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Bu olgu sunumunda, kok kanalinda iki ayr1 bolgede iltihabi i¢ kok resorpsiyon alani olan ve re-
zorpsiyonlardan birinin kok kanalinin apikal 1/3’tinde perforasyona yol agtig1 alt ¢ene sol kanin disinin
tedavisi anlatilmaktadir. Hibrit yontemle yapilan kok kanal tedavisini takiben lambo kaldirilmis ve ko-
kiin dis yiizeyine agilan perforasyon alanina MTA uygulanmistir. Alt1 aylik takipte disin semptomsuz
oldugu, 1 yil sonunda yapilan radyografik muayenede, kok etrafinda bir iyilesme oldugu gortlmiistir.
2 yillik takipte disin klinik ve radyolojik olarak asemptomatik oldugu gézlenmistir. Tedavi sonrasi
takip sonuglarina gore, perforasyon alaninin MTA gibi biyouyumlu ve iyi tikama 6zelliklerine sahip bir
materyal ile kapatilmasi iyi bir klinik basar ile sonuglanabilir.

Anahtar kelimeler : Mineral trioksit agregati, iltihabi kok rezorbsiyonu, endodontik cerrahi

ABSTRACT

This report presents a case treated both endodontically and surgically of a mandibular left canine
tooth with two seperate inflammatory resorptive defects, one perforating the apical one-third. Follo-
wing obturation with hybrid tecnique, mucoperiostal flap was performed and MTA was applied into
the perforated resorptive cavity. At 1-year follow-up, the tooth was free of symptoms and complete
healing was observed around the root in radiographic examination . At 2-year follow-up,the tooth was
asymptomatic in clinically and radiologically. For postoperatif results of the treatment, sealing of
perforation site with material such as MTA which has biocompatibility and good sealing properties
may result in good clinical prognosis.
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Giris

[Itihabi i¢ kok rezorpsiyonu daimi disler-
de ender olarak goriilmektedir (1). Kok ka-
nalinin i¢ yapisi ile iligkili olan bu rezorpsi-
yon tiirii kok kanal duvarlarindan baglayarak
periodontal membran yoniinde ilerleyen ve
disin kaybina kadar yol acabilen bir durum-
dur. Saglikli pulpa dokusu granulamatoz
dokuya doniisiir ve dentini rezorbe eder. Bu
doniisiimiin siirekli mikroorganizma istilasi
ve uyarist sonucu pulpanin kronik iltihaplan-
mast sonucunda olustugu diisiiniilmektedir
(2). Iltihabi i¢ kok rezorpsiyonunun olus-
masinda travma, enfeksiyon ve restoratif
islemlerle birlikte, sebebi belirsiz faktorlerin
de etken olabildigi bildirilmistir (3,4). I¢ kok
rezorpsiyonu kok kanalinin her bélgesinde
gortlebilir, en siklikla kokiin orta tigliisiinde
olustugu bildirilmistir (5). I¢ kok rezorpsi-
yonu genellikle asemptomatiktir ve rutin
radyografik kontrollerde tespit edilebilir. Ku-
ronal bolgede rezorpsiyon defektinin genis
oldugu ve dis sert dokularinin ¢ok inceldigi
durumlarda granulasyon dokusunun pembe
renkli goriintiisii klinik taniy1 kolaylastira-
bilmektedir (6,7). I¢ kdk rezorpsiyonunun
ilerlemesi kok kanalindaki canli doku varli-
gina baglidir. Bu nedenle i¢ kok rezorpsiyonu
tanis1 konuldugu anda kok kanal tedavisine
baslanarak rezorpsiyonun durdurulmasi sag-
lanmalidir. Bu yaklasim daha fazla sert doku
kaybi1 ve perforasyonun engellenmesi agisin-
dan ¢ok 6nemlidir (6). Kok kanalinin perfore
olmadig1 durumlarda kok kanal tedavisi ile
basarili sonuglar alinmaktadir. Buna karsin
resorpsiyonun ilerleyerek perfore oldugu
durumlarda cerrahi girisim endikedir. Bu
gibi olgularda rezorpsiyon defektine biyou-

yumlu ve iyi adaptasyon 6zelliklerine sahip
olan bir materyal uygulanmas1 gerekebilir.
Mineral trioksit agregat1 (MTA) bu amagla
kullanilabilecek bir malzemedir.

