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OZET

Ozer Ulver, Yetiskin Hastalarda Furkasyon Tutulum Prevelansinin Etiyolojik ve
Demografik  Faktorlerle Degerlendirilmesi, Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim Dah, Uzmanhk

Tezi, Zonguldak, 2021.

Periodontal hastaliklara bagl olusan periodontal atasman ve kemik kayb1 sonucunda
en sik etkilenen ve en sik kaybedilen disler molar dislerdir. Periodontal hastaliklar
sonucu olusan furkasyon tutulumlarimin molar dislerin prognozunu olumsuz
etkilemesi nedeniyle, tutulum prevelansi ve furkasyon tutulumunu etkileyen klinik
faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. Buradan yola ¢ikarak ¢alismamizin amaci, molar
disler bolgesinde furkasyon tutulumlarinin sikligini; klinik, etyolojik ve demografik
faktorlerle birlikte degerlendirmektir. Bu ¢alisma, 300 hastada ve calismaya dahil
olma kriterlerini tagiyan 1931 dis iizerinde gergeklestirildi. Glickman siniflamasina
gore, sinif 0-1 olan disler saglikli, sinif II-111-IV olan disler furkasyon tutulumlu olarak
degerlendirildi ve kaybedilen disler kaydedildi. Tiim molar disler degerlendirildiginde
%18,12’sinde furkasyon tutulumu gozlenirken, %19,54 oraninda dis kaybedilmistir.
Maksiller molar diglerde (%21,58) mandibular molar dislere gore (%14,66) daha fazla
furkasyon tutulumu gdzlenmistir. Birinci molar disler (%22,66) ikinci molar dislere
(9%13,58) gore daha yiiksek tutulum prevelans: gostermistir. Maksilla ve mandibulada
birinci molar disler ile ikinci molar disler, furkasyon defekti agisindan
karsilastirildiginda en yiiksek furkasyon tutulumu %28,5 ile maksiller 1. Molar
olurken, en diisik furkasyon tutulumu %12,5 ile mandibular 2. Molarlarda
gdzlenmistir. Ilerleyen yas ve sigara kullanimimin furkasyon tutulumu riskini arttirdig
bulundu. Ayrica erkek hastalarda kadinlara gore ve diisiik egitim seviyesindeki
bireylerde yiiksek egitim seviyesindeki bireylere gore daha fazla furkasyon
tutulumuna rastlandi. Daha yiiksek gingival indeks ve plak indeksi degerlerinin
furkasyon tutulumu ile iligkili oldugu goriildii. Furkasyon tutulumuna sahip dislerde
daha fazla atasman kayb1 ve cep derinligi 6l¢iildii. Proksimal restorasyona sahip veya
endodontik tedavi gormiis diglerde saglikli dislere gore daha yiiksek furkasyon
tutulumu bulundu. Oral hijyen aliskanliklar1 koétii olan hastalarda hem furkasyon

tutulumu hemde dis kaybi1 acgisindan daha yiiksek degerler bulundu.

Anahtar Kelimeler: Furkasyon tutulumu, Periodontitis, Etiyoloji, Sigara, Cinsiyet



ABSTRACT

Ozer Ulver, Evaluation of The Prevalence of Furcation involvement in Adult
Patients with Etiological and Demographic Factors. Zonguldak Biilent Ecevit
University, Faculty of Dentistry, Department of Periodontology, Master’s Thesis,
Zonguldak, 2021.

Molar teeth are the most frequently affected and most frequently lost teeth as a result
of periodontal attachment and bone loss due to periodontal diseases. It is important to
determine the prevalence of involvement and clinical factors affecting furcation
involvement, since furcation involvement resulting from periodontal diseases
adversely affects the prognosis of molar teeth. From this point of view, the aim of our
study is to determine the frequency of furcation involvement in the molar teeth region;
to evaluate together with clinical, etiological and demographic factors. This study was
performed on 300 patients and 1931 teeth meeting the inclusion criteria. According to
the Glickmann classification, class O-1 teeth were considered healthy, class I1-111-1V
teeth were considered to have furcation involvement, and lost teeth were recorded.
When all molars were evaluated, furcation involvement was observed in 18.12%, and
19.54% of the teeth were lost. More furcation involvement was observed in maxillary
molars (21.58%) than in mandibular molars (14.66%). First molars (22.66%) showed
a higher prevalence of involvement than second molars (13.58). When the first and
second molars in the maxilla and mandible were compared in terms of furcation defect,
the highest furcation involvement was observed in the maxillary 1st molar with 28.5%,
while the lowest furcation involvement was observed in the mandibular second molars
with 12.5%. It was found that advancing age and smoking increase the risk of furcation
involvement. In addition, more furcation involvement was found in male patients than
in females, and in individuals with low education level compared to individuals with
higher education levels. It was observed that higher gingival index and plaque index
values were associated with furcation involvement. More attachment loss and pocket
depth were measured in teeth with furcation involvement. Higher furcation
involvement was found in teeth with proximal restoration or endodontically treated
compared to healthy teeth. Higher values were found in terms of both furcation

involvement and tooth loss in patients with poor oral hygiene habits.

Keywords: Furcation Defect, Periodontitis, Etiology, Smoking, Gender Identity
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1.GIRIS

Periodontitis, dis ylizeylerinde biriken spesifik mikroorganizmalarin veya
mikroorganizma gruplarmin neden oldugu, periodontal ligament (PDL), sement,
alveol kemigi ve digetini igeren periodonsiyumun yikimiyla karakterize kronik

inflamatuvar bir hastaliktir (1).

Furkasyon terimi ¢ok koklii dislerin kokler arasinda yer alan bolgesini tanimlar.
Bifurkasyon, iki koklii diglerin kokler arasi bolgesi, trifurkasyon ise ti¢ koklii dislerin
kokler arasi bolgesi olarak adlandirilmaktadir (2). Cok kokli dislerin furkasyon
bolgelerinde periodontal hastaliga bagl olarak atagsman kaybi ve kemik rezorpsiyonu
gelistiginde, furkasyon problemleri ortaya ¢ikar (3). Mine uzantilari, mine incileri ve
sementikeller gibi yapisal anormallikler, pulpal (endodontik) nedenler, okluzal travma,
dis ya da furkasyon morfolojisi, alveoler kemik yapisi, disler iizerindeki gelisimsel
cokiintiiler, koklerin birbiri ile olan iliskisi furkasyon problemlerinin etiyolojisinde rol
oynayabilir (4-9). Bununla birlikte sigaranin ve restorasyonlarin da furkasyon
problemlerinin  derecesini ve insidansin1 etkiledigini gOsteren caligsmalar
bulunmaktadir (10-12). Albandar ve ark. yaptigi ¢alismada furkasyon tutulumunun
yasla birlikte arttig1 gosterilmistir (13).

Periodontitis ¢ok koklii dislerin  kokleri arasinda kemigin patolojik
rezorpsiyonuna neden olabilmektedir. Bunun sonucu olusan kemik defektleri
furkasyon defektleri olarak tanimlanmaktadir (14). Periodontal yikim apikale dogru
ilerledikce cok koklii dislerin bi-tri furkasyon bolgeleri agiga ¢ikar. Furkasyonla iliskili
kemik lezyonlarinin formu 6nemli dlgiide degisebilir. Horizontal yikim paterninde
ince olan fasiyal/lingual alveolar kemigin total rezorpsiyonuyla furkasyon alani ortaya
cikabilir, kalin kemik marjinlerinin oldugu alanlarda rezorpsiyon apikal ydnde

seyrederek vertikal-kemik i¢i defektlerin olusmasina neden olabilir (15).

Kapsamli bir klinik muayene, teshis ve tedavi planlamasinin anahtaridir.
Furkasyon tutulumunun varligi, periodontal atasmanin furkasyona goére pozisyonu,
furkasyon tutulumunun kapsami ve konfiglirasyonunu belirlemek ig¢in dikkatli
inceleme gereklidir. Nabers sondu erisimi ve 6lgiimii zor olan furkasyon alanlarinda
kullanilmak i¢in gelistirilmistir (15). Furkasyon lezyonlarinda cep derinligi ve kokler

arasinda ag1 arttikca, kok ile temasi slirdiirmek zorlastigindan, ayn1 zamanda derin



dokularda probun bag doku i¢ine her zaman ortalama 2,1 mm penetre olmasindan
dolayr 6l¢iim giivenilirligi zayiftir (16). Bununla beraber maksiller molar dislerin
bukkal, mandibular molar dislerin bukkal ve lingual bélgelerinde vertikal 6lgtimlerin
tekrarlanabilir oldugu gosterilmistir. Horizontal 6l¢timlerin tekrarlanabilirligi vertikal
6lgtimlerde oldugu kadar memnun edici degildir (17). Yapilan ¢alismalarda furkasyon
tutulumunun kapsamini ve siddetini dogru bir sekilde belirlemedeki zorluklar dikkat
cekicidir. Klinisyenlerin tedavi stratejilerini interradikiiler kemigin yikim derecesine
bagli olarak planladiklar1 g6z Oniine alindiginda, furkasyon tutulumunun dogru

teshisin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir (4).

Furkasyon bdlgesinde meydana gelen yikimin sekli ve bu yikim sonrasinda
ortaya ¢ikan defektin Ozellikle erken donemde tanimlanmasi ve siniflandirilmasi
klinik durumun belirlenmesi agisindan oldugu kadar secilecek tedavi yonteminin
saptanmasi yoniinden de 6nem tasimaktadir (18). Bu sebeple degisik tip siniflandirma
sistemleri gelistirilmistir. Bunlar igerisinde rutin olarak kliniklerde en ¢ok kullanilan

Glickman’in smiflandirma sistemi ve onun modifikasyonlaridir (15).

* Siif [: Yumusak dokular igeren kemik iistli periodontal cep olusumu, ancak

interradikiiler kemikte kayip yok veya minimum (baslangi¢ asamasinda lezyon).

« Smif I1: Interradikiiler kemik kayb1 ve cep olusumu, cep horizontal olarak

kars1 tarafa uzanmiyor.

* Smuf III: Cebin horizontal komponenti digin bir yiiziinden diger yiiziine

uzaniyor (Through and Through)

» Sinif IV: Klinik olarak agik¢a goriilebilen bir furkasyon alanina yol agan,
diseti ¢ekilmesiyle birlikte cebin horizontal olarak disin bir yliziinden diger yiiziine

ulastig1 lezyon.

Furkasyon defektlerinin tedavisinde konservatif, rezektif ve rejeneratif
teknikler kullanilmakta olup, bu teknikler hastaligin ilerleyisini yavaslatmaktadir,
fakat bircok longitudinal caligmaya gore atasman kaybini durduramamaktadir.
Furkasyon defekti olan dislerde geleneksel periodontal tedaviler hastalig1 durdurmada
yeterince etkili olamadig1 i¢in ¢ok koklii dislerde tek kokli dislere oranla dis
kayiplarinin daha fazla oldugu bildirilmistir (19-21).

Smif 1 veya erken sinif II furkasyon defektlerinde, dis ve kok ylizeyi temizligini

iceren baslangi¢ periodontal tedavi ve odontoplasti gibi islemler uygulanir (22).



Smif II baslangi¢ periodontal tedaviyi, tlinel preparasyonu, kok rezeksiyonu
veya rezeksiyonlari, hemiseksiyon/biseksiyon gibi rezektif veya rejeneratif tedavi
yaklasimlar1 takip eder. Rejeneratif tedavi olarak yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
(YDR), kemik greftleri veya her iki teknik kombine uygulanabilir. YDR prosediirleri
smif II furkasyon defektlerinin tedavisinde horizontal ve vertikal klinik atagman

kazanci saglamaktadir (23).

Smif III veya ileri derecede smif II furkasyon defektlerinde, baslangi¢
periodontal tedaviyi, tiinel preparasyonu, kok rezeksiyonu veya rezeksiyonlari,
hemiseksiyon/biseksiyon gibi rezektif veya rejeneratif tedavi yaklagimlari takip eder.
Ileri derecede smif Il veya sinif 111 furkasyon defektlerinde periodontal rejenerasyonda
sinirli basar1 saglanirken, erken sinif II furkasyon defektlerinde rejeneratif periodontal

tedavi basari ile uygulanmaktadir (22).

Furkasyon defektlerinde periodontal hastaligin baslamasini, seyrini ve
prognozunu etkileyen, uygulanan tedaviye cevabi zorlagtiran furkasyon bdlgesi ile
ilgili durumlar soyle siralanabilir; furkasyon girisi, kok konkavitesi, furkasyon ¢atisi
horizontal furkasyon derinligi, kék gdvdesi, mine uzantisi, mine incisi, furkasyon
sirtlari, kokler arasi mesafe, yan pulpal kanallar, okluzal travma, alveoler kemik yapisi

(24-27).

Furkasyon tutulumu olan ¢ok koklii dislerin prognozu furkasyon tutulumu
olmayan cok koklii dislerle karsilastirildiginda daha basarisiz olarak bulunmustur.
Sondalama derinligi 4 mm veya daha fazla olan bolgelerde molar furkasyon
defektlerinin tedavilere cevabimin diiz yiizeyler veya molarlar digindaki dislerle

karsilastirildiginda daha olumsuz sonuglar goriilmiistiir (28).

Bu ¢alismanin amaci, yetiskin bir popiilasyonda maksiller ve mandibular
molarlarda furkasyon tutulumunun ve kaybedilen molar dislerin prevalansini
degerlendirmektir. Klinigimizde furkasyon tutulumuna sahip disler; etiyolojik ve lokal
faktorlerle incelenip demografik olarak dagilimia bakilacaktir. Ikinci bir amag, farkli
degiskenler (dis eti iltihabi, sigara, plak, egitim diizeyi, periodontal ceplerin varligi,
atagman kaybu, cinsiyet ve yas) ile furkasyon tutulumlariin varlig1 arasindaki iligkiyi

incelemektir.



2.GENEL BIiLGIiLER

Periodontal hastaliklar ve dis cliriikleri insanlarda dis kaybina neden olan, agiz
ortaminin baglica kronik enfeksiyonlaridir. Periodontal hastaliklar dislerin destek
periodontal dokularint etkileyen, yikic1 hasar olusturan veya kalici hasara neden

olmayan hastaliklar1 kapsayan bir grup kronik enflamatuvar hastaliklari igerir (29).

Periodontitis, dis ylizeylerinde biriken spesifik mikroorganizmalarin veya
mikroorganizma gruplarinin neden oldugu, periodontal ligament (PDL), sement,
alveol kemigi ve disetini igeren periodonsiyumun yikimiyla karakterize kronik
inflamatuvar bir hastaliktir (1). Periodontitis, cok faktorlii bir hastaliktir, yani birgok
faktor hastaligin baslamasi ve ilerlemesine katilir (30-32). Bunlardan bazilar sigara,
cinsiyet, egitim diizeyi, yas, genetik, plak ve diseti iltihabidir (33). Plak, periodontal
dokuda iltihaplanma reaksiyonunu baslatan ana faktordiir (33). Sigara, kronik

periodontitis i¢in tanimlanabilir ana risk faktoriidiir (34, 35).

Erkeklerde periodontitis prevalansinin kadinlara gore onemli dlgiide daha
yiksek oldugu bulunmustur (36, 37). Atasman kaybi ve furkasyon tutulumunun
erkeklerde 6nemli 6lgiide daha yiiksek oldugu bulunmustur (13). Diseti kanamasinin
periodontitisin gelisimi ve ilerlemesi ile 6nemli bir iligkisi oldugu bulunmustur (38-
41). Periodontitis tedavisinde uzmanlagsmis bir klinikte yapilan retrospektif bir
caligmada, smif Il ve Il furkasyon tutulumu olan molar dislerin periodontitis ve dis
kayb1 riski icin sirasiyla yaklasik 3(li¢) ve 7(yedi) kat daha yiiksek riske sahip
oldugunu gostermistir (42). Baska bir ¢alisma, furkasyon tutulumu olan molar dislerin,
furkasyon tutulumu olmayan molarlara gore daha yiiksek dig kaybi riskine sahip

oldugunu gostermistir (43).

Cesitli calismalar, yasin kemik ve atagsman kaybr ile gii¢lii bir sekilde iliskili
oldugunu gostermistir (13, 36, 39, 44-46). Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan
epidemiyolojik bir ¢alisma, cep derinligi, periodontal atasman kaybi1 ve furkasyon
tutulumu olan molar dislerin yasla birlikte arttigin1 gostermistir (13). Egitim ve sosyo-

ekonomik durum periodontal durum tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (37, 39).

Temel etiyolojik faktoriin mikrobiyal dental plak olarak gosterildigi bu iltihabi
hastalik sonucunda, periodontal dokularda ortaya ¢ikan hasarin en 6nemlisini; dislerin

kaybina neden olan horizontal ve/veya vertikal yonde olusan alveolar kemik defektleri



olusturmaktadir (47). Dislerin anatomik yapilar1 ve lokalizasyonu bu enfeksiyondan
etkilenmede degisen derecelerde rol oynayabilmektedir. Yapilan uzun siireli bilimsel
arastirmalar periodontal hastaligin ilerlemesinden en erken ve siklikla etkilenen

dislerin molar disler oldugunu ortaya ¢ikarmustir (48, 49).

