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INVAZIiV SERVIKAL REZORPSIYON: IKi VAKA RAPORU

INVAZIVE CERVICAL RESORPTION: TWO CASE REPORTS

Tugce YAVAS'

OZET

Kok rezorpsiyonu, dentin, sement gibi dis
sert dokularimin odontoklastik bir reaksiyon
sonucu kaybidir. Rezorpsiyonun kok yiizeyiyle
iliskisine gore i¢ rezorpsiyon ve dig rezorpsiyon
olarak  sumiflandirilabilir.  Eksternal  kok
rezorpsiyonu ise yiizey rezorpsiyonu, eksternal
inflamatuar rezorpsiyon, eksternal servikal
rezorpsiyon ve gecici apikal yikim olarak
siniflandirilir.  Heithersay, eksternal servikal
rezorpsiyonu invaziv ve agresif dogasindan
dolayv  “’invaziv servikal rezorpsiyon’’ olarak
tamimlamigtr. Kok  yiizeyinde  epitelyal
atasmanin iist kismindaki kok béliimiinde ve
alveoler kemigin koronal kismindaki lokalize
rezorptif proges olarak tanmimlanwr. Eksternal
servikal rezorpsiyon (ECR) , eksternal
rezorpsiyonun en zor anlasilan ve en zor teshis
konulan c¢esididir. Dis yapisindaki biiyiik
kaywplar1 éonlemek icin erken teshis edilmesi
olduk¢a onemlidir. Makalemizde iki farkl
eksternal  servikal rezorpsiyon vakasi ve
lezyonlarin derecelerine gore farklihk gosteren
tedavi secenekleri aciklanmugtir.

Anahtar  kelimeler:  invaziv  servikal
rezorpsiyon, eksternal servikal rezorpsiyon,
travma, periodontal cerrahi

ABSTRACT

Invasive cervical resorption: two case
reports

Root resorption is the loss of hard dental
tissue (ie, cementum and dentin) as a result of
odontoclastic action. It might be classified by its
location in relation to the root surface, ie,
internal or external resorption. External root
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resorption can be further classified into surface
resorption, external inflammatory resorption,
external replacement resorption, external
cervical resorption and trancient apical
breakdown. One of the least understood type of
external resorption is external cervical
resorption (ECR). This form of external
resorption has been described at length by
Heithersay, who preferred the term invasive
cervical resorption (ICR), which describes its
invasive and aggresive nature. An early
diagnosis is desirable to avoid the gross tooth
destruction that is a feature of advanced lesions.
It is defined as a localized resorptive process that
commences on the surface of the root below the
epitelial attachment and the coronal aspect of
the supporting alveoler process, namely the zone
of connective tissue attachment. It can be
present anywhere in the root. This article
describes two different invasive cervical
resorption cases which had difference according
to the stage of the lesions and their treatments.

Key words: invasive servical resorption,
external cervical resorption, periodontal surgery,
trauma

GIRIS

Kok rezorpsiyonu, odontoklastik
reaksiyonlarin  sonucu olarak dis sert
dokularinda ( Or; sement, dentin ) meydana
gelen  kayiptir. Rezorpsiyonun  kdk
yiizeyindeki yerine ve kok yiizeyiyle olan
iligkisine gére i¢ rezorpsiyon ve dig
rezorpsiyon  olarak  siniflandirilabilirler.

* Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali, ANKARA



100

Eksternal kok rezorpsiyonu da yiizey
rezorpsiyonu, eksternal enflamatuar
rezorpsiyon, eksternal yer degistirme
rezorpsiyonu, gecici apikal yikim olmak
tizere dort grupta siniflandirilabilir. Eksternal
rezorpsiyonun en az anlagilan tipi eksternal
servikal rezorpsiyondur. Eksternal servikal
rezorpsiyon Heithersay tarafindan eksternal
servikal rezorpsiyonun invaziv ve agresif
dogasina bagli olarak invaziv servikal
rezorpsiyon (ICR) olarak tanimlanmstir (1).

Epitelyal atagmanin alt kismindaki kdk
ylizeyinde, mevcut alveoler progesin koronal
kisminda, bag doku atagmani bdlgesinde
kokiin herhangi bir ylizeyindeki lokalize
rezorptif bir olay olarak tanimlanir (2).

