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GIRIS ve AMAC

Periodontal hastaliklar az ya da ¢ok toplumun her kesimini etkileyen ve
bilyilk oranlarda dis kayiplarma yol agan yaygin ve kronik seyirli
hastaliklardir.141.31

Periodontal hastaligin etkeni mikrobiyal dental plaktir. 23.73.109 Plaktaki
bakteriler ve onlarin driinleri disetinde enflamasyona, alveol kemigi
rezorpsiyonuna ve bu asamada tedavi yapilmazsa disin kaybina neden
olabilmektedirler. 31.38

Tek koklii dislerde basarili oldugu bildirilen gerek cerrahisiz gerek cerrahi
periodontal tedaviler, agizda en ¢ok kaybedilen molar dislerde yeterince basarih
olamamaktadir.!’4 Son yillarda uygulanan rejeneratif tedaviler de yalmzca
spesifik olgularda sinirh bir iyilesme yaratabilmekte, tistelik elde edilen bu kisith
basartya karsin ekonomik maliyeti de yiiksek olmaktadir.’:47:53.127 Furkasyon
lezyonlarinda bilinen bu periodontal tedavilerin etkisiz olmasinm nedeni bu
bolgenin anatomisi nedeniyle etkin digyilizeyi temizligi ve kok yiizeyi
diizlestirmesi yapilamamasi1 ve hastanin da bu bolgede etkin plak kontroli
saglayamamasidir.6.24254551,52102145 Gegmiste daha ¢ok endodontik nedenlerle
uygulanan kok rezeksiyonu islemi, giinimiizde hekimin ve hastanin, kok
rezeksiyonundan sonra bu bolgede etkin olmasim saglamaktadir. Bilinen
periodontal tedavilerle tedavi edilemeyen ve bu nedenle gekime gitmekte olan
molar disler, kok rezeksiyonu islemi sonrasi1 diger digler gibi uzun yillar
fonksiyon gormeye devam etmektedir.2232336380 Rezektif tedaviler bu
basarilarindan dolay1 furkasyon lezyonlu molar dislerin tedavisinde giiniimiizde
tekrar popiiler olmustur.



Bugiine kadar yapilmis g¢alismalarda kok rezeksiyonu uygulanmis dislerin
agizda ne kadar siire kaldifi ve kayip nedenleri aragtinnlmugtir. Degisik
aragtiricilar tarafindan uygulanan kék rezeksiyonu tekniklerinin ne gibi eksikleri
oldugu da yeterince irdelenmemistir. Daha 6nemlisi k6k rezeksiyonundan sonra
kalan kok ya da koklerin periodontal dokularinin bu igleme nasil bir klinik yanit
verdikleri ¢aliymalarin hicbirinde 6lgme ve degerlendirme yontemlerinin hepsi
kullanilarak ortaya konmamustir. Bu ¢aliymanin amaci, kok rezeksiyonundan
sonra, kalan kok veya koklerde sondalanan cep derinliginin, mobilitenin, atagman
seviyelerinin ve dentogingival atagman miktarinin nasil degistigini ve furkasyona
bakan tarafta nasil olustufunu, kemik seviyelerinde ne gibi degisiklikler
oldugunu ve gekim soketindeki iyilesmeyi incelemektir.



GENEL BIiLGILER

Periodontal hastalik, enflamasyon ve ileri asamasinda digin destek

dokularinin yikimiyla karakterli enfeksiyoz bir hastaliktir.90.96.118,132

Periodontal hastalifin etkeni mikrobiyal dental plak olup plak bakterileri ve
onlarin iiriinleri digetinde enflamatuvar olaylar1 baglatir.22.23.30,109,54,63,73,148,154
Tekrarlayan enflamasyon disi gevreleyen dokularin yikimina, dolayisiyla lokal bir
kemik kaybina neden olur. Periodonsiyumu etkileyen enflamatuvar hastaliklarin
iki majér formu gingivitis ve periodontitistir.!48 Periodontitis diglerin atagman
aparatn1 periodontal cep olusumu ve normal kemik anatomisinde degisiklik
meydana gelmesiyle sonuglanacak sekilde harap eder.? Bugiin igin kronik
enflamatuvar periodontal hastaligin tedavi edilebilir oldugu
kanitlanmigtir,16:67.717475 Hastaligin ilerleme mekanizmasi net olarak ortaya
koyuldugu i¢in hangi durumlarda tedavinin basarili olamayacag: énceden tahmin
edilebilmektedir.58.55.120 Periodontal hastalikta tedavinin baglica hedefi hastaligin
ilerlemesinin durdurulmas1 ve enflamasyonun ¢6ziilmesidir.14%:.150 Hastalikli
bolgelerde periodontal yikima yol agan etiyolojik faktorlerin eliminasyonuyla
sagligt devam ettirecek bir ortam meydana getirmek, dolayisiyla etkilenen

bélgenin tamirine zemin hazirlamak tedavinin ilk adimidir.149.150

Kronik periodontal hastaliklarin tedavisi, genellikle cerrahisiz, bazen de
cerrahisiz ve cerrahi periodontal tedavilerin bir kombinasyonu seklindedir.
Cerrahisiz periodontal tedavi; supragingival plak kontrolii ile, distasi, iyatrojenik
etkenler, subgingival mikrobiyal dental plak ve bunun neden oldugu hastalikh
kok yiizeyinin dis ylizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi islemleriyle



kaldirilmasim igerir. Béylece komsu periodontal dokularin saghikli halini
siirdiirebilecek, biyolojik olarak kabul edilebilir bir kok yiizeyi yaratmak miimkiin

olur. 11

Kisisel plak kontrolityle birlikte dis ylizeyi temizlifi ve kok ylizeyi
diizlestirmesi  islemlerinin, kronik periodontitisi tedavi edici etkisi
onaylanmugtir.10.11.89,130,156,162 By etkiler disetinin klinik enflamasyonunun
azalmasi, patojenik mikrofloramin saglikli florayla yer degistirmesi, ceplerin
biiziilmesiyle s1g ve saglikli bir sulkus olugmas: ile saglikli bag dokusu ve
epitelyal atagsmanla iligkide bir ko6k yiizeyi saglanmasin igerir.1!!

Dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi islemleri teknik gerektiren
ve zaman ahic1 islemlerdir. Hekim sabirla digyiizeyi temizligi ve kok ytizeyi
diizlestirmesi tekniginin kurallarini eksiksiz uygulasa bile bazi bolgelerde bu
islem tam yapilamaz.16.76.7%.78 K6k anatomisi (konkaviteler, oluklar), furkasyonlar
ve derin cepler kok yiizeyi diizlestirmesinin basarisim  simirlayan

faktorlerdir,26.30.51,87.92,93,95,101,115

Cerrahisiz periodontal tedavinin en basarili oldugu bdlgelerin kronik
periodontitisten etkilenmis tek koklii disler oldugu pek ¢ok arastirici tarafindan
gosterilmistir.10.11.89.130,162  Buduneli ve arkadaslari,?’” kronik periodontitisli
18 hastanin tek koklii 40 disine cerrahisiz periodontal tedavi uygulams ve
tedaviden 1 'yll sonra, papil kanama indeksinin 3,63’den 1,67’ye, ortalama
sondalanan cep derinliginin 7,89 mm’den 4,48 mm’ye geriledigini ve ortalama

2,12 mm atagsman kazanci oldugunu bildirmislerdir.

Agan,! 10 kronik periodontitisli hastada tek koklii dislere cerrahisiz
periodontal tedavi uygulamugtir. Arastiric1 baglangigta 3,5 olan papil kanama
indeksinin tedaviden 6 ay sonra 0,6’ya, baslangig¢ta ortalama 7,21 mm olan
sondalanan cep derinliginin 4,15 mm’ye diistiigtinii ve ortalama 1,4 mm klinik

atagman kazanci oldugunu saptamugtir.



Azmak ve arkadaglar1,® 18 kronik periodontitisli hastanin tek koklii diglerine
cerrahisiz periodontal tedavi uygulamislar, baslangicta 2,94 olan papil kanama
indeksinin 6. ayda 0,66’ya, baglangigta 6 mm ve {izerinde sondalanan cep
derinligi olan ortalama 6,83 mm derinlikteki ceplerin 4,72’ye geriledigini ve

tedavi sonras1 1,55 mm klinik atagman kazancinin oldugunu bildirmislerdir.

Uysal da,!s3 5 agresif ve 4 kronik periodontitisli hastada uyguladig:
cerrahisiz tedavilerin 6 aylik takibi sonucunda tek koklii dislerde baglangicta
1,38 olan gingival indeksin 0,16’ya ve 2,55 olan papil kanama indeksinin
0,22’ye, yine baslangicta ortalama 7,2 mm olan sondalanan cep derinliginin
3,7 mm’ye dustiigiinii ve ortalama 1,2 mm klinik atagman kazanci oldugunu
bildirmigtir.

Farkli derinlikteki ceplerde cerrahisiz periodontal tedavinin etkinligini

aragtiran ¢alismalar da mevcuttur.51.10.11

Giirkan,®! cerrahisiz periodontal tedavi uyguladig 13 kronik periodontitisli
hastada, 6 ay sonra, Badersten ve arkadaslarimin!! bulgularina benzer sekilde,
baglangicta 2,79 olan papil kanama indeksinin 0,58’e, baslangicta ortalama
4,97 mm olan sondalanan cep derinliinin 3,51 mm’ye diistiifiinii ve bu
derinlikteki ceplerin oldugu bolgelerde 0,78 mm klinik atagsman kazanci oldugunu
saptamigtir. Baglangicta ortalama 7,43 mm olan sondalanan cep derinliginin ise
tedaviden 6 ay sonra 4,86 mm’ye diistiigli ve bu bolgelerde 1,76 mm atagman
kazanci oldugu gosterilmistir.

Lindhe ve arkadaglari,® ¢enelerin bir yarisim cerrahisiz periodontal tedavi
ile, diger yansim dis yiizeyi temizligi ve kok ylizeyi diizlestirmesi ve modifiye
Widman Flep ile tedavi ettikleri, baslangicta sondalanan cep derinligi ortalama
4,1 mm olan 11 hastay: 5 yil izlemiglerdir. Baglangicta sondalanan cep derinligi
ortalama 4,1 mm olan bélgelerin %55-65’inde 2 mm ya da daha fazla sondalanan

cep derinliginde azalma bulunmustur. 6., 12., 24., 36., 48. ve 60. aylarda plak



kontroliinii etkin olarak yapildig1 bolgelerde yapilan sondalanan cep derinligi ve
atagman seviyesi Olglimlerine dayanarak, ortalama sondalanan cep derinligi
4,1 mm olan bolgelerin 5 yillik takip sonucunda cerrahi ya da cerrahisiz
periodontal tedaviye yanitlarinin esit oldufu tespit edilmistir. Calismada 5 yil
boyunca plak kontroliinii bagariyla devam ettiren hastalarda periodontal hastaliin
gozlenmedigi, diger taraftan plak kontroliinii yeterli yapamayan hastalarda ise
atagman kaybi gosteren bolgelerin sayisinin arttifi saptanmustir. Arastiricilar,
sondalanan cep derinligi azalmasinda ve atagman kazancinda, plak kontroliiniin
tedavi seklinden daha kritik oldugunu ve cep derinliginin her iki tedaviyle de fark
gozetmeksizin azaldigin belirtmiglerdir.

Giniimiizde cerrahisiz periodontal tedavinin etkinligi tartismasiz olarak
kabul edilmektedir.16757677.130  Ancak kok yiizeylerindeki konkavitelerin,
furkasyonlarin ve derin ceplerin oldugu durumlarda cerrahisiz periodontal tedavi
ile istenen sonuglar elde edilemeyebili. Bu bolgelere ulagilabilirligi
kolaylastirmak icin yapilan cerrahi girisimler bile bu bélgede tam ve etkin bir dis
yiizeyi temizligi ve kok ylizeyi diizlestirmesinin gok nadiren yapilabildigini
gostermektedir,51:102119.145.147 Bugiine kadar tek kokli diglerde cerrahi ya da
cerrahisiz periodontal tedavilerin etkinligini karsilagtiran ok sayida caligma
yapilmigtir. Bu galigmalarin sonucunda arastiricilar her iki tedavi yonteminin de
tek koklt digler iizerinde uzun dénemde esit derecede etkiye sahip oldugunu

tespit etmislerdir.7.124.125

Periodontal tedavi ile elde edilen iyilesmenin uzun dénemde korunabilmesi
icin hastanin  destekleyici periodontal tedavi programina alinmasi
sarttir.8.88.103,117,124131 Destekleyici periodontal tedavi, hastanin gereksinimine goére
3-6 ayda bir kontrole gagmlarak plak kontroliiniin degerlendirilmesi, gerekiyorsa
motivasyonunun tekrarlanmasi ve ihtiyaci olan bolgelere dis yiizeyi temizliZi ve
kok yiizeyi diizlestirmesi isleminin tekrar yapilmasim igerir. Yapilan caligmalarda

destekleyici periodontal tedavi uygulanan hastalarda uzun dénemde herhangi bir



atagman kayb1 gozlenmedigi, bu tedavi programina dahil edilmeyen hastalarda ise
yiiksek plak skorlari, sondalamada kanama ve atagman kayb1 goriildligii
bildirilmigtir.8.63

Tek koklii diglerde destekleyici periodontal tedavi programima devam
edildigi taktirde, cerrahi ya da cerrahisiz periodontal tedavilerle elde edilen
gingival indeks degerleri, sondalanan cep derinlifi ve atagman seviyeleri

arasinda herhangi bir fark olmadig belirtilmigtir.7".125

Gerek cerrahisiz gerekse cerrahi yontemlerle yapilan kok yiizeyi
duzlestirmesi  islemlerinin  yamusira, destekleyici periodontal tedavinin
stirdiiriilmesine ragmen bazi dislerde hastalik devam edebilir. Bunun nedeni bazi
lokal anatomik faktSrlere bagli olarak, hekimin bolgede etkin bir kok yiizeyi
diizlestirmesi yapamamis olmasi veya  hastamin plak kontrol araglarini

yeterince uygulayamamast olabilir. Furkasyonlar bu bolgelerin baginda

gelir,25:92,93,101,102,115,164

Periodontal hastalik ¢ok koklii dislerin furkasyonlarmni tutarak alveol kemigi
rezorpsiyonuna ve bag dokusu atagman kaybina neden olabilir, bu tutuluma
furkasyon lezyonu denir.!6® 83 kadavra tizerinde yapilan bir caligmada, 35 yag
fizerindeki kisilerde furkasyonlarin %70’inden fazlasinda kemik kaybi oldugu
ortaya konmusgtur.12

Geleneksel periodontal tedaviler furkasyon lezyonlu dislerde hastaligs
durdurmada yeterince etkili olamadig: igin, dis kayiplarmnin, molar dislerde tek
kokli dislere oranla daha fazla oldugu belirtilmigtir.!5:17.21,135,159 Caligmalar, uzun
dénemli destekleyici periodontal tedavi programlan siiresince meydana gelen dis
kayiplarinin molarlarda %31-57, tek kokli diglerde ise %5-7 oraninda
gbriildiiglinii ortaya koymustur.68.103

Nordland ve arkadaglar,!!s tek koklii ve gok koklii dislerdeki periodontal
tedavinin etkinligini degerlendirmek amaciyla 19 hastada baslangi¢ sondalanan



cep derinliinin 7-12 mm oldugu 2473 bolgeye cerrahisiz periodontal tedavi
uygulamiglar ve hastalar1 destekleyici periodontal tedavi ile 2 yil izlemiglerdir.
Bu siire sonunda tek koklii diglerde cep derinliginde 3,3 mm azalma gozlenirken,
furkasyonlarin oldugu bolgelerde bu azalmanin 1 mm ile smirh kaldig
saptanmigtir. Yine tek koklii diglerde 0,7 mm atagman kazanci tespit edilmis,
ancak, furkasyonlarn oldugu bolgelerde 0,5 mm atagman kaybi oldugu
gozlenmigtir. Arastiricilar bu atagman kaybinin, molar dislerin furkasyonlarinin
oldugu bolgelerin %21’inde gozlendigini, aym zamanda bu bélgelerin aragtirma
stiresince %60-70 gibi yiiksek kanama skorlar1 gosterdigini bildirmiglerdir. Sonug
olarak arastiricilar, tek koklii dislere oranla molar dislerin furkasyon bélgelerinde
cerrahisiz periodontal tedavinin, daha etkisiz oldugunu saptamislardir.

Loos ve arkadaglar, 929 aym sekilde tek ve ¢ok koklii dislerin cerrahisiz
periodontal tedaviye cevabini degerlendirdikleri ardisik iki ¢aligmada, bir ve iki
yillik sonuglara dayanarak, tek koklii diglerde cep derinliklerindeki azalma ve

klinik atagman kazancinin daha fazla oldugu sonucuna varmislardir.

Tek ve ¢ok kokli dislerde cerrahisiz periodontal tedavinin basarisim
irdeleyen galigmalar, yukarida bahsedilen arastirmalardan da anlagilabilecegi gibi
tek koklii dislerde daha fazla bagar1 elde edildigini g6stermektedir. Uygulanan
tedavinin tipine bakilmaksizin, furkasyonlar anatomileri itibariyle daha fazla
klinik atagman kaybina ugradiklari igin, ¢ok koklii dislerde tedavi hedeflerine

ulagmak her zaman igin tek k6klii diglerden daha zordur.75.76.158,159

Cerrahisiz yOntemlerin yanisira cerrahi periodontal tedavi yontemleri de
kullanarak her iki yontemin bu iki grup diste birbirlerine gore etkinligini
kargilagtirmak amaciyla yapilmis ¢aligmalar da mevcuttur. Bu amagla Pihlstrom
ve arkadaglar1,125 17 hastada, bir yarim ¢eneye cerrahisiz, diger yarim g¢eneye ise
dis ylizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesiyle birlikte flep operasyonundan
olusan cerrahi periodontal tedavi uygulamiglardir. Alt1 buguk yil sonra cerrahisiz

tedavi uygulanan bolgelerde baglangi¢ sondalanan cep derinligi 4-6 mm olan tek



kokli diglerde cep derinliklerinde 1,2 mm azalma saptanirken, molar diglerde
0,5 mm azalma oldugu gozlenmisti. Aym derinlikteki ceplerde cerrahi
periodontal tedavi uygulamalar1 sonucunda tek koklu dislerde cep derinliginde
1,3 mm, molar dislerde ise yine 0,5 mm azalma oldugu saptanmistir. Baglangig
sondalanan cep derinli§i 7 mm ve iizeri olan tek koklii dislerde cerrahisiz
periodontal tedavi sonucu 2,4 mm azalma saptanirken, molar diglerde bu azalma
1 mm olarak tespit edilmistir. Bu derinlikteki ceplere cerrahi periodontal tedavi
uygulandiginda cep derinliginin tek koklii dislerde 4 mm, molar diglerde ise
2 mm azaldif1 gézlenmistir. Bu bulgulara dayanarak arastiricilar her iki tedavi
yoénteminin de tek kokli dislerde molar dislere oranla daha etkin oldugu

sonucuna varmiglardir.

Periodontal tedavinin, furkasyon lezyonlu disglerde tek koklii dislere gore
daha az etkili olmasinin nedeni furkasyonun anatomisidir.2548,57.93,102,109,113,115,144
Periodontal hastaligin baglamasini, seyrini ve prognozunu etkileyen bu anatomiye

ait olusumlar sdyle siralanabilir:

Furkasyon girisi

Kok konkaviteleri

Furkasyon gatisi

Horizontal yéndeki furkasyon derinlikleri
Kok govdesi

Mine uzantilar

Mine incileri

Furkasyon sirtlari

0 °©° N A kWb

Kdkler arast mesafe

Kok govdesi ve kokler arasindaki gecis bolgesi furkasyon girisi olarak
adlandirihir.5657 Kok yiizeyi diizlestirmesinin etkin olarak yapilabilmesi igin
periodontal Kkiiretlerin c¢aligilan bolgeye rahatlikla ulagabilmesi gerekir.
Dolayisiyla bu iglemin bagarili olabilmesi i¢in, furkasyonlar, bir periodontal
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kiiretin rahatga galismasina uygun genislikte olmalidir. Bir kiiretin bigak yiiziiniin
ortalama genisligi 0,75-1,10 mm’dir. Oysa Bower mikroskop kullanarak
114 maksiller birinci molar digin anatomisini inceledigi galismada, dislerin
%63’tinde  furkasyon giriginin 0,75 mm’den dar oldufunu gostermistir. Bu
durum, bukkal furkasyon giriglerinin %85’inde, mezyal furkasyon giriglerinin
%49’unda, distal furkasyon giriglerinin ise %54 iinde gegerlidir. Hatta bu dislerde
bukkal furkasyon girisinin, mezyal ve distal furkasyon giriglerinden daha dar
oldugu bildirilmigtir. Chiu ve arkadaglar,?® benzer bir ¢aligmay1 185 maksiller
birinci molar digte yapmislar ve bukkal furkasyon giriglerinin %79’u, mezyal
furkasyon girislerinin %39’u ve distal furkasyon giriglerinin %43’liniin
0,75 mm’den dar oldugunu saptamislardir.

Mandibuler birinci molarlar incelendiginde ise, Bower,24 inceledigi dislerin
yanisinda furkasyon giriginin 0,75 mm’den dar oldugunu, bu durumun bukkal
furkasyon girislerinin %6311 ve lingual furkasyon giriglerinin %37’si i¢in gegerli
oldugunu saptamugtir. Maksiller dislerdeki gibi bu dislerde de bukkal furkasyon
girisleri daha dardir. Benzer sonuglar Chiu ve arkadaslar® tarafindan da elde
edilmisgtir.

Her iki aragtirmact da inceledikleri dislerin yaklagik %50’sinde furkasyon
giriglerinin  genigliginin 0,75 mm’den dar olduunu ve bu darliktaki
furkasyonlarda kitret kullaniminin etkin kok yiizeyi diizlestirmesi igin yeterli

olamayacagm bildirmislerdir.

Furkasyonlarda periodontal tedavinin etkinligini azaltan bir diger faktor kok
konkaviteleridir.22s Bu konkavitelerin koklere gore dagilim ve derinligi ile ilgili ‘
¢alismalarda maksiller 1. molarlarin furkasyona bakan yiizlerinde mezyal
koklerde %94, distal koklerde %31 ve palatinal koklerde ise %17 oraninda
konkavite bulundugunu saptanmugtir. Koklerin ortalama konkavite derinligi
mezyal kokler icin 0,3 mm, distal ve palatinal kokler icin ise ortalama 0,1 mm

olarak bulunmugtur.255%14 Mandibuler birinci molarlarda, mezyal kokiin



11

furkasyona bakan tarafinda %100, distal kékiin furkasyona bakan tarafinda
%99 oraninda konkavite bulundugu saptanmigstir. Ortalama konkavite derinlikleri
ise mezyal kokte 0,7 mm, distal kokte 0,5 mm olarak bulunmugtur.2541,57,144
Aragtiricilar bu konkavitelerin plak kontroliinii ve kok yiizeyi diizlestirmesi
islemlerinin etkin olarak yapilmasim zorlagtirdigini, ayrica plak akiimiilasyonu

icin ylizey alanini arttirdiklarini s6ylemislerdir. 2.25

Furkasyonlardaki diger bir anatomik sorun ise furkasyon catis1 olarak
adlandirilan furkal kemigin hemen  koronalindeki furkasyon bdlgesidir ve bu
bolgenin konkavitesi arttikga ulasilabilirlifi azalmaktadir.56:57.160 Nitekim, Gher
ve Dunlap% ile Matia ve arkadaslarinin'®2 bu konuyla ilgili ¢alismalarinda,
incelenen diglerin biiyllk bir kisminda furkasyon catismin konkav oldugu
bulunmug ve bu konkavitenin kok yiizeyi diizlestirmesi islemlerini biiyiik 6l¢iide
engelledigi gésterilmistir.

