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DIiS REZORPSIYONLARI

Kiibra GURLER!

DIiS REZORPSIYONUNUN OLUSUMU iCIN GEREKLI SARTLAR

Predentin ve dentini kaplayan sement tabakasi dis kokiiniin rezorpsiyon diren-
cinde 6nemli unsurlardir. Osteoklastlarin, mineralize olmayan matrise tutuna-
madig1 ve rezorbe edemedigi bilinmektedir. Sementin en dis ylizeyi, mineralize
olmayan sementoit zonu iizerinde bir sementoblast tabakasi ile kaplandigindan
ve dentin i¢ kisminda, benzer organik bir yiizeye sahip olan predentin matrisi
ile ortilti oldugundan osteoklast baglanmast icin uygun kosullar saglayan bir
yiizey mevcut degildir (1-3).

Sement tabakasinin bir baska fonksiyonu da, kok kanal boslugundan gevre-
sindeki periodontal dokulara toksinlerin ulagmasini inhibe etme kabiliyetidir
(4). Bu nedenle sement tabakasi kaybolursa veya hasar goriirse, enflamatuar
uyaricilar dentin tiibiilleriyle enfekte olmus bir pulpa boslugundan ¢evresinde-
ki periodontal ligamente gecebilir ve bu da enflamatuar bir yanit olusturur. Se-
ment kayboldugundan, bu enflamasyonlu yanit hem kemik rezorpsiyonu hem
de kok rezorpsiyonuna neden olacaktir.

Bu bilgiler dahilinde, kok rezorpsiyonunun gergeklesmesi i¢in su iki sart ge-
reklidir:

1. Koruyucu tabaka kaybi veya degisimi (presement veya predentin)

2. Korunmasiz kok yiizeyinde enflamasyon olusumu

Dis Rezorpsiyonlarinin Siniflandirilmasi

Siniflamalar, tani ve tedavi planlamasinda klinisyen i¢in 6nemli bir rol oynamak-
tadir. Andreasen son 40 y1l icinde dental travmanin ardindan dis rezorpsiyonu-
nun anlasilmasina egsiz bir katki saglamustir ve takip eden orijinal siniflandir-
mast en ¢ok kabul goren siniflandirma olmaya devam etmektedir (5) (Sekil 1).

' Ogr. Gor. Dr., Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti AD, gurlerkubra@hotmail.com
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Bununla birlikte, Andreasen’in orijinal siniflandirmasi, son yirmi yilda tespit
edilen diger rezorptif siiregleri icermez. Bu nedenle, son zamanlarda Lindskog
tarafindan Onerilen alternatif bir dis rezorpsiyon siniflandirmasi kabul edilmis-
tir (6). Bu siniflandirma rezorpsiyonlari {i¢ genis gruba ayirmaktadir:

1. Travma kaynakl dis rezorpsiyonu
2. Enfeksiyon kaynakli dis rezorpsiyonu

3. Hiperplastik invaziv dis rezorpsiyonlar1

Dis Rezorpsiyonlar:

Internal Eksternal
v Enflamatuar v Yiizey
v Replasman v Enflamatuar

v/ Replasman

Sekil 1. Andreasen’in dis rezorpsiyon siniflandirmasi (5)

Nedeni bilinmeyen, bu kategorilerin herhangi birine uymayan ve genellikle
“idiopatik” olarak adlandirilan nadir bir dis rezorpsiyonu da vardir. Bu sinif-
lamanin avantaji, her kategori arasinda basit ve net bir ayrim yapmasi ve bu
sayede tedavi i¢in 6nemli ipuglar1 saglamasidir.

