OLGU SUNUMU

Rezorpsiyon
tedavisinde indirekt

ultrasonik aktivasyon

ile MTA kullanimi: Uc
olgu sunumu

Resorption treatment
using MTA with indirect

ultrasonic activation:
Three case reports

Ars. Gor. Dt. Seyma Senttirk
Marmara Universitesi Dishekimligi Fakultesi,
Endodonti A.D., Istanbul

Yrd. Dog. Dr. Fatima Betuil Basturk
Marmara Universitesi Dishekimligi Fakultesi,
Endodonti A.D., Istanbul

Yrd. Doc. Dr. Dilek Turkaydin
Marmara Universitesi Dishekimligi Fakultesi,
Endodonti A.D., Istanbul

Prof. Dr. Hesna Sazak Ovecoglu
Marmara Universitesi Dishekimligi Fakultesi,
Endodonti A.D., Istanbul

Prof. Dr. Mahir Glinday
Marmara Universitesi Dishekimligi Fakultesi,
Endodonti A.D., Istanbul

Gelis Tarihi: 12.07.2016
Kabul Tarihi: 21.08.2016

DOI: 10.5505/yeditepe.2016.53824

Yazigma Adresi:

Yrd. Dog. Dr. Fatima Betul Basturk

Marmara Universitesi Dishekimligi Fakultesi,
Endodonti A.D., Basibuyuk Yerleskesi, Maltepe,
Istanbul

Tel: 0216 4211621

E-posta: fatimabasturk@gmail.com

Rezorpsiyon kemik, dentin ve sementin geri donusli veya geri
doénussuz kaybina sebep olan bir stirectir. internal ve ekster-
nal rezorpsiyonlarin tamirinde Mineral Trioksit Agregat (MTA)
kullanimi yayginlagsmaktadir. MTA ile kanal dolumu cesitli
yontemlerle yapilmaktadir. indirekt ultrasonik aktivasyon,
MTA'nin bosluklara daha iyi dolmasini saglayan bir metottur.
Bu vaka raporunun amaci internal ve eksternal rezorpsiyon
vakalarinin indirekt ultrasonik aktivasyon kullanilarak MTA ile
tamirinin incelenmesidir.

Anahtar kelimeler: indirekt ultrasonik aktivasyon, MTA, per-
forasyon, rezorpsiyon.

SUMMARY

Resorption is a process that leads to cement, dentine and
bone loss and can be reversible or irreversible. Mineral Triox-
ide Aggregate (MTA) has been successfully used as an obtu-
ration material in both internal and external resorption cases.
There are various placement techniques for MTA. Indirect ul-
trasonic activation is the method of choice for cases in which
fill density is an important factor. The aim of this report is to
present internal and external resorption cases which were re-
paired with MTA using indirect ultrasonic activation.

Key words: Indirect ultrasonic activation, MTA, perforation,
resorption.

GIRIS

Rezorpsiyon osteoklast veya sementoklast hucrelerinin akti-
vitesi sonucu dentin, sement ve kemik kaybiyla karakterize
bir klinik surectir.” Patolojik rezorpsiyon higbir zaman ken-
diliginden olusmaz. Rezorpsiyonu baslatan etken travma,
nekrotik dokular ve bakteriyel kaynakli enfeksiyon ya da
kist tumor gibi olusumlarin veya yanlis ortodontik kuvvetler-
in periodontal ligamente baskisi olabilir.? Rezorpsiyonun
cesidine gore uygulanmasi gereken tedavi prosedurleri de
farkliik gosterir. Travmaya bagli bazi gecici rezorpsiyonlar iyi
bir takiple duzelebilecegi gibi yine travma kaynakli olusan bir
yer degistirme rezorpsiyonu multidisipliner bir tedavi gerek-
tirebilir.®

Tum rezorpsiyon turlerinin tedavisinde endodontik muda-
hale gerekli degildir. Ornegin hafif bir travma sonucu olusan
yUzey rezorpsiyonu etken ortadan kaldinldiginda kendiligin-
den gerileme gosterir.* Benzer sekilde, ortodontik kuvvetler
sonucu ortaya ¢ikan rezorpsiyonlarda kuvvet ortadan kalk-
tiginda rezorpsiyonun ilerlemesi durur.