Horizontal yondeki furkasyon derinlikleri, furkasyon girisleri arasindaki
mesafeyi tamimlar. Bu derinlik furkasyon lezyonlarinin gelismesinde ya da
tedavisinde onemli bir faktordir. Horizontal furkasyon derinliklerinin hiicre ve
damar kayna81 olarak hizmet edecek kemik miktarimi etkileyebilecegi ve bu
derinligin, disin etrafindaki horizontal kemik kaybmin seviyesiyle degisebilecegi
belirtilmistir. Kokler apikal yonde daraldiklar: i¢in horizontal furkasyon derinligi
horizontal kemik kaybinin artmasiyla azalacaktir. Genelde furkasyon derinliginin
apikal yonde azaldig1, ancak maksiller molarlarda palatinal kok palatinal tarafa
meyil gosterdigi igin, bukkal furkasyonda horizontal furkasyon derinliginin apikal
y6nde arttif1 saptanmigtir, 160

Mine-sement smir1 ve koklerin birbirinden ayrildigi yer arasindaki bolge
olarak tamimlanan kok govdesi, !¢ furkasyonlarda kok yiizeyi diizlestirmesi
islemlerinin etkin bir sekilde yapilmasini engelleyen bir bagka anatomik bélgedir.
Kok govdelerinin, furkasyonun hemen koronalinde genellikle konkav bir oluk

icerdigi bildirilmistir.94160 Larato,® 188 furkasyon lezyonundan %75’inin kisa
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kok govdesi olan molar diglerde goriildiigiini bildirmistir. Gerek mandibuler
gerekse maksiller 1. molarlarin  kok govdeleri 2. molarlarinkinden daha
kisadir.5657 Gher ve Dunlap,’ bu bolgenin maksiller molarlarda mezyal furkasyon
tarafinda 3,6 mm, bukkal furkasyon tarafinda 4,2 mm ve distal furkasyon
tarafinda 4,8 mm; mandibuler molarlarda ise bukkal ve lingualde 4,0 mm
oldugunu bildirmislerdir. Buna Kkarsilik, Mandelaris ve arkadaslar1,® mandibuler
molarlarda bu bolgeyi bukkal yiizde 3,14 mm ve lingual yiizde 4,17 mm olarak
saptamiglardir. Arastiricilar, mandibuler dislerde kok govdesi ylizey alaninin
toplam kok ylizey alaninin %31°ini, maksiller molarlarda ise %32’sini
olusturdugunu bulmuglardir#! Bu bulgulara dayanarak furkasyon lezyonuna
neden olan atasman kaybmin digin toplam periodontal desteginin iigte birinin

kaybina neden olacags ileri siiriilmiistlir.66

Kok govdesinin uzunlugunun, molar dislerde furkasyon lezyonlarinin
gelismesinde etkili olmasmm yamsira, tedavi agisindan da onemli oldugu
arastiricilar tarafindan  bildirilmigtir.29819  Kisa kok govdeli molar dislerin
furkasyon lezyonuna yakalanmasimn daha g¢abuk oldugu, ancak periodontal
dokularda yikim meydana geldikten sonra tedaviye yamtlarinin daha iyi oldugu
saptanmigtir2 Uzun kok govdeli molar dislerde ise furkasyon lezyonu
olusmasimin daha ge¢ oldugu, ¢linkil baBlant: epitelinin apikale gocerek
furkasyona ulagmasi i¢in daha uzun bir mesafe katetmesi gerektigi ileri
stirilmiigtiir. Bu tiir diglerde, tedaviden sonra kalan koklerin uzunlugu destek i¢in

yeterli olamayacagindan, tedavinin bagarisi 6nceden tahmin edilemez.65

Furkasyonlardaki diger bir anatomik olusum, furkasyon sirtlar1 olarak
adlandirilan tiimsekliklerdir.4857 Bu bolgelerin mandibuler birinci molarlarda
%70-77 oraninda bulundugu gosterilmistir.2%4148 Bu tlimsekler beraberinde
furkasyondaki konkaviteleri olusturmaktadr. Arastiricilar  bu  tiimseklerin,
furkasyon catisimin, furkasyon giriginden daha koronalde yer almasina neden

oldugunu sdylemislerdir .48
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Anatomik faktorler arasinda yer alan mine uzantilarinin da mine yiizeylerine
bag dokusu atasmanmnin olmamasi nedeniyle furkasyon lezyonlarinda etiyolojik
bir etken oldugu diisiiniilmiigtiir.2057 Furkasyon lezyonlar1 ve servikal mine
uzantilar1 arasindaki iliskiyi aragtiran ¢aligmalarda Hou ve Tsai tiim furkasyon
lezyonlu diglerin  %82,5’inde  servikal mine uzantisi bulundufunu
bildirmislerdir.6%70 Mandibuler molarlardaki furkasyon lezyonlariyla mine
uzantilarinin  iliskisini aragtiran ¢aligmalarda ise bu oran, Mandelaris ve
arkadaglan® tarafindan %50, Bissada ve Abdelmalek tarafindan?® %90 olarak
bulunmugtur. Servikal mine uzantilarinin oldugu mandibuler molarlarda, cep
derinligi, klinik atagman seviyesi, plak indeksi ve gingival indeks degerlerinin,

bunlarin bulunmadig molarlardan 6nemli 6lgtide farkli oldugu gosterilmigtir.”0

Furkasyonlardaki bir dier anatomik olusum ise mine incisidir. Mine
incilerinin de servikal mine uzantilar1 gibi, bag dokusu atagmanim engelleyerek
furkasyon lezyonu etiyolojisinde Snemli bir rol oynadiklari belirtilmistir.107
Yapilan aragtirmalarda, molar diglerde mine incisi goriilme sikhignin
%]1,1-5,7 arasinda degistigi ve en ¢ok maksiller 3. molarlarda (%75) goriildiigi
belirtilmistir. 107133 Mine incilerinin bir dis iizerinde 2, 3 hatta bazen 4 tane

bulundugu olgular bildirilmigtir.3”

Furkasyon genisligi olarak adlandirilan kokler arasindaki mesafe,
furkasyonlardaki diger bir sorundur ve iyilesmeyi -etkileyebilir.!28 Lindhe ve
arkadaglar1, maksiller ve mandibuler molarlarda kokler arasindaki agmin ikinci
molar diglerde daha az oldugunu bildirmiglerdir. Mandelaris ve arkadaslar1,®
mikroskopla inceledikleri ~mandibuler molarlarda, kokler arasi mesafenin
furkasyon gatisndan apekse dogru her 1 mm’de 0,5 mm arttifim bildirmiglerdir.
Calismalar, tiim molarlar igin bu mesafenin 2 — 4,5 mm arasinda degistigini
gostermistir.'60 Symf I furkasyon lezyonlarinin, kdkler arasi mesafenin 2 mm
veya daha fazla oldugu durumlarda greft islemlerine daha iyi yanit verdigi ileri
siiriilmiigtiir.!22 Bununla birlikte, bu mesafenin iyilesmeyi engelleyici bir faktor
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olarak rol oynayabilecegi bir iist siir da olabilir. Nitekim Pontoriero ve
arkadaslar1,128 furkasyon lezyonlarmin yiikseklik ve genisliklerinin tedaviye
etkisini aragtirdiklart ¢alismalarinda, yitksekligin 3 mm’yi gegtigi ve yiikseklik ve
genigligin olusturdugu alanin 4 mm?’yi astigt durumlarda, furkasyonda tam

olarak bir kapanmanin saglanamayacagini ileri stirmiislerdir.

Bahsedilen tiim bu anatomik faktorlere ek olarak 6zellikle tanida gézoniinde
bulundurulmasi yararli olan bir durum da fiizyon olarak adlandirilan kaynagmig
koklerdir. Fiizyon oraninin ikinci molar dislerde birinci molarlardan daha ytiksek
oldugu bildirilmigtir.40.57.80

Aproksimal bolgelerdeki alveol kemigi lezyonlar1 molarlar bolgesindeki en
yaygin periodontal lezyonlardir ve genig aproksimal kontakt ylizeylerinin altinda
geligirler. Mandibuler ve maksiller molarlar arasindaki onemli fark, mandibuler
furkasyonlarin bukkal ve lingual y6nlerde agilmasidir. Oysa maksiller molarlar
mezyal ve distal furkasyon girislerine sahiptir ve enflamatuvar lezyonlar komsu

disin interdental kemiginin kaybiyla sonuglanabilir.

Maksiller molar diglerin mezyal ve distal furkasyon girisleri aproksimal
olarak lokalize olduklar1 igin, bu bolgelerde etkin plak kontrolii yapilmasim
zorlagtirirlar. Ozellikle distal furkasyon girisi dogrudan aproksimal kontakt
noktasinin altinda ve 2. molar disin kokleriyle ¢ok yakin iligkide olmas1 nedeniyle
periodontal yikima daha yatkindir ve aproksimal kemik lezyonlarindan daha ¢ok
etkilenir. Disin 2/3 palatinaline dogru yer alan mezyal furkasyon giriginin,
konumu, bu bélgenin palatinal taraftan temizlenebilmesine olanak sagladig igin,
aproksimal kemik lezyonlarindan etkilenme olasilifi distal furkasyon girigine
gﬁre daha dﬁsﬁktﬁr_so,134,135,138

Onemli miktarda atasman kayb1 olan hastalarda tedavinin nihai hedefi kayip
dokularmn rejenerasyonudur.46 Yukarida sozii edilen anatomik olusumlar

nedeniyle  konvansiyonel cerrahisiz veya cerrahi periodontal tedavilerin
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furkasyonlarda yeterli olamamasi, tedavide bagka alternatifler diigiiniilmesine yol
agmigtir. Bu amagla furkasyon lezyonlu dislerin tedavisinde rejeneratif
yontemlere bagvurulmugtur. Kayip periodonsiyumun rejenerasyonu her zaman
tercih edilen bir sonug olmakla birlikte siuf III ve maksiller simif II lezyonlarda
rejenerasyon olasihgn  digiiktiir.791126127 Rejenerasyon igin en imit verici
lezyonlar, vertikal komponenti bulunan smf II lezyonlarla, kok yiizeyi
diizlestirmesine izin veren ayrik koklerin oldugu defektlerdir. Onemli miktarda
atasman kayb1 olan furkasyon lezyonlu molarlarin tedavisinde yonlendirilmisg
doku rejenerasyonunun etkinliginin degisken ve dnceden tahmin edilemez oldugu

bildirilmigtir.136

Pontoriero ve arkadaslar,!26 mezyal ve distalde siuf III furkasyon lezyonu
olan maksiller molar dislerde yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve flep
uygulamalarindan elde edilen sonuglar1 karsilastrmiglardir. Aragtiricilar her iki
grupta da, tedaviden 6 ay sonra bile bolgelerin simf III furkasyon lezyonunun
ozelliklerini tasidigini bildirmislerdir.

Metzler ve arkadaslari,!05 maksiller molarlardaki smf II lezyonlarinda aym
yontemleri kullanarak bukkal ve aproksimal furkasyonlar1 degerlendirmislerdir.
Alt1 ay sonra vertikal defekt dolumunun yonlendirilmis doku rejenerasyonu
uygulanan diglerde 1,5 mm, flep uygulanan dislerde 0,6 mm oldugu, ancak,
yonlendirilmig doku rejenerasyonu gruBunda alveol kretinde 0,4 mm rezorpsiyon

meydana geldigi bildirilmistir.

Eickholz ve arkadaslar,# karsilikli 11 ¢ift siuf II ve 6 ¢ift smf III
furkasyon lezyonu olan molar dislerde yonlendirilmis doku rejenerasyonu
uygulamasi yapmuglardir. 2 yillik destekleyici periodontal tedavi periodunun
sonunda 22 tane simf II furkasyon lezyonundan 20 tanesinin simf I furkasyon
lezyonuna geriledigi ancak tamamen ortadan kaldimlamadigi, 2 tane smf II
furkasyon lezyonunun ise hi¢ degismeden kaldig1 gosterilmistir. Aragtiricilar sif

I furkasyon lezyonlarimn yalnizca %30’unda kismen bir kemik dolumu
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oldugunu; digerlerinde herhangi bir kemik dolumu gozlenmedigini
bildirmislerdir. Bu galigmada, smf II furkasyon lezyonlarmnin yonlendirilmis
doku rejenerasyonu islemlerine klinik olarak daha iyi cevap verdigi, simf I1I

lezyonlan igin ise bu yontemin uygun olmadif1 sonucuna varilmgtir.

Eger amag furkasyonda tam bir rejenerasyon saglanmasi ise, simdiye kadar
elde edilen sonuglar bunun ¢ok nadir olarak basarilabildigini gOstermektedir.
Amag lezyonun biiyiikliigiinii azaltmak ise, sumf III lezyonlarin siif II’ye ve simf
II lezyonlann ise siuf I lezyonlara doniigebilme olasihigmin bulundugu iddia
edilmistir. Ancak bu durumda bile simf III furkasyon lezyonlar: ve maksiller sinif
Il lezyonlarda hedeflenen klinik sonuglara ulasilamadigi, bu nedenle bu tiir
lezyonlarda yonlendirilmis doku rejenerasyonu tekniklerinin endikasyonunun
olmadi1 bildirilmistir. Mandibuler smuf II furkasyon lezyonlari yonlendirilmis
doku rejenerasyonuna en iyi yanit veren lezyonlar olarak bildirilmesine ragmen
bu konuda da sonuglarn degisken oldufunu gosteren gok sayida caligma

Vardlr. 84,136

Cerrahisiz periodontal tedavi ve yumusak dokulara yonelik cerrahi
periodontal tedavilerin ve yonlendirilmig doku rejenerasyonu tekniklerinin
furkasyonlarda istenen diizeyde basarih olamamasi, gegmiste daha ¢ok
endodontik amaglarla uygulanan kok rezeksiyonunun periodontolojide yeniden
6nem kazanmasina yol agmustr. Kok rezektif tedavileri uzun yillardan beri
uygulanmaktadir. 11k zamanlarda bu tedavilerin daha ¢ok endodontik problemler,
periapikal patolojiler, ciiriikler, kok kiriklari, kok rezorpsiyonlart gibi nedenlerle
uygulandig1 bildirilmigtir.” Giinimiizde kok rezeksiyonunun amaci, yalnizca
periodontitisten ileri derecede etkilenmis kokleri agizdan uzaklagtirmak degil
aym1 zamanda kalan koklerin etrafinda atagman kaybimn ilerlemesini énlemek ve
bunlarin fonksiyon gdrmeye devam etmelerini saglamaktir. Bu tedavi gekliyle,
sondalanan cep derinligini yeni bir digeti formu olusturacak sekilde azaltmamin

yamisira, bir kokiin uzaklastirilmasiyla furkasyona daha rahat ulagsmak ve hem
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hekim hem de hastanin daha kolay temizleyebilecegi bir diy alam olugturmak

amaglanmaktadir.!38.149

Kok amputasyonu ile ilgili ilk yaymn Farrar’a (1884) aittir. Farrar kok
amputasyonunu ‘kahramanca bir tedavi’ olarak adlandirmigtir. Digin hastalikli
kokiiniin yaninda saglikli kokiiniin de gikariimasinin ¢ok fazla radikal bir tedavi
oldugunu savunmustur. Aragtirict bdyle bir tedavinin mantiksiz ve gereksiz
oldugunu belirterek, bilimsel olmadigini iddia etmistir. Farrar modern periodontal
ve endodontik tedavilerin gelismis olmadig1 eski giinlerde bile bu ‘kahramanca’
tedavinin disin ¢ekiminden ¢ok daha uygun bir yéntem oldugunu ifade

etrnistir.108.110

1886 yilinda Black, mandibuler molarlarin kok ve koke ait kron kisminin
¢ikarilmasim gosteren ilk arastirmaci olmustur. Hiatt 1963°de bu teknigi ilk defa
maksiller molar dislerde uygulamis, aym zamanda mandibuler molarlan ikiye
bolerek premolar sekilli 2 ayr dis olusturulmasini da gostermigtir.!1® Daha sonra

Augsburger 1976°da bu olay1 bikiispitizasyon olarak tanimlamigtir.4

Kirchoff ve Gerstein 1969°da kok rezeksiyonu tekniklerini gelistirerek daha
hijyenik bir dis konturunun Onemini vurgulamuglardir.110 Kok rezeksiyonu
teknikleri gelisirken terminolojiye iligkin bazi karmasalar yasanmugtir. 1958’lerin
sonlarinda Salzman kék amputasyonu terimini hem kok apeksinin gikarilmasi
hem de kokiin ¢ikarilmasi olarak kullanmustir. Hiatt 1963°te hemiseksin terimini
maksiller molarlarin palatinal kokiiniin ¢ikarilmas: olarak tamimlamugtir. Bununla
birlikte Augsburger hemiseksm terimini mandibuler molarlarmn bukkolingual
olarak iki parcaya bolinmesiyle smirlamugtir. Polson maksiller molarin iki
kokiintin ve bunlarm kron kistmlarmn gikarilmas: islemi igin triseksin terimini

kullanmugtar.110

Basaraba, ‘kék amputasyonu ‘terimini kron kismu gikarilmadan sadece

kokiin ¢ikarilmas: olarak, ‘hemiseksin’ terimini kron kismiyla birlikte digin
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separasyonu ya da ¢ikarilmasi olarak ve ‘rezeksiyon’® terimini k6k amputasyonu
ya da hemiseksin islemlerinin genel ismi olarak tanimlamigtir. Eastman ve
arkadaslan,#2 ‘k6k amputasyonu’ teriminin disin bir veya daha fazla kokiiniin
¢ikarilmas: olarak kullamlmasi gerektigini, ‘hemiseksn’ teriminin mandibuler
molarin bukkolingual yonde kron boyunca bliinmesiyle sinirlanmasi ve triseksin
teriminin de maksiller molarin iki kokii ve kron kisumlarinin ¢ikarilmas: olarak

tanimlanmasi gerektigini bildirmislerdir.

Giiniimiizde; kokiin kron kismina dokunulmadan sadece kék kisminin
¢ikarilmas: islemi kok amputasyonu olarak tanimlanmaktadir. Maksiller molarin
bir kokii ve bu koke eslik eden kron kisminin birlikte ¢ikarilmas: trisekgimn,
mandibuler molarin bir kokilyle birlikte o koke ait kron kismimin ¢ikarilmasi ise
hemiseksin olarak adlandinlmaktadir.65 Mandibuler molarlarda disin ikiye
bolintip her iki kokiin de agizda birakilmasi islemine bikiispitizasyon denildigi
bildirilmistir.16!

Periodontolojide rezektif tedavi olarak adlandirilan tekniklerin ilk
uygulamalar1 endodontik amaglarla gerceklestirilmistir. Kok perforasyonlari, kok
kirklar, eksternal kok rezorpsiyonlari, endodontik tedavinin tam olarak
yapilamadigi durumlar, asmn kok giriikleri bu nedenler arasindadir.
Bergenholtz*un,’® 15 maksiller ve 30 mandibuler molardan olusan 45 disi kok
rezeksiyonuyla tedavi ettifi ¢aliymasmda kok rezeksiyonunun endikasyonlari;
endodontik problemler, periapikal patolojiler, giirikler, kok kiriklari, kok
rezorpsiyonlar1 ve prognatizmi diizeltmek icin yapilan cerrahi sirasinda olugan
mandibuler dis kirklari olarak bildirilmistir. Temel olarak endodontik
endikasyonlara dayanan ¢alymada aragtirici, gerekli olgularda protetik
restorasyonlarim da yaparak hastalar1 2-10 yil takip etmistir. Bu siire zarfinda,
disetinde gozle gorillebilen degisiklikler ve oral hijyen durumu degerlendirilmis,
sondalanan cep derinligi ve miimkiin oldugu zamanlarda mobilite Olgtimleri
yapilmistir. Kemikte meydana gelen degisiklikler radyografik olarak
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degerlendirilmis ve 2-10 yillik siirede ikisi endo-periodontal, biri ise endodontik
nedenle olmak iizere 3 disin kaybedildigi bildirilmistir.

Erpenstein’in,* 34 molar dige kok rezeksiyonu uyguladig: ve 1-7 yil takip
ettigi caliymada da endodontik endikasyonlar temel olarak alinmistir. Endodontik
nedenle 20, agir1 giiriik lezyonu nedeniyle 4, periodontal nedenle 9 ve eksternal
graniiloma lezyonu nedeniyle de 1 olguya kok rezeksiyonu uygulanmugtir.
Bu siire zarfinda 7 olguda basarisiz olundugu, bunlarin altisimin endodontik,
birinin ise periodontal nedenlerle kaybedildigi bildirilmistir. Bu c¢alismada
sondalanan cep derinligi, mobilite ve radyografide gozlemlenebilen kemik
degisiklikleri degerlendirilmis ancak radyografik degerlendirmeler sadece

17 mandibuler molar diste yapilabilmistir.

Giiniimiize geldikge, kok rezeksiyonu teknikleri periodontal problemli
dislerin tedavisinde de siklikla kullamlmaya baslanmugtir. Klavan, 80 kok
rezeksiyonu uyguladigi 34 maksiller molar disi 1-7 y1l boyunca izlemis ve kok
rezeksiyonu bolgesindeki sondalanan cep derinligine, radyografik incelemeye ve
mobiliteye bakarak sonuglar1 degerlendirmistir. Arastirici sadece 1 disin lateral
apse ve sonradan mezyal furkasyonun tutulmasi nedeniyle kaybedildigini

bildirmistir.

Hamp ve arkadaglar1,63 kok rezeksiyonuyla tedavi ettikleri 87 disi 5 y1l sonra
degerlendirdiklerinde bagansizlik olarak nitelenebilecek herhangi bir bulguya
rastlamadiklarini belirtmislerdir.

Biihler,2® sadece periodontal nedenlerle 28 molar dige kok rezeksiyonu
uygulamig ve hastalar1 10 yil boyunca yillik Kontrollere cafirmistir. Bu
kontrollerde plak indeksi, gingival indeks, sondalanan cep derinligi ol¢timleri
yapilmis, kemikteki degisiklikler ise radyografik olarak degerlendirilmistir.
Radyografilerde mezyal ya da distalde %50°yi asan alveol kemigi kayiplar
periodontal basarisizlik olarak nitelendirilmistir. Buna gore ilk 4 yil basansizlik
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oran1 %0 olarak g6zlenirken bu oran 10 yil sonra %32’ye yiikselmistir. Aragtirici
basarisizhklarin biiyiik &lgiide endodontik nedenlerden kaynaklandigim ifade
etmigtir. Langer ve arkadaglan da,® k&k rezeksiyonu uyguladiklan dislerin 10 yil

sonraki degerlendirmelerinde benzer sonuglar elde etmiglerdir.

Newell,!’2 62 hastada kok rezeksiyonu uygulanmis 70 diste rezeksiyon
kalitesini, uzun kon teknigi ile periapikal radyografiler alarak, aym1 zamanda hem
diiz bir periodontal sonda ile hem de Nabers sondas: ile rezeksiyon bolgesini
muayene ederek degerlendirmigtir. Aragtirici bu cahismasinda, mezyobukkal
kokiin alindig olgularin %44,4’tinde ¢ati uzantisi kaldigii belirlemigtir.
inceledigi olgularn yaklagik %30°unda digetinin altinda kalmig ¢at1 uzantilan ve
residiiel kok pargalar: tespit etmis ve kok rezeksiyonlarinin bagarisizhigim

uygulanan tekniklerin yetersizligine baglamstir.

Carnevale,3 retrospektif bir galiymasinda %97,6’s1 periodontal nedenlerle
uygulanan 488 kok rezeksiyonlu molar disi plak indeksi, gingival indeks,
sondalanan cep derinligi ve endodontik durumlarina gére degerlendirmis ve kok
ya da kron kiriklarim, mobilitenin artmasmni, 5 mm’yi asan sondalanan cep
derinligini, tedavi edilemeyecek endodontik problemler ve giiriikleri basarisizlik
olarak kabul etmigtir. Buna gore arastirici 488 molar disten 28 tanesinin bagarisiz
oldugunu, bunlardan da yalnizca 3 tanesinin periodontal kaynakli oldugunu
bildirmistir.

Basten ve arkadaglar1,!3 kok rezeksiyonu uygulanan 49 disi 5 yilda bir, seri
radyografiler alarak 2-23 yil izledikleri ve dis kaybim basarisizlik olarak
degerlendirdikleri galigmalarinda, bu oram %38 olarak bildirmislerdir. Aragtiricilar
basarisizlik nedenini de giiriik ve endodontik problemlere baglamislardir.

Blomléf ve arkadaslar,22 periodontal nedenlerle rezektif tedavi uygulanan
146 digi 10 yil boyunca takip etmiglerdir. Destekleyici periodontal tedavi
déneminde plak indeksi, gingival indeks ve digeti kanama indeksi Ol¢timleri
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yapilmig, sondalanan cep derinligi degerlendirilmis ve standart radyografiler
cekilmistir. Dis ¢ekiminin basarisizlik olarak kabul edildigi calismada aragtiricilar
basarisizlik oranin1 %22 olarak bildirmiglerdir. Carnevale ve arkadaglar,32
175 kok rezeksiyonlu disi 10 y1l boyunca takip etmisler, operasyon &ncesinde ve
operasyondan 6 ay sonra plak indeksi, gingival indeks ve sondalanan cep
derinlikleri 6l¢timlerini yapmuglardir. Aym 6l¢timler 3, 5, ve 10. yillarda da
tekrarlanmigtir. Dis kaybinin basarisizlik olarak nitelendirildigi bu ¢aligmada da
12 disin (%7) kaybedildigi ve bu kayiplarin yalmzca iigiiniin periodontal
nedenlerden kaynaklandig: bildirilmigtir.