Furkasyon bolgeleri, basarili bir periodontal tedaviye ulasmada ¢esitli zorluklar
ortaya koyar. Dis kaybinin nedenlerinin arastirildig1 birka¢ retrospektif ¢alismada,
furkasyon tutulumu olan molar disler i¢in daha yiiksek mortalite ve riskli prognozlar
bildirilmistir. Ek olarak furkasyon tutulumu olan ¢ok koklii dislerde, uygulanan tedavi
yonteminden bagimsiz olarak periodontal tedavinin etkinliginin azaldig1 bulunmustur
(50). Ramfjord ve. ark. (1987) yilinda yaptiklari longitudinal ¢alismada idame fazina
alian 17 disten, kaybedilen 16’sinin baslangigta furkasyon tutulumuna sahip olduklari
belirlenmistir (51). Furkasyon alanlarinda elde edilen riskli sonuglarin, bu bolgenin
sahip oldugu dogal anatomik yapiya bagli olarak debridman i¢in yeterli ulagim elde
edilememesi ve buna bagli olarak patojenik plagin bolgede varligini devam

ettirmesinin oldugu séylenmistir (52).

2.1. Furkasyon Defektleri

Furkasyon terimi, "¢ok koklii bir disin, koklerin birbirinden ayrildig1 anatomik
alan" olarak tanimlanir (53). Bifurkasyon terimi, iki kokli dislerin kokler arasi
bolgesini tanimlarken, trifurkasyon ise; ti¢ kokli dislerin kokler arasi bolgesi olarak

tanimlanmaktadir (2).

Cok koklu dislerin furkasyon bolgelerinde periodontal hastaliga bagli olarak
atagsman kayb1 ve kemik rezorpsiyonu gelistiginde, furkasyon problemleri ortaya ¢ikar
(3). Periodontal yikim apikale dogru ilerledik¢e ¢ok koklii dislerin bi-tri furkasyon
bolgeleri agiga cikar. Furkasyonla iliskili kemik lezyonlarinin formu 6nemli 6l¢iide
degisebilir. Horizontal yikim paterninde, ince olan facial/lingual alveolar kemigin total
rezorpsiyonuyla furkasyon alani ortaya ¢ikabilir, kalin kemik marjinlerinin oldugu
alanlarda rezorbsiyon apikal yonde seyrederek vertikal-kemik i¢i defektlerin
olugsmasina neden olabilir (15). Cok koklii dislerde kokler arasindaki kemigin patolojik
rezorpsiyonu sonucu ortaya c¢ikan kemik defektleri furkasyon defektleri olarak



tanimlanir (14, 54). Cok koklii dislerde furkasyon lezyonu varliginin disin kaybedilme
riskini arttirdig1 bilinmektedir (14).

Kronik marjinal periodontitisten etkilenim sonucu, gingival ve periodontal lif
atagmani kaybiyla birlikte alveolar kemikte marjinal kemik kaybinin olustugu
bilinmektedir. Ortaya ¢ikan bu durumun 1srarli ve yikici tarzda ilerlemesi sonucunda
periodonsiyumun apikale yer degistirmesi ve cok kokli diglerde bifurkasyon ve
trifurkasyon alanlarina ulagmasi ile sonuglanmaktadir. Plak, distasi, besin birikimi,
okluzal stresler, uzun veya yetersiz kenarlara sahip restorasyonlar ve diger iyatrojenik
faktorler ilgili bolgede kronik lokal iltihabin artmasma yardimci olurlar. Iltihabi
periodontal hastaliktan etkilenmis bir dentisyonda cep derinligindeki ilerleyici artma
egilimi bazi vakalarda degisen derecelerde bir veya daha cok furkasyon bdlgesini igine
alabilir. Bu duruma yukarida sayilan diger faktorlerin yani sira anatomik ve topografik
ozellikler de katilacak olursa, furkasyon bolgesinin etkilenimi ¢ok degisik faktorler
zincirinin birbirine eklenmesiyle daha kompleks hale gelecektir. Boylelikle kokler
aras1 septuma ait periodontal atasman sisteminin kismen ya da tamamen yikimi ile

kokler arasi kemik defekti (furkasyon defekti) olusmaktadir (18, 55, 56).

2.2. Furkasyon Defektlerinin Simiflandirilmasi

Furkasyon bdlgesinde meydana gelen yikimin sekli ve bu yikim sonrasinda
ortaya c¢ikan defektin 6zellikle erken donemde tanimlanmasi ve siniflandirilmasi klinik
durumun belirlenmesi agisindan oldugu kadar segilecek tedavi yonteminin saptanmasi

yoniinden de 6nem tagimaktadir (18).

Furkasyon tutulumlarinin siiflandirilmasinda, vertikal — horizontal sondalama
derinligi g6z 6nilinde bulundurularak g¢esitli siniflandirmalar gelistirilmistir (50). Bu
siiflamalar igerisinde kliniklerde rutin olarak en sik kullanilan Glickman’in siniflama
sistemi ve onun modifikasyonlaridir. Glickman tarafindan furkasyon defektleri dort

smifa ayrilmstir (57).

Smf I furkasyon defektleri; yeni baslayan veya erken donem furkasyon
defektleridir. Furkasyonda hafif kemik kaybinin oldugu, yumusak dokular1 i¢eren

suprabony (kemik {istii) periodontal cep mevcuttur. Sondalama derinliginde olusan



artigla birlikte, minimum diizeyde kemik kaybi oldugundan radyografik degisiklikler

genellikle gozlenmez.

Smif II furkasyon defektlerinde furkasyonun bir ya da daha fazla bolgesi
etkilenebilir ancak alveolar kemik ve periodontal ligamentin bir kism1 bozulmadan
kalir ve periodontal sondun furkasyona kismen girmesine izin verir. Defektler heniiz
birlesmis degildir ve cul-de-sac (¢ikmaz) olarak isimlendirilir. Cebin horizontal
bileseninin derinligi, furkasyon tutulumunun erken mi yoksa ilerlemis mi oldugunu
belirleyecektir. Radyografi, smif II furkasyon tutulumunu gosterebilir veya
gostermeyebilir. Ozellikle maksiller molar dislerde kdklerin siiperpozisyonu sonucu
defektin radyolojik olarak izlenmesi gii¢lesebilir. Vertikal kemik kaybi tedavide

komplikasyonlar olusturabilir.

Siuf III furkasyon defektlerinde, alveolar kemigin furkasyon catisiyla olan
baglantis1 kesilmistir. Erken donem simif III defektlerde, furkasyon bolgesinde
meydana gelen agiklik, yumusak dokuyla dolmus olabileceginden goriilmeyebilir.
Klinisyenler horizontal sondalama sirasinda bifurkasyon sirtlar1 veya bukkal ya da
lingual kemik marjinleri nedeniyle, periodontal sondayr furkasyon boyunca
ilerletemeyebilir. Bununla beraber, bukkal-lingual furkasyondan yapilan horizontal
Olgtimlerin toplami; furkasyon bolgesinin girisinden hesaplanan disin bukko-lingual
mesafesine esitse ya da daha fazlaysa simif III furkasyon defekti sonucuna varilir.
Radyografik incelemelerde, uygun acilama ve 1sinlama sonucu erken donem simif 111

defektleri radyolusent bir alan olarak goriiliir.

Smif IV furkasyon defektlerinde, interdental kemik tamamen yikima ugrarken,
yumusak doku apikal yonde yer degistirmistir. Bunun sonucunda furkasyon
bolgesinde meydana gelen agiklik klinik olarak gozlenebilir hale gelmistir. Kokler
aras1 bolgede karsidan karsiya bir tiinel olusmustur ve bu nedenle periodontal sond

disin bir tarafindan diger tarafina kolayca ge¢cmektedir.

Yukaridaki simiflandirmalarin ana dezavantaji, hepsinin furkasyonun
catisinin altindaki kemik kaybinin dikey bileseninden ¢ok az bahsetmekle birlikte, esas
olarak furkasyon tutulumunun yatay bilesenine atifta bulunmasidir. Bununla birlikte,
bu vertikal bilesen, bir disin nihai restorasyonu ve prognozu {iizerinde horizontal
bilesenden daha fazla etkiye sahip olabileceginden, yeni bir furkasyon tutulumu alt

siiflandirmasi Tarnow ve Fletcher tarafindan 6nerilmistir (58).



Tarnow ve Fletcher furkasyon defektlerinin furkasyon ¢atisindan apikal yonde
sondla Ol¢iilmesiyle defektin vertikal komponentini  siniflandirmiglardir.Bu

siniflandirmaya gore ;

Subclass A; Total interradikiiler bolgenin 1/3 koronalinin (1-3mm) yikima

ugradig1 defektlerdir.

Subclass B; Vertikal interradikiiler ytkimin kokler arast bolgenin 2/3iinii (4-
6mm) kapladig1 defektlerdir.

Subclass C; Interradikiiler kemigin vertikal yikimi apikal {icliiniin gerisinde

veya igindedir (7mmden fazla) (58).

2.3. Furkasyon Tutulumunun Baslangicina Yardimci Olan Lokal Anatomik

Faktorler

Furkasyon ve koklerle ilgili ¢esitli morfolojik faktorler, furkasyonla ilgili
dislerin etiyolojisine ve riskli prognozlarmna katkida bulunur. Bu faktorler sunlari
icerir: furkasyon giris genisligi, kok gévde uzunlugu, kok icbiikeyliklerinin varligi,

servikal mine projeksiyonlari, bifurkasyon sirtlari ve mine incileri (50)

2.3.1. Furkasyon giris genisligi

Furkasyon girisinin genisligi ve furkasyonun i¢ morfolojisi, uygun mekanik
debridman ig¢in aletlerin erisimini sinirlar (59). Bower'e gore birinci maksiller ve
mandibular molar furkasyonlarin %81'inde giris ¢ap1 | mm veya daha az, %58'inde ise
0,75 mm veya daha azdir. Maksiller ve mandibular disler i¢in sonuglar ayr1 ayr ele
alindiginda, maksiller molar dislerin %63'"liniin ve mandibular molar dislerin
%350'sinin giris c¢aplart 0,75 mm veya daha kiiciiktii. Konvansiyonel kiiretlerin
genisliginin 0.70 mm ile 1.1 mm arasinda degistigini géz Oniinde bulundurarak,
yazarlar furkasyon alanlarinin %58'inin klinik bir durumda uygun sekilde debride
edilemedigi sonucuna varmiglardir (25). Ayrica Everett ve ark. (26), Bower (24) ve

Svardstrom & Wennstrom (60), furkasyona erisim bir sorun olmasa bile, interradikiiler



kok ylizey alanindaki i¢biikeyliklerin ve ¢ikintilarin varliginin, imkansiz degilse bile

uygun enstriimantasyonu zorlastirdigini gostermistir.

Maksiller molar bukkal ve mandibuler molar bukkal / lingual furkasyon giris
acikliklart komsu dislerin interdental ve/veya furkasyon bdlgelerini etkilemezler.
Ancak maksiller molarlarin meziyal ve distal furkasyon agilimlari, komsu dislerde
interdental ve furkasyon bolgelerini etkileyebilirler ve tedavinin seyrinin degismesine

neden olabilirler (61).

Calismalar maksiller birinci molar disin meziyal-palatal furkasyon girisinin
disin palatal ti¢te birlik kismina daha yakin, distal-palatal furkasyonun ise disin orta
kisminda oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, meziyal palatal furkasyonu incelerken
palatal bir yaklasim endikedir, distal-palatal furkasyon ise hem fasiyal hem de palatal

acidan incelenebilir (62).

Matthews ve Tabesh (2004) profesyonel temizligin etkisini ve dolayisiyla
periodontal tedavinin olas1 basarisin1 degerlendirdigi calismasinda furkasyon giriginin

¢apinin 6nemini vurgulamustir (63).

2.3.2. Kok govdesi uzunlugu

Cok koklii dislerin mine sement birlesiminden apikal olarak uzanan kismina
kok kompleksi denir ve kok govdesi ve kok konilerinden olusmaktadir. Mine-sement

birlesiminden furkasyon forniksine kadar olan alan kok govdesi olarak tanimlanir (64).

Mine sement birlesimi ile furkasyon girisi arasindaki mesafenin az oldugu kisa
kok govdesine sahip dislerde, marjinal periodontitisin yarattig1 atagsman kaybina baglh
olarak erken donemde furkasyon tutulumu meydana gelebilir (27, 65). Kisa kok
govdeli bir molar dis, furkasyon tutulmasina karsi daha savunmasizdir, ancak
muhtemelen daha az periodontal yikim meydana geldiginden tedaviden sonra daha iyi
bir prognoza sahiptir. Alternatif olarak, uzun kok goévdesi ve kisa kokleri olan
furkasyonla ilgili bir molar, bu disler furkasyon etkilenimi ile daha fazla periodontal

destegi yitirdiginden prognoz daha kétiidiir (50).

Gher ve Dunlap yaptiklari1 ¢alismada mandibular ve maksiller molar disler i¢gin

kok govde ylizey alanini, sirastyla toplam kok yiizey alaninin ortalama % 31 ve %32’si



oldugunu bulmuslardir (66). Bu nedenle, furkasyon tutulumuna yol agan horizontal
atagman kayb1, kok govdesini tehlikeye atarak disin toplam periodontal desteginin iicte
birinin kaybina neden olur (67). Kok gévde uzunlugunun 6nemi, disin hem prognozu

hem de tedavisi ile ilgilidir (50).

2.3.3. Kok konkaviteleri

Furkasyonlarda periodontal tedavinin etkinligini azaltan bir baska
karmagiklastirict faktor, kok konkavitelerinden kaynaklanmaktadir (50). Bower
(1979b), maksiller koklerde %17-94 ve mandibular koklerde %99-100 oraninda kok
konkavite vakasi bildirmistir (24). Kok i¢biikeylikleri, plak ¢ikarilmasi igin erisilmesi
zor alanlar olusturarak hastanin agiz hijyeni gerceklestirme becerisini tehlikeye
atabilir. Gher & Vernino periodontal kusurlarin gelisiminde farkli kok morfolojilerinin

roliinii 6ne siirmiislerdir (27).

2.3.4. Bifurkasyon sirtlari

Cekilmis birinci biiyitk molar dislerin erken morfolojik ¢alismalarinda,
mandibular molar furkasyon bdlgesini olusturan, furkasyon girigine bitigik sirt
seklinde yiiksek sement varlig1 bulundu ve bifurkasyon sirt1 olarak adlandirilmigtir
(24-26). 2 tip bifurkasyon sirtlar1 tanimlanmistir: intermediate ve bukkal / lingual
sirtlar. Intermediate sirtlar1 meziyal ve distal kokleri birbirine baglar ve esas olarak
sementumdan olusur. Bukkal ve lingual sirtlar esas olarak dentin ve {izerini Orten ince
sementum katmanlarindan olusur (50). Everett (1958), bifurkasyon sirtlarinin
insidansin1 tanimlayan ilk kisidir ve mandibular birinci molarlarda %73'liik bir
bifurkasyon sirt insidansi bildirmistir ve bunlarin %601 belirgin kabul edilmistir.
Bukkal ve lingual sirtlar, mandibular molarlarin %63"tinde bulunmustur (26). Burch &
Hulen (1974), benzer bir insidanst %76,3 olarak bildirmistir. Bu bifurkasyon sirtlari,
basarili plak kontrolii ve kok debridmani i¢in bir bagka bariyer saglar (68).

Hou & Tsai (1997), 87 furkasyon tutulumu olan mandibular molar diste,

bifurkasyon sirtlar1 ve servikal mine projeksiyonlarinin furkasyon tutulumu ile
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iligkisini aragtirmistir. Elde ettikleri sonuglar, furkasyon tutulumu olan azi dislerinin
%63,2'sinin - mine-sement incileri ve intermediate bifurkasyon sirtlarina sahip
oldugunu, mandibular birinci molarlarin (%67,9) mandibular ikinci molarlardan
(%54,8) daha yiiksek prevalansa sahip oldugunu gostermistir. Mine sement incileri ve
bifurkasyon sirtlarina sahip mandibular birinci ve ikinci molar disler ile bunlara sahip
olmayan molar disler karsilastirildiginda, hastaligin klinik parametrelerinde (cep
derinligi, klinik atagman seviyesi, plak ve diseti indeksleri) olduk¢a onemli fark

bulunmustur (69).

Gher ve Vernino (1980), bir bifurkasyon sirtlarinin varligina ek olarak
bifurkasyon sirtlarnin morfolojisi ve konumu nedeniyle furkasyon defektlerinin
ilerlemesi arasinda bir baglanti oldugunu 6ne siirmiiglerdir (27). Hou ve Tsai (1997a)
bu korelasyonu dogrulamislardir. EK olarak, furkasyon sirtlarinin eszamanl varhigi ile
mine sement projeksiyonlari ve furkasyon tutulumu arasinda daha da onemli bir

korelasyon oldugunu belirtmislerdir (69).