Travmaya Bagh Dis Rezorpsiyonu

Rezorpsiyonlar, siirmemis ya da siirmiis dislerin veya bazi neoplazilerin baski-
sindan, ortodontide biyomekanik kuvvetlerden, mekanik (litksasyon ve aviil-
siyon yaralanmalari), cerrahi, termal veya kimyasal travmalardan kaynakla-
nabilir. Tim travma kaynakli (non-enfektif) dis rezorpsiyonlarinda sement/
sement-periodontal membran kompleksinde klastik aktiviteyi uyaran bir mik-
tar hasar meydana gelmistir. Travmaya bagli dis rezorpsiyonu su alt gruplara
ayrilir:

1. Yiizey rezorpsiyonu

2. Gegici apikal internal rezorpsiyon
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3. Basing rezorpsiyonu
4. Ortodontik rezorpsiyon

5. Replasman rezorpsiyonu

Yiizey Rezorpsiyonu

Tedavi yonetimi agisindan, travmaya bagli rezorpsiyonun en basit bi¢imi, adin-
dan da anlagilacag: gibi yiizeyde rezorpsiyon olup az miktarda alttaki dentin ile
birlikte sik¢a sementin rezorpsiyonudur. Bu tiir rezorpsiyon kendini sinirlayan
tarzda ve gecicidir. Bazi travmatik yaralanmalari veya ortodontik tedaviyi takip
edebilir. Klinik olarak yiizey rezorpsiyonunu radyografide oldugu gibi gozlem-
lemek zor olabilir, kok morfolojisinde sadece hafif degisiklikler olabilir ve pe-
riodontal membranin goriintiisii ve iligkili lamina duras1 herhangi bir kok veya
kemik radyoliisensi bulgusu olmadan bozulmadan kalir.

Gegici Apikal internal Rezorpsiyon

Gegici apikal internal rezorpsiyon 1986 yilinda Andreasen tarafindan saptanan,
travmaya bagli enfekte olmayan kok rezorpsiyonunun bagka bir seklidir (7). Bu
rezorptif siireg, lilksasyon yaralanmalarini izleyebilir ve birkag ay igerisinde ¢6-
ziilebilen sinirl bir periapikal radyolusensi ile taninan gegici bir apikal yikim ile
iliskili olabilir. Internal apikal rezorpsiyon, travmatize bir pulpanin iyilesmesine
yardimci olmak i¢in daha biiyiik bir vaskiiler agin girmesine izin veren olumlu
bir yanit olarak kabul edilir. Genellikle intrapulpal hemorajiye bagli olarak bir
renk degisikligi vardir ve koronal pulpa odasinda revaskiilarizasyon meydana
gelirse bu, spontan olarak diizelebilir. Uzun vadede gecici bir siirectir ve rezorbe
apeks yeniden sorunsuzca kapanacaktir.

Gegici apikal internal rezorpsiyona eslik edebilen renk degisikligi ve ¢o-
ziinmesi her durumda goriilmeyebilir. Bu, zaman zaman eksternal beyazlatma
ile ¢oziilebilen estetik bir problem olusturur. Ancak daha sik pulpektomi, kok
dolgusu ve intrakoronal beyazlatma gereklidir. Internal apikal rezorpsiyon hala
mevcutsa, endodontik tedavi biraz karmasiktir ve sadece rezorpsiyon pozisyo-
nuna kadar uzanmalidir.

Basing Rezorpsiyonu ve Ortodontik Rezorpsiyon

Travmaya bagl enfeksiydz olmayan kok rezorpsiyonu, siirmemis/stirmiis bir
disin kriptasinin ya da bazi neoplazilerin basinci ile ve daha yaygin olarak orto-
dontik tedavi sirasinda indiiklenebilir. Rezorpsiyon genellikle radyografik ola-
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rak genistir ve kolayca gozlemlenebilir. Travma sonucu gelisen bu enfeksiyoz
olmayan rezorpsiyonlar aktif olmayacak ve komplikasyonsuz tamir meydana
gelecektir.

