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ENDODONTIK-PERIODONTAL LEZYONLAR

Arzu KAYA MUMCU!

GIRIS
Periodonsiyum ve pulpa arasindaki iligki ilk olarak 1964 yilinda Simring ve
Goldberg tarafindan kesfedilmistir (1). Bu tarihten itibaren, hem periodonsi-
yum hem de pulpa dokularinda degisen derecelerde, inflamatuar cevaba bagl
gelisen lezyonlar1 tanimlamak amaciyla ‘perio-endo lezyon’ terimi kullanilmis-
tir (2).

Periodontal-endodontik lezyonlar, ayni diste hem pulpal ve hem de perio-
dontal hastaligin tutulumu ile karakterizedir. Tek bir lezyonun hem endodontik
hem de periodontal tutulum goéstermesi klinisyenlerin tani koymasini zorlasti-
rabilmektedir (3). Pulpa dokusundaki enfeksiyon, sekonder enfeksiyona veya
periodontal dokularda hasara sebep olabilir. Diger taraftan siddetli periodontal
hastalik, pulpa dokusunda inflamatuar degisiklikleri baslatabilir veya siddet-
lendirebilir (4). Uygun tedavinin yapilabilmesi i¢in dogru teshisin konmasi ve
hastaligin kaynaginin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir.

PULPAL VE PERIODONTAL DOKULAR ARASINDAKI ILISKIi
Pulpa ve periodonsiyum birbirleri ile embriyonik, anatomik ve fonksiyonel ya-
kin iligki i¢indedirler. Bu yollar su sekilde siralanabilir (2);

Gelisimsel kokenli yollar (anatomik yollar):

o Apikal foramen, aksesuar kanallar/lateral kanallar

 Dentin tiibiillerini agiga ¢ikaran sementin konjenital yoklugu

 Gelisimsel oluklar (palatogingival oluk gibi)

' Dr. Ogr. Uyesi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti AD,
arzu.kayamumcu@ksbu.edu.tr
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« Patolojik kokenli yollar:

» Kok ylizeyinde Sharpey lifleri tarafindan olusturulan bos alanlar
« Travma sonrasi meydana gelen kok kiriklar: veya okluzal travma
« Idiyopatik kok rezorpsiyonu - internal ve eksternal

o Eksternal irritanlarin neden oldugu sement kaybu.

Iyatrojenik kokenli yollar:

» Kok yiizeyi diizlestirmesi tedavisinin ardindan dentin tiibiillerinin agiga
¢ikmasi

« Endodontik tedavi sirasinda olusan lateral kok perforasyonu

o Endodontik tedavi sirasinda olusan kok kiriklar

ETIYOLOJiK FAKTORLER VE PATOFIZYOLOJi

Endodontik-periodontal lezyonlarin ana etiyolojik faktorleri canli (bakteriler,
fungi ve viriisler) ve cansiz patojenlerdir. Bunlarin yani sira travma, kok rezorp-
siyonlari, perforasyonlar ve dis malformasyonlar: gibi bir¢ok faktor bu lezyon-
larin gelismesinde ve ilerlemesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (5, 6).

Periodontal Hastaligin Pulpaya EtKisi

Periodontal hastalig1 takiben kok yiizeylerinde olusan bakteri plags, lateral veya
aksesuar kanallar yoluyla pulpada patolojik degisikliklere neden olabilmektedir.
Bu siireg, retrograd pulpitis olarak adlandirilmaktadir. Periodontal lezyonlarin
pulpa tizerindeki etkisi, pulpa hiicrelerinin sayisinda azalma, distrofik mine-
ralizasyon, fibroz, reperatif dentin olusumu, inflamasyon ve rezorpsiyon gibi
atrofik ve diger dejeneratif degisikliklere neden olabilmektedir (6, 7).

