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BOLUM 1. ENDOPERIO LEZYONLARI (EPL): GENEL VE GUNCEL BIR BAKIS

Resim 8. Dis eti kanamasi, periodontal hastaliklarda gézlenen enflamasyonun en erken bulgularindan
birisidir ve EPL olgularinda da atagman kaybi, cep varligi, dis eti ¢ekilmesi ve enflamasyonun diger
bulgulari ile birlikte sondlamada kanama bulgusu izlenebilmektedir. Bu olguda dis eti kanamasi derin
bir patolojik periodontal cep ile bir aradadir.

Resim 9a,9b,9c¢,9d.

a. Yogun bir dis tasi ve bakteri plagi varligi ve dis etinde enflamasyon bulgularinin izlenmesi bazi
EPL olgularinda primer kaynagin periodontal hastalik/patoloji oldugunu 6nerebilir. Ancak bu-
nun her durumda gecerli olmayabilecegi hatirda bulundurulmahdir.

b. Dis taslarinin uzaklastiriimasi periodontal tedavinin baslangi¢ fazi kapsamindadir ve her perio-
dontal tedavide oldugu gibi EPL olgularinin tedavisinde de yer alr.

c. Bir diger olguda dis taslarinin varligina ek olarak ve disler Gizerindeki renklenmelerin yogunlugu.
dikkat cekmektedir. Bu tablo hastanin agzi bakiminin kalitesi ve etkinligi konusunda da fikir
verir ve bu acidan da tim periodontal durumlarin prognozunda dikkate alinmaktadir.

d. Baslangic¢ tedavisinden sonra elde edilen periodontal tedavi sonuglarinin korunmasi hem teda-
vi planlamasi hem de idame siirecleri agisindan bytk bir 5nem tasir.
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Resim 17a,17b.

a. Kemik ici cep varligi (duvar sayisi ile baglantili olarak) periodontal rejenerasyon yaklagimini
bir secenek olarak dustindirmektedir. Ancak klinik muayene ve geleneksel radyografik ince-
lemeler kemik defektinin topografisini tam olarak yansitamamaktadir. Gergek defekt boyut ve
paternini cerrahi islem sirasinda ancak flep kaldirildiktan sonra tam olarak gérmek mimkiin
olabilmektedir.

b. Glinimuizde EPL olgularinda endodontik tedavi ile birlikte uygulanan rejeneretaif periodon-
tal tedavi en fazla tercih edilen tedavi yontemi olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Olgular temelinde
farkli rejeneratif yontemler ve materyallerin tercihleri sz konusu olabilir.

hastalikli bir pulpada ve periradikiiler dokularda karsilagilan canli patojenler bakterileri, man-
tarlar1 ve viriisleri icerebilir. Bu patojenler ve yan tiriinleri periodonsiyumu ve endodonsiyumu
cesitli derecelerde etkileyebilir ve kok kanal tedavisi sirasinda ortadan kaldirilmalar: gerekir
(1,5-8,31,32). EPLnin ilerlemesinde agirlikli olarak bakteriyel kokenli etiyolojik bilesenlerin
esansiyel oldugu kabul edilir (1,3-8,29,31,32). Yetersiz endodontik tedavi, koronal sizint, trav-
matik yaralanmalar, kok perforasyonlari, gelisimsel malformasyonlar, taskin kanal dolgular,
hatali restorasyonlar ve protezler, biyolojik genisligin ihlali, eksternal veya internal kok rezorp-
siyonlart, aktif ¢liriik lezyonlarinin varligy, furkasyon tutulumu ve kok kiriklart EPL olusumun-
da risk unsurlari ve kolaylastirici ya da hazirlayici faktérleri olarak kabul edilmektedir (1,5-7,9,
22,29). Tany, tedavi ve takip siireci s6z konusu oldugunda bireysel risk analizinin ve takip siire-
cinin bireysellestirilmesinin bir bilesen oldugu da unutulmamalidir (4) (Bakiniz Boliim 11).

1.6. EPL'nin Goriilme Sikhgi

Goriilme sikligina iligkin farkl sayisal degerlendirmeler bulunmakla birlikte EPLnin nadir ol-
madig1 kabul edilmektedir. Toplam 685 hastada EPL %14.89 (n=102) oraninda goériilmiistiir,
mandibulada goriilme siklig1 % 48.04, molar dislerde goriilme siklig1 % 41.18, premolar disler-
de goriilme siklig1 %24.51dir (33). EPL olgularinda, primer endodontik lezyon orani % 65.4,
periodontal bilesen orani % 34.6diir. (16). Gergek kombine lezyonlara daha ¢ok molar dislerde
rastlanir (16) yine azi diglerde (= 7 mm (38.3%) ) tek koklii diglere gore daha derin cepler bu-
lunur (16). Periodontoloji alanindaki en giincel siniflama olan ve 2017 yilinda énerilen ‘Peri-
odontal ve periimplant hastaliklar ve durumlar siniflamasr’ esas alinarak 866 hastadaki 18,963
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Resim 32a,32b,32c.
a. Kanin disinde (#33) kokiin apikal 1/3'Une kadar uzanan agisal alveol kemigi kaybi, periodontal
ligament alaninda genisleme.
b. Bu bulgulara ek olarak sondlamada derin periodontal cep varhgi.
c. ilgili diste belirgin dis eti iltihabi, dis eti papilinde form bozuklugu ve apse varligi.

