilemeyecek diizeyde ileri kemik
kaybi,
- Bir kok cevresinde ileri diizeyde diseti ¢ekilmesi veya dehiscence,
- 2. ve 3. simf furkasyon defektleri,
- Kok kiriklar,
- Kok perforasyonlari
- Kok ciirtikleri,
- K&k rezorpsiyonlari,
- Endodontik tedavi ihtiyaci olup da cesitli nedenlerle yapilamayan kokler.

- Kokiin komsu dis kokiine ¢cok yakin olmas.

Kok rezeksiyonu karari verirken dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir (Basaraba 1969):
- Kalan kok veya koklerin yeterli kemik desteginin olup olmadig,
- Cikarilacak kok ile digerlerinin birbirlerine ¢ok yakin olup olmadigi,

- Kalan kokiin endodontik olarak tam olarak tedavi edilip edilemeyecegi.

Genellikle, iist biiylik azilarin, bukkodistal veya bukkomezyal koklerinde uygulanir. Palatinal
kok yeterli destegi saglayabiliyorsa bukkaldeki iki kok birden de cikarilabilir. Benzer sekilde,
vestibiildeki kokler yeterli destegi saglayabilecekse, gerektiginde palatinal kok de cikarilabilir. Eger

kalan kok veya kokler mevcut kurona yeterli destegi saglayamayacaksa, kuronun siirekli bir splintle



desteklenebilecegi de unutulmamalidir.

Kok rezeksiyonu islemi alt biiylik azilarda da uygulanabilir. Ancak, uygulama sonrasinda

kalan kokii desteklemek icin siirekli splint yapmak gerekir.

Kok rezeksiyonu uygulamadan Once, birakilacak olan koklerin endodontik tedavilerinin
yapilmis olmasi gerekir. Kok rezeksiyonuna periodontal operasyon sirasinda karar verilmisse,
uygulama sirasinda meydana gelen pulpa acikligini oldugu gibi birakip takip eden iki hafta icinde
erndodontik tedaviyi gerceklestirmik miimkiin olmaktadir. Béyle durumlarda klinik olarak herhangi
bir problemle karsilagilmadigr bildirilmistir (Smukler ve Tagger 1976).Vital dislerde yapilan kok
rezeksiyonlarindan sonra agiga ¢ikan pulpa acikligin sirasiyla kalsiyum hidroksit, ¢inkooksit 6jenol ve
amalgam ile doldurarak endodontik tedavisiz durumu idare etmek miimkiin olabilir. Ancak, bdyle

durumlarda pulpanin zaman i¢inde nekroze oldugu saptanmistir (Filipowicz ve ark 1984).

Uygulamada, mukoperiostal flap kaldirilir. S6z konusu kok kesilip ¢ikarildiktan sonra, kesim
bolgesine plak kontroliine elverisli, dil ve yanagi rahatsiz etmeyecek bir sekil verilir. Flaplar karsilikli

olarak kapatilip, dikilir.

Hemiseksiyon

Periodontal doku yikiminin tek bir kdkte yogunlastigi durumlarda disin ilgili kok tarafindaki
yarisinin kesilerek ¢ikarilmasidir. Alt biiyiik azilarda uygulanir. Mukoperiostal flaplar kaldirildiktan
sonra dis, furkasyon bolgesi esas alinarak, dikey yonde ikiye ayrilir. Doku yikimi olan kok tarafi
cekilerek ¢ikarilir. Kalan kokiin tizerindeki kurona bir kiiciik az1 sekli verilir. Flaplar karsilikli olarak

kapatilip, dikilir.

Kok rezeksiyonu ve hemiseksiyon islemleri periapikal lezyonlu dislerde de uygulanabilir.

Biseksiyon

Periodontal doku yikiminin yalnizca furkasyon bolgesinde yogunlastigi durumlarda ilgili

biiyiik azinin ortadan kesilerek her bir kokiin iizerinde kii¢iik az1 seklinde bir kuron olusturulmasidir.
Genellikle alt biiyiik azilarda uygulanir. S6z konusu koklerin birbirlerinden yeterince ayrik
olmas1 gerekmektedir. Birbirine ¢ok yakin koklere sahip dislerde Biseksiyon islemi ile yeterli sonug

alinamayabilir.

Uygulamada vestibiil ve lingualde mukoperiostal flaplar kaldirilir. Dis furkasyon bolgesinden



vestibiilolingual yonde kesilir. Furkasyon bolgesindeki granulasyon dokular1 ¢ikartilir. Kok yiizeyleri

diizlestirilir. Dislerin kuron béliimlerine uygun sekil verilir ve flaplar kapatilir.