Yapilan literatlir taramalarindan da anlagilabilecegi gibi c¢aligmalarin
¢ogunda kok rezeksiyonu uygulanan dislerin agizda kalmasi veya ¢ekilmesi
tedavinin bagarisim1 degerlendirmede temel O&lgiit olarak kabul edilmigtir.
Literatiirde periodontal iyilesmeyi tam olarak degerlendirmek amaciyla kullanilan
plak indeksi, gingival indeks, mobilite, sondalanan cep derinligi, atasman
seviyesi, dentogingival atagman miktari, radyografiler ve ‘‘bone sounding™ gibi
Olgme ve degerlendirme yontemlerinin tiimiiniin kullanildifn bir ¢aligmaya
rastlanilamamugtir. Bu nedenle ¢alismamiz, yukarida adi gecgen tiim Slgme ve
degerlendirme yo6ntemlerini kullanarak, periodontitisli kok c¢ekildikten sonra,
kalan k6k ya da koklerin periodontal dokularinin bu isleme verdikleri cevaplan
klinik ve radyografik olarak degerlendirmek ve g¢ekilen kokiin soketindeki kemik

seviyesindeki degisiklikleri incelemek amaciyla kurgulanmistir.



GEREC ve YONTEM

Arastirmamiz, Ege Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Periodontoloji

Anabilim Dali’na bagvuran, 34-63 yaslar1 arasinda 7’°si kadin 13°ii erkek toplam

20 hastaya ait 20 dig tizerinde gergeklestirildi.

Caligmaya dahil edilecek hastalarda ve kok rezeksiyonu uygulanacak

dislerinde aranilan §zellikler agagidaki sekilde belirlendi:

1.

Kok rezeksiyonu uygulanacak dislerde yapisik kokler (fiizyon)

olmamasi

Calismaya almacak molar diste, bir kokte ileri periodontal lezyon
bulunmasi ve bu lezyonun rezeksiyon disinda bir periodontal tedavi ile

tedavi edilemeyecek olmasi

Kok rezeksiyonu yapildiktan sonra kalacak kok ya da koklerin
furkasyon lezyonlu bolgeye bakan tarafinin periodontitisten etkilenmis
olmasi

Kalacak kok veya koéklerdeki kemik kaybi oraninin %50°yi agmamasi

Furkasyon c¢atisimin, kok orta iigliisiinden daha apikalde lokalize

olmamasi

Kalacak kok ya da koklerin tedaviden Once veya sonra boliimlii

hareketli protez igin dayanak dis olarak kullanilmamasi

20 yas disi olmamasi
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8.  Arastirma siiresince, kok rezeksiyonu uygulanan disin antogonistinin
cekilmeyecek veya bu dise 6 ay igerisinde protetik bir islem

uygulanmayacak olmasi

9. Son &lgiimlerde stentin dislere tekrar adapte olabilmesi i¢in, ¢alisma
siiresi boyunca kok rezeksiyonu uygulanan digin bulundugu cenede

herhangi bir protetik islem uygulanmayacak olmasi

10. Hastada periodonsiyumu etkileyecek herhangi bir sistemik hastaligin

olmamasi

Periodontitis nedeniyle ¢ekilmis 10 maksiller ve 8 mandibuler molar dig
algiya gomiilmeden, yine ayni nedenle gekilmig olan ve furkasyon bdlgeleri
algimin iginde kalacak bigimde algiya gomiilen 8 maksiller ve 8 mandibular dig
{izerinde, literatiirde bahsedilen tekniklerle aragtirmada kullamlacak teknigin
karsilastirildig1 bir 6n g¢alisma yapildi. Segilen teknikle furkasyonda herhangi bir
retansiyon kalmadan ve koklere zarar vermeden kesim yapilabildigi goriildi ve

teknigin arastirmada kullamlmasina Karar verildi.

Belirlenen 6zellikleri tasityan hastalara yapilacak operasyon hakkinda bilgi
verildi ve onaylar1 alind. Ik asamada ilgili dislerin plak indeksi (Silness & Loe
1964),140 gingival indeks (Loée & Silness 1967)°! degerleri tayin edildi. Bu
dislerin belirlenen bolgelerinden sondalanan cep derinlikleri Slgiimleri yapildi.
Mobilite derecesi Miller’es® gore belirlendi. Furkasyon lezyonlarimin derecesi
(Hamp ve arkadaglar1 1975)63 Nabers sondasi kullanarak saptandi. Daha sonra
hastalardan stentlerin yapimi igin aljinatla 2 adet 6l¢ii alind1 ve bu dlgiilerden sert
alg1 modeller elde edildi. Bu modeller {izerinde birisi standart radyografiler elde
etmede, digeri ise “bone sounding” (transgingival sondalama) ve rolatif atasman
seviyelerini 6lgmede kullanilmak iizere 2 ayri stent yapildi. Modeller tizerinde
dislerin andirkat hatlar1 isaretlendikten sonra kendiliginden polimerize olan
akrilik ile stentler hazirlandi ve hazirlanan stentlerin modelden kolay ¢ikmasi igin

modeller nceden 20 dakika suda bekletildi.
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Stent yapimu igin akriligin toz ve likit kisimlar kanistirildi ve liflenme
agamasini takiben elde rulo haline getirilerek, arktaki tiim dislerin andirkat
hattinin koronalini kaplayacak sekilde algi model iizerine yerlestirildi. Andirkat
hatlarinin apikaline tasan akrilikler hizla temizlendi ve 2 atm basing altinda
ik suda polimerizasyonu saglandi. Her hastanin kendisine ait bir film
tutucusunun olmasi igin silikon esasl elastomerik birinci 6lgii maddesiyle
(Optosil®, Bayer, Almanya) orijinal plastik film tutucunun o&l¢iisii alinarak,
akrilikten yeni film tutuculari iiretildi. Bu film tutucularini stente baglamak igin,
oncelikle stent model iizerine yerlestirildi. Film tutucu, molar dislerin
okliizalinden mezyodistal yonde gegen dogruya dik olacak sekilde, rezeksiyon
yapilacak disin tizerine yerlestirildi. Bu sirada tutucunun filmi tutan kanadinin
rezeksiyon uygulanacak disten miimkiin oldugu kadar uzaga gelecek sekilde
konumlandirilmasina dikkat edilerek, film tutucu kendiliginden polimerize olan
akrilik ile stente sabitlestirildi. Boylece her hasta igin 6zel standart radyografi

stentleri elde edilerek (Resim 1), filmin vertikal ve horizontal yondeki hareketleri

Onlendi.

Resim 1. Standart radyografi i¢in hazirlanan stent
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Bone sounding ve rolatif atagsman seviyelerinin 6lgiimii i¢in hazirlanan
stentlerin yapim agamasinda ise stentler, 6l¢iim deliklerini olusturabilmek
amaciyla kok rezeksiyonu uygulanacak disin bukkal ve lingual/palatinal

yiizlerinde genis tutuldu (Resim 2).

Resim 2. Bone sounding ve rolatif atagman seviyesi 6l¢iimii i¢in hazirlanan stent

Kok rezeksiyonu yapilacak diste 6lgiim yapilan noktalarin ¢ok olmasi
nedeniyle burada elde edilen degerlerin istatistiksel olarak gruplandirilip
karsilagtirilabilmesi ve bu noktalarin kisa yoldan tanimlanabilmesi i¢in bu

noktalar bélgeler halinde gruplandirildi.
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Bolgelere ayrilma islemi alt ¢enede su gekilde yapildi: Kalacak kokle,
komsu digin aproksimal yiizeyi arasinda oOlciim yapabilmek igin kronlarin kontakt
noktasmna en yakin yerden stent iizerinde bukkal ve lingualde iki delik agildi.
Buradan yapilan olgiimler 1. bolgeyi, diger bir tammla saglikli bolgenin
degerlerini olusturdu (A, A"). Kontakt olmadigt durumlarda benzer noktalardan
ol¢tim yapildi. Furkasyonun giris bélgelerine rastlayan midbukkal ve midlingual
bolgelerden yapilan dlgiimler 2. bolgeyi, diger bir adlandirmayla furkal bolgenin
degerlerini olusturdu (B, B). Kok rezeksiyonu uygulandiktan sonra, kalan kokiin
¢ekim bogluguna bakan ve bukkal ve lingual furkasyon girigleri arasinda kalan
bolge igin bukkalseptum, midseptum ve lingualseptum olarak tanimladigimiz
noktalara denk gelen yerlerde stent iizerinde 3 delik acildi ve buradan yapilan
dlctimler 3. bolgeyi, diger bir deyisle septal bolgenin degerlerini olusturdu (C, C',
C'"). Stentin ¢ekim bosluguna uyan kisminda ise septal bélgenin karsisindaki
bukkal ve lingual noktalardan 2 delik agildi ve buradan yapilan 8lgtimler 4. bolge
degerlerini olusturdu (D, D") (Sekil 1).

A, A’ : 1. bolge (Saglikln)
B, B’ : 2. bolge (Furkal)
C,C',C" :3.bolge (Septal)
D, D’ : 4. bolge

Sekil 1. Alt molarlarda belirlenen bolgeler
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Ust genedeki molar dislerin anatomik yapisimn ve kok sayisinin farkh
olmasi nedeniyle alt genedeki dislerde uygulanan 6lciim esaslari temel alinarak bu
dislere uygun hale getirildi. Sadece palatinal kokiin ¢ikarilacagl durumlarda,
kalacak koklerin mezyobukkal ve distobukkal kisimlarinda, komsu disle kontakt
noktalarina en yakin yerlere denk gelecek sekilde stent {izerinde 2 delik a¢ild1 ve
bu noktalardan yapilan Slgtimler 1. bdlgeyi olusturdu (A, A'). Mezyal ve distal
aproksimal kontakt noktalarmin palatinalinde mezyopalatinal ve distopalatinal
noktalardan 2 delik agildi. Bu bélgelerden yapilan lctimler 2. bolgeyi olusturdu
(B, B’). Kok rezeksiyonu uygulandiktan sonra yine stent iizerinde, kalan koklerin
¢ekim bosluguna bakan ve mezyal ve distal furkasyon girisleri arasinda kalan
bolge icin  mezyalseptum, midseptum ve distalseptum olarak tanimlanan
noktalardan 3 delik agild1 ve buradan yapilan dlgiimler de 3. bolgenin degerlerini
olusturdu (C, C’, C"). Son olarak, ¢ekim boslugunun septal duvarinin kargisina
gelecek sekilde mezyal ve distalde 2 noktadan delikler agildi. Buralardan yapilan
dlgtimler de 4. bolgenin degerlerini olusturdu (Sekil 2).

A, A’ : 1. bolge (Saglikl)
B, B’ : 2. bolge (Furkal)
C,C’,C" :3.bolge (Septal)
D, D’ : 4. bolge

Sekil 2. Ust molarlarda palatinal kok rezeksiyonuna gore belirlenen bolgeler
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Ust molarlarda mezyobukkal ve distobukkal kokler birlikte ¢ikarilacagt
zaman, palatinal kokiin midpalatinal noktasinin  1-2 mm mezyal ve distalinde
2 noktadan delikler acild1 ve buralardan yapilan dl¢iimler 1. bolgenin degerlerini
olusturdu (A, A’). Mezyal ve distal aproksimal kontakt noktalarmin palatinalinde
mezyopalatinal ve distopalatinal bolgelerden 2 delik agildi ve buralardan yapilan
olgtimler 2. bolgenin degerlerini olusturdu (B, B’). Kok rezeksiyonu
uygulandiktan sonra kalan kokiin ¢ekim bosluguna bakan ve mezyal ve distal
furkasyon girigleri arasinda kalan bélge igin mezyalseptum, midseptum ve
distalseptum olarak tanimladigimiz noktalardan 3 delik a¢ildi ve buradan yapilan
olgiimler 3. bolgenin degerlerini olusturdu (C, C', C"). Rezeksiyon uygulandiktan
sonra, ¢ekim boslugu tarafinda septal duvarin karsisina gelecek sekilde mezyal ve
distalde stent iizerinde 2 noktadan delikler hazirland1 ve buralardan yapilan

olciimler 4. bdlgenin degerlerini olusturdu (D, D’) (Sekil 3).

A, A’ : 1. bolge (Saglikln)
B, B’ : 2. bolge (Furkal)
C,C',C" :3.bolge (Septal)
D, D’ : 4. bolge

Sekil 3. Ust molarlarda bukkal koklerin rezeksiyonuna gore belirlenen bélgeler
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Yalmizea mezyobukkal kok alinacagi zaman, palatinal ve distobukkal
koklerin distal taraflarinda, komsu disle kontakt noktasina en yakin kisimlarda
distobukkal ve distopalatinal olmak iizere 2 noktadan delikler agildi ve bu
bolgelerden yapilan 6lgiimler 1. bolgenin degerlerini olusturdu (A, A'). Bukkal
furkasyon bolgesine denk gelen midbukkal ve palatinal taraftan mezyal furkasyon
bolgesine denk gelen mezyopalatinal noktalardan 2 delik ag¢ildi ve buralardan
yapilan olgiimler 2. bélgenin degerlerini olusturdu (B, B'). Kok rezeksiyonu
uygulandiktan sonra, kalan koklerin gekim bogluguna bakan ve bukkal ve mezyal
furkasyon girigleri arasinda kalan bolge icin  bukkalseptum, midseptum ve
mezyalseptum olarak tanimladigimiz noktalardan 3 delik acildi ve buradan
yapilan olgiimler 3. bélgenin degerlerini olusturdu (C, C', C'"). Cekim boslugu
tarafinda biri mezyobukkalde, digeri mezyobukkal ve midbukkal bdolgelerin
ortasinda olmak tizere 2 delik hazirlandi ve buradan yapilan 6lgtimler de 4.

bélgenin degerlerini olusturdu (D, D") (Sekil 4).

A, A’ : 1. bolge (Saglikli)
B, B’ : 2. bolge (Furkal)
C,C',C" :3.Dbolge (Septal)
D, D’ : 4. bolge

Sekil 4. Ust molarlarda mezyobukkal kok rezeksiyonuna gére belirlenen bolgeler
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Yalnizea distobukkal kok alinacagi zaman, mezyobukkal ve palatinal
koklerin mezyal tarafinda, komsu disle kontakt noktasina en yakin kisimdan
mezyobukkal ve mezyopalatinal noktalardan agilan 2 delikten yapilan lgtimler 1.
bolgenin degerlerini olusturdu (A, A"). Bukkal furkasyon bolgesine denk gelen
midbukkal noktadan ve palatinal taraftan distal furkasyon bolgesine denk gelen
distopalatinal noktadan 2 delik acild1 ve buralardan yapilan lgtimler 2. bolgenin
degerlerini olusturdu (B, B'). Kok rezeksiyonu uygulandiktan sonra, kalan
koklerin gekim bosluguna bakan ve bukkal ve distal furkasyon girigleri arasinda
kalan bolge igin bukkalseptum, midseptum ve distalseptum olarak adlandirilan
noktalardan 3 delik acildi ve buradan yapilan dlgtimler 3. bolgenin degerlerini
olusturdu (C, C’, C"). Cekim boslugu tarafinda biri distobukkalde, digeri
distobukkal ve midbukkal blgelerin ortasinda olmak tizere 2 delik hazirland1 ve

buradan yapilan Slgiimler de 4. bolgenin degerlerini olusturdu (D, D) (Sekil 5).

A, A’ : 1. bolge (Sagliklr)
B, B’ : 2. bolge (Furkal)
C,C",C" :3.bblge (Septal)
D, D’ : 4. bolge

Sekil 5. Ust molarlarda distobukkal kok rezeksiyonuna gore belirlenen bolgeler
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Sondalanan cep derinlikleri, Williams’ sondasiyla alt ve iist ¢cenede 1. ve
2. bolgelerden olgiildii. Cebin ¢ok derin oldugu ve Williams’ sondasinin
milimetrik kisimlarinin  6lgtim igin yeterli olmadigi durumlarda o6lgiim bu
sondanin ucuna lastik stoperler yerlestirilerek yapildi. Lastik stoper ve sondanin
ucu arasindaki mesafe kumpas ile 6l¢iildii. Daha sonra hazirlanan stent ve sonda

yardimiyla 1. ve 2. bolgelerden rolatif atasman seviyesi 6l¢timleri yapildr.

‘““Bone sounding’® ve atagman seviyesini Glgmek i¢in ©6zel bir sonda
hazirlandi. Diiz uglu muayene sondasinin u¢ kismu sitilarak kivrimlan agildi ve
~ tamamen diiz uglu, agisiz bir sonda elde edildi. Diizlestirilen bu kisim o6nce
Williams” sondasinin ¢apina ve ug bi¢imine uyacak sekilde inceltildi ve polisaj
yapildi. Daha sonra sondanin u¢ kismindan itibaren 34 mm uzaklikta, sapiyla 90
derece olusturacak sekilde kivrildi. Her 6l¢iim isleminden énce sonda kuru hava
sterilizasyonunda sterilize edildi. Ol¢iime baslamadan 6nce sondanin ucuna lastik
stoperler gegirildi ve stoperler sondanin ucu goriilecek kadar ilerletildi. Sondanin
ucu, bone sounding 6l¢limii yapilirken alveol kemigi temas: hissedilinceye, rolatif
atagman seviyesi 6l¢iimii yapilirken ise cep tabaninin direnci hissedilinceye kadar
delik i¢inde ilerletildi. Bu temaslar saglandiktan sonra sonda stentten ¢ikarildi ve
sondanin ucu ile lastik stoper arasinda kalan mesafe kumpas yardimiyla 6l¢iildii

(Resim 3).
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Resim 3. ‘‘Bone sounding’’ sondasi

Hastalara, ayna karsisinda kendi dis fir¢alar1 ve disipleri kullandirilmak
suretiyle uygulamali olarak agiz hijyeni egitimi verildi. Etkin plak kontrolii
yapamayan hastalar ¢aligma diginda birakilirken, yapabilen hastalarda anestezi
altinda tiim agizda dis yiizeyi temizligi ve kok ylizeyi diizlestirmesi islemleri
gerceklestirildi. Vital dislerde tek seansta, ¢ekilecek koke pulpa ekstirpasyonu
uygulandiktan sonra kanal genigletildi ve sadece kalsiyum hidroksit ile
dolduruldu, kalacak kok ya da koklere kanal tedavisi yapildi. Vitalite testlerine
olumsuz yanit verenlerde ise tiim koklere kanal tedavisi uygulamasi yapildi. Daha
sonra pulpa odalar1 ve giris kaviteleri cam iyonomer siman veya kompozit ile
dolduruldu. Endodontik tedaviden bir hafta sonra hastalarda kanal dolgusuyla

ilgili klinik herhangi bir sikayet yoksa operasyon randevusu verildi.
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OPERASYON TEKNIGi:
ALT CENE:

Operasyona baslamadan 6nce hazirlanan standart radyografi stenti ile
paralel teknikle uzun kon kullamlarak standart radyografiler alindi (RWT
Filmhalter®KKD,Miihlgraben,Germany). Lokal anestezi yapilarak operasyona
bagland1. Kok rezeksiyonu uygulanacak molar diste bukkal ve lingualden
furkasyon bolgeleri goriilecek sekilde modifiye Widman Flepler kaldirildi. Bu
islem sirasinda, saglikh bolge olarak adlandirilan bolgede periodontal cep yoksa,
alveol kemiginde travma nedeniyle olugabilecek rezorpsiyonlar1 6nlemek
amactyla, kalacak kok iizerindeki flebin sadece furkasyon bolgesinin
goriilebilmesini saglayacak kadar agilmasina dikkat edildi. Kalacak kokte
sondalanan cep derinligi 5 mm ya da daha fazla ise, flepler bu bolgeye kadar
genisletildi. Gerek kesime okliizal yonden baslanmasi (Sekil 6), gerekse frezin
furkasyon igine horizontal yonde yerlestirilip koronale dogru kesim yapilmasi
islemleri (Sekil 7), kesim sonrasinda furkasyonda ¢ati uzantisi kalmasina ve
frezin mezyodistal yondeki hareketi, kalacak koke zarar verilmesine neden

olabileceginden dolay1 kesime furkasyon girislerinden baglandi.



Sekil 7. Uygulanmayan yontem
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Hem bukkal hem de lingual furkasyon girislerinde lezyon varsa bu
bélgelerin etrafindaki graniilasyon dokulari temizlenerek furkasyon girisleri tam
olarak goriiniir hale getirildi. Furkasyon girisi alveol kemigiyle kapaliysa, kok
govdesindeki furkasyon olugu takip edilerek, frezle, gekilecek kok tarafindan
asindirma yapild1 ve furkasyon girisi a¢iga ¢ikarildi. Bukkal ve lingual furkasyon
girislerinden furkasyonun bukkolingual yondeki konumu goézde canlandirildi.
Bukkolingual yonde furkasyon girigleri her zaman kargilikli olmadigr igin girigler
hem bukkal hem de lingualden saptandi. Furkasyon bolgesinin kesimi sirasinda

““ellipse shaped tapered’’, ‘'spitz’’ ya da “‘torpedo’’ frezleri kullanildi (Resim 4).

Resim 4. Furkasyon bolgesinin kesimi sirasinda kullanilan frezler
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Kalacak kokten madde kaybi yapmamak igin frez furkasyon giriginin

ortasindan disin aksina paralel gegen dogrunun cekilecek koke bakan tarafinda

konumlandirildi (Sekil 8).

Sekil 8. Frezin baglangig konumu (Bukkal goriiniim)

Frez, ucu apikale dogru bakacak sekilde digin uzun aksiyla 45 derece act

yaparak bukkal furkasyon girigine yerlestirildi ($ekil 9).

Sekil 9. Frezin baglangi¢c konumu (Aproksimal goriiniim)
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Bu esnada frezin ucu furkasyon bélgesinin yaklasik 2 mm apikalinde
konumlandirildi. Bu oblik konum korunarak furkasyonda 2-3 mm ilerlendi

(Sekil 10).

Sekil 10. Furkasyonun kesimi

Daha sonra frezin agis1 disin uzun aksina paralele yakin konuma

yaklastirilarak kron kismindan kesim yapild1 (Sekil 11).

Sekil 11. Kronun kesimi
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Kesim sirasinda, arada bir durup frezin ucu sonda gibi kullanilarak saga
sola, asag1 yukar1 hareket ettirilmek suretiyle, kalacak koke herhangi bir zarar
verilip verilmeyecegi, kesim hatt1 ve agismin dogru olup olmadig1 kontrol edildi.
Frez ucuyla tam olarak anlagilamayan durumlarda, furkasyonun seyri muayene
sondasiyla kontrol edildi. Daha sonra frez tekrar furkasyon bolgesine yerlestirildi
ve tekrar oblik konuma getirilerek bukkalden linguale dogru furkasyonun ortasina
kadar ilerletildi. Bu kesim yapilirken, frezin daima ¢ekilecek kokiin kronu
iizerinde hareket etmesine ¢ok dikkat edildi (Sekil 8). Aksi taktirde kalacak kokte
frezin kalinligi kadar madde kaldirnlmis olacak, bu durum da digin protetik
tedavisini zorlastiracakti. Daha sonra frez bukkal furkasyondan ¢ikarildi ve bu
kez lingual furkasyon girisine yerlestirildi. Bukkal furkasyonda uygulanan kesim
esaslari adim adim lingual furkasyonda da uygulandi ve bukkalden yapilan
kesimle birlestirildi. Bukkalden linguale kesimin tam olarak yapilip yapilmadigi,
koklerin birbirinden tam olarak ayrilip ayrilmadig: sonda ile kontrol edildi. Daha
sonra kalan koke hi¢ dokunulmadan, uygun elevatdr yardimiyla rezeke edilecek
kok cikarildi. Muayene sondasi kesim bolgesinde gezdirilerek, herhangi bir
retansiyonun olup olmadigi ve furkasyonda gati uzantist kalip kalmadigi
arastirildi. Biitiin graniilasyon dokular temizlendi, ¢entik veya piiriiz varsa
taglarla diizeltildi. Kalan koke kok ylizeyi diizlestirmesi uygulandi, kesim
yiizeyleri aynen kok ylizeyi diizlestirmesi yapar gibi kiiretlerle duizlestirildi ve

kron kisminin Kenarlari yuvarlatildi.

