OLGU BILDIiRIMI

EKSTERNAL SERVIKAL KOK REZORPSIYONU: OLGU BiLDiRiMi

EXTERNAL CERVICAL ROOT RESORPTION: A CASE REPORT

Seda ARSLAN! Cemal TINAZ? Giiven KAYAOGLU?

OZET

Bu olgu bildiriminde daha 6nce yanlis tan1 konularak yetersiz tedavi edilmis iist ¢ene 6n kesici diste eksternal servikal kok rezorpsiyonunun te-
davisi anlatilmaktadir. Genis rezorpsiyon alani nedeni ile cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi kiiretaj yapildiktan sonra kok kanali epoksi-rezin
esasl1 bir kanal pat1 ve giita-perka ile dolduruldu ve kavite rezin kompozit ile restore edildi. 2.5 yillik takip sonunda klinik olarak herhangi bir
semptoma rastlanmadi, radyografik incelemede patolojik bir bulgu gozlenmedi.

Anahtar Kelimeler: Kompozit rezin, eksternal servikal kok rezorpsiyonu, yanlis tani

SUMMARY

This case report describes the treatment of an external root resorption in a maxillary central incisor tooth which was previously misdiagnosed and
treated as a carious lesion. Because of the extensive resorption, a surgical treatment was performed. After the surgical curettage, the root canal
was filled with gutta-percha and an epoxy resin-based sealer, and the cavity was restored using a resin composite material. At the 2.5 year fol-
low-up examination the tooth was asymptomatic and radiographically showed no pathological progress of the restored resorption cavity.
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GIRiS

Daimi dislerin rezorpsiyonu patolojik bir durum
olarak kabul edilmekte ve gesitli tipleri klinik olarak
gozlenmektedir. Kok rezorpsiyonlarin etiyolojisi,
travma, reimplantasyon, periapikal enflamasyon,
pulpa nekrozu, patolojik etkenler, ortodontik uygula-
malar, ortodontik cerrahi, periodontal tedavi, dis be-
yazlatma islemleri, genetik faktorler gibi faktorleri
igerir®’. Kok rezorpsiyonlarinin smiflandirilmasi ay-
rintil1 bir konu olmakla birlikte, kisaca eksternal ve
internal rezorpsiyon olarak iki sinifa ayrilabilir. Eks-
ternal kok rezorpsiyonu ise ii¢ sinifa ayrilir: progre-
sif enflamatuvar rezorpsiyon, servikal rezorpsiyon ve
replasman rezorpsiyonu. Servikal rezorpsiyon, prog-
resif enflamatuar rezorpsiyonun bir tipi olarak ta-
nimlanir. Sement ve dentinin progresif kaybi ve
periodontal ligamentten kaynakli fibrovaskiiler do-
kunun sement ve dentinin yerini doldurmasiyla ka-
rakterizedir. Hastaligin ileri asamalarinda sement-
benzeri sert dokularin ¢okelmesi gozlenir®®!1°, Bu re-
zorpsiyonlar genellikle klinik ve radyografik incele-
melerle teshis edilir. Servikal kok rezorpsiyonu,
internal kok rezorpsiyonu ve servikal kok ¢iiriigilin-
den ayirt edilmelidir®!°. Paralaktik rontgenografik
teknik (x-1g1n1 tlipliniin yoniini degistirme), ekster-
nal servikal kok rezorpsiyonu ve internal rezorpsiyo-
nun ayirt edici tanisinda faydalidir. Tiipilin yoniiniin
degistirilmesiyle internal rezorpsiyona ait lezyonu-
nun pozisyonu degismez; buna karsilik eksternal ser-
vikal rezorpsiyon lezyonunun pozisyonu degisir'’.
Ciirtik ve eksternal servikal kok rezorpsiyonu arasin-
daki ayirt edici tanida klinik inceleme 6zellikle 6nem-
lidir. Eksternal servikal rezorpsiyonun tipik klinik
bulgusu mineden graniilamatdz dokunun yansimasi
ile meydana gelen pembe nokta (pink spot) goriintii-
stidiir. Bunun yanisira, sondalamada c¢iiriikk lezyonu
yumusak ve yapiskan hissedilirken, servikal rezorp-
siyon lezyonu tabani serttir. Ayrica servikal rezorpsi-
yon defekti bol miktarda vaskiiler rezorptif doku
igerdiginden sondalamada kanama meydana gele-
cektir. Eksternal servikal kok rezorpsiyonlarinin te-
davisi rezorpsiyon defektinin konumu, kdk kanalini
perfore edip etmemesi, disin restore edilebilirligi gibi
cesitli faktorlere baglidir. Tedavi uygulamasi, dnce-
likle rezorptif defektin uzaklastirilmasini daha sonra
rezorpsiyon defektinin uygun materyal ile restore
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edilmesini gerektirir'®. Bu olgu bildiriminin amaci,
hatali tan1 konulmus servikal kok rezorpsiyonlu bir
diste dogru tedavi yaklagimimi sunmak ve dogru ta-
nimin énemini vurgulamaktir.

