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GIRIŞ

Furkasyon terimi çok köklü dişlerin kökler arasında yer alan anatomik bölgeyi 
tanımlamaktadır. Furkasyon tutulumu ise periodontal hastalığın ilerlemesi sonu-
cu meydana gelen furkasyon bölgesinde ataşman ve kemik kaybı ile karakterize 
patolojik durumdur. Tedavi edilmediği takdirde, uzun dönemde diş prognozunu 
önemli ölçüde etkileyerek diş kaybına neden olabilir.

Tek köklü dişlerde periodontal yıkım, ağırlıklı olarak mine-sement sınırından 
(mss) apikale doğru dikey yönde ilerlerken çok köklü dişlerde ise dikey yönün ya-
nında kökler arasında yatay ve/veya oblik olarak da ilerleyerek furkasyon tutulu-
mu oluşabilmektedir (1). Furkasyon alanının karmaşık bir anatomik morfolojiye 
sahip olması bu alanda yapılacak kök yüzey düzleştirmesinin uygun şekilde ger-
çekleştirilememesine ve tedavi sonrası oral hijyenin istenilen düzeyde yapılama-
masına neden olmaktadır.  Ayrıca anatomik yapısı nedeniyle subgingival biyofilm 
kolonizasyonu için uygun bir ortam oluşturmaktadır. Bu nedenlere bağlı olarak 
furkasyon içeren azı dişleri, furkasyon tutulumu olmayan veya tek köklü dişlere 
göre periodontal tedaviye daha az olumlu yanıt verir ve daha fazla ataşman kay-
bı riski altındadır(2, 3) Bu nedenle furkasyon tutulumu ataşman kaybının daha 
fazla ilerlemesi için bir risk faktörüdür ve aynı zamanda periodontal tedavinin 
etkinliğinin azalmasına sebep olmaktadır (4, 5). 1987 yılında Nordland ve ark. 
periodontal tedaviden sonra 24 ay boyunca 19 periodontal hastada 2472 bölgeyi 
izlemiş ve furkasyon bölgelerinin tedaviye daha az olumlu yanıt verdiğini ve daha 
yüksek plak ve gingival enflamasyon sergilediğini bildirmiştir(3).
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Furkasyon bölgesi plağa bağlı enflamasyon, okluzal travma, vertikal kök kırığı, 
endodontal enfeksiyon ve iatrojenik faktörler gibi birçok farklı faktörden etki-
lenebilmektedir(6). Özellikle molar dişlerde furkasyon bölgesine açılan aksesuar 
kanallar oldukça yaygındır. İncelenen dişlerin %59’unda yardımcı kanallar bulun-
muştur (7). Burch ve Hulen (1974), maksiller ve mandibular molarların furkas-
yonlarının %76’sında ‘açıklık’ bildirmiştir. Bu kanallar pulpal nekroz ürünlerinin 
furkasyon alanına girmesine ve inflamatuar bir lezyona neden olmasına izin verir. 
Böylece pulpa patolojisi furkasyon defekti ile sonuçlanır. Ancak endodontik kay-
naklı proksimal ve interradiküler kemik yıkımının kök kanal tedavisinden sonra 
geri dönüşümlü olduğunu bildirmiştir(8). Ayrıca kökün herhangi bir yüzeyin-
de uzunlamasına yönde meydana gelebilen dikey kök kırıkları da hızlı gelişim 
gösteren ataşman ve kemik kaybı ile furkasyon defektine yol açabilirler(9). Çoğu 
durumda hafif ağrı veya hafif bir rahatsızlık, dikey kök kırığının tek klinik semp-
tomudur. Çoğunlukla, dikey kök kırıkları sergileyen dişlerin prognozu kötüdür 
(9). Bu etkenler dışında protetik restorasyonların uyumsuzluğu, taşkın restoras-
yonlar, ortodontik bantlar gibi iatrojenik etkenler de plak birikimini kolaylaştırır 
ve temizlemenin zor olduğu bir ortam hazırlayarak furkasyon tutulumuna sebep 
olabilir(10).

Klinik pratikte furkasyon tutulumunun tedavisinde mevcut tedavi seçenek-
lerinden; etkilenen dişi korumak için rejeneratif yaklaşım, rezektif yaklaşım ve 
dişin çekimini takiben protetik yaklaşım arasında karar vermek çoğu kez güç ol-
maktadır. Huynh-Ba ve ark. göre, furkasyon defektleri bulunan dişlerin korunma-
sına yönelik uygulanan tedaviler (açık flep debridmanı (AFD), tünel operayonu, 
kök amputasyonu, hemiseksiyon ve rejenerasyon) sonrası ilgili dişlerin sağ kalım 
sürelerinin yüksek olduğu özellikle rejeneratif bir yaklaşım olan yönlendirilmiş 
doku rejenerasyonu (YDR) sonrası geçen 5 ila 12 yıl içerisinde hayatta kalma ora-
nı %83,3 ila %100 arasında olduğu belirtilmiştir. Bu hayatta kalma oranlarının, 
aynı zaman periyodu için periodontal hastalığı bulunan kişilerdeki implant hayat-
ta kalma oranlarından çok farklı olmadığı bildirilmektedir(11, 12). Bu nedenle, 
furkasyon tutulumu bulunan dişlerle ilgili tedavi planı yapılacağı zaman hastanın 
beklentisi, maliyet hesabı, kişinin ağız hijyen durumu ve defektin boyutu ve tipi 
göz önünde bulundurularak karar verilmelidir. 

