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OZET

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada amaci, per-
iapikal lezyonlar i¢in gecerli flep dizaynlarinin avantaj ve
dezavantajlarini ortaya g¢ikarmakti. Yaglan 21 ile 52
arasinda degigen ve ortalamast 31.26+ 10.8 olan 216 hasta
calisma kapsamina alindi. Hastalarin dosyalart incelendi.
Bu dosyalardaki verilerden yag, cinsiyet, kaybedilen dis,
oral hijyen durumu, tedavi iglemleri ve radyografik bulgu-
lar istatistiksel degerlendirmeler igin ele alindi.
Inceledigimiz bu tedavi yontemlerini literatiir bilgileri ve
klinik uygulamalarimiz 1s18inda ele aldigimizda, tiim flep-
lerin baz1 kisitlamalara sahip oldugu gézlenmigtir. Kuron
mevcudiyetinin korunmasi yanisira hastanin periodontal
sagligida diisliniilmelidir.
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Flep, Apisektomi, Dig
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THE PERIODONTAL-ENDODONTIC
SURGERY APPROACH IN PERIAPICAL LESION
TEETH (A RETROSPECTIVE STUDY)

SUMMARY

The present retrospective study was carried out to
reveal the advantages and disadvantages of the current flap
designs for periapical lesions. 216 patients were included
to the study, and their ages ranged from 21 to 52 years,
mean 31.26+10.8. The patients files were looked over.
Some informations such as age, sex, missing teeth, oral
hygiene instructions, treatment procedures, and
radiographic findings were chosen to use in statistical
evaluaiton. If we sum up these treatment modalities
regarding the literatures and our clinical experience, all
flaps have been shown to have some limitations. The
periodontal health of the patient as well as the presence of
crowns must be considered.

Key Words: Periodontal endodontic relationship,
Flap, Apicectomy, Dental.

GIRIS

Endodontistlerin amaci tiim periapikal lez-
yonlari, herhangi bir cerrahi girisime gerek kal-
maksizin yalmiz kok kanali tedavisiyle iy-
ilegtirmektir.! Ancak bazi olgularda anatomik
giicliikler, daha once yapilmis olan sabit protez-
ler, kanal tedavisi sirasinda kazaen meydana ge-
len durumlar, hastaligim ¢ok yaygim olmas: gibi
bir¢ok sebeplerle, ya kok kanali normal yollardan
tamamen doldurulamamakta veya yanliz kok ka-
nali tedavisi iyilesmeyi temin edememektedir.
Boyle durumlarda kanalin tamamen doldurulabil-
mesi i¢in, kanal dolgusuyla beraber periapikal ve
periodontal dokulari ilgilendiren operasyonlar
yapmak gerekmektedir.23

Endodontik amagli, periapikal ve periodon-
tal operasyonlar dort ana grupta toplanabilir;?

1. Cerrahatin bosaltilmasi,
a. Ensizyonla
b. Frezle delik agarak “Trephination”

2. K&k ucu etrafinda yapilan cerrahi islemler;
a. Kok ucu etrafini kazima “Apicocurretage”
b. Kok ucunu kesip ¢ikarma “Apicectomy”

3. Kok etrafinda yapilan cerrahi islemler
“Periradicular Surgery”

4. Kokiin tamamen kesilip ¢tkariimasi

a. Bir kokiin kesilip ¢ikarilmasi
Amputasyon”

b. Disin kokii ile beraber kronunda kesilip
¢ikariimast “Hemisection”

“Root

Kok ucu ve etrafinda amaca yonelik cerrahi
bir islem icin, iyi bir flep dizayn: sarttir. Flep,
cerrahi progesin 6nemli bir bolimiinii olusturur.3
Klinisyenler tarafindan kullanilabicek bircok flep
dizayn tarif edilmistir2# Alveoler mukozayida
icine alabilen semiluner ve horizontal flepler, bir
(trianguler) veya iki (trapezoidal veya rectangu-
lar) serbestleyicili flepler yanisira gingival ve
Ochsenbein-Luebke flepler olmak izere 6
degisik tip flep tanimlanmugtir 4