Klinik 6zellikler lezyonun derecesine
gore farklilik gdsterir. Lezyonlar ¢ok nadiren
semptom verir fakat rezorpsiyon sahasindaki
enflame ve ¢ogunlukla proliferatif doku ile
iliskili kanama goriilebilir. Ilerleyici bir
sekilde sement, dentin ve mine kayb,
periodontal  ligamentten = koken  alan
fibrovaskiiler doku ve sement benzeri sert
doku ile yer degistirir(3). Koronal dentin ve
minenin bu sekilde rezorbe olmasi klinik
olarak genellikle dis kronunda pembemsi bir
renklesmeye neden olur. Bunun nedeni
yiiksek derecede vaskiiler rezorptif dokunun
kalan ince mine dokusundan goriiniir hale
gelmesidir (4). Cogunlukla herhangi bir
semptom goriintiide herhangi bir bulgu
olmaz. Teshis cogunlukla sans eseri rutin
olarak alinan radyografilerle olur. Agresif
subgingival sondla muayene de lezyonun
varligini destekleyecektir(5).

Invaziv servikal rezorpsiyon ¢ok ince bir
predentin ve dentin tabakasi kalana kadar
pulpanin kendini korumasi sebebiyle gec
donemlere kadar agnisizdir (5,6). Fakat
pulpal enfeksiyon olusunca, pulpitisle iliskili
semptomlar goriilmeye baslanacaktir.
Enfeksiyonun  rezorptif progese komsu
periodonsiyuma infiltre olmasiyla agri ve
lokalize sislik gibi durumlar goriilecektir (7).

Periapikal radyografilerde, eksternal
servikal rezorpsiyon (ECR) bariz olmayan
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radyolusensi  seklinde  veya  belirgin
radyolusensi seklinde olabilir. Lezyonlar iyi
sinirli radyolusensilerden diizensiz sinirlt zor
anlasilan radyolusensilere kadar degisiklik
gosterebilir. Bazen radyografik olarak ¢iiriik
gibi goriilebilirler. ECR pulpa bogluguna
stiperpoze oldugunda ise pulpa boslugu
anatomisi normal goriintiisiinde izlenebilir
(8).

Eksternal servikal rezorpsiyonun
etyolojisi kesin olarak anlagilamamustir.
Aragtiricilar  rezorptif progesin  nedeninin
sulkuler mikroorganizmalardan kaynak alan
enflamasyon mu yoksa iyi huylu proliferatif
fibrovaskiiler veya fibroossedz bozukluk olup
mikroorganizmalarin ~ patojenik  roliiniin
olmayip sadece ikincil olarak rol oynadig1 bir
olay mi oldugunun cevabini
arastirmaktadirlar (4).

Eksternal servikal rezorpsiyonla ilgili
bircok predispozan faktér belirtilmistir.
Intrakoronal beyazlatma bu faktorlerin i¢inde
en ¢ok rapor edilendir (9). Travma,
ortodonti, ortognatik cerrahi ve diger
dentoalveoler cerrahi iglemler ve periodontal
tedavi  predispozan  faktorler  olarak
belirtilmiglerdir (2,10).

Bu makalede rezorpsiyon derecelerine
gore tedavi segenekleri farklilik gosteren iki
farkli eksternal servikal rezorpsiyon vakasi
ve tedavileri anlatilacaktir.

VAKA RAPOR: 1

35 yasinda bayan hasta,sol iist santral
disinde soguga karsi asirt duyarhilik, gece
agris1 ve diseti kanamasi sikayetiyle Ankara
Universitesi Dis  Hekimligi  Fakiiltesi
Endodonti Klinigine bagvurdu.

Klinik muayenede sol {ist santral disin
servikal marjin  bdlgesinde renklenme
gozlendi  fakat ¢iirik gozlenmedi. Dis
perkiisyona duyarliydi, 1limli derecede
mobildi ve gingiva hiperemikti. Dis elektrikli
pulpa testine pozitif yanit verdi. Periodontal
sondla yapilan muayenede bukkal gingival
olukta 6 mm cep derinligi 6l¢iildii (Resim: 1).
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Resim 1: vaka:1. Hastanin klinik muayenesi.
Sol iist santral diste bukkal yiizden cep 6l¢timii.