1.2. Furkasyon Sınıflaması 
Hastalıkların veya durumların sınıflandırılmasının tanı, prognoz ve tedavi plan-
lamasının belirlenmesi amacıyla faydalı olduğu bilinmektedir. Bugüne kadar, 
furkasyon tutulumları yatay sondlama derinliklerinin boyutuna, alveolar kemik 
kaybının dikey boyutuna ya da ikisinin kombinasyonuna bağlı olarak birçok farklı 
sınıflandırma yapılmıştır.
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Tablo 1. Yatay ve dikey yönde furkasyon defektlerini gösteren bazı sınıflandırmalar 

Yazar Sınıflama

Glickman
(1953)

Sınıf 1: Furkasyon tutulumunun erken/başlangıç aşamasıdır. 
Cep, kemik üstüdür ve öncelikle yumuşak dokuyu etkilenir. Son-
dalama derinliğindeki artışla birlikte erken kemik kaybı meydana 
gelmiş olabilir. Radyografik değişiklikler genellikle bulunmaz.
Sınıf 2: Furkasyonun bir veya daha fazla yönde kemik rezorp-
siyonu oluşur, ancak alveolar kemiğin ve PDL’nin bir kısmı bo-
zulmadan kalır ve sond furkasyona yalnızca bir kısmina kadar 
ilerleyebilir karşıdan çıkamaz. Sınıf II furkasyon tutulumu radyo-
grafide görülmeyebilir. 
Sınıf 3: Furkasyon bölgesinde alveol kemiği rezorbe olarak fur-
kasyon tepe noktasından tamamen ayrılmıştır, ancak üzeri yu-
muşak doku ile kaplıdır. Radyografide belirgin radyolusensi 
vardır.
Sınıf 4: Furkasyon bölgesindeki kemik rezorsiyonuna ek olarak 
yumuşak dokuda apikal yönde çekilerek furkasyon bölgesi klin-
ik olarak görünür hale gelmiştir. Sond karşıdan karşıya rahat bir 
şekilde geçer.

Hamp ve Ark.
(1975)

Sınıf 1: Yatay yönde 3 mm’den az periodontal doku desteği kaybı
Modifikasyon Carnevale ve ark.: Diş genişliğinin üçte birini 
geçmeyen yatay periodontal doku desteği kaybı. 
Sınıf 2: Yatay yönde 3 mm’yi aşan, ancak furkasyon alanının to-
plam genişliğini kapsamayan periodontal doku desteği kaybı 
Modifikasyon Carnevale ve ark.: Diş genişliğinin üçte birini aşan, 
ancak furkasyon alanının toplam genişliğini kapsamayan yatay 
periodontal doku desteği kaybı
Sınıf 3: Yatay yönde furkasyon desteğinin tamamen kaybolduğu 
durum
Modifikasyon Carnevale ve ark.: Furkasyon bölgesinde bir taraf-
tan karşı tarafa kadar horizontal kemik kaybı

Tarnow ve Fletcher 
(1984)

Derece A: Furkasyon çatısından itibaren 0-3 mm’lik derinlik.
Derece B: Furkasyon çatısından itibaren 4-6 mm’lik derinlik.
Derece C: Furkasyon çatısından itibaren ≥7 mm derinlik.

1.3.Teşhis Yöntemleri:
1.3.1.Klinik Değerlendirme:
Furkasyon defektlerinin tedavisinde vakaya uygun olan tedavi şeklinin belirlene-
bilmesi için klinik ve radyografik değerlendirmelerin doğru yapılması önemlidir. 
Özellikle tedavi edilmemiş periodontitis hastalarında furkasyon bölgesinde re-
zorpsiyon bulunsa bile çoğu durumda diş eti ile kaplıdırlar. Bu nedenle, furkasyon 
tutulumu çoğu zaman çıplak gözle görülemez. Furkasyonların kavisli anatomisi 
ve maksiller premolar ve molarların furkasyon girişlerinin interproksimal boş-
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luklara açılması nedeniyle furkasyon teşhisinde özel kavisli furkasyon sondlarının 
kullanılmasını gerekir (Nabers sondu)(1). Sond, furkasyon girişinin olması gerek-
tiği yerde diş eti kenarında koronal olarak diş yüzeyine yerleştirilir. Daha sonra 
apikal yönde itilir, sulkusun veya cebin dibine ulaşılana kadar zikzak hareketlerle 
diş eti nazikçe hareket ettirilerek giriş yolu bulmaya çalışılır. Sondun yatay olarak 
bir boşluğa düşmesi, çoğu durumda furkasyon tutulumu gösterir.

Klinik değerlendirmelerden bir diğeri ise transgingival sondlamadır. Trans-
gingival sondlama radyografide gözlemlenemeyen bukkal/lingual kemik kontur 
ve yüksekliğinin ayrıca interdental kemik defekt şekillerinin belirlenmesinde kul-
lanılır. Bu amaçla ilk önce bölge lokal anestezi ile uyuşturulur ve sond, doku ile 
diş arasında ilerletilerek kemik dokusu hissedilmeye çalışılır. Ayrıca sond kemik 
konturları ile ilgili daha fazla üç boyutlu bilgi sağlamak için doku içinden yatay 
olarak da hareket ettirilebilir.
1.3.2.Radyografik Değerlendirme:
Furkasyon tutulumu sadece kemik dokusunu değil, aynı zamanda bağ dokusunu 
da etkileyen klinik bir durumdur. Bu nedenle, radyografiler, furkasyon tutulumu 
hakkındaki problemin tamamını değil, önemli bir bölümünü gösterir. İki boyut-
lu radyografik teknikler kullanılarak (periapikal, bitewing ve panoramik radyog-
raflar), furkasyon tutulumunun net bir şekilde teşhis etmek mümkün değildir. 
Maksiller premolarlardaki furkasyon girişinin merkezi ışına dik olması nedeniyle 
görüntülenemez. Yine aynı şekilde 3 köklü maksiller molar dişlerde de mezio-pa-
latinal ve disto-palatinal furkasyon girişleri arasındaki furkasyon kanalı da rad-
yografik film/ sensör düzlemine paralel ve merkezi ışına dik olarak uzanır. Bukkal 
furkasyon girişi çoğu durumda palatal kök ile örtüşür. Bu nedenle, maksiller azı 
dişlerinde interradiküler kemik yalnızca çok sınırlı bir ölçüde değerlendirilebilir. 
Furkasyon kanalı, film/sensör düzlemine dik ve merkezi ışına paralel olarak yal-
nızca mandibular molarlarda bulunur. Bu nedenle, 2 boyutlu radyografik filmler 
ile mandibular molarlarda interradiküler kemik değerlendirilebilir(1). Limitas-
yonları nedeniyle geleneksel radyografiler yalnızca furkasyon tutulumu şüphesi 
için ipuçları sağlayabilir; daha doğru bir teşhiste bulunmak için kavisli bir sond 
kullanılarak furkasyon tutlumunun doğrulanmasında fayda vardır. Bununla bir-
likte bölgede periodontal bir cerrahi planlanıyorsa konik ışınlı bilgisayarlı tomog-
rafiler özellikle maksiller azı dişlerinde daha detaylı bir görüntü sağlayabilir.

