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Kron-Kok Bélgesini Icine Alan
Dis Rezorpsiyon Tedavisi:
Bir Olgu Sunumunun Iki Yillik izlemi

Treatment of External Root Resorption
Including Crown and Root Sections:
Two Years Follow-up of a Case Report

OZET Dis kék rezorpsiyonu (DKR), gesitli mekanik ve kimyasal uyarilar takiben meydana gelen
patolojik bir siire¢ olup, kék yapisinin yikimi ve genellikle geri doniisiimsiiz kaybidir. DKR’nin
kesin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, olugmas: i¢in koruyucu dokularin mekanik ya da
kimyasal olarak zarar gérmesi ve inflamasyon veya basingla uyarilmasi gerektigi kabul edilmistir.
Bu galigmada, 36 yasindaki bir erkek olguda iist ¢ene sag santral disin kron ve kok 1/3 koronal bol-
gesini i¢ine alan DKR’nin tedavisi sunulmustur. Kanal tedavisini takiben mukoperiosteal flep kal-
dinlmig ve kék yiizeyindeki rezorpsiyon bolgesi cam iyonomer siman ile kapatilmigtir. Krondaki
defekt ise kompozit rezin ile restore edilmistir. Klinik ve radyolojik incelemelerde 18 ve 24 aylik
izlemler sonucunda disin asemptomatik oldugu gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Kompozit dental rezin; kék rezorpsiyonu; cerrahi

ABSTRACT External root resorption (ERR) is a pathological process that occurs after various
mechanical and chemical factors, and this resorptive process leads to irreversible loss of root struc-
ture. Although the exact cause of ERR is poorly understood, it is generally accepted that the
etiology of ERR requires two phases: mechanical or chem-ical injury to the protective tissues and
stimula-tion by inflammation or pressure. This case report demonstrates an external cervical re-
sorption which includes crown and coronal third section of root in a maxillary right central inci-
sor of a 36-year-old male patient. After root canal treatment mucoperiosteal flap was raised and, the
resorption cavity on root surface was subsequently sealed with glass ionomer cement. Coronal de-
fect was restored with composite resin. The clinical and radiographically examinations showed that
tooth was asymptomatic at 18-and-24 months follow-ups.

Key Words: Composite dental resin; root resorption; surgery
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aimi dislerde goriilen kok rezorpsiyonu, geri doniisiimsiiz hasara

ve/veya dig kaybina sebep olabilen patolojik ve istenilmeyen bir du-

rumdur. Dislerdeki rezorpsiyonlar, periodontal ligament ve/veya
pulpa dokusunda meydana gelen yaralanma ya da irritasyonun sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir.! Bu durum travma, reimplantasyon, ortodontik uygula-
malar, dis beyazlatma islemleri, pulpa ya da periodontal yapilarin kronik en-
feksiyonuna bagh olarak olusabilmektedir. Kok rezorpsiyonunun baslamas:
i¢cin hem kokii koruyucu tabakanin (kokiin dis ylizeyinde presement ve i¢
ytizeyinde predentin) zarar gérmesi hem de zarar goren kok yiizeyine komsu
dokuda inflamatuar bir yanit olusturacak uyaranin olmas: gerekmektedir.?
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Kok rezorpsiyonlar: lokalizasyonlarina gore
dis ve i¢ rezorpsiyon olarak iki ana gruba ayrilabi-
lir.? I¢ kok rezorpsiyonu (IKR) pulpa boslugundan
bagslayip periodontal membran yoniinde ilerleye-
rek dentin kaybina neden olan, ileri agamalarda ise
sement invazyonu ile dis kok yiizeyinde agilma ile
sonuglanabilen patolojik bir siirectir. IKR’ye pulpa
dokusunun kronik inflamasyonu, yiiksek 1s1 arti-
sina neden olan restoratif iglemler, vital kok rezek-
siyonu gibi durumlar sebep olabilmektedir.”> Dig
kok rezorpsiyonu (DKR) ise kok yiizeyindeki se-
ment veya periodontal ligamentin zarar gordiigi
veya kaldirildigi durumlarda olusabilmektedir.®
DKR’nin kesin nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte, olugmasi i¢in koruyucu dokularin meka-
nik ya da kimyasal olarak zarar gormesi ve infla-
masyon veya basingla uyarilmas: gerektigi kabul
edilmigtir.” DKR digin apikal, orta veya koronal tig-
lustinti etkileyebilir.® DKR fizyolojik veya patolojik
olabilir.’ Histolojik 6zelliklerine gore yiizeysel,
inflamatuar veya replasman rezorpsiyonu olarak da
siniflandirilabilir.”