Periapikal radyografta sag iist santral
diste mine- sement birlesimi hattinda genis
radyoliisent bir alan izlendi, bu alan belirgin
kavite sinirlariyla eksternal kok
rezorpsiyonunu isaret etmektedir (Resim:2).

Resim 2: periapikal radyografta sol iist santral
diste eksternal servikal kok rezorpsiyonu

Defektin duvarlarinin sondla muayene
edilmesiyle pulpa dokusunun ekspoze oldugu
anlagildi. Dis semptomatik oldugundan kok
kanal tedavisi uygulandi. Kok kanal tedavisi
iki seansta tamamlandi1 ve seanslar arasinda
kalsiyum hidroksit medikamani ile dis 1 hafta
bekletildi. Kok kanal dolgusu kok kanal pati
(AH Plus, Dentsply De Trey, USA) ve giita
perka (Diadent, Netherlands ) ile soguk
lateral kondenzasyon teknigi ile yapildi. Girig
kavitesi cam iyonomer simanla(3M ESPE
Ketac Molar, USA) kapatildi (Resim:3).
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Resim 3 : vaka 1 periapikal radyografta sol {ist
santral disin kok kanal tedavisi

Endodontik tedavinin tamamlanmasinin
ardindan rezorptif defekt periodontal olarak
aciga ¢ikarildi. Mukoperiosteal  flepin
kaldirilmasinin  ardindan  kokiin  servikal
iclisiinde granulamatdoz doku rahatlikla
goriilebilecek sekilde acgiga cikti.
Granulamatéz doku rezorptif progesin
duvarlarinda  sertlik  hissedene  kadar
temizlendi(Resim: 4). Defekt alaninin
kompozit rezinle restore  edilmesinin
ardindan flep repoze edildi ve siitur atildi
(Resim:5).

Resim 4: sol ist santral diste periodontal cerrahi
ile defekt alanindaki granulamat6z dokunun
temizlenmesinin ardindan defekt bolgesi
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Resim 5 : defekt alaninin temizlenmesinin
ardindan sol iist santral disin kompozit rezinle
restorasyonu

Hastaya 5 giin siireyle antibiyotik
(amoksisilin -~ ve  potasyum  klavulonat
kombinasyonu) kullanmas1 ve 1 hafta siireyle
%0.12°lik  klorheksidin glukonat gargara
Onerildi. Hastanin bir hafta sonraki kontrol
randevusunda siiturlar alindi ve hasta klinik
olarak kontrol edildi. Herhangi bir agr1 ve
sislik durumu yoktu. Hasta 3 aylik ve 6 aylik
kontrollerine gelmedi. Hastanin bir yil
sonraki kontrol radyografisinde periapikal
dokular normal radyografik goriintiisiindeydi,
asemptomatikti ve dis fonksiyondaydi
(Resim:6).

Resim 6: 21 numarali disin 1 yil sonraki takip
radyografi. Herhangi bir patolojik degisim yok.
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VAKA RAPORU: 2

28 yasinda erkek hasta iist on disinde
sallanma sikayetiyle Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’ ne bagvurdu (Resim:7).
Hasta sol iist santral diginin sallandigini ve
¢igneme esnasinda bu bolgede disetinde hafif
bir agrisi  oldugunu Dbildirdi. Hastanin
sistemik herhangi bir rahatsizligi yoktu.
Hastada travma, ortodontik tedavi veya
beyazlatma hikayesi yoktu.

Resim 7: vaka 2 ilk muayene goriintiisii. Sol tist
santral diste gingivadaki diizensizlik izlenmekte.

Hastanin agrili ve kanayan disetleri
sebebiyle oral hijyeni olduk¢a koti
durumdaydi.  Serbest diseti hiperemikti.
Periodontal sond ile yapilan muayenede
bukkal gingival sulkusta 5 mm cep Ol¢iildii.
Diste palpasyon ve perkiisyon duyarliligt
vardi. Diste herhangi bir ¢lirik veya
restorasyon yoktu. Elektrik pulpa testine dig
negatif cevap verdi.