1.4.Tedavi
Furkasyon tutulumunun tedavisinin iki amacı karşılaması amaçlanmaktadır(13): 
1.	 Kök kompleksinin açıkta kalan yüzeylerinden mikrobiyal plağın ortadan 

kaldırılması. 
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2.	 Kişilerin idame fazında kendi kendine yaptıkları plak kontrolünü 
kolaylaştırmak için etkilenen yüzeylerin anatomisinin temizlenebilir hale 
getirilmesi ya da rejeneratif tedavilerle onarılması. 

Furkasyon tutulumunun tedavisi için rezektif ve rejeneratif olmak üzere çeşitli 
yöntemler mevcuttur. Bu tedavi alternatifleri arasından vakaya uygun tedavi yön-
temini belirlemek için doğru bir klinik ve radyografik inceleme yapılması önem-
lidir. Bu bölümde tedavi alternatifleri Hamp ve ark. tarafından yapılan sınıflandır-
ma kullanılarak detaylandırılacaktır. 
1.4.1.Rezektif Tedaviler:
Rezektif tedaviler özellikle derin sınıf 2 ve sınıf 3 furkasyon defekti bulunan diş-
lerde defekti oluşturan dental ve periodontal yapıları fiziksel olarak ortadan kaldı-
rarak plak tutucu yapılarıdüzeltmeyi ve kişinin kendi kendine uygun plak kontro-
lünü gerçekleştirmesini kolaylaştıran bir morfoloji oluşturmayı amaçlar. Rezektif 
prosedürler kök amputasyonu, hemiseksiyon ve biküspidizasyon olarak sınıflan-
dırılabilir(14). Rezektif prosedürlerin uzun vadeli başarılı sonucu, yalnızca dik-
katli periodontal tedaviye değil, aynı zamanda iyi bir endodontik ve restoratif te-
daviye ve yüksek motivasyonlu bir hastaya bağlıdır. Literatürde rezektif cerrahiler 
ile ilgili çalışma sonuçları heterojen bir dağılım göstermektedir. Bildirilen sağka-
lım oranları, farklı çalışmalarda farklı gözlem periyotları kullanılarak %10 ile %90 
arasında değişmektedir (5, 15-19). Ancak bu sonuçlar, vaka seçimi, farklı rezektif 
prosedürler, endodontik tedavinin kalitesi, rezeke edilen dişin sabit bir diş prote-
zine dahil edilip edilmemesi, rezektif tedaviden sonra sağlanan restorasyon tipi ve 
çalışılan hastaların çürük duyarlılığı çalışmalar arasında farklılık gösterdiği göz 
önünde bulundurularak değerlendirilmelidir. Ayrıca farklı prosedürler arasında 
karşılaştırmalı çalışmaların bulunmadığına ve bu nedenle furkasyon içeren mo-
larların tedavi kararlarında belirli bir tedavi yönteminin diğerlerinden daha üstün 
olduğuna dair hiçbir bilimsel kanıt bulunmadığına dikkat çekmek gerekmektedir. 

Net bir rezektif cerrahi işlem içermemekle birlikte tünel oluşturma operasyo-
nu da bu sınıfa dahil edilebilir. Tünel operasyonu, ileri derecede interradiküler ke-
mik kaybı olup (ileri sınıf II ve sınıf III furkasyon tutulumu) mobil olmayan (ha-
reketlilik derecesi I’den fazla olmayan) molar dişlerde erişimi zor olan furkasyon 
bölgelerinin temizlenebilir hale getirilmesi için açılması işlemidir. Periodontal 
hastalık tedavisi için sevk edilen hastalarda tüm azı dişlerinin yaklaşık %1-5’inde 
uygulanabilecek bir tedavi yöntemidir. Tünel oluşturma prosedürü için en uygun 
dişler alt birinci molarlardır. Periodontal tedaviden sonra, tünel oluşturulan mo-
lar dişlerin çoğu, yeterli ağız hijyeni sağlandığında uzun yıllar boyunca başarılı 
bir şekilde ağızda kalabilir. Tünel oluşturulan dişlerin kaybedilmesine yol açan en 
önemli etken ise furkasyon bölgesinde oluşan çürüklerdir(1).
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Bu çalışmalardan yola çıkarak uygun vaka seçimleri sağlandığında diş çekimi-
ni önlemek ve dişin fonksiyonel ömrünü uzatmak için rezektif tedavinin iyi bir 
tedavi alternatifi olabileceği düşünülmektedir.
1.4.2.Rejeneratif Tedaviler:
Sınıf 1 Furkasyon Tutulumu:
Sınıf 1 furkasyon defektleri sert dokunun etkilenmediği yumuşak doku ile sınırlı 
defektler olduğu için etkenin ortadan kaldırılmasına yönelik tedaviler bu vakalar 
için yeterli olacaktır. Giriş kısmında da belirtildiği gibi etken plağa bağlı enfla-
masyon, endodontal kaynaklı bir enfeksiyon veya taşkın ve uyumsuz bir resto-
rasyon gibi birçok farklı sebepten kaynaklanabilir. Uygulanacak tedavi de etkenin 
kaynağına bağlı olarak şekillenmektedir. Ancak furkasyon tutlumunun tedavisi 
her zaman plak, diş taşı eliminasyonu ve kök yüzey temizliğini içermelidir. Bu 
prosedürler Sınıf 1 furkasyon tutulumlarında cebin ortadan kaldırılması, enfeksi-
yonun kontrol altına alınması, klinik ataşman kazancı ile sonuçlanır. 
Sınıf 2 Furkasyon Tutulumu:
Açık Flep Debridmanı (AFD):
Tek başına cerrahi olmayan bir tedavi yaklaşımı, diş eti dokularının çeşitli has-
talıklarının başlama ve ilerleme riskini azaltmada çok etkili olsa da, terapötik 
sınırlamalara sahip olduğu da bilinmektedir. Cerrahi olmayan tedavinin etkin-
liğinin azalmasına katkıda bulunan faktörler arasında; zaman kısıtlamaları, te-
davi edilecek alana erişim zorluğu, tedavi uygulayan kişinin deneyimi, hastanın 
tedaviye verdiği bireysel tepkiler ve anatomik ve mikrobiyolojik etkiler sayılabi-
lir. Belirtilen nedenlerden dolayı, dekontaminasyon ihtiyacı olan bölgeye cerrahi 
erişimin olması avantajlı ve hatta gerekli olabilir. Flep kaldırılarak bölgeye erişi-
min sağlanması ve kök yüzeylerinin görünür hale getirilmesi ile lokal etiyolojik 
faktörlerin doğru ve eksiksiz bir şekilde ortadan kaldırılmasına izin verir. Tedavi 
edilen vakanın tipine ve tedavinin amaçlarına göre birçok farklı cerrahi teknik ta-
nımlanmıştır. Ameliyattan sonra ortaya çıkabilecek en önemli klinik problemler 
arasında estetik alanlardaki estetik olmayan sonuçlar (klinik kronların uzaması) 
yer almaktadır. Tedavi edilen bölgeye yeterli erişim elde etmemizi sağlayan kesi 
tekniklerinden bazıları (papil koruyuculu insizyon(20), tam papil koruyuculu in-
sizyon(21) vb.), bu istenmeyen sonuçları azaltacak şekilde tasarlanmıştır.	