DKR’nin klinik bulgular: rezorpsiyonun bo-
yutuna baglidir. Erken evrede asemptomatik ol-
masl, predentin tabakanin koruyuculugu nedeni ile
minimal pulpa tutulumuyla agiklanabilir. Buna rag-
men, lezyonun ilerlemesiyle bu koruyucu tabaka
zarar goriir ve pulpa rezorpsiyon bolgesinden oral
mikroorganizmalara maruz kalirsa bazi semptomlar
ortaya ¢ikabilir.! Bu nedenle, DKR olan ¢ogu hasta,
semptomlarin olmamasi nedeni ile tedavi gereksi-
nimi oldugunu bilmemekte ve bunun sonucunda
etkilenen disi kaybedebilmektedir.

Invaziv servikal rezorpsiyon ya da periferal
inflamatuar kok rezorpsiyonu olarak da adlandirilan
servikal dis rezorpsiyon, dis inflamatuar kok rezorp-
siyonunun bir tipidir.’*'? Klinik olarak, periodontal
dokularin inflamasyonuyla iligkilidir ve baglangicta
herhangi bir pulpa tutulumu yoktur.'® Pulpa uzun
slire ince bir predentin tabakasiyla korunmaktadir.
Rezorptif aktivite i¢in uyarim dis eti olugundaki ve
dis ytizeyindeki bakterilerce saglanmaktadir.*

DKR’nin tedavisi rezorpsiyon defektinin sid-
deti, konumu, kok kanalini perfore edip etmemesi
ve disin restore edilebilirligi gibi cesitli faktorlere
baglidir.”

Bu ¢alismada, sag iist santral disin servikal bol-
gesinde meydana gelen DKR’nin cerrahi ve endo-
dontik kombine tedavisinin 24 aylik izlemi sunul-
mustur.

I OLGU SUNUMU

Otuz alt1 yasindaki erkek olgu, st 6n disindeki es-
tetik rahatsizlik sikayeti ile Erciyes Universitesi Dig
Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabi-
lim Dalina bagvurdu. Klinik muayenede st sag
santral disin kronunda pembe renk degisikligi, ves-
tibiiler bolgede mine-sement sinirinda sert doku
kaybi ve radyolojik muayenede kronda ve kokiin
1/3 koronal bolgesinde rezorpsiyon goriildii (Resim
1,2).

RESIM 1: Krondaki rezorpsiyon ve renk degisikligi.

RESIM 2: Periapikal radyografide kokiin 1/3 koronal bolgesindeki rezorpsiyon.
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Rezorpsiyon boyutundan emin olmak i¢in ali-
nan konik 1sinh bilgisayarli tomografi (KIBT) go-
riintiisinde koronal pulpa odasinin vestibiil
kismini, kokiin 1/3 koronal kismini ve komsu
kemik dokusunu da i¢ine alan sert doku kayb1 goz-
lendi (Resim 3, 4).

Radyografik ve klinik muayeneden elde edi-
len bulgulara gore servikal dig rezorpsiyon tanisi
konulan olguya lezyonun bulundugu bolgeye bagh
olarak kanal tedavisini takiben flep agilmasi gerek-
tigi ve en son olarak kompozitle disin restore edi-
lebilecegi anlatildi. Bilgilendirilmis olur formu
alinarak kok kanal tedavisine baglandi. Endodon-
tik giris kavitesi agilarak pulpa dokusu tamamen ¢1-
karildi. K6k kanal boyu periapikal radyografi ile
belirlendi. Daha sonra kok kanali sekillendirme ig-
lemi Revo-S Ni-Ti doner egeler (Micro-Mega, Be-
sancon, Fransa) ile yapildi. Kok kanali her alet
degisiminde %2,5’lik sodyum hipoklorit ile yi-
kandi. Seans sonunda kok kanali kagit koniler (Ga-
padent, Almanya) ile kurulandi ve bir hafta
siireyle medikament olarak kalsiyum hidroksit
(Sultan, Healthcare INC, Englewood, NJ, ABD)
uygulandi. Olgunun ikinci seans tedavisinde
%?2,5’1ik sodyum hipoklorit ve %17’lik EDTA 30
saniye uygulandi, ardindan son irrigasyon 5 mL
serum fizyolojik ile yapild: ve kalsiyum hidroksit
kanaldan uzaklastirildi. Kok kanali kigit koniler

RESIM 5: Postoperatif radyografik goriint.

ile kurulandiktan sonra AH Plus (Detrey,
Dentsply, Konstanz, Almanya) kok kanal pat1 ve
giita-perka (Gapadent, Almanya) yardimiyla
soguk lateral kondensasyon teknigi kullanilarak
dolduruldu (Resim 5).