Replasman Rezorpsiyonu

Replasman rezorpsiyonu, dis yapisinin alveol kemigiyle progresif olarak yer de-
gistirmesine neden olan ve sonugta dis kaybini getiren travmanin neden oldu-
gu enfeksiyoz olmayan kok rezorpsiyonudur. Aviilse bir disin gecikmis replan-
tasyonu sonucunda meydana gelebilecegi gibi ligament hiicrelerinin sikigmasi
veya kurumasi gibi faktorlere bagl olarak canli periodontal bag dokusu hiicre
olimleriyle de meydana gelebilir. Nadir durumlarda, bozulmamis bir sement/
sementoid tabaka, biyolojik bir bariyer gorevi gorebilir ve bunun sonucunda
ankiloza alternatif olarak rezorpsiyon eslik etmez. Bununla birlikte olagan ce-
vap, normal iskelet kemigi turn over inin bir parcasi olarak meydana gelen re-
modeling islemleriyle birlikte kemik ve dentin arasindaki bir ara ytizde gelisen
ylizey rezorpsiyonunun ardindan meydana gelen replasman rezorpsiyonuyla
olusan ankilozda, dentinin feda edilmesidir. Bu dis ve kemik birlesimi nedeniy-
le disin hareket kabiliyeti tamamen kaybolur ve dis karakteristik olarak yiiksek
perkiisyon sesi verir. Ancak bunun disinda replasman rezorpsiyonu meydana
gelen hastalarda semptom goriilmez. Radyografik olarak, periodontal ligament
gorlintiisii tamamen kaybedilir ve bunu takiben dis yapis1 kemik ile kademeli
olarak yer degistirir. Bu sirada dis kokiintin goriintiisii kaybolur. Giiniimiizde
bu tip rezorpsiyon i¢in miimkiin olan herhangi bir tedavi yoktur ve bu nedenle
replasman rezorpsiyonunun baslangicindan disin kaginilmaz olarak yok olma-
sina kadar olan klinik yonetim &zellikle gelismekte olan dentisyonda 6nemli
zorluklar ortaya koymaktadir.

Gelismekte olan dentisyondaki ankiloz, ark formasyonunu ciddi sekilde
bozabilir ve bazi erken klinik miidahaleler gerekebilir. Bazi ankiloz ve sinirl
replasman rezorpsiyonu vakalarinda, ark biitiinligiinii diizeltmek igin cerrahi
islemler uygulanabilir. Bu prosediir, etkilenen kok yiizeyini sementoblastlar ile
tekrar niifuz ettirmek {izere etkilenen alana Emdogain (Biora AB Malmo, s-
veg) uygulamasi ile desteklenebilir. Ankiloz ve replasman rezorpsiyonu devam
etse bile, ark gelisimindeki hasar genellikle 6nlenebilir veya en aza indirilebilir.
Replasman rezorpsiyonu gelismis ankiloz vakalarinda dekoronasyon prosediirii
onerilir. Bu, hem vertikal hem de aksiyal olarak devam eden alveolar biiyiime-
ye izin verir ve uygun oldugunda implant tedavisine komplike olmayan gegisi
kolaylastirir.
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Enfeksiyon Kaynakli Dis Rezorpsiyonu

Dentoalveolar aparatin enfeksiyona cevabi, dis rezorpsiyonuyla sonuglanabilen
enflamasyon ile karakterizedir. Bu, enfektif endodontik patolojinin bir sonucu
olabilir veya travmaya bagli rezorpsiyon {izerine gelisebilir. Genellikle enfla-
matuar kok rezorpsiyonu olarak adlandirilan enfeksiyona bagli rezorpsiyonlar,
internal rezorpsiyonlar, eksternal rezorpsiyonlar veya kombine internal-eks-
ternal lezyonlar olarak ortaya gikabilir. Bu enfeksiyona bagli rezorpsiyonlar
karmagiklik bakimindan genis ¢apta degisebilir ancak oncelikle enfektif ajanin
¢ikarilmasina yonelik tedaviye olumlu yanit verirler. Rezorpsiyon kontroliine
yonelik ilave etki, kanal i¢i medikamentler olarak kullanilan Ledermix Pat1 (Le-
derle Pharmaceuticals Wolfratshausen Almanya) gibi antiklastik terapotik ajan-
lar kullanilarak saglanabilir. Kalsiyum hidroksit veya ProRoot MTA (Dentsply
Tulsa Dental, Johnson City, Tennessee, ABD) gibi diger materyaller rezorbe kok
ylizeylerinde sert doku olusumunu uyarmak i¢in kullanilabilir.

internal Enflamatuar Kék Rezorpsiyonu

Internal enflamatuar rezorpsiyonlar lokasyonlarina gore apikal ve intraradikii-
ler olarak siniflandirilabilir.