Aynı zamanda furka defektlerinin flep yaklaşımı ile tedavisinde; tedavi başa-
rısını değerlendirmede klinik sağ kalımla yanısıra histolojik olarak periodontal 
iyileşmenin nasıl olduğu da önemli olmaktadır. Laugisch ve ark. hayvanlarda sınıf 
2 furkasyon tutulumuna AFD’nin etkisini inceleyen 16 çalışma üzerinde yaptık-
ları sistematik derlemede(22);Çalışmaların çoğunda (16/11) uzun bağlantı epite-
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li oluştuğu, yalnızca birkaç vakada(16/5) defektin apikal sınırında yeni sement, 
PDL ve/veya yeni alveolar kemik oluştuğu gözlenmiş. Bu vakalarında sadece iki 
tanesinde periodontal rejenerasyon bildirilmiş, diğer üç çalışma ise kısmi rejene-
rasyon bildirilmiştir.
Yönlendirilmiş Doku Rejenerasyonu (YDR):
1980’li yıllarda YDR kavramının ortaya çıkmasıyla birlikte bu tedavi protokolü-
nün furkasyon defektlerinde ön görülebilir bir tedavi alternatifi olabileceği düşü-
nülmüş ve bu alanda çalışmalara başlanmıştır(23, 24). YDR’de bariyer membran 
kullanımı, iyileşme sırasında hem diş eti epitel hücrelerinin hem de bağ dokusu 
hücrelerinin defekt içerisine doğru ilerleyip prolifere olmasını önleyerek sadece 
periodontal ligament ve alveolar kemik iliğinden gelen hücrelerin bölgede çoğal-
masına izin verir, böylece yeni sement, kemik ve PDL oluşumu indüklenir(25). 
Biyouyumlu çeşitli emilebilir olan ve olmayan bariyer membranlar sınıf II furkas-
yon defektlerinin rejenerasyonu için kullanılmaktadır. Klinik ve histolojik açıdan 
bakıldığında, ister rezorbe olan (kollajen bazlı gibi) ister rezorbe olmayan (poli-
tetrafloroetilen, ePTFE gibi) membranlar uygulansın, literatürde YDR başarısın-
da benzer sonuçlar elde edildiği bildirilmektedirr(26). Bununla birlikte, biyolojik 
olarak rezorbe olabilen membranların geri alınması için ikinci bir cerrahi işlem 
gerektirmemesi hasta rahatsızlığını ve morbidite oranını azaltır(1). 

Literatürde furkasyon tutulumunun tedavisi için YDR ile AFD’nin karşılaştı-
rıldığı çalışmalarda: YDR uygulanan grupların yalnızca AFD uygulanan gruplara 
kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek yatay defekt dolumu ve 
dikey ataşman seviyesi kazancı olduğu ortaya koyulmuştur(26, 27).

Laugisch ve ark. hayvanlarda 2.derece furkasyon tutulumuna AFD + YDR 
’nin etkisini inceleyen 14 çalışma üzerinde yaptıkları sistematik derlemede; On 
çalışma, daha önce sementi kazınmış yüzeylerde gözlemlenen kollajen liflerinin 
eklenmesiyle yeni sementi tanımlayan periodontal rejenerasyonu bildirmiş bir 
çalışmada ise kısmi bir rejenerasyon elde edilmiş(22). 
YDR ve Kemik Greftleri:
2. derece furkasyon defektlerinde flep cerrahisi veya YDR ile birlikte olarak ke-
mik greftlerinin yerleştirilmesi hayvan deneylerinde kapsamlı bir şekilde değer-
lendirilmiştir. Greft kullanımının arkasındaki biyolojik mantık, materyalin kemik 
oluşturan hücreler içerebileceği (osteogenez) veya kemik oluşumu için bir iskele 
görevi görebileceği (osteokondüksiyon) veya matrisin hem kemiğin yeniden bü-
yümesini hem de yeni ataşman oluşumunu uyarabilen kemiği indükleyici madde-
ler (osteoindüksiyon) içerebileceği varsayımıdır.