Bu islemlerden sonra hazirlanan stent afiza yerlestirildi ve ‘‘bone
sounding’’ islemleri gergeklestirildi. Son olarak mobilite dl¢timii de kalan tek kok

{izerinde tekrarland: ve kaldirilan flepler dikildi.
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UST CENE

Operasyona baglamadan 6nce hazirlanan standart radyografi stenti ile
baslangi¢ radyografileri elde edildi. Lokal anestezi yapildi ve operasyona
baslandi.

Palatinal kokiin ¢ikarilmasi gerektigi durumlarda, bukkal taraf saglikliysa
bu bolgeden flep kaldirilmayarak, yalmzca palatinalden flep kaldirabilmek
amaciyla bukkal aproksimalden papiller bélgelerde ensizyonlar yapildi. Palatinal
bolgeden mezyal ve distal furkasyon girisleri gériilecek sekilde modifiye Widman
Flep kaldirildi. Eger furkasyon girigleri alveol kemigiyle kapali degilse
buralardaki graniilasyon dokulari temizlenerek furkasyon girisleri aciga cikarildi.
Furkasyon girigi alveol kemigiyle kapali ise, kok gévdesindeki oluk takip edilerek
ve ¢ekilecek kokiin kronu iizerinden madde kaldirilarak furkasyon girigine
ulagildi. Mezyal furkasyon giriginin konumu nedeniyle ulasimi daha kolay oldugu
i¢in frez once mezyal furkasyon girisine yerlestirildi. Frezin ucu furkasyonun
yaklagik 2 mm apikalinde konumlandirildi ve frezin uzun aksi disin uzun aksiyla
45 derecelik ag1 yapacak sekilde 2-3 mm kadar furkasyon merkezine dogru
ilerlendi. Daha sonra frezin aksi digin uzun aksmna nispeten paralel konuma
yaklastirilarak kron kismindan da kesim yapildi. Distal koke palatinal taraftan
zarar vermemek igin (Sekil 12) frez tekrar oblik bigimde tutularak kesime devam

edildi, ancak bu kez orta hatta gelmeden isleme son verildi.

Sekil 12. Hatali kesim
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Kesim sirasinda, arada durup frezin ucu sonda gibi kullanilarak saga sola,
asag1 yukart hareket ettirilerek, kalacak koke herhangi bir zarar verilip
verilmeyecegi, kesim hatti ve agisinin dogru olup olmadig: kontrol edildi, frezin
ucunda bir bosluk hissi alarak kalacak koklere zarar verilmeyeceginden emin
olundu. Daha sonra frezle, disin distal okliizalinden, ¢ekilecek kokiin kronu
tizerinde oluk acarak ve sondayla distal furkasyon girisinin yeri kontrol edilerek
bu girise ulasildi. Frezin ucu distal furkasyon girisine ulastiginda frez yine oblik
bigimde tutularak furkasyonda kesim yapildi. Mezyobukkal koke palatinal

taraftan zarar vermemek igin (sekil 13), kesim yine orta hatta gelmeden birakildi.

Sekil 13. Hatali kesim
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Bu iglemler yapilirken, frez gévdesinin her zaman ¢ikarilacak kékiin kronu
tizerinde hareket etmesine dikkat edildi. Sonunda, furkasyonun ortasinda
kesilmeden kalan kisimdaki furkasyon g¢atisinin, kalan kiok ya da koklere gore
konumu sonda ile muayene edilerek saptandi ve retansiyon kalmayacak sekilde
kesim tamamlandi. Rezeke edilen kok elevator kullanilarak ¢ikartildi. Muayene
sondas1 kesim bolgesinde gezdirilerek furkasyon kontrol edildi. Sonda ile
herhangi bir retansiyonun olup olmadig, furkasyon ¢ati uzantisinin Kalip
kalmadi@ incelendi. Kalan graniilasyon dokulari temizlendi. Centik ya da piiriiz
varsa taglarla diizeltildi. Kalan koke kok ylizeyi diizlestirmesi uygulandi, kesim
ylizeyleri aynen kok yiizeyi diizlestirmesi yapar gibi kiiretlerle diizlestirildi ve

kron kismimin kenarlar1 yuvarlatildi.

Daha sonra hazirlanan stent ile ‘‘bone sounding’’ islemleri gergeklestirildi
ve son olarak mobilite 6l¢iimii de kalan tek kok iizerinde tekrarlandiktan sonra

flepler dikildi.

Mezyobukkal ve distobukkal koklerin ikisi birden alinacaksa; anesteziden
sonra bukkal ve palatinalden modifiye Widman Flepler kaldirildi. Ancak palatinal
flebin, yalnizca furkasyon girislerinin goriilebilmesine olanak saglayacak kadar
kaldirilmasina 6zen gosterildi. Yine frezin ¢ikarilacak koklerin kronlar: iizerinde
hareket etmesi esasina uyularak mezyal ve distal furkasyon girislerinden baslanan
kesimler bu defa furkasyon girislerinin karsisindaki koklere zarar verilmesinin
onemli olmamasindan dolay1 orta hatta kadar uzatildi. Daha sonraki islemler

onceden bahsedildigi sekilde yapildi.

Mezyobukkal kék alinacaksa; anesteziden sonra bukkalden ve
mezyopalatinalden modifiye Widman Flepler kaldirildi. Palatinal tarafta flebin
sadece mezyal furkasyon girisi goriilecek bigimde kaldirilmasina ve distal
furkasyon girigsinde lezyon yoksa bu furkasyonun aciga ¢ikarilmamasina dikkat

edildi. Bukkalden kaldirilan flebin ise distal tarafta periodontal cep yoksa
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yalnizca furkasyon girisini agiga ¢ikaracak kadar agilmasina 6zen gosterildi.
Gerek bukkal furkasyon girigsinden yapilan kesim sirasinda palatinal koke (sekil
14), gerekse mezyal furkasyondan yapilan kesim sirasinda distobukkal koke zarar
vermemek i¢in (Sekil 12) kesim orta hatta gelmeden birakildi. Furkasyon
atismin distobukkal ve palatinal koklere gore konumu sonda ile muayene
edilerek saptandi ve retansiyon kalmayacak sekilde kesim tamamlandi. Diger

islemler daha 6nce bahsedildigi gibi yapildi.

Sekil 14. Hatali kesim
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Distobukkal —kék almacaksa, anesteziden sonra bukkalden ve
distopalatinalden modifiye Widman Flepler kaldirildi. Palatinal tarafta flebin
distal furkasyon girigine ulagilabilecek kadar acilmasina ve mezyal furkasyon
girisinde lezyon yoksa bu bolgenin agilmamasina &zen gosterildi. Yine,
bukkalden kaldirilan flebin ise mezyal tarafta periodontal cep yoksa yalnizca
furkasyon girisini a¢iga ¢ikaracak kadar agilmasma 6zen gosterildi. Bukkal ve
distal furkasyon girislerinden daha 6nce uygulanan esaslara gore kesim yapildi.
Ancak bukkal furkasyon girisinden kesim yaparken palatinal koke (sekil 14),
distal furkasyon giriginden kesim yaparken mezyobukkal kéke zarar vermemek
icin (sekil 13) kesim orta hatta yakin birakildi. Furkasyon gatisinin mezyobukkal
ve palatinal koklere gore konumu sonda ile muayene edilerek saptandi ve
retansiyon kalmayacak sekilde kesim tamamlandi. Diger islemler daha 6nceki

esaslara uyularak gergeklestirildi.

Kok rezeksiyonu islemlerinin higbirinde alveol kemigine yonelik rezektif

islemler uygulanmadi.

Operasyonu takiben tiim hastalarda flepler dikildikten sonra digin ve
etrafindaki alveol kemiginin kok rezeksiyonu uygulandiktan sonraki ilk
durumunu tespit etmek igin standart radyografiler alindi. Operasyon bolgesine
periodontal ortil yerlestirilmedi. Operasyon sonrasi hastalara agrilar1 olursa
kullanmak {izere aspirin diginda nonsteroid antienflamatuvar ilaglar tavsiye
edildi ve soguk kompres yaptirldi. Hastalarn, kok rezeksiyonu uygulanan
bolgeyi daha once gosterildigi sekilde, disfirgas1 ve disipiyle temizlemeleri

soylendi. Bir hafta sonunda dikisler alind1.

Dikislerin alindig1 seansta, hastalarin, kalan kokiin ¢ekim bosluguna bakan
tarafinda, disfirgast ve disipi ile Onerilen sekilde plak kontrolii yapip
yapamadiklar1 kontrol edildi. Bu seansta bu bolgeyi tek demetli firgalarla nasil
temizleyecekleri ayna kargisinda kendi agizlarinda uygulamali olarak gosterildi.

Tek demetli firganin bulunamadigi durumlarda normal dis firgalarinin 6n
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kisminda 3 sira kil demeti kalacak sekilde diger tiim kil demetleri kesilerek tek
demetli fircaya benzer bir fira elde edildi. Hastalar ilk ay 2 haftada bir, daha
sonra da ayda bir kez periyodik kontrollere ¢agirildi. Bu seanslarda da hastalarin
giinlik plak kontrolleri degerlendirildi ve gerekli durumlarda agiz hijyeni

egitimleri tekrarlandi.

6 aym sonunda hastalar klinik ve radyografik olarak tekrar degerlendirildi.
Klinik degerlendirmede su islemler yapildi: Once plak indeksi, gingival indeks
degerleri tayin edildi ve mobilite derecesi ile sondalanan cep derinlikleri 6l¢ildi.
Daha sonra stent kullanarak rolatif atasman seviyeleri tespit edildi. Ardindan
anestezi yapilarak ‘‘bone sounding’ islemine gegildi ancak bu kez islem
(transgingival sondalama) flep kaldirilmadan uygulandi. Operasyon oncesi ve
operasyon sonrasi dentogingival atagmanin miktari bone sounding degerlerinden
rolatif atasman seviyeleri 6l¢iimlerinin gikariimastyla hesaplandi. Klinik 6l¢iimler
tamamlandiktan sonra standart radyografiler alindi ve protetik iist yapilarinin

yapimi agamasina gegildi.

Protetik uygulama
Tek Kron

K6k rezeksiyonu uygulanan disin arktaki son dis oldugu durumlarda,

Rezeksiyon uygulanan kokiin g¢ekim bosluguna komsu olan disin
periodontal desteginin proteze destek olmak igin yeterli olmadig1 durumlarda,

Ust ¢enede koklerin birinin alindig1 ve kalan koklerin periodontal desteginin
iyi oldugu durumlarda,

Kok rezeksiyonu uygulanan disin mezyal ve distalinde eksik dis olmadigt

durumlarda tek kron uygulamasi yapildi.

Kok rezeksiyonu uygulanan 12 alt molar disin 5 tanesine tek kron

uygulandi. Fazla madde kaybi yapmamak i¢in Ellipse-shaped tapered ve spitz
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frezleri kullanilarak basamaksiz kesim yapildi. Ozellikle mandibular birinci
molarlarin mezyal kéklerinde konkaviteler daha belirgin oldugu icin, bu dislerde
muayene sondasiyla ayrintili bir inceleme yapildi. Kalan koklerin furkal
taraflarinda konkavite tespit edilmigse, dis kesimi yapilirken, kron kisminda da
benzer konkavitelerin hazirlanmasina dikkat edildi. Kok rezeksiyonu uygulanan 8
iist molar disten 3 tanesine tek kron yapildi. Kesimler sirasinda yine bu tiir frezler
kullanildi. Okliizal yiizden bakildiginda disin tiim yiizeylerinin goriiniiyor
olmasmna dikkat edildi. Kesim tamamlandiktan sonra silikon esasl elastomerik
Olgii maddesi ile 6l¢ii alindi. Metal prova asamalarinda, muayene sondasi metal
ve disin birlesme bolgelerinde gezdirildi ve herhangi bir retansiyonun olup
olmadigi kontrol edildi. Retansiyon yerleri varsa taslarla diizeltildi. Tim
metallerin disetinin {istiinde sonlanmasina dikkat edildi. Kesilen krondaki
konkavite ve girintiler metallere yansitildi. Metal provadan sonra estetik amagla
koyulan porselenin, asir1 konturu varsa dentin prova asamalarinda diizeltildi.
Okliizyon kontrolleri yapildi. Ust molarlardaki tek kron uygulamalarinda dislerin
mezyal ve distal temaslarinin olmasina dikkat edildi. Alt molarin bukkal
tiiberkiiliiniin temas edecegi fossa ve stop noktalar: iist dise yapilan kronda
olusturuldu. Protezlerin bitim asamalarinda kenar uyumlar1 ve konturlar tekrar
kontrol  edildikten sonra  kronlar polikarboksilat bir siman ile

(Durelon®,Espe,Hollanda) simante edildi (Resim 5-9).
Kron ve adeziv uzanti

Alt ¢enede; ¢ekilen kokiin ¢ekim bosluguna komsu disin periodontal
destegi iyiyse, kok rezeksiyonundan sonra, ¢cekim boélgesinin bog kalmamas: ve
gerek kok rezeksiyonlu gerekse komsu disin ¢ekim bosluguna dogru hareket
etmemesi i¢in, kalan koke kron, komsu dise okliizal yiiziinden bir tirnak ve
mezyobukkalden ya da distobukkalden baslayarak disi lingual taraftan 180 derece
saran bir metal kanattan olusan bir restorasyon hazirlandi. Kok rezeksiyonu
uygulanan 12 alt molar digin 7 tanesine bu sekilde kron, okliizal tirnak ve lingual

kanattan olusan boliimlii sabit restorasyon uygulandi. Bunun i¢in daha Once
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bahsedilen frezlerle basamaksiz kesim yapildi. Kalan kokiin kron kismu kokteki
konkavitelere dikkat edilerek kesildi. Cekilen koékiin ¢ekim bosluguna komsu
olan diste kasik seklinde, keskin koseler birakmadan, 1,5 mm derinliginde ve 2
mm genislifinde tirnak yuvalari hazirlandi. Adeziv uzantinin yiizeylerini
arttirmak amaciyla, bu dislerin aproksimal ve lingualinde ekvator hatlari, dentini
agifa ¢ikarmadan mine diizeyinde kesilerek apikale ¢ekildi. Apikale gekilen
ekvatorun siirinda 0,5 mm derinliginde basamak hazirlandi. Silikon esash
elastomerik 6l¢ii maddesi ile olgii alindi. Metal prova asamasinda kron kisminin
adaptasyonu daha once soz edilen esaslara benzer olarak kontrol edildi. Adeziv
tirnak ve lingual kanadin dise tam olarak adapte olup olmadigi, muayene
sondasiyla kontrol edildi. Kron ve adeziv uzantinin kesilen disler tizerinde giris
yolunun tek ve restorasyonun pasif uyumlu olmasina, rotasyonel hareketler
yapmamasina dikkat edildi. Dentin provas: daha &nce anlatilan esaslara benzer
olarak yapildi. Kron kisminin yapistirilmasinda polikarboksilat siman, okliizal
tirnak ve lingual kanat kisminin yapistirilmas: igin ise ¢ift asamali polimerize

olan bir resin siman (Panavia F®,Kuraray, Japonya) kullanildi (Resim 10-13).

Ust ¢enede, kok rezeksiyonu uygulanan sadece 1 dige, komsu dislerde eksik
olmamasina ragmen, mobilitenin 2. derece olmasi nedeniyle kron, okliizal tirnak
ve lingual kanattan olugan boliimlii sabit protetik restorasyon uygulandi. Ancak
kalan koklere uygulanan kron komsu dige herhangi bir koprii gévdesi olmaksizin

baglandi. Protez asamalarinda ayn1 esaslara uyuldu.

K6k rezeksiyonu uygulanacak olgulardan 1 tanesinde, 24-26 numaral
digler arasinda daha 6nceden yapilmis 3 iiyeli boliimlii sabit restorasyon vardi. Bu
nedenle kok rezeksiyonu uygulandiktan sonra bu dislere tekrar 3 iiyeli boliimli

sabit restorasyon uygulandi.

Ust cenede ikisine palatinal, birine ise distal kok rezeksiyonu uygulanan 3
dise, kalan koklerin periodontal destegi iyi oldugu, yanisira mezyal ve distal
kontaktlar devam ettigi ve sentrik stop noktalar1 korundugu i¢in herhangi bir
protetik restorasyon uygulanmadi. Bu dislere 1. ay kontrollerinde florlama

yapild.
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Radyografik degerlendirme

Radyografiler 10 mA, 70 kvP’de 0,40 saniye siirede elde edildi (Trophy
ETX). Réntgen filmlerinin (E Speed, CEA,®Ceadent, Strangnas, Sweden)
banyosu otomatik banyo makinesinde yapildi (XR24Pro®DiirrDental,Germany).

Radyografik degerlendirmelerde, anatomik nedenlerle alt ve iist ¢enede
olgiimler ayn1 bolgelerden yapilamadigi igin, alt ¢enede kalan kokiin saglikli
tarafi, septal tarafi, cekim soketinin taban1 ve bone sounding islemi sirasinda
belirlenen bolgeye denk gelen noktalardan olmak iizere toplam 4 noktadan; iist
cenede ise kalan kok ya da koklerin mezyal ve distalinden olmak iizere toplam 2
bolgeden dl¢iim yapildi. Alt ve tist cenedeki radyografilerden elde edilen degerler

birbirleriyle karsilastirilmada.

Radyografiler tarayicidan gegirilerek digitize birimlendirildikten sonra

bilgisayarda yazilim programina aktarilarak dogrusal 6l¢timler yapild.

Kok rezeksiyonundan 6 ay sonra, baslangicta uygulanan kanal tedavisi,
klinik ve radyografik olarak Strinberg’in belirttigi kriterlere gore
degerlendirildi.’#2 Bu klinik incelemelerde dislerde semptomun olmadig
(provake ve spontan agr1, perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet gibi), radyografik
incelemede devital pulpali periapikal lezyonlu dislerde periapikal lezyonun
tamamen kayboldugu veya kiigiildiigiintin tespit edildigi olgularda endodontik
tedavi basarihi olarak kabul edildi. Baglangigta vital pulpali, periapikal lezyonu
olmayan dislerde periapikal lezyonun olustugu veya devital pulpali periapikal
lezyonu olan dislerde lezyonun iyilesmedigi veya boyutunun biiyiidiigii olgularda
tedavi basarisiz olarak kabul edildi.
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istatistiksel Analizler

[statistiksel analizler Ege Universitesi Bilgisayar Aragtirma ve Uygulama

Merkezinde gergeklestirildi.

Baslangi¢ ve tedavi sonras1 plak indeksi ve gingival indeks degerlerinin
karsilastirmalarinda eslestirilmis ¢ testi kullanildi. Onem seviyesi p<0.05 olan

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Gerek bolgeler arasinda, gerekse bolgeler iginde belirlenen noktalar
arasinda sondalanan cep derinlikleri, dentogingival atagman miktari, rolatif
atasman seviyesi ve ‘‘bone sounding’’ degerlerinde baslangica goére ve tedavi
sonrast olusan degisiklikleri karsilastirmak amaciyla tekrarlayan ol¢timler igin
varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Onem seviyesi p<0.05 olan degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Alt ¢enede, belirlenen bolgelerde radyografide meydana gelen degisiklikleri
karsilagtirmak amaciyla tekrarlayan olgtimler i¢in varyans analizi (ANOVA)
kullamldi. Ust genede veri sayis1 az oldugu igin belirlenen bolgelerde tedavi
sonucu meydana gelen degisiklikleri degerlendirmek igin Wilcoxon testi
kullanildi. Baslangigta, operasyonda kok rezeksiyonu uygulandiktan sonra ve 6.
ayda yapilan mobilite 6l¢timleri arasindaki karsilagtirmalar i¢in Friedman ve
Wilcoxon testleri kullanildi. Onem seviyesi p<0.05 olan degerler istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.



Resim 5. 37 numarah disin rezeksiyon 6ncesi goriintimii

Resim 6. Rezeksiyon uygulanan distal kok
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Resim 7. 37 numarah disin kok rezeksiyonundan sonraki goriiniimii

Resim 8. 37 numarali disin 6. ay goriinimii
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Resim 9. 37 numarali digin tek kron uygulamasindan sonraki griiniimii
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Resim 11. Rezeksiyon uygulanan distal kik
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Resim 13. 36-38 no’lu disere uygulan kron ve adeziv uzantidan olusan

restorasyon
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Resim 14. 37 numaral disin baslangi¢ goriintiisii

as =

Resim 15. 37 numaral disin rezeksiyondan hemen sonraki goriintiisii

Resim 16. 37 numaral disin 6. aydaki goriintiisii



BULGULAR

Aragtirmamiza Katilan 2 hasta rezektif tedavi sonrasi kontrollere gelmedigi
igin ¢aligma disinda birakildi. Sonugta 7°si kadin 13’1 erkek toplam 20 hastaya

ait, kok rezeksiyonu uygulanan 20 dis degerlendirmeye alindi.

Hastalarin  yaglari, cinsiyetleri ve sigara kullanma aliskanliklar

Tablo 1°de, egitim durumlar1 Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 1. K6k rezeksiyonu uygulanan hastalarin demografik dzellikleri

N 20

Yas (ortalama + S.Sapma) 49,05 + 8,50
Yas aralig1 34-63
Kadin / Erkek TT13
Sigara kullananlar 7

Tablo 2. Hastalarin egitim durumlar

Ilkokul 6
Orta egitim 1

Universite 13
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Kok rezeksiyonu uygulanan dislerin dagilimi Tablo 3, Tablo 4 ve

Grafik 1’de gosterilmistir.

Tablo 3. Kok rezeksiyonu uygulanan diglerin ¢enelere gére dagilimi

Maksilla 8

Mandibula 12

Tablo 4. Rezeksiyon uygulanan 1. ve 2. molar dislerin dagilimi

1. molar 13

2. molar T

Grafik 1. Rezeksiyon uygulanan diglerin dagilimi

Maksiller 1. Mandibular 1. Maksiller 2. Mandibular 2.
Molar Molar Molar Molar
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Alt ve iist molar dislerde rezeksiyon uygulanan koklerin dagilimi Tablo 5

ve Grafik 2°de gosterilmistir.

Tablo 5. Rezeksiyon uygulanan kéklerin dagilimi

mezyal 1
distal o
Maksilla

mezyal+distal 1
palatinal 2
mezyal 3

Mandibula
distal 9

Grafik 2. Rezeksiyon uygulanan koklerin dagilimi

Maksiller mezyal
Mandibuler distal

aksiller distal

Maksiller
mezyal+distal

Maksiller palatinal

Mandibuler mezyal
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Rezeksiyon uygulanan diglerin rezeksiyondan ©Onceki durumlan

Grafik 3’de gosterilmisgtir.

Grafik 3. Rezeksiyon uygulanan dislerin rezeksiyon 6ncesi durumlari

Kron i¢in prepare
edilmis (2)

Kanal tedavili

Dolgulu Dokunulmamisg
(&) (1)

Operasyon uygulandiktan sonra dikisler alinana kadar ve daha sonraki
asamalarda hastalarda herhangi bir sikayet olmadi. Operasyon sonras1 dénem
komplikasyonsuz gecti. Ik 15 giinlik kontrolde 4 hastanin giinliik plak
kontroliiniin yeterli olmadig1 goriildii. Bu hastalara tekrar agiz hijyeni egitimi

verildi ve ayna karsisinda plak kontrol araglari uygulatilarak kontrol edildi.

Kok rezeksiyonu uygulamak icin dislere yapilan kanal tedavisi,
rezeksiyondan 6 ay sonra Strindberg’in kriterlerine gore degerlendirildiginde

olgularin hi¢birinde endodontik tedavi ile ilgili bir basarisizlik gortilmedi.
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1. Plak indeksi

Tedaviden sonra tiim agiz plak indeksi degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma bulundu (p<0,05). Baslangigta 2,54 olan plak indeksinin 6. ayda
1,04’e diistiigii saptandi (Grafik 4).

Grafik 4. Baslangi¢ ve 6. ay plak indeksi (Silness&Loe, 1964) ortalamalar:

J e unninmes e s e SR 5§ § 8 5 ma e e e

Baslangig

*Ba$langlca gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)

2. Gingival indeks

Tedaviden sonra tiim agiz gingival indeks degerleri de plak indeksi gibi
istatistiksel olarak anlamli miktarda azald1 (p<0,05). Baslangigta 2,32 olan
gingival indeks degerleri 6. ayda 0,86 olarak saptand: (Grafik 5).