Apikal

Yakin tarihli bir ¢calisma, apikal internal enflamatuar rezorpsiyonun, enflamatu-
ar periapikal patolojilere sahip dislerde daha 6nceden diisiiniilenden ¢ok daha
yaygin oldugunu gostermektedir. Caligma, periapikal lezyonlar: olan dislerin
%74.7’sinin hafiften (grade 1) siddetli dereceye (grade 4) degisen gesitli apikal
internal rezorpsiyon derecelerine sahip oldugunu gostermektedir. Vier ve Figu-
eiredo tarafindan tarif edildigi gibi apikal internal rezorpsiyonu diisiik derece-
lerde oldugunda radyografik olarak teshis etmek gii¢ olabilir. Ancak 3. ve 4. stnif
lezyonlarda ayirt edilebilir olmalidir (8). Bu ¢aligmanin, kok kanal preparasyo-
nunda 6nemli klinik etkileri vardir. Apikal internal rezorpsiyonun endodontik
tedavisine yonelik iki yaklasim vardir. Birinci yaklagim, mikroorganizmalarin
uzaklastirilmasinin ardindan kok kanal dolgusunun yapilmasiyla disin rezorbe
olan apikal bolgesinde sert doku onariminin gergeklesecegi beklentisiyle ens-
triimantasyonun sadece rezorpsiyon bolgesine uzatilmasidir. fkinci yaklagim,
apikal bolgeyi, rezorbe bolgeyi icerecek sekilde elle veya doner egelerle genisle-
tip prepare etmek ve ardindan kok kanalini apikal foramene kadar doldurmak-
tir (9). Bu agsamada, iki yaklagimin uzun donem sonuglarini karsilastirmak igin
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kanita dayali, randomize prospektif bir ¢alisma yapilmamigtir. Bu tiir kanitlar
ortaya ¢ikincaya kadar rezorbe olmus apeksin biyolojik onarimi i¢in rezorpsi-
yon bolgesine kadar tedavi edilmesi 6nerilir.

Bazi durumlarda, biitiin rezorpsiyon, endodontik patolojiden kaynaklana-
bilir. Tedavi uygulayici tarafindan dikkatlice degerlendirilmesi gereken 6nemli
klinik zorluklar igerebilir ve endodontiste yonlendirmeyi gerektirebilir. Tedavi,
kok kanalinin rezorpsiyon bolgesine kadar preparasyonunu, bunu takiben uzun
stireli kanal i¢i kalsiyum hidroksit pansumanini, Cavit ve cam iyonomer siman
ile ¢ift koronal obturasyonunu igerir. Uzun siireli pansuman sirasinda kaspin
korunmasi da ¢ok onemlidir. Periapikal bolge ve rezorpsiyon onarimi yapil-
diktan sonra kanallar giita perka ve dolgu maddesi ile doldurulabilir. ProRoot
MTA, benzer rezorpsiyonlarda kullanildiginda etkinligine dair artan kanitlar
vardir ve bu nedenle kullanilabilir (10).

intraradikiiler

Tamamen saglam bir kok i¢inde bulunan internal rezorpsiyon, intraradikiiler
internal enflamatuar rezorpsiyon olarak adlandirilir. Enfeksiyona bagli internal
rezorpsiyon dis kokii igerisindeki yuvarlak veya oval sekilli radyoliisensiler ola-
rak farkedilebilir.

Yaygin bir bulgu, periodontal ligamentten rezorbe bolgeye uzanan genis bir
aksesuar kanaldir ve bu muhtemelen, internal rezorptif siirecin gelisiminde ve
devamliliginda 6nemli rol oynayan kollateral kan destegine izin vermektedir. Te-
davi genellikle kanalin apikal foramene kadar 6zenli irrigasyonu ve ultrasonikler-
le preparasyonunu igerir. Boylece rezorbe alan miimkiin oldugunca temizlenmis
olur. Kok kanal dolumu, sicak vertikal kompaksiyon, Obtura ile uygulanan sicak
giita perka teknigi ve Microseal teknigi gibi daha yeni tekniklerle yapilabilir (11).

Eksternal Enflamatuar Kok Rezorpsiyonu

Klasik olarak, bu tiir eksternal kok rezorpsiyonu, enfeksiyon travmatik bir ya-
ralanma sonucu ortaya ¢iktiginda meydana gelir (genellikle avulse bir disin
replantasyonunu veya bir lilksasyon yaralanmasini takiben). Bununla birlikte,
endodontik patolojili bazi vakalar da bu kok rezorbsiyonunu indiikleyebilir. Eks-
ternal enflamatuar rezorpsiyonun derecesine ragmen, tedavisi bagaril olabilir.