Kok kanal tedavisi tamamlandiktan sonra ayn1
seansta sert doku kayb1 olan bdlgenin tam olarak
kapatilabilmesi i¢in lokal anestezi (Ultracaine DS
forte) yapildiktan sonra flep kaldirilip kokiin koro-
nal 1/3’iinde bulunan rezorpsiyon alani ve komsu
alveolar kemikteki graniilasyon dokusu kiirete
edildi (Resim 6). Daha sonra sert doku kaybi olan
bolge cam iyonomer siman (CIS) (R&D Series Nova
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RESIM 6: Operasyon sirasinda agiz ici gortintim.

RESIM 7: Defektin cam iyonomer simanla kapatiimas!.

RESIM 8: Operasyon sonrasl agiz ici goriintim.

Glass-LC, Imicryl, Konya, Tiirkiye) kullanilarak ka-
patildi ve flep yerine yerlestirilerek dikis uyguland:
(Resim 7, 8). Bir hafta sonra dikigler alind1 ve dige-
tindeki kanamadan dolay: kronun restorasyonu er-
tesi giine birakildi. Sonraki seansta krondaki CIS
kaldirildi, mine kenarlar: bizote edildi ve madde
kayb1 nanofil bir kompozit (Filtek Ultimate, 3M
ESPE, Almanya) kullanilarak tabakalama tekni-
giyle restore edildi (Resim 9).

On sekiz ay sonra kontrol amaciyla yapilan
klinik ve radyografik muayenede herhangi bir pa-
tolojik bulguya rastlanmad: (Resim 10, 11). Yirmi
dort aylik izlemde disin asemptomatik oldugu ve
alveolar kemik lezyonunun iyilestigi goriildii.

Buna ilaveten; sekonder ¢iiriik olugmadigs, resto-

RESIM 9: Tedavi tamamlandiktan sonraki agiz igi gérinim.

RESIM 10: On sekiz ay sonra Klinik gériiniim.

RESIM 11: On sekiz ay sonraki radyografik gérintim.
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RESIM 12: A. Olgunun baglangig gériintmdi; B. Yrimi dért aylik izlemde kii-
nik gérinim.

RESIM 13: Yirmi dort aylik izlemde radyografik goriintim.

rasyonun renk uyumunda, dis-dolgu arayiiz ren-
ginde ve uyumunda herhangi bir degisiklik goz-
lenmedi (Resim 12a, b, 13).

TARTISMA

DKR bir ya da birkag diste goriilebilmekte ve
travma, reimplantasyon, ortodontik tedavi, perio-
dontit veya gecirilmis periodontal cerrahi, komsu
siirmemis diglerdeki basing, kist, timor veya ne-
krotik pulpal uyarilar bu rezorpsiyona sebep ola-
bilmektedir."* DKR hiperparatiroidizm, Paget
hastalig, kalsinozis, Gaucher hastalig1 ve Turner
sendromu vb. sistemik hastaliklar veya endokrin
bozukluklar nedeni ile de olusabildigi gibi, “idiyo-

patik” olarak adlandirilan ve sebebi bilinmeyen
nadir DKR de vardir.>'¢ Bu olguda goriilen DKR’de
olgunun herhangi bir travma, ortodontik tedavi ya
da kist hikayesi bulunmadigindan ve olgu sistemik
olarak saglikli oldugundan “idiyopatik” olarak ad-
landirilabilir.

