Endodontal-Periodontal Lezyonlu Immatur Bir
Disin Multidisipliner Tedavisi: Bir Olgu Raporu
Muiltidisciplinary Treatment Of An Immature Tooth With

Endodontic-Periodontal Lesion: A Case Report
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Bu olgu bildiriminin amaci, kék ucu kapanmamis st
cene saf ikinci kiictk azi disinde pulpa kaynakl genis
bir periodontal lezyon gelismis cocuk hastaya uygulanan
multidisipliner tedavinin sunulmasidir. Tedavide ilk
olarak ksk ucunda kalsifiye bariyerin olusmasi amaciyla
apeksifikasyon tedavisine baslanmis ve buna ilave
olarak ilk seansta kék yiizey dizlestirmesi yapilmistir.
24. ay sonunda kalsifiye bariyerin olusmasi ile dise
guta-perka kullanilarak daimi kanal dolgusu yapilmis
ve hasta takibe alinmisir. 12 aylik takip sirecinin
sonunda lezyonun tam olarak iyilestigi ve s6z konusu
diste herhangi bir patolojik bulgu olmadigi klinik ve
radyografik degerlendirmelerle tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Apikal bariyer, apeksifikasyon,
endodontal-periodontal lezyon, kalsiyum hidroksit.

The aim of this case report s to present the multidiciplinary
treatment of a child patient who had a periodontal
lesion caused by necrotic pulp in her immature maxillary
right second premolar. The first step of the treatment
was apexification for inducing a calcified barrier and
performed scaling and root planing. After 24 months,
inducing a calcified barrier, the tooth obturated
with gutta-percha and permanent root canal filling
was performed. At the end of the 12 months follow-
up, clinical and radiographic examinations showed
complete healing in the lesion and no pathological
signes or symptoms were observed for the tooth .

Key Words: Apical barrier, Apexification, Endoperio
lesions, Calcium hydroxide
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Kok kanal sistemi ve periodontal dokular, gelisimsel,
anatomik ve fonksiyonel olarak iliski icerisindedirler'-.
Pulpa ve periodontal ligament dokulari anatomik
olarak birbirlerine apikal foramen, aksesuar kanallar
ve dentin tibilleri gibi pek ok farkli yolla baghdirlar>7.
Bu nedenle, teorik olarak bu iki bslgeden birinde olusan
enfeksiyonun digerini etkileyebilecegi bilinmektedir4.

Pulpa kaynakli gelisen periodontal enfeksiyonlarda
etiyolojik faktdr nekrotik pulpa dokusudur. Nekrotik
pulpa dokusunun etkisiyle kék ucunda veya tim
kok uzunlugu boyunca radyografide radyolisent
goriinen genis lezyonlar olusabilir. Pulpa nekrozundan
kaynaklanarak gelisen periodontal - enfeksiyonlarin
tedavisinde, etkili bir endodontik tedavi ile birlikte

periodontal tedavi uygulanmaktadir®.

Immatir dislerde kok apeksinin  agik olmasi  ve
ince dentin duvari varligi nedeniyle, uygulanacak
endodontik tedavi dishekimleri icin doha da zor ve
karmasik bir durum haline gelmistir®'©. Frank'! isimli
arashrmaci, bu dislerin tedavisi amaciyla kalsiyum
hidroksit apeksifikasyonu uygulamasini  &nermistir.
Tedavinin amaci  kdk ucu kapanmamis  nekrotik
pulpali daimi dislerde apikal bélgede kalsifiye bariyer
olusumunu saglamakhr. Tedavide geleneksel olarak, kok
kanalini dezenfekte eden ve apikal bariyer olusumunu
indikleyen kalsiyum hidroksit kanal medikamani
kullanilir’24, Bu uygulama ile birlikle giinimizde
nekrotik pulpali immatir dislerin tedavisinde apikal
bariyer olusturulmasi  amaciyla  Mineral Trioxide
Aggregate (MTA) materyali de kullanilmakta olup;
teknik tek seansta apikal bariyer olusturulmasina
“MTA ile tek seans
apeksifikasyon’ 1516 olarak adlandinlmaktadir.

imkan saglamasi  nedeniyle

Olgu sunumumuzun amaci, immatir bir diste, pulpa
kaynakli  olusan genis bir periodontal lezyonun
multidisipliner tedavisi agiklamakhr. Tedavi, uzun
dénem kalsiyum hidroksit kullanimi ile uygulanan
geleneksel apeksifikasyon ve kdk yiizeyi diizlestirme

islemlerinden olusmustur.