Flep yaparken bolgenin anatomik, fizyolo-
jik ve biyolojik ozellikleri gdzoniinde bulundu-
rulmahdir.>
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Periapikal cerrahi ile ilgili anatomik husus-
lar;

1. Koklerin gevrili oldugu degisik kalinlik
ve yiikseklikteki alveol kemigi

2. Belirgin ve uzun kokler,

3. Kokiin apeksinde bulunan alveoler mu-
koza(diisiik oranda kollgen, yiiksek oranda elas-
tik lif icerir).

4. Disetinin beslenmesi (Disetine kan; peri-
ost, alveol kemik ve periodontal ligament
bolgesinden gelir).

Periodontal cerrahi ile ilgili fizyolojik
ozellikler;3

1. Epitelizasyon, kollagen formasyonundan
daha hizli meydana gelir,

2. Acikta kemik birakilirsa agiri rezorbsiyon
olabilir.5:6

Flep dizayninin biyolojik 6zellikleri ise:3

1. Flep kaydirilan veya kaydirilamayan
biitiin bolgelere yeterli kan saglamali,

2. Flepi saglam kemik iizerine dikmeli,

3. Skar dokusunun miimkiin oldugunca az
olmasini saglamali,

4. Hasta dokunun goriintiisinii diizeltmeli,

Bu ¢alismada amacimiz, endodontik teda-
viye olumsuz cevap veren dislere yapilan kon-
vansiyonel yaklagimlart degerlendirirken, en uy-
gun flep metodunun ne olabilecegini belirlemek,
klinigimizde 4 yil boyunca endodontik cerrahi
amach kullanilmig olan flep sekillerini gozden
gecirmek ve bu fleplerin avantaj ve dezavantaj-
larini literatiir 1s181nda tartismaktir.

MATERYAL VE METOD

Retrospektif olarak gerceklestirilen bu
calisma  kapsamimna, Atatiirk  Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi Endodonti Bilim Dalina
1995-1998 tarihleri arasinda bagvuran ve ayni
arastirmacilar  tarafindan  Periodontoloji ~ kli-
niginden alinan konsiiltasyon dogrultusunda en-
dodontik cerrahi planlanan hastalar alinmigtir.

Yaslari 21 ile 52 arasinda degisen 216 has-
taya ait 234 olgu arastirma kapsamina dahil edil-
mistir. Arastirma grubundaki bireylerin yas ortal-
amasi 31.26+10.8 olarak belirlenmistir.

Hastalara uygulanmig flep operasyonlar1 6 -

grupta ele alinmig* (Sekil 1-6) olup yapilan fle-
pler bu siniflandirma esas aliarak yeniden tasnif
edilmistir. Hastalarin her biri icin mevcut veri
dosyalarinda, hastanin adu, yas, cinsiyeti, cerrahi
tedavi uygulanan disi, tedavi Oncesi, sonrasi ve
kontrol donemlerinde cekilen radyogramlari, kli-
nik bulgulari ve de uygulanan tedavi islemleri
kaydedilmisti.
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Sekil 2. Semilumer flep

Sekil 4. Ochsenbein-

ekil 3. Trianguler flep
. = Leubke flep

Sekil 6.. Trapézoidal flep

Sekil 5. Rectangular flep

Hastalara uygulanan tedavi yontemlerinin
smiflandirilmasi, endodontik tedavinin asamalari
dikkate alinarak soyle gerceklestirilmistir:

Operasyon oncesi endodontik  tedavi:
Agizda kalacak kokiin endodontik olarak temiz-
lenip hazirlanmasi.2

Flep dizaym: Periodontal saglik 6n planda
olmak kaydiyla uygun flepin tercihi,’

Operasyon  sonrasi endodontik  tedavi:
Disin alinmasi gereken kok kronu alindiktan son-
ra geri kalan kisimlarin endodontik, konservatif
tedavilerin tamamlanmasi, ayrica koke apikalde
dolgu restorasyonu yapilmasi.”