Grafik 5. Baglangig ve 6. ay gingival indeks (Loe&Silness, 1967) ortalamalar:

Basglangi¢ 6. Ay

*Baglanglca gore istatistiksel olarak anlamh fark (p<0,05)
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3. Mobilite

Baglangigta 0,95 olan mobilite degeri, operasyon sonrasinda 1,60, 6. ayda
ise 0,65 olarak bulundu. Operasyondan hemen sonraki mobilitenin, hem
baglangic hem de 6. ay degerleriyle olan fark: istatistiksel olarak anlamliydi.
Buna karsilik baglangic ve 6. ay olgiimleri arasinda istatistiksel olarak dnemli

bir fark bulunmadi (Tablo 6, Grafik 6).

Tablo 6. Mobilite degerleri (ortalama + standart sapma) (Miller indeksi)

Mobilite degerleri
Baslangic 0,95 £ 0,60
Rezeksiyondan sonra 1,60 +£ 0,68 *
6. ay 0,65 £ 0,67

>kBaslanglca ve 6. ay degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)

Grafik 6. Mobilite degerleri (Miller indeksi)

2 -
1,6-1
1,2 1
0,8
0,4 1-

Baslangi¢ Operasyon sonrasi 6.ay

¥ Baglangica ve 6. ay degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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4. Sondalanan cep derinligi

1. bolgede baslangigta 4,20 mm olan sondalanan cep derinligi, 6. ayda
2,48 mm olarak saptandi, bu azalma istatistiksel olarak anlamiiydi (p<0,05)
(Tablo 7, Grafik 7).

2. bolgede baglangicta 7,55 mm olan sondalanan cep derinligi, 6. ayda
3,30 mm olarak bulundu, bu azalma da istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05)
(Tablo 7, Grafik 7).

Tablo 7. 1. ve 2. bolgelerdeki sondalanan cep derinlikleri (SCD)

(ortalama + standart sapma)
(SCD) (mm)
Saglikl: taraf Furkal taraf
Baglangi¢ 4,20+ 0,512 7,55+ 0,732
6. ay 2,48 £ 0,194 * 3,30+ 0,393 *

*Baslanglca gore kendi grubu iginde istatistiksel olarak anlamh fark (p<0,05)

Grafik 7. 1. ve 2. bolgelerdeki ortalama sondalanan cep derinlikleri (SCD)

1. Bolge 2. Bolge

*Baslanglca gore kendi grubu iginde istatistiksel olarak anlamh fark (p<0,05)
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1. ve 2. bolgelerde 6. ayda olusan sondalanan cep derinligindeki azalmalar
karsilastirildiginda, 2. bolgedeki azalmanin daha fazla oldufu ve bunun
istatistiksel olarak anlamli1 oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 8, Grafik 8).

Tablo 8. 1. ve 2. bolgelerde baglangica gore 6. ayda sondalanan cep

derinliklerinde olusan ortalama azalma (mm)

1. bolge 2. bolge
(saglikh taraf) (furkal taraf)
Fark (mm) 1,72 4,25 *

* 1. bélgeye gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)

Grafik 8. Baslangica gore 6. ayda sondalanan cep derinliklerinde olusan

ortalama azalma (mm)

1. Bolge 2. Bolge

* 1. bdlgeye gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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1. bolgede A noktasinda baslangicta 4,20 mm sondalanan cep derinliginin,
6. ayda 2,45 mm’ye, A’ noktasinda baslangigta 4,20 mm sondalanan cep
derinliginin ise, 6. ayda 2,50 mm’ye geriledigi saptandi. 1. bélgede A ve A’
noktalarinda sondalanan cep derinliginde tespit edilen bu azalmalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 9, Grafik 9).

2. bolgede B noktasinda baslangigta 7,85 mm olan sondalanan cep
derinligi 6. ayda 3,40 mm, B’ noktasinda baslangigta 7,25 olan sondalanan cep
derinligi 6. ayda 3,20 mm olarak saptand1. Ayni sekilde bu iki nokta arasinda da
sondalanan cep derinlifinde meydana gelen azalmalarda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 9, Grafik 9).
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Tablo 9. 1. ve 2. bolgenin A, B ve A,’ B' noktalarindaki sondalanan cep
derinlikleri (SCD) (ortalama * standart sapma)

(SCD) (mm)

1. Bolge 2. Bolge

A A’ B B’
Baglangic 4,20+ 0,592 4,20+0,495 |7,85+1,003 7,25+0,781

6. ay 2,45+0,235 2,50+0,185 3,40 +0,450 3,20 +£0,401

Grafik 9. Baslangi¢ ve 6. aydaki ortalama sondalanan cep derinlikleri

1. Bolge A 1. Bolge A' 2. Bolge B 2. Bolge B'
noktasi noktasi noktasi noktasi
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Rezeksiyon uygulanan disin agizda kalan kokiiniin, baslangicta furkal ve
saglikli taraflarinda 5,88 mm olan ortalama sondalanan cep derinliginin, 6. ayda
2?89 mm’ye geriledigi saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamliyd:
(p<0,05) (Tablo 10, Grafik 10).

Tablo 10. Kalan kok ya da koklerin ortalama sondalanan cep derinlikleri

(ortalama = standart sapma)
Sondalanan cep derinligi (mm)
Baslangi¢ 5,88 £ 0,561
6. ay 2,89 + 0,256 *

>X‘Baslanglca gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)

Grafik 10. Kalan kok ya da koklerin ortalama sondalama cep derinlikleri (SCD)

Baglangig

Baslangica gore istatistiksel olarak anlaml: fark (p<0,05)
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5. Dentogingival atagsman miktari

1. bélgede, baslangigta 2,15 mm olan dentogingival atagman miktari,
6. ayda 2,67 mm olarak bulundu. Bu bolgedeki artigin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 11, Grafik 11).

2. bolgede, baslangigta 1,76 mm olan dentogingival atagman miktar,
6. ayda 3,65 mm olarak saptandi. Bu bolgedeki artis da istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p<0,05) (Tablo 11, Grafik 11).

Tablo 11. 1. ve 2. bélgelerdeki dentogingival atagsman miktarlar1 (DGA)

(ortalama = standart sapma)
(DGA) (mm)
1. bolge 2. bolge
Baslangic 2,15+£0,188 1,76 £ 0,161
6. ay 2,67 £ 0,266 * 3,65+0,305 *

*Baslanglca gore kendi grubu iginde istatistiksel olarak anlaml fark (p<0,05)

Grafik 11. 1. ve 2.bolgelerdeki ortalama dentogingival atasman (DGA)
miktarlar

4 -

1. Bolge 2. Bolge

*Baslanglca gore kendi grubu iginde istatistiksel olarak anlamh fark (p<0,05)
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1. ve 2. bolge kargilagtinildiginda 2. bélgede 6. ayda olusan dentogingival
atagsman miktarindaki artigin, 1. bolgedekinden daha fazla oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamh oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 12, Grafik 12).

Tablo 12. 1. ve 2. bolgelerde baglangica gére 6. ayda dentogingival atagsman
(DGA) miktarlarinda olugan ortalama artig

DGA miktarlarindaki artig (mm)
1. bolge 2. bolge
Fark (mm) 0,52 1,89 *

* 1. bolgeye gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)

Grafik 12. Baglangica gore 6. ayda dentogingival atagmanlarda (DGA) olusan
ortalama artig

P R R

DGA (mm)

1. Bolge 2. Bolge

* 1. bélgeye gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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1. bolgede, A noktasinda baglangigta 2,26 mm olan dentogingival atasman
miktar1 6. ayda 2,82 mm, A' noktasinda ise baslangicta 2,03 mm olan
dentogingival atagman miktar1 6. ayda 2,52 mm olarak tespit edildi. A ve A’
noktalarinin ikisinde de 6. ayda dentogingival atagman miktarinda meydana

gelen artiglarin birbirine yakin oldugu saptand: (p>0,05) (Tablo 13, Grafik 13).

2. bolgede B noktasinda baglangicta 1,54 mm olan dentogingival atagman
miktarinin 6. ayda 3,65 mm’ye, B' noktasinda baglangicta 1,98 mm olan
dentogingival atagman miktarinin ise 6. ayda 3,65 mm’ye yiikseldigi g6zlendi. B
ve B’ noktalar1 arasinda da dentogingival atagman miktarindaki artiglarda
istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 13, Grafik 13).
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Tablo 13. 1. ve 2. bélgelerde A, A' ve B, B’ noktalarindaki dentogingival

atagman miktarlar (ortalama + standart sapma)

(DGA) (mm)

1. bolge 2.bolge

A A’ B B’
Baslangig 226+0,211 2,03+0,202 1,54+0,175 1,98+0,217

6. ay 2,82+£0,294 2,52+0,317 3,65+0,320 3,65+0,385

Grafik 13. Baslangic ve 6. aydaki A, A’ ve B, B’ noktalarindaki ortalama
dentogingival atagman miktarlar:

DGA (mm)

1. Bolge A 1. Boige A’ 2. Bolge B 2. Bolge B'
noktasi noktasi noktasi noktast
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Rezeksiyon uygulanan digin kalan kokiiniin, saglikli ve furkal taraflarinda
baglangigcta 1,96 mm olan ortalama dentogingival atagman miktari, 6. ayda
3,16 mm olarak bulundu. Bu artig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05)
(Tablo 14, Grafik 14).

Tablo 14. Kalan kék ya da koklerin dentogingival atagman miktar1
(ortalama = standart sapma)

Dentogingival Atagman Miktar1 (mm)

Baslangic 1,96 + 0,139

6. ay 3,16 + 0,262 *

>kBa.slanglca gore istatistiksel olarak anlaml fark (p<0,05)

Grafik 14. Kalan kok ya da koklerin ortalama dentogingival atasman
miktarlar1 (DGA)

DGA (mm)

Baslangi¢

*Baslanglca gore istatistiksel olarak anlamh fark (p<0,05)
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6. ayda dentogingival atagman miktari, 1. bolgede 2,67 mm, 2. bolgede
3,65 mm ve 3. bolgede ise 3,30 mm olarak bulundu. Bolgeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vard1 (p<0,05) (Tablo 15, Grafik 15).

Tablo 15. 1., 2. ve 3. bolgelerde 6. aydaki dentogingival atasman miktarlar1
(DGA) (ortalama + standart sapma)

DGA (mm)
1. bolge 2. bolge 3. bolge
6. ay 2,67 £ 0,266 3,65 £ 0,305 * 3,29 £0,261 *

Diger bolgelere istatistiksel anlamli fark (p<0,05)

Grafik 15. 1., 2. ve 3. boélgelerde ortalama 6. aydaki dentogingival atasman
miktarlar1 (DGA)

DGA (mm)

1. Bolge 2. Bolge 3. Bolge

Diger bolgelere istatistiksel anlamli fark (p<0,05)
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6. Rolatif atagman seviyesi dl¢iimleri

1. bolgede 6. ayda 0,26 mm, 2. bolgede ise 1,85 mm atasman kazanci
tespit edildi. 2. bolgedeki atagman kazanci 1. bolgedekinden fazlayd: ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p>0,05) (Tablo 16, Grafik 16).

Tablo 16. 1. ve 2. bolgelerde 6. ayda atagman kazanclari
(ortalama * standart sapma)

Atagman Kazanglan (mm)

1. bélge 2. bolge

6. ay 0,26 + 0,155 1,85 +£0,291 *

* 1. bolgeye gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)

Grafik 16. 1. ve 2. bélgelerde 6. ayda ortalama atagman kazanglari
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1,6 4
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1. Bolge 2. Bolge

* 1. bélgeye gore istatistiksel olarak anlamh fark (p<0,05)
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1. bolgede 6. ayda A noktasinda 0,27 mm, A’ noktasinda 0,24 mm; 2.
bélgede ise B noktasinda 1,73 mm, B’ noktasinda 1,97 mm atagsman kazanci
oldugu saptandi. Bolgelerin kendi igindeki degerlendirmelerinde A ve A', B ve
B’ noktalar1 arasinda istatistiksel agidan o6nemli bir fark olmadigi bulundu

(Tablo 17, Grafik 17).

Tablo 17. 1. ve 2. bolgelerde 6. ayda A, A’ ve B, B' noktalarinda atagman
kazanglari (ortalama + standart sapma)

Atasman kazanglar1 (mm)

1. bolge 2. bolge
A A B B’

0,27 +£0,145 0,24+0,225 1,73+0,411 1,97+0,332

Grafik 17. 1. ve 2. bolgelerde 6. ayda A, A’ ve B, B’ noktalarinda ortalama

atagman kazanglari

— N
— (%, N (¥
L 1 1 1

0,5 1

Atagman Kazanci (mm)
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7. Bone sounding dl¢iimleri

1. bolgede 6. ayda ortalama 0,26 mm, 2. bolgede 0,18 mm, 3. bolgede
0,54 mm alveol kemigi kayb1 oldugu, 4. bolgede ise 1,92 mm alveol kemigi
kazanci oldugu saptandi (Tablo 18, Grafik 18). 1, 2 ve 3. bélgelerde olusan
alveol kemigi kayiplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken (p>0,05), 4. bolge ile diger bolgeler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05).
Tablo 18. 1., 2., 3. ve 4. bolgelerde 6. aydaki alveol kemigi seviyesindeki

degisiklikler (ortalama + standart sapma)

Alveol kemigi seviyesindeki degisiklikler (mm)

1. Bolge 2. Bolge 3. Bolge 4, Bolge

6.ay -0,26%+0,105 -0,18+0,145 -0,54+0,107 1,92+0,325*

* Diger bolgelere gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)

Grafik 18. 1., 2., 3. ve 4. bolgelerde 6. aydaki alveol kemigi seviyelerindeki
(AKS) ortalama degisiklikler

* Diger bolgelere gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)
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1. bdlgede 6. ayda A noktasinda 0,27 mm, A' noktasinda 0,26 mm;
2. bolgede B noktasinda 0,29 mm, B’ noktasinda 0,06 mm, 3. bélgede C
noktasinda 0,48 mm, C"” noktasinda 0,61 mm alveol kemigi kaybi oldugu
saptandi. 4. bolgede ise bunlarin aksine D noktasinda 1,90 mm, D’ noktasinda
1,92 mm alveol kemigi kazanci oldugu gozlendi. 1, 2 ve 3. bolgelerin kendi
ig:indeki degerlendirmelerinde alveol kemigi kaybi miktar agisindan noktalar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmad: (p>0,05). 4. bélgenin
kendi i¢inde degerlendirilmesinde de D ve D’ noktalarinda benzer miktarlarda

alveol kemigi kazanci meydana geldigi, aradaki farkin istatistiksel anlam
tagimadi1 saptand1 (p>0,05) (Tablo 19, Grafik 19).
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Tablo 19. 1., 2., 3. ve 4. bolgelerde belirlenen noktalarda 6. aydaki alveol
kemigi seviyelerindeki degisiklikler
(ortalama + standart hata)

Alveol kemigi seviyelerindeki degisiklikler (mm)

1. Bolge A -0,27 £ 0,096
A’ -0,26 £ 0,152
2. Bolge B -0,29 +£ 0,195
B’ -0,06 £ 0,165
3. Bolge C -0,48 + 0,120
c” -0,61 £0,139
4. Bolge D 1,90 + 0,370

D' 1,92 £ 0,300




Grafik 19. Boslgelerde belirlenen noktalardaki alveol kemigi seviyelerinde
6. ayda meydana gelen ortalama degisiklikler
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3. bolge olan septal bolgede 3 ayr1 noktadan Ol¢im yapildigi igin bu
noktalardan elde edilen sonuglar ayrica degerlendirildi. Buna gore C noktasinda
0,49 mm, C’ noktasinda 0,56 mm ve C" noktasinda ise 0,61 mm alveol kemigi
kayb1 oldugu bulundu. Alveol kemigi kayiplari arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig; tespit edildi (p>0,05) (Tablo 20, Grafik 20).

Tablo 20. 3. bolgede 6. ayda C, C’, C'' noktalarindaki alveol kemigi kayiplari

(ortalama + standart sapma)
Alveol kemigi kayiplar1 (mm)
3. bolge
C C’ c"
0,49 £0,120 0,56 +0,103 0,61 +0,139

Grafik 20. 6. ayda C, C', C"" noktalarindaki alveol kemigi kayiplari

Alveol Kemigi Kayb1 (mm)
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8. Radyografik degerlendirmeler

Alt ¢genede saglikh (1.) tarafta 0,50 mm, furkasyona bakan (2.) tarafta 0,38
mm alveol kemigi kaybi, soket tabaminda (3.) 2,75 mm ve soket kenarinda (4.)
ise 1,38 mm alveol kemigi kazanci saptandi. Alveol kemigi kayb1 olusan saglikh
ve furkasyona bakan bolgeler arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Bunun diginda soket tabani ve 4. bolgede, gerek birbirleriyle gerekse
diger 2 bolgeyle arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 21,

Grafik 21).
Tablo 21. Bolgelerde alveol kemigi seviyesindeki degisiklikler

(ortalama = standart sapma)

Alveol kemigi seviyesindeki degisiklikler (mm)

Saglikls taraf Furkasyonabakan  Soket tabam Soket kenari
(1.) taraf (2.) 3. bolge 4. bolge

-0,50+0,517 - 0,38 £ 0,260 2,751,123 * 1,38 £ 0,772 *

* Diger bolgelere gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05)

Grafik 21. Bolgelerde alveol kemigi seviyesindeki (AKS) degisiklikler

3 -
2,5 1
2 4

* Diger bolgelere gore istatistiksel olarak anlamh fark (p<0,05)
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Ust cenede ise mezyalde 0,35 mm, distalde 0,19 mm alveol kemigi kayb
saptand1. Bu iki deger arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 22, Grafik 22).

Tablo 22. Ust gene mezyal ve distalde alveol kemigi seviyesindeki degisiklikler

(ortalama = standart sapma)

Alveol kemigi seviyesindeki degisiklikler (mm)

Mezyal Distal

0,35 +0,784 0,19 +0,814

Grafik 22. Ust ¢cene mezyal ve distalde alveol kemigi seviyesindeki (AKS)
degisiklikler

-0,2 T

0,3 -




TARTISMA

Bu ¢aligmanin amaci, kok rezeksiyonu sonrasinda kalan kok ya da kéklerin
cevresindeki alveol kemigi ve yumusak dokudaki iyilesmeyi klinik ve radyolojik
olarak incelemekti.

Giiniimiizde rezektif tedavilerde terminolojideki karmasa devam
etmektedir. Bugiline kadar pek c¢ok degisik tanim kullamilmigtir. Cogunlukla
molarlarin yalnizca kék kisminin ¢ekimi k6k amputasyonu olarak, mandibuler
molarlardaki bir kok ve bu koke ait kron kismimmin ¢ikarilmasi ise hemiseksin
olarak tamimlanmaktadir. Yine siklikla maksiller molarlarin bir kokiiniin ve buna
ait kron kisminin ¢ikarilmasina triseksin, alt molar disten, bu disi bukkolingual
yonde ikiye aywrarak tek koklii premolar benzeri iki dis elde edilmesi islemi de
bikiispitizasyon olarak adlandirilmaktadir.65 Literatiirde bu yontemler genelde kok
rezeksiyonu ve tedaviler de rezektif tedavi olarak tanimlanmaktadir. Rezektif
tedavilerin uygulandif: aragtirmalarda konu baghiklan kok rezeksiyonu olarak
verildiginde, hangi rezektif islemin uygulandigi, caligmalarin yontem kisminda
bildirilmektedir. Biz ¢alismamizda kék rezeksiyonu terimini, kok ve koke ait
kron kisminin ¢ikarilmasi olarak kullandik.

Anabilim dalimizda gerek periodontal gerekse endodontik endikasyonlar
ile 1999 yilinda toplam 23, 2000 yilinda 18, 2001°de 31, 2002°de 41 ve 2003’de
ise 43 dise kok rezeksiyonu uygulanmistir. Gorildiigii gibi 1 yil i¢inde yapilan
kok rezeksiyonu sayis1 oldukga azdir.

Calismamizdaki operasyon islemleri 2002 yilimin basindan 2004 yilinin

basina kadar olan siirede uygulanmig, caligmamizin olgu seciminde belirlenen
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kriterler uygulanacak kok rezeksiyonu sayisinin daha da az olmasina neden
olmugtur. Bunun diginda, kriterlere uymasmna ragmen plak Kkontroliinii etkin
bigimde yerine getiremeyen hastalarin galiymaya alinmamasi da olgu sayisinin
azalmasma yol agmustir. Nitekim 4 hasta, israrli ugragilara ragmen etkin plak
kontrolii yapamadiklar1 igin ¢aliymaya almmamustir. Aragtirma, olgu sayisinin
azhig1 nedeniyle sadece alt gene veya iist genede, ve yalnizca 1 kokiin gikarilmasi
ve izlenmesi gibi daha spesifik kosullarda yapilamamistir. Bu nedenle hem alt
hem iist ¢enede degisik koklerine rezeksiyon uygulanacak olgular galigmaya
alimmak zorunda kalmmigtir. Aym: nedenle bu 20 dis, tek bir grup halinde
istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda endodontik tedaviler her zaman kok rezeksiyonu igleminden
once yapilmistir. Filipowicz ve arkadaslan,® 86 maksiller molar dige vital kok
rezeksiyonu uygulamislar ve ilk 6 ay i¢inde bu dislerin %41 inin, ilk 12 ay iginde
ise %62’sinin vitalitelerini kaybettigini saptamiglardir. Tedaviden 5 yil sonra bu
oran %87’ye ulasmustir. Arastiricilar ¢alismalarinin sonucunda, kék rezeksiyonu
isleminden 6nce mutlaka k&k kanal tedavisinin yapilmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Vital kok rezeksiyonu uygulanan digler, tedaviden sonra
vitalitelerini kaybettikleri i¢in, kalan koke kanal tedavisi yapilmaya caligilir ancak
gesitli nedenlerle bunda basarili olunamazsa dis ¢ekime gider, dolayisiyla kok
rezeksiyonu islemi de bosuna yapilmis olur. Bu da hastada gereksiz yere bir
travma yaratir, zaman kaybina neden olur ve ekonomik olarak zarar verir. Ayrica
hekim i¢in de zaman ve isgiicii kaybina neden olur. Bu gerekgelere dayanarak
calismamizda rezeksiyon uygulanacak dislere o6ncelikle kok kanal tedavisi
yapilmistir.

Erpenstein,* kok rezeksiyonunu kanal tedavisinden 2-3 gin sonra
uygulamustir. Bizim ¢aligmamizda ise 1 hafta sonra hastanin kanal tedavisine
bagh agn sikayeti veya klinik muayenede perkiisyonda hassasiyet yoksa

operasyon randevusu verilmistir.
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Kok rezeksiyonu yapilabilmesi ve g¢aligmanin amacina ulagabilmesi igin
olgu segiminde belirli kriterler olusturulmustur. Bu kriterlerden birisi koklerde
flizyon olmamasidir. Ciinkii fiizyonlu koklerde kok rezeksiyonu yapilamaz.!21.137
Kokler, kok govdesinden furkasyon girisi olusturmadan apekse kadar fiizyon
halinde olabildikleri gibi, furkasyon girigsinde ayrik, buna karsilik apekse dogru
fiizyon halinde olabilirler veya disin bir tarafinda koklerde fiizyon yokken diger
tarafinda olabilir.65 Alt gene molarlarda furkasyon bukkolingual yonde seyrettigi
icin flizyon olup olmadig1 genelde radyografik olarak saptanabilirken, list cenede
koklerin furkasyonun iizerine siiperpoze olmasi nedeniyle bu durumu saptamak
daha zordur.®¢ Bu nedenle aragtirmamizda radyografik muayenenin yanisira
Nabers sondasiyla ayrintih klinik muayene de yapilmistir. Buna ilaveten anestezi
altinda yapilan kok yiizeyi diizlestirmesi esnasinda, periodontal aletlerle fiizyon
olup olmadid1 daha kesin olarak belirlenmistir. Bu tam: kesin olarak koyulmazsa
operasyon esnasinda iglem yarim kalabilir, hala fark edilemez ve elavatorle kok
cikarilmaya ¢alisilirsa kok kiriklari olugabilir ve ¢evredeki yumusak ve sert
dokularda ciddi yaralanmalara neden olunabilir.