Periodontal hastaliga sahip olan bir disin pulpa dokusunda atrofik degisik-
likler meydana gelmektedir. Bu atrofik degisikliklerin nedeni lateral kanallarda
kan akiminin bozulmasi nedeniyle pulpada lokalize koagiilasyon nekroz alan-
larinin goriilmesidir. Yavas ilerleyen periodontal hastalikta, pulpal irritasyon
olusmadan 6nce sement birikimi lateral kanallar1 tikayabilmektedir. Bu durum,
periodontal olarak etkilenen tiim dislerin neden pulpal atrofi ve kanal daralma-
s1 gostermedigini agiklamaktadir (6).

Periodontal hastaliga neden olan ajanlar, konak savunma hiicreleri tarafin-
dan immiinolojik veya inflamatuar yanit olusturur (6). Pulpanin durumu, mik-
robiyal istilaya karsi duyarlilikta 6nemli bir faktordiir. Vital pulpa mikrobiyal
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invazyona karsi ¢ok direnglidir. Saglikli bir pulpanin yiizeyine oral bakteriler ta-
rafindan penetrasyon nispeten yavastir. Buna karsilik, nekrotik bir pulpa bakte-
riler tarafindan hizla istila edilebilir. Pulpa nekrotik hale geldiginde, pulpa kay-
nakli inflamatuar yan iirtinler bu yollardan disar1 sizabilir ve periodonsiyumda
inflamatuar bir vaskiiler yanit1 baslatabilir/tetikleyebilir, Bu durum periodontal
doku liflerinin tahrip olmasina, bitisik alveolar kemik ve sementte rezorpsiyona
neden olabilir (2, 5).

Endodontik Enfeksiyonun Periodonsiyum Uzerindeki Etkileri

Pulpa nekrozunun marjinal kemik kaybinin baslamasi ve ilerlemesi tizerindeki
etkisi tartigtlmaktadir. Nekrotik pulpali veya daha 6nce kanal tedavisi gérmiis
bir disin, periodontal hastaligin baslangicinda, ilerlemesinde ve periodontal
ceplerin olusumunda bir risk faktorii olabilecegi belirtilmektedir (8).

Endodontik-periodontal lezyonlara sebep olan etiyolojik faktorler ve

hastaligin olusmasina katkida bulunan faktorler Tablo 1'de gosterilmektedir
(Tablo 1).

Tablo 1: Endo-perio lezyonlarin olusumunda katkida bulunan faktorler ve etiyo-

lojik faktorler (2)
Katkida Bulunan

Faktérler Etiyolojik Faktorler
Koti yap1¥m1§ Bakteri, Mantar, Viriisler Ekstrinsik ve intrinsik
endodontik . . :

. (Canl1 Patojenler) ajanlar (Cansiz Patojenler)
tedavi

Dentin ve sement ¢ikintilar

Koronal s1zint1 Anaerobik bakeriler (> % 90) Amalgam
Travma Fakiiltatif anaeroblar Kok kanal dolgu meteryali
Kok rezorpsiyonu Candida albicans Selliiloz fiberler
Perforasyonlar Herpes Simpleks Viriis Paper pointler
Gelisimsel Gingival retraksiyon ipleri

malformasyonlar Human Cytomegalo Viriis Dis tagt benzeri birikimler

Catlak dis

Epstein-Barr Viriis tip 1 Kolesterol
sendromu
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ENDO-PERIO LEZYONLARIN SINIFLANDIRILMASI

Endo-perio lezyonlar giiniimiize kadar gesitli sekillerde siniflandirilmistir. Bu

siniflandirmalar tarihsel gelisimlerine gore su sekilde siralanabilir;

Endo-perio lezyonlarin ilk siniflandirmas: Simon ve ark. (9) tarafindan ko-

ken patolojisine dayanarak yapilmuistir:

1. Primer endodontik lezyonlar

2. Primer periodontal lezyonlar

3. Kombine lezyonlar

a. Primer endodontik sekonder periodontal lezyonlar
b. Primer periodontal sekonder endodontik lezyonlar

c. Gergek kombine lezyonlar

Bu vakalarin etkili bir sekilde tedavi edilebilmesi amaciyla, 1996 yilinda To-

rabinejad ve Trope tarafindan periodontal cebin kokenine dayali olarak baska

bir klinik siniflandirma yapilmistir (10):

1.

