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Case Report

Apikal Kok Rezorpsiyonunun Mineral Trioksit Agregat

Kullanilarak Tedavisi: Olgu Sunumu

Treatment of Apical Root Resorption Using Mineral Trioxide Aggregate:

Case Report

(077

Pulpa nekrozundan sonra, apikal yénde dogal bir yol izleyen kok kanal
enfeksiyonu periapikal dokularin  inflamasyonunu baslatabilmektedir.
Bu siire¢ periapikal dokularmn yikimini ve dis yapilarinin kaybini stimiile
edebilmektedir. Bu durum klinik olarak inflamatuar apikal kok rezorpsiyonu
olarak gozlenmektedir. Bu olgu sunumu siddetli inflamatuar apikal kok
rezorpsiyonu bulunan alt birinci molar disin mineral trioksitagregat (MTA) ile
tedavisini sunmaktadir. Bu olguda apikal kék rezorpsiyonunun boyutu konik
1s1nl bilgisayarli tomografi (CBCT) ile tespit edilmistir. Tedavisinde kok kanal
dezenfeksiyon islemleri uygulandiktan sonra apikal kok rezorpsiyonu izlenen
distal kok kanali MTA, diger kanallar ise giita-perka ve AH26 kullanilarak lateral
kompaksiyon yontemiyle doldurulmustur. 6 aylik takip sonunda rezorpsiyonun
durdugu ve periapikal lezyonun kemik benzeri sert doku olusumu ile iyilestigi
goriilmiistiir. Sonug olarak uygun olarak yapilan endodontik tedavi islemleri,
yeterli dezenfeksiyon ve dogru tamir materyali ile apikal kok rezorpsiyonunun
cerrahisiz tedavisinin basarili olabilecegi gézlenmistir.

Anahtar sozciikler: Kok rezorpsiyonu, MTA, CBCT

ABSTRACT

The root canal infection which routes a natureway in the apical direction can
initiate the inflammation of periapical tissues following pulp necrosis. This
process stimulates the destruction of periapical tissues and the loss of tooth
structures. This condition clinically occurs as an inflammatory apical root
resorption. This case report presents the treatment of mandibular first molar
tooth with severe inflammatory apical root resorption using MTA. In this case,
the size of apical root resorption was determined with using CBCT. In the
treatment; following the root canal disinfection procedures, the distal canal with
apical root resorption was obturated with MTA and other canals were obturated
with gutta-percha and AH26 using cold lateral compaction technique. In the
six months follow-up; the resorption had stopped and the periapical lesion had
healed with bone-like hard tissue. In conclusion; with careful clinical procedures,
proper disinfection and repair material, successful non-surgical treatment for
apical root resorption is possible.
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Kok Rezorpsiyon Tedavisi

Pulpa nekrozunu takiben kok kanal enfeksiyonu peri-
apikal yapilarin inflamasyonunu baslatabilecek sekilde
apikal yonde dogal bir yol izlemektedir. Inflamasyona
bagl ilerleyen bu siireg, periapikal dokularin yikimini
ve dis yapilarinin kaybini stimiile edebilmektedir. Bu
durum Kklinikte inflamatuar apikal kok rezorpsiyonu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Kok yapilarinin kayby; apikal periodontitis, travmatik
dental yaralanma, ortodontik tedavi, intrakoronal bleac-
hing (devital beyazlatma), ototransplantasyon, dentige-
roz kist, neoplazm ya da idiopatik faktorler gibi neden-
lerle olusan lokal patolojik durum kaynakli osteoklastik
hiicre aktivitesiyle iligkilidir. Bu nedenlerle eksternal
ya da internal koruyucu hiicre tabakasi zarar gorebil-
mekte ve sonucunda inflamatuar ya da replasman (yer
degistirme) tipi kok rezorpsiyonlar1 kokiin herhangi bir
kismini etkileyebilmektedir. Inflamatuar kok rezorpsi-
yonu, teshisi ve tedavisi kompleks olan asemptomatik bir
lezyon olarak tanimlanmaktadir (1-5).