Eksternal enflamatuar kok rezorpsiyonu i¢in 6n sart, normalde koruyucu
bir tabaka olan sement/sementoidin zarar gérmesidir. Bunun sonucunda alt-
taki dentini bakterilerin veya metabolitlerinin kék kanalindan dis kok ytizeyi-
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ne gegisine maruz birakan yiizey rezorpsiyonu baslar. Normal bir enflamatuar
tepki, hem dis hem de kemigin rezorpsiyonuyla sonuglanan klastik hiicrelerin
aktivasyonunu igerir. Enflamatuar yanit dogada kronik oldugu igin, enfeksiyon
akut olmadig: siirece genellikle asemptomatiktir. Bu durumda dis dokunmaya
hassaslasir ve tizerinde sislik olusabilir.

Radyografik olarak eksternal enflamatuar kok rezorpsiyonu hem dis kokii
hem de komsu kemikte ¢canak benzeri radyoliisensilerle taninabilir. Bu, sonugta
dis kaybina neden olacak ilerleyici bir kok rezorpsiyonudur. Bununla birlikte,
¢ogu zaman eksternal enflamatuar kok rezorpsiyonu tedaviyle stabilize edile-
bilir. Enfeksiyona bagli rezorpsiyonun diger formlarinda oldugu gibi, tedavi,
kok kanal sisteminin kapsamli debridmani ve preparasyonunu igerir. Irrigas-
yon bu debridman isleminin en 6nemli bilesenidir ve %17 EDTAC, %1 sodyum
hipoklorit ve EDTAC soliisyonuyla son irrigasyonun ardisik kullanimi, sme-
ar tabakasindan yoksun dentin yiizeyiyle sonuglanan en etkili yontem olarak
gosterilmistir (12). Bu dentin preparasyonu, dentin araciligryla Ledermix pat1
gibi medikamentlerin dis kok yiizeyine difiizyonunu kolaylastirir ve patin kor-
tikosteroid ve antibiyotik bilesenleri rezorptif islemlerden sorumlu olan klastik
hiicreler iizerinde olumlu bir etki yapabilir (13).

Kalsiyum hidroksit de eksternal enflamatuar kok rezorpsiyonunun tedavi-
sinde yaygin olarak kullanilmaktadir (14).

Alternatif bir yaklasim, bir antiklastik ajan olarak islev gormek tizere Leder-
mix patinin ilk intrakanal medikament olarak kullanimini igerir. Bu kok kanal
medikamenti yaklagik {i¢ aylik bir stire boyunca alt1 haftalik araliklarla degis-
tirilir ve daha sonra eger rezorpsiyonun radyografik bulgular: varsa, rezorbe
kok yiizeyleri tizerindeki sert doku birikimini etkilemek i¢in kalsiyum hidroksit
kullanilabilir.

iliskili internal-Eksternal Enflamatuar Rezorpsiyon

Rezorpsiyon, internal enflamatuar bir rezorpsiyondan dis yiizeyin dahil oldugu
bir lezyona doniisebilir. Bu, radyolojik olarak dis kok yiizeyi ve gevresindeki
kemik ytizeyine dogru uzanan dis yapsi icerisinde radyoliisensi olarak fark edi-
lebilir. Tedavi miimkiin olsa da komplekstir ve bir endodontiste yonlendirilmesi
gerekebilir veya implant tedavisi diisiiniilebilir.

Endodontik tedavi koronal segmentte, rezorptif lezyonun i¢inde veya lezyon
tizerinde kalsifikasyonu indiiklemek i¢in ¢esitli materyaller ve medikamentler
kullanilacak sekilde rezorptif defekt seviyesine kadar yapilir.
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Hiperplastik invaziv Dis Rezorpsiyonlari

Dental rezorpsiyonlarin {iglincii grubu dogasinda sinsidir ve genellikle komp-
leks terapotik zorluklar ortaya koymaktadir. Bu gibi durumlarda, rezorbe doku
disin sert dokularini fibr6z displazi gibi baz1 fibroossedz lezyonlarin dogasina
benzer bi¢imde, yikic1 ve goriiniiste kontrol edilemeyen bir sekilde istila eder.