Diste furkasyon lezyonunun yamsira kok veya koklerden birinde apekse
kadar ulasan kemik rezorpsiyonu bulunmasi diSer bir olgu segim Kkriterini
olusturmustur.  Furkasyon lezyonlu dislerde gerek cerrahi gerekse
cerrahisiz  periodontal tedavilerde etkin kok yiizeyi diizlestirmesi
yapilamamaktadir.92.93,115125,135160. Buna ek olarak derin ve dar periodontal cepler
ile konkav kok yiizeyleri bu islemin zorlugunu arttirmaktadirlar.26.30.51.87.92,93,115.156
Yonlendirilmis doku rejenerasyonlarinin da furkasyon tedavilerinde ¢ok bagarili
olamadig1 bilinmektedir. Bu nedenle bu tiir lezyonu olan diglerde kok
rezeksiyonundan bagka tedavi segenegi yoktur.

Olgu segiminde dikkate alinan diger bir nokta, kalacak kok ya da kéklerin
furkasyon lezyonlu bélgeye bakan tarafinin periodontitisten etkilenmis olmasidur.
Baz dislerde furkasyonda periodontal yikim olmamasina karsin tek bir kokiin
komsu dise bakan yiiziinde apekse kadar ulasan periodontal cepler olabilir. Eger
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bu sekilde furkasyon tutulumunun olmadig: disler ¢alismaya alinsaydi, iyilesme
4 tarafi kemikle dolu normal bir ¢ekim soketinin iyilesmesi geklinde olacakt:.
Oysa bizim ¢aligmamizin amaci kalacak kok ya da koklerin furkasyona bakan ve
periodontitisten etkilenmis yiizlerinde iyilesmenin ne sekilde oldugunu
aragtirmakti.

%350°den fazla atagman kaybi olan ve 2 - 3. derece mobiliteye sahip
dislerin prognozunda olumsuzluklar goériilebilmektedir.65 Canake1,3! %70 ve daha
fazla alveol kemigi kayb1 olan ve cerrahi ya da cerrahisiz olarak tedavi edilen
diglerde tedavi sonrasi atagman kaybinin oldugunu ve mobilitenin arttigini
bildirmistir. Rezeksiyondan sonra kalan koklerin boélimlii sabit protezlere
dayanak olacagi da gtzoniine alindifindan, kalacak kok veya koklerinde
%50 veya daha fazla kemik kaybi olan ve prognozunda riskler bulunan bir dige
arastirmamizda endodontik tedavi ve kok rezeksiyonu islemi yapilmas: uygun
goriilmemistir.

Furkasyon girigleri kok orta ticlisiinden daha apikalde lokalize olan, bir
bagka deyisle uzun kok govdeli disler rezeksiyon igin uygun degildir.265 Bu tiir
diglerde furkasyon derinde oldugu i¢in kesim islemleri zordur. Frezin boyu, ayni
anda hem furkasyonda hem de kronda kesim yapmak igin yeterli olamaz.
Bu nedenle furkasyon girisinden ve okliizalden ayr1 ayr1 kesim yapmak zorunda
kalinacagindan kalan koklere zarar verilebilir ve diizeltilmesi miimkiin olmayan
gentikler agilabilir. Bu tiir diglerde kesim yapilabilse bile periodontal yikim
olustuktan ve furkasyonlar etkilendikten sonra, yapilan kok rezeksiyonunu
takiben, furkasyonun apikalinde kalan periodontal doku destegi miktari
periodontal destek acgisindan yeterli olmamaktadir. Ek olarak uzun kok gévdeli
digler, furkasyon lezyonu olustuktan sonra, yine destek miktarlari az oldugu igin
rezeksiyonu takiben artmis mobilite gosterirler. Bergenholtz,!9 furkasyon girisleri
orta iigliide veya daha apikalde yer alan dislerde kok rezeksiyonundan sonra
separasyon yiizeyi disetinin altinda kaldig: i¢in, sondalanan cep derinliginin bu

bolgede fazla oldugunu bildirmistir. Ttim bu nedenlerden dolay:, furkasyon
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girisleri k6k orta ticliisinden daha apikalde lokalize olan disler ¢aligmamiza
alinmamugtir. |

Hasta se¢imi yapilirken, 6. ayda yapilacak dlgiimlerde stentin agiza adapte
olabilmesi i¢in, kok rezeksiyonu uygulanacak disin bulundugu genede, bu siire
icinde herhangi bir protetik tedavi uygulanmayacak olmasina dikkat edilmistir.
Bu gerekgeye ek olarak 3. ve 4. bolgelerin olglimlerini yapabilmek igin
rezeksiyon sonrasi kalan kok ya da koklere herhangi bir protetik tedavi
yapilmayacak olmasi da gbzoniinde bulundurulmustur.

Klavan,8 kok rezeksiyonu uyguladig disleri 1-7 yil takip etmis ve boliimlii
hareketli protezlere dayanak olan diglerde mobilitenin arttifini, cep derinliginin
de 5 mm oldugunu saptamustir. Erpenstein da,% kok rezeksiyonundan 1-7 yil
sonra sadece hareketli boliimlii protez dayanag: olan diste 3. derece mobilite
tespit etmistir. Buradan yola g¢ikarak, rezeksiyondan sonra hareketli boliimlii
proteze dayanak olacak disler ¢alismamiza alinmamigtir.

Rezeksiyondan sonra kalan kok ya da koklere gelen kuvvetlerin y6niinii ve
miktarim etkileme olasilifn oldufu i¢in aragtirma siiresince antogonistine
herhangi bir protetik tedavi uygulanacak olan disler arastirmaya alinmamistir.
Yine, kalan k6k ya da koklerin uzamamasi ya da devrilmemesi i¢in antogonisti
aragtirma stiresince ¢ekilecek olan disler ¢alismaya dahil edilmemigtir.

Kok rezeksiyonu uzun yilardir yapiliyor olmasina ragmen, literatiirde kok
rezeksiyonu teknigi ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir. Tseng ve
arkadaglari!s! ile Novrup!!¢ kok rezeksiyonu esnasinda yapilan iki énemli hatanin
kalacak kokte gentik agilmasi ve furkasyon gatis1 uzantisinin kalmasi oldugunu
bildirmislerdir. Newel,!12 baska hekimlerce yapilmis 70 kok rezeksiyonlu digi
inceledigi ¢aligmasinda, mezyobukkal kokiin alindigi olgularn %44,4’tinde cati
uzantis1 kaldigi belirlemistir. Inceledigi olgularin yaklagik %30’°unda digetinin
altinda kalmig ¢ati uzantilari ve rezidiiel kdk pargalar1 tespit etmis ve bu agidan
uygulanan yontemleri basarisiz bulmustur. Arastirici, plak retansiyonuna neden

olan bu ¢ati uzantilarinin periodontal hastalik olugmasini kolaylastirdigim ve
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bunlarin rezeksiyonlu dislerin kaybedilmesine neden oldugunu bildirmistir.
Yaptifimiz 6n éahsmada alt ¢ene dislerinde, furkasyonun yerini okliizal ytizden
bakarak tahmin etmek suretiyle, frez horizontal ytnde tutularak okliizalden
apikale dogru yapilan kesimlerde (Sekil 6), furkasyon g¢atisinin mezyali veya
distaline inildigi taktirde kalan koékte basamak ya da ¢ati uzantis1 kaldigs
gbriilmiigtir. Bunun yamisira frezin mezyodistal yonde kontrolsiiz hareketinin
ozellikle kalan kokte centik, bir bagka deyisle retantif alanlar olusturdugu ve
bunlarin diizeltilmesinin asir1 madde kaybi nedeniyle miimkiin olmadigi da
gbzlemlenmistir. Ozellikle alt 2. molar dislerde furkasyon girisleri tam olarak
karsilikli olmadi@ icin okliizalden baglanarak yapilan bir kesimde ¢ati uzantis:
kalmas1 ve kalacak koke zarar verilmesi olasihifi yiiksektir. Bergenholtz,!?
furkasyonun yerini tahmin ederek kesime okliizalden baslamigsa da (Sekil 9),
Tseng ve arkadaglari’®! 1992 yilinda boyle bir teknikle ¢at1 uzantisi
birakilabilecegi ve c¢entik olusturulabilecegini ileri stirerek yeni bir ydntem
Onermislerdir. Bu aragtincilar da Bergenholtz!® gibi kesime okliizalden
baglamiglar, ancak bu yeni yontem ¢ergevesinde, disipiyle baglanmig kanal aletini
bukkolingual yonde bukkal furkasyon girisinden sokup lingual furkasyon
girisinden ¢ikarmiglardir. Arastiricilar hastanin aleti yutmasini 6nlemek amaciyla
bu kanal aletlerini disipiyle baglanmis ve iplerin ucunu agiz disina birakmislardir.
Bu yontemle furkasyon ¢atisinin seyri biraz daha belirginlestirilebilmesine
ragmen, furkasyon catis1 hissedilmedigi i¢in benzer hatalarin olma olasilig1 yine
yliksektir ve iist ¢ene dislerde asla kullanilamaz. Kesime okliizalden baglamak
gibi riskli bir iglem genellikle alt ¢cene dislerde uygulanmigsa da {ist ¢enede
furkasyon bir dogru tizerinde olmadif1 icin zaten okliizalden kesim yapilamaz.
Frez furkasyonun i¢ine horizontal yonde yerlestirilip koronale dogru kesim
yapildiginda (Sekil 7), okliizalden yapilan kesime goére furkasyon ¢atis1 uzantisi
kalma olasilif1 daha az olmakla birlikte frezin mezyodistal yénde hareketleri dis
ve kok ylizeyinde c¢entiklere yol agabilir. Bu olumsuzluga ek olarak kalacak

kokten, en az frezin kalmliginin yaris1 kadar fazla madde kaldirilmis olur. Aymi
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sekilde, iist ¢ene dislerde furkasyon bir dogru tizerinde olmadigindan, bu yéntem
de bu dislerde uygulanamaz. Bu nedenlerle ¢alismamizda okliizalden apikale

dogru veya furkasyonun i¢inden okliizale dogru kesim yapilmamustir.

Benoliel!8 iist ¢cenede palatinal kdk rezeksiyonu yaparken kanal tedavisi
esnasinda hazirlanan giris kavitelerinden girerek mezyobukkal, distobukkal ve
palatinal kéklerin kanal agizlarim1 saptamig, bu kanal agizlarinin arasindan pulpa
tabanini mezyodistal y6nde kesmistir. Ancak bu yOntemle furkasyon g¢atisi
hissedilmediginden, yine az ©nce bahsedilen riskler vardir. Basarabal? ve
Hemptonss kok rezeksiyonu islemleri esnasinda kesime furkasyon giriglerinden
baglamiglardir. Yaptigumiz 6n c¢alismada da gerek furkasyon catis1 uzantisi
kalmamasin1 gerekse kalan koklerde c¢entik olusturulmamasini saglayan en
giivenli teknigin furkasyon girislerinden baslanarak yapilan kesim oldugu tespit
edilmistir. Bu nedenle ¢aligmamizda rezeksiyon islemine furkasyon girislerinden

baglanmistir.

Hempton®s ve Benoliel!® kalacak kokiin kronundan fazla madde kayb:i
olmamasi i¢in, kesim isleminin ¢ekilecek kokiin kronu lizerinden devam etmesini
Onermislerdir. Bizim ¢alismamizda da kesim islemi esnasinda bdyle bir yontem
izlenmistir.

Basaraba!? rezeksiyon islemine baglarken furkasyon girisleri alveol
kemigiyle kapaliysa buray: kapatan kemigi keserek furkasyon girisine ulagmastir.
Bu islem kalacak kokiin destek kemiginin azalmasmma ve ¢ekim boslugunun
alveol kemigiyle daha az dolmasina neden olmaktadir. Bizim g¢aligmamizda
¢ekilecek kokiin kronundan kesim yapilarak furkasyon girisine ulagilmis ve
alveol kemigi kayb1 yapilmamustir.

Novrup ve arkadaslar,!!é frezin furkasyon catisindan daha apikalde
konumlandirilmasi ve digin uzun aksiyla yaptif1 aginin bilytiitiilmesi durumunda,
frez ucunun kalacak kokte gentik olusturma olasiliginin arttifim belirtmislerdir.
Yaptigimiz 6n calisgmada en ¢ok yapilan hatanin bu oldufu goriilmistiir.
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Bu nedenle bu husus kok rezeksiyonu bagarisini etkileyen énemli bir noktadir.
Bu hata k6k amputasyonu sirasinda daha ¢ok yapilmaktadir. Alt ¢ene dislerinde
kok rezeksiyonu sirasinda bu sekilde kesim yapilirsa, kalacak kokte ¢entik agma
olasilifn vardir. Bu olasihk maksiller diglerde daha fazladir. Ciinkii iist molar
dislerde her 3 furkasyon girisinin de karsisinda bir kok vardir. Ozellikle
furkasyon ¢atisinin dar ve koklerin yakin oldugu dislerde kalacak kéklere zarar
verme olasiifi artar. Calismamizda alt ¢enede bukkal ve lingual furkasyon
giriglerinden orta hatta kadar kesim yapildig1 halde, Gist genede, frezin ucunun
kalacak koklere zarar vermemesi igin kesim orta hatta gelmeden birakilmugtir.
Daha sonra sonda ile furkasyonun seyri ve koklerin konumu kontrol edilerek
furkasyon giriglerinden yapilan kesimler birlestirilmigtir. Bu birlestirme islemi,
her 2 furkasyon girisinden de kesim yapildiktan sonra furkasyonda kesilmeden
kalan kisimda frez disin uzun aksina paralel tutularak yapilmistir. Boylece
kesimler yapilirken kalacak kok ya da koklere zarar verilmesi nlenmistir.

Basaraba,!? kok amputasyonu yaparken ¢ekilecek kokiin tizerindeki alveol
kemigini apekse kadar kaldirmistir. Erpenstein,* rezeksiyon esnasinda radyografi
alarak kesimin dogru yonde yapilip yapiimadigim Kontrol etmistir. Basaraba’nin
yontemi son derecede travmatik bir yéntemdir. Erpenstein’n yéntemi ise kesim
isleminin dogru yapilmasimi yonlendirmektense, kesim bittikten sonra iglemin
dogru yapilip yapilmadiginin kontrol edilmesine yardimci olur. Ancak bu
yontemle kesim sonras: alt ¢enede kiigiik ¢entik ve furkasyon catis1 uzantilari
saptanamaz. Ust genede ise hangi kok alinirsa alinsin kesim hatt1 kékler tizerine
siiperpoze olacagindan uzant1 ve ¢entikleri saptama olanagi yoktur.

Biitin bu bilgilerin 1518inda, 6n ¢aligmadan elde edilen sonuglarin da
katkisiyla, ayrnintilanim gere¢ ve yontemde anlattifimiz teknik ¢alismamizda
uygulanmig ve 22 olgunun higbirinde kalacak kokte gentik olusturulmamistir.
Rezeksiyon esnasinda kalacak kokiin ozellikle kok govdesinde basamak veya
fazla madde kayb1 da olusturulmamigtir. K6k konkavitelerinin oldugu yerlerde
kiiclik ¢at1 uzantilar kalsa da bunlar taglarla diizeltilmistir.
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Ciiriik nedeniyle kronda fazla madde kaybi olmasi, endodontik tedaviye
baglarken giris kavitesinin genis agilmasi, kanal preparasyonu esnasinda
kanallarin aginn genisletilmesi ve kok rezeksiyonu sirasinda kalacak kék ve kron
kismindan fazla madde kaybi olusturulmasi, kron duvarlarma asirn kuvvet
geldiginde kron veya kok kiriklarina neden olabilmektedir.!882.155 Bu nedenle
calisgmamizda kanal tedavileri yapildiktan sonra kaviteler, kalan kron duvarlarimi
desteklemesi a¢isindan cam iyonomer ya da kompozit ile doldurulmustur. Bu iki
malzeme, dise kimyasal olarak baglandiklarindan® ince kron duvarlarinin
kirilmasim kismen 6nleyecekleri diisiincesiyle tercih edilmigtir. Amalgam dolgu
maddesinde bu 6zellik yoktur ve kesim sirasinda amalgam pargalarinin ¢ekim
bosluguna kagmasi durumunda yara iyilesmesi olumsuz etkilenebileceginden
dolgu maddesi olarak amalgam kullanilmamuigtir.

Pek ¢ok nedenle bu ¢alismada kontrol grubu olusturulmamistir. Oncelikle
aragtirmamizin asil amaglarindan biri olan, septal bélgedeki degisiklikleri ‘‘bone
sounding’’(transgingival sondalama) islemiyle ve radyografik olarak
degerlendirmek rezeksiyon uygulanan dislerde miimkiinken, rezeksiyon
uygulanmamug bir molar digte bu bdlgenin degerlendirilmesi bu tekniklerle
yapilamaz. Bir bagka deyisle rezeksiyon sonrasinda dl¢lim yapilan bolgelerden,
rezeksiyon yapilmamis dislerde Olg¢tim yapmak miimkiin degildir. Kok
rezeksiyonundan sonra kalan dig, rezeksiyon yapilmayan digten tamamen farkli
bir morfolojik yapiya doniismektedir. Rezeksiyon uygulanmayan disin 6zellikle
furkasyon bélgesinde hastanmin ve hekimin uyguladif: islemlerin etkinligi sinirh
iken, rezeksiyon uygulanan diste hasta ve hekim en iist diizeyde etkinlige sahip
olabilmektedir. Bu durumda test ve kontrol gruplarmdaki digleri kargilagtirmak
dogru sonuglar vermeyecektir. Kontrol grubu olarak almmacak digin koék
rezeksiyonu uygulanacak distekine benzer sekilde ileri periodontal lezyona sahip
olmasi gerekmektedir. Iki yil icinde yukarida bahsedilen kriterlere uyan
26 hastanin hi¢birinde aym agizda simetrik lezyonlar bulunamamuigtir. Dolayisiyla

ayn1 agizda kontrol olarak simetrik ve benzer lezyonlar1 igeren diglerin bulunma
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olasilig1 ¢ok zayiftir. Genelde hastalar bu diglerindeki sikayetlerinden dolay:
klinige bagvurmalarina ragmen, dis tedavi edilmeyerek ya da etkili olmadig
bilinen konvansiyonel periodontal tedaviler uygulanarak hastanin sorunu
giderilmedigi icin, hasta hekim degistirerek bagka tedavi yollar1 arayacak ve
bunun sonucunda da kontrol amaciyla almman hasta takip edilemeyecektir.
Hastanin baglangigta sikayeti olmasa da, bu denli ileri bir periodontitis, ¢alisma
esnasinda akut tabloya doniigebilir ve baglangicta kok rezeksiyonu ile kurtarilacak
olan dis ¢ekime kadar gidebilir. Sadece kontrol grubu olusturmak igin hastanin
sikayeti olmasmna karsin tedavisini yapmamak ya da etkisi smrh olan
konvansiyonel tedavileri uygulamak etik agidan sorgulanabilir. Ulagilan
literatiirlerde ileri periodontitis nedeniyle kok rezeksiyonu endikasyonu koyulan
ancak rezeksiyon uygulanmayip kontrol grubu olarak alinan bir galigmaya
rastlanmamugtir. Nitekim Carnevale ve arkadaglan da,3? ¢ogunlugu periodontal
nedenle ve daha az bir boliimii ise endodontik nedenle kok rezeksiyonu
uygulanmig ve daha sonra protetik tedavisi yapilmis 488 disi 3-11 yil takip
ettikleri caligmada, olusturduklar1 kontrol grubunun kok rezeksiyonunun
etkinligini degerlendirmede kullanilamayacagini s6ylemislerdir. Kontrol grubu
olarak alinan diglerin benzer kdk rezeksiyonu endikasyonlar1 tasimamalarinin
yanmisira, her zaman igin bir molar dis olmast kosulu da aranmamistir. Tercihen
kronlanmig bir molar dig, bu tiir bir disin yoklugunda bolgeye yakin kronlu
herhangi bir dis, bu da yoksa dogal bir molar dis kontrol olarak segilmis, eger
dogal bir molar dis de yoksa bolgeye yakin dogal bir dis kontrol grubu olarak
alinmigtir. Aragtiricilar  k6k rezeksiyonu igin gergek bir kontrol grubu
olugturamadiklarini, olusturduklar: grubun yalnizca plak indeksi, gingival indeks
ve sondalanan cep derinligi degerlerinin karsilagtirilmasinda hizmet edebilecegini
belirtmiglerdir. Carnevale ve arkadaglar,32 diger bir caligmalarinda, kok
rezeksiyonu gerektirmeyen molar disleri kontrol grubu olarak almislar ancak bu
disleri yalmzca plak akiimiilasyonunu degerlendirmek icin kullanmiglardir.

Blomlof ve arkadaglar1 da,22 kok rezeksiyonunun degerlendirildigi caligmalarda
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kontrol grubu olusturmanin miimkiin olmadiim ancak kanal tedavisi yapilmig
tek koklii dislerle karsilagtiriilmasinin kismen miimkiin olabilecegini bildirmigtir.
Bu aragtiricilar her ne kadar boyle karsilagtirmanin kismen miimkiin olabilecegini
sOyleseler de, kok rezeksiyonu uygulandiktan sonra kalan digin durumuna gore bu
dislere bolimlii sabit protetik restorasyonlar yapildig: i¢in bu tiir bir restorasyon
tagimayan tek koklii diglerle karsilastirma yapmak saglikli olmayacaktir. Bloml&f
ve arkadaglarinin 6nerdigi bu tiir bir kontrol grubunun kismen karsilagtirilabilir
olmas: igin, bu dislerin aym zamanda boliimlii sabit protetik restorasyon
tagimalar1 gerekmektedir. Hem kok rezeksiyonu endikasyonlu bir disi hem de
sabit boliimlii restorasyon tagiyan kanal tedavili tek koklii bir digi aym agizda
bulmak zordur. Daha Onemlisi kdk rezeksiyonu uygulanacak dise kok kanal
tedavisi, cerrahisiz periodontal tedavi, cerrahi periodontal tedavi, disin kesimi ve
kokiin cekimi gibi birbirinden farkli islemler uygulanmaktadir. Buradaki
iyilesmenin bunlarin tiimiiniin yapilmadig bir disteki iyilesmeyle karsilagtirilmas:
dogru olmayacaktir. Biitiin bu nedenlerden dolay: ¢aligmamizda kontrol grubu
olusturulmamaistir.

Radyografide alveol kemigi ile ilgili gok kiiciik degisikliklerin go6zle
saptanamamasi, pek ¢ok faktoriin radyografide gergek goriintii elde edilmesini
etkilemesi ve iist molarlarda septal bolgede meydana gelen degisikliklerin
radyografiyle belirlenememesi nedeniyle!943.62.123 caligmamizda alveol kemiginde
meydana gelen degisikliklerin degerlendirilmesinde ‘‘bone sounding’’
(transgingival sondalama) islemi birincil ydntem olarak kullanilmstir.
Bazi caligmalarda, yapilan periodontal tedavilerden sonra alveol kemigindeki
degisiklikleri degerlendirmede daha kesin sonu¢ elde etmek igin ‘‘re-entry’’
islemleri uygulanmaktadir. Ancak bu iglem ikinci bir cerrahi travma yaratarak
alveol kemigi kaybina neden oldugu ve ayni zamanda hasta oluru gerektirdigi i¢in
uygulanabilirligi kisithi bir islemdir. Buna kargilik arastirmalar kolay uygulanan
transgingival sondalama islemleriyle ‘‘re-entry’’ islemlerinin benzer sonuglar

verdigini bildirmektedir. Greenberg ve arkadaslar,®® 106 disin bukkal
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yiizeylerinde, lokal anestezi altinda flep kaldinnilmadan yaptiklar1 ve transgingival
sondalama olarak adlandirdiklar1 ‘‘bone sounding’® Olglimlerini operasyon
esnasinda hesapladiklar1 bone sounding Ol¢timleriyle karsilagtirmiglar ve iki
yontem arasinda ¢ok yakin bir uyum bulmuslardir. Ursell,152 178 bolgede akrilik
stent kullanarak alveol kemigi seviyesi ol¢limlerini lokal anestezi altinda hem
flep kaldumadan, hem de operasyon swrasinda flepler kaldinldiktan sonra
yapmugtir. Aragtirict bu iki Olglim arasindaki degerlerde istatistiksel fark
saptamami§, transgingival sondalama ve operasyon sirasindaki alveol kemigi
yiikseklikleri ol¢timleri arasindaki uyumun dis tipinden, dis fizerindeki bolgelerin
farkliligindan, enflamasyondan ya da alveol kemigi kaybinin biiyiikliigiinden
etkilenmedigini bildirmistir. Suh ve arkadaslar1 da,'43 sinif II furkasyon lezyonu
olan 30 mandibuler molarda yine transgingival sondalama ve ag¢ik alveol kemigi
seviyesi 6lglimleri yapmislar ve ikisi arasinda uyum oldugunu belirtmislerdir. Bu
konuyla ilgili bagka caligmalarda da benzer sonuglar elde edilmigtir.”1%4 Gerek
uygulama kolayligi, gerek agik kemik Ol¢iimii ve transgingival sondalama
islemleriyle elde edilen sonuglar arasinda fark olmamas159.7279.143.152 ve gerekse
de calismamizdaki hastalarin 6. ayda ‘‘re-entry’’ islemini kabul etmemeleri
gbzoniine alimarak c¢aligmamizda da transgingival sondalama teknigi
kullanilmistir.