Resim 33. Baslangi¢ tedavisi sonrasi klinik gériiniim. Dis etindeki enflamasyon ve form bozukluklarin-
da belirgin diizelme oldugu izlenmektedir.
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Resim 3a, 3b, 3c.

a. Dislerde (#42 - #32 ) radyografik olarak interdental bolgede alveol kemigi kaybi gézlenme-
mekle beraber ilgili digin (#41) kokln koronal ti¢listiinde asirt madde kaybi (perforasyon?),
periapikal bolgede periodontal ligament araliginda genisleme izlenmektedir.

b. Dis etinin nekrotik gingival U¢li kismi uzaklastirildiginda altindaki enflamatuar goriintiye
(kanamal, proliferatif) dikkat ediniz.

c. Klinik muayenede diste (#41) sadece midbukkal bélgede izole dar ve 10 mm’ den fazla
sondlamada cep derinligi belirlenmistir

Tani: Primer endodontik, sekonder periodontal lezyon (Simon 1972, (18))

5. Gercek Kombine Lezyonlar

Hem pulpal hem de periodontal lezyonlarin es zamanli ancak bagimsiz olarak bulundugu has-
taliktir. Ayni vakada hem nekrotik bir pulpa veya basarisiz bir endodontik tedavi hem de plak,
dis tas1 ve degisen derecelerde periodontal atagman kaybi izlenmektedir (31). Bu sebeple gergek
kombine lezyonlarin klinik ve radyografik olarak primer endodontik-sekonder periodontal ve
primer periodontal-sekonder endodontik durumlardan ayirt edilmesi oldukga giigtiir (27).
Esas olarak EPL, periodontal hastalig1 olan veya olmayan hastalarda goriilebilmektedir ve
tedavisinde primer odagin hangisi oldugunun (endodontik veya periodontal) 6nemi yoktur
(25). EPLnin ozellikle ileri agamalarinda hastaligin ilk olarak hangi dokuda meydana geldigini
belirlemek de zor olabilmektedir. Primer periodontal-sekonder endodontik, primer endodon-
tik-sekonder periodontal ve gercek kombine lezyonlar, klinik ve radyografik olarak benzerlik
gostermekte ve bu durum taniyi, tedaviyi ve dolayisiyla prognozu belirlemeyi zorlagtirmak-
tadir. Klinik degerlendirmede periodontal sondlama sirasinda tespit edilen atagman kaybi ve
pulpa duyarlilik testi sonuglar1 ¢ok degerlidir. Hastanin genel agiz sagligi, diger diglerinde de
periodontal problemin gozlenmesi, lezyonun periodontal kokenli olabilecegi; derin ¢iiriik veya
restorasyon varlig1 ise lezyonun endodontik kokenli olabilecegi olasiligini gliclendirmektedir.
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edilmemesi ve her hasta i¢in 6zellesmis bir tedavi plani olusturulmasi 6nemlidir (1, 7). Bu tir
bireysellestirilmis planlar, tedavi siirecinin etkinligini artirabilir (7). Bireysellestirilmis tedavi
yaklagimlarinin, EPL tedavisinde daha bagarili sonuglar verdigi, 6zellikle tedavi planinin ki-
siye Ozel risk faktorlerine ve hastaligin siddetine gore diizenlenmesinin prognozu iyilestirdigi
vurgulanmustir. Bu yaklasimlar, uygun tedavi siralamasinin belirlenmesi ve hasta uyumunun
artirilmasi gibi yonlerden etkili olmustur (1, 6, 7).

EPL ile iliskilendirilen risk faktorleri ve hastalig: siddetlendiren etkenler arasinda, yetersiz
endodontik tedavi, bagarisiz retreatment olgulari, travmatik yaralanmalar, kok perforasyonlari,
gelisimsel defektler ve yabanci cisimlerin varlig1 gibi faktorler yer almaktadir (10, 11). Ornegin,
yetersiz endodontik tedavi veya koronal sizinti, periodontal patojenlerin dis kok kanal sistemi-
ne girmesine olanak taniyarak hem endodontik hem de periodontal patolojileri siddetlendire-
bilir (1, 9, 12). Catlak dis sendromu, interproksimal alana tasan hatali restorasyonlar ve uzun
stire tamamlanmamig kanal tedavileri gibi iyatrojenik etkenler de EPLnin ortaya ¢ikmasina
zemin hazirlayan diger faktorlerdir (1, 9, 10).