AR I

Endodontik orijin

Periodontal orijin

Kombine endo-perio lezyonlar

Ayr1 endodontik ve periodontal lezyonlar
[letisim halindeki lezyonlar

[letisimi olmayan lezyonlar

Endodontik Hastalikla Iligkili Periodontitis ile ilgili bir diger siniflama ise
1999 yilinda yapilmustir (11):

1.
2.
3.

Endodontik- periodontal lezyon
Periodontal- endodontik lezyon

Kombine lezyon

2014 yilinda primer hastaliga ve onun sekonder etkisine dayanan yeni bir

endodontik-periodontal iligki siniflandirmast ise su sekildedir:

1.

Retrograd periodontal hastalik

a. Periodontal ligament boyunca drenaj ile birlikte primer endodontik
lezyon

b. Sekonder periodontal tutulum ile primer endodontik lezyon
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Primer periodontal lezyon
Sekonder endodontik tutulum ile primer periodontal lezyon

Kombine endodontik-periodontal lezyon

DAl

Iyatrojenik periodontal lezyon

Son olarak 2017 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi ve Avrupa Pe-
riodontoloji Federasyonlarinin Periodontal ve Peri-implant Hastaliklarin ve
Durumlarin Siniflamasi {izerine yapilan galistayda, yeni bir siniflama gelisti-
rilmigtir. Bu siniflamada, endo-periodontal lezyonlarin “hastaligin saptandig:
andaki durumu ve disin prognozu” iizerine odaklanilmistir (Tablo 2) (12).

Tablo 2. Endo-perio lezyonlarin siniflandirilmasi (13)

Lezyonun tipi Siniflama
Kok hasari ile Kok kirig1 veya catlak
bil;ikte giir(ililen . Kok kanali veya pulpa odasinin perforasyonu
endo-periodonta
lezyon Eksternal kok rezorpsiyonu
' N Smuf 1- Bir dis yiizeyinde dar ve derin
Periodontitis periodontal cep
Ei}[l:i::da endo- Sinif 2- Bir dis yiizeyinde genis ve derin
e periodontal cep
. lezyon Smuf 3- Birden fazla yiizeyde derin
::(r:)(ll(ol—l;::: (l) :i):)nl::zian periodontal cepler
lezyon ' N Sinif 1- Bir dis yiizeyinde dar ve derin
Periodontitis periodontal cep
E:l?ﬁzz};a:n do- Sinif 2- Bir dis yiizeyinde genis ve derin
seradhial periodontal cep
lezyon Sinif 3- Birden fazla yiizeyde derin

periodontal cepler

ENDODONTIK-PERIODONTAL LEZYONLARIN TANI VE TEDAVISi

Endodontik-periodontal hastaliklarin tedavisinde, hastaligin patogenezinin
yant sira klinik ve radyografik belirtilerinin degerlendirilmesi 6nem tasimak-
tadir. Bu amagla agagidaki diagnostik prosediirler endodontik-periodontal lez-
yonlar1 tanimlamak i¢in kullanilabilmektedir (2, 14, 15).
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Inspeksiyon (Looplar ve dental operasyon mikroskoplarindan yararlani-
labilir)
Agrinin karakteri (keskin, kiint)

Palpasyon: Palpasyona pozitif yanit, aktif periradikiiler inflamatuar siire-
ci gosterebilir.

. Perkiisyon: Pulpal veya periodontal ligament kaynakl1 olabilen periradi-

kiiler inflamasyonun varligini gostermektedir.

Mobilite: Dis mobilitesi, baglant1 atagmaninin biitiinliigii veya periodon-
tal ligamentteki iltihaplanma derecesi ile dogru orantilidur.

Vitalite testi: Endodontik hastalikta dis devitaldir, periodontal hastalikta
ise dis genellikle vitaldir.

Plak/dis tas1: Endodontik hastalikla plak veya dis tasi bulunabilir, ancak
bunlar hastalik nedeni degildir; periodontal hastalikta ise plak veya dis-
tas1 hastaligin birincil nedenidir.

