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IDIYOPATIK KOK REZORPSIYONU
(Bir Olgu Nedeniyle)
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OZET

Kitk Rezorpsiyonlar gencllikle; eksternal, internal,
invaziv, basinca bagll ve idiyopatik olarak gelisenler olmak
iizere 5 ayr grupta incelenmektedir, Gelisiminde tokal ya
da sistemik fakroriin etkisi bulunmayan ve herhangi bir
nedene baflanamayanlar, idiyopatik rezoprsivonlar alarak
tanumlanmaktadir.  Makalede, tim dental ve medikal
incclemelen sonucunda idivopatik kok rexorpsiyonu teghisi
konutan ilging bir vaka sunu!mustur,
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IDIOPATHIC ROOT RESORPTION
{A Case Report)

SUMMARY

Root resorptions  have been classified m five
differenl groups as: cxternal, internal, invasive, pressure
and idiopathic resorptions. When root resorplion s
developed by an unknown reason and no local or systemic
factors are apparent in its ctiology, it 1s called an idiopathic
resorption, In this literature an interesting idiopalhic root
resorption case 1s presented with all dental and medical
examinalions.
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GiRiS

Kék rezorpsivonu, ilk olarak 1859°da John
Tomes3 tarafindan ksk sementinin ve dentinin bir
boiiimiiniin kaybiyla sonuglanan multi faktdriyel
bir olgu olarak tanmimlanmstir. Giinimiizde
dentoalveoler yapida rezorpsiyon  olugturan
faktdeler; fizyolojik, lokat, sistcmik ve idiyopatik
olmak fizere doért ana grup alunda incelen-
mekiedir.! ® Daimi disin siirme hareketi sirasinda
cevredeki bag dokusu iizerine basing yaparak ve
onu stmiile ederek yolu iizerindeki sert
dokularda, yani alveol kemigi ve siit disi kdkle-
rinde rezorpsivon olusturmast fizyolojik etken
olarak tammlanmaktadir.” Kok rezorpsiyenlarina
yol acan lokal etkenler arasinda ise; kronik
periapikal inflamasyon, dental travma, tiimdrler,
kistler, asim mekanik veya okluzal kuvvetler,
gomillii veva reimplante digler, ortodontik dis
hareketleri, periodontal tedavi, intrakoronal dig
agartma, sistermk nedenter icinde de; Paget
hastalig1, hipotiroidzm, psddohipoparatiroidizm,
malnutrisyon, herpes zoster enfeksiyonu, familyal
ekspansil osteolizis yer almaktadr.! 56810151819
Etyolojisi tam olarak bilinmeyen, lokal ya da
sistemik bir nedene bafli olmadan gelisen
rezorpsivonlar ise idiyopatik yani etkeni belli
olmayan rezorpsiyonlar olarak tammlanmak-
tadlrll,s.l4,17-19

Bunun yamsira kok  rezorpsiyonlari,
rezorpsiyonun  geligim yonii  dikkate almarak;
eksternal, internal, invaziv rezorpsiyonlar ile
basmca bagli ve idiyopatik olarak geligsen
rezorpsiyonlar olmak iizere beg ana grup halinde
simiflandinlmuglardir.!

Makalemizde, ilging bir  idiyopatk
rezorpsiyon  vakasi tim dental ve medikal
incelemeleri ile birlikte sunularak, konu ile ilgili
siincel bilgilerin kapsamli bir degerlendirmesinin
yapilmasi1 amaglantnigtir.

OLGU SUNUMU

Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dait Klinigi’'ne protetik
tedavi Oncesinde periodontal yonden degerlendi-
rilmesinin  yapilmast amaciyla  bagvuran 39
yasmidaki bayan hastarmzin (T.0.) yapilan agiz
igi muavenesinde; oral mukczasinn safibkh
kriterlere sahip olmasina ragmen, dilinin sol
lateral bdlgesinde cevresi sirh, kirmzi beyaz
renkli, deskuame olmayan, en bilytigi yaklasik
05 cm. g¢apmda olmak iizere birden fazla
lezyonun varhigr dikkat ¢ekmistr (Resim 1.2).
Hastanin anamnezinden, bu tiir lezyonlarn
zaman zaman dilinde olugarak daha sonra
kendiliginden  ge¢tii, lezyonlarin  olugma
doneminde oldukea rahatsiz edici boyutlarda
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Resim 1. Hastanin agiz i¢i goriiniimil.