D1s servikal kok rezorpsiyonunda lezyon gor-
sel olarak herhangi bir belirti ve bulgu vermeden
sinsice baglamakta ve bu da teshis edilmesini giic-
legtirmektedir.’ Pulpa perforasyonuna ilaveten pul-
pal ve periodontal enfeksiyon meydana geldiginde
lezyon semptomatik hale gegebilmektedir."” Dis
servikal rezorpsiyonun tipik klinik bulgusu, ince
transliisent mineden graniilomat6z dokunun yan-
simasl ile meydana gelen pembe nokta (pink spot)
gortuntisidiir.’ Rezorpsiyon bolgesi bol miktarda
vaskiiler rezorptif doku icerdiginden sondalamada
graniilomat6z doku siingerimsi his vermekte ve ka-
nama meydana gelmektedir. Rezorpsiyon kavitesi
sert, mineralize doku olarak hissedilebilmektedir
ve rezorpsiyon kavite kenarlan keskin, bigak sirt1
seklinde sonlanmaktadir.'® Bu iki durum dis servi-
kal kok rezorpsiyonunun kok ¢iiriigiinden ayirt
edilmesinde 6nemlidir."” Bu olguda yapilan mua-
yenede yukarida bahsedilen pembe graniilasyon
dokusu gozlenmistir.

DKR’de radyolojik olarak, lezyon radyopak
mineralize bir ¢izgiyle kok kanalindan ayrilabil-
mektedir. Bunun sebebi, pulpanin hastalik siire-
cinde ince bir predentin tabakasiyla korunuyor
olmasidir. Eger lezyon uzun siiredir varsa, pulpa
perforasyonu gerceklesebilmekte ve rezorpsiyon
kavitesinde kalsifiye reperatif dokunun birikme-
sinden dolay1 benekli goériiniim izlenebilmekte-
dir.”” Panoromik veya periapikal radyografilerde
lezyon IKR ile karigabilmektedir, bu durum degisik
acilardan alinan radyografilerle 6nlenebilmektedir.
Gratner ve ark., biri dise dik, digeri de mezial agil1
olmak {izere alinan iki periapikal radyografinin ay1-
ric1 tan i¢in gerekli oldugunu bildirmiglerdir.”
Acinin degistirilmesiyle IKR’ye ait lezyonun po-
zisyonu degismez iken, DKR’de lezyonun pozis-
yonu degismektedir.® Periapikal radyografiler
lezyonun gergek boyut ve konumunun tam olarak
belirlenmesinde yetersiz kalabilmektedir. Bu olgu-
nun periapikal radyografide sag iist santral dis kro-
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nunda ve koékiin 1/3 koronal bélgesinde rezorpsi-
yon gorillmiistiir. Lezyonun boyutunun ve pul-
payla iligkisinin tam olarak belirlenmesi icin ileri
goriintiileme tekniklerine bagvuruldu.

KIBT teknolojisi, 6zellikle ¢ene-yiiz iskeletin-
den ti¢ boyutlu goriintii elde edebilmek icin tasar-
lanmigtir. Dis hekimliginde kullanimi hizla artan
bu yontemin en 6nemli avantajlarindan biri de ge-
leneksel periapikal radyografik teknikle kiyas-
landiginda, radyasyon dozu agisindan belirgin bir
fark gortilmemesidir.'® KIBT i¢ ve dis kok re-
zorpsiyonunun belirlenmesi ve lokalizasyonunda
basariyla kullanilmaktadir.?’*® Bu olguda, KIBT
kullanilarak lezyonun yeri ve konumu hakkinda
detayli bilgiler elde edilmis ve bu bilgiler 1s181nda
kok kanal tedavisi yapilmasina, kok yiizeyindeki
defektin flep kaldirilarak restore edilmesine karar

Temel tedavi yontemi rezorptif dokunun kes-
kin bir ekskavator veya diisitk devirli bir frezle ta-
mamen uzaklastirilmasina yoneliktir. Bu iglemi
takiben, kavitede kalan rezorptif doku artiklarim
yok etmek i¢in kavite bazi selasyon ajanlariyla y1-
kanabilir. Daha sonra defekt cam iyonomer siman,
kompozit rezin, amalgam veya MTA gibi uygun bir
restoratif materyal ile restore edilmektedir.!”**
Pulpaya ulagmis ya da grantilasyon dokusunun te-
mizlenmesi sirasinda pulpanin perfore olma riski
bulunan vakalarda endodontik tedavi gerekli ola-
bilmektedir.? Bu olguda rezorpsiyon kavitesi pul-
pal dokuyu etkilediginden kok kanal tedavisi
yapilarak, kok yiizeyindeki rezorpsiyon alan1 CIS
ile kapatilmistir. Koronal bolgesi kompozit rezin ile
restore edilen disin 24 aylik izleminde klinik ve
radyolojik olarak herhangi bir patolojik duruma

tion: a review. J Int Oral Health 2013;5(6):124-
30.

nocci F. The detection and management of
root resorption lesions using intraoral radiog-
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verilmistir. rastlanmamustir.
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