Kullanilan ‘‘bone sounding’’(transgingival sondalama) stenti ¢ok ince
hazirlandifinda sonda delik i¢inde hareket ettigi i¢in, sondanin ucunun stentten
uzaklig: arttikca ucun farkli yerlere gitme olasilifi artmaktadir. Bu nedenle stent
hastanin agiz aciklig izin verdigince kalin hazirlanmigtir.

Aragtirmamizda 20 olgudan 8 tanesine tek kron, 8 tanesine kron ve adeziv
uzantili restorasyon, 1 tanesine de 3 {iyeli boliimlii sabit restorasyon
uygulanmigtir. Kok  rezeksiyonlarindan sonra en ¢ok karsilagilan
komplikasyonlardan biri kron ve kok fraktiirleridir.?382 Benoliel,'® ince kron ve
kok duvarlarina gelen lokal okliizal kuvvetlerin kiriga yol agmamasi ve tiim dige

dagilmas1 igin rezeksiyon sonrast diglerin kronlanmasmnin fraktiir riskini
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azalttigim ancak kalan diste fazla madde kaybi yapilmamigsa kronlamanin sart
olmadigim belirtmigtir. Aragtirmamizda 2 palatinal ve 1 distal kok
rezeksiyonunun yapildigr 3 diste, rezeksiyon sonrasi madde kaybi az oldugu ve
rezeksiyon sonrasi kontaktlar bozulmadig i¢in bu dislerde kron yapimina gerek
duyulmamistr.

Calismamizda tedavinin 6. ayinda plak indeksinin 2,54’den 1,04’¢ ve
gingival indeksin ise 2,32den 0,86’ya geriledigi saptanmstir. Ozellikle septal
bolgedeki (3. bolge) diseti kenarinin furkal bolgedekinden (2. bolge) daha
apikalde olmasi ayrica bazi hastalarin bu bolgede disipi ve tek demetli firgalarla
diizenli ve etkin plak kontrolii yapamamas: nedeniyle 1’in {izerinde plak ve
gingival indeks degerleri saptanmistir. Altinci ayin sonunda ilkokul mezunu
6 hastadan 4’tinde septal bolgedeki plak ve gingival indeksin 2 oldugu tespit
edilmistir. Buna kargilik 13’1 tiniversite mezunu ve biri lise mezunu olmak tizere
toplam 14 hastanin 9’unda septal bolgedeki gingival indeksin 0 oldugu
goriilmiigtiir. Aragtirmanin odak noktasini olugturan furkal ve septal bélgelerdeki
iyilesmeler degerlendirildiginde, egitim diizeyi yiiksek bireylerin bu bdlgelerde
etkin plak kontrolii yaptiklar1 ve tedaviden sonra saghkli bir digetine kavustuklan
saptanmustir.

Aragtirmamizda baslangigta dislerin ortalama mobilite degerleri 0,95 olarak
saptanmugtir. Kok rezeksiyonu ile kok cikarildiktan hemen sonra yapilan
degerlendirmede kalan diste mobilitenin 1,60’a ylikseldigi bulunmustur. Alveol
kemigi kaybi1 ayni olmasina karsin ¢ok koklii dislerde destek noktalarinin ve
yiizeylerinin fazla olmasi nedeniyle tek koklil dislere gore mobilitenin daha az
oldugu bilinen bir gercektir. Cok kokli molar digler rezeksiyondan sonra
mobilitesinin daha az olmasina neden olan destek noktalarinin ve yiizeylerinin
bir kismimm ¢ikarilan kokle birlikte kaybedip tek koklii dis haline geldikleri igin
rezeksiyondan hemen sonra mobilitenin artmas1 beklenen bir sonugtur. 6 ayda ise
mobilite, baglangi¢ degerinin de altinda olan 0,65’e gerilemistir. Operasyondan

hemen sonraki mobilite degerinin 6. ayda énemli oranda azalmasi ¢arpici bir
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bulgudur. Periodontal destek azaldiginda, dis gelen normal kuvvetlere karsi
koyamadigindan periodonsiyumda sekonder okliizal travma meydana
gelmektedir. Bunun o6nemli klinik belirtilerinden birisi mobilitedir.
Rezeksiyondan sonra okliizal tablanin daralmas1 ve kalan kék ya da koklere
gelen kuvvetlerin azalmasiyla okliizal travmanin ortadan kalkacagi ve mobilitenin
azalacafi bir gergektir. Mobilitedeki azalmamin diger nedenleri arasinda
enflamasyonun ortadan kalkmasi, ¢ekim boslugunun kismen dolarak septal kemik
duvarmin kismen kalinlagmasi sayilabilir. Klavan3® yapilan c¢aligmalarda
rezeksiyondan sonra digler boliimlii sabit protezlerle splintlendiginden bu diglerde
mobilite degerlendirmesinin dogru olmayacagini ve rezeksiyondan sonra digleri
splintlemeyerek rezeksiyon isleminin mobiliteyi ne yoénde etkiledigine yonelik
aragtirma yapilmasi gerektiini belirtmistir. Nitekim Klavan periodontal
nedenlerle kok rezeksiyonu uyguladig: dislerin 24°{inii splintlemeden 1-7 y1l takip
ettifi olgularinda baglangic mobilite degerini vermemis, ancak bu siire sonunda
24 disin yalnizca 1 tanesinde mobilitenin 1’e yiikseldigini, boliimlii hareketli
protez dayana8i olan 2 disten birinde bu degerin 1, digerinde 2 oldugunu
bildirmigtir. Geri kalan 21 diste mobilite gdzlenmedigini belirtmistir. Klavan’in
calismasinda baglangi¢ mobilite degerlerinin verilmemesi ve kalan koklerdeki
kemik desteginin belirtilmemis olmasi nedeniyle calisgmamizda elde edilen
mobilite degerlerindeki degisiklikleri karsilagtiramamaktayiz. Caligmamizda
dislerin 6 ay splintlenmeden birakilmas: rezeksiyonun mobilite izerindeki
etkisinin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.

Literatiir taramasinda kk rezeksiyonundan sonra bu tedavinin prognozunu
inceleyen 17 aragtirmaya ulagilabilmigtir. Bunlardan 6 arastirmanin periodontal
nedenlerle yapildig: belirtilmektedir. Periodontal olmayan nedenlerle kok
rezeksiyonu yapilan diger ¢aligmalarda, cep derinligine bakilmig olsa dahi
periodontal hastalifa ait dokularin iyilesmesini degerlendirme s6zkonusu
olmayacagindan, ¢alismamizda elde edilen sondalanan cep derinligi degerleri bu

aragtirmalarin  sonuglariyla karsilagtirilmamigstir. Periodontal nedenle yapilmig
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kok rezeksiyonunun prognozunu inceleyen 6 arasgtirmadan 4 tanesinde
sondalanan cep derinlikleri ortalama olarak verilmistir. Carnevale ve
arkadaglar1,32 tedaviden 6nce 5 mm’nin iizerinde sondalanan cep derinligi olan
bolge oraninin %63, tedaviden 10 yil sonra ise %3 oldugunu, 4-5 mm sondalanan
cep derinligi olan bolgelerin oraninin tedaviden 6nce %36, tedaviden sonra
%23 oldugunu ve 1-3 mm sondalanan cep derinligi olan bolgelerin oraninin
tedaviden once %1 iken, tedaviden sonra ise %74 oldugunu bildirmislerdir.
Klavan,3° ¢alismasinda baglangi¢ sondalanan cep derinligini vermemis, tedaviden
1-7 y1l sonra ortalama 2,6 mm sondalanan cep derinligi tespit etmigtir. Bithler,28
3 mm ya da daha az sondalanan cep derinligi oranim tedaviden 5 yil sonra
%58, 10 yil sonra ise %64 olarak bulmustur. Hamp ve arkadaslar,® ise
tedaviden 5 y1l sonra 87 disin 9’unda 3 mm’nin {izerinde sondalanan cep derinligi
tespit etmislerdir. Caliyjmamizda baslangi¢ ortalama sondalanan cep derinligi
5,88 mm iken 6. ayda 2,89 mm’ye diismiistiir. Bizim takip sliremiz 6 ay olmakla
birlikte sonu¢larnmiz bu arastiricilarin  bulgulariyla uyumludur. Ancak,
caligmamizda saglikli bdlgedeki baglangic sondalanan cep derinliginin ortalama
4,20 mm iken furkal tarafta 7,55 mm olmasi, bu bolgelere farkli tedaviler
uygulanmas: ve dolayisiyla buralardaki iyilesmenin de farkli seyredebilme
olasilifi nedeniyle ortalama bir degerin rezeksiyon isleminden sonraki
iyilesmenin hangi bolgede ne sekilde oldugunu yansitamayacagini
diistinmekteyiz. Bu nedenle her bolgenin degerlerinin kendi iginde ve ayn ayn
degerlendirilmesinin uygun olacagi kamisindayiz. Blomlof ve arkadaglari,2?
sondalanan cep derinliklerini degerlendirdikleri caligmalarinda, hemiseksin
yapilan ve yapilmayan ylizeylerde tedaviden 10 yil sonraki degerleri bildirmis
ancak tedavi Oncesi sondalanan cep derinliklerini vermemistir. Bu ¢alismada
hemiseksin yapilmayan yiizeylerde sondalanan cep derinligi ortalama 3,02 mm
olarak bulunmustur. Calismamizda saglikli bolgede baslangigta 4,20 mm olarak
saptanan sondalanan cep derinligi 6. ayda 2,48 mm olarak saptanmistir. Ancak
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Blomlof ve arkadaglari baslangi¢ sondalanan cep derinligini vermedikleri igin
¢alismamizin sonuglarim bu aragtirmanin verileriyle karsilastiramamaktayiz.

Calismamizda kok rezeksiyonu yapilmis dislerin rezeksiyon uygulanmayan
bolgedeki cep derinlikleri, literatiirdeki benzer c¢aligmalarin bu tiir verileri
olmadig igin karsilagtirilamamistir. Ancak ¢aligmamizdaki 20 olgunun 17’sinde
saglhikli boélgede yalnizca cerrahisiz periodontal tedavi uygulandifi, kalan
3 olguda ise flebin saglikli bolgeye vzatildig1 ancak bunlarin higbirinde marginal
disetinden doku c¢ikarilmadigi icin bu bolgeden elde edilen tiim degerleri
cerrahisiz periodontal tedaviyle elde edilen degerlerle kiyaslamak miimkiindiir.
Ayrica alt ¢cenede kok rezeksiyonundan sonra kalan 12 dis, list cenede ise 1 dis
rezeksiyondan sonra tek koklii dis haline gelmistir. Ust ¢enede kalan 6 olguda ise
rezeksiyondan sonra 2 kok kalmasina ragmen bu kalan kokler arasindaki
furkasyon girisi alveol kemigiyle kapali oldugu icin bu disler de tek koéklii olarak
degerlendirilebilir. Ayrica iist ¢cenede mezyobukkal ve distobukkal koklerin
birakildig1 1 olguda bu kokler arasina tiinel agildifi ve hasta bu bolgeyi
temizleyebildigi i¢in bu dis de tek kokli disler sinifina alinabilir. Buradan yola
¢ikarak, calismamizdaki degerler tek koklii dislerden elde edilen degerlerle
kargilagtirilabilir. Saglikli bolgede baslangicta 4,2 mm olan sondalanan cep
derinligi 6. ayda 1,72 mm azalarak 2,48 mm’ye dismistiir. Badersten ve
arkadaglar1,!! ortalama 5,5 mm sondalanan cep derinligi olan bolgelerde 6. ayda
1,5 mm, Giirkan ve arkadaslar1 da,®! ortalama 4,97 mm sondalanan cep derinligi
olan bolgelerde 6. ayda 1,46 mm azalma tespit etmislerdir. Calismamizda
sondalanan cep derinlifinde meydana gelen azalma miktar1 bu aragtirmalarin
bulgulariyla uyumludur.

Furkal bolgede ortalama 7,55 mm olan sondalanan cep derinligi ileri
periodontitisin gostergesidir. Kok rezeksiyonundan sonra kalan kokiin furkal
tarafindaki sondalanan cep derinliginin 6. ayda 4,25 mm azalarak 3,30 mm’ye
diismesi 6nemli bir bulgudur. Yalnizca periodontal endikasyonlarla yapilan kék

rezeksiyonlarinin degerlendirildigi 6 ¢aligmadan sadece Blomlof ve arkadaglar:,22
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bu bolgedeki tedavi sonrasi sondalanan cep derinligini 3,73 mm olarak tespit
etmigtir. Calismamizda furkal bolgeden elde edilen degerlerle, bu arastiricilarin
tedavi sonrast hemiseksin uygulanan yiizeylerden elde ettigi cep derinligi
degerleri her ne kadar benzer olsa da, bu calismalarda baglangic degerleri
verilmedigi i¢in sonuglarimizi bunlarla karsilastirmamiz uygun olmayabilir. Bu
nedenle bu ¢alismalarin bizim bulgularimizi destekler nitelikte olup olmadig
konusunda fikir yiiriitmek de dogru olmayacaktir. Operasyon esnasinda
eksizyonel bir islemle doku ¢ikarilarak cep eliminasyonuna gidilmedigi i¢in,
sondalanan cep derinligindeki bu azalma cerrahi isleme baglanamaz. Bu bolgede
kok ¢ikarildiktan sonra alveol kemigi rezorpsiyonuna bagli olarak hareketli olan
digeti siitiirle septal bolgeye dogru yatirildigindan, bu islem cep derinliginin
azalmasinda etkili olabilir. Ancak cep derinligindeki bu dramatik azalmanin en
O6nemli nedenleri, plak ve endotoksinden arindirilamayan periodontitisten
etkilenmis kokiin, yani asil etkenin ortadan kaldirilmig olmasi ve buna ek olarak,
kalan kék ya da koklerin furkasyon lezyonuna bakan tarafinda daha 6nceden
etkin bigimde temizlenemeyen plak ve endotoksinin kaldirilmig ve kok
yiizeylerinin diizeltilmis olmasidir. Nitekim arastiricilar baslangi¢ sondalanan cep
derinligi 7 mm ve iizerinde olan bolgelerin yalnizca kokteki plak ve endotoksinin
kaldinlmasiyla bile tedaviden 6-12 ay sonra yaklasik 4-4,5 mm’ye diistiigiinii
gostermiglerdir.1.27.61

Calismamizda saglikli bolgede cep derinliinde azalma miktann 1,72 mm
iken, furkal bolgede 4,25 mm bulunmustur. Cerrahisiz tedavide baglangi¢ cep
derinligi arttik¢a cepteki azalma miktarinin arttif1 gercegi burada bir kez daha
goriilmiistiir, 11,8161

Gerek saglikli gerek furkal bolgede iki noktada yapilan O&lgiimlerde
sondalanan cep derinligindeki azalmalar benzer sekilde olmustur. Bu, baglangigta
da bu degerlerin birbirine yakin olmasina baglanabilir.

Operasyondan sonra furkal bélgedeki digeti siitiirlerle septal bolge tizerinde
dikilse de bu bélgeyi tamamen kapatamamistir. Acikta kalan alveol kemiginin
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tizerini orten pihtiyla yeniden olusan digeti keratinize olup, buradaki yeni olugan
sondalanan cep derinligi ortalama 4,1 mm olarak saptanmugtir. Saglikh bolgede
sondalanan cep derinliginin 2,48 mm iken bu bdlgede 4,1 mm olmasimn, burada
daha 6nceden varolan lokal krater seklindeki kemik kaybinin kemik yerine diseti
dokusuyla iyilesmesinden kaynaklandigim diistinmekteyiz. Ancak daha once
yapilmig ¢alismalarda 7 mm’nin tizerinde cep derinligi olan bolgelerin cerrahisiz
tedaviden sonra 4-4,5 mm’ye diigmesiyle, bu derinlikteki ceplerde periodontal

saghgmn korunabildigi gosterilmigtir.2’-34

Kok rezeksiyonunun prognozunu degerlendiren diger c¢alismalarda
atagman seviyelerine iliskin herhangi bir veri olmadig1 i¢in bulgularimizi bu
caligmalarla karsilagtiramadik. Caligmamizda saglikli bolgede atagman kazanci
6. ayda 0,26 mm olarak tespit edilmistir. Giirkan,$! tek koklii diglerde 4-6 mm
derinligindeki ceplerde 6 ay sonra 0,78 mm, Pihlstrom ve arkadaglar1'2’ ise ayni
derinlikteki ceplerde tedaviden alt1 buguk yil sonra 0,90 mm atagman kazanci
saptamugtir. Calismamizda da 4-6 mm derinlikteki ceplerde diger ¢alismalarda
oldugu gibi atagman kazanci saptanmigtir.

Baglangi¢ sondalanan cep derinligi 7,55 mm olan furkal bolgede 6. ayda
1,85 mm atagman kazanci saptanmigtir. Operasyon esnasinda bu bolgede sadece
furkasyon giriglerini agiga gikaracak bigimde flepler kaldirilmistir. Alveol
kemigi ¢ok fazla agifa gikamimammg ve agiri kemik rezorpsiyonlarina neden
olacak travmalardan kagmilmistir. Dolayistyla islem agik kiiretaj olarak
yorumlanabilir. Calismamizda kok rezeksiyonundan sonra kalan disleri tek kokli
olarak yorumlayabildigimiz i¢in, burada meydana gelen atagman kazancini hem
cerrahi hem de cerrahisiz periodontal tedavilerle kiyaslamak miimkiindiir.
Buduneli ve arkadaslari,’ cerrahisiz tedavi uyguladiklar tek kokli dislerde,
baslangigta ortalama sondalanan cep derinliginin 7,89 mm oldugu bolgelerde
tedaviden 1 yil sonra 2,12 mm atagman kazanci oldugunu bildirmislerdir. Yine
Agan,! aym yontemle tedavi ettigi baglangig sondalanan cep derinliginin ortalama

7,21 mm oldugu tek koklii dislerde tedaviden 6 ay sonra 1,4 mm klinik atagman
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kazanci oldugunu saptamugtir. Pihlstrom ve arkadaslari!2s ise, baslangi¢
sondalanan cep derinligi 7,52 mm olan gok kokli dislerde 1,50 mm atagman
kazanci oldugunu bildirmiglerdir. Furkal tarafta yapilan iglem ister cerrahi ister
cerrahisiz periodontal tedavi olarak yorumlansin sonuglarimiz bu bulgularla
uyumludur.

Calismamzda saglikli bolgede baslangigta 2,15 mm olarak tespit edilen
dentogingival atagman miktar1 furkal bolgede 1,76 mm olarak belirlenmistir.
Furkal bolgede tedavi baslamadan once daha az bir dentogingival atagman
bulunmasinin nedeni, enflamasyon nedeniyle sondanin periodontal dokulara
daha fazla penetre olmasindan kaynaklanmig " olabilir. Bilindigi gibi
enflamasyonun varlig1 sonda ile yapilan dlgtimlerde sondanin derinlere penetre
olabilmesine neden olabilmektedir.196.152 Tedaviden sonra 6. ayda saglikhi bdlgede
dentogingival atagman miktar1 0,52 mm artigla 2,67 mm, furkal bélgede 1,89 mm
artisla 3,65 mm olmustur. Baslangic sondalanan cep derinligi arttikca gerek
cerrahi gerekse cerrahisiz periodontal tedavilerle atasman kazancinin arttif1 bir
kez daha gosterilmistir.6.8! Septal bolgede operasyondan once disin anatomisi
nedeniyle dl¢iilemeyen, ancak operasyondan 6 ay sonra olgiilebilen dentogingival
atasman miktar1 3,30 mm olarak bulunmustur. Literatiirde bu tarz bir veri
olmadi1 igin septal b6lgedeki bu sonucu diger ¢alismalarla karsilagtiramiyoruz.

Caligmamizda tedaviden sonra 6. ayda saglikh bolgede dentogingival
atasman miktar1 0,52 mm artisla 2,67 mm, furkal bolgede 1,89 mm artigla
3,65 mm olmustur. Septal bélgede ise bu atasman miktar 3,30 mm olarak tespit
edilmigtir. Goriildiigt gibi ozellikle furkal bolgede belirgin miktarda yeni
atasman olugmustur. Ancak histolojik kesit alinamadigindan olusan atagmanin
tirlinin ne oldugu klinik olarak sdylenemez. Bununla birlikte, gerek
maymunlarda gerekse insanlarda, klasik periodontal tedaviyi takiben olusan
iyilesmenin yeni bag dokusu atagmani olmaksizin uzun, ince baglanti epiteli
olusumu ile sonuglandiim bildirilmigtir.35-36.60.139,157,163 Maymunlarda ve

insanlarda yapilan ¢aligmalarda olusan bu uzun baZlanti epitelinin periodontal
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enfeksiyona bag  dokusu atasmam  kadar  direngli  olabilecegini
gostermiglerdir.5-1497 Aukhil ve arkadaslar1 da,’ mevcut atagman tipinin degil (bag
dokusu veya uzun baglanti epiteli), plak kotroliinlin elde edilen sagligin
korunmasinda daha &nemli oldugunu bildirmiglerdir. Sondalamada kanama ve
stiplirasyonun yoklugu, klinik enflamasyonun ve boyanabilir plagin olmamasi ile
uzun baglant: epiteli ile iyilesen periodontal ceplerin inaktif kalabilecegini ve
atasman kaybina neden olmayabilecegini gostermistir. Calismamizda tedaviden
sonra septal ve furkal bolgede olusan periodontal yapmin yukarida verilen
bilgilerin 1s18inda, hastalarin plak kontroliinii etkin bigimde yaptiklan siirece,
uzun dénem korunabilecegine inaniyoruz.

Yapilan ‘‘bone sounding’’(transgingival sondalama) y6ntemiyle kalan kk
veya koklerin gevresinde alveol kemigi kaybi oldugu belirlenmigtir. 6. ayda
saglikli bélgede 0,26 mm alveol kemigi rezorpsiyonu saptanmigtir. Bu,
operasyonun, dis kesiminin ve kok yiizeyi diizlestirmesi islemlerinin digte
yaratipn travmadan kaynaklanmis olabili. Buna ek olarak ‘‘bone
sounding’’(transgingival sondalama) islemleri sirasinda sondamin alveol
kemiginde yaratmis oldugu travma da bu rezorpsiyona neden olmus olabilir.

6. ayda furkal bolgede 0,18 mm, septal bsigede ise 0,54 mm alveol kemigi
rezorpsiyonu oldugu saptanmigtir. Bu rezorpsiyonlar da yukarida bahsedilen
nedenlerden kaynaklanmis olabilir. Septal bdlgedeki rezorpsiyonlarin daha fazla
olmasi, bu bolgedeki alveol kemiginin daha ince olmasiyla agiklanabilir.4? Bu
bolgede agir1 travmatik iglemler uygulanmamus olmasina ragmen sadece flep
operasyonlarindan sonra bile 0,2 — 0,6 mm arasinda alveol kemigi rezorpsiyonu
oldugu ve bu rezorpsiyonun kemigin ince, sivri oldugu bolgelerde daha fazla
oldugu  bildirilmigtir.34105  Ulagilabilen literatiirlerin  higbirinde  kok
rezeksiyonundan sonra alveol kemiginde meydana gelen degisimler ‘‘bone
sounding’’ (transgingival sondalama) yéntemi kullamlarak degerlendirilmemistir.

Bu nedenle sonuglarimizi bu galigmalarin sonuglariyla karsilagtiramamaktayiz.
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Caligmamizda 4. boélgede 1,92 mm alveol kemigi kazanci oldugu
saptanmugtir. Baglangicta alt gene molar dislerde 4. bélge, neredeyse apekse kadar
ulasan ve kemik duvarini interdental kemigin olusturdugu tek duvarli kemik ici
cep konumundaydi. Ust genede ise bu bélgedeki kemik ici cepler daha s1g idi.
4. bblgenin ilk dlgtimleri bu kemik ici ceplerin tabanlarindan yapilmigtir. 6. ayda
bu kemik seviyelerinin 1,92 mm koronale ylikseldigi goriilmiistiir. Baglangicta
kemik i¢i cep konumunda olan ancak kokiin ¢ekilmesiyle bu 6zelligini kaybeden
bu defektlerdeki iyilesmeyi dis olmadigt igin kemik igi ceplerle karsilagtiramayiz.
Rezektif tedavinin degerlendirildigi ¢alismalarda da bu bolgedeki alveol kemigi
seviyesindeki degisimi inceleyen herhangi bir aragtirmaya rastlanmadifn igin
buradaki kemik seviyesindeki degismeyi degerlendiremiyoruz.