Resim 2. Hastann a1z i¢i goriiniimil.

yanma hissi gelistigi Ogrenilmigtir. Takiben
periodontal durum degerlendirmesine gecilmis ve
bu amagla mevcut tiim diglerin mezial, distal,
labial ve palatinal (lingual) olmak iizere 4
yiizeyinden; plak indeks (Silness-Loe 1964)%0
gingival indeks (Loe-Silness 1963)!3 ve cep
derinligi olciimleri yapilmis ve bu dlgiimler
sonucunda hastaya gingivitis teshisi konulmustur
(Tablo 1). Hastanin protez ayag: olarak kullanil-
masi diisiiniilen diglerinden alinan periapikal
radyografilerinin incelenmesi sonucunda alt ve
iist, sag ve sol santral ve lateral diglerinde kok
rezorpsiyonlarnin varhigi dikkati ¢ekmis ve bu
rezorpsiyonlarin etyolojisini belirlemeye yonelik
olarak tetkiklere baglanmistir (Resim 3). Yapilan
vitalite testi sonucuna gore ilgili digler vital
bulunmustur. Gerek klinik muayene, gerekse
anamnez bulgularina gore hastada buruksizm
olmadig belirlenmis, ancak alt sag ve sol santral
diglerinde ikici  dereceden mobilite tesbit
edilmistir. Gazi Universitesi Dighekimligi Fakiil-
tesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali ile
yapilan konsiiltasyon neticesinde okluzal travma
ve primer kontak olasiliklariin s6z konusu
olmadi1 tespit edilmistir. Bunun yanisira hastada
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Tablo 1. Hastaya ait plak indeks, gingival indeks ve
cep derinligi ortalamalari.

Plak Inacksi Ortalamasi 067

Gingival Indeks Onalamas: 0.52

: Cep Derinligi Orslamas: 221

Resim 3. Hastaya ait periapikal radyografiler.

siit disi ve gomiilii bir dis bulunmadig1, herhangi
bir periapikal enfeksiyon, tiimor veya kist benzeri
yapmin mevcut olmadifi ve yine hastanin
ortodontik bir tedavi gormedigi, herhangi bir
nedenle radyasyon tedavisi almadigi ve agizda
replante bir disi bulunmadigi anlagilmugtir.
Hastanin agiz disi muayenesinde herhangi bir
deformite, anomali ya da lezyonun olmadigi
belirlenmis, aym zamanda lenf adenopati izlen-
memistir. TME muayenesinde de herhangi bir
patolojinin mevcut olmadigi klinik muayene ve
alinan anamnezin birlikte degerlendirilmesiyle
saptanmugtir. Hastanin sistemik anamnezinde; bir
sire Fe eksikligi anemisi nedeniyle tedavi
gordiigii ve iki yil once de sag iletim tipi igitme
kaybi (ITIK) nedeniyle sag timpanoplasti,
stapektomi ve TORP operasyonu gegirdigi ancak
sikayetlerinin halen tam olarak ge¢medigi Ogre-
nilmistir. Biitiin bu lokal faktorlerin incelen-
mesinden sonra hastaya OHE  verilmig,
supragingival dis yiizeyi temizligi yapilmis ve
hasta periodontal yonden takibe alinmistir. Hasta-
nin dilinde gozlenen lezyonlarn tanisina yonelik
olarak ise Gazi Universitesi Dighekimligi
Fakiiltesi Agiz Dis Cene Hastaliklar1 Cerrahisi ve
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji
Anabilim Dallar ile yapilan konsiiltasyon netice-
sinde; hem Vit.B-12 seviyesinin, hem de tam kan
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tetkik degerlerinin belirlenmesine karar veril-
mistir. Bunun yanisira rezorpsiyona neden olabi-
lecek sistemik faktorlerin incelenmesine gegilmis
ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’'ndeki ilk genel
klinik muayenesi sonucunda hastanin, Endok-
rinoloji ve Metabolizma Bilim Dali’'nda primer
hiperparatiroidi veya osteoporoz ©n tamsi ile
yatirilarak tetkiklerinin yapilmasina ve takibine
karar verilmistir.

Resim 4. Hastanin 1 y1l sonundaki agiz i¢i gbriiniimii.

Resim 5. Hastamin 1 yil sonundaki afiz ici goriiniimil.

Resim 6. Hastanin 1 y1l sonundaki agiz i¢i goriintimdi.
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Resim 7. Hastanin 1 y1l sonundaki periapikal radyografileri.