Tiinel Acma

3. Smnif furkasyon defektlerinde furkasyon bolgesinin, hasta tarafindan tam olarak
temizlenebilmesini saglamak amaciyla, tiimiiyle aciga ¢ikarilmasidir. Yapisik diseti miktar yeterli ise
gingivektomi/gingivoplasti islemi uygulanabilir. Yapisik diseti miktart yeterli degilse apikale
yerlestirilen flap operasyonu uygulamak gerekir. Flap operasyonu sirasinda ihtiya¢ duyulursa sinirl

Olciide de olsa osteoektomi/osteoplasti islemleri uygulanabilir.

OSTEOPLASTI VE OSTEKTOMi

Baglangicta, periodontitisli bolgelerdeki alveol kemiginin infekte ve nekrotik oldugu sanildigi
icin, periodontal cerrahi uygulamalari, yumusak doku c¢ikarimlariyla birlikte ve genis sert doku
cikarimlari da icermekteydi. Oncelikle, kemik defektlerinin tabam seviyesindeki horizontal bir
gingivektomi ensizyonu ile yumusak dokular ¢ikarilir, ardindan ac¢iga ¢ikmis olan alveol kemigi de
asindirilarak diseti seviyesine kadar al¢altilirdi. Bu tiir gingivektomi ile birlikte uygulanan ostektomi
islemleri 20. yiizyilin ortalarina kadar stirmiistiir. Kronfeld 1935’de periodontitisli bolgelerdeki alveol
kemiginin infekte veya nekrotik olmadigini, dolayisiyla genis kemik ¢ikarimlarina gerek olmadigini
gostermistir. Bun takiben Orban (1939) 1n da katkilariyla alveol kemigine dokunulmadan yalnizca

cebin yumusak doku duvarinin ¢ikarimina yoénelik gingivektomi iglemleri uygulanmaya baslanmistir.

Ancak, gingivektomi iglemlerinden sonra, periodorntal ceplerin tekrar olustugu gozlenmis ve
ostektomiler, Schluger (1949) tarafindan tekrar giindeme getirilmistir. Schluger, periodontal yumusak
doku duvar ile birlikte sert doku duvari da ¢ikarilirsa daha kesin cep eliminasyonu saglanacagini ve

kisa siirede niiksle karsilasilmayacagini ifade ederek ostektomileri tekrar giincellestirmistir.

Giintimiizde, periodontal tedavi amaciyla yapilan kemik ¢ikarimlarin iki grupta toplamak

mumkiindiir:

Osteoplasti (OP), alveol kemiginin disi destekleyen boliimiinden herhangi bir ¢ikarim

yapilmadan daha fizyolojik bir sekle getirilmesidir (Glossary 1992).

Ostektomi (OE), alveol kemiginin, disi destekleyen boliimiinden c¢ikarim yapilarak

sekillendirilmesidir (Glossary 1992).



Ostektomiler kesin cep eliminasyonu saglamakla birlikte, atasman kaybina neden
olmaktadirlar. Modifiye Widman flap uygulamalar1 ise, sondalama derinliklerini ostektomiler kadar
azaltmamakta, fakat Onemli klinik atagsman kazanci saglamaktadir (Kaldahl ve ark. 1988).
Glinlimiizde, ostektomiden c¢ok, destek alveol kemigi cikarimi icermeyen osteoplasti islemleri

uygulanmaktadir.

Osteoplasti uygulamalarinin endikasyonlari da oldukg¢a sinirhidir:
1. Alveol kemigi ekzostozlari,
2. S1g bir-duvarli kemikici defektler,

3. Horizontal kemik erimelerinde, alveol kemiginin kuronalde genis bir bitim gostermesi.

Ostektomilerden ne kadar kaginilirsa kaginilsin, uygulanmasi gereken bazi durumlar s6z
konusudur. Bunlar:

1. Klinik kuron boyunu uzatma,

2. Furkasyon defektlerinin tedavisinde tiinel agma uygulamalari,

3. Apikal sinir1 alveol kretine ¢cok yakin kok ciiriikleri.

OP/OE islemlerinde mukoperiostal flap kaldirilir. Kemigin sekillendirilmesinde, metal ve
elmas frezler, kemik egeleri veya kemik keskileri kullanilabilir. Donen aletler kullanildiginda yeterli
su sogutmas1 muhakkak saglanmalidir. Kemik keskileri veya hafif baskiyla uygulanan yiiksek devirli
metal frezler oncelikle tercih edilmelidir. Daha sonra hafif baskiyla uygulanan metal frezler tercih

edilmelidir (Carnevale, Kaldahl 2000).

Elmas frez uygulamalar1 ve kemige fazla baski uygulanan diisiik devirli metal frezlerle yapilan

asindirma iglemlerinden sonraki iyilesme daha gec olmaktadir (Carnevale, Kaldahl 2000).
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