Kok kanalindaki nekrotik dokulardan ve bakteriyel enfeksi-
yondan kaynaklanan rezorpsiyonlarin tedavisinde ise rutin
kanal tedavisi uygulanmasi yeterlidir.? Internal rezorpsiy-
onda tum koék kanalinin doldurulabilmesi icin sicak dolum
tekniklerinin kullanilmasi daha yaralidir.5¢ Rezorpsiyonun
cesidine bakilmaksizin periodontal dokular ve pulpa boslugu
arasinda bir baglanti yani perforasyon olustugu durumlar-
da kanal obturasyonunun biyouyumlu bir materyalle yapil-
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masI gerekmektedir. Bu amacla genellikle MTA (mineral
trioksit agregat) kullanilmaktadir.”

Bu vaka raporunda, Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Endodonti Anabilim Dalina basvuran hastalar-
dan rezorpsiyon teshis edilen ve indirekt ultrasonik akti-
vasyon metoduyla MTA kullanilarak tedavi edilen ¢ olgu
sunulmaktadir.

OLGU

Vaka raporlarinin tuma Marmara Universitesi Dis Hekim-
ligi Fakultesi Endodonti Anabilim Dali'na basvuran hasta-
lardan hazirlanmistir. Hastalara planlanan tedavi ve diger
tedavi secenekleri ile ilgili gerekli bilgiler verildikten son-
ra hastalarin onami alinmistir.

OLGU1

Klinige agn ve sislik sikayetleri ile bagvuran 14 yasindaki
hastanin ¢ykasunde 2 yil 6nce gegirilen travma nedeni-
yle 11 nolu disin avulse oldugu, disin reimplante edildigi
ancak sonrasinda baska bir tedavi uygulanmadigi an-
lagilmistir. Klinik muayenede bukkal mukozada fistul ve
diste artmis mobilite, radyolojik muayenede ise 11 nolu
diste eksternal rezorpsiyon oldugu tespit edilmistir. ilk se-
ansta kok kanalindaki bakterilerin ve nekrotik dokularin
temizlenmesi amaciyla preparasyon yapilmis ve 4 hafta
boyunca Ca(OH), (kalsiyum hidroksit) ile intrakanal me-
dikasyonu uygulanmistir. Dis asemptomatik hale geld-
iginde ve fistul kapandiginda kanal dolumu MTA (Pro-
Root MTA, Dentsply, Tulsa, OK, USA) ile yapilmistir. Kanal
dolumu sirasinda MTA'nin apikalden tagsmamasi igin kol-
lajen bariyer Collaplug (Calcitek, Carlsbad, CA) ile calis-
ma boyunda bir tika¢ olusturulmustur. Daha sonra MTA,
kanal icerisine MAP (Micro Apical Placement, Dentsply,
Mailefer, Ballaigues, Switzerland) sistem araciligi ile tasin-
mis ve kanal icerisine yerlestirilen bir spreader ultrason-
ik olarak aktive edilmigtir. Bu sekilde MTA'nin apikalde-
ki bariyeri bozacak bir kuvvetle kondanse edilmesinin
o6nune gegcilmesi hedeflenmistir. Kanala indirekt ultra-
sonik aktivasyon ile géonderilen MTA'nin Gzerine nemli
bir pamuk pelet yerlestirilmis ve sonrasinda apikal kisim
Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi bolumunde kurete edilmistir (Resim 1).