Bu iigiincii rezorpsiyon grubu i¢in 6nemli bir ayirt edici faktor, ilk iki re-
zorpsiyon tipinin aksine lezyonun nedeninin basit¢e ortadan kaldirilmas iler-
lemelerini durdurmada etkisizdir. Rekiirrens olmasi istenmiyorsa rezorptif do-
kunun tamamen ¢ikarilmas: veya inaktive edilmesi sarttir. Bu rezorpsiyonlarin
neoplastik oldugu diisiiniilmezken, agresif 6zellikleri benzer goriinebilir. Giinii-
miizde inaktivasyon i¢in kanitlanmuis bir tedavi dogas: geregi kimyasaldir ancak
cerrahi ve diger teknolojik yontemler de uygulanabilir.

Bu hiperplastik invaziv rezorpsiyonlar pulpal (internal) veya periodontal
(eksternal) orijinli olabilir. Internal ve eksternal invaziv dig rezorpsiyonlarini
kontrol etmeyi amaglayan tedavilerin klinik kullaniminda kritik olan rezorpsi-
yon tipinin ve lokalizasyonunun dogru teshisidir.

Hiperplastik rezorpsiyonlar internal replasman (invaziv) rezorpsiyonu, in-
vaziv koronal rezorpsiyon, invaziv servikal rezorpsiyon ve invaziv radikiiler re-
zorpsiyon seklinde alt gruplara ayrilabilir.

internal Replasman (invaziv) Rezorpsiyonu

Bu tiir rezorpsiyon nispeten nadirdir ve klinik goriintiisii etkilenen disin kuro-
nunda pembe bir alan seklindedir (15). Bununla birlikte, klinisyen, bir disin
kuronunda pembe bir gériiniimiin vaskiiler rezorbe edici dokuyu isaret ettigini
diistinmelidir. Bu internal kaynakli olmasina ragmen 6zellikle baslangicta trav-
ma Oykiisii varsa, ¢ogunlukla eksternal periodontal bir kaynaktan meydana gel-
mis olabilir. Pink spot’un yerinin, internal replasman (invaziv) rezorpsiyonunda
tamamen dis kuronunun icinde olmasi daha muhtemeldir.

Daha genis vakalarda rezorptif doku, periodontal ligament ile baglant: ku-
rabilir ve pulpektomi, kiigiik bir pamuk pelet veya bir mini bir aplikator yardi-
miyla %90 akoz triklorasetik asitin defekte dikkatli bir sekilde topikal olarak
uygulanmasiyla desteklenmelidir. Bu, baglant1 kuran rezorptif dokunun inak-
tivasyonuna yardimeci olacaktir. Genel olarak, bu tedavi konvansiyonel bir kok
dolgusu ile takip edilebilir, ancak iligkili lezyonlarda, kék kanal dolgusu yapil-
madan 6nce defektin kapatilmasinda avantaj saglamak i¢in mineral trioksit ag-
regatin kullanilabilecegi durumlar olabilir.
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invaziv Koronal Rezorpsiyon

Bu nadir durum, siirmiis dislerde genellikle koronal minede lokalize bir bo-
zuklugun, agresif hiperplastik rezorptif dokunun invazyonuna izin verdigi du-
rumlarda ortaya ¢ikar. Bu durumda, pembe rezorptif bir defekt, stirmiis santral
kesici disin kuronunun labial yiizeyinde hipomineralizasyon bolgesinde gozle-
nebilir. Siit disin intriizyonu sonucu yaralanan dislerde de invaziv koronal re-
zorpsiyon gozlenmistir.

Radyografik olarak, rezorptif defektin goriintiisii genellikle dis sinirlarda
diizensizdir ve derecesine bagl olarak radyoliisensi, hem koronal hem de radi-
kiiler dis yapis1 boyunca uzanabilir.