Chen ve ark. tarafından gerçekleştirilen bir meta-analizde sınıf 2 furkasyon 
tutulumu tedavisi için kemik grefti kullanılan ve kullanılmayan YDR değerlen-
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dirilmiş. Mandibular molar dişlerde YDR+kemik grefti uygulamasının ataşman 
kazancı açısından AFD ve tek başına YDR'ye göre daha iyi sonuç verdiği gösteril-
miştir.Maksiller furkasyonla ilgili olarak, YDR ve kemik grefti tek başına YDR’den 
daha iyi bulunmuş. Bu nedenle, bu analiz, YDR ve kemik grefti uygulamasının 
sınıf II Furkasyon tutulumu için en iyi tedavi yöntemi olduğu sonucuna varmış-
tır(28). Ancak literatürdeki bazı çalışmalarda kemik grefti kullanımının rejene-
rasyon oranını artırdığı,uzun dönemde defekt bölgesinde tam bir dolum göster-
mediği bazı alanlarda ankiloz oluştuğu da bildirilmiştir(29, 30). 

Mine matriks türevleri:
Mine matriks türevlerinin furkasyon lezyonlarında rejeneratif etkinliği farklı de-
neysel çalışmalarda test edilmiştir. Odontogenez sırasında kök oluşumunda anah-
tar rol oynayan bu protein grubunun, hem in vitro hem de in vivo çalışmalarda, 
hücresiz sement, periodontal ligament ve alveolar kemik oluşturan farklılaşma-
mış mezenkimal hücrelerin göçünü indüklediği ve bu hücrelerin proliferasyonla-
rını artırma kapasitesine sahip olduğu gösterilmiştir(31, 32). 

Casarin ve arkadaşları tarafından yapılan bir randomize kontrol çalışmasın-
da(RKÇ), Furkasyon tutulumu tedavisi için Emdogain(EMD) uygulaması AFD 
ile karşılaştırılmıştır. EMD tedavisinin, AFD tedavisine kıyasla 24 aylık tedaviden 
sonra sınıf II tanısı konan proksimal furkasyonların sayısında daha fazla bir azal-
ma sağladığı sonucuna varılmıştır(33). İkinci bir RKÇ’de ise, EMD ile bir memb-
ran kullanımı karşılaştırılmıştır. EMD grubu, yatay furkasyon defektinde memb-
ran grubuna göre önemli ölçüde daha fazla rejenerasyon göstermiştir(34).

Büyüme Faktörleri ve biyolojik ajanlar:
Büyüme faktörleri, hücre çoğalmasını, kemotaksiyi, farklılaşmayı ve sentezi dü-
zenleyen biyolojik aracılar olarak işlev gören doğal polipeptitlerdir. Bu eylemler 
tipik olarak yara iyileşmesi veya doku rejenerasyonu gibi olaylar sırasında mey-
dana gelir. Yara kenarlarındaki aktive trombositler, trombosit kaynaklı büyüme 
faktörü (PDGF), Transforming growth faktörü (TGF)-alfa, epidermal büyüme 
faktörü vb. gibi çeşitli büyüme faktörlerini serbest bırakır. Ayrıca yara kenarı-
na bitişik hücrelerden yaralanmadan sonraki birkaç saat içinde insülin benzeri 
büyüme faktörü-I, PDGF, TGF-alfa gibi büyüme faktörlerini salınır. Periodon-
tal rejenerasyon aşamasında periodontal ligamentin (PDL) koronal yönde tekrar 
oluşabilmesi için karşılık gelen sement ve destekleyici alveolar kemik ile birlikte 
rejenerasyonu gerekmektedir. Bu nedenle, periodontal ligament fibroblast (PLF) 
proliferasyonunu ve migrasyonunun yanı sıra kollajen biyosentezini destekleyen 
ajanlar, yeni PDL oluşumunun arttırılması için aracılar gibi görünmektedir. Farklı 
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faktörlerin kombine kullanımlarını araştıran çalışmalarda tek tek uygulanmasın-
dan daha fazla rejenerasyon sağlanmıştır(35). 

Literatürde büyüme faktörleri üzerinde yapılan çalışmalarda tek başına veya 
YDR ile kombinasyon halinde kullanılan bu tür biyolojik olarak aktif maddeler, 
kritik boyuttaki furkasyon lezyonlarında rejenerasyon sonuçlarını iyileştirmedeki 
etkinlikleri açısından da test edilmiştir. Özellikle fibroblast büyüme faktörü(36, 
37), kemik morfogenetik proteinleri, TGFβ (38), insülin büyüme faktörü (IGF-
1) ve trombosit kaynaklı büyüme faktörü(39) en çok çalışılanlardır. Bu çalışma-
lardan elde edilen sonuçlarda çalışmaların tamamında kontrol gruplarına kıyasla 
yeni kemik ve yeni sement oluşumunda önemli bir artış olmuştur.

Biyolojik ajanlar içerisinde en çok araştırılan ajanlardan birisi olan kemik 
morfojenik proteinleri (BMP), mezenkimal hücreleri kemik oluşturan hücrelere 
farklılaşmaları için uyarma potansiyeline sahip olan osteoindükleyici faktörlerdir. 
Sigurdsson ve ark. köpeklerde cerrahi olarak oluşturulmuş supraalveolar defekt-
lerde rekombinant insan BMP’sini kullanarak rejeneratif periodontal cerrahiyi ta-
kiben kemik ve sement oluşumunu değerlendirmiş, histolojik analizlerde, kontrol 
grubuna kıyasla BMP ile tedavi edilen bölgelerde önemli ölçüde daha fazla sement 
oluşumu ve alveolar kemiğin yeniden büyümesi olduğunu bildirmektedir(40).
Hücresel Tedaviler:
Pluripotent mezenkimal kök hücreler; osteoblastlar, fibroblastlar ve sementoblast-
lar dahil olmak üzere önemli sayıda hücre tipine farklılaşabildiğinden periodon-
tal rejenerasyonda en yaygın kullanılan hücrelerdir. Mezenkimal kök hücrelerin 
ana kaynağı kemik iliği olmakla birlikte son zamanlarda kordon kanı, plasenta, 
Wharton jeli, amnion sıvısı, yağ dokusu, diş, diş eti, periodontal ligament, dental 
pulpa, dental folikül gibi farklı kaynaklardan da elde edilebildikleri belirtilmekte-
dir(41-43). Farklı dokulardan elde edilen mezenkimal kök hücrelerin belirli ortak 
özellikleri olmakla birlikte farklılaşma potansiyelleri ve fonksiyonel özelliklerin 
açısından köken aldıkları dokuların tipine göre farklılık gösterebilmektedir(44).