Cep/ sondlama derinligi: Endodontik hastalikta tek ve dar bir cep mevcut
olabilir ancak periodontal hastalikta genellikle yaygin periodontal cepler
mevcuttur ve bunlar nispeten genis ve koronal olarak yerlesmistir.

Siniis yolu: Direngle karsilagincaya kadar yar1 sert radyoopak bir mater-
yal yerlestirilerek (cogunlukla guta perka) alinan radyografi ile lezyonun
kaynag tespit edilebilmektedir.

Radyografik degerlendirme: Endodontik hastalikta kemik kaybi lokali-
zedir ve genellikle apikal bolgededir, periodontal hastalikta ise kemik re-
zorpsiyonu daha yaygindir ve ¢ogunlukla kret tepesinde goriilmektedir.

PRIMER ENDODONTIK LEZYONLAR

Tan

Inspeksiyon: Yumusak dokuda pulpal orijinli siniis yolu mevcuttur. Digte
ciirtik, biiytik restorasyon, kirik restorasyon, erozyonlar, renk degisimleri
veya eksik yapilmis kok kanal tedavileri mevcut olabilmektedir.

Agr1: Keskin bir agr1 mevcuttur.
Palpasyon/ Perkiisyon: Perkiisyonda normal cevap

Mobilite: Yakin zamanda travma gecirmis dislerde mobilite goriilebil-
mektedir.

-136 -



Giincel Endodonti Calismalart IV

o Vitalite Testi: Uzamis cevap irreversible pulpitisi, cevap olmamasi nekro-
tik pulpay1 ifade etmektedir.

o Cep Derinligi: Tek ve dar bir cep mevcut olabilmektedir.

« Siniis Yolu: Giita perka yerlestirilerek alinan radyografi, apeksi veya fur-
kasyon bolgesini isaret etmektedir.

» Radyografi: Genellikle, endodontik orijinli periradikiiler kemik rezorp-
siyonunun baslangi¢ sathasi sadece stingerimsi kemikle sinirlidir. Bu ne-
denle kortikal kemik de etkilenmedikce saptanamaz.

Tedavi

Primer endodontik lezyonlar genellikle kok kanal tedavisini takiben iyilesme
gostermektedir (2). Dis eti sulkusuna veya furkasyon bolgesine uzanan siniis
yolu, kok kanallarinin etkili bir sekilde irrigasyonu, preparasyonu ve doldurul-
masinin ardindan erken bir asamada kaybolmaktadir. Basarili bir endodontik
tedavi igin kok kanalindaki mikroganizmalarin elimine edilmesi gerekmekte-
dir (16, 17). Kalsiyum hidroksit gibi kanal i¢i medikamenler, biiyiik periapikal
lezyonlarin iyilesmesinde etkilidir. Dolayisiyla kalsiyum hidroksit ile yapilan
konvansiyonel ¢ok seansli endodontik tedavi, antibakteriyel ve antiinflamatuar
ozelliklere sahip oldugundan vital pulpali primer periodontal lezyonlar harig
tiim endo-perio lezyonlar igin gereklidir (9, 18).

PRIMER PERIODONTAL LEZYONLAR

Tam

o Inspeksiyon: Birden fazla dis gevresinde iltihapl diseti ya da dis eti gekil-
mesi mevcuttur. Birden fazla dis ¢evresinde plak ve subgingival tas birikimi
ve buna ek olarak periodontal apseye isaret eden sislik goriilebilmektedir.

o Agri: Genellikle kiint agr1 goriiliirken, sadece akut durumda keskin bir
agr1 mevcuttur.

« Palpasyon/ Perkiisyon: Palpasyon ve perkiisyonda agr1 mevcuttur.

« Mobilite: Dislerde yaygin olarak mobilite mevcuttur.

o Vitalite Testi: Pulpa vitaldir ve vitalite testlerine pozitif yanit vermektedir.

« Cep Derinligi: Cok miktarda genis ve derin cepler mevcuttur.

o Siniis Yolu: Kokiin lateral béliimiinde siniis yolu mevcuttur.