Tedavi, biitiin rezorptif dokunun tamamen ¢ikarilmas: veya inaktive edil-
mesi ve koronal defektin restorasyonu ile yapilir. Bu, defektin rond frezler ve el
aletleri ile fiziksel kiiretajiyla saglanabilir. Ancak defekt pulpayi igeriyorsa endo-
dontik tedavi, kiiretaj, %90 akoz triklorasetik asitin topikal uygulanmasi ve de-
fektin bir cam iyonomer siman ile restorasyonuyla daha rahat ve etkin bir tedavi
yapilir. Eger rezorpsiyon derine kadar devam ediyorsa defektin supragingival
bir pozisyona getirilmesi i¢in ortodontik ekstriizyon tedaviyi tamamlayabilir.
Pulpanin bazi durumlarda tamamen veya kismen tutulmasi miimkiin olsa da
daha kapsamli rezorpsiyonlarda pulpektomi gereklidir.

Invaziv Servikal Rezorpsiyon

Servikal konumu ve invaziv dogas: ile karakterize edilen bu sinsi rezorptif sii-
re¢ daimi dentisyondaki herhangi bir diste ortaya cikabilir (16). Tedavi edilme-
diginde, invaziv servikal rezorpsiyon dis yapisinin asamali ve genellikle yikici
replasmanina neden olur. Koronal dentin ve mine rezorpsiyonu dis kuronunda
klinik agidan belirgin pembemsi bir renk olusturur. Ciinkii olduk¢a vaskiiler
rezorptif doku, ince artik mine ile goriilebilir hale gelir. Diger durumlarda, bu
stirecin belirgin bir isareti olmayabilir ve tespiti rutin radyografilerle yapilabi-
lir. Pulpal veya periodontal semptomlar ortaya ¢iktig1 zaman, bunlara eklenen
sekonder enfeksiyonlar olmadik¢a, durum genellikle agrisizdir. Invaziv servi-
kal rezorpsiyona bir internal rezorpsiyon tiirii olarak yanlis tan1 konmus ve bu
sekilde devam etmistir. Bu yanls anlasiima, muhtemelen 1894’te Gaskill'in ve
1920de Mummery’ nin “pink spot” gosteren disleri iceren internal rezorpsiyon
tanimindan kaynaklaniyor olabilir (17) (18).

-27-



Giincel Endodonti Calismalari

Bu durumun nedeni bilinmemekle birlikte, potansiyel predispozan faktorler
tanimlanmistir ve bunlar travma, ortodontik tedavi ve intrakoronal beyazlat-
may1 tek faktor olarak veya kombinasyon halinde igerir (4).

Invaziv servikal rezorpsiyonun klinik tedavisi, bu kompleks rezorptif siire-
cin progresyon derecesine gore degisir ancak temel amag aynidir. Yani rezorptif
dokunun tamamen g¢ikarilmasi veya inaktive edilmesi ve rezorptif defektin res-
torasyonu veya yeniden yapilandirilmasidir.

Klinik siniflandirma, tedavi planlamasi ve karsilastirmali klinik arastir-
malar i¢in bir kilavuz olarak gelistirilmistir (4) (Sekil 2). Bir invaziv servikal
rezorpsiyon, Sinif 1 veya Sinif 2 evrede teshis edildiginde, rezorptif doku fibro-
vaskiiler karakterdedir ve pulpa koruyucu bir predentin ve dentin bariyeri ile
cevrilidir.

Geleneksel tedavi yontemleri aktif dokuyu rezorpsiyon boslugundan kiirete
etmeyi ve defekti uygun bir restoratif materyal ile restore etmeyi icermektedir.

Alternatif bir method olarak %90 akoz triklorasetik asitin topikal uygulan-
masy, kiiretaj ve restorasyondan yararlanilmis ve klinik olarak degerlendirilmis-
tir (16). Bu yaklasimin bir avantaji, konvansiyonel tedavide problem olustura-
bilecek kanama kontroliiniin saglanmasidir. Trikloroasetik asit koagulasyon
nekrozuna neden oldugu igin rezorptif doku avaskiiler hale gelir. Ilaveten, bu
tip rezorpsiyonlarin rekiirrens egilimi vardir ve trikloroasetik asit ile komsu ve
potansiyel olarak rezorbe hiicrelerin inaktivasyonu, bu yontemin kullanilmas:
i¢in bagka bir neden olusturmaktadir.