OLGU BIiLDIiRiMi

50 yasindaki erkek hasta iist sol kesici disindeki
agr sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Hastanin me-
dikal anamnezinde bir sorun yoktu. Oral hijyeni
iyiydi. Ust sol birinci kesici disin etrafindaki diseti
ve cep derinligi incelendiginde bukkal yiizeyde 6 mm
derinliginde cep tespit edildi. Disin bukkal ylizeyinde
bir kompozit restorasyon gozlendi. Hasta, bu resto-
rasyonunun 6 ay Once bir dighekimi tarafindan yapil-
digin1 ve o giinden beri sikayetlerinin azalmadigini
belirtti. Diste perkiisyona karst hassasiyet ve mobi-
lite gozlenmedi. Elektrikli pulpa testine pozitif yanit
alindi. Periapikal radyograflar alindi. Radyografik in-
celemede servikal bolgede radyopak bir dolgu ve dol-
gunun etrafinda diizensiz sinirli ve eksternal servikal
rezorpsiyona benzer radyoliisent bir alan bulundu.
Buna ek olarak apikal bolgede de kok rezorpsiyonu
gozlendi (Resim 1). Periodontal sonda kullanilarak
yapilan incelemede, gingival marjinin altinda granii-
lasyon dokusu oldugu tespit edildi. Pembe nokta lez-
yonu (pink spot) gbzlenmedi. Hastanin gegmisinde
travma, ortodontik tedavi veya supragingival distasi
temizligi disinda baska bir periodontal tedavi hika-
yesi yoktu. Alt1 ay 6nce kompozit restorasyonu yapan
dishekimi ile temas kuruldu. Hekimin ifadesiyle di-
seti altinda mine-sement birlesimi altinda bir kavite
oldugu ve herhangi bir radyografi alinmadan bu de-

Resim 1. Apikal ve servikal eksternal kok rezorpsiyonlarim
goriildigii teshis radyografisi
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fektin ¢iiriik lezyonu kabul edilerek tedavi edildigi
ogrenildi.

Klinik ve radyolojik bulgular sonucunda bu olgu
eksternal servikal kok rezorpsiyonu olarak teshis
edildi. Hasta, yapilmasi gereken tedavi konusunda
bilgilendirilerek onay1 alindiktan sonra tedaviye bas-
land1. Lokal anestezik uygulamasini takiben flap kal-
dirilldi Kok ylizeyindeki kompozit restorasyon su
sogutmasi altinda yiiksek hizli bir frez yardim ile
uzaklastirildi (Resim 2). Rezorpsiyon kavitesi iceri-
sindeki graniilasyon dokusu kiiret kullanilarak uzak-
lastirildi. Bu iglem esnasinda pulpa agiga ¢iktigi icin
endodontik tedavi yapilmasina karar verildi (Resim
3).