Olgu Sunumu

12 yasindoki kiz hasta Ankara Universitesi  Dis
Hekimligi Fakiltesi, Pedodonti Anabilim Dal’na sag
Ust cene bolgesinde sislik ve siddetli agri sikayeti ile
basvurmustur.  Hastadan alinan anamnezde, agn
sikayetinin uzun siiredir devam ettigi, bolgedeki sisligin

klinigimize basvurmadan birkag giin nce olustugu ve
hastanin sikayet bodlgesindeki dislerini uzun siredir
kullanamadigi &grenilmistir. Yapilan klinik muayenede,
hastanin Ust gene sag ikinci kiicik azi disinde giirik
lezyonu ve bu dise komsu olan disetinin bukkal yiizinde
sislik gozlenmistir. Cirik tespit edilen diste yapilan
radyografik muayenede, ilgili diste derin dentin ¢iirigu
ile birlikte bu disin kék ucundan baslayarak periodontal
bslgeye yayllan genis bir radyolusent lezyon tespit
edilmis ve kok gelisiminin heniiz tamamlanmadig
gozlenmistir (Resim 1). llgili dise yapilan perkiisyon
ve palpasyon testlerine siddetli agrili cevap alinmistir.
Bununla birlikte uygulanan vitalite testlerinde alinan
sonuglar negatif cikmistr.  Yapilan  periodontal
muayenede ilgili disin distal yizeyinde 9 mm cep
derinligi tespit edilmistir.

Resim 1: Ust sag 2.kiicik azi disinde bulunan
endodontal-periodontal lezyonun radyografik géring-
mu.

Hastadan alinan anamnez ile birlikte, yapilan klinik
ve radyografik  degerlendirmeler  dogrultusunda,
Ust sag ikinci kictk azi disinin nekroze oldugu
anlasilmis ve buna bagh olarak periodontal lezyon
gelistigi tespit edilmistir. Tedavi baslangicinda, ilgili
disin pulpa odasi lokal anestezi altinda agilmis ve pi
drenaji saglanmistir. Drenaj isleminden sonra, diste
bulunan farkli iki kanalda 35 numara K-Tipi ege
(Flexofile, Colorinox, Dentsplay, Konstanz, Germany)
kullanilarak  radyografi  yardimiyla kanal  boylari
tespit edilmistir. Calisma boyu radyografik apeksten
1 mm kisa olacak sekilde hesaplanmishr. Her iki
kanalda 50 numara K-tipi kanal egesi ¢alisma boyuna
rahatca ulasilana kadar cevresel egeleme ysntemiyle
preparasyon yapilmistir. irrigasyon soliisyonu olarak

% 2,5'lik sodyum hipoklorit (NaOCI) ve steril salin
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solisyonlari kullanilmistir. Kk kanallari steril kagit
konlar (Sure-endo, Sure Dent Corporation, Kyeunggi-
do Korea) ile kurulandiktan sonra kanal agizlarina
krezofen emdirilmis pamuk pelet yerlestirilmis ve giris
kavitesi Cavit (CavitG, 3M ESPE, Seefeld, Germany) ile
kapahlmistir. llgili diste periodontal lezyon bulunmasi
nedeniyle Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’nda ayni giin kék yizey
dizlestirmesi yapilmishr. Hasta bu islemlerden 2 giin
sonra yeniden cagirilmis ve apeksifikasyon tedavisine
baslanmistir. Bu seansta her iki kék kanali yikama
islemini takiben calisma boyuna dikkat edilerek
kurulanmis ve kalsiyum hidroksit kanal pah (Tg Paste,
Technical & General Ltd., London, United Kingdom) ile
doldurulmustur. Daha sonra giris kavitesi gegici olarak
kapahlmistr. Kanallara yerlestirilmis olan  kalsiyum
hidroksit kanal pati 1 hafta sonra gikarhlmis ve ayni
seansta her iki kanal, lezyon bélgesine kalsiyum
hidroksit kanal pati tasirilarak yeniden doldurulmustur.
Tasirlan kalsiyum hiroksitin durumu, ayrica her iki
kanalin kalsiyum hidroksit ile tam olarak doldurulup
doldurulmadig periapikal radyografi alinarak kontrol
edilmis (Resim 2) ve giris kavitesi cinko oksit ojencl
(Alganol, Kemdent, Swindon, UK) ile kapahlmishr.
Bu islemlerden sonra kanallara yerlestirilmis kalsiyum
hidroksitin durumu ve apikal bariyer olusumu tger aylik
periyotlar ile dizenli olarak takip edilmistir. Her kontrol
seansinda kalsiyum hidroksit pah yenilenmis ve bu
isleme kalsifiye bariyer olusumu klinik ve radyografik
olarak tespit edilene kadar devam edilmistir. Bu
sirec icerisinde periodontal lezyonda da radyografik
olarak iyilesme gerceklestigi tespit edilmistir (Resim
3). Kalsifiye bariyerin tam olarak olustugu 24. ay
sonunda kék kanallarinda bulunan kalsiyum hidroksit