Inflamatuar apikal kék rezorpsiyonu periradikiiler infla-
masyonla iligkili bir durumdur. Apikal periodontitisli
dislerin biiyliik ¢ogunlugu radyografilerle teshis edile-
meyen farkli derecelerde kok rezorpsiyonu gostermek-
tedir (6,7). Apikal periodontitisle iliskili inflamatuar
kok rezorpsiyonunun, apikal ya da lateral foraminalarda
kalan bakteri ve bakteriyel iirtinlere verilen periradikiiler
inflamatuar yanitin neden oldugu sement rezorpsiyonu
ile basladig1 diisiiniilmektedir. Bir kez apikal dentin
ekspoze oldugunda dentinal tibiiller, bakteri ve triin-
lerinin iltihapli periradikiiler dokularla kontakt halinde
olmasina izin vererek inflamasyonun siirekli hale gelme-
sine ve dentin-sement rezorpsiyonuna yol agabilmek-
tedir. Eger bu durum tedavi edilmezse rezorptif siireg
kokiin yaygin yikimina neden olabilmektedir. Inflama-
tuar kok rezorpsiyonu genellikle kok kanal sisteminin
bakteriyel infeksiyonu nedeniyle olustugu icin ideal
tedavi prognozu antimikrobiyal prosediirlerin uygulan-
mastyla saglanabilmektedir (8,9).

Bu vaka raporu inflamatuar apikal kok rezorpsiyonu
bulunan alt birinci molar disin mineral trioksit agregat
(MTA) ile tedavisini sunmaktir.

OLGU SUNUMU

119 yasinda bayan hasta sol alt birinci molar disinde
agr1 ve disetinde olusan apse nedeniyle Biilent Ecevit
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti klini-
gine basvurdu. Klinik muayenede ilgili disin perkiisyon
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Sekil 1: Hastadan alinan pre-operatif panoramik radyografi.

ve palpasyona duyarli oldugu ve bukkal mukozasinda
fistiil agzinin bulundugu tespit edildi. Radyografik incele-
mede daha dnce gerceklestirilmis ve yetersiz yapilmis kok
kanal tedavisi oldugu goriildi (Sekil 1). Ayrica koklerin
periapikalinde genis kemik yikimi ve distal kokte yaygin
apikal kok rezorpsiyonu tespit edildi. Rezorpsiyonun
sinirlarini ve genisligini daha ayrintih bir sekilde gore-
bilmek igin ilgili bolgeden CBCT (J Morita Mfg. Corp.,
Kyoto, Japonya) goriintiisii alindi. Tarama 4 cm’lik FOV
alaninda 0.125 mm voksel ¢oztintrlikte, 90kVp ve 3
mA’da gergeklestirildi. Goriintiilerde distal kokiin mezial
koklerle karsilastirildiginda biiyiik oranda rezorpsiyona
ugradigi ve kok boyunun kisaldig: gorilda (Sekil 2-3).

[lk seansta hastanin kok kanal tedavisinin tekrarlanma-
sina karar verildi. Oncelikle koronal restorasyon kaldi-
rild1 ve kok kanal agizlarina ulagildi. Apeks bulucu yardi-
miyla ¢alisma uzunluklar1 hesaplandi. Mezial kanallarda
ege ile apikal stkisma hissi alinirken distal kanalda apikal
konstriiksiyonun olmadigi goriildi. Distal kanalda 35
numarali K tipi ege ile kesin kanal boyu tespiti amaciyla
radyografi alind1 ve preparasyona baslandi. ProTaper
Universal Retreatment egeleri (Maillefer /Dentsply,
Ballaigeus, Isvicre) olan D1, D2 ve D3 sirayla kullanila-
rakkok kanal dolgu maddesi uzaklagtirildi. Dolgu mater-
yali tamamen kaldirildiktan sonra ProTaper Universal
(Maillefer /Dentsply, Ballaigeus, Isvicre) F3 ve F4 egeleri
ile ilave kok kanal preparasyonu gerceklestirildi. Distal
kanalin apikal preparasyonunda rezorpsiyon kaynakli
oldugu disiiniilen graniilasyon dokusuyla ve sonucunda
bol kanamayla kargilagildi. Tiim preparasyon sirasinda
her egelemeden sonra %5.25 konsantrasyonda NaOCI
soliisyonu ile irrigasyon yapildi. Final irrigasyonunda
ise %17 EDTA soliisyonu, ardindan %5.25 NaOCI soliis-
yonu ve son olarak 3 ml distile su ile kanallar yikandu.
Kanallar kagit konlar ile kurulandi ve kanal igine 2 hafta
stireyle Ca(OH)2 yerlestirildi. Dis gecici dolgu materyali
(Cavit, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile restore edildi.
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Hasta 2 hafta sonra geldiginde baslangictaki belirtilerin
ortadan kalktigini ve agrisinin olmadigini ifade etti. Agiz
i¢ci muayenesinde de fistiil yolunun kapanmis oldugu ve
saglikli bukkal mukozaya sahip oldugu goriildii. Gegici
dolgu maddesi kaldirilip kanallardaki Ca(OH)2 uzaklas-
tir1ldi. Kok kanallar1 3 ml %5.25 NaOCI ile 1 dakika, 3
ml %17 EDTA soltisyonuile 1 dakika, %2 klorheksidin
soliisyonu ile 5 dakika ve son olarak 10 ml distile su
ile yikandi. Kanallar kagit konlar ile kurulandi. Mezial