Hastanin sistemik yonden tiim klinik
muayeneleri yapildiktan sonra diigiiniilen 6n
tanimin desteklenmesi amaci ile gerekli olan
laboratuvar testlerine baslanmigtir. Bunlardan
idrar ve kan test bulgulan Tablo 2 ve 4’de yer
almaktadir. Ayn1 zamanda hastadan aym amagla;
kemik biyopsisi, kemik mineral densite (BMD),
toraks sintigrafisi, kafa grafisi, paratiroid
sintigrafisi (MIBI), troid ultrasonografileri de
elde edilmis ve incelenmigtir. Bu incelemelerin
sonuglari ise Tablo 3 de verilmistir.

Tiim bu degerlendirmeler sonucunda primer
hiperparatiroidi tanisindan uzaklagilmis ve hasta-
ya osteoporoz yoniinden tedavi baslanmasina ve
bu tedavi sonucunda alinacak cevap ile birlikte
takibine karar verilmistir.

Tablo 2. Hastanin idrar bulgulari.
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Ph 7.0 6-8
Idrar Kieatinni | 1.11 60 - 160 ¢
gun
Ca T0.26 g / 245 10 - .30 gi24s
Dansite 015 1010-1015
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Tablo 3. Teshis amaci ile hastamn medikal yonden
araglinlmas sirasinda uygulanan testlere ait sonuwglar.

[T LT Buunza Dogar W mal KHger A B
MBI Kapnanl ABSEm Foslataz zoenzim HIRK
Foslawn Tikeieri 2o abaotamn Tesk EILE T
ALTH Tesu COx. 2408 20dk 4. 30 ppimi
l 840 Hlak
2N
Famtak sn:q’nnsi (MIE ] Nermal $irlarda
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mena
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Tablo 4. Hastaya ait kan bulgularL.
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TARTISMA

Rezorpsiyvonun gelisim yonii dikkate alina-
rak yapilan sinflandirmaya gére rezorpsiyoniar;
internal, external, invaziv, basinca bagh ve
idiyopatik olarak gelisenler oimak iizere 5 gruba
ayrilmaktadr.1. .

Internal kok rezorpsiyonlarmm, digin pulpa
codasimn ya da kok kanalmm veya her ikisinin
birden cevre dentinin rezorpsivonu neticesinde
genislemesi ile meydana geldifi ve pulpada
damarsal degisikliklere yol acabilecek bir takom
hazirlayici  faktGrlere bagll  olarak gelistigi
bilinmektedit. Bu faktdrler arasinda; dige, gelen
akut travma direkt veya indirekt pulpa kaplama,
pulpatomi, mine invaginasyonu, pulpa polipleri
sayilabilir.1.2.14

Eksternal kok rezorpsiyvenlarimn  olugu-
munda ki hazirlayicr faktérler olarak; periapikal
inflamasyon, agir1 mekanik ve okluzal kuvvetler,
dis replamasyonu, tiimor ve kistler, gomiilii
disler, idiyopatik nedenler ve travma siralanabilir.
Eksternal rezorpsivonun karakteristik bulgusu
olmadifi igin klinik olarak ayirtedilemedigi
bilinmektedir. ilerlemis vakatarda rezorbe olan
ktkde nonspesifik agri ve kirlk meydana gele-
hilirse de, onemli dlgiide dig yapisi kaybedilene
kadar dis dental ark tizerindeki yerini korumakta
ve liikse olmamaktadir.!.25.i4

Invaziv kik rezorpsiyonlarmm etyoloji-
sindle; travma, ortodontik dig hareketi, dentoalve-
olar  cerrahiler, kemik grefti uygulamalar,
periodontal tedavi, intra koronal agartma rol
oynamaktadir.1® Basinca bagh olarak pelisen
rezorpsivonlarda ise; ortodontik kuvvetler, gtmii-
lii veya aruk digler, asir okinzal kuvvetler, tiimér
ve kistler hazirlayie: fonksiyon gormektedirler.!

Bu degerlendirmelerin 15131 altinda hasta-
mizda yapilan klinik ve radyvografik incelemeler
sonecunda, kok rezorpsiyonuna yol acabilecek
Igkal bir nedenin bulunmadidi belirlendi. Buna
bagh olarak mevcut rezorpsiyonun; eksternal,
internal, invaziv ya da basmca bagh olarak
gelisen  tiirde  bir rezorpsivon olamayacagl
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sonucuna varildi. Tiim lokal faktérlerin bertaraf
edilmesinden sonra hastamuz sistermk y&nden
degerlendirmeye ahndi.

