
 1 

FURKASYON DEFEKTLER�N�N TEDAV�S� 
   ve OSTEOPLAST� - OSTEKTOM� 

 
 

Ahmet EFEO�LU 
 

 
FURKASYON DEFEKTLER� VE TEDAV�LER�: 
 

Çok köklü di�lerde, kemik kaybı bifurkasyon ve trifurkasyon bölgelerine ula�tı�ında özel 

sorunlar ortaya çıkar.  Kısmen veya tamamen açık furkasyon bölgelerinde plak birikimi daha fazla 

olur.  Bu nedenle iltihabi olay furkasyon bölgesine ula�tıktan sonra daha da �iddetlenir, ata�man kaybı 

hızı artar.  Ayrıca, bölgede çürük olu�umu da kolayla�ır.  Furkasyon defektleri en çok alt büyük 

azılarda, en az ise üst küçük azılarda görülür. 

 

Furkasyon defekleri, Hamp ve arkada�ları tarafından 1975’de horizontal yöndeki 

derinliklerine göre üç sınıfa ayrılmı�tır : 

F0 : Periodontal cep vardır fakat furkasyon bölgesini ilgilendirmez. 

F1 : Furkasyon bölgesine özel sondalar ile horizontal yönde 3 mm. den daha az        

miktarda girmek mümkündür. 

F2 : Furkasyon bölgesine sonda ile horizontal yönde 3 mm.den daha fazla girilir. Ancak 

furkasyon bölgesi tümüyle geçilemez. 

F3 : Furkasyon bölgesi sonda ile horizontal yönde tümüyle geçilebilir. 

F3 sınıfı furkasyon defektleri ise, Tarnow ve Fletcher tarafından 1984’de mevcut kemik 

defektinin tabanı ile furkasyon tavanı arasındaki mesafeye göre üç alt sınıfa ayrılmı�tır: 

F3a : Kemik defektinin tabanı ile furkasyon tavanı arasındaki mesafe 3 mm.den azdır. 

F3b : Bu mesafe 3 mm. ile 6 mm. arasındadır. 

F3c : Bu mesafe 6 mm. den fazladır. 

 
Furkasyon defektlerinin tedavisi, furkasyon defektinin düzeyine göre farklı �ekillerde yapılır: 

  

 1. Sınıf Furkasyon Defektleri: �lgili bölgedeki di�etinin �ekil ve yapısına ba�lı olarak; 

periodontal ba�langıç tedavisi, subgingival küretaj veya gingivektomi i�lemleri tedavi için yeterlidir. 

  

 2. Sınıf Furkasyon Defektleri: Kemik greftleri ve yönlendirilmi� doku rejenerasyonu 

i�lemlerine veya her ikisinin birlikte uygulanmasına genellikle olumlu yanıt  

vermektedir. Ancak, 3.sınıf furkasyon defektlerinin tedavisinde kullanılan, a�a�ıda açıkmanan, 

rezektif yöntemler de uygulanabilir. 
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 3. Sınıf Furkasyon Defektleri: Bu tür defektlerde furkasyon bölgesindeki bir kısım kemik 

vestibülo-lingual yönde tümüyle kaybedildi�i için günümüz teknikleri ile yeterli biçimde tedavileri 

mümkün de�ildir. Ancak, bölgenin hasta  tarafından temizlenebilmesi amacı ile cebin yumu�ak doku 

duvarının kaldırılması ve furkasyon bölgelerinin iyice açı�a çıkarılmasına yönelik bazı yöntemler 

(Tünel Açma, Biseksiyon vb.) kullanılmaktadır.  

 

 Söz konusu furkasyon defektlerinde açısal kemik erimeleri mevcut ise, defektin yeni kemik ile 

dolumunu sa�lamak için kemik grefti ve/veya yönlendirilmi� doku rejenerasyonu  teknikleri 

kullanılabilir. 

 

 3. sınıf furkasyon defektleri sıklıkla kök rezeksiyonu, hemiseksiyon veya biseksiyon 

i�lemlerini gerektirirler. 

 

Furkasyon Defektlerinin Rezektif Tedavisi: 

Kök Rezeksiyonu 

Çok köklü di�lerde,  köklerden birinin kesilerek çıkarılmasıdır.  

Kök rezeksiyonu �u durumlarda uygulanabilir (Basaraba 1969, DeSanctis ve Murphy 2000): 

- Bir veya iki kökte lokalize, rejeneratif yöntemlerle tedavi edilemeyecek düzeyde ileri  kemik 

kaybı,   

- Bir kök çevresinde ileri düzeyde di�eti çekilmesi veya dehiscence, 

- 2. ve 3. sınıf furkasyon defektleri,  

- Kök kırıkları, 

- Kök perforasyonları 

- Kök çürükleri,  

- Kök rezorpsiyonları,  

- Endodontik tedavi ihtiyacı olup da çe�itli nedenlerle yapılamayan kökler. 