Endodontik giris kavitesi agilarak pulpa dokusu
cikartildi. Apikal kdok rezorpsiyonlu dislerde foramen
bulucu cihaz kullanimimi destekleyen ¢aligmalara da-
yanarak calisma boyu elektronik foramen bulucu
cihaz kullanilarak belirlendi (Justwo, Toesco Toei
Electric Co., Japonya) 1. Kok kanali paslanmaz ¢elik
K-tipi bir ege ile step-back teknigi kullanilarak 45 nu-
maraya kadar genisletildi. Kok kanali her egeleme is-
leminden sonra %?2’lik klorheksidin (CHX) ile
yikandi. Kok kanali kagit koniler ile kurulandi. Giita-
perka ve epoksi-rezin esasli kanal pati (AH 26,
Dentsply De Trey GmbH, Isvigre) kullanilarak soguk
lateral kompaksiyon teknigi ile dolduruldu (Resim 4).
Rezorpsiyon alani ve giris kavitesi tek agamali bir
adeziv sistem ve hibrit kompozit ile dolduruldu (Ad-
heSe, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) (Resim 5) ve
periodontal flap kapatilarak siitiire edildi. Tedavi

Resim 2. Kompozit restorasyon uzaklastirildiktan sonra lezyonun
goriintiisii
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Resim 3. Rezorpsiyon kavitesinde graniilasyon dokusu uzak-
lastirildiktan sonra agiga ¢ikan pulpa goriintiisii

Resim 4. Doldurulmus kok kanali radyografisi

seyri klinik ve radyografik incelemelerle takip edildi.
Iki buguk y1l sonraki kontrolde hastanin agr1 sikayeti
yoktu, diseti cep derinligi 3 mm’ye kadar azalmisti,
servikal ve apikal rezorpsiyon alanlarinda herhangi
bir ilerleme yoktu ve periodonsiyum radyografik ola-
rak normaldi (Resim 6 ve 7).
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Resim 5. Rezorpsiyon kavitesinin kompozit ile restorasyonundan
sonra alinan radyografik goériintii

TARTISMA

Bu makalede dnceden yanlis teshisle ¢iiriik ka-
vitesi olarak degerlendirilen eksternal servikal kok
rezorpsiyonu lezyonunun endodontik ve periodontal
kombine tedavisi anlatilmistir. Servikal kok rezorp-
siyonu lezyonlar1 genellikle radyografik inceleme si-
rasinda sans eseri tespit edilir. Radyografik
degerlendirmede servikal bolgede, kokiin epitelyal
atagmaninin hemen altinda, tek bir radyoliisent alan
seklinde goriiniir®!®!". Servikal kok rezorpsiyonlart
radyografik olarak degisik goriintiiler sergiler; bun-
lar, diizensiz sinirh radyoliisent lezyonlardan iyi si-
nirli lezyonlara kadar degisiklik gosterir. Servikal kok
rezorpsiyonuna ait alacali radyoliisent sahalar 6zel-
likle dis ¢iiriikleri ile karistirilabileceginden dikkatli
incelenmelidir. Son zamanlarda ekstraoral ii¢ boyutlu
gorlintiileme teknigi olan konik huzme 151nl1 tomo-
grafi teknigi kullanilmaktadir. Konik huzme 1sinli to-
mografi teknigi tek rotasyonda oldukg¢a diisiik
radyasyon dozu ile hekime ii¢ boyutlu goriintii elde
etme olanagi sunar. Dig hekimligi klinik pratiginde
kullanimi hizla artan bu yontem geleneksel periapikal
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Resim 6. Tedaviden 2.5 y1l sonra alinan kontrol radyografisi