Radyografik degerlendirmelerde, alt ve iist gene dislerinin anatomileri farkl
oldugu i¢in, bu dislpr ayn ayri degerlendirilmek zorundadir. Alt ¢ene dislerde 4
b6lge degerlendirilebilirken, iist c¢ene dislerde yalmizca 2 bdlge
degerlendirilebilmistir. ‘‘Bone sounding’’ ile alt ve iist ¢ene dislerde elde edilen
Olgtimleri birlikte degerlendirmek bir sakinca yaratmayacaktir. Ancak radyografik
olarak alt ve iist ¢ene disleri birlikte degerlendirmek miimkiin olmadigindan bu
disler ayr1 ayn ele alinmistir. Alveol kemigi degisimlerini daha kesin belirleyen
“‘bone sounding’® deZerleriyle radyografik degerlerin ne denli &rtiistiglinii
gbrmek igin mandibuler dislerdeki ‘‘bone sounding’® degerleri ayr1
degerlendirilmistir. ‘‘Bone sounding’’ ile alt dislerin saglikli bdlgesinde 0,17 mm
alveol kemigi kaybi1 saptanirken, radyografide bu deger 0,50 mm olarak
bulunmugtur. Buradan, radyografik degerlendirmede daha fazla alveol kemigi
kayb1 oldugu goriilmektedir. Alt c¢enede saglikli bodlgede ‘‘bone
sounding’’(transgingival sondalama) yontemiyle Ol¢lim yapilirken kalan disin
komsu disle yapti§1 kontakt nedeniyle septum tepesinden Ol¢iim yapilamamugtir.
Radyografik ol¢limler ise interdental septumun tepesinden yapilmistir.
Radyografi ile ‘‘bone sounding’’ §lgiimlerinin farkli yerlerden yapilmig olmasi bu

farkin nedenlerinden biri olabilir. Bunun disinda, interdental septumda gercekten
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“‘bone sounding’’ ile ol¢tim yapilan yerlerden daha fazla alveol kemigi kayb:
olmus olabilir. Radyografik degerlerle ‘‘bone sounding’’ degerleri arasindaki bu
fark radyografik yontemin yetersizliginden de kaynaklanmug olabilir. Alt ¢ene
diglerde ‘‘bone sounding’’ ile ortalama alveol kemigi kaybi1 furkal bolgede
0,2 mm, septal bolgede ise 0,4 mm olarak saptanmustir. Radyografide septal ve
furkal bolgeleri aywrdetmek miimkiin degildir, bu teknikte sadece en yiiksek
alveol kemigi seviyeleri belirlenerek bu bdlgelerden 6l¢lim yapilmaktadir. Furkal
ve septal bélgede ‘“bone sounding’’ ile saptanan alveol kemigi kayiplan ortalama
olarak ele alinirsa, radyografi ile 0,38 mm olarak saptanan alveol kemigi kaybi
bulgusunun “bone sounding” ile elde edilen sonuglara benzedigi sylenebilir.
Radyografide alt ¢cenede 4. bolgeye denk gelen yerde 1,38 mm alveol kemigi
kazanci oldugu saptanmustir. ‘’Bone sounding’’(transgingival sondalama) ile alt
cene diglerde bu bolgeden yapilan Sl¢timlerde 1,70 mm alveol kemigi dolumu
saptanmustir. Bu fark bukkal ve lingualdeki kompakt kemigin ‘‘bone sounding”’
ile 4. bolgeden ol¢iim yapilan yerin tiizerine siiperpoze olmast nedeniyle
radyografideki ol¢limlerde degerlendirme daha koronalden baslanmig olabilir.
Dolayisiyla daha az alveol kemifi dolumu saptanmig olabilir. Kok
rezeksiyonundan sonra ¢ekim soketindeki alveol kemigi dolumunu ne ‘‘bone
sounding’” ne de radyografi ile degerlendiren ¢alismaya rastlanamamgtir.
Caligmarmuzda soketteki alveol kemigi dolumunu yalmizca radyografik olarak
degerlendirdik ve bu dolumu 2,75 mm olarak bulduk. Lekovic ve arkadaglar:,85
iki veya daha fazla sayida anterior ya da premolar dis c¢ekiminin gerektigi
olgularda dis c¢ekiminden sonra sokette meydana gelen alveol kemigi
seviyesindeki degisiklikleri 6. ayda ‘‘re-entry’’ yaparak degerlendirmislerdir.
Aragtiricilar 6. ayda, ¢ekim soketinde 3 mm alveol kemigi kazancinin oldugunu
saptamiglardir. Bu bulgular bizim sonug¢larimizla uyumludur.

Radyografi ile iist ¢enede yalmizca mezyal ve distaldeki alveol kemikleri
degerlendirilebilmektedir. Ust ¢ene dislerde farkli kokler rezeke edildiginde

oy

‘‘bone sounding’’ 6l¢limleri yapilan bolgeler de degistiginden, bu dislerde ‘‘bone
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sounding’’ ile elde edilen degerlerle radyografik degerler de karsilastirilamaz.
Biihler,28 alveol kemigi rezorpsiyonu nedeniyle iist genede mezyobukkal ya da
distobukkal kékler alindiginda (toplam 5 olgu) palatinal kékiin daha koronalde
olan alveol kemigi seviyesi, rezeke edilen bolgenin {izerine siliperpoze
olacagindan, bu boélgedeki alveol kemigi seviyesindeki degisikliklerin radyografi
ile saptanamayacagim bildirmistir. Ust ¢ene dislerde kalan kok ya da kéklerin
mezyal taraflarinda 0,35 mm, distal taraflarinda 0,19 mm alveol kemigi
rezorpsiyonu saptanmustir. Sadece iist genede periodontal nedenle yapilan kok
rezeksiyonlarindan sonra alveol kemigi seviyesindeki degisiklikleri radyografi ile
degerlendiren ¢aligmaya rastlanmadigindan sonuglarimizi karsgilagtiramamaktayiz.

Kok rezeksiyonu yapilmis dislerde prognozun degerlendirildigi ¢alismalarda
en ¢ok Kkarsilagilan komplikasyonlardan birinin k&k kiriklar1 oldugu
saptanmugtir.288232.33 Langer ve arkadaslar,8 kok rezeksiyonu uygulanmig
100 molar disi 10 yil takip etmigler ve bu siirenin sonunda %38 oraninda
basarisizlik bildirmiglerdir. Calismada bu basarisizliklarin %47,4’nilin  kok
kiriklarindan kaynaklandii saptanmugtir. Arastiricilar, kanallarda ve disin kron
kisminda agir1 madde kaybinin ve parafonksiyonel okliizal alisgkanliklarin bu kok
kiriklarina neden olabilecegini bildirmiglerdir. Carnevale ve arkadaglar1 da,33 kdk
rezeksiyonu uygulanmug 488 disi 3-11 yil boyunca degerlendirdikleri
caligmalarinda bagarisizliklarinin en yaygin nedenini kok kiriklar: olarak tespit
etmiglerdir. Bizim arastlrmérmzda da kok rezeksiyonu uyguladigimz 26 numarali
dis rezeksiyondan 10 ay sonra kok kirig1 nedeniyle ¢ekilmistir. Mezyobukkal
kokii rezeksiyonla alinmis bu olguda caligmamizin 6. ayinda protetik tedaviye
gecildiginde mobilite degeri 2 olarak tespit edilmistir. 10. ayda hasta agin
mobilite nedeniyle klinigimize bagvurmustur. Yapilan klinik muayenede adeziv
uzantinin disten ayrildifn ve distal kokiin disetinin altindaki bir seviyeden
kinldigy tespit edilmis, radyografik muayenede de kokteki kirik teshisi
dogrulanmigtir. Buna ilaveten palatinal kkiin periodontal destegi bu kokiin tek

bagmma fonksiyon gOrmesine olanak vermeyecegi i¢in dise c¢ekim karan
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verilmistir. Dis gekildikten sonra, kékiin orta iigliisiinden kirildigi, apikal 1/3’te
ise rezorpsiyon oldugu gozlenmistir. Hastanin baslangic anamnezinde bruksizm
tespit edildigi i¢in olusan kok kirgmin bundan kaynaklanan travmatik kuvvetler

nedeniyle gergeklestigi diisiiniilmektedir.

Periodontal nedenle kok rezeksiyonu uygulanmis dislerin degerlendirildigi
caligmalarda, Langer ve arkadagslar,®2 10 yilin sonunda 100 disin 10’unun,
Blomldf ve arkadaslari,?2 10 yilin sonunda plak indeksi ortalama 0,63 olan
146 disin 9’unun, Klavan,8 1-7 yil sonra 34 disten sadece birinin, Biihler,28 10 yil
sonra plak indeksi ortalama 0,40 olan 28 disten 2’sinin, Carnevale ve arkadaglari
da,32 10 y1l sonunda plak indeksinin %60’1nin iyi, %24’iiniin orta ve %16’smin
kot oldugu 175 disten 3’iiniin periodontal nedenle basarisiz oldugunu
bildirmislerdir. Hamp ve arkadaslari®? ise 5 yilin sonunda plak indeksi ortalama
0,2-0,3 olan 87 kok rezeksiyonlu digin higbirinin periodontal nedenle
kaybedilmedigini bildirmislerdir. Bu bulgular g6z6niine alindiginda, ileri
periodontal hastalik nedeniyle ¢ekim agamasina gelmis ancak bir veya daha fazla
kokii gekilerek yeni bir morfolojik yap: kazanmis disin periodontal nedenle
kaybedilme riskinin plak Kkontroli yapan hastalarda diisik oldugu

gozlenmektedir.

Hirschfeld ve arkadaslari,$® periodontal tedaviden sonra hastanmn yaptig
giinliik plak kontroliiniin etkinligine gore hastalan iyi, orta ve kotii olmak iizere
3 gruba ayirmslardir. Aragtiricilar destekleyici periodontal tedavi uygulanan bu
hastalarda tedaviden 15-22 yil sonra, plak kontrolii iyi olan grupta toplam dis
sayisinin %2,6’sinin, orta olan grupta %22,7°sinin ve kétii olan grupta ise
%55,4°tinlin  kaybedildigini saptamiglardir. McFall de,103 plak kontrolii kotii olan
hastalarda 15-29 yil sonra dis kayb1 oranum %38,6 olarak bildirmistir. Yukarida
bahsedilen ¢alismalarla karsilastinldiginda, rezeksiyondan sonra dislerin

periodontal nedenle kaybedilme olasilif1 agizdaki diger dislerde oldugu gibidir.
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Carnevale ve arkadaglar,3? tedaviden 10 yil sonra kontrol grubu olarak
alman molar dislerde, plak kontroliiniin %69’unda iyi, %24’iinde orta ve
%7’sinde kotii oldugu bireylerde diglerin hangi nedenle kaybedildigine
bakilmaksizin, %99’unun agizda kaldigini, kok rezeksiyonu uygulanan dislerde
ise plak kontroliiniin %60°inda iyi, %24’iinde orta ve %16’sinda kétii olan
bireylerde bu oranin %93 oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismadan da anlagilacag:
gibi ¢ekim nedeni ne olursa olsun kanal tedavisi uygulanms, kok rezeksiyonuyla
yeni bir form kazanmis ve sert dokularinda madde kayb1 yapilmis dislerin agizda
kalma sansinin, aym afizdaki diger molar disler gibi oldugu goriilmiigtiir.
Blomlof ve arkadaglar,?2 aym afizda kanal tedavili tek koklii disleri kontrol
grubu olarak aldiklar1 ¢aligmalarinda, bu dislerin plak indeksinin 0,25 oldugu
bireylerde ¢ekim nedenleri gozoniine alinmaksizin ilk 5 yilda dislerin %83’{iniin,
periodontal nedenle kok rezeksiyonu uygulanan ve plak indeksinin 0,63 oldugu
bireylerde ise %82’sinin agizda kaldigimi bildirmislerdir. K6k rezeksiyonu
uygulanmis molar dislerin plak kontroliinii iyi yapan bireylerde kanal tedavili tek
koklii dislerle benzer oranda agizda kaldigi bir kez daha goriilmiigtiir. Kok
rezeksiyonlu diglerin agizda kalmasinin plak kontroliine bagh oldugunu Bloml6f
ve arkadaslarimin galismas: Kesin olarak gdstermektedir. Arastiricilar tedaviden
10 yil sonra plak kontroliiniin kétli olmasi nedeniyle agzinda 20°den az sayida
disi kalan bireylerde kok rezeksiyonlu dislerin %35’inin, plak kontroliiniin iyi
oldugu ve agzinda 20’den fazla disi kalan bireylerdeyse kok rezeksiyonlu diglerin
%91’inin agizda kaldigin bildirmislerdir.

Sonug olarak, ¢alismamizda giinliikk plak kontroliiniin en iist diizeyde oldugu
hastalarda kok rezeksiyonu igleminden sonra kalan dislerin etrafindaki
periodontal dokularin iyilesmesinin optimum oldugu ve hasta etkin plak
kontroliine devam ettigi siirece periodontal sagligin da korundugu saptanmistir.
Bir kokiinde ileri periodontitis olan ve cerrahisiz, cerrahi veya rejeneratif
tedavilerle tedavi edilemeyen olgularda uygulanacak kok rezeksiyonu ile kalan

kok veya koklerin diger digler gibi plak kontrolii iyi yapildigi siirece agizda
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kalabildigi goriilmiigtiir. Furkasyon lezyonlari nedeniyle agizda en sik kaybi
gbzlenen ve uygulanan konvansiyonel tedavilerin ¢ok etkili olamadig1 molar
dislerde kok rezeksiyonu islemleri, gerek hekimin molar diste konvansiyonel
tedavileri daha iyi yapabilmesi gerekse hastanmn bu bélgeyi temizleyebilmesi i¢in
furkasyon lezyonlu diglerin tedavisinde Onemli bir secenek olmaktadir. Bu
nedenle dis hekimliginde lisans ve lisansiistii egitimlerinde bu yontemin teorik ve

pratik olarak etraflica verilmesinin gerekli oldugu inancindayiz.



SONUC

Kok rezeksiyonlarindan sonra, kalan kok ya da koklerin periodontal
dokularinin, periodontitisli kokiin ¢ekilmesine verdikleri klinik yanitlar1 ve ¢ekim
soketinde: kemik seviyesinde meydana gelen degisiklikleri inceleyen

aragtirmamizda su sonuglar elde edilmistir:

Baglangicta 2,54 olan plak indeksi tedavinin 6. ayinda 1,04’e ve baslangigta
2,32 olan gingival indeksin 0,86’ya geriledigi ve bu azalmalarin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir. Egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin plak
kontroliinde daha basarili olduklar: saptanmagtir.

Baglangigta 0,95 olan mobilite degeri operasyondan hemen sonra
1,60, 6. ayda ise 0,65 olarak tespit edilmistir. 6. ay Ol¢limlerinde mobilite
degerinin operasyondan hemen sonra Olgiilen mobilite degerinden istatistiksel
olarak 6nemli miktarda diisiik oldugu ve 6. aydaki mobilite degerinin istatistiksel
olarak anlamhi bulunmasa da baslangi¢ degerinden daha diisiik oldugu
saptanmugtir.

Rezeksiyon uygulanan disin agizda kalan kokiiniin, saghkli ve furkal
bolgelerinde baglangigta 5,88 mm olan ortalama sondalanan cep derinligi, 6. ayda
2,89 mm’ye gerilemigtir. Bu azalmanin istatistiksel olarak anlaml oldugu tespit
edilmigtir. Saglikli bslgede baslangigta 4,20 mm olan sondalanan cep derinligi,
6. ayda 2,48 mm’ye, furkal bolgede baslangicta 7,55 mm olan sondalanan cep
derinligi ise 6. ayda 3,30 mm’ye gerilemistir. Her iki bolgede meydana gelen

azalmanin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir.
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Rezeksiyon uygulanan digin kalan kokiiniin, saglikli ve furkal bolgelerinde
baslangigta 1,96 mm olan ortalama dentogingival atagman miktarn 6. ayda
3,16 mm olarak saptanmig ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir. Saglikli bolgede, baslangi¢ta 2,15 mm olan dentogingival atagman
miktari, 6. ayda 2,67 mm’ye, furkal bdlgede baslangigta 1,76 mm olan
dentogingival atasman miktan ise 6. ayda 3,65 mm’ye yiikselmistir. Iki bslgede
meydana gelen artigin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir. 6. ayda
dentogingival atagman miktarinin saghkli bolgede 2,67 mm, furkal bolgede
3,65 mm ve septal bolgede ise 3,30 mm oldugu ve bolgeler arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir.

Saglikli bolgede 6. ayda ortalama 0,26 mm, furkal bodlgede ise 1,85 mm
atagman kazanci olmugtur. Furkal bolgedeki atasman kazancinin saglikli
bolgedekinden fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlam tagidig:

bulunmustur.

6. ayda saglikh bolgede ortalama 0,26 mm, furkal bolgede 0,18 mm, septal
bélgede 0,54 mm alveol kemigi kaybi olurken, 4. bolgede 1,92 mm alveol kemigi
‘kazanci saptanmugtir. Saglikli, furkal ve septal bolgelerde olusan alveol kemigi
kayiplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, 4. bolge ile
diger bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir.

Radyografik degerlendirmelerde, alt g¢enede saglikli tarafta 0,50 mm,
furkasyona bakan tarafta 0,38 mm alveol kemigi kaybi1 saptanmisken, soket
tabaninda 2,75 mm ve soket kenarinda ise 1,38 mm alveol kemigi kazanci
belirlenmistir. Saglikl: ve furkasyona bakan taraflar arasinda alveol kemigi kayb1
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, bununla birlikte; soket
tabaninda ve 4. bolgede, gerek birbirleriyle gerekse diger 2 boélgeyle arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmustir. Ust genede ise mezyalde
0,35 mm, distalde 0,19 mm alveol kemigi kaybi1 saptanmis, bu iki deger
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml olmadig: belirlenmigtir.
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Aragtirmamizda uygulanan kok rezeksiyonu tekniginin, kalan kok veya
koklerde c¢entik olusturmamas:t ve furkasyonda ¢ati uzantis1 birakmamasi
nedeniyle giivenilir bir yontem oldugu saptanmgtir.

Bruksizmin, kok rezeksiyonu uygulanmugs diglerde kok kiriklarma yol
acabilecegi gbriilmiigtiir.

Komsu diste kesim yapmamak i¢in uygulanan, rezeke edilen dise kron ve
komsu disi lingualden saran adeziv uzantili boliimlii sabit protezin, hastalarda
bagariyla fonksiyon gordiigii saptanmuagtir.

Furkasyon lezyonlu ve aymi zamanda bir kokiinde ileri periodontitis
bulunan ve bilinen periodontal tedavilerle tedavi edilemeyen, bu nedenle gekime
gitmekte olan molar diglere kok rezeksiyonu uygulandiginda plak kontrolunu iyi
yapan bireylerde, kalan kok veya koklerin etrafinda saglikli periodontal
dokularin olustugu ve bu periodontal saglifin devam ettigi saptanmuistir.



OZET

Agizda en ¢ok kaybedilen molar diglerde furkasyonun anatomisi nedeniyle
cerrahi, cerrahisiz ve regeneratif tedavilerin yeterince basarili olamadif
saptanmugtir. Kok rezeksiyonu iglemleri, furkasyon lezyonlu molar dislerin
tedavisinde ©Onemli bir alternatif olusturmaktadir. Literatiirde periodontal
iyilesmeyi tam olarak degerlendirmek amaciyla kullanilan plak indeksi, gingival
indeks, mobilite, sondalanan cep derinligi, atasman seviyesi, dentogingival
atasman miktari, radyografiler ve ‘‘bone sounding’’ gibi 6l¢gme ve degerlendirme
yontemlerinin tiimiintin kullamldig1 bir calismaya rastlanilamamgtir. Bu ¢alisma
tim ©6lgme ve degerlendirme yontemleri kullanilarak, periodontitisli kok
¢ekildikten sonra, kalan kok ya da koklerin periodontal dokularinin bu isleme
verdikleri cevaplan klinik ve radyografik olarak degerlendirmek ve cekilen
kSkiin soketindeki alveol kemigi seviyesindeki degisiklikleri incelemek amaciyla

gergeklestirilmistir.

Arastirma 20 hastaya ait 12 mandibuler ve 8 maksiller olmak lizere toplam
20 dis lizerinde ger¢eklestirilmistir.

Tedavi 6ncesinde yapilan dlglimler 6. ayda tekrarlanmustir. 6. ayda plak ve
gingival indeks degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana
gelmistir. Kok cikarildiktan sonra kalan kok veya koklerdeki mobilitenin
baglangica gore arttig1 ancak 6. ayda dramatik olarak azaldig1 bulunmustur. Cep
derinligi gerek saglikh gerekse furkal bolgede baslangica gbre azalmustir. Furkal
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bolgede bu azalmanin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Sondalanan cep derinligi
tedaviden sonra septal bolgede, saglikli ve furkal boélgedekinden daha yiiksek
bulunmustur. Tedaviden sonra dentogingival atagman miktari, saglikli ve furkal
bolgede baslangica gore 6nemli miktarda artnmg ve bu artisin da furkal bolgede
daha fazla oldugu bulunmustur. Yine, furkal bolgede saglikh bolgedekinden
daha fazla atagman kazanci olmugtur. ‘‘Bone sounding’ ile saglikli, furkal ve
septal bolgelerde alveol kemifi kaybi oldugu, 4. bolgede ise alveol kemigi
kazanci oldugu saptanmistir. Radyografi ile de benzer bulgular elde edilmistir.

Arastrmamizda uygulanan kok rezeksiyonu teknigi ile, kalan kok
veya koklerde ¢entik olusturulmamakta ve furkasyonda ¢at1 uzantisi
birakilmamaktadir.

Rezeke edilen dis ve komsu dise uygulanan adeziv uzantili bolimlii sabit
protezin, hastalarda basarryla fonksiyon gordiigii saptanmugtir.

Bruksizmin, kok rezeksiyonu uygulanmig dislerde kok kiriklarina yol
agabilecegi goriilmiigtiir.

Periodontitisli kokiin cekiminden sonra kalan kok ya da koklerde hasta
optimum plak kontrolu yaptiginda periodontal dokularm saglikli hale geldigi ve

bu saglikh durumun devam ettirilebildigi saptanmugtir.



ABSTRACT

It has been well documented that success of surgical, nonsurgical and
regenerative periodontal treatments was less in the molar teeth, which are most
frequently lost due to the furcation anatomy. The aims of the present study were
to clinically and radiographically evaluate the response of periodontal tissues of
the retained root/roots following the resection of involved root/roots and to
investigate the changes of alveolar bone levels in extraction sockets by means of
detailed measurement and assessment methods.

Twelve mandibular and 8 maxillary furcation involved molars in 20
patients were included in the present study. Clinical and radiographic evaluations
were performed at baseline and repeated at 6 ™ month. Plaque index and gingival
index scores statistically improved at 6 " month compared to baseline.
Immediately after the root resections, mobility of the retained root/roots increased
when compared to baseline, however, dramatically decreased at 6 " month.
Probing depth diminished significantly compared to baseline in furcal and healthy
areas. In furcal area probing depth decrease was significantly greater than the
healthy area. In the septal area, probing depth was higher than healthy and furcal
area at 6 ™ month. Amount of dentogingival attachment in healthy and furcal area
statistically increased in comparison to baseline and this increase was higher in
the furcal area at 6 ™ month. In furcal area significantly more attachment gain was
obtained than the healthy area at 6 ™ month. Healthy, furcal and septal areas

exhibited alveolar bone loss as was measured by bone sounding, while 4 ™ area
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showed alveolar bone gain. Similar results were also obtained in radiographic
evaluations.

By means of the root resection method used in the present study, neither a
notch was created, nor a residual ledge was leaved at the furcation in the retained
root/roots.

In the present study, it was observed that the partial fixed restoration with
adhesive retained, which was cemented to the root-resected tooth and to
neighboring tooth functioned successfully.

Present study also demonstrated that bruxism may lead to root fractures in
resected teeth.

In conclusion, health of the periodontal tissues improves following
extraction of the periodontitis involved root and this healthy condition could be

sustained when the patients could perform optimum oral hygiene.
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