 - Kökün kom�u di� köküne çok yakın olması. 

 

Kök rezeksiyonu kararı verirken dikkat edilmesi gereken noktalar �unlardır (Basaraba 1969): 

- Kalan kök veya köklerin yeterli kemik deste�inin olup olmadı�ı,  

- Çıkarılacak kök ile di�erlerinin birbirlerine çok yakın olup olmadı�ı,  

- Kalan kökün endodontik olarak tam olarak tedavi edilip edilemeyece�i. 

 

Genellikle, üst büyük azıların, bukkodistal veya bukkomezyal köklerinde uygulanır. Palatinal 

kök yeterli deste�i sa�layabiliyorsa bukkaldeki iki kök birden de çıkarılabilir. Benzer �ekilde, 

vestibüldeki kökler yeterli deste�i sa�layabilecekse, gerekti�inde palatinal kök de çıkarılabilir. E�er 

kalan kök veya kökler mevcut kurona yeterli deste�i sa�layamayacaksa, kuronun sürekli bir splintle 
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desteklenebilece�i de unutulmamalıdır. 

 

Kök rezeksiyonu i�lemi alt büyük azılarda da uygulanabilir. Ancak, uygulama sonrasında 

kalan kökü desteklemek için sürekli splint yapmak gerekir. 

 

Kök rezeksiyonu uygulamadan önce, bırakılacak olan köklerin endodontik tedavilerinin 

yapılmı� olması gerekir. Kök rezeksiyonuna periodontal operasyon sırasında karar verilmi�se, 

uygulama sırasında meydana gelen pulpa açıklı�ını oldu�u gibi bırakıp takip eden iki hafta içinde 

erndodontik tedaviyi gerçekle�tirmik mümkün olmaktadır. Böyle durumlarda klinik olarak herhangi 

bir problemle kar�ıla�ılmadı�ı bildirilmi�tir (Smukler ve Tagger 1976).Vital di�lerde yapılan kök 

rezeksiyonlarından sonra açı�a çıkan pulpa açıklı�ını sırasıyla kalsiyum hidroksit, çinkooksit öjenol ve 

amalgam ile doldurarak endodontik tedavisiz durumu idare etmek mümkün olabilir. Ancak, böyle 

durumlarda pulpanın zaman içinde nekroze oldu�u saptanmı�tır (Filipowicz ve ark 1984).  

 

Uygulamada, mukoperiostal flap kaldırılır.  Söz konusu kök kesilip çıkarıldıktan sonra, kesim 

bölgesine plak kontrolüne elveri�li, dil ve yana�ı rahatsız etmeyecek bir �ekil verilir. Flaplar kar�ılıklı 

olarak kapatılıp, dikilir. 

 

Hemiseksiyon 

Periodontal doku yıkımının tek bir kökte yo�unla�tı�ı durumlarda di�in ilgili kök tarafındaki 

yarısının kesilerek çıkarılmasıdır.  Alt büyük azılarda uygulanır.  Mukoperiostal flaplar kaldırıldıktan 

sonra di�, furkasyon bölgesi esas alınarak, dikey yönde ikiye ayrılır.  Doku yıkımı olan kök tarafı 

çekilerek çıkarılır.  Kalan kökün üzerindeki kurona bir küçük azı �ekli verilir.  Flaplar kar�ılıklı olarak 

kapatılıp, dikilir.  

 

Kök rezeksiyonu ve hemiseksiyon i�lemleri periapikal lezyonlu di�lerde de uygulanabilir. 

 

Biseksiyon 

 Periodontal doku yıkımının yalnızca furkasyon bölgesinde yo�unla�tı�ı durumlarda ilgili 

büyük azının ortadan kesilerek her bir kökün üzerinde küçük azı �eklinde bir kuron olu�turulmasıdır. 

 

 Genellikle alt büyük azılarda uygulanır. Söz konusu köklerin birbirlerinden yeterince ayrık 

olması gerekmektedir. Birbirine çok yakın köklere sahip di�lerde Biseksiyon i�lemi ile yeterli sonuç 

alınamayabilir. 

 

 Uygulamada vestibül ve lingualde mukoperiostal flaplar kaldırılır. Di� furkasyon bölgesinden 
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vestibülolingual yönde kesilir. Furkasyon bölgesindeki granulasyon dokuları çıkartılır. Kök yüzeyleri 

düzle�tirilir. Di�lerin kuron bölümlerine uygun �ekil verilir ve flaplar kapatılır. 