Suaid ve arkadaşları tarafından periodontal ligament kaynaklı mezenkimal 
kök hücrelerin (PDL) etkinliğini değerlendirmek için köpeklerde yapılan sınıf 2 
furkasyon defekti modelinde kontrol grubuna kıyasla yeni kemik, yeni sement 
ve yeni PDL oluşumunun daha fazla olduğu, uzun bağlantı epiteli oluşumunun 
ise daha az olduğu gösterilmiştir(45). Chantarawaratit ve ark. sınıf 2 furkasyon 
defekti oluşturdukları melez köpeklerde yaptıkları çalışmada da periodontal reje-
nerasyon açısında önceki çalışmalara paralel sonuçlar bulunmuş(46). Son olarak, 
Yang ve ark yapmış oldukları çalışmada embriyonik kök hücreler ile kaplanmış bir 
kolajen matrisinin mini domuzlarda sınıf II furkasyon defektlerinin rejenerasyo-
nunu iyileştirebildiği göstermişlerdir(47).
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Sınıf 3 Furkasyon Tutulumu:
YDR:
1980’lerin sonlarından başlayarak, biyolojik olarak absorbe olan ve absorbe ol-
mayan membranların sınıf III furkasyon defekti üzerine etkisini ele alan birçok 
çalışma yapılmıştır (48-52). YDR, membranın kullanılmadığı kontrol grubuna 
kıyasla önemli ölçüde daha fazla bağ dokusu ataşmanı ve alveolar kemik oluşumu 
ile sonuçlanmıştır. Sınıf III furkasyon defektlerinde sınıf II furkasyon defektlerine 
göre rejenerasyonun daha az öngörülebilir olması; köklerin ve radiküler gövde-
nin morfolojisi, kemik defektinin morfolojisi ve kalan periodonsiyum miktarı ile 
açıklanmaktadır. YDR’de tedavi başarısızlıklarının en önemli nedeni flep kapan-
masının yetersiz olması sonucu membranın açığa çıkarak bölgenin enfekte olma-
sıdır. Ayrıca sonuçlar biyolojik olarak rezorbe olabilen membranlarla rezorbe ola-
mayan membranların eşit derecede etkili bariyer sağladığını da göstermiştir(51, 
52). Rezorbe olmayan membranların çıkarılması için 2. bir cerrahi gerektirmesi 
önemli bir dezavantaj oluşturmaktadır.
YDR+ Kemik Grefti:
YDR ile greft materyallerinin birlikte kullanımı iskele oluşturan greft materyali ile 
seçici geçirgen bir membranın birleşimi(53, 54) ayrı ayrı olarak kullanılan diğer 
tekniklerle karşılaştırıldığında ek bir kazanç sağlamıştır. 

Roriz ve ark. cerrahi olarak oluşturulmuş sınıf III defektlere sahip köpekler-
de ePTFE membranlı veya membransız sığır kaynaklı kemik greftinin rejeneratif 
potansiyelini incelemiştir. Tedaviden on iki hafta sonra, her iki tedavinin de ben-
zer sonuçlara sahip olduğu ve sınıf III furkasyon defektlerinin kapanmasıyla so-
nuçlanmadığı sonucuna varılmıştır. Bu çalışmada, defektin boyutunun 4 mm’den 
yüksek olmasının her iki grupta da furkasyonun tam olarak doldurulamamasına 
sebep olabileceği düşünülmektedir(53). 

Köpek modelini kullanan bir başka klinik öncesi çalışmada ise beta trikalsiyum 
fosfatın (β-TCP) kullanıldığı akut furkasyon defekti modelinde (defekt yüksekliği 
4 mm) sekiz hafta sonunda yeni kemik ve yeni sement oluşumu ile sonuçlandığını 
göstermiş ancak furkasyonun tamamen kapanması sağlanamamıştır(54).
Mine Matriks Türevleri:
Literatürde mine matriks türevlerinin sınıf III furkasyon defektlerinde kullanıl-
dığı çalışmalarda rejenerasyon oranında artış sağlandığı ancak tedavi sonunda 
genelde furkasyonda tam bir kapanma olmadığı bildirilmiştir(55-57). YDR ile 
birlikte EMD kullanımının araştırıldığı bir çalışmada ise sınıf III furkasyon de-
fektinin büyük oranda kapandığı bildirilmiştir(58, 59). Osteogain ile EMD kar-
şılaştırıldığı bir çalışmada ise YDR ile birlikte Osteogain kullanımının EMD’ye 
kıyasla daha iyi sonuçlar verdiği bildirilmiştir(56).
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Büyüme Faktörleri ve Biyolojik Ajanlar:
Literatürde Sınıf III furkasyon defektlerinde büyüme faktörlerinin araştırıldığı çok 
fazla çalışma yoktur. Sırasıyla FGF-2(60, 61), PDGF(62), rhBMP-2 ve NGF(63) 
nin araştırıldığı hayvan çalışmalarında benzer sonuçlar elde edilmiş. Çalışmaların 
büyük çoğunluğunda sınıf III furkasyon defektlerinde tam kapanma gerçekleş-
memekle birlikte kontrol gruplarına kıyasla yeni sement ve kemik oluşumunun 
daha fazla olduğu bildirilmiştir.
Hücresel tedaviler
Sınıf III furkasyon defektlerinin tedavisinde hücresel tedavilerin etkinliğini de-
ğerlendiren sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu hayvan çalışmalarında YDR 
ile birlikte PDL hücreleri(64, 65), periost hücreleri(66), kemik iliği mezenkimal 
kök hücreleri(67) kullanılmıştır. Çalışmaların tamamında da kullanılan hücrele-
rin kontrol gruplarına kıyasla periodontal doku rejenerasyonunu önemli oranda 
iyileştirebileceği sonucuna varılmıştır. Çalışmalarda tam kapanma bildirilmemiş-
tir.
Lazer Uygulaması:
Lazer kullanımının periodontitis tedavisinde etkinliğine ilişkin 2018 yılında yapı-
lan Amerikan Periodontoloji Akademi’si (AAP) konsensus raporuna göre, lazer-
ler mekanik tedaviye ek olarak kullanıldığında benzer veya biraz daha iyi klinik 
sonuçlar gösterebileceği belirtilmiştir. Ancak uzun dönemli sonuçların tutarsız 
olduğu, net bir kanıt sunmak için yeterli olmadığı bildirilmiştir. Ayrıca mevcut 
çalışmalar değerlendirildiğinde lazerin periodontal cerrahiye ek olarak kullanıl-
masının sadece cerrahi yapılan vakalara göre ek bir fayda göstermediği tespit edil-
miştir(68).