Bu olgu sunumunda, kok kanalinda iki
ayr1 bolgede iltihabi i¢ kok resorpsiyon alani
olan ve rezorpsiyonlardan birinin kdk kana-
linin apikal 1/3’{inde perforasyona yol agtig1
mandibulanin sol kanin disinin endodontik
ve cerrahi kombine tedavisi anlatilmaktadir.

Olgu Sunumu

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Endodonti A.D. na sol alt kanin
disinde hafif bir agr ve ilgili bolgede fis-
tiill sikayeti ile bagvuran 45 yasinda kadin
hastanin yapilan agiz i¢i muayenesinde 33
numarali disin distalinde asir1 ¢liriik oldugu
ve bu disten kaynaklanan bir fistiil olustugu
goriilmustiir. Klinik muayenede 33 numarali
diste perkiisyona hafif duyarlilik ve hafif
derecede mobilite oldugu, vitalometrik mua-
yenede ise ilgili disten negatif cevap alindig1
belirlenmistir.

Radyolojik muayenede dis kokiiniin ku-
ronal 1/3’ilinde sinirlar1 net olarak ayirdedi-
lebilen i¢ kok rezorpsiyonu ve kokiin apikal
1/3%linde distalden kemik yiizeyine a¢ilmig
ikinci bir i¢ kok rezorpsiyon alanm gozlen-
mistir. Perforasyonun periodontal membrana
acildig1 alanda alveolar kemikte de perira-
dikiiler bir lezyon goriilmustiir (sekil 1,2).
Hastanin anamnezinde herhangi bir sistemik
hastalig1 olmadig1 ve bir travma hikayesi
animsamadig1 6grenilmistir.
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Sekil 1. Panoromik radyografide alt ¢cene sol alt
kanin disinde i¢ kok rezorpsiyonu goriilmektedir.

= s il - &
Sekil 2. Periapikal radyografide disin kuronal
¢liistindeki i¢ kok rezorpsiyonu ve apikal iigliistin-
de belirgin olarak periodontal araliga agilmis i¢ kok
rezorpsiyonu goriilmektedir.

Radyografik ve klinik muayeneden elde
edilen bulgulara gore, ayn1 disin farkli bol-
gelerinde biri perforasyonla sonuglanan iki
ayr1 i¢ kok rezorpsiyonu ve perforasyon
sonucu kronik apikal abse gelistigi tespit
edilmistir. Dis rubber-dam ile izole edil-
mis ve kok kanal tedavisine baslanmistir.
Protaper SX ve Gates-glidden frezleriyle
(Maillefer Dentsply, Baillagues, Switzer-
land) yeterli kuronal genislik saglandiktan

sonra step- down yontemiyle kok kanali-
nin kuronal 1/3°1 sekillendirilmis ve kokiin
kuronalinde bulunan rezorpsiyon alanina
ulagilmistir. Her alet degisiminde kok kanali
% 2,5’luk sodyum hipoklorit ile yikanmustir.
Kok kanal boyu apeks bulucu (Propex II,
Maillefer Dentsply, Baillagues, Switzerland)
ile belirlenmis ve kok kanali sekillendirme
islemi Protaper doner alet sistemi (Maillefer
Dentsply, Baillagues, Switzerland) ile yapil-
mistir. Seans sonunda kok kanalina 10 giin
stire ile medikament olarak kalsiyum hid-
roksit (Sultan, Healtcare Inc, Englewood, NJ,
USA) uygulanmis ve hastanin ikinci seans
tedavisinde % 2.5 lik sodyum hipoklorit ve
% 17°1ik EDTA’nin kanala 1 dakika stireyle
uygulaniginin ardindan son irrigasyon serum
fizyolojik ile 5 dakika boyunca yapilmis ve
kalsiyum hidroksit kanaldan uzaklastiril-
mistir. Kok kanali doldurma teknigi olarak
termoplastik giitaperka enjeksiyon (Obtu-
ra, Sybron Endo Corporation, Orange, CA,
USA) ve lateral kondansasyon yonteminin
beraber uygulandig1 hibrit yontem, kanal pati
olarak AH plus (Detrey, Dentsply, Konstantz,
Germany) kullanilmistir. Endodontik giris
kavitesi kompozit dolgu maddesi (CeramX,
Detrey, Dentsply, Konstantz, Germany) ile
kapatilmistir.