sirastyla % 2,5 NaOCl, % 17 EDTA (Wizard, Rehber

Kimya, istanbul, Tirkiye), % 2,5 NaOCl ve steril salin
solisyonlari ile yikanarak uzaklastirilmishr. Ardindan
kok kanallar Gita-perka ve AH Plus kanal dolgu sistemi
ile daimi olarak doldurulmustur (Resim 4). 12 aylk
takip sirecinin sonunda iyilesme gergeklesmis bolgede
ve kanal tedavisi uygulanan st cene sag ikinci kiigik
azi disinde klinik ve radyografik olarak her hangi bir
patolojiye rastlanmamistir (Resim 5). Hastanin 6 aylik

rutin kontrollerine devam edilmektedir.

Resim 3: Kontrol siirecinde lezyon bolgesinde radyografik
olarak tespit edilen iyilesme (18.ay).

.
Resim 4: 24.ay sonunda apikal bariyer olusumunu takiben
doldurulmus kanallarin radyografik gérinimi (Resimde
kalsifiye bariyer kirmizi ok ile gosterilmistir).

B 2 Aol
>

Resim 2: K&k ucundan lezyon bélgesine tasirilmis kalsiyum
hidroksit patin radyografik gérinima.
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Resim 5: Tedavinin famamlanmasindan 12 ay sonra
alinan periapikal radyografi.
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Tarhisma

Pulpal ve periodontal dokulari ayni anda iceren
lezyonlarda etyolojik faktdrin ne oldugunun tam
olarak belirlenmesi genellikle zordur'”. Ancak bu tip
lezyonlari birbirinden ayirmada kullanilabilecek cesitli
semptomlar vardir. Olgu sunumumuzda da oldugu
gibi, pulpa enfeksiyonuna bagl gelisen periodontal
lezyonlarda,  periodontal  enfeksiyon  kaynakli
lezyonlardan farkli olarak, agri genellikle akut olarak
baslar ve giderek siddetlenir. Enfeksiyon bulunan dis
perkiisyon ve palpasyon testlerine siddetli agri ile
cevap verir, ayrica pulpanin nekrotik olmasi nedeniyle
vitalite testlerinden negatif cevap alinir. Ayrica pulpal
kaynakli lezyonlar, kronik yapida olan ve ayni anda
bircok disi kapsayabilen periodontal lezyonlardan
farkli olarak tek diste izole olur. Diste bulunan derin
cirik lezyonu veya restorasyonlar da etyolojik faktériin
belirlenmesinde yardimer olabilir. Olusan enfeksiyonun
etyolojik faktdri ne olursa olsun, pulpa dokusunun
enfekte oldugu tespit edildigi taktirde &ncelikli tedavi
prosediri konvensiyonel kék kanal tedavisidir. Kok
kanal tedavisine destek olmasi ve olusan periodontal
lezyonun iyilesme sirecinin hizlanmasi  amaciyla