Nd:Yag lazer ile tedavi edilen sınıf II furkasyon lezyonlarının klinik paramet-
reler ve bakteriyel yük üzerine etkisi değerlendiren bir çalışmada. sonuçlar, Nd:-
YAG lazerin ışınlamadan hemen sonra toplam bakteri koloni oluşturan birimleri 
(CFU) önemli ölçüde azalttığını göstermiştir. Bununla birlikte, 6. haftada her iki 
grup arasında bakteriyel azalma veya klinik parametrelerde anlamlı fark buluna-
mamıştır(69).

Köpeklerde oluşturulan sınıf III furkasyon defekti modeli üzerinde yapılan 
bir araştırmaya göre CO2 lazer uygulanan grubun YDR uygulanan gruba kıyasla 
ataşman kazancı açısından daha başarılı sonuçlar verdiği gösterilmiştir(70). Ben-
zer başka bir hayvan çalışmasında ise geleneksel debridman ile Erbium Yag (Er:-
Yag) lazerin etkisi karşılaştırılmış ve lazer grubunda yeni kemik oluşumu anlamlı 
olarak daha fazla bulunduğu bununla  birlikte, her iki grupta da yeni sement ve 
ataşman kazancı açısından benzer etki izlendiği bildirilmektedir.(71).
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Sınıf II ve III furkasyon tutulumu tedavisinde Er,Cr:YSGG lazerin klinik et-
kinliğini değerlendirmek için gerçekleştirilen bölünmüş ağız (split mouth) çalış-
mada; 6. ve 12. Haftada Er,Cr:YSGG lazer kullanımının ağrı skorunun yanı sıra 
sondlama derinliği(SD) ve sondlamada kanama değerlerini önemli ölçüde azalt-
tığı sonucuna varılmıştır(72).

Özetle, furkasyon tutulumu tedavisinde lazer kullanımının klinik bazı para-
metrelerde ek faydaları bulunmakla birlikte rejenerayon üzerindeki etkilerini 
hakkında yeterli kanıt yoktur.
Fotodinamik tedavi:
Fotodinamik terapi (FDT), periodontolojide başlangıç ​​aşamasında, cerrahi olma-
yan tedavide ve idame aşamasında mekanik debridmana ek olarak kullanılan, gi-
rişimsel olmayan bir terapötik yöntemdir. Teorik olarak, FDT kullanımı ile sınırlı 
erişim olan furkasyon defektli dişlerin tedavisine yardımcı olabileceği düşünül-
mektedir. Bu teknik, cebe uygulanan toluidin veya metilen mavisi gibi ışıkla aktive 
olabilen kimyasal maddenin ışık aracılı aktivasyonundan oluşur. Mikroorganizma-
ların öldürücü fotosensitizasyonu, bakteri zarında değişikliklere ve DNA hasarına 
neden olur. Bu tekniğin ana avantajı, sistemik antibiyotiklerle ilişkili yan etkiler 
ve mikrobiyal direnç riski olmaksızın antimikrobiyal etkiye sahip olmasıdır(73). 

Mevcut kanıtlara göre, furkasyon tutulumu olan dişlerde FDT mekanik tedavi-
ye ek olarak kullanıldığında klinik parametreler üzerinde önemli bir etkisi olma-
makla birlikte periodontopatojenlerde ve proinflamatuvar sitokinlerde bir azalma 
gösterilmiştir (74). 

Deneysel olarak indüklenmiş periodontitisli sıçanlarda FDT’ nin furkasyon 
bölgesindeki kemik kaybı üzerindeki etkisini değerlendiren histomorfometrik bir 
çalışmada, FDT ile tedavi edilen grubun diğer gruplara kıyasla daha az kemik 
kaybı olduğu gösterilmiştir(75).

Furkasyon tutulumu olan dişlerin tedavisi için kullanımını desteklemek için 
daha uzun takip süreleri olan daha ileri klinik çalışmalar gerekmektedir.
Lokal Antimikrobiyal Tedavi:
Periodontitis tedavisinde subgingival debridmana ek olarak lokal antimikrobiyal-
lerin kullanımı, klinik parametrelerde (PD azalması ve CAL kazancı) iyileşmeler 
göstermiştir(76). Bununla birlikte, başlangıç ​​veya destekleyici periodontal tedavi 
sırasında furkasyon lezyonlarında lokal antimikrobiyallerin kullanımını destekle-
yen herhangi bir kanıt yoktur.
Sistemik Antimikrobiyaller:
Sistemik antimikrobiyallerin periodontitis tedavisi üzerindeki ek etkisi geniş çap-
ta çalışılmıştır. Meta-analizler, mekanik tedavi ile birlikte sistemik antibiyotikler 
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kullanıldığında SD’de azalma ve klinik ataşman kazancı olduğunu göstermiş-
tir(77, 78). Bu kombinasyon tedavisinin furkasyon tutulumu bulunan dişler üze-
rinde faydalı bir etkiye sahip olabileceği varsayılabilir. Bugüne kadar furkasyon 
bölgelerinde mekanik debridmana ek olarak amoksisilin ve metronidazolün kul-
lanımının klinik etkisini değerlendiren sadece bir çalışma yapılmıştır. Bu çalışma-
da SD ve sondlamada kanamada önemli bir azalma olmasına rağmen, furkasyon 
derecesi üzerinde önemli bir etkisinin olmadığı bildirilmiştir. Bu nedenle, siste-
mik antimikrobiyal kullanımının furkasyon tutulumu tedavisinde klinik olarak 
anlamlı bir fayda göstermediği söylenebilir(79).