PR, a7
Sekil 2: Farkli kesitlerden alinan pre-operatif CBCT
goriintileri.

Sekil 3: Ilgili dise aitaksiyel CBCT gériintiisii.
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kokler AH26 (DentsplyDeTrey, Konstanz, Almanya)
pati ve ProTaper (Maillefer/Dentsply, Ballaigeus, Isvigre)
acili giita-perka ve yardimci konvansiyonel giita-perkalar
yardimiyla lateral kompaksiyon yontemiyle dolduruldu
ve fazla giita-perkalar kanal agzi seviyesinden kesildi.
Apikal kok rezorpsiyonu bulunan distal kok ise MTA
(ProRoot MTA, Dentsply, ABD) ile 6ncelikle apikal tikag
saglanarak dolduruldu. Radyografi ile apeksteki tika-
manin dogrulugu tespit edildikten sonra kanalin kalan
kismi da MTA ile dolduruldu. Kanal dolgusunun kalitesi
ve kompaksiyonu radyografiyle tekrar kontrol edildikten
sonra MTA’nin sertlesmesini saglamak amaciyla kanal
agzina 1slak pamuk yerlestirildi ve giris kavitesi gegici
olarak kapatildi. 48 saat sonra gecici dolgu ve pamuk
pelet kaldirildiktan sonra dis amalgam ile restore edildi.

6 ay sonraki kontrol randevusunda hastadan alinan
anamnezde ilgili disinde bu doénemde herhangi bir
sikayeti olmadig1 ve rahatlikla 1sirma fonksiyonunu
apikal ve panoramik radyografilerde mezial koklerin
periapikal boélgesinde bulunan radyoliisentligin orta-
dan kalktig1, distal kokteki apikal kok rezorpsiyonunun

Sekil 4: Tedavi tamamlandiktan 6 ay sonra alinan periapikal
radyografi.

Sekil 5: Tedavi tamamlandiktan 6 ay sonra alinan panoramik
radyografi.
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Kok Rezorpsiyon Tedavisi

ise durdugu, periapikalindeki lezyonun iyilestigi ve kok
boyunun goreceli olarak arttig1 gorildi.

TARTISMA

Apikal periodontitis; genellikle kok kanal duvarlarina
baglanan biyofilmlerde organize olan intraradikiiler
bakteriler nedeniyle olusan infeksiy6z bir hastaliktir (10).
Endodontik biyofilm topluluklarinin altinda bulunan
dentinal tibiiller biyofilm tabakasinin alt kismindaki
bakteriyel hiicreler tarafindan penetrasyona ugramakta-
dir (11,12). Sement tabakas1 herhangi bir sebeple (6rnegin
apikal periodontitis nedeniyle olusan yiizey kok rezorp-
siyonu ya da travma) ortadan kalkarsa dentinal tiibiil
enfeksiyonu ya da tiibiilleri gecen bakteriyel mediatorler
periodontal ligamentte inflamasyonu stimiile edebilir ya
da devam etmesini saglayabilir. Bu durum kok rezorp-
siyonuna yol agabilmektedir (1,13). Dentinal tiibiillerin
dezenfeksiyonunu da igeren (uzun dénem kalsiyum
hidroksit uygulamasi) etkili bir antimikrobiyal endodon-
tik tedavi inflamatuar rezorptif olusumu durdurmakta
ve periradikiiler iyilesmeyi saglayabilmektedir. Bu yargs;
bizim vakamizin sonuglariyla da desteklenmektedir.

Inflamatuar kék rezorpsiyonunun teshisi i¢in standart
kriter mikroskopik analizdir ve mikroskopik bulgulara
gore lezyon aktif, durmus ya da tamir edilmis olarak
siniflandirilabilmektedir. Her asgamanin yayginlig: teshis
ve tedaviyi etkileyebilmektedir (4).