periodontal tedavi de uygulanmalidir'# '8,

Olgu sunumumuzda, ilgili disin immatir dis olmasi
ve kok ucunun kapatilmasi amaciyla éncelik olarak
kalsiyum  hidroksit apeksifikasyonu  uygulanmistir.
Kalisyum hidroksit apeksifikasyonu tedavisinde kanalin
doldurulmasina izin verecek tam bir apikal bariyerin
saglanmasiigingegen siirenin 9-18 ay arasinda degistigi
pek ¢ok arastirmaci tarafindan  bildirilmistir'219-22,
Fuks® ise bu sirenin 6-24 ay arasinda oldugunu
belirtmistir. Olgu sunumumuzda ise apikal bariyerin
tam olarak olusumu 24. ayin sonunda gergeklesmistir.
Apeksifikasyon tedavisi siresince kalsiyum hidroksitin
ne siklikla degistirilecegi konusunda arashrmacilar
arasinda heniiz bir fikir birligine varilamamis ve farkls
gorisler 6ne strilmistir'22425. Tavsiye edilen farkh
uygulamalara ragmen giinimiizde en sik tercih edilen
zaman aralig 3-6 aylk periyotlardir®. Olgumuzda
da kontroller Uger aylik periyotlarla yapilmishr.
Apeksifikasyon tedavisinde basari icin  8ncelikle
klinik ve radyografik degerlendirmenin ¢ok dikkatli
yapilmasi gerekmektedir'2. Apeksifikasyonda tam bir
apikal bariyerin olusmasi icin uzun bir siire gerekir. Bu
nedenle apeksifikasyon prosediriinin eksiksiz yerine
getirilebilmesi icin hasta ve ebeveynlerin tedavi sireci

boyunca randevular konusunda isbirligi  yapmasi
ve kontrol randevularina dizenli olarak gelmesi de
tedavinin basarisi agisindan &nemli olan diger bir
faktsrdir. Apeksifikasyon sonucu tahmin edilebilir bir
uygulamadir ve olgularin %74 ile %100’inde apikal
bariyer olusumu gergeklesecektir'221.222,

Kalsiyum  hidroksit ile uygulanan —apeksifikasyon
tedavisi, basari yiizdesi her ne kadar yiksek olsa da;
tedavi siresinin 6-18 ay kadar uzun siirmesi, hastanin
yaklasimina bagl olarak tedavinin bu siregte yarim
kalabilmesi ve apikal bariyer olusturulmadan uzun
bir siire boyunca daimi kanal dolumu yapilamamasi
nedeniyle immatir dislerin kirlma  riskinin artmas
gibi dezavantajlara sahiptir?-®, Bu dezavantajlar
g6z onine alinarak ginimizde kalsiyum hidroksit

teknik
gosterilen  Mineral Trioxide Aggregate (MTA) ile

apeksifikasyonuna  alternatif  bir olarak
apeksifikasyon'5'¢ tedavisi giderek popiilarite kazanmis
bir uygulamadir®®3435. Ancak MTA ile apeksifikasyon
tedavisi ile ilgili klinige ydnelik uzun dénem prospektif
calisma  bulunmamakla®®  birlikte;  yapilan  pilot
calismalarda  teknigin  basari  yizdesinin  kalsiyum
hidroksit apeksifikasyonuna gére disik olmasi®#3 ve
MTA materyalinin yisksek maliyeti ile temin edilmesinin
zorlugu3 gibi nedenlerle sunumumuzda yer alan ilgili
disin tedavisinde kalsiyum hidroksit apeksifikasyon

tekniginin kullanilmasi uygun gérilmistir.

Ghose ve ark.” ile Rotstein ve ark.®® apeksifikasyon
tedavisinde kalsiyum hidroksitin periapikal dokularla
direkt temas halinde olmasi gerektigini savunmuslardir.
Souza ve ark.?? da kalsiyum hidroksitin kék ucundan
tasirilmasi gerektigini bildirmislerdir. Buna gerekge ola-
rak, kalsiyum hidroksitin sahip oldugu: antibakteriyel
etkisi, alkalen fosfataz etkisiyle sert doku olusumunu
uyarmasi, hidrolaz nétralizasyonu ile osteoklastik ak-
tiviteyi engellemesi gibi 6zelliklerinden periapikal do-
kularin daha fazla yaralanabilmesi gésterilmistir®®. Bu
nedenle olgumuzda kalsiyum hidroksitin olumlu &zellik-
lerinden daha fazla yararlanmak amaciyla ksk ucun-
dan tasirilmasi tercih edilmistir. Bu uygulama sayesinde
apikal bariyer olusumu ile birlikte periodontal lezyon-
da zaman igerisinde iyilesme de gerceklestigini disiin-
mekteyiz. Ayrica tedavi baslangicinda yapilmis olan
ksk yiizeyi dizlestirilmesinin olumlu sonug elde edilme-
sinde etkili oldugu géz ardi edilmemelidir. Nitekim en-
dodontal-periyodental lezyonlarda basarili sonug elde
edilebilmesi icin hem endodontik hem de periyodental
tedavinin yapilmasi gerektigi belirtilmistirs ',
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