» Radyografi: Vertikal kemik kaybi mevcuttur. Koronalde daha genis ke-
mik kayb1 goriilmektedir.
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Tedavi

Primer periodontal lezyonlarin tedavisinde sadece periodontal tedavi yeterlidir.
Bu dislerde prognoz, periodontal hastaligin ciddiyetine, periodontal tedavinin
etkinligine ve hasta yanitina baglidir. Ancak primer periodontal lezyonlarin
prognozu primer endodontik lezyonlara kiyasla daha kotiidiir. Primer perio-
dontal lezyonlarin tedavisinde ilk olarak faz 1 periodontal tedavi uygulanma-
lidir. Periodontal lezyona sebep olabilecek uyumsuz restorasyonlar ve gelisim-
sel oluklar tedavi edilmelidir. Faz 1 periodontal tedavi tamamlandiktan sonra
gerekli goriildiigii takdirde periodontal cerrahiye basvurulabilir. Bozulmamis
bir sement tabakasinin varlig1 pulpanin korunmasi i¢in 6nemlidir. Ancak pe-
riodontal cerrahi islemler sementi uzaklastirabilir ve dentin tiibiillerini agiga
¢ikarabilir, bu durum irritan maddelerin pulpaya ulasmasina neden olarak pul-
pada iltihabi cevabin baglamasina ve sonug olarak pulpa nekrozuna sebep ola-
bilmektedir. Bu nedenle, periodontal tedavi sirasinda sement tabakasinin ko-
runmast i¢in 6nlem alinmalidir. Bu amagla irritan kimyasallarin kullanimindan
kaginmali, 2 mmden az dentin kalinlig1 kaldiginda ultrasonik ve doéner dis tas
temizleme aletlerinin kullanimini en aza indirmelidir (19).

PRIMER ENDODONTIK SEKONDER PERIODONTAL LEZYONLAR

Tam

o Inspeksiyon: Siniis yolu ile iligkili diste, dis eti kenarinda plak olusumu
goriilebilmektedir. Kok perforasyonu, kok kirigi veya yanlis yerlestirilmis
post mevcut olabilmektedir.

o Agri: Genellikle keskin agr1 mevcut iken, kronik durumlarda kiint agr
mevcuttur.

 Palpasyon/ Perkiisyon: Palpasyonda agri, perkiisyonda hassasiyet mev-
cuttur.

» Mobilite: Lokalize mobilite mevcuttur.

o Vitalite Testi: Vitalite testine negatif yanit vardir.

» Cep Derinligi: Tek genis bir cep mevcuttur, ancak kok kirig1 nedeniyle
periodontal lezyon gelismisse tek derin ve dar bir cep goriilebilmektedir.
(Sekil 1b)

« Siniis Yolu: Apeks veya furkasyon bélgesinde siniis yolu mevcuttur.

 Radyografi: Derin ¢iiriik varligi/genis veya hatali restorasyonlar/onceki
yetersiz kok kanal tedavisi/azalmis pulpa odas1 boslugu/kok kirigi/kokiin
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apeski cevresinde genis bir radyolusensi ile birlikte kok rezorpsiyonu go-
ritllebilmektedir (Sekil 1a, 1c veld).

(T DS i

\

Sekil 1. Primer endodontik sekonder periodontal lezyon a. 16 yasindaki hastanin 36
numarali disine ait preoperatif periapikal radyografide primer endodontik lezyonu dog-
rulayan periapikal radyoliisensi ve pulpay: etkileyen derin ¢iirtik varligigoriilmektedir,
b. Intraoral muayenede ilgili diste 13 mm derin cep varligi, c. Hastaya ait panoramik
radyografi, d. Hastaya ait konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi gériintiileri (Dr. Ogr. Uyesi
Arzu KAYA MUMCU)
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Tedavi