Periapikal radyograflarda sol st santral
diste servikal bolgede eksternal kok
rezorpsiyonu izlendi. Radyografta kdokiin
koronal tigliisiinde ve dis kronunun servikal
kisminda diizensiz fakat iyi ayirt edilebilen
bir radyolusent alan ve radyolusent alanin
ortasinda kirik hatti gézlendi. Radyolusent
alan pulpa boslugunun  gdriintiisiinde
diizensizlik yaratmamisti. Arayilizde kemik
kaybt yoktu, lamina dura bozulmamisti ve
periodontal ligament aralifi  periapikal
bolgede az miktarda genislemisti (Resim:8).
Sol iist santral dis i¢in ciddi boyutta eksternal
servikal rezorpsiyon teshisi kondu. En uygun
tedavi secenegi olarak disin ¢ekimi uygun
goriildii. Disin  ¢ekilmesini takiben dis
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parcalart % 10’luk formaldehit soliisyonu
icerisinde  bekletildi ve rutin histolojik
inceleme i¢in hazirlandi, hematoksilen-eozin
ile boyanip 151k mikroskobu altinda incelendi.

F

Resim 8: vaka 2 iist 6n bolge periapikal radyograf
goriintiisti. Sol {ist santral diste eksternal kok
rezorpsiyonu, servikal bolgede radyolusent alan
ve radyolusent alanin ortasinda kirik hatt
izlenmekte.

Histopatolojik Inceleme:

Histopatolojik incelemede koronal sert
dokularda ¢iiriik izlenmedi. Koronal pulpa
dokusu nekrotikti ve mikro abse olusturacak
sekilde yogun PMNL hiicre gruplart ve
yogun enflamatuar hiicre birikimi vardi.
Insizal kenara yakin  koronal pulpa
dokusunun orta ve i¢ kisimlarinda sekonder
dentin olusumu goézlendi. Servikal bolgeye
yakin koronal pulpa dokusunda rezorptif
degisiklikler ve sekonder seliller sement
olusumu izlendi. Kok pulpasinda servikal
bolgeye yakin alanda da  rezorptif
degisiklikler ve i¢ tabakalarda sekonder
dentin olusumu izlendi (Resim:9). Kok
pulpasinda konjestif degisiklikler goriildi
fakat nekrotik doku yoktu. K&k pulpasinin
koronal kisminda genis dentin rezorpsiyonu
goriildii ve rezorpsiyon alaninda
sementoossedz birikim izlendi(Resim:10).
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Resim 9: vaka 2 kron pulpa dokusu. H.e.x100.
sekonder dentin formasyonu izlenmekte. a:dentin
dokusu, b: pulpa dokusu, c: sekonder dentin
birikimi, d: iltihabi hiicre birikimi.

Resim 10: kdk pulpa dokusu. H.e.x100.
a: rezorpsiyon alanlari, b:sekonder dentin olusumu.

TARTISMA

Eksternal servikal rezorpsiyon ¢ok yaygin
olmayan ve klinik olarak karmasa yaratan bir
durumdur. Etyolojisi tam olarak bilinmemesine
ragmen gelisimini etkileyen ¢esitli potansiyel
predispozan faktorler vardir (7).

Bu vaka raporlarinda, dental hikayede
ortodontik  tedavi,  beyazlatma  veya
periodontal cerrahi gibi herhangi bir etyolojik
faktor yoktur. Etyolojik faktoriin periodontal
problem oldugu diigiiniildi.

Fazla miktarda dis sert doku kaybim
engellemek igcin erken teshis oldukca
onemlidir. Klinisyenler diseti konturundaki
herhangi  bir  diizensizlik veya  dis
kronlarindaki  herhangi  bir pembemsi
renklesme konusunda agiz i¢i muayenede
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oldukca dikkatli olmalidirlar. Biitiin dislerin
servikal bolgelerinde sondla genel ve
periodontal ~muayene yapilarak  kiiciik
defektler teshis edilebilirse de; kesin teshis
genellikle sadece radyografilerle yapilabilir
(7). Genellikle pulpanin ince bir tabaka
dentin ile korunmasindan dolay1 dis elektrikli
pulpa testine pozitif yamit verir (5). Ilk
vakada pulpa vitaldi ancak ikinci vakada
durum ilerlemis olmasimndan dolay1 dis
nekrotiktir.