2.3.5. Servikal mine projeksiyonlar:

Servikal mine projeksiyonlari, mine yiizeylerindeki bag dokusu baglantisinin

olmamasindan dolay1 furkasyon defektlerinde etiyolojik faktorler olarak gosterilmistir (55).

Masters & Hoskins (1964), mandibular molarlar i¢in %28,6 ve maksiller
molarlar i¢in %17'lik bir servikal mine projeksiyonu insidans1 bulmustur; ve bu,

mandibular molar furkasyon tutulumu ile % 90'dan fazla korelasyon gostermistir (70).

Bissada ve Abdelmalek (1973), 1138 molar dis iizerinde yaptiklari bir
calismada, mandibular molarlarin (%8,6), maksiller molar dislerden iki kat daha fazla
servikal mine projeksiyonlarina sahip oldugu bir servikal mine projeksiyonu insidans
orani bildirmistir. Servikal mine projeksiyonlar: ile furkasyon tutulumu arasindaki
iliskinin %50 oldugunu saptamislardir. En yiiksek servikal mine projeksiyonu
insidansint mandibular 2. molar (%14,8), ardindan maksiller 2. molar (%?9,1),

mandibular 1. molar (%7,8) ve maksiller 1. molar (%3,3) olarak bildirmislerdir (71).

Hou ve Tsai (1987, 1997a) ve Mandelaris ve ark. (1998) periodontal hastalarda
furkasyon tutulumu ile ilgili molar disleri incelemistir. Hou & Tsai (1987), 78 Tayvanl
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hastada %45,2'lik bir servikal mine projeksiyonu insidansi bildirmistir. Furkasyon
tutulumu olan dislerin %82,5'inde servikal mine projeksiyonu varken, furkasyon
tutulumu olmayan dislerin sadece %17,5'inde servikal mine projeksiyonu saptanmustir.
Onemli 6lciide daha yiiksek gingival indeks ve plak indeksi degerleri, furkasyon

alanlarinda servikal mine projeksiyonlarmin varligi ile iliskilendirilmistir (5).

Mandelaris ve ark. (1998), 134 mandibular 1. ve 2. molar dislerde yaptiklar
morfometrik analizlerde, servikal mine projeksiyonlarinin tiim mandibular molarlarin
%56,4’linde (2.molarlarin  %61,7'si ve l.molarlarin %38,3'i) bulundugunu
bildirmiglerdir (72). Calismalardan elde edilen sonuglardaki farkli oranlar kismen
farkli ¢alisma teknikleriyle agiklanabilir. Insan kafataslar1 iizerinde yapilan
calismalarda daha saglikli periodontal kosullar olabilirken, ¢ekilmis disler iizerinde

yapilan ¢alismalar daha kotii periodontal sartlara sahiptir (64).

Servikal mine projeksiyonlarinin molar disleri tedavi ederken klinisyenler
tarafindan ele alinmasi gereken yaygin bir sorun oldugu sonucuna varilabilir. Mine
incilerinden daha yaygindirlar ve bag dokusu baglanmasini Onlerler, boylece
furkasyon defektlerinin etiyolojisine katkida bulunurlar ve muhtemelen molarlarda
lokalize kronik periodontitis ve furkasyon tutulumu ile sonuglanir (50, 73, 74).
Carnevale ve ark. yaptiklari ¢galismada servikal mine projeksiyonu varliginda 6nemli

olglide daha yiiksek plak ve dis eti iltihab1 indeksi degerleri bildirilmistir (75).

2.3.6. Mine incileri

Cogunlukla bir dentin ¢ekirdegi iceren, biiyiik oranda mineden olusan ektopik
globiillerdir ve dis kokii ylizeyine, 6zellikle maksiller tiglincii ve ikinci molar disleri
olmak tizere molar dislerin furkasyon alanlarina belirgin bir sekilde yapisirlar.
Moskow ve Canut yaptiklar: ¢aligmada, %2,6'lik bir insidans (%1,1-9,7 arasinda)
rapor etmislerdir. Servikal mine projeksiyonlart gibi, mine incileri de bag dokusu
yapismasint Onler ve bdylece periodontal yikimin etiyolojisine katkida bulunur.
Genellikle tekil olarak ortaya cikarlar, ancak ayni diste en fazla dort mine incisi

gozlenmistir (76).

Daha yeni arastirmalar, Moskow ve Canut (1990) tarafindan belgelenen

aralikta bir insidans1 gostermektedir. Darwazeh ve Hamasha (2000) 1032 periapikal
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radyografiyi inceleyerek Urdiinlii bir hasta popiilasyonunda mine incilerinin varligini
degerlendirmislerdir. Molar dislerde mine incileri insidanst %1,6 ve cinsiyet farki

olmaksizin hasta basina %4,76'lik bir insidans bildirilmistir (77).

Chrcanovic ve ark. (2010), Brezilya'daki bir insan dis bankasindan 45.539 daimi
diste (20.218 molar dis) mine incisi prevalansini degerlendirmislerdir. Maksillada
baskin varligi dogruladilar ve molar dislerde %1,71'lik bir insidans bildirmislerdir (78).

Akgiil ve ark. (2012) 15.185 diste (4334 molar dis) konik 1smnl1 bilgisayarl
tomografi kullanarak mine incilerinin varligin1 degerlendirmistir. Molar dislerde mine
incilerinin insidansi %0,83 ve cinsiyet farki olmaksizin hasta basina %4,69'luk mine
incisi insidansi bildirilmistir. Yine, maksillada goriilme sikligi 6nemli olglide daha

yiiksek bulunmustur (79).

Colak ve ark. (2014), Tiirk dis hastalarinda mine inci prevalansini incelemis ve

bunlari dislerin %0,85'inde ve hastalarin %5,1'inde saptamislardir (80).

Insidans agisindan mine projeksiyonlarina gore daha diisiik olmakla birlikte,
mine incilerinin furkasyon defektlerinin etiyolojisinde 6nemli bir rol oynadigi
ozetlenebilir. Ongdriilebilir bir prognoz ve segilecek tedavi yonteminin dogru olmasi

acisindan mine incilerini erken teshis etmenin gerekli oldugu diisiiniilmektedir (64).

2.4. Furkasyon Defektleri Etiyoloji

Daha 6nce bahsedilen anatomik faktorlere ek olarak, furkasyon defektlerinin
gelismesiyle iligkili etiyolojik faktorler arasinda mikrobiyal dental plak, travmatik

okluzyon, pulpa patolojisi, vertikal kok kiriklari ve iyatrojenik faktorler yer alir (81).

2.4.1. Mikrobiyal dental plak

Furkasyon tutulumlarinin gelisiminde birincil etiyolojik faktor, bakteri plagi ve
plagin uzun siireli varhigindan kaynaklanan inflamatuar sonuglardir (15). Atasman
kaybi, ister radikiiler diiz yilizeylerde ister furkasyonda olsun, subgingival plak ile

giiclii bir sekilde iliskilidir (82). Bir furkasyon defekti olusturmak igin gereken
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atasman kaybinin boyutu degiskendir ve lokal anatomik faktorlerle (6rn.; Kok gévde
uzunlugu, kok morfolojisi) ve yerel gelisimsel anomalilerle (6rn.; Servikal mine
projeksiyonlar) iliskilidir. Lokal faktorler plak birikimi oranini etkileyebilir veya agiz
hijyeni prosediirlerinin performansini karmasiklastirabilir, bdylece periodontitis ve

atasman kaybinin gelismesine katkida bulunabilir (15).

Enflamatuar periodontal hastalik siireclerinin furkasyon alanina yayilmast,
interradikiiler kemik rezorpsiyonuna ve furkasyon defektlerinin olusumuna yol agar
(50). Furkasyonun anatomisi, bakteri birikintilerinin tutulmasina yardimci olur ve

hijyen prosediirlerini zorlastirir (63).

1987'de Nordland ve ark. periodontal tedaviden sonra 24 ay boyunca 19
periodontal hastada 2472 bélgeyi izledi ve furkasyon bolgelerinin tedaviye daha az
olumlu yanit verdigini ve daha yiiksek plak ve dis eti iltihab1 skorlar1 sergileme

olasiliginin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (83).

2.4.2. Endodontik kaynakh

Cok kokli dislerde pulpa patolojisi furkal invazyona neden olabilir (84, 85).
Aksesuar kanallar ¢ok sik olarak furkasyon bolgesine uzanir ve bu kanallar pulpal
nekrotik dokularin furkasyon alanina girmesine ve periapikal tutulum olsun veya

olmasin interradikiiler kemigin inflamatuar lezyonuna neden olur (86-90).

Furkasyon tutulumunun etiyolojisinde pulpa patolojisinin rolii hala belirsiz
olmakla birlikte, aksesuar kanalli molar dislerin yiiksek insidansi boyle bir iligkiyi
desteklemektedir (50). Lowman ve ark. (1973), maksiller molarlarda aksesuar kanal
insidansin1 %55 ve mandibular molarlarda %63 olarak bildirmislerdir (84). Burch &
Hulen (1974), maksiller ve mandibular molar dislerin %76'sinda furkasyon alaninda
acikliklar  oldugunu bildirmislerdir (68). Vertucci ve Williams (1974),
calismalarindaki mandibular birinci az1 dislerinin %45'inin furkasyon alanina uzanan
aksesuar kanallarina sahip oldugunu bildirmislerdir (91). Gutman (1978), mandibular
molar dislerde %29,4 ve maksiller molar dislerde %27,4 aksesuar kanal insidansini

bildirmistir (86).
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Pulpal interradikiiler lezyon radyografik olarak marjinal periodontitisin neden
oldugu lezyona benzer goriinmektedir ve ayirict tan1 yapmak genellikle zordur (92).
Interradikiiler lezyonun endodontik kdkenini degerlendirmeye yardimei olabilecek
klinik belirti, pulpal testlerle ortaya ¢ikan disin canli olmamasidir ve bu perkiisyona

duyarlilik ve artan mobilite ile birlestirilebilir (75).

Klinik ¢alismalar ve hayvan deneyleri pulpal patolojinin neden oldugu
proksimal ve interradikiiler kemik yikiminin endodontik tedaviden sonra geri
dontistimlii oldugunu gostermistir. Periodontal tedavi, yalnizca endodontik tedaviden

sonra kalic1 bir lezyon olmasi durumunda gerekli hale gelir (93).

2.4.3. Okluzal travma

Cok koklii bir disteki okliizal travmatik lezyon, histolojik olarak interradikiiler
alanda, periodontal ligament boslugunun yeniden sekillenmesine ve kemik
demineralizasyonuna yol acan vaskiiler degisikliklerle karakterizedir (94). Olas1 bir
furkasyon tutulumu olmaksizin artan mobilite ile baglantili olarak interradikiiler alanda
goriilen bir radyoliisensi, bir molara uygulanan asir1 okliizal kuvvetlerin tipik
belirtileridir (75). Hala baz1 tartigmalar olsa da, okliizyondan kaynaklanan travma, izole

edilmis furkasyon defektlerinde siipheli bir etiyolojik/katkida bulunan faktordiir (50).

1974 yilinda Lindhe & Svanberg’in deney hayvanlari ile yaptiklar1 calismada,
diseti iltihabn ile birlikte bulunan travmatik okliizyon, deney hayvanlarinda daha fazla
alveolar kemik kaybina neden oldugundan, molar dislere uygulanan fazla okluzal
kuvvetlerin; bolgede inflamasyon varliginda furkasyon alanlarini kemik kaybina daha

duyarli hale getirebilecegini sGylemislerdir (95).

Glickman ve ark. (1961), furkasyonlarin periodonsiyumun agir1 okliizal
kuvvetlere daha duyarli bélgelerinden bazilari oldugunu bildirmis ve furkasyon
alanlarindaki periodontal fiber oryantasyonunun, inflamasyonun daha hizh
yayilmasini kolaylastirdigin1 ve okliizal kuvvetlere karsi artan duyarliliktan sorumlu

oldugunu 6ne siirmiistiir (96).

Ote yandan Waerhaug (1980), ilerlemis periodontal yikim nedeniyle ¢ekilmis

46 molar dis tzerinde yaptig1 calismada, artan mobilite ve okluzal travmanin
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furkasyon tutulumu etiyolojisinde yer almadigini, bunun yerine periodontal hastaligin
ge¢ semptomu oldugu sonucuna varmistir (18). Bu nedenle, okliizal kuvvetlerin genel
olarak periodontitis ve 6zelde furkasyon tutulumu etiyolojisindeki etkisi tartismali

olmaya devam etmektedir (50, 97).

Bir derlemede Harrel (2003), okliizal kuvvetlerin etiyolojik bir faktérden
ziyade sigara igmeye benzer potansiyel bir risk faktorii olarak goriilmesi gerektigini

One stirmiistiir (98).

2.4.4. 1atrojenik faktorler

Genel olarak, dislere uygulanan taskin kenarli dental restorasyonlar
subgingival marjinlerin diseti dokusuyla olusturduklari uyusmazlik sonucu plak

tutulumuna olanak saglar ve ¢evre diseti dokulari iizerinde zararli etkiler gosterir (64).

Leknes 1997 yilinda yaptigi calismada, protez restorasyonlarinin kenar
uyumunun ¢ogunlukla miikemmelden daha az oldugunu, bu nedenle plak
tutulumunun kolaylastigi ve temizlemenin zor oldugu bir alan olusturdugunu
bulmustur (73).

Lang ve ark. (1983) 1 mm ¢ikintil1 proksimal inley restorasyon uygulanan ve
baslangigta saglikli diseti olan dishekimligi 6grencilerinde, subgingival biyofilmin
mikrobiyal bilesiminin sagliklidan karakteristik olarak periodontitiste bulunan bir
bilesime kaydigini ortaya koymustur. Bu nedenle yazarlar, subgingival mikroflorada
gozlemlenen degisikliklerin, iyatrojenik faktorlerle iliskili periodontal hastaligin

baglamasi i¢in potansiyel bir mekanizmayi belgeledigi sonucuna varmislardir (99).

Wang ve ark. (1993), 134 idame hastasi lizerinde yapilan bir ¢alismada, kronlu
veya proksimal restorasyona sahip molar dislerin, restore edilmemis dislere goére
onemli 6l¢iide daha yiiksek furkasyon tutulumu yiizdesine sahip oldugunu bildirmistir.
Restorasyonsuz molar dislerin sadece %39,1'inde furkasyon tutulumu varken, sinif II
restorasyonlu molar dislerin %52,8'i ve kronlu molar dislerin %63,3"iiniin furkasyon

tutulumuna sahip oldugu bulunmustur (12).

Matthews ve Tabesh (2004) yaptiklar1 ¢alismada, kenar uyumsuzliklarinin

sadece bir plak retansiyon alani olusturmakla kalmayip, ayni zamanda biyolojik
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genisgligi ihlal ederek periodontal hasara neden oldugunu yorumlamistir. Restore
edilmis diglerde %18 ile %87 arasinda taskin kenar oldugunu bildirmislerdir. Genel
olarak, restoratif sinirlarin subgingival olarak yerlestirilmesinin daha fazla plak, daha

fazla diseti iltihab1 ve daha derin periodontal cepler ile sonuglandigini bildirmislerdir
(63).

Restorasyonlar yerlestirilirken 6zel olarak dikkat gosterilmesi gerektigi ve
tagkin kenarlarin miimkiin oldugunca erken teshis edilip diizenlenmesi gerektigi
sonucuna varilabilir. Bir restorasyon marjininin subgingival olarak yerlestirilmesi
gerektiginde, biyolojik genislik ihlal edilmemeli ve kron boyu uzatma prosediirii géz

oniinde bulundurulmalidir (100).

2.4.5. Vertikal kok kiriklari

Lommel (1978), vertikal kok kiriklarinin hizli, lokalize alveolar kemik kayb1
ile 1iligkili oldugunu bildirmistir. Kirik, furkasyon alanina uzanirsa, furkasyon

defektleri ortaya ¢ikabilir. Bu durumlarda genellikle kotii bir prognoz verilir (101).

2.5. Periodontal Hastahiklarin Etyolojik ve Risk Faktorleri

Dental plaktaki mikroorganizmalar ve mikrobiyal iiriinler, periodontal doku
kaybina yol agan inflamatuvar reaksiyonun baslamasindan sorumlu ana etiyolojik
faktorlerdir (102, 103). Bununla birlikte, bazi lokal ve sistemik faktorlerin,
mikroorganizmalarin enflamatuvar veya destriiktif etkilerini arttirmada 6nemli rol

oynadig1 gosterilmistir (33).

2.5.1. Yas, cinsiyet ve sosyoekonomik durum

Epidemiyolojik ¢alismalar, atagsman kaybinin ve buna bagl olarak furkasyon

tutulumunun yaygmliginin ve siddetinin yasla birlikte arttigin1 gostermektedir (45,
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104, 105). Ancak, bu artisin yash bireylerde artmis yikici periodontal hastalik riskine
mi yoksa zamanin kiimiilatif etkisine mi bagli oldugu agik degildir (45, 104, 106, 107).