Hastalarin veri formlarindan elde edilen bil-
gilerin istatistiksel degerlendirilmesinde veriler
% olarak ifade edilmistir. Olgularin cesitli
degiskenler itibariyle karsilastiriimasinda oranlar
arasi farklilik testi kullanilmistir.

-~
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BULGULAR

Hastalarin, yas gruplarina ve cinsiyetlerine
gore dagilimi Tablo 1’de verilmistir. Hasta yasi
ortalamasi 31.26+10.8 olarak belirlenmistir. Kon-
vansiyonel tedavi girisimleri kadinlarda daha ¢ok
31-40 yas arasinda yapilmasina ragmen, erkek-
lerde 41-50 yas arasi daha ¢ok tercih edilmisti.
Yaslar arast kadin-erkek sayilarinda farkliliklar
gozlenmesine ragmen aradaki fark istatistiksel ol-
arak anlamli degildi (p>0.05).

Olgularin ¢ene ve dis gruplarma gore dagi-
limlarina g6z atacak olursak; cerrahi prosediir
daha c¢ok kesiciler bolgesinde yapilmis, en az cer-
rahi iglem molar bolgede gerceklestirilmistir
(Tablo 2). Kesici ve molar bolgelerde yapilan
cerrahi islem farklar, istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamliyd: (p<0.001). Alt ve iist ¢ceneler
arasindaki mukayeseyede aradaki farkda istatis-
tiksel agidan anlamhiydr (p<0.01).

Tablo 1. Hastalarin yag gruplarina ve cinsiyetlerine gore
dagilimlari.

Yas gruplan_ Kadm % Lrkek % Toplam(n) %
21-30 30 13.89 2 10.19 52 24.08
31-40 47 UM 46 2129 93 43.06
41-50 10 462 49 22.6% 59 2131
52 2 0.92 10 4.63 12 5.55
Toplam 89 41.20 127 58.80 216 100.00

Tablo 2. Olgularin g¢enelere ve dig gruplarma gore
dagilimlar.

Ceneler Kesici(K) Premolar(PM) Molar(M) Toptam

0 % n % n % n %
Alt 133 66.83 40 20110 26 13.07 199 85.00
Ust 33 9429 2 571 - - 35 15.00
‘Toplam 166 70.95 42 17.94 26 11.11 234 100.00

Endodontik cerrahi igin tercih edilen flep
operasyonlarimn, dis gruplarna gore dagiimi
Tablo 3’de yansitimigtir. En ¢ok gingival flep
(% 38.46) tercih edilmig, bunu Ochsenbein-
Luebke flep (% 30.34) takip etmis ve 3.sirada ise
semiluner flep (% 17.95) yer almistir. En az ter-
cih edilen flep trianguler flep ile semiluner flep
(% 17.95) yapilmigtir. En az tercih edilen flep
trianguler flep (% 3.43) olup, daha cok alt ¢ene
molar bolgesinde uygulanmistir. Rectanguler flep
ve trapezoidal flep st cenede hi¢ uygulan-
mazken rectanguler flepin tamami alt molar
bolgesinde yapilmuis ve yine tparezoidal flepin
tamami da alt premolar bolgesinde tercih edil-
migtir.
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Tablo 3. Tercih edilen flep dizaynin dig gruplarina gore
dagilimi.