Primer endodontik sekonder periodontal lezyonlara sahip dislerin tedavisi ve
prognozu, yalnizca primer endodontik lezyona sahip diglerden farklidir. Bu lez-
yonlarda prognozu periodontal tutulumun ciddiyeti belirlemektedir. Bu lezyon-
lara sahip disler 6ncelikle endodontik tedavi ve faz 1 periodontal tedavi ile tedavi
edilmelidir. Endodontik tedavi intrakanal medikament uygulamasini igerecek
sekilde ¢ok seansli yapilmalidir (Sekil 2a ve Sekil 2b). Intrakanal medikament;
inflamasyonu azaltmakta ve onarimi desteklemektedir (20). Ik doku iyilegmesi
ve faz 1 periodontal tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi 2-3 ay icerisinde ya-
pilmali ve gerekiyorsa ileri periodontal islemlere gegilmelidir (21, 22). Yeterli
bir endodontik tedavi yapilmigsa disin prognozu marjinal periodontal hasarin
ciddiyetine ve periodontal tedavinin etkinligine baglidir ($ekil 1c ve 1d). Se-
konder periodontal tutulumlu primer endodontik lezyonlar, kok kanal tedavisi
veya pin veya post yerlestirilmesi sirasinda kok perforasyonu veya kirilmas gibi
iyatrojenik hasarin bir sonucu olarak da ortaya gikabilmektedir. Kok perforas-
yonlar1 etiyolojisine gore tedavi edilmelidir. K6k perforasyonlarinin tedavisinin
prognozu, perforasyonun boyutuna, yerine, teshis ve tedavi zamanina, perio-
dontal hasarin derecesine ve kullanilan materyalin sizdirmazlik kabiliyetine ve
biyouyumluluguna baglidir (23-25).

Kok kiriklari, sekonder periodontal tutulumla birlikte primer endodontik
lezyonlar olarak da ortaya ¢ikabilir. Bunlar siklikla kok kanal tedavisi gormiis
dislerde, genellikle post yerlestirilmis dislerde goriilmektedirler. Kok kirikla-
rinin tedavisi dis tipine, kirigin boyutuna, kirik gergeklestikten sonra gegen
stireye ve kirigin yerine baglidir, 6rnegin, tek koklii dislerde vertikal kok kiri-
ginin prognozu kotii iken ve azi dislerinde kok rezeksiyonu veya hemiseksi-
yon gibi tedavi segenekleri mevcut oldugundan prognozu daha iyi olabilmek-
tedir (26).
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Sekil 2. Primer endodontik sekonder periodontal lezyonlu 36 numaral: disin kombine
tedavisi, a. Rubber -dam izolasyonu altinda kok kanal tedavisi, b. Iki seansta tamamlanan
kok kanal tedavisi sonrasi alinan periapikal radyografi, c. flgili disteki flep operasyonu
ile kiiretaji yapildiktan sonra allogreft (Maxgraft,Botiss, Avusturya) ve rezorbe olabilen
membran (Jason, Botiss, Almanya) uygulanmasinin ardindan alian intraoral gérintii,
d. 5 ay sonunda alinan takip radyografisi. (Dr. Ogr. Uyesi Arzu KAYA MUMCU)

PRIMER PERIODONTAL SEKONDER ENDODONTIK LEZYONLAR
VE GERCEK KOMBINE LEZYONLAR
Tan1

« Inspeksiyon: Plak, subgingival dis tag1 ve birden fazla disin etrafinda sis-
lik ve eksiida mevcut olabilmektedir. Lokalize/generalize dis eti gekilmesi
nedeniyle kok agiga ¢ikabilmektedir.
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« Agrt: Genellikle kiint agr1 mevcuttur ancak akut periodontal absede kes-
kin agr1 goriilebilmektedir.

« Palpasyon/ Perkiisyon: Palpasyonda agri, perkiisyonda hassasiyet mev-
cuttur.

« Mobilite: Dislerde mobilite mevcuttur ancak ilgili diste mobilite derecesi
daha yiiksektir.

o Vitalite testi: Vitalite tetlerine yanit genellikle negatiftir. Ancak ¢ok koklii
dislerde pozitif yanit verebilir.

o Cep derinligi: Coklu genis ve derin periodontal cepler mevcuttur. Ilgili
diste kok yiizeyinden agagiya hatta kok apeksine kadar uzanan derin cep-
ler goriilebilmektedir.