Baz1 c¢alismalar ayrica yetigkinlerde cinsiyet ve atagsman kaybi arasinda bir
iliski oldugunu gostermektedir; erkeklerde periodontal yikimin prevalansi ve siddeti
kadinlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur (13, 104, 105, 108). Son veriler, bu
bulgunun cinsiyete bagli genetik yatkinlik faktorleri veya diger sosyo-davranigsal

faktorlerle iliskili olabilecegini diistindiirmektedir (109).

Sosyoekonomik statli, periodontal hastaligin 6nemli bir risk gostergesidir,
¢linkii diisiik sosyo-ekonomik statliye sahip bireyler, yiiksek sosyo-ekonomik statiiye
sahip olanlara gore daha yiiksek atagman kayb1 ve periodontal cep derinligine sahiptir

(36, 37, 110-112).

2.5.2. Oral hijyen

Oral hijyen, ¢esitli popiilasyonlarda daha yiiksek periodontal hastalik olusumu
ile tutarl bir sekilde iliskilendirilmistir (40, 104, 106).

Periodontal hastaliklarin dogal seyri ilizerine yapilan bir ¢aligma, bir Srilankali
popiilasyonda atagsman kaybinin dis tasi ile anlamli sekilde iligkili oldugunu
gostermistir (39). Ek olarak, diseti iltihabi olan bolgelerin, diseti iltihabi olmayan
bolgelere gore daha yiiksek bir atasman kaybi gosterdigi bulunmustur (38, 41).

Kapsamli oral hijyen programlarinin, c¢ocuklarda ve yetiskinlerde diseti

iltihabin1 6nlemede veya azaltmada etkili oldugu bulunmustur (113, 114).

2.5.3. Sigara

Yapilan ¢alismalarda sigara igme aliskanliklar tutarli bir sekilde atasman kaybi
ile iliskilendirilmistir (31, 115). Sigara ig¢enlerin kronik periodontal hastalik gelistirme
riski 6nemli 6l¢lide daha yiiksektir (40, 111, 116, 117) ve sigara igmeyenlere gore zaman
icinde daha yiiksek oranda periodontal yikim gosterdikleri bulunmustur (112, 118).
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Sigara i¢imi ile periodontal hastaligin siddeti arasinda doz-etki iligkisi vardir;
yogun sigara i¢enler ve daha uzun sigara Oykiisii olanlarin hafif sigara i¢enlere gore

daha siddetli doku kaybi gosterdigi bulunmustur (117, 119).

Genel olarak ¢aligsmalar, sigara i¢en bireylerin sigara igmeyenlere gore 2-7 kat
artmis atasman kaybi riski ile iligkili oldugunu ve sigara igen genglerde daha belirgin
bir risk oldugunu ortaya koymustur (115, 116, 118-121).

Amerika Birlesik Devletleri popililasyonunda yapilan bir ¢alismada
periodontitis vakalarinin yaklagik %42'sinin ve %1 1'inin sirasiyla mevcut ve eski
sigara i¢imiyle iliskilendirilebilecegi ortaya konmustur (117). Bununla birlikte sigara
igmenin furkasyon defektlerinin derecesini ve/veya insidansini da etkiledigini gsteren

arastirmalar bulunmaktadir (10-12).

Sigara periodontal hastalik etiyolojisinde varligi kabul edilen bir risk
faktortudiir (35, 122). Sigaranin periodontal hastaliga sahip bireylerde molar disler
tizerindeki etkisinin arastirildigr ¢calismalarda, sigara igen bireylerde sigara icmeyen
bireylere gore; molar dislerde kaybin ve furkasyon tutulumunun daha fazla oldugu

gosterilmistir (10, 11).

2.6. Furkasyon Defektleri Diagnoz

2.6.1. Probing

Kapsamli bir klinik muayene, teshis ve tedavi planlamasinin anahtaridir.
Furkasyon tutulumunun varligi, periodontal atagsmanin furkasyona gore pozisyonu,
furkasyon tutulumunun kapsami ve konfiglirasyonunu belirlemek i¢in dikkatli
inceleme gereklidir. Nabers sondu erisimi ve 6lgiimii zor olan furkasyon alanlarinda

kullanilmak i¢in gelistirilmistir (15).

Furkasyonlarin kompleks anatomisi, kavisli seyri ve molar diglerin furkasyon
girislerinin interproksimal bosluklara a¢ilmasi nedeniyle, furkasyon teshisinde kavisli

furkasyon problarinin kullanilmasini gerektirir (123).
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Prob, bir furkasyon girisinin beklendigi yerde dis eti kenarinin koronalinde dis
yiizeyine yerlestirilir. Ardindan prob apikal olarak ilerletilir, zikzak hareketlerle sulkus
veya cep tabanina ulasincaya kadar nazikce hareketlendirilir. Sonda yatay olarak bir

cukura diiserse, ¢ogu durumda furkasyon tutulumu tespit edilmistir (124).

Bu muayenenin amaci, furkasyon tutulumunun kapsamini belirlemek ve
smiflandirmak, furkasyon tutulumunun gelisimine katkida bulunabilecek veya tedavi
sonucunu etkileyebilecek faktorleri belirlemektir. Bu faktorler arasinda; etkilenen
disin morfolojisi, disin komsu dislere gore konumu, alveolar kemigin lokal anatomisi,
herhangi bir kemik defektinin konfigiirasyonu ve diger dis hastaliklarinin varligi ve

yayginligi sayilabilir (15).

Furkasyon lezyonlarinda cep derinligi ve kokler arasinda ag1 arttikga, kok ile
temas siirdiirmek zorlastigindan, ayni zamanda derin dokularda probun bag doku i¢ine
her zaman ortalama 2,1 mm penetre olmasindan dolayr 6l¢iim giivenilirligi zayiftir
(16). Bununla beraber maksiller molar dislerin bukkal, mandibular dislerin bukkal ve
lingual bolgelerinde vertikal Olclimlerin tekrarlanabilir oldugu gosterilmistir.
Horizontal dl¢itimlerin tekrarlanabilirligi vertikal dlgiimlerde oldugu kadar memnun
edici degildir (17). Yapilan galismalarda furkasyon tutulumunun kapsamini ve
siddetini dogru bir sekilde belirlemedeki zorluklar dikkat g¢ekicidir. Klinisyenlerin
tedavi stratejilerini interradikiiler kemigin yikim derecesine bagli olarak planladiklari
g6z Oniine alindiginda, furkasyon tutulumunun dogru teshisinin Onemi ortaya

cikmaktadir (4).

Furkasyon girisinin boyutu degiskendir ancak genellikle oldukga kiigiiktiir;
Furkasyonlarin %81'inin orifisi 1 mm veya daha azdir ve %58'i 0,75 mm veya daha
azdir. Klinisyen bu boyutlar1 ve furkasyon alaninin lokal anatomisini, problama igin
aletleri secerken dikkate almalidir. Klinisyen erken furkasyon tutulumunu tespit

edecekse, kiigiik kesitsel boyutta bir prob gereklidir (15).

Periodontal probun tanisal smirlamalar1 o6zellikle furkasyon alanlarinda
belirgin hale gelir (50). Ross ve Thompson (1980), tek basina klinik muayenenin,
maksiller molarlarin sadece %3'iinde ve mandibular molarlarin %9'unda furkasyon
tutulumu tespit ettigini  bildirmistir. Radyografik ve klintk muayenelerin
kombinasyonu, maksiller molarlarda saptamay1 %65'e, mandibular molar dislerde ise

yalnizca %23'e yiikselttigini soylemislerdir (125).
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Periodontal prob ile furkasyon tutulum derecesini teshis etmenin giivenilirligi,
Moriarty ve ark. (16, 17), Zappa ve ark. (1993) (126) tarafindan arastirilmistir.

Moriarty ve ark. (1989), basinca duyarli bir prob kullanilarak tedavi edilmemis
12 fasiyal molar furkasyonunda periodontal prob penetrasyonunun histolojik bir
degerlendirmesinde, en derin interradikiiler bdlgeyi arastirmanin furkasyon alaninin
gercek cep derinligini veya atagsman seviyesini 6lgmedigini gostermistir. Sonda ucu,
interradikiiler kemigin tepesine gore ortalama 0.4 mm apikalde ve furkasyonun
iltihapli bag dokusunda konumlandirildi. Bu, sondalama Ol¢iimiiniin, ger¢ek cep
derinliginden ziyade, sondanin iltihapli bag dokusuna girme derinligini kaydettigini

gostermistir (16).

Moriarty ve ark. (1988), tedavi edilmemis 80 molar disin, 102 derece Il veya
III furkasyonunda sondalama cep derinliginin hekimler arasi tekrarlanabilirligini
degerlendirdi. Basinca duyarli bir sonda kullanilarak, her furkasyon i¢in 8 bolgeden
Olgtimler 3 hekim tarafindan alindi. Sonuglar, list ¢cene fasiyal, alt ¢ene fasiyal ve
lingual furkasyon bdlgelerinde yiiksek tekrarlanabilirlik gostermistir. Bununla birlikte
horizontal olglimler, degerlendirilmesi en zor olaniydi ve tutarli bir sekilde
kaydedilememistir. Sadece 24/102 furkasyon 3 hekimin tiimii tarafindan 6l¢tilmistiir.
Ayrica, artan cep derinligi ve kok separasyonuyla fasiyal ve lingual furkasyon

Olgtimlerinin tekrarlanabilirliginin azaldig: ortaya konmustur.(17)

Zappa ve ark. (1993), yaptiklar1 ¢alismada furkasyon tutulumunun klinik
degerlendirmelerinin gecerliligini ve ger¢ek defekt derinligini sorguladilar. Alt1 dis
hekimi Ramfjord ve Hamp indekslerini kullanarak 12 hastada furkasyon lezyonlarim
degerlendirdi. Ameliyat sirasinda yapilan olgiimler, klinik degerlendirmenin gergek
defekt derinligini oldugundan yiiksek tahmin ettigini gostermistir. Calismada
kullanilan farkli indekslerin, furkasyon katilimimin derecesini degerlendirmede

tutarsizliklara yol agtigi da bulunmustur (126).

2.6.2. Transgingival sondalama

Lokal anestezi ile kemik sondaji veya transgingival sondalama, altta yatan
kemik konturlarin1 daha dogru bir sekilde belirleyerek furkasyon defektlerinin
teshisine yardimci olabilir (50).
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Greenberg ve ark. (1976), kemik sondajinin ameliyat sirasinda gerceklestirilen

cerrahi olgtimlerle karsilastirildiginda, dogru 6lgtimler verdigini bildirmistir (127).

Furkasyon defektlerinin teshisi bu nedenle en iyi radyografiler, kavisli bir sond
veya Nabers probu ile periodontal sondalama ve kemik sondajinin bir kombinasyonu

kullanilarak basarilabilecegi soylenmistir (128).

2.6.3. Radyografi

Furkasyon defektleri, problama ve radyografilerin bir kombinasyonu
kullanilarak degerlendirilir. Klinik tani, Nabers periodontal probu ile en dogru sekilde
yapilir (129). Prob ile 6l¢timiin dogrulugu, dis konumu, egim, bitisik dislerin varlig
ve operator teknigindeki degiskenlik gibi faktorlere baglidir. Sonug olarak, bulgulari
desteklemek i¢in genellikle radyografilere ihtiya¢ duyulur (130). Bununla birlikte, iki
boyutlu goriintiilemenin dogasinda olan eksiklikler nedeniyle, bulgular genellikle
tutarsiz olabilir ve kemik kaybinin ciddiyet derecesi siklikla hafife alinir (131, 132).
Ag1z i¢i radyografi ile erken furkasyon tutulumu tespit edilebilirligi 6zellikle sinirlidir

ve farkli yatay ve dikey acilar kullanildiginda sonuglar tutarsiz olarak bulunmustur
(133, 134).

Furkasyon tutulum derecesi siklikla prognostik bir faktor olarak hizmet
ettiginden ve uygun bir tedavi planinin se¢imini etkilediginden, periodontal hastalarin
uygun yonetimi i¢in yiiksek derecede tekrarlanabilirlik ile furkasyon tutulumunun

dogru degerlendirilmesi 6nemlidir (135).

Genel olarak, radyografiler, farkli dokularin X isinlarinin yar1 saydamligi
hakkinda bilgi saglar. Bir doku ne kadar yogunsa (6r. Kompakt kemik), X 1sinlar1 i¢in
0 kadar az yar1 saydamdir. Bu nedenle, hem iki hem de ii¢ boyutlu radyografik
goriintiiler, 6ncelikle yumusak dokunun aksine kemik hakkinda bilgi saglar. Bununla
birlikte, furkasyon tutulumu sadece bir kemik degil, ayn1 zamanda bag dokusu
atasmanini da ilgilendirir. Bu nedenle, radyografiler furkasyon tutulumu hakkinda

onemli bilgiler verir ancak mevcut durumu tam olarak yansitmaz (124).
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Iki boyutlu radyografik teknikler (projeksiyon radyografisi: periapikal ve
panoramik radyografiler) kullanilarak, furkasyon tutulumunun giivenilir teshisi

saglanamamaktadir (136).

Ug koklii maksiller molar dislerde, meziyo-palatal ve disto-palatal furkasyon
girisleri arasindaki furkasyon kanali da radyografik film veya sensor diizlemine paralel
ve merkezi kirise dik olarak uzanir. Bukkal furkasyon girisi ¢ogu durumda palatinal
kok ile stiperpoze olur. Bu nedenle, maksiller molarlarda interradikiiler kemik yalnizca

¢ok sinirl bir 6lgiide degerlendirilebilir (124).

Sadece mandibular molarlarda, furkasyon kanali film / sensor diizlemine dik
olarak ve merkezi kirise paralel olarak yerlestirilmistir. Bu nedenle, ortoradiyal
projeksiyon kosullar1 altinda, interradikiiler kemik mandibular molarlarda
degerlendirilebilir. Bununla birlikte, radyografiler yalnizca kemigin rezorpsiyonu veya

yogunlugu hakkinda bilgi saglar (124).

Azalmig kemik yogunlugu, periodontal yikima veya gevsek stingerimsi yapinin
neden oldugu azalmis kemik yogunluguna bagl olabilir. Bu nedenle, konvansiyonel
radyografiler sadece furkasyon tutulumu siliphesi i¢in ipuglar saglayabilir; bu
stiphenin, kavisli bir sonda kullanilarak furkasyon sondasi ile dogrulanmas1 gerekir

(124).

Ross ve Thompson (1980), radyografilerin, maksillerin molarlarin %22'sinde
ve mandibular molarlarm  %8'inde furkasyon tutulumunu tespit edebildigini
bildirmistir. Bu tutarsizlik, maksiller ve mandibular arklarin kemik yogunluklarindaki

farkliliga atfedilmistir (125).

Dogruluk i¢in umut verici sonuglar veren bir tan1 araci, konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografidir (KIBT). KIBT, bir koni tiip araciligiyla yayilan bir X-1g51m1 demetini
kullanarak bir goriintii yakalar. Elde edilen {i¢ boyutlu goriintiiler bilgisayar yazilimi
kullanilarak dijital olarak yorumlanir. KIBT, dis anatomisi ve patolojisinin
incelenmesinde farkli kesitler kullanilarak bilgi saglar. Bunun sagladigi gelismis

inceleme imkani, agiz i¢i radyografi ile karsilastirildiginda ¢ok yiiksek tanisal
kalitededir (135).

Walter ve ark. yaptiklar1 2 farkli galismada ¢alismada, furkasyon tutulumunun

operasyon Oncesi KIBT ile tespiti ve cerrahi aninda yapilan 6l¢timleri karsilagtirmas,
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KIBT ile furkasyon tutulumu o6lgiimleri igin yiiksek derecede tanisal tutarliliga sahip

oldugu sonucuna varmistir (137, 138).

2.7. Furkasyon Defektlerinin Tedavisi

Furkasyon tutulumu olan ¢ok koklii diglerde periodontal tedavinin amaglari,
tek kokli dislere uygulanan periodontal tedaviyle aymi amaci hedeflemektedir;
periodontal hastaligin ilerlemesini durdurmak ve disleri uygun estetikle saglikli ve
fonksiyonda tutmak. Bu hedeflere, dnce mikrobiyal dental plagin kok kompleksinin
yiizeylerinden elimine edilmesi ve sonrasinda, hastanin kendi kendine gerceklestirdigi
oral hijyen uygulamalarini kolaylastiran bir anatominin elde edilmesi ile ulasilabilir
(139). Bu amagla furkasyon tutulumu olan ¢ok koklii diglerde tedavi segenekleri iig
farkli modaliteye ayrilabilir:

o Konservatif prosediirler: subgingival debridman, acik flep ameliyatlari ile
gerceklestirilen subgingival debridman, tiinel hazirlig:.

Bu prosediirlerin temel amaci, rezidiiel bakteriyel enfeksiyonu ortadan
kaldirmak ve kendi kendine gerceklestirilen plak kontroliinii iyilestirmektir.
e Rejeneratif prosediirler: yonlendirilmis doku rejenerasyonu, indiiklenmis
periodontal rejenerasyon, kemik greft uygulamalar

Bu prosediirlerin amaci sadece kalan enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi
degil, ayn1 zamanda kaybedilen interradikiiler periodontal dokularin
rekonstriiksiyonu yoluyla furkasyon defektinin de ortadan kaldirilmasidir.

e Rezektif prosediirler: kok ayirma, kok rezeksiyonu, kok amputasyonu.