Rezorptif dokunun ¢ikarilmasinda bariz pulpa tutulumu varsa miimkiin
oldugunca fazla dis yapisini korumak i¢in kanala rezorpsiyon boslugu yoluyla
erisilerek pulpektomi yapilmalidir.

Sinif 3 ve Sinif 4 evrelerinde olan invaziv servikal rezorpsiyonlar teshis edil-
diginde, tedavi, rezorptif lezyonun infiltratif ve fibroosseoz ozelliklerinden
dolay1 ¢ok daha biiyiik zorluklar ortaya koymaktadir. Ektopik kemik benzeri
olusumlar hem lezyon i¢inde hem de rezorbe dentin ile araytizde gozlemlenebi-
lir. Buna ek olarak, rezorbe doku, kok kanalini ¢evreleyen ve radikiiler dentine
infiltre olan bir dizi kanal olusturur. Bir baska komplike 6zellik, bu infiltre ka-
nallarin kok yiizeyindeki diger yerlerde periodontal ligament ile ara baglanti-
laridir. Tedavinin basarili olmasi i¢in bu komplike 6zellikler Sinif 3 lezyonlarin
tedavisinde dikkate alinmalidur.
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Sekil 2. invaziv servikal rezorpsiyonun klinik siniflandirmasi (16)

Ortodontik ekstriizyon, bazi Smif 3 rezorpsiyonlarinda rezorpsiyon boslu-
gunun tabanina erisimi kolaylastirarak ve restorasyon igin supragingival bir
marjin saglayarak avantaj saglayabilir. Ekstriizyon genellikle 4-6 hafta boyunca
yumusak bir tel teknigi kullanilarak gerceklestirilir ve ardindan splint, perisiz-
yon, gingivoplasti ve son olarak restorasyon uygulanir.

Bazi Sinif 3 rezorpsiyonlarinda internal bir yaklasim miimkindiir. Ancak
rezorptif dokunun girisin dis noktasina veya noktalarina kadar izlenmesi ve bir
cam iyonomer simanin internal yerlesiminden dnce trikloroasetik asidin topi-
kal uygulanmast ile inaktif hale getirilmesi esastir. Alternatif olarak, defekt, bu
tip tamir i¢in ideal 6zelliklere sahip goriinen mineral trioksit agregat materyali
ile doldurulabilir.

Sinif 4 rezorpsiyonlar, bu protokoliin kullanildig1 tedavide ¢ok daha biiyiik
zorluklara neden olur ve bildirilen zayif basar1 oranlar, alternatif protez rep-
lasmaninin genellikle tercih edilen klinik se¢enek oldugunu kuvvetle onerir.
Ortodontik ekstriizyon, basariyla sonuglanirsa yardimecr tedavi olarak mutlaka
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gereklidir. Sinif 4 invaziv servikal rezorpsiyonun bazi vakalarinda bagka bir se-
cenek etkilenen disi tedavi etmeden birakmaktir. Bununla birlikte bu secenek,
periodontal enfeksiyonun ortaya ¢ikmasi halinde, implant yerlestirmek i¢in bir
alan olarak destekleyici kemigin sagligini riske atabilir. Sinif 4 vakalarda rezorp-
siyon hizi aragtirlmamustir fakat klinik gozlemler, st iiste gelen enfeksiyonlar
olmadiginda, yasl hastalarda siirecin yavas ilerledigini gostermektedir.

Degisik derecelerde cerrahi tedaviler veya invaziv servikal tedavi genellikle
periodontal flep kaldirilmasini, kiiretaji, defektin amalgamla, kompozit rezin
veya cam iyonomer siman ile restorasyonunu ve flebin orijinal konumuna yeni-
den yerlestirilmesini igerir (19). Periodontal reatasman amalgam, kompozit re-
zin veya cam iyonomer siman ile beklenmez, ancak bu durumda ProRoot MTA
kullanilmas: halinde bunun mimkiin olabilecegini gosteren kanitlar vardir
(20). Alternatif bir cerrahi segenek, flebi rezorpsiyon tamir sahasinin tabanina
apikal olarak konumlandirmaktir. Bununla birlikte, estetik olarak kabul edile-
mez oldugu kanitlanirsa, gingival konturu iyilestirmek i¢in ortodontik ekstriiz-
yon kullanilabilir.
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