Statinler:
Statinler esas olarak kardiyovasküler hastalıkları önlemek için lipid düşürücü 
ilaçlar olarak kullanılır. Statinler anti-inflamatuar, antimikrobiyal ve antioksida-
tif olup ayrıca kemikte anabolik ve anti-rezorptif etkilere sahiptirler(80-82). Be-
lirtilen bu etkilerinden dolayı, bu ilaçlar periodontitis ve kemik içi defektlerin 
tedavisinde cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal tedaviye ek olarak kullanıl-
mıştır. Sistematik incelemeler ve meta-analizler, lokal olarak verilen statinlerin 
klinik ve radyografik olarak tespit edilebilen önemli etkileri olduğunu bildirmek-
tedir(82-85). 

Literatürde furkasyon tutulumu olan dişlerde statinlerin kullanımını inceleyen 
az sayıda çalışma vardır. Bu çalışmalarda SD azalma dikey ve yatay klinik ataşman 
kazancı ve kemikiçi defektte azalma tespit edilmiştir(86, 87). Furkasyon tutulumu 
tedavisinde Rosuvastatin kullanımı umut verici görünmekle birlikte daha ileri ça-
lışmalara ihtiyaç vardır(87). 

TARTIŞMA

Furkasyon tutulumu bulunan dişlerde tedavi planlaması yapılırken uzun dönem-
de başarıyı etkileyebilecek yerel ve sistemik değişkenleri tanıyarak her klinik se-
naryoya ayrı ayrı yaklaşılması gerektiğinin bilinmesi önemlidir. Periodontal pa-
tolojik durumların doğru teşhisi, prognozu ve risk değerlendirmesi, periodontal 
tedavinin temel unsurlarıdır. Benzer şekilde tedavinin seyrini etkileyebilecek fak-
törlerin tanımlanması ve anlaşılması, başarılı ve öngörülebilir sonuçlara ulaşmak 
için büyük önem taşımaktadır(88). Rejeneratif tedavi seçiminde defekt boyutu, 
proksimal kemiğin forniks düzeyine yakınlığı, diş eti kalınlığı/biyotipi ve kerati-
nize miktarı gibi lezyonla ilişkili faktörler nedeniyle dikkatli vaka değerlendirmesi 
önemlidir. Ayrıca, furkasyon olmayan periodontal lezyonların rejeneratif tedavi-
sine benzer şekilde, ağız hijyeni ve sigara kullanımı gibi hasta ile ilgili faktörler de 
dikkate alınmalıdır.
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Avila-Ortiz ve ark. tarafından yapılan sistematik derlemede tanımlanan kanıt-
lara dayanarak, Sınıf II furkasyon defektlerinde rejeneratif tedavi, geleneksel flep 
cerrahisine kıyasla daha üstün bir sonuç göstermiş özellikle dikey yönde sonda-
lama derinliğinde azalma ve dikey ve yatay klinik ataşman kazancı sağlamıştır. 
Bu sonuçlardan yola çıkarak rejeneratif tedaviler uygun vaka seçimi ve ilgili eti-
yolojik faktörlerin doğru değerlendirilmesi koşuluyla, çekim veya geleneksel flep 
cerrahisi yerine tercih edilebileceği söylenebilir. Mandibular furkasyon defektleri, 
maksiller Sınıf II furkasyon defektlerine, fasial ve lingual bölgedeki defektlerde 
proksimal bölgelerdeki defektlere göre daha olumlu rejeneratif sonuçlara sahiptir. 
Maksiller ve mandibular Sınıf II furkasyon defektleri için periodontal rejeneras-
yonun histolojik kanıtı gösterilmiştir. Özellikle YDR ile birlikte kemik grefti ve 
biyolojik ajanların kombine kullanımı tek tek kullanılmalarına kıyasla Sınıf II fur-
kasyon defektlerinde daha iyi sonuçlar vermektedir (88, 89).

Buna karşılık, insan sınıf III furkasyon defektlerinde histolojik kanıtlar çok 
sınırlıdır. Bu çalışmalarda da minimal (kusurların apikal kısmı ile sınırlı) veya 
periodontal rejenerasyon olmadığını gösterilmiştir. Hayvanlarda periodontal re-
jenerasyon hem sınıf II hem de III furkasyonlarda gösterilmişken, insanlarda tam 
periodontal rejenerasyonun histolojik kanıtı sınıf II furkasyonlarla sınırlıdır(22). 
Bunun en önemli sebebi olarak insan çalışmalarında rejenerasyonun histolojik 
olarak incelenebilmesi için gereken dental dokuların elde edilmesinin her zaman 
mümkün olmaması gösterilmektedir. İleri furkasyon tutulumunun rejeneratif te-
davisi klinik öncesi modellerde kapsamlı bir şekilde incelenmiştir, ancak bu klinik 
öncesi kanıtların rejeneratif periodontal tedavide araştırılan farklı tekniklerin ve 
materyallerin klinik kullanımını desteklemek için yeterli olup olmadığı sorusu 
devam etmektedir.

Büyüme faktörleri, biyolojik ajanlar ve hücresel tedavilerin kullanıldığı deney 
hayvanları üzerinde yapılan rejeneratif tedavilerde umut verici veriler elde edil-
miş, ancak insan klinik çalışmalarından elde edilen veriler sınırlıdır.

SONUÇ

Furkasyon tutulumu periodontal tedavideki en önemli zorluklardan biri olmaya 
devam etmektedir. Mevcut verilere dayanarak, tedavide belirlenen hedef furkas-
yon defektinin kapatılması olarak düşünülürse, rejenerasyon sonuçlarının sadece 
sınıf II furkasyon tutulumları için öngörülebilir olduğu kabul edilmektedir. Bu-
nunla birlikte sınıf III furkasyon defektleri bazı klinik öncesi çalışmalarda olumlu 
yönde sonuçlar elde edilmiş olsa da periodontal rejenerasyon açısından istenilen 
düzeyde bir başarı elde edilememiştir. Furkasyon tutulumlarının doğru tedavi 
şeklinin belirlenebilmesi için rejeneratif ve rezektif tedavileri kıyaslayan uzun dö-
nemli çalışmalara ihtiyaç vardır.
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