ALT CENE ST CENE

Flep K ™ M K M M [TOILAM
Dizaym n %|n %|ln %|n %|n %|n %}jn %

Gingival 80 8889 2 222 6 667 2 222 - - - - 90 3846
Semituner 17 4048 20 4761 2 477 3 TA4 - . - - 42 1795
‘Trianguler 6 7300 - - 2 2500 - - 8 3N
Ochsenixin-

Leevbke 6 5070 7 987 - - 28 3943 - - - -7 3034
Rectangular - - - - 1210000 - - - - B - 12 542
Trapezoidal 1110000 - - - - - - - - 1L 470

K: Kesici Digler, PM: Premolar digler, M: Molar digler

Endodontik-cerrahi sonrast disin agizdaki
fonksiyonu Tablo 4’de gosterilmistir. En cok, dig
restorasyonu saglanarak kullanima sunulurken
(% 71.37) en az koprii ayagi olarak (% 6.84)
gorev yiiklenilmisti. Kron, vener, jaket kullanim
i¢in dizayn edilen olgu sayisi ise % 21.79 idi.

Hastalarin 1 yilik kontrollerinde birincil
sikayetleri irdelendiginde; en sik belirtilen gika-
yetin (% 13.68) mobilite oldugu goriilmektedir.
Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu (% 73.50) sikayet
belirtmezken, ancak 8 olgu siddetli agr1 sonucu
cektirdiklerini ifade etmiglerdir (Tablo 5).

Tablo 4. Endodontik cerrahi tedavisi gegiren disin agizdaki
konumu.

Disin Konumu Olgu sayisi

n %
Konservatif tedavili dig 167 71.37
Kron destegi 51 21.79
Koprii ayagt 16 6.84
Toplam 234 100.00

Tablo 5. Hastalarin | yil sonraki birincil sikayetleri

Birincil sikayetleri Olgu sayisi

n T
Agn 2 0.85
Digeti ¢ekilmesi 8 3.42
Sislik 3 1.29
Piiy 9 3.84
Mobilite 32 13.68
Sikayetsiz 172 73.50
Cekim - 8 3.42
Toplam 234 100.00

50



Atatiirk Univ.Dis Hek.Fak.Derg.
Cilt:9, Sayi:1, Sayfa:48-52,1999

TARTISMA

Stratejik (uzun siireli) 6neme sahip olmay-
an semptomatik disler cekilebilir. Ancak stratejik
oneme salip disler, mutlaka tedavi edilmelidir.
Gerek endodontik gerekse bu tedaviye ilave kon-

vansiyonel tedavi girisimleriyle dis agizda
birakilmalidir.9-!1
Apikal lezyonlarin  higbirinin  cerrahi

girisimlere gerek olmadan iyilesebilecegi, akut
semptomlarin kaybolup ve endodontik tedavi
yapildiktan sonra mutlaka basarilr sekilde iy-
ilesmenin olacagi bildirilmesine ragmen!2-14 Pat-
lerson ve arkadaglariin!> 1964°de yaptiklari in-
celemede 501 periapikal lezyonun % 14’iinde
mutlak suretle cerrahi girisim sart goriilmiistiir.

Genel doku direncini ve iyilesme potansiye-
lini zayiflatan bazi sistemik hastaliklar, periapik-
al iyilesmeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
sistemik faktorler yamisira, kokiin kisa olmasi,
kok ucunun siniis veya mentaleye ¢ok yakin ol-
mast ve etraftaki kemigin az olmast gibi lokal
anatomik faktorler?.1¢ haricinde eksik ve taskin
kanal dolgulari, kirik aletler, dis kok morfoloji-
si!7 ve kok kanalmin inat¢i enfeksiyonlari!7 gibi
diger lokal faktorlerde endodontik bagarisizlik-
lara sebep gosterilmistir.