 

Tünel Açma 

 3. Sınıf furkasyon defektlerinde furkasyon bölgesinin, hasta tarafından tam olarak 

temizlenebilmesini sa�lamak amacıyla, tümüyle açı�a çıkarılmasıdır. Yapı�ık di�eti miktarı yeterli ise 

gingivektomi/gingivoplasti i�lemi uygulanabilir. Yapı�ık di�eti miktarı yeterli de�ilse apikale 

yerle�tirilen flap operasyonu uygulamak gerekir. Flap operasyonu sırasında ihtiyaç duyulursa sınırlı 

ölçüde de olsa osteoektomi/osteoplasti i�lemleri uygulanabilir. 

 

OSTEOPLAST� VE OSTEKTOM�  

 

Ba�langıçta, periodontitisli bölgelerdeki alveol kemi�inin infekte ve nekrotik oldu�u sanıldı�ı 

için, periodontal cerrahi uygulamaları, yumu�ak doku çıkarımlarıyla birlikte ve geni� sert doku 

çıkarımları da içermekteydi. Öncelikle, kemik defektlerinin tabanı seviyesindeki horizontal bir 

gingivektomi ensizyonu ile yumu�ak dokular çıkarılır, ardından açı�a çıkmı� olan alveol kemi�i de 

a�ındırılarak di�eti seviyesine kadar alçaltılırdı. Bu tür  gingivektomi ile birlikte uygulanan ostektomi 

i�lemleri 20. yüzyılın ortalarına kadar sürmü�tür. Kronfeld 1935’de periodontitisli bölgelerdeki alveol 

kemi�inin infekte veya nekrotik olmadı�ını, dolayısıyla geni� kemik çıkarımlarına gerek olmadı�ını 

göstermi�tir. Bun takiben Orban (1939) ın da katkılarıyla alveol kemi�ine dokunulmadan yalnızca 

cebin yumu�ak doku duvarının çıkarımına yönelik gingivektomi i�lemleri uygulanmaya ba�lanmı�tır.  

 

Ancak, gingivektomi i�lemlerinden sonra, periodorntal ceplerin tekrar olu�tu�u gözlenmi� ve 

ostektomiler, Schluger (1949) tarafından tekrar gündeme getirilmi�tir. Schluger, periodontal yumu�ak 

doku duvarı ile birlikte sert doku duvarı da çıkarılırsa daha kesin cep eliminasyonu sa�lanaca�ını ve 

kısa sürede nüksle kar�ıla�ılmayaca�ını ifade ederek ostektomileri tekrar güncelle�tirmi�tir.  

 

Günümüzde, periodontal tedavi amacıyla yapılan kemik çıkarımlarını iki grupta toplamak 

mümkündür: 

 

Osteoplasti (OP), alveol kemi�inin di�i destekleyen bölümünden herhangi bir çıkarım 

yapılmadan daha fizyolojik bir �ekle getirilmesidir (Glossary 1992). 

 

Ostektomi (OE), alveol kemi�inin, di�i destekleyen bölümünden çıkarım yapılarak 

�ekillendirilmesidir (Glossary 1992). 
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Ostektomiler kesin cep eliminasyonu sa�lamakla birlikte, ata�man kaybına neden 

olmaktadırlar. Modifiye Widman flap uygulamaları ise, sondalama derinliklerini ostektomiler kadar 

azaltmamakta, fakat önemli klinik ata�man kazancı sa�lamaktadır (Kaldahl ve ark. 1988). 

Günümüzde, ostektomiden çok, destek alveol kemi�i çıkarımı içermeyen osteoplasti i�lemleri 

uygulanmaktadır.  

 

Osteoplasti uygulamalarının endikasyonları da oldukça sınırlıdır: 

1. Alveol kemi�i ekzostozları, 

2. Sı� bir-duvarlı kemikiçi defektler, 

3. Horizontal kemik erimelerinde, alveol kemi�inin kuronalde geni� bir bitim göstermesi. 

 

Ostektomilerden ne kadar kaçınılırsa kaçınılsın, uygulanması gereken bazı durumlar söz 

konusudur. Bunlar: 

1. Klinik kuron boyunu uzatma, 

2. Furkasyon defektlerinin tedavisinde tünel açma uygulamaları, 

3. Apikal sınırı alveol kretine çok yakın kök çürükleri. 

 

OP/OE i�lemlerinde mukoperiostal flap kaldırılır. Kemi�in �ekillendirilmesinde, metal ve 

elmas frezler, kemik e�eleri veya kemik keskileri kullanılabilir.  Dönen aletler kullanıldı�ında yeterli 

su so�utması muhakkak sa�lanmalıdır. Kemik keskileri veya hafif baskıyla uygulanan yüksek devirli 

metal frezler öncelikle tercih edilmelidir. Daha sonra hafif baskıyla uygulanan metal frezler tercih 

edilmelidir (Carnevale, Kaldahl 2000).  

 

Elmas frez  uygulamaları ve kemi�e fazla baskı uygulanan dü�ük devirli metal frezlerle yapılan 

a�ındırma i�lemlerinden sonraki iyile�me daha geç olmaktadır (Carnevale, Kaldahl 2000). 
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