Eksternal servikal rezorpsiyon lezyonu
radyografide klasik olarak disin servikal
bolgesinde  diizensiz  smurli  asimetrik
radyolusensi olarak goriiliir. Erken donem
lezyonlar1 radyolusent bir c¢entik olarak
goriilebilir; ileri donemde ise ossedz yapidan
dolay1 benekli bir goriinim olabilir (8). Bu
vakalarda kokiin koronal tgliisiinde ve dis
kronunun servikal kisminda benekli bir
gOrliniim izlenmistir.

Eksternal servikal rezorpsiyonun
radyografik olarak yorumlanmasi oldukga
onemlidir., Bu  rezorpsiyonu internal
enflamatuar rezorpsiyon ve internal yer
degistirme rezorpsiyonundan ayirt etmek
oldukga &nemlidir (11). internal enflamatuar
rezorpsiyon kok kanalinda diizenli Dbir
genisleme olarak gozlenir. Internal yer
degistirme  rezorpsiyonu ise  rezorptif
dokunun ayni histopatolojik karaktere sahip
olmasi ve benzer radyografik goriintiiye sahip
olmasi  nedeniyle  eksternal  servikal
rezorpsiyondan ayirt edilmesi oldukca zor
olan bir durumdur (7).

Heithersay  (7) eksternal  servikal
rezorpsiyonu lezyonun uzantisina = gore
siniflandirmistir. Smif: 1; servikal bolgeye
yakin dentinde ¢ok derine penetre olmamis
rezorpsiyon alani. Smif: 2; iyi tanimlanabilen
koronal pulpaya penetre olmaya yakin fakat
kok dentinine ¢ok az uzanan veya hig
uzanmayan rezorpsiyon alani. Smmf: 3;
dentine derin invazyonu olan yalnizca
koronal dentini icermeyip kokiin en azindan
koronal igliisiinii igeren rezorpsiyon dokusu.
Smif: 4; kok kanalinin koronal tigliisiinden
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daha asagiya wuzanan rezorptif durum.
Heithersay smif 1,2,3° e giren vakalarin
tedavi edilmesini 6nermistir. Simif 4 vakalar
icin daha koronale dogru uzanmasindan
dolay1r basarisizlik riskinin daha fazla
oldugunu ve asemptomatik olduklar1 siirece
tedavi edilmeden agizda birakilabileceklerini
aksi takdirde ¢ekimlerinin uygun oldugunu
sOylemistir (7).

Tedavi secenegi durumun ciddiyetine,
defektin kok kanal sitemini perfore edip
etmemesine, disin restore edilebilirligine
baghdir. Literatiirde  ¢ogunlukla  vaka
raporlarma  dayanarak  ¢esitli  tedavi
segenekleri onerilmistir. Bunlar,
yonlendirilmis doku rejenerasyonu, igten
girig saglanarak tedavi edilmesi ve ortodontik
eriipsiyon seklindedir. Cogunlukla tedavi
rezorptif dokunun uzaklastirilmasi, geride
kalan defektin plastik dis renkli bir materyal
ile restore edilmesi ve eger lezyon pulpay1
perfore etmisse endodontik  tedavi
yapilmasini igerir (1).

[k vakada lezyon sinif 3 derecesindedir.
Lezyonun dentine derin invazyonu vardir,
sadece koronal dentini icermeyip kok
dentinine  uzanmaktadir. Bu  vakada
granulasyon dokusu periodontal cerrahi ile
aciga cikarilip temizlenmis ve defekt
kompozit rezin ile restore edilmistir.

Ikinci vakada lezyonun smif 3 bir lezyon
olduguna karar verilmistir c¢iinkii lezyon
kokiin koronal iigliisiinden daha derine
uzanmaktadir. Kirigin sebebi fazla miktarda
dental sert doku kaybidir. Kirik hattinin
gingival marjinin asagisinda olmasi sebebiyle
¢ekim tek tedavi alternatifi olmustur.

SONUC:

Eksternal servikal rezorpsiyon
tedavisinde erken teshis olduk¢a Gnemlidir.
Ik vakada erken teshise bagh tedavi ile dis
agizda saglikli bir sekilde ve fonksiyonda
tutulabilirken ikinci vakada dis ancak
kirildiktan sonra  eksternal servikal
rezorpsiyon teshis edilebildigi i¢in ¢ekimden
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bagska care kalmamistir. Erken donemde
saptanan lezyonlar tedavi edilerek uzun yillar
agizda kalabilirler.
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