Akut abse varliginda genellikle flepe gerek
kalmaksizin standart bir ensizyon yontemiyle
apse bosaltilabilir2 Bu yontemle bir bistiirii ile
yumugak dokular kesilerek, birikmis cerahat ve
doku sivilarinin akmast saglanir. Bazen eksuda
spongioz kemik icindedir. Ensizyon yapildig
halde hi¢ eksuda gelmiyorsa agiga ¢ikarilan kom-
pakt kemik, sivri uglu bir elavatorle kuvvetle
bastirilarak veya baska bir alet sapiyla vurularak
delinir. Eger yinede acgilmiyorsa 4 veya 6 nolu
yuvarlak frezle delik actlir. Disin kanalindan bol
su verilerek bu delikten ¢ikmas: temin edilir.
Boylece kavite temizlenip, dren koyulup ilerley-
en giinlerde tedavi tamamlanir.2-1é Hastalikli ya
da zedelenmis molarlarin bir veya birden fazla
kokiiniin uzaklastirllarak saglikli boliimlerin ge-
ride birakilmasi girisimine kok rezeksiyonu de-
nilmektedir. Rezeksiyon, ikiye boliinen disin
yarisinin uzaklastirilmas: seklinde Ozetlenebilen
hemiseksin seklinde; veya bir yada birka¢ kokiin
kesilerek uzaklastirilmasindan ibaret olan kok
ampiitasyonu seklinde uygulanabilir.!® Molar
disin durumu ve diger dislerle iliskisi goz oniinde
bulundurularak, hemiseksin veya kok ampiitas-
yonu iglemlerinden hangisinin segilecegine karar
verilir 2-11

Mevcut kopriiye dayanak gorevi yapan ve
alt ¢eneye ait olan bir digin kalmasi disiiniilen
kokiine kanal tedavisi yapilabiliyorsa, kk ampu-
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tasyonu uygulanmalidir; dayanak olarak gorev
yapmuyorsa hemiseksin daha iyi bir tercihtir. Fa-
siyal koklerinden biri catlak veya perfore olan
maksiller molar disin kalan koklerine kanal teda-
visi yapilabiliyorsa, kbk amputasyonu uygun bir
tedavi secenegidir. Fasiyal koklerin her ikiside
catlak veya kiriksa, hemiseksin uygulamasi ile bu
koklerin uzaklastirtlmast daha dogru olacag: bil-
dirilmisgtir.2.19

Calisma kapsamina dahil edilen, endodon-
tik cerrahiye alinmig bireyler yaslart 21-52
arasinda degismesine ragmen, en fazla operasyon
31-50 yas arasi bireylerde uygulanmigti (Tablo
1). Bunun nedeni olarak, bu yag grubu bireylerin
estetife  Onem  vermesinin  olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Endodontik cerrahiye alinan olgularin ¢ene
ve dis gruplarina gore dagilimma goz
attigimizda, alt ¢cenede _cerrahi islemin daha fazla
yapildigi, ve yine daha siklikla 6n bolgede bu
islemlere gereksinim duyuldugu gozlemlenmistir
(Tablo 2).