Bu prosediirlerin amaci, defekt olusturan hem dental hem de ossedz yapilari
tamamen kaldirarak interradikiiler lezyonu ortadan kaldirmaktir. Daha kolay ve daha
nitelikli plak temizliginin saglanabilmesi i¢in, dis ve kok kompleksi morfolojisi bu

tedavi yontemleriyle degistirilerek, furkasyon bolgesi ortadan kaldirilir (139).

Sonug¢ olarak, bu benzersiz zorluklarla basa ¢ikmak icin Ozel tedavi
yaklagimlar1 Onerilmistir. Belirli bir durum i¢in uygun tedavi yaklagiminin seg¢imi,
tedaviye baslamadan ©nce dikkatlice degerlendirilmesi gereken birkag faktore
baghdir. Tablo 1, furkasyon tutulumu olan molar dislerin tedavisinde géz oniinde

bulundurulmasi gereken ¢esitli tedavi yaklagimlarini ve faktorleri listeler (50).
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Tablo 1. Furkasyon tutulumu olan molar dislerde tedavi yaklasimlar: ve dikkate

alinmasi gereken faktorler

o A~ W N

Tedavi yaklagimlar1

Acik ve kapal1 kok yiizeyi diizlestirme

Odontoplasti

Flap operasyonu (cep eliminasyonu)

Tiinnel Prosediirleri

Kok rezeksiyonlari

Kok amputasyonu

Hemiseksiyon

Bikiispidizasyon (koklerin ayrilmasi)

Rejeneratif yaklagimlar
a-Yonlendirilmis doku

rejenerasyonu

b-Kemik greftleri

c-Kemik morfojenik proteinleri

Dis ¢ekimi / implant yerlestirilmesi

© 0O N o o B~ W NP

=
o

[
[

12
13

Degerlendirilecek Faktorler
Furkasyon tutulum derecesi
Kron/kok orani, kdklerin uzunlugu
Kok anatomisi/morfolojisi

Kok ayrimi derecesi

Disin stratejik degeri

Rezidiiel dis mobilitesi

Endodontik tedavi ihtiyaci

Protez gereksinimleri

Komsu dislerin periodontal durumu

Agiz hijyeni saglama yetenegi

Kemik kalitesi/implant yerlestirme
yetenegi
Finansal hususlar

Uzun vadeli prognoz

Furkasyon tutulumu olan dislerin tedavisi i¢in mevcut olan ¢esitli yaklagimlar,

farkli derecelerde basari ile sonuglanmistir, bu da uygun tedavi se¢iminin birbirine

bagl birkag faktdre bagl oldugunu gosterir. Furkasyon bdlgelerinin 6zel anatomik ve

morfolojik 0Ozelliklerinin ve bu 06zelliklerin mevcut sinirlamalarinin anlasilmast,

basarili tedavi sonuglari igin esastir. Furkasyon tutulum derecesine dayali tedavi

stratejileri asagida 6zetlenmistir (50).

Smuf I furkasyon tutulumu

¢ Dis yiizeyi temizleme ve kok yiizeyi diizlestirme

e Odontoplasti
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Smuf II furkasyon tutulumu

¢ Dis ylizeyi temizleme ve kok ylizeyi diizlestirme

e Odontoplasti

e Acik debridman (flap) / furkasyon operasyonu

e Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (mandibular molar)
e Kok rezeksiyonu

e Tiinel hazirlig

¢ Dis ¢ekimi / implant yerlestirilmesi

Sinif 11T furkasyon tutulumu

e Acik debridman (flap) / furkasyon operasyonu

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (siipheli basari)

Kok rezeksiyonu

Tiinel hazirhig

Dis ¢ekimi / implant yerlestirilmesi

2.7.1. Furkasyon defektlerinde tedavi yontemleri

2.7.1.1. Dis yiizeyi temizleme ve kok yiizeyi diizlestirme

Geleneksel periodontal tedavi, esas olarak periodontal dokulardaki inflamatuar
lezyonu gidermeyi amaglamaktadir. Dis yiizeyindeki yumusak ve sert birikintilerin
giderilmesini igeren bu tedavi, dis ylizeyi ve kok yiizeyi diizlestirilerek tek basina veya
cerrahi ile kombine sekilde gerceklestirilebilir. Uygun postoperatif bakim bakim ile
birlikte baslangic periodontal tedavi, diseti iltihabinin ¢oziilmesine ve hastaligin

ilerlemesinin durdurulmasina neden olur (140-142).

Ramfjord ve ark. (1987) (51), Kalkwarf ve ark. (1988) (56) yaptiklar
longitudinal ¢aligmalarda, basarili periodontal tedavinin anahtar1 olarak kapsamli kok
debridmanini ortaya koymuslardir. Bununla birlikte, cok koklii dislerin tedavisinde

azalmis etkinlik bildirilmistir.
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Furkasyon bdlgelerinin mekanik cerrahi olmayan tedaviye yanitini spesifik
olarak degerlendiren caligmalarin tiimii, furkasyon tutulumu olmayan dislere gore
azalmis klinik yanit bildirmistir. (83, 143). Fazla miktarda distas1 kalmasina ragmen,

cerrahi erisimin dis tas1 ¢ikarmanin etkinligini artirdigi bildirilmistir.

Matia ve ark. (1986), 50 umutsuz mandibular molar diste el aletleri ve
ultrasonik enstriimantasyonun etkinligini cerrahi erisim ve baslangigc periodontal
tedavi ile birlikte etkinliklerini degerlendirmistir. 20 dis kiiretlerle, 10'u cerrahi islemle
ve 10'u ameliyatsiz olarak enstriimantasyona tabi tutuldu. 20 dis daha ultrasonik scaler
ile, 10'u cerrahi olarak ve 10'u cerrahi giris olmaksizin, kalan 10 dis kontrol olarak
gorev yapti. Digler daha sonra ¢ekildi ve artik dis tasit miktar1 stereomikroskopi ile
degerlendirildi. Sonuglar, cerrahi erisimle tedavi edilen dar furkasyonlarda ultrasonik
scalerlarin  kiiretlerden daha etkili oldugunu ve cerrahi erisimin kapal
enstriimantasyondan daha etkili oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, cerrahi

erigimle bile, yalnizca 7/60 yiizeyler tassiz olarak bulunmustur (144).

Fleischer ve ark. (1989), benzer sonuglar bildirmistir. Incelenen yaklasimlarin
herhangi birinde toplam dis taginin ¢ikarilmasi nadir olmasina ragmen, cerrahi erigim
ve operator deneyiminin, furkasyon alanlarinda dis tast ¢ikarmanin etkinligini artirdig

bulunmustur (59).

Yukaridaki ¢aligmalarin sonuglari ayrica kok morfolojik faktorlerin tedavi
sonucu lzerindeki etkisini gostermistir. Erisim ana sorun olmadiginda bile,
konkavitelerin, bifurkasyon sirtlarinin ve servikal mine projeksiyonlarinin varligi gibi
lokal anatomik faktorler kok morfolojisi ile birlikte furkasyon bolgelerinin yeterli
enstriimantasyonunu imkansiz degilse de zorlastirir. Bu nedenle Parashis ve ark (1993)
yaptiklar1 calismada, cerrahi erisim ile birlikte elmas frez kullanilmasinin, furkasyon

bolgelerinin temizlenmesi igin en etkili yontem oldugunu 6ne siirmiiglerdir (145).

2.7.1.2. Acik debridman (flap operasyonu)

Siif II s1g defektler agik debridman / cep cep eliminasyon prosediirlerine yanit
verebilir. Furkasyon operasyonu kemigin yeniden sekillendirilmesi veya rediikte
edilmesi ile kombine olarak apikal olarak konumlandirilan fleplerle birlikte cep

derinligini azaltmak i¢in kullanilir (129).
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2.7.1.3. Odontoplasti

Odontoplasti islemi sinif I ve s1g simif Il furkasyon defektlerinde post operatif
olarak hastanin oral hijyen prosediirlerini daha i1yi gergeklestirebilmesi ve daha az plak
tutulumuna neden olan bir alan olusturulmasi iglemidir. Bununla birlikte, asir1 miktarda

dis dokusu ¢ikarilirsa asir1 duyarlilik ve kok ¢iirtikleri ortaya ¢ikabilir (59, 146).

2.7.1.4. Tunnel prosediirii

Tiinel hazirligi, 6zellikle mandibular molarlarda derin smuf 1l veya sinf 11l
furkasyon defektlerini tedavi etmek i¢in kullanilan bir tekniktir. Kok anatomisi izin
verirse, agiz hijyeni uygulamalarinda uygun erisim saglamak icin interradikiiler
alandaki marjinal alveolar kemik rezeke edilerek furkasyon alani genisletilir ve sinif

4’e donistiirtlir (75).

2.7.1.5. Kok rezeksiyon prosediirleri

Bir dis kokiiniin tamaminin veya bir kisminin cerrahi olarak ¢ikarilmasi, kuron
yonetimine bagli olarak kok amputasyonu veya hemiseksiyon olarak siniflandirilabilir.
Kok amputasyonu, ¢cok koklii bir disten bir kokiin ¢ikarilmasidir; hemiseksiyon, bir
kokiin kronla iliskili kisminin birlikte ¢ikarilarak cerrahi olarak disin boliinmesi

anlamna gelir (53).

Cesitli calismalar, furkasyon tutulumu olan azi1 dislerinin tedavisinde kok

rezeksiyonunun etkinligini degerlendirmistir.

Bergenholtz (1972), kok rezeksiyonu ile tedavi edilen 45 disin uzun dénem
sonuglarini bildirmistir (21 dis 2-5 y1l sonra ve 17 dis 5-10 y1l sonra). Ikisi periodontal
ve biri endodontik nedenlerle olmak {izere sadece 3 dis (% 6) ¢ekilmistir (147).

Biihler (1988), kok rezeksiyonu yapilan 28 digin 10 yilin sonunda basarisizlik
oranini bildirmistir. Sonuglar, ilk 4 yilda hi¢bir problem olmadigini, %10.7'sinin (3
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dis) 5-7 yilda basarisiz oldugunu ve 10 yil sonra toplam %32.1'inin (9 dis) basarisiz
oldugunu gosterdi (148).

Carnevale ve ark. (1991), kok rezeksiyonu yapilan 488 disin retrospektif bir
analizinin sonuglarini bildirmistir. Diglerin %62'si 3-6 yil (303 dis) ve %38'i (185 dis)
7-11 yil takip edildi. 28 basarisiz vaka (%S5,7) bildirilmis, bunlarin 18'1 (%4)
kaybedilmistir. En genel basarisizligin nedeni kok kirig1 ve ardindan ¢iiriik olmustur.

Sadece 3 disteki basarisizliktan periodontal kayip sorumlu olarak agiklanmistir (149).

Carnevale ve ark. (1998) tarafindan yapilan daha yeni bir arastirma, tedaviden
10 yil sonra kok rezeksiyon tedavilerinin basari oranimi %93 olarak bildirmistir.
Sadece 12/175 dis (%7), 4'i endodontik, 3" kok ¢iiriikleri, 3'ii periodontal, 2'si kok
kirigi nedeniyle gekilmistir (150).

2.7.1.6. Rejeneratif tedavi uygulamalar

Periodontal dokularda asir1 harabiyet oldugu durumlarda tedavide amag
kaybedilen dokularin rejenerasyonudur (151). Molar dislerin sahip oldugu anatomik
olusumlar ve farkli kok morfolojileri nedeniyle baslangic periodontal tedavi veya
cerrahi periodontal tedavi prosediirlerinin yeterli olamadig durumlar, farkli tedavi
yontemlerinin diisiiniilmesine neden olmustur. Bu amagcla bu bélgelerde rejeneratif
periodontal tedaviye bagvurulmustur. Kaybedilen periodontal dokularin rejenerasyonu
her zaman tercih edilen bir yontem olmakla birlikte sinif II ve simif 11l defektlerde
rejenerasyon olasihigi distiktiir (152-154). Rejenerasyon igin en uygun defektler,
vertikal komponentle birlikte bulunan siif II defektlerle, kok yiizey diizlestirme
islemlerinin yapilmasina izin veren ayrik koklerin bulundugu defektlerdir. Periodontal
atagman kaybinin fazla oldugu furkasyon defektli molar diglerin tedavisinde,
yonlendirilmis doku rejenerasyonunun etkinliginin tahmin edilemez ve degisken

oldugu bildirilmistir (155).

Pontoriero ve ark. (103), periodontal rejenerasyon tedavisinin etkilerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, 21 sinif II mandibular molar diste yonlendirilmis
doku rejenerasyonu uygulamiglar, benzer furkasyon tutulumu olan 21 kontralateral
dise cerrahi girisimle kok yiizey temizligi uygulamiglardir. Yazarlar, post op 6 ay sonra

yaptiklart incelemede, yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi ile tedavi edilen
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bolgelerin 14'linitin klinik olarak kapatildigini, ancak kontrol grubundaki sadece 2

bolgenin klinik kapanma gosterdigini bildirmistir.

Furkasyon alanindaki periodontal prob ile 6l¢iilen horizontal atagman seviyesi
Olctimleri, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile tedavi edilen dislerde bukkalde 4,1
mm ve lingual defektlerde 3,3 mm olurken kontrol grubunda bukkalde 1,9 ve lingual

defektlerde 2,2 mm mm'lik ortalama bir atagman kazanci gostermistir (156).

Eickholz ve ark. (44), yaptiklar1 calismada kontralateral olarak inceledikleri 11
siif II ve 6 smif III molar dislerde, defekleri yonlendirilmis doku rejenerasyonu
kullanarak tedavi etmislerdir. Islem sonras1 2 yil boyunca idame tedavisine alman
hastalarin 2 yil sonunda, toplam 22 sinif II furkasyon defektinin 20 tanesinin sinif I
haline geldigini, ancak tam olarak ortadan kaldirilamadigi, 2 disteki mevcut
defektlerin hi¢ degismeden kaldigi gézlenmistir. Siif III furkasyon defektlerinin
incelenmesinde, defektlerin yalnizca %30’ unda kemik dolumu gergeklestigini, kalan
defektlerde herhangi bir kemik kazanci gozlemediklerini bildirmislerdir. Bu
calismadan ¢ikan sonuglar dogrultusunda, smif II furkasyon defektlerinin
yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile tedaviye daha iyi cevap verdigi, smif III

defektlerin ise bu yontem i¢in uygun olmadigr sonuglarina varilmistir (157).

2.8. Prognoz

Konservatif yaklasimla tedavi edilen furkasyon tutulumlu dislerin prognozu,
orta derecede iyimserlik saglar, ancak interradikiiler alveolar kemik yikiminin dis
kaybi i¢in yerel bir risk faktorii olarak kabul edilebilecegi akilda tutulmalidir (158,
159).

Diger yerel faktorler hastaligin ilerlemesini hizlandirabilir, boylece furkasyon
tutulumu olan dislerin kaybedilme riskini artirabilir. Restorasyonlar (12) ve sigara
icme aligkanliklarmin (11) furkasyon tutulumunun varhigr ile pozitif olarak iligkili
oldugu gosterilmistir. Furkasyon tutulumu olan mobil diglerde furkasyon alaninda

atasman kaybu riski daha ytiksektir (160).

Literatiirde, tedavi edilen furkasyon tutulumlu dislerin prognozunda rol

oynayan birkag risk faktorii tanimlanmustir. ileri periodontal hastalik (161) ve sigara
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icmenin genel olarak konservatif ve rezektif tedavilerde tedavinin sonucunu etkiledigi
gosterilmigtir (161, 162). Bu tir faktorler klinisyen tarafindan goz Oniinde
bulundurulmalidir ¢iinkii bunlarin baskilanmasi veya azalmasi, furkasyon tutulumlu

dislerin prognozunu biiyiik 6l¢iide iyilestirebilir.

Destekleyici periodontal tedavi sirasinda sik takip randevulari, furkasyon

bolgesindeki periodontal yapilarin stabilitesini saglamak i¢in 6nemlidir (14).

Tedavi edilen periodontitis hastalar1 iizerinde yapilan cesitli longitudinal
calismalarda, destekleyici periodontal tedavinin saglandigi bir durumda bile furkasyon
tutulumu olan azi dislerinin dis kayb1 i¢in yiiksek risk altinda oldugu kesin olarak
kanitlanmistir (43, 160, 163, 164).

Furkasyon tutulumu olan molar dislerin prognozu, furkasyon tutulumu
olmayan molar dislerle kiyaslandiginda daha basarisiz olarak bulunmustur. Sondalama
derinliginin 4mm veya daha fazla oldugu bolgelerde, molar furkasyon defektlerinin
peridontal tedaviye cevabinin, molar digler digindaki dislerle veya diiz ylizeylerle

karsilastirildiginda daha basarisiz oldugu gorilmistiir (28).