Periradikiiler inflamasyon varliginda apikal yapilarin
rezorpsiyonu, doku kaybinin sinirlari radyografi ile tespit
edilecek yeterlilikte olmadiginda bile yaygin bir histolo-
jik bulgudur (14). Bu vakada apikal kok rezorpsiyonunun
konvansiyonel radyografide bile tespit edilmesi lezyonun
oldukg¢a yaygin oldugu fikrini vermektedir. Apikal perio-
dontitiste apikal alveolar kemigin bir kismi, periodontal
ligament, sement ve dentin harabiyete ugrar ve inflama-
tuar doku ile yer degistirir. Distal kokiin apeksin depre-
parasyon sirasinda karsilagilan graniilasyon dokusu bu
durum ile agiklanabilir. Endodontik enfeksiyon cerrahi-
siz tedavi ile etkili bir sekilde kontrol altina alindiginda
periradikiiler dokulardaki inflamasyon dereceli olarak
azalmakta ve iyilesme siireci baglamaktadir. Mezensimal
kok hiicreleri inflame periradikiiler dokularda rejenera-
tif potansiyellerini siirdiirmelerine ragmen (15) tamir ve
rejenerasyon igin gerekli olan 6zel hiicrelere farklilasa-
mazlar (16). Bu nedenle yara iyilesmesinin olugmasive
kok hiicrelerin fonksiyon gorebilmesi i¢in inflamasyon
kontrol altina alinmalidir.

CBCT teknolojisi maksillofasial iskeletin ii¢ boyutlu
goriintiisiini elde etmek i¢in 6zel olarak tasarlanmis-
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tir. CBCT’nin bilgisayarli tomografiye gore en biiyiik
avantaji radyasyona maruz kalma siiresinin azalmasidir.
Rezorpsiyon lezyonlariin siddetini ve gergek dogasini
degerlendirmede CBCT basaril bir sekilde kullanilmak-
tadir (17). CBCT teknolojisi kok rezorpsiyonunda poste-
rior dislerin 6l¢timlerinin konvansiyonel radyografilere
gore daha kesin ve dogru bir sekilde goriintiilenmesini
saglayan giivenilir bir diagnostik aragtir (18). Bu nedenle
CBCT kullanimi kok ytizeyi boyunca farkli rezorpsiyon
tiplerini tanimlamak igin tavsiye edilmektedir (19). Bu
vakada da rezorpsiyonun konumu ve sinirlart CBCT
goriintiisii ile kesin olarak belirlenebilmistir.

MTA biyouyumlulugu, iyi ortiiciilik 6zelligi ve bakte-
rileri sinirlama yetenegi gibi 6zellikleri nedeniyle endo-
dontide yaygin olarak kullanilan bir tamir materyalidir
(20). Bu vakada apikal kék rezorpsiyonu bulunan distal
kok icin dolgu materyali olarak MTA’nin secilmesinde
en Onemli neden sert doku olusumunu tesvik etme ve
osteoklastik kemik rezorpsiyonuna engel olma yete-
negidir. Bu vakanin sonuglarina goére 6 aylik kisa bir
stirede kok rezorpsiyonun durarak periapikal dokularda
iyilesme goriilmesi ve kemik benzeri sert doku olusumu-
nun izlenmesi bu durumu kanitlar niteliktedir.

Bu vaka raporunda, kok kanal infeksiyonunun kontrol
altina alinmasinin endodontik tedavi sonrasi periradi-
kiiller dokularin iyilesmesinde zorunlu oldugu vurgu-
lanmaktadir. Apikal periodontitis kaynakli siddetli
kok rezorpsiyonlu bir disin neden cerrahisiz kok kanal
tedavisinden sonra normale yakin kok yapisi ile restore
oldugu; ancak diger sartlarda ornegin apikal rezeksi-
yon sonrasi uzaklastirilmis kok apeksinde olmadiginin
nedeni tam olarak agiklanamamaktadir. Kok gelisimini
diizenleyen sinyal yolu, hiicreler arasi ve hiicre-matriks
etkilesimleri ile morfojenlerin bu duruma yol acabildigi
disinilmektedir (21,22).

Sonug olarak dikkatli klinik uygulamalar, yeterli dezen-
feksiyon ve dogru tamir materyali ile siddetli apikal kok
rezorpsiyonunun cerrahisiz tedavisinin basarili olmasi
miimkiindiir.
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