« Siniis yolu: Kokiin lateral boliimiinde siniis yolu mevcut olmakla birlikte
lezyonun kaynagini belirlemek zordur, lezyonun etiyolojisini belirlemek
i¢in flep kaldirmak gerekebilir.

» Radyografi: Cok sayida diste koronalde genis tabanl ve kokiin apeksin-
de dar agisal kemik kayb1 mevcuttur. Kombine endodontik-periodontal
hastaligin radyografik goriiniimii vertikal kok kiriginin radyografik go-
rintiisiine benzer olabilmektedir.

Tedavi

Sekonder endodontik tutulumlu primer periodontal hastalik ve ger¢ek kombine
endodontik-periodontal hastaliklar, hem endodontik hem de periodontal reje-
neratif prosediirleri gerektirir (27).

Kombine lezyonlar iig tipte siniflandirilabilir, bunlardan ilki birbirinden ba-
gimsiz bir endodontik bir de periodontal lezyon igeren disler, ikincisi hem en-
dodontik hem de periodontal patolojiyi iceren tek bir lezyonu olan disler, tigiin-
ciisii ise 6nceden ayr1 lezyonlar olan ancak su anda iletisim kuran endodontik
ve periodontal lezyona sahip olan disler.

Gergek kombine lezyonlar baglangicta sekonder periodontal tutulumu olan
primer endodontik lezyonlar olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi islemden 6nce
palyatif periodontal tedavi tamamlanmali ve kok kanal tedavisi yapilmalidur.
Gergek kombine lezyonun prognozu, 6zellikle periodontal lezyonlar kronik ve
yaygin oldugunda, genellikle zayiftir. Kombine hastaliklarin prognozu temel
olarak periodontal tedavinin etkinligine baghdir (5). Kok amputasyonu, he-
miseksiyon veya bikiispidizasyon gibi kok rezeksiyon islemlerinden 6nce dise
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mutlaka kok kanal tedavisi yapilmalidir. Ideal olan, kok kanal tedavisinin cerra-
hi islemden 6nce tamamlanmasidir (20). Diste mevcut olan mobilite kok kanal
tedavisi sonras1 azalabilmektedir. Ancak mobilitenin devam ettigi durumlarda
ilgili dislerin cerrahi 6ncesi splintlenmesi gerektigi belirtilmektedir (28, 29).
Kemik grefti ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile kemik desteginin artiril-
mast, etkilenen disin prognozunu olumlu yonde etkilemektedir (30). Yonlendi-
rilmis doku rejenerasyon prosediiriinii uygulamak i¢in kemik i¢i defektin derin
(= 4 mm) ve dar (< 25°) olmasi gerekmektedir. Bu tedavi segenegi periodontal
hastalik sirasinda hasar goren periodontal dokular: yeniden olusturmay1 amag-
lamaktadir. Ancak defekt morfolojisi s1g (< 4 mm) ve genis (> 25°) ise rezektif
cerrahi tedavi segenekleri degerlendirilmelidir (27, 31, 32).

SONUC

Endodontik-periodontal lezyonlarin patogenezi basitten karmasik olana dogru
degisen sekillerde goriilebilmektedir. Endodontik-periodontal lezyonlarin ba-
saril1 tedavisi i¢in dogru tani ¢ok 6nemlidir ve hekimler dogru tani koyabilmek
icin yeterli bilgi birikimine sahip olmalidir. Ozellikle kombine lezyonlarda kok
kanal tedavisine ek olarak yapilan kemik grefti uygulamasini iceren periodontal
cerrahi islemler, etkilenen dislerin prognozu iizerinde olumlu etki géstermekte-
dir. Endodontik-periodontal lezyonlarin karmagikligindan dolayi, endodontist-
ler, periodontologlar ve mikrobiyologlarin katildig1 multidisipliner bir yaklagim
onerilmektedir.
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