Mekanik veya cerrahi prosediirlerle tedavi edilen 24 hasta tizerinde yapilan bir
calismada Wang ve ark. (99), 8 yillik idame déneminde furkasyon tutulumu olmayan
dislere kiyasla furkasyon tutulumu olan azi dislerinin kaybolma olasiliginin 2,54 kat

daha fazla oldugunu géstermistir (160).

Ramfjord ve ark. (1987) (51), Kalkwarf ve ark. (1988) (56) yaptiklari
longitudinal ¢aligsmalarda, basarili periodontal tedavinin anahtar1 olarak kapsamli kok
debridmanini ortaya koymuslardir. Bununla birlikte, ¢ok kokli dislerin tedavisinde

azalmis etkinlik bildirilmistir.

Furkasyon bolgelerinin mekanik cerrahi olmayan tedaviye yanitini spesifik
olarak degerlendiren caligmalarin tiimii, furkasyon tutulumu olmayan dislere gore
azalmis klinik yanit bildirmistir. Bu sonucu furkasyon bolgesinin anatomik 6zellikleri
nedeniyle bu bolgeye ulasilmasinin zor olmasina baglamislardir. Fazla miktarda dis
tagi kalmasina ragmen, cerrahi erisimin dis tasi ¢ikarmanin etkinligini artirdig

bildirilmistir (83, 143).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen prensipleri igerecek
sekilde hazirlanmistir. Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurul tarafindan 08/07/2020 tarihinde 2020/14 nolu (Ek-1)

etik kurul onay1 alindi.

3.2. Bireylerin Secimi

Bu ¢alismaya Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji ABD klinigine basvuran ve calismamiza katilmay1 kabul eden yaslari
30-80 (ortalama 45,03) arasinda degisen, molar bolgede 20 yas disleri hari¢ en az 4
molar (mandibular 1. ve 2. molar- maksiller 1. ve 2. molar) disi bulunan 136 erkek,
164 kadin hasta dahil edildi.

Islem 6ncesinde yapilacak islemleri detayl1 bir sekilde anlatan onam formlari

sunulmustur ve hastalar yapilacak islemler hakkinda bilgilendirildi.

3.2.1. Cahsmaya dahil etme Kkriterleri

Calismaya katilan hastalarin  seciminde ve incelenen bdlgelerin

degerlendirilmesine asagidaki kriterler g6z oniinde bulunduruldu.

1-  Posterior molar bolgede 20 yas disleri hari¢ en az 4 molar disi bulunan ve son 6
ay igerisinde periodontal tedavi gormemis ve periodontal dokulara olas etkileri bilinen

herhangi bir ila¢ kullanmamis hastalar dahil edildi.

2- Calismaya radyoterapi, kemoterapi tedavisi goren, immunsupresif tedavi altinda
olan, hamile veya laktasyon doneminde bulunanlar, AIDS, Covid-19 gibi bulasict

hastaliklar1 olan hastalar dahil edilmedi.
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3- 20 yas disleri ve herhangi bir sebepten otiirli (kuron kok kirigi, ¢cekim sonrasi
kalmis kokler vb.) furkasyon bdlgesinin ortadan kalktigi molar disler ¢alismaya dahil
edilmedi. Kaybedilen disler kayip olarak kaydedildi.

4- Furkasyon tutulum dereceleri Glickman siniflamasi kullanilarak, 0-1 olan disler
saglikli olarak ve Il-11I-IV olan molar disler furkasyon tutulumuna sahip olarak

degerlendirildi.

Calismaya katilan hastalardan alinan demografik veriler (yas, cinsiyet, egitim
durumu) kayit altina alindi. Ayrica sigara kullanma durumu, dis firgalama siklig

sorgulandi.

Hastalarin klinik periodontal muayenesi yapilarak ¢alismaya dahil edilen 1.
molar ve 2. molar dislerden, periodontoloji kliniginde rutin olarak kullanilan, plak
indeksi (P1) (Silness&Lde 1964), gingival indeks (GI) (Loe&Silness 1963), cep
derinlikleri (diseti kenari-periodontal cep tabani arast mesafe, CD), klinik atasman
seviyesi (mine-sement smirt ile gingival sulkus tabani arasindaki mesafe KAS)
milimetrik kalibreli 6zel bir sond (Williams Sondu) kullanilarak ilgili dislerin
midfasial yiizeylerinden her bir disin 6 bélgesinden (mesio-mid-disto vestibiiler ve

mesio-mid-disto palalatinal/lingual) arastirmaci tarafindan ol¢iildii.

Furkasyon tutulumlarinin incelenmesi i¢in bu durumlarda kullanilmak iizere
0zel olarak tasarlanmis Naber’s sondu yardimiyla, horizontal degerlendirme igin
Glickman siniflamasi (siif I-11-111-1V) kullanilarak tutulum derecesi kayit altina
alindi. Calismaya dahil edilen 1. ve 2. Molar dislerde restorasyon varlig1 (proksimal
dolgu- kuron restorasyonu), okluzal travma, endodontik tedavi varligi kayit altina
alind1. Mine uzantilari, mine incileri ve sementikeller gibi yapisal anormallikler, kok
fraktiirleri, dis kokleri lzerindeki gelisimsel ¢okintiilerin varligi kayit edildi.

Periodontal tiim dl¢limler ve degerlendirmeler ayn1 hekim tarafindan yapildu.

3.3. Arastirmada Kullamlan Klinik Indeks ve Ol¢iimler

Hastalarda klinik degerlendirme, ilgili disin mezio-mid-disto vestibiiler ve
mezio-mid-disto lingual bdlgeleri olmak {izere toplam 6 bdlgeden Olgiilerek

kaydedildi. Bu o6l¢iimlerin tamami c¢alisma boyunca aym arastirici (Ozer Ulver)
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tarafindan gerceklestirildi. Furkasyon indeksleri Ol¢limiinde Naber’s periodontal
sondu kullanilirken, diger periodontal indeks &l¢iimlerinde William’s periodontal

sondu kullanildi.

3.3.1. Plak indeksi (Silness&Loe)

Disler hava ile kurutularak, ¢iplak g6z ve periodontal muayene sondu ile

degerlendirildi ve Plak indeksi asagidaki skorlara gore yapildi (165).

Tablo 2. Plak indeksi

Skor | Kriter

0 Diseti bolgesinde plak yok

1 Serbest diseti kenarina ve dise komsu bolgeye yapismis film halinde plak

2 Diseti cebi ve gingival marjinde ve/veya komsu dis yiizeyinde ¢iplak gozle
izlenebilen orta derecede yumusak eklenti birikimi

3 Diseti cebi ve/veya gingival marjin ve komsu dis yiizeyinde bol miktarda
yumusak eklenti

3.3.2. Gingival indeks (LOE & SILNESS)

Ilgili disin fasiyal, meziyal, distal ve lingual bélgelerinde disetinin iltihap
durumu 0-3 skorlartyla degerlendirilir. Cep igerisinde sondun gezdirilmesiyle

olusabilecek diseti kanamasi da indekste yer alir (166).
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Tablo 3. Gingival indeks

Skor | Gingival indeks Kriterleri

0 Normal diseti

1 Hafif inflamasyon; Renkte hafif degisiklik ve hafif 6dem. Sondalamada

kanama yok
2 Orta inflamasyon; Kirmizilik, 6dem ve parlaklik, sondalamada kanama var
3 Siddetli inflamasyon; kirmizilik ve 6dem, iilserasyon, spontan kanama
egilimi

3.3.3. Sondalanabilir cep derinligi (SCD)

Cep derinligi, periodontal cep tabani ile marjinal diseti kenar1 arasindaki
mesafedir (1). Incelenen dislerin her biri icin mesio-mid-distal bukkal ve mesio-mid-
lingual/palatal olmak iizere 6 farkli noktasindan 6l¢iim yapildi. SCD 6l¢limii sirasinda
periodontal cep icerisine vertikal olarak yerlestirilen periodontal sondun (Williams),
cep tabani ile marjinal diseti arasinda katettigi mesafenin mm olarak Sl¢iilmesi ile

saglandi.

3.3.4. Klinik Atagsman Seviyesi (KAS)

Klinik atagman seviyesi, periodontal cep tabani ile dig kronu iizerindeki mine-
sement bilesimi gibi sabit bir nokta arasindaki mesafedir. Klinik atagman
seviyesindeki degisiklikler, atagman kazanci veya kaybinin bir sonucu olabilir ve

periodontal dokulardaki yikimin derecesinin daha iyi bir gostergesi olabilir.
Atagman kaybi miktarinin belirlenmesinde;

Gingival marjin anatomik kuron {izerinde oldugunda, cep tabani ile mine

sement sinir1 (MSS) arasindaki mesafeden cep derinliginin ¢ikarilmasiyla belirlendi.

Gingival marjin MSS iizerinde ise atagman kayb1 miktari cep derinligine esit

olarak alindu.

35



Gingival marjinin MSS’nin apikalinde oldugu durumlarda atagman kaybi cep

derinliginden daha fazladir ve MSS ile cep tabani aras1 mesafe olarak hesaplandi (1).

3.3.5. Glickman Siniflamasi

Furkasyon tutulumunun horizontal bilesenin 6l¢iildiigii siniflama asagidaki
kriterler g6z Onilinde bulundurularak Naber’s periodontal sondu yardimiyla

Olgtilmiistiir.

e Sinif | : Yumusak dokulart igeren kemik {istli periodontal cep olusumu, ancak
interradikiiler kemikte kayip yok veya minimum seklinde tanimlandi
(baslangi¢ asamasinda lezyon).

e Smifll: interradikiiler kemik kaybi ve cep olusumu, cep horizontal olarak kars1
tarafa uzanmiyor seklinde tanimlandi.

e Sinif III: Cebin horizontal komponenti disin bir yiiziinden diger yiiziine
uzaniyor seklinde tanimlandi (Through and Through).

o SifIV : Klinik olarak agik¢a goriilebilen bir furkasyon alanina yol agan, diseti
¢ekilmesiyle birlikte cebin horizontal olarak disin bir yliziinden diger yiiziine

ulastig1 lezyon seklinde tanimlandi (167).

3.4. istatiksel Metot

Caligmamizda istatistiksel analizler i¢in SPSS uygulamasi kullanilmistir.
Siirekli degiskenlerin normallik denetimi Kolmogorov-Smirnow testi ile yapilmustir.
Stirekli degiskenlerin gruplar arasindaki fark degerlendirmeleri, tiim veriler normal
dagilima uygun olmadig1 icin Mann Whitney U testi ile gerceklestirilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki incelemeler Ki-kare testi ile yapilmistir. Regresyon
analizlerinde ikili lojistik regresyon testi kullanilmistir. Degiskenlerin ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri verilerek tanimlayici istatistikler

belirtilmistir. Anlamlilik degeri 0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza yaslar1 30-70 arasinda degisen 164’1 kadin ve 136°s1 erkek,

toplam 1931 adet 1. ve 2. molar disine sahip toplam 300 hasta katilmis olup hastalarin

yas ortalamasi Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Cinsiyetlere gore yas ortalamalari

Ortalama Std. Sapma Min. Maks. n
Kadin 44,65 9,08 31 65 164
Erkek 45,48 9,11 30 67 136
Toplam 45,03 9,09 30 67 40

Calismamiza dahil edilen her hastanin birinci ve ikinci molar dislerinde

(toplamda 1931 dis) furkasyon tutulumlari incelenirken Glickman Siniflamasi baz

alinmis olup tiim dislerdeki saglikli, defektli ve kayip durumlarinin prevalans: Grafik
1’de verilmistir. Incelenen dislerin; 1496 tanesi saghkli (%62,3), 435 (%18,1)

tanesinde herhangi bir derecede furkasyon tutulumuna rastlanmis ve dogal

dentisyonda bulunmasi gereken 469 (%19,5) dis kaybedilmistir.

Tum Molar Digler

1600 % 62,33
1400
1200
1000

800

600 %18,12

Saghkh Furkasyon Defekti

400

200

% 19,54

Kayip

Grafik 1. Tiim Molar Dislerdeki Furkasyon Defekt Prevalansi
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Maksillar molar disler ile mandibular molar disler, furkasyon defekti agisindan
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p=0,000).
Grafik 2 incelendiginde maksillar molar dislerde furkasyon tutulum prevalansinin
%21,58 (259 dis) mandibula molar dislere %14,66 (176 dis) gore daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Bu durumun maksiller molar dislerde interproksimal furkasyon
girislerinin anatomik pozisyonu ile ilgili oldugu kanaatindeyiz. Dis kayiplar1 agisindan
incelendiginde mandibular molar kayip prevalansinin %22.5 (270 dis) maksiller

molarlara %16,58 (199 dis) oranla yiiksek oldugu bulunmustur.

Maksilla ve Mandibula Molarlar

800 % 61,83 % 62,83
700
600
500

400

300 % 21,58 %22,5
% 16,58 .

00 % 14,66

0

Maksilla Mandibula

B Saghkl ™ Furkasyon Defekti Kayip

Grafik 2. Maksilla ve Mandibula Molar Dislerdeki Furkasyon Tutulum Prevalansi

Birinci molar disler ile ikinci molar disler, furkasyon defekti agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmistiir (p=0,000).
Grafik 3 deki grafik incelendiginde birinci molar dislerde furkasyon tutulum
prevalansinin %22,66 (272 dis) ikinci molar dislere %13,58 (163 dis) gore daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu durumun 2. molar dislerde furkasyon girislerinin 1. molarlara
gore daha apikalde konumlanmasi ve 1. molarlarin 2. molar dislere gére daha erken
siirmeleri ve buna bagli olarak daha uzun siireli dental etkilesimde bulunmalarindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Dis kayiplari agisindan incelendiginde 1. molar kayip
prevelansinin %27,25 (327 dis) 2. molarlara %11,83 (142 dis) oranla yiiksek oldugu

bulunmustur.
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Birinci ve lkinci Molarlar
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Grafik 3. Birinci ve Ikinci Molar Dislerdeki Furkasyon Tutulum Prevalansi

Maksilla ve mandibulada birinci molar disler ile ikinci molar disler, furkasyon
defekti agisindan Kkarsilastirildiginda aralarinda  istatistiksel olarak anlamli fark
gortilmiistiir (p=0,000). Grafik 4 incelendiginde maksillar birinci molar dislerde furkasyon
tutulum prevalansinin %28,50 (171dis) diger tiim molar dislere gore daha yiiksek oldugu
gorlilmiistiir. Kaybedilen disler agisindan bakildiginda, mandibular 1. molar diglerin kayip
prevelansinin %33 (198 dig) diger tiim molar dislere gore daha yiliksek oldugu

goriilmiistiir.
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Maksilla-Mandibula Birinci ve ikinci Molarlar
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Grafik 4. Maksilla-Mandibula Birinci ve Ikinci Molar Dislerdeki Furkasyon Tutulum

Prevalanslari

Yas araliklarina gore tim molar dislerdeki furkasyon defekti
degerlendirildiginde yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gortilmiustiir
(p=0,000). Grafik 5 incelendiginde furkasyon tutulum prevalansinin en yiiksek oldugu
yas araliklarinin ilk sirada 50-60, ikinci sirada ise 40-50 yas gruplart oldugu
goriilmiistiir. 60-70 yas grubunda furkasyon tutulum prevalansinin bu gruplara gore
diisiik olmasimi, kaybedilen dis sayisimin diger tiim gruplara gore daha fazla

olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Yas Araliklarina Gore Furka Tutulumlan
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Grafik 5. Yas Araliklarina Gore Furkasyon Tutulum Prevelanslari
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Cinsiyetler —agisindan tiim molar diglerdeki  furkasyon  defekti
degerlendirildiginde erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmiistir (p=0,000). Tablo 5’teki veriler incelendiginde furkasyon tutulum
prevalansinin ve dislerdeki kayip oraninin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugu

gorilmistir.

Tablo 5. Cinsiyetlere Gére Furkasyon Tutulum Prevalansi

Saghkh Furkasyon Defekti Kayip p*
Erkek 604 % 55,5 250 % 23 234 % 21,50
0,000
Kadm 892 % 68 185 % 14,1 235 % 17,9

*Ki-Kare Test

Egitim durumlari agisindan tiim molar dislerdeki furkasyon defekti
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
(p=0,000). Tablo 6’daki veriler incelendiginde furkasyon tutulum prevalansinin ve
dislerdeki kayip oraninin en ¢ok ilkdgretim diizeyinde egitime sahip olan bireylerde
oldugu ve egitim diizeyi arttikca kayip oranlart ile furkasyon defekti prevalansinin

azaldig1 goriilmiistiir.