Resim 1: A) Endikasyon rontgeninde yaygin bir eksternal rezorpsiyon hatti izlen-
mektedir. B) Kanalin indirekt ultrasonik aktivasyon uygulanarak MTA ile doldu-
rulmasindan hemen sonraki rontgen goriintust C) Alti aylik takip rontgeni D) iki
senelik takip rontgeni.
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OLGU 2

Herhangi bir sikayeti bulunmayan hastada radyolojik
muayene sonucu kanal tedavili 46 numarali disinde kro-
nik apikal periodontitis ile birlikte distal kdkte rezorpsiyon
bulundugu tespit edilmistir. Hastanin eski kanal dolgusu
sokuldukten sonra 1 haftalik Ca(OH), ile intrakanal medi-
kasyonu uygulanmistir. Disin meziyal kdkleri gutaperka
ve AH plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany) ile lat-
eral kondensasyon teknigi uygulanarak doldurulmustur.
Distal koku ise perforasyon alanina kadar indirekt ultra-
sonik aktivasyon uygulanarak MTA ile doldurulmugtur
(Re5|m 2).

A 18 = 2
Resim 2: A) Endikasyon rontgeninde meziyal kanalda yaygin br eksternal rezorp-
siyon hatti izlenmektedir. B) Kanallarin sokulmesinden hemen sonra meziyal
kanalin MTA ile dolumunun réntgen goérunttsu. Meziyal kanal dolgusundan bir
parca guta perka koparak apikalde kalmistir. C) Alti aylik takip rontgeni D) iki sene-
lik takip rontgeni.

OLGU3

Estetik problemden dolayi fakultemize bagvuran hastanin
21 nolu disinde radyolojik muayene sonucu internal
rezorpsiyon bulundugu tespit edilmistir. Tedavinin ilk
seansinda kanal genisletme, sekillendirme ve dezenfek-
siyon prosedurleri uygulandiktan sonra intarakanal me-
dikamenti olarak Ca(OH), kullanilmistir. Kanaldan gelen
kanamanin durmamasi rezorpsiyon alaninda periodontal
dokulara perforasyon olabilecegini dasunduardugu igin
tim kanal indirekt ultrasonik aktivasyon uygulanarak
MTA ile doldurulmustur (Resim 3).

Endikasyon rontgeninde rezorpsiyon hatti izlenmektedir. B) Kanalin
indrekt ultrasonik aktivasyon kullanilarak MTA ile dolumundan hemen sonraki
rontgen goruntusu. C) Bir senelik takip rontgeni.

TARTISMA

Kok rezorpsiyonunu baslatan en yaygin etken pulpal do-
kulardaki enfeksiyondur. Presementum ya da predenti-
nin yaralanmasini takiben enfekte dentin tubulleri yoluy-
la etkilenen pulpal ve periapikal dokularda osteoklastik
aktivitenin baslamasiyla rezorpsiyon olusur. Klinik olarak
rezorpsiyonun ilk asamalarinda genellikle digler asemp-
tomatiktir ve bu degisim sadece radyolojik olarak saptan-
abilir. Surec ilerledikge ve yikim devam ettikge dis semp-
tomatik hale gecebilir ve periradikuler abse ile birlikte
diste mobilite artisi da meydana gelebilir.?

Eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonu genellikle avul-
siyon sonrasi replantasyon veya luksasyon yaralanma-
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lar gibi ciddi travmatik yaralanmalar sonucu gorulur.
Kok yuzeyindeki koruyucu sement tabakasinda hasar
olustugunda yuzeyel rezorpsiyon sonucu alttaki dentin
tabakasi aciga cikar ve enfekte dentin tubulleri araciigiy-
la kanal icindeki bakteri ve bakteri Grtnleri eksternal kdk
yUzeyine ulasabilir. Bunun sonucunda klastik hucreler
aktive olur ve hem kemikte hem dentinde rezorpsiyona
yol agar.*®