Tedavinin kok kanali yoluyla yapilan
endodontik tedaviyi takiben cerrahi girisi-
me baglanmistir. Lokal anestezi (Ultracaine
DS forte, HANSAmed Ltd, Mississauga,
Ontanio, Canada) yapildiktan sonra mukope-
riostal flap kaldirilip kokiin apikal 1/3’tinde
bulunan rezorpsiyon alan1 ve komsu alveolar
kemikteki granulasyon dokusu kiirete edil-
mistir. Daha sonra apikal 1/3” deki rezorpsi-
yon kavitesine MTA tasiyicisi (Micro Apical
Placement System, Produits, Dentaires, Ve-
vey, Switzerland) ve pluggerlar (Maillefer,
Dentsply) yardimiyla MTA (Angelus White,
Londrina, PR, Brasil) yerlestirilerek rad-
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yografik kontrol yapilmistir (sekil 3). Mu-
koperiostal flap yerine yerlestirilerek dikis
uygulanmistir. Hastaya antibiyotik (sabah
aksam 1 gr amoksisilin 7 giin) , non-steroid
antienflamatuar (sabah aksam naproksen
sodyum 275 mg 4 giin) ve agiz gargarasi
(khlorheksidine glukonat % 0.2 giinde iki
defa 5 giin) verilmistir. Dikisler 7 giin sonra
alinmstir.

f
Sekil 3. Postoperatif radyografik goriintii.

1 y1l sonra kontrol amaciyla yapilan klinik
ve radyografik muayenede disin asemptoma-
tik oldugu ve periradikiiler dokuda iyilesme
oldugu goézlenmistir (sekil 4). 2 yillik takipte
klinik ve radyolojik olarak herhangi bir pa-
tolojik bulguya rastlanmamustir (sekil 5).

Sekil 4. 1 yillik kontrolde, panoromik radyog-
rafide periradikiiler dokuda iyilesme oldugu goriil-
mektedir.

Sekil 5. 2 yillik periapikal kontrol radyografisinde
herhangi bir patolojik bulguya rastlanmamustir.

Tartisma

Periodontal membrana agilmis bir i¢ kok
rezorpsiyonu ile iltihabi dis kok rezorpsiyo-
nunun klinikte radyografi ile ayirt edilebil-
mesinin zor olabilecegi gibi, arastirmacilar
tam taninin tedavi sirasinda konulabilecegini
savunmaktadirlar (8). Kok rezorpsiyonu ol-
gular1 genelde klinik olarak asemptomatiktir
ve rutin radyografi ile belirlenmektedir. Bu
olguda ise hastanin klinigimize bagvurma-
sina yol acan hafif bir agr1 ve fistiil olusumu
gozlenmistir.

Wedenberg ve ark.(3) i¢ kok rezorpsi-
yonlarmin yavas veya hizli ilerleyen farkl
dinamiklerde olabilecegini bildirmislerdir.
Arastirmacilara gore pulpada devam etmekte
olan bir enfeksiyon rezorpsiyonun hizi {ize-
rinde etkili olabilmektedir. Kok kanalinda
uzun siireli bir enfeksiyonun ana nedeninin
tedavi edilmeyen dis ¢iirtikleri oldugu bilin-
mektedir. I¢c kok rezorpsiyonu olustugunda,
rezorpsiyon defektini dolduran granulasyon
dokusu genellikle kokiin i¢ sinirlart igerisin-
de kalir, bazen de dis sert dokularini rezor-
be ederek periodontal membrana agilir. Bu
olguda kokiin kuronal {i¢liisiinde bulunan
rezorbe alan kokiin i¢ sinirlart iginde yer alir-
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ken, apikal ti¢liide bulunan rezorpsiyon kok
kanalin1 perfore etmistir. Kokiin dis yiizeyine
ulasan enfeksiyon periradikiiler alanda ke-
mik yikimina yol acarak fistiilize olmustur.

I¢ kok rezorpsiyonlarinda perforasyon
olugmadig: siirece yalnizca kok kanal teda-
visi yapilmasi yeterli olabilmektedir. Buna
karsin perforasyon olustugunda cerrahi giri-
sim endikedir. Perfore olgularda rezorpsiyon
alaninin tamamen kapatilmasi gereklidir. Bu
amagcla degisik materyaller kullanilmaktadir.
Amalgam (9), kompozit recine (9,10), sera-
mikler (11), MTA (12,13) ve cam iyonomer
(14,15) bu amagla kullanilan baz1 materyal-
lerdir. Bu olguda perforasyon alaninin kapa-
tilmasinda MTA kullanilmasindaki nedenler
arasinda; biyouyumlulugu, antibakteriyel
ozelligi, radyoopakliligi, nemli ortamda sert-
lesmesi ve iyi Ortiileme 6zellikleri sayilabilir
(16,17,18).