Tablo 6. Egitim Durumlar1 A¢isindan Furkasyon Tutulum Prevalansi

Saghkh Furkasyon Defekti Kayip p*
[Ikogretim 424 % 46,90 242 % 26,80 238 % 26,30
Lise 704 % 67,70 140 % 13,50 196 % 18,80 0,000
Universite 368 % 80,70 53 % 11,60 35 % 7,70

* Ki-Kare Test

Dis sikma aligkanliklar1 agisindan tiim molar dislerdeki furkasyon defekti
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmemis
(p=0,482) olup furkasyon tutulum prevalansi ve dislerdeki kayip oran1 Tablo 7’de

verilmistir.
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Tablo 7. Dis Sikma Aliskanliklart A¢isindan Furkasyon Tutulum Prevalansi

Dis Sikma Saghkh Furkasyon Defekti Kayip p*
Evet 390 % 60,90 126 % 19,70 124 % 19,40

0,482
Hayir 1106 % 62,80 309 % 17,60 345 % 19,60

*Ki-Kare Test

Dis firgalama sikligi ac¢isindan tiim molar dislerdeki furkasyon defekti

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir

(p=0,000). Tablo 8 deki veriler incelendiginde furkasyon tutulum prevalansinin ve

dislerdeki kayip oraninin diizenli dis fircalayan bireylerde oldukc¢a diisiik oldugu

goriilmiistir.

Tablo 8. Dis Fircalama Sikligi A¢isindan Furkasyon Tutulum Prevalansi

Dis Fir¢alama .
Saghkh Furkasyon Defekti Kayip p*
Sikhig1

Hig 50 % 27,20 87 % 47,30 47 % 25,50

Diizenli 1171 % 73,90 148 % 9,30 265 % 16,70 0,000
Diizensiz 275 % 43,50 200 % 31,60 157 % 24,80

*Ki-Kare Test

Sigara kullanimi agisindan tiim molar dislerdeki furkasyon defekti

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir

(p=0,000). Tablo 9’daki veriler incelendiginde furkasyon tutulum prevalansinin ve

dislerdeki kayip oranmin sigara kullanan bireylerde oldukca yiiksek oldugu

gorilmiistiir.
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Tablo 9. Sigara Kullanim1 Agisindan Furkasyon Tutulum Prevalansi

Sigara )
Saghkh Furkasyon Defekti Kayip p*
Kullanim
Evet 478 % 51,10 258 % 27,60 200 % 21,40 0.000
Hayir 1018 % 69,50 177 % 12,10 269 % 18,40

*Ki-Kare Test

Periodontal tedavi gegmisi acisindan tiim molar dislerdeki furkasyon defekti
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
(p=0,000). Tablo 10’daki veriler incelendiginde furkasyon tutulum prevalansinin ve
dislerdeki kayip oraninin periodontal tedavi gérmeyen bireylerde yliksek oldugu

gorilmiustir.

Tablo 10. Periodontal Tedavi Gegmisi Agisindan Furkasyon Tutulum Prevalansi

Periodontal Ted,

Saghkh Furkasyon Defekti Kayip p*
Gecmisi
Evet 725 % 74,90 80 % 8,30 163 % 16,80
0,000
Hayir 771 % 53,80 355 % 24,80 306 % 21,40

*Ki-Kare Test

Endodontik tedavi ge¢misi agisindan tiim molar dislerdeki furkasyon defekti
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
(p=0,000). Tablo 11’deki veriler incelendiginde furkasyon tutulum prevalansinin
endodontik tedavi ge¢misi olan bireylerde oldukc¢a yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu
durumun endodontik tedavinin furkasyon defektlerini etkilemesinin yaninda,
bireylerin genel dental sagliklarinin kot olmasindan da kaynaklandigimi

diistinmekteyiz.
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Tablo 11. Endodontik Tedavi Gegmisi A¢isindan Furkasyon Tutulum Prevalansi

Endodontik )
Saghkh Furkasyon Defekti Kayip p*
Ted.Gecmisi
Var 80 % 61,50 50 % 38,50 0 % 0
0,000
Yok 1416 % 62,40 385 % 17 469 % 20,70

* Ki-Kare Test

Proksimalde restorasyon varligi agisindan tiim molar dislerdeki furkasyon
defekti degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmiistiir (p=0,000). Tablo 12’deki veriler incelendiginde furkasyon tutulum
prevalansinin proksimalde restorasyon bulunan dislerde oldukca yiiksek oldugu buna

ragmen kayip oranlarinin ise oldukca diisiik oldugu goriilmiistiir.

Tablo 12. Proksimalde Restorasyon Varligi Agisindan Furkasyon Tutulum Prevalansi

Proksimalde .
Saghkh Furkasyon Defekti Kayip p*
Restorasyon
Var 254 % 73,60 88 % 25,50 3 % 0,90
0,000
Yok 1242 % 60,40 347 % 16,90 466 % 22,70

*Ki-Kare Test

Atagman ve cep derinligi agisindan tiim molar dislerdeki furkasyon defekti
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmustiir
(p=0,000). Tablo 13’teki veriler incelendiginde furkasyon tutulumu goriilen dislerde
atasman ve cep derinligi seviyelerinin saglikli dislere gore oldukca yiliksek oldugu

goriilmiistiir.

Tablo 13. Atagman ve Cep Derinligi Ortalamalart

Saghkh Furkasyon Defekti p*
ATACMAN 0,65+ 1,13 3,29 +1,64 0,000
CEP 3,54 £ 0,89 526+ 1,23 0,000

*Mann-Whitney U Test
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Gingival indeks acisindan tiim molar dislerdeki furkasyon defekti
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
(p=0,000). Tablo 14’teki veriler incelendiginde Gingival Indeks arttik¢a furkasyon

defekti prevalansinin da artis gosterdigi goriilmiistiir.

Tablo 14. Gingival Indekse Gore Furkasyon Tutulmu Prevalansi

o Furkasyon p* Odds % 95 Giiven
Gingival Indeks Saghkh ) ]
Defekti Degeri  Ratio Arahgi
Saglikli 1 % 100 0 %0 0,000 0,00 0,00
Hafif inflamasyon 745 % 98 15 % 2 0,000 0,00 0,00

Orta Inflamasyon 358 % 83,60 70 % 16,40 0,000 0,02 0,01-0,04

Siddetli
391 %5280 350 %47,20 0,000 0,22 0,16-0,29

Inflamasyon

* Ki-Kare Test - [kili Lojistik Regresyon analizi

Periodontal indeks agisindan tiim molar dislerdeki furkasyon defekti
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
(p=0,000). Tablo 15°teki veriler incelendiginde Periodontal Indeks arttikga furkasyon

defekti prevalansinin da artig gosterdigi goriilmiistiir.

Tablo 15. Periodontal Indekse Gore Furkasyon Tutulmu Prevalansi

% 95
. . p* Odds
Periodontal Indeks Saghkh Furkasyon Defekti ) Giiven
Degeri Ratio
Arahig
Plak Yok 1 % 100 0 % 0 0,000 0,00 0,00
Film Halinde Plak 737 % 98 15 % 2 0,000 0,00 0,00
Orta Derecede Plak
o 359 % 83,30 72 % 16,70 0,000 0,02 0,014-0,04
Birikimi
Yiksek Derecede Plak
Birikimi 398 % 53,40 348 % 46,60 0,000 0,23 0,17-0,30
irikimi

* Ki-Kare Test - 7kili Lojistik Regresyon analizi
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5. TARTISMA

Bu calismada, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Periodontoloji anabilim
dalina bagvuran hastalarda, 20 yas disleri hari¢ 1. ve 2. molar dislerde furkasyon
defektlerinin ve dis kayiplarimin prevalansi; hastalarin demografik o6zellikleri ve
hastalardan alinan klinik ve radyolojik 6l¢timlerden faydalanilarak degerlendirilmistir.
Molar dislerde furkasyon defektlerinin goriilme sikliginda dislerin alt veya iist ¢genede
bulunmasinin, 1. veya 2. molar olmasmin defekt prevelans: lizerinde etkili oldugu
belirlenmistir. Ayrica demografik degiskenlerin (yas, cinsiyet, egitim durumu), klinik
Ol¢iimlerin (cep derinligi, atasman seviyesi, plak indeksi, gingival indeks) veya sigara
ve oral hijyen aliskanliklarinin degisik derecelerde etkili oldugu bulunmustur.
Ozetlemek gerekirse, furkasyon tutulumunun prevalansi maksiller molar dislerde
mandibular molar dislerden ve 1. molar dislerde 2. molar dislerden 6nemli 6l¢iide daha
yiiksektir. Yas, sigara kullanim1 ve periodontal ceplerin varlig1 ve atagman kaybi artan
furkasyon tutulumu riski ile 6nemli olgiide iliskilidir. Bu ¢alismanin amaci, farkl
seviyelerde periodontal saglik ve hastaliga sahip bir popiilasyonda, yani genel olarak
Tiirk toplumunu temsil eden bir popiilasyonda furkasyon tutulumu olan molar dislerin
prevalansini degerlendirmektir. Caligmanin bir diger nedeni de furkasyon tutulumunun
molar dislerin prognozunu olumsuz etkilemesidir (42, 43). Bu nedenle, gercek
prevalans1 belirlemek Onemlidir. Tiirk literatiirii incelendiginde, furkasyon
tutulumunun molarlarin prognozu iizerindeki 6nemine ragmen, furkasyon tutulumu ve
Klinik degiskenlere (sigara igme, egitim diizeyi, plak, gingival indeks ve atagman
kayb1) odaklanan herhangi bir epidemiyolojik c¢alisma bulamadik. Bu ¢aligmanin,
gelecekteki epidemiyolojik calismalarda furkasyon defekt tanisinin dahil edilmesinin

Oonemini gosterebilecegini diislinmekteyiz.

Najim ve ark. (168) 2016 yilinda, 329 hasta lizerinde periapikal ve bitewing
radyografi kullanarak molar dislerde furkasyon defektlerini degerlendirdikleri
caligmalarinda toplamda %8,3 liik furkasyon prevalans: bildirmislerdir. Bizim
calismamizda molar dislerin %18,12’sinde furkasyon defekti saptanmistir. Aradaki bu
farkliligin bahsedilen ¢alismanin Isveg gibi sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek bir iilkede
gerceklestirilmesinden ve bizim calismamizdan farkli olarak degerlendirmelerin
yalnizca radyografiler iizerinden yapilmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Ayrica bahsedilen c¢alismadan farkli olarak bizim ¢alismamizin periodontal
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problemleri nedeniyle periodontoloji klinigine basvuran hasta grubu iizerinde
gerceklestirilmesinin, furkasyon tutulum prevalanslarinin oransal olarak yiiksek
¢ikmasini etkiledigini diistinmekteyiz. Maksiller ve mandibular molarlarin defekt
prevalanslar1 karsilastirildiginda maksiller dislerde (%11) mandibular molarlara
(%5,2) oranla daha yiikksek bulunmustur. Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde
maksiller molarlarda (%21,58) ile mandibular molarlara oranla (%14,66) daha yiiksek
furkasyon defektleri saptanmistir. Ortaya ¢ikan bu farkliligin, maksiller molar diglerde
interproksimal furkasyon girislerinin pozisyonlar1 nedeniyle, mandibular molar dislere
nazaran oral hijyen uygulamalariyla temizlenebilirliginin zor olmasindan
kaynaklandigin1  diisinmekteyiz. Kaybedilen maksiller molarlar (%21,7) ve
mandibular molarlar (%23,6) olarak bulmuslar ve bu farki istatistiksel olarak anlamli
bulmamiglardir. Bizim c¢alismamizda benzer sekilde kaybedilen mandibular molar
disler (%22,5) maksiller molar dislerden (%16,58) daha fazladir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir. Dis bazli inceleme yapildiginda sozii edilen ¢alismada, maksiller
1. molar dislerde %11,3 ile en sik furkasyon defekti gosteren dis olurken, mandibular
2. molar disler %4,1 ile en az furkasyon defekti gosteren dis oldugu bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, maksiller 1. molar disler %28,50 ile en yiliksek
bulunurken, mandibular 2. Molar disler %12,50 ile en az furkasyon defekti bulunan

dis olarak bulunmustur.

Larato (169), 1970 yilinda 305 yetiskin kuru kafatasi tizerinde furkasyon
tutulumu olan az1 dislerinin prevalansini incelemistir. Maksiller birinci molarin en sik
furkasyon tutulumu gosteren dis oldugunu ve mandibular ikinci molarlarin en az
siklikta oldugunu bulmustur. Bizim c¢aligmamizda da benzer sekilde maksiller 1.
molarlar %28,5’lik oranla en yiiksek furkasyon tutulumu gosteren dis olurken,
mandibular 2. molar disler %12,5 ile en disiikk furkasyon tutulumu gosteren dis
olmustur. Larato maksiller molar diglerde furkasyon tutulumu olasiliginin mandibular
molar dislere gore daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu sonuglar, ¢alisgmamizda
bulunan sonuglar ile karsilastirildiginda, maksiller diglerde goriilen %21,58’lik orana
karsin mandibular molar dislerde %14,66 olarak bulunmustur ve benzer sonuclar elde
edilmistir. Ayrica Larato, 1. molarlarin 2. molar dislere gore daha fazla furkasyon
tutulumuna sahip oldugunu bulmustur. Bizim ¢alismamizda bulunanan 1. molarlardaki
%22,66 ve 2. molarlardaki %213,58’1lik furkasyon tutulum prevelansi bunu

desteklemektedir. Larato, furkasyon tutulumlarinin yas ilerledik¢e arttigini ortaya
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koymustur. Bizim g¢aligmamizda da artan yas ile birlikte furkasyon tutulumlarinin

arttig1 ortaya konmustur.

Tal (170) 1982 yilinda insan iskeletinden elde edilen, yaslar1 20-70 arasinda
degisen 100 mandibula lizerinde yaptig1 anatomik ¢alismada, molar dislerde furkasyon
defektlerini incelemistir. Birinci molar diglerin ikinci molar dislerden daha yaygin ve
siddetli furkasyon defektlerine sahip oldugunu bulmustur. Ortaya ¢ikan bu sonug da

calismamiz ile uyumludur.

Svardstrom ve Wennstrom (171) (1996), periodontitis tedavisi i¢in bagvuran
hastalarda furkasyon tutulumunun prevalansini incelemistir. Yaslari 14-73 arasinda
degisen 222 hastada 1570 molar dis degerlendirmislerdir. Maksiller molar dislerde
furkasyon defektlerinin goriilme prevalansint mandibular molarlara gore daha yiiksek
bulmuslardir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde periodontal tedavi i¢in basvuran
hastalar tizerinde gergeklestirilen bu c¢alisma ile sonug¢larimiz uyumlu olarak

bulunmustur.

Karsiyaka ve ark. (172) 2008 yilinda, farkli yas gruplarinda furkasyon tutulum
prevalanslarin1 degerlendirmislerdir. Yaslar1 30-75 arasinda degisen 97 hasta tizerinde
yaptiklari ¢alismalarinda, mandibular molar dislerde maksiller molar dislere gore daha
fazla furkasyon tutulumunun goriildigiinii fakat bunun istatistiksel olarak anlamli
olmadigint bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda, furkasyon defektleri maksiller
molarlarda, mandibular molarlara gore daha fazla bulunmustur ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir. Bu farkliligin bahsedilen ¢alismaya dahil edilen hasta sayisinin az
olmasindan ve kok morfolojisi veya furkasyon anatomisi gibi farkli faktorlerden
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Karsiyaka ve ark. artan yas ile birlikte furkasyon
defektlerinin siddeti ve yayginhiginin, ayrica dis kaybi olasiligimin arttigim
bulmuslardir. Kadin ve erkek hastalar1 kiyasladiklarinda, erkek hastalarin kadin
hastalara gore daha fazla furkasyon tutulumu gosterdigini ve eksik dis oranin daha
fazla oldugunu bulmuslardir. Bu sonuclar ¢alismamizla benzerlik gostermektedir. Her
iki caligma sonuglarina gore, 1. molar disler 2. molar dislere gore daha fazla furkasyon
tutulumu gostermektedir. Bu durumun 2. molar dislerin anatomik olarak 1. molar
disler ile kiyaslandiginda, furkasyon girisinin daha apikalde konumlanmasi nedeniyle

ortaya ¢iktig1 diigtiniilebilir (171).
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Albandar ve ark. (38) (1998), diseti iltihab1 ve dis tasinin atasman kaybinin
ilerlemesi tizerindeki etkisini incelemistir. Bireyler baslangigtan 6 yil sonra muayene
edilmistir. Diseti iltihab1 olan dislerin, inflamasyon olmayan dislere gore Onemli
Olctlide daha yiiksek atagsman kayb1 gosterdigini bulmuslardir. Bu, diger uzun dénemli
epidemiyolojik ¢alismalarda da dogrulanmistir (39, 41). Zamanla, furkasyon
bolgelerindeki atasman kaybi, sonunda furkasyon tutulumuna yol agabilir. Bagka bir
deyisle, diseti iltihabi, furkasyon tutulumu riskini artirabilir. Bu varsayim ¢alismamiz
tarafindan dogrulanmaktadir. Yaptigimiz klinik Olglimler sonucunda, furkasyon
defekti olan disler saglikli disler ile karsilagtirildiginda; furkasyon tutulumuna sahip
molarlarda 5,26 + 1,23mm periodontal cep goriilmesine karsin, saglikli dislerde 3,54
+ 0,89mm olarak bulunmustur. Periodontal atasman kaybi acisindan furkasyon
tutulumuna sahip disler ile saglikli disler karsilastirildiginda; furkasyon tutulumuna
sahip molarlarda 3,29 +£1,64mmlik atagman kaybina karsin, saglikli diglerde 0,65 +
1,13mm olarak bulunmustur. Bir diger yandan hastaligin periodontal parametreleri ile
degerlendirildiginde, furkasyon defekti bulunan dis bdlgelerinde plak indeksi ve
gingival indeks degerlerinin, saglikli dis bolgerine oranla yliksek degerler gosterdigi

calismamiz sonuglari tarafindan da dogrulanmistir.