Tablo 3’iin sonuglarint irdeleyecek olursak;
Semilunar flep, endodontik cerrahide en ¢ok kul-
lanilan flep sekli olarak tanimlanmasina ragmen 2
bizim calismamizda sadece % 17.95 oraninda
yapilmisti. Bu flepin bir tek disin apeks
bolgesinin  agilacagi  zaman  uygulanmasi
onerilmis olup, ensizyonun kok ucu agilacak
disin her iki tarafinda birer disi icine alacak kadar
genis olmasi tarif edilmistir. Ve yine semiluner
flebin, digin vestibiildeki kompakt kemik
saglamh@ durumunda yapilmasi tavsiye edilmis
olup?3 trephination iglemlerinde onerilmistir. Dig
kokii kisa ve bir iki digi i¢ine alan periapikal lez-
yonlu dislerde trianguler flep tavsiye edilmistir.2
Calismamizda bu yondemden % 3.43 gibi diisiik
bir oranda yararlanilmigtir. Bu teknikteki ensiz-
yonda ii¢genin bir kosesi dislerin etrafinda bir
kosesi ise agilarak disin distaline gelecek sekilde
yapilmasi tarif edilmigtir3 Periapikal lezyon
genig bir alana yayilmigsa, vestibiildeki kortikal
kemik saglamsa, herhangi bir periodontal has-
talik yoksa, kokler uzunsa, frenilumda korunmak
isteniyorsa Ochsenbein-Luebke fleplerden yarar-
lanilmanin uygun olacag izah edilmistir.23 Daha
cok iist cenede 6n bolgede yapilmasi onerilmis?
bu flep ¢alismamizda da fazlaca uygulama alani
bulmustu. (% 30.34) Ancak bizim olgularimizda
daha ¢ok alt ¢enede uygulanmustir (% 50.70).
Yine kesiciler bolgesi tercih edilmistir. Periodon-
tal dokular ve dis pulpas! anatomik ve fonksiyo-
nel olarak birbirleriyle iligkide olan yapilardir.
Bu nedenle periodontal ve endodontik problemler
ayr olarak gelisse bile zamanla kombine tedavi
yaklagimlarini gerektirecek sekilde, meydana ge-
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len patoloji, hem disi hem de cene dokularmi
icerecek bir yayillma gosterebilirler. Cok koklu
dislerde defekt ilerleyerek furkasyon defektleri
de neden olabilir.220 Lezyonun kaynagi ister per-
iodontal olsun, ister endodontik olsun yada kom-
bine lezyon teshisi konulsun, ¢oziim kok kanal
tedavisinden ¢ekime kadar uzanan bir seri tedavi
alternatifini icermektedir.20 Endodontik lezyona
periodontal lezyon eslik ediyor ve vestibiil kor-
tikal kemikte de defekt varsa bu dokulari goriiniir
hale getiren; gingival, rectangular veya trapezoid-
al flepler gibi diseti dokusunu serbestleyici ve
kemigi ag1a ¢ikaran fleplere ihtiyac vardir.2-> Bi-
zim c¢alismamizda da lezyonlarmn  biiyiik
cogunlugu  periodontal  problemlere  eslik
etmislerdi. Dolayistyla en ¢ok tercih edilen flebin
% 38.46 oramiyla gingival flep oldugu saptandi.
Gingival flep daha ¢ok alt keserler bolgesinde
tercih edilmistir. Bizim c¢alismalarimizda, bu
flepten kole bolgesi defektlerin tedavisinde de
yararlanilmistir. rectangular ve trapezoidal flepler
ise yine alt ¢enede tercih edilmistir. Ancak bu
yontemlerin kullanilma orani diigiiktii.

Konservatif tedaviden sonra, digin agizdaki
konumuna dikkat edildiginde, ¢ogu dis endodon-
tik ve konservatif tedaviden sonra agizda kendi
yerlerini korumus ve saglikli bir sekilde kul-
lammma sunulmustur. Digerleri ise kron veya
koprii ayagi olarak kullanilmigtir (Tablo 4).

Hastalarin kayitlarindan anlasilacagi gibi, 1
yil sonraki birincil sikayetlerinde en fazla mobi-
lite oldugu anlasilmaktadir. Ancak sikayeti ol-
mayanlarin orani daha yiiksekti (% 73.50). Bir yil
sonra cerrahi islem uygulanan diglerin prognozu
degerlendirildiginde ancak 8 dis yani % 3.42
oraninda dis kaybi mevcuttu (Tablo 5). Bu bulgu-
larin sonuglarina gore genelde prognozun iyi
oldugu kanaatine varildi.

Sonug olarak, kok kanali normal yollardan
tamamen doldurulamadigr durumlarda veya
yalmiz kok kanal tedavisi iyilesmeyi temin ede-
medigi durumlarda, dislerin konvansiyonel tedavi
teknikleri ile bagarili bir sekilde tedavi edilmesi
miimkiindiir. Detayli yapilacak inceleme ile ko-
nulacak dogru teshis, uygun vaka se¢imi, titiz bir
tedavi yaklasimi ve diizenli bir takiple bu dislerin
agizda uzun yillar tutulabilmesi miimkiin olmak-
tadir. Konvansiyonel tedaviler, problemli
dislerde tedavi alternatifi olarak daima goz
6niinde bulundurulmalidir.
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