internal rezorpsiyon, kanal duvarinin orta ve apikal
uclusundeki intraradiktler dentin tabakasinde ilerley-
en yikima neden olan inflamatuar bir durumdur. Rezor-
be olan alanlar ya tamamen granulasyon dokusuyla ya
da granulasyon dokusuyla beraber sement veya kemik
benzeri dokularla kaplanir.® internal rezorpsiyonu basla-
tan hucreler pulpal orijinlidir. Genel bulgular rezorpsiyon
alani ile baglantili genis bir aksesuar kanal bulundugu
yonundedir. Bu nedenle bu tip rezorpsiyonlarin olusumu
ve gelisiminde kollateral kan dolagiminin etkili oldugu
belirtilmistir. internal rezorpsiyonu surdaren diger du-
rum ise rezorpsiyon alaninin apikalinde kalan vital pulpa
dokusunun klastik hucrelere kan akimini saglamasidir.™
Kok rezorpsiyonlarinin tedavisinin basarisinda rezorpsiy-
onun tipi, lokasyonu ve boyutu etkilidir.”" Tedavide kok
kanalinin mekanik ve kimyasal dezenfeksiyonu onemlidir.
Seans aralarinda intrakanal medikamenti olarak Ca(OH),
kullanilmas tavsiye edilmektedir. Ca(OH), in guglu anti-
bakteriyel 6zelligi, dusuk cozunurlugu sayesinde kanal
icinde uzun sureli bir etki olusturur. Ayni zamanda denti-
nin pH NI yukselterek osteoklastik aktivitenin baskilan-
masina neden olur.'>3

Rezorpsiyon tedavisinde en 6nemli basamak teshis ve
etkene yonelik tedavi planlamasidir. Tedavisinde ise
gunumuzde uygulamasi oldukca yayginlasan biyouyum-
lu materyallerle basarli sonuclar alinabilmektedir.!',
MTA, biyouyumlu olmasi'®, furkasyon perforasyonlari™
ve lateral perforasyonlarin onarimindaki basarisi', peri-
apikal dokular tarafindan iyi tolere edilebilir olmasi ve
periodonsiyumda neredeyse tamamen rejenerasyon
saglayabilmesi16 nedeniyle bu tip durumlarda tercih
edilmelidir. Ayni zamanda MTA sizdirmazlik agisindan da
diger materyallerden tstunduar.™

Bu vaka raporundaki rezorpsiyon vakalarinin hepsinde
kanallara temizleme, seklillendirme ve dezenfeksiy-
on prosedurleri uygulandiktan sonra kanal dolumu
butunuyle MTA ile yapilmistir. Tedavi sonrasinda alinan
radyografiler ile rezorpsiyon vakalarinda MTA kul-
laniminin rezorbe dokularin rejenerasyonunda etkili old-
ugu gorulmastar.

MTA'nin indirekt ultrasonik aktivasyon ile yerlestirilme-
sinin materyalin fiziksel ve kimyasal 6zellikleri Uzerinde
olumlu etkileri olduguna dair calismalar bulunmak-
tadir.’®20 Bu yéntem, ayni zamanda materyalin bosluklara
daha iyi yayilmasini ve daha az porozite olusmasini sagla-

maktadir.?" Calismamizda da MTA indirekt ultrasonik akti-
vasyon ile yerlestirilmigtir.

indirekt ultrasonik aktivasyon, rezorpsiyon vakalarinda
kavitelerin daha iyi doldurulmasina yardimci olmaktadir.?’
Ayrica, apikal kisimda daralimi olmayan rezorbe kanallara
veya perforasyon sahalarina MTA yerlestirilirken Gzerine
direkt bir kondensasyon basinci uygulanmasi MTA'nin
apikalden tagmasina sebep olabilmektedir. Bunun engel-
lenmesi icin kollajen bariyer uygulanmasi 6nerilmekte-
dir.?? Bu vaka raporunda da genis rezorpsiyon sahasina
sahip olguda bu sebeple apikalde kollajen bariyer kul-
lanilmgtir.

MTA'nin indirekt ultrasonik aktivasyon metoduyla yer-
lestirilmesi sayesinde yuksek bir kondensasyon basinci
uygulanmasina gerek kalmadan MTA kanal sinirlar
icerisinde kalacak sekilde doldurulabilmektedir.
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