Schatzle ve ark. 2003 (41) yilinda yaptiklari uzun donemli bir epidemiyolojik
calismada, plak miktarinin diseti iltthabinin derecesi ile iligkili oldugunu bulmuslardir.
Atasman kaybinin yiiksek oldugu bélgeler ayn1 zamanda gingival indeks degerleri
bakimindan yiiksek degerler gostermis ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Oysa plak kendi basina atagsman kaybi ile anlamli olarak iligkili
bulunmamistir. Plagin periodontal hastalifin ilerlemesini etkilemedigi Sri Lanka'da
yapilan ¢aligmalarda da dogrulanmustir (39, 173). Bu nedenle, daha yiiksek miktarda
plak, diseti indeksinde daha yliksek puanlar ile iliskilidir ve dolayli olarak, sonugcta
artmis furkasyon tutulumu riskine yol agabilir. Bu bizim ¢alismamiz sirasinda
yaptigimiz klinik sonuglar ile benzerlik gostermektedir. Artan atagsman kaybi ve buna
bagl olarak furkasyon defektlerinin yogun oldugu dis bolgelerinde, gingival indeks
skorlar yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Yine benzer
sekilde plak indeksi skorlar1 da bu bdlgelerde yiiksek olarak bulunmus ve bu

istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir.

Periodontal hastaliklar lizerine yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda, cinsiyetin

periodontal hastaliklarin gelisiminde rol oynayan bir risk faktorii oldugu bulunmustur
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(174). ABD’de yapilan uzun donemli ¢aligmalarda erkeklerin kadinlara gore daha
fazla atagsman kaybina sahip olduklar1 bulunmustur (175, 176). Albandar, erkeklerde
furkasyon tutulum sikliginin kadinlardan 6nemli Olgiide daha yiiksek oldugunu
bulmustur (13). Bir¢ok c¢alisma erkeklerin 6nemli 6lgiide daha derin ceplere ve daha
fazla atagsman kaybina sahip oldugunu gostermistir (13, 36). Bizim ¢alismamizda
benzer sekilde erkeklerde molar dislerin furkasyon defekt prevalansi %23 iken, bu
oran kadinlarda %14,1 olarak bulunmustur. Dolayl1 olarak erkek hastalarda atagman
kaybt ve daha derin periodontal ceplerin varligi calismamizla benzerlik

gostermektedir.

Uday Najim ve. ark. 2016 yilinda furkasyon defektlerini arastirdiklar
calismalarinda, furkasyon tutulumu acisindan kadin ve erkek arasinda bir fark
bulamamislardir. Bunun nedeni, Isve¢ nufiisunda kadin ve erkeklerin dis saglig
bakimina kars1 benzer bir tutuma sahip olmalari olarak diigiiniilmiistiir (177). Bu tilke
popiilasyonunda gerceklestirilen diger epidemiyolojik ¢aligsmalarda, marjinal kemik
kayb1 ve periodontal ceplerin varligi agisindan kadinlar ve erkekler arasinda fark
bulunamamustir (178-180). Bu calismada elde edilen sonuglardan farkli olarak,
Albandar ve ark. 1999 yilindaki ¢alismasi ve bizim ¢alismamizda erkek hastalarda

furkasyon defektleri ve atasman kayiplari1 daha yiliksek bulunmustur.

Salvi (42), periodontitis tedavisi géren hastalarda molar dis kaybi riskinin
kadin ve erkeklerde esit derecede yiiksek oldugunu gostermistir. Bizim ¢alismamizda
kadin ve erkekler karsilastirildiginda, erkeklerin %21,50 oraninda molar dis kaybina

karsin, bu oran kadinlarda %17,59 olarak bulunmustur.

Epidemiyolojik ¢alismalar, atagsman kaybinin ve buna baglh olarak furkasyon
tutulumunun yayginliginin ve siddetinin yasla birlikte arttigini gostermektedir (45,
104, 105). Papapanou (44) cesitli nedenlerle radyoloji boliimiine sevk edilen
bireylerde kemik seviyesi lizerinde ¢alismistir. Yasla birlikte marjinal kemik kaybinin
arttigin1 ve bunun maksiller dislerin ¢evresinde mandibular dislere gore daha sik
oldugunu bulmustur. Okamoto (181), farkli periodontal hastalik durumlarina sahip
bireylerde periodontal ceplerin ve molar dislerinin etrafindaki atagsman kaybinin yasla
birlikte 6nemli 6l¢iide arttigini bulmustur. Albandar (13), furkasyon tutulum sikliginin
yagsla birlikte arttigin1 bulmustur. Uday Najim ve ark. 2016 yilinda furkasyon defektleri
tizerine yaptiklar radyolojik ¢alismada, furkasyon tutulumu ile yas ve periodontal

ceplerin varlig1 arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu goéstermistir.
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Bizim ¢alismamizda da, benzer sekilde ilerleyen yas gruplarinda daha fazla atasman
kaybina rastlanmis ve bu maksiller disler bolgesinde mandibular dislere oranla daha
fazla bulunmustur. Calismamiz sonuglar1 géz oniline alindiginda, 50-60 yas grubu
hastalarinda atagsman kaybi1 ve buna bagh furkasyon defektleri en yliksek bulunmustur.
60-70 yas grubunda ortaya ¢ikan %18,05’lik furkasyon defekt prevalanslarina karsin
50-60 yas grubu hastalarinda goriilen %21,79 furkasyon defekt prevalansinin daha
yiiksek olmasini, 60 yas Ustli hastalarda dis kayb1 oranlarinin %34,02 ile 50-60 yas
arasindaki gruba gore (%27,53) daha yiiksek olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Uday Najim ve. Ark 2016 yilinda yaptiklart ve furkasyon tutulumlarim
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, egitim diizeyi diisiik olan bireylerin furkasyon
tutulumuna sahip molar dislere sahip olma riskini daha yiliksek olarak bulmuslardir.
Gamonal (36), yalnizca egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin saglikli bir periodontal
duruma sahip oldugunu bulmustur. Egitim seviyesi ve periodontal cep derinliklerini
arasindaki iliskiyi incelediginde, temel egitim almig veya egitimsiz bireylerde
periodontal ceplerin (>4 mm) yayginlig1 iiniversite egitimi almis bireylere gore anlamli
olarak daha yiiksek bulmustur. Paulander ve ark. (182), diisiik egitim diizeyine sahip
bireylerin, ortalama atasman kaybi degerinin yiiksek egitim almis gruba gore daha
fazla oldugunu bulmustur. Diisiik egitim seviyesine sahip bireylerin daha derin ceplere
sahip olma olasilig1 artabilir ve furkasyon bolgelerinde olusabilecek bu cepler
furkasyon tutulumu riskini etkileyebilir. Bu varsayim, mevcut ¢alismanin sonucu ile
desteklenmektedir. Calismamizda; ilkdgretim, lise ve tiniversite egitimi almis bireyler
arasinda yapilan degerlendirmelerde, ilkogretim seviyesindeki bireylerin en yiiksek
(9%26,8) furkasyon tutulum prevalansi gosterirken, ayni zamanda dis kayip oranlarinda
da %26,3 ile en yiiksek orana sahip oldugu bulunmustur. Ote yandan {iniversite egitimi
almis bireylerde furkasyon tutulumu %11,60 ve dis kayb1 %7,70 olarak bulunmustur.
Egitim seviyesi yiikseldik¢e hem furkasyon tutulumu, hem de kayip dislerin prevelansi

azalmis ve bu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Yapilan ¢aligmalarda sigara igme aligkanliklari tutarli bir sekilde atasman kaybi
ile iligkilendirilmistir (31, 115). Sigara igenlerin kronik periodontal hastalik gelistirme
riski onemli 6l¢iide daha yiiksektir (40, 111, 116, 117) ve sigara igmeyenlere gore
zaman i¢inde daha yiiksek oranda periodontal yikim gosterdikleri bulunmustur (112,
118). Sigara i¢imi ile periodontal hastaligin siddeti arasinda doz-etki iliskisi vardir;

yogun sigara igenler ve daha uzun sigara 6ykiisii olanlarin hafif sigara igenlere gore
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daha siddetli doku kaybi1 gosterdigi bulunmustur (117, 119). Genel olarak ¢aligmalar,
sigara icen bireylerin sigara igmeyenlere gore 2-7 kat artmis atasman kaybi riski ile
iliskili oldugunu ve sigara icen genclerde daha belirgin bir risk oldugunu ortaya
koymustur (115, 116, 118-121). Amerika Birlesik Devletleri popiilasyonunda yapilan
bir ¢alismada periodontitis vakalarinin yaklasik % 42'sinin ve % 11'inin sirastyla
mevcut ve eski sigara i¢imiyle iliskilendirilebilecegi ortaya konmustur (117). Bununla
birlikte sigara igmenin furkasyon defektlerinin derecesini ve/veya insidansini da
etkiledigini gosteren arastirmalar bulunmaktadir (10-12). Sigara periodontal hastalik
etyolojisinde varlig1 kabul edilen bir risk faktoriidiir (35, 122). Sigaranin periodontal
hastaliga sahip bireylerde molar disler tizerindeki etkisinin arastirildig1 ¢alismalarda,
sigara igen bireylerde sigara igmeyen bireylere goére; molar dislerde kaybin ve
furkasyon tutulumunun daha fazla oldugu gosterilmistir (10, 11). Benzer olarak bizim
calismamizda da, sigara icen bireylerde (%27,60) sigara igmeyen bireylere gore
(%12,10) daha fazla furkasyon tutulumu goriilmistir. Dis kaybi agisindan
degerlendirildiginde, yine sigara icen grupta %?21,4’liik dis kayip oranina karsin sigara
icmeyen grupta %18,40 olarak bulunmustur. Calismamiz yukarida bahsedilen

caligsmalarla uyumlu sonuglar ortaya koymustur.

Oral hijyen aligkanliklari ve periodontal hastaliklarin olusumu arasindaki
baglantinin arastirildig1 calismalarda, diizensiz veya yetersiz oral hijyen uygulamalari
daha yiiksek periodontal hastalik olusumu ile tutarli bir sekilde iliskilendirilmistir.(40,
104, 106) Bizim calismamizda, dahil edilen hastalarin dis fir¢alama sikliklart
sorgulanmis ve diizenli/diizensiz veya hi¢ firgalamayan hastalar olarak
gruplandirilmistir. Dis firgalama siklig1 agisindan tiim molar dislerdeki furkasyon
defekti degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmistiir (p=0,000). Veriler incelendiginde furkasyon tutulum prevalansinin ve
dislerdeki kayip oraminin diizenli dis firgalayan bireylerde olduk¢a diisiik oldugu

gorilmiistiir.

Genel olarak, dislere uygulanan taskin kenarli dental restorasyonlar
subgingival marjinlerin digeti dokusuyla olusturduklart uyusmazlik sonucu plak
tutulumuna olanak saglar ve ¢evre diseti dokulari lizerinde zararl etkiler gosterir (64).
Wang ve ark. (1993), 134 idame hastasi iizerinde yapilan bir ¢alismada, kronlu veya
proksimal restorasyona sahip molar dislerin, restore edilmemis dislere gore onemli

Ol¢iide daha yiiksek furkasyon tutulumu yiizdesine sahip oldugunu bildirmistir.
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Restorasyonsuz molar dislerin sadece%39,1'inde furkasyon tutulumu varken, sinif 11
restorasyonlu molar dislerin %52,8'1 ve kronlu molar dislerin %63,3'liniin furkasyon
tutulumuna sahip oldugu bulunmustur (12). Bizim c¢alismamizda benzer sekilde
proksimalde restorasyon varligi agisindan tiim molar dislerdeki furkasyon defekti
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
(p=0,000). Furkasyon tutulum prevalansini proksimalde restorasyon bulunan dislerde

%25,50 olurken, restorasyona sahip olmayan dislerde %16,90 olarak bulunmustur.

Furkasyon tutulumunun etiyolojisinde pulpa patolojisinin rolii hala belirsiz
olmakla birlikte, aksesuar kanalli molar dislerin yiiksek insidansi bdyle bir iligkiyi
desteklemektedir (50). Calismamizda, endodontik tedavi gérmiis disler, furkasyon
tutulumlar acisindan saglikli dislerle karsilastirildiginda; saglikli dislerde goriilen
%17’lik furkasyon defekt prevalansina karsin, endodontik tedavi gérmiis disler %38,5
oraninda furkasyon defektine sahip bulunmustur. Calismamiz bahsedilen ¢aligsmayla
benzer dogrultuda sonuglar vermistir. Ote yandan bunun tek basina bir etiyolojik faktor
olmasinin aksine, endodontik tedavi géren hastalarda genel dental sagligin endodontik
tedavi gérmeyen hastalara gore daha kotii olmasindan da kaynaklanabilecegini

diisiinmekteyiz.

Hala bazi tartismalar olsa da, okliizyondan kaynaklanan travma, izole edilmis
furkasyon defektlerinde siipheli bir etiyolojik / katkida bulunan faktordiir (50). 1974
yilinda Lindhe & Svanberg’in deney hayvanlari ile yaptiklari ¢calismada , diseti iltihab1
ile birlikte bulunan travmatik okliizyon, deney hayvanlarinda daha fazla alveolar
kemik kaybina neden oldugundan, molar dislere uygulanan fazla okluzal kuvvetlerin;
bolgede inflamasyon varliginda furkasyon alanlarini kemik kaybina daha duyarl hale
getirebilecegini séylemislerdir (95). Bizim ¢aligmamiza katilan hastalarda dis sikma
sikayeti bulunan veya tarafimizca teshisi konulan hastalar ile saglikli hastalari
karsilastirdigimizda; %19,7 lik orana karsin %17,6 bir furkasyon defekt prevelansi

saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Molar dislerde furkasyon tutulum ve kayip prevalansinin klinik ve demografik
parametrelerle degerlendirildigi ¢alismamizda elde edilen sonuglar asagidaki gibi

siralanabilir.

e Molar disler bolgesinde yapilan furkasyon degerlendirmesine %18,12
oraninda furkasyon tutulumu belirlenmistir. Diglerin %62,33°1 saglikli durumdayken,

%19,54°1 kaybedilmistir.

e Maksiller ve mandibular molarlar karsilastirildiginda, maksiller molarlar
(%21,58) mandibular molarlara (%14,66) gore daha yiiksek furkasyon tutulumu
gostermistir. 1. molarlar (%22,66) 2. molar dislere (%13,58) gore furkasyon
tutulumundan daha fazla etkilenmistir. Maksila ve mandibuladaki molar disler ayri
ayr1 degerlendirildiginde, en yiiksek furkasyon tutulumu maksiller 1.molarlarda
(%28,5) goriiliirken, en diisiik furkasyon tutulumu mandibular 2. molarlarda (%12)

gOriilmiistiir.

e Ilerleyen yas ve sigara kullammimin furkasyon tutulumu riskini arttirdigi
bulundu. Ayrica erkek hastalarda kadinlara gore ve diisik egitim seviyesindeki
bireylerde yiiksek egitim seviyesindeki bireylere gore daha fazla furkasyon
tutulumuna rastlandi. Ayrica oral hijyen aligkanliklar1 diizenli olan hastalar ve daha
once periodontal tedavi ge¢misi olan hastalarin furkasyon tutulumlarindan daha az

etkilendigi bulunmustur.

e Furkasyon tutulumu goriilen hastalarda daha yiiksek gingival ve plak indeksi
skorlar1 bulunmustur. Furkasyon tutulumu olan dislerde saglikli dislere gére daha
yiiksek periodontal cep ve klinik atagman kayb1 bulunmustur. Proksimal restorasyona
sahip veya endodontik tedavi ge¢cmisi olan disler olmayan dislere gére daha yiiksek

furkasyon tutulumu gostermistir.

Periodontal hastalik sonucunda en sik kaybedilen dislerin molar disler olmasi
nedeniyle furkasyon tutulumlarimin erken teshisi, tedavisi ve bunlart etkileyen
prognostik faktorlerin belirlenmesi, dogal dentisyonun korunmasi agisindan énemlidir.
Her ne kadar klinik 6l¢timler veya 2 boyutlu rontgenler CBCT ile karsilastirildiginda

furkasyon defektlerini belirlemek i¢in daha disiik tanisal kriterler sunsalar da
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yapilacak tedaviye yon verebilir. Caligmanin daha fazla katilimer tizerinde, CBCT gibi
daha ileri radyografik yontemler kullanilarak yapilmasi ve dogal anatomik kok
varyasyonlarinin ~ daha  detayli incelenmesiyle, elde edilen sonuglarin

gelistirilebilecegini diisiinmekteyiz.
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