Resim 7. Tedaviden 2.5 yi1l sonra yapilan klinik degerlendirmede cep
derinliginin belirgin olarak azaldig1 goriildii

radyografi teknigi ile kiyaslandiginda, radyasyon
dozu agisindan belirgin bir fark goriilmemistir®. Bu
olumlu 6zelliklerinden dolay1 konik huzme 1511l to-
mografi teknigi, eksternal servikal rezorpsiyon lez-
yonlarmnin tespitinde etkili ve giivenilir bir yontem
olarak kabul edilmektedir*®. Eksternal servikal re-
zorpsiyon radyografisinde karakteristik olarak rad-
yopak bir ¢izgi lezyon goriintiisiinii kok kanalindan
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ayirir. Bunun sebebi, pulpanin hastalik siiresince ince
bir predentin tabakasi tarafindan korunuyor olmasi-
dir. Predentin tabakasi eksternal servikal kok rezorp-
siyonunun kok kanali igerisine ilerlemesini
engelleyecek rezorpsiyon inhibitdrleri ve anti-invaz-
yon faktorleri igerir'®. Bu sebeple bu tip rezorpsiyon-
lar pulpayr siklikla icermez. Pulpa ¢ogunlukla
asemptomatiktir ve kok kanal tedavisi gerektirmez.
Erken donemde bu rezorpsiyon defektleri genellikle
akut enflamatuar hiicreleri icermez ve bakteri iger-
meyen bir etiyoloji gosterir ancak ileriki safhalarda
dentin tiibiilleri icerisinde bakteri kolonizasyonlari-
nin yer almasi pulpal ve periodontal dokularda enfla-
matuar yanita neden olabilir'®. Bu patolojinin
baslangicinda atagman seviyesinin yakininda radyo-
liisent bir alan goriilebilir. Bununla birlikte sayet pa-
toloji uzun siireden beri mevcutsa, radyoliisent alan
koroner ve apikal yonde genislemis olabilir ve klinik
olarak da dis kronu minesinin altinda pembe renkte
graniilasyon dokusu yansimasi izlenebilir®%!°, Bizim
yaptigimiz muayenede ve Onceki hekimin yaptigi
muayenede pembe graniilasyon dokusu gozlenme-
mistir. Bu, lezyonun mine yiizeyine uzak konumlan-
mis olmasiyla ilgilidir.

Servikal rezorpsiyonun tedavisi periodontal do-
kudan kaynaklanan graniilasyon dokusunun uzaklas-
tirilmasidir”#!°, Graniilasyon dokusunun uzaklastiril-
masi1 esnasinda pulpa agilirsa kok kanal tedavisi ya-
pilmalidir. Bu olguda ilk incelemede elektrikli pulpa
testi ile pulpanin vital oldugu anlasildigindan kok
kanal tedavisi diisiiniilmedi. Pozitif pulpa tepkisi lize-
rine apikaldeki rezorpsiyonun takibi diigliniilmek-
teydi. Ancak, graniilasyon dokusu uzaklastirilirken
pulpanin agilmasi nedeniyle endodontik tedavi uygu-
land1. Kok kanal tedavisi sirasinda irigasyon soliis-
yonu olarak 9%2’lik klorheksidin
kullanildi. Sodyum hipoklorit yaygin olarak kullani-
lan bir kok kanal irigasyon soliisyonu olmasina rag-
men vital dokulardaki eritici 6zelligi'? nedeni ile
cerrahi islem esnasinda periodontal alana sizarak iyi-

soliisyonu

lesmeyi engelleyecegi endisesiyle kullanilmadi. Te-

davinin sonunda rezorpsiyon kavitesi altinci
jenerasyon bir adeziv sistem kullanilarak restore
edildi. Bunun nedeni bu tip adezivlerin asitle daglama
ve yikama islemleri gerektirmemesi, dolayisiyla

islem sirasinda kolaylik saglamasidir.
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Ozet olarak eksternal servikal kék rezorpsiyon
ve ¢lirlik lezyonu arasinda ayirici taniin 6nemi bii-
yliktiir, ¢iinkii ilki periodontal miidahale gerektirir ve
dogru tedavi edilmezse ilerleyebilir.
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