MTA; pulpa kuafajinda (19,20), ret-
rograd dolgularda (16), apeksifikasyonda
(21,22,23), kok kiriklarinin onariminda
(16,24), furkasyon defektlerinin ve per-
forasyonlarin onariminda (25) basari ile
kullanilan bir materyaldir. Boya ve bakteri
sizdirma yontemleri ile yapilan deneysel
calismalarda, perforasyonlarda MTA uygu-
lanmasimin IRM, Super-EBA ve amalgam
kullanilarak yapilan uygulamalara kiyas-
la daha az sizintiya yol actig1 bildirilmistir
(16,17,26,27). Bu deneysel caligsmalarda elde
edilen verilere gore MTA kok perforasyonla-
rinin onarimi i¢in uygun bir malzemedir. Bu
olguda MTA kullanilmasinin bir diger amaci
da periodontal membranin rejenerasyonu ve
sert doku olusumunu uyarmaktir (16,17).
Yapilan hayvan ¢alismalarinda MTA’nin fur-
kasyon perforasyonlarin tedavisinde kalsi-
fik doku olugumunu uyaran biyouyumlu bir
materyal oldugu gosterilmistir (25). Klinik
calismalarda perforasyon nedeni ile olusan

problemlerin ¢6ziilmesinde MTA kullani-
mi basarili bulunmus, materyalin nemli or-
tamdan etkilenmedigi ve mikroorganizma
tiremesini baskilama 6zelligi oldugu gortil-
mustiir (28). Bu olguda da klinik semptom-
larin ¢ok hizli bir sekilde ortadan kalktigi ve
perforasyon alaninin iyi bir sekilde onarildigi
gozlenmistir.

MTA uygulanmasinin bir¢ok avantaji ol-
masina ragmen bazi dezavantajlar1 oldugu
da gozardi edilmemelidir. Bunlardan biri
materyalin gri rengi ile iligkilidir. MTA ile
perforasyon tedavisi sonucunda marjinal
disetinde renklesme olustugunu gosteren
olgu bildirimleri vardir (29). Bu olguda ise
MTA’nin uygulandigi alan kok’iin apikal
1/3’linde bulundugu i¢in marjinal disetinde
bir renk degisikligi gdozlenmemistir. Perfo-
rasyonun marjinal disetine yakin oldugu
durumlarda renklesme olabilecegi gézardi
edilmemeli ve diseti ile direkt temas oldugu
durumlarda beyaz renkli MTA kullanilmasi-
na dikkat edilmelidir.

Perforasyon bulunan olgularda kok ka-
nal dolgusu ve perforasyon alaninin kapa-
tilmasindaki siralama da 6nem tasimaktadir.
Daha 6nce yayinlanan bazi olgularda kok
kanal dolgusunun cerrahi girisimden sonra
(12,30,31), bazi olgularda ise cerrahi girigim
oncesinde (32) yapildig: bildirilmistir. Bu
olguda kok kanal tedavisi cerrahi girisimden
once uygulanmistir. Bunun nedeni rezorpsi-
yon defektine uygulanan MTA’nin kok ka-
nalin1 tikama riskinin 6niine gegmektir. Kok
kanalinin 6nceden doldurulmasi MTA nin
daha uygun kondanse edilebilmesini sag-
lamaktadir. K&k kanali dolgusundan 6nce
MTA uygulandiginda ise kok kanalinin dol-
durulmasi esnasinda uygulandig1 ortamdan
uzaklastirilabilir. Kok kanal dolgusunun cer-
rahi girisimden 6nce uygulanmasinin, enfek-
siyonun kontrol altina alinmas1 ve iyilesme
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i¢in uygun ¢evre sartlarinin olusturulmasi
acisindan yararli olacagi gorlisiindeyiz.

Sonu¢

I¢ kok rezorpsiyonunun perfore oldugu ve
yalnizca kok kanal tedavisinin yeterli olma-
dig1 olgularda cerrahi girisim de endikedir.
Kok kanali1 tedavisi ile birlikte rezorpsiyon
alanina biyouyumlu ve iyi tikama 6zellikleri-
ne sahip bir materyalin uygulanmasi basarili
bir prognoza ulasmada yardime1 olabilmek-
tedir.
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