~ Hastamin medikal yonden tetkiki amaci ile
G.IJ. Tip Fakiiltesi hastanesine yatnlmasindan
itibaren giinkiik Ca ve P takipleri yapildi. Olasi
bir paratiroid adenomunu goriintiilemek igin
hastaya; MIBI Sintigrafisi ve ultrason yapldi.
Ancak tetkikler sonucu paratiroid adenom veya
hiperplazisi ya da ektopik paratiroid glandi
gozlenmedi. Ancak hastanin iic kez bakilan total
Ca degerlerinden &zellikle birl olinak iizere her
iigli de yiiksek bulundu. Ca yaninda paratiroid
hormon degeri de viiksekti. Bu degerlerle primer
hiperparatiroidi  muhtemel bir tam  olmakla
birlikte, primer hiperparatiroidi de gdriilmesi
beklenen diger laboratuvar ve klinik bulgularn
higbiri hastada gizlenmedi 21018 MIBI sintig-
rafisi sonucu yaminda fosfatin tibiiler reabsorb-
siyon testi sonucunun da primer hiperparatroidi
tantsini desteklemedigi gorildiigii igin bu tamdan
uzaklasildi, D vitamini degerlerinin, idrarda
hidroksiprolin  degerlerinin, radiusdan alinan
kemik biyopsisi sonuglarinin normal clmas,
hastada osteomalazi teshisinden, hastanin Ca
degerlerinin  yiiksek olmasi  hipoparatiroidizm
veya pstdohipoparatiroidizm den uzaklagilma-
sina neden oldu. Hastadan alinan kemik grafisi ve
kemik biyopsisinin normal olugu, kemik kaynakl
alkalen fosfataz izoenzimi degerinin normal
olusy Paget hastahii tanist olasihfm ortadan
kaldird1.25:18 Yine yapilan soy ge¢misi degerlen-
dirmesinde anne ve babada kemik hastalig
bulunmamas ve periapikal radyografilerinde kok
rezorpsiyonuna rastlanmamasi familyal ekspansil
osteclizis tamisinn da s6z konusu olamayacagini
diigiindiirdii.!*

Tim degerlendirmelerin 15181 altinda
hastaya konulabilecek muhtemel tam osteoporoez
olarak belirlendi. Ozellikle postiirdeki ileri dere-
cede bozukluga ve hareket kisithhifina bagh
olarak gelistigi digiiniilen osteoporozun tedavi-
sine yonelik olarak; verilecek Calsitonin tedavi-
sine almacak cevabr gézlemek iizere tedavi plam
diizenlendi. Saptanan hiperkalsemi nedeniyle
tedaviye Ca eklenmedi. Ortopedi ile konsiiite
edilen  hastanin  skolyozunun  muhtemelen
konjenital oldugu kararina varildi. Ancak konulan
olas1 osteoporoz tanisinin hastada meveut kik
rezorpsiyonunun etyolojisine aciklik getirmekten
uzak oldugu sonucuna varildy 4111216

Sonug olarak; hastanin laboratuvar tetkik
sonuglartnin normal olmasi, sistemik ydnden bir
problemin saptanmamasi, hormonal aktivitesinin
normal smurlar icinde olmasi ve menapozal
dinemde bulunmamasi nedeni ile dil kenaninda
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obriilen lezyonlarin  etyolojisine  bir  acikhk
getirilemedi. Bu arada lezyonlanin kendiliginden
kayboldugu goriildii. Hastada mevcut kok
rezorpsiyonlarma neden olabilecek lokal veya
sistemik hichir faktdr tespit edilemedi ve vaka
idiyopatik olarak degerlendirildi. Diglerin vital
olmasi nedeni ile endodontik bir tedaviye gerek
duyulmadi. Izlepen siire icinde hastamin dilinde
yeniden olugan herhangi bir lezyona rastlan-
mamas! nedeniyle hastaya bu yonden herhangi
bir tedavi uypulamasi yapimadi. Literatiir
bilgilerinin de 1518t altmda, Uger aylik dénemlerle
kontrolime karar verilerck, hasta takibe alindi
Hastamin 3 ay sonraki kontrol seansinda sabit
protez yaptirdigi, | nolu disini gektirdigi gozlen-
di. Hastammn 1 yii sonraki agiz ig¢i gdréintimii
Resim 4-6'da, periapikal radyografileri de Resim
7'de veralmaktadir.
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