Bakteriyel Etkenler ve Aktif Curik Varhgi

Normal sartlarda dis pulpasi agizdaki floradan izole durumdadir. Fakat, dis mine ve sement
dokusunun biitiinliiglintin bozuldugu durumlarda pulpa-dentin kompleksi a1z ortamina agik
hale gelir tiikiiriik, dental plak ya da ¢iiriik lezyonundaki mikroorganizmalara maruz kalir.
Mikroorganizmalar kék kanal bosluguna dentin tiibiilleri, periodontal ligament, gatlak ve ki-
riklar, yetersiz restorasyonlar, kanal tedavisi islemi ya da net olmamakla birlikte anakoreziz yani
kan damarlar1 yoluyla ulagabilirler. Anaerobik mikroorganizmalar ve gram negatif bakteriler
kaynakl enfeksiyonlar, pulpa iltihabinin ana nedenlerindendir (13). (Resim 1).

Resim 1. Radyografide restorasyon ve aktif ¢uriik varligi sonucu gelisen pulpa katilimi ve nekrozunu
takiben gelisen bir EPL olgusu varligi izlenmektedir (#48).

Periradikiiler ya da periapikal hastalik, disin kok ucu ¢evresindeki dokularda meydana ge-
len enflamatuar bir durumdur ve genellikle kok kanali sistemindeki mikroorganizmalardan
kaynaklanir. Periapikal lezyonlarin olugsmasinda, enfekte kok kanallarinin ana etken oldugu
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Resim 10a,10b.
a. Kopri ayagdi olan diste (#13) vertikal kok kingi varhigr gérilmektedir.
b. Endodontik tedavi sonrasi list restorasyonun yapilmamasindan dolayi vertikal kirik olusmustur
(#47).

Sonug olarak, dental travmalarin neden olabilecegi pulpa nekrozu ve periodontal ligament
hasarlari, kok kanali ve periodontal dokular arasinda enfeksiyonun iletildigi bir képrii olus-
turabilmekte ve EPL gelisimine neden olabilmektedir. Bu nedenle, dental travmalar sonras:
endodontik ve periodontal tedavilerin biitiinciil (entegre) bir yaklasimla ele alinmasi, bu tiir
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Kron-Koék Kiriklari

Kron-kok kiriklar: genellikle akut travma, dis sikma veya bruksizm gibi travmatik etkenlerle ilis-
kilidir. Ozellikle bruksizm gibi siirekli tekrarlanan travmalar, disin dayaniklilhigini azaltarak kiril-
gan hale gelmesine ve uzunlamasina catlaklarin olusmasina neden olabilir. Bu tiir ¢atlaklar, disin
koék kismina kadar uzandiginda kok kanal sistemi ile periodontal dokular arasinda dogrudan bir
iletisim yolu olugturarak enflamatuar siiregleri hizlandirir (30). (Resim 10a,10b, Resim 11a,11b).
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Resim 25a,25b.
a. Cok koklu dislerdeki EPL varligi zaman zaman furkasyon tutulumu (FT) ile birlikte de izlenebilir.
Bir EPL olgusunda (#24), flep kaldirldiginda alveol kemigi kaybinin kokiin blyiik bir bdlimuna
acikta biraktidi, neredeyse kok ucunu da kapsayacak sekilde ilerlemis oldugu ve ayni zamanda
disler arasi alani da etkilemis oldugu izlenmektedir (#24, #25).
b. Alveol kemigi kaybinin furkasyon alanini da biytk 6lctide etkilenmis oldugu goriilmektedir
(#24).

Bakteri Plagi ve Distasi Varligi

Bakteri plag: ve distasi, periodontal enflamasyonu siddetlendirerek EPL gelisimine katkida
bulunabilir (Resim 26a,26b, Resim 27a,27b,27¢,27d, Resim 28a,28b). Periodontal hastaligin
varlig1 ve siddeti ile pulpa hastaliginin varlig1 ya da yoklugu arasindaki korelasyon ve sebep-so-
nug iligkisi oldukea tartismalidir (2). Periodontal hastalik varliginda pulpada bazi degisiklikler
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Resim 38.
Mobilite varligi nedeniyle rejeneratif periodontal cerrahi islemleri &ncesi stabilizasyon icin splint uy-

gulamasi yapilmistir.

Resim 39a,39b.
a. Kanal tedavisi ve splint uygulanmasi sonrasi tedavinin periodontal cerrahi fazina gegilmistir.
Flep kaldinldiginda palatogingival olugun goriintlsi ve seyri izlenebilmektedir.
b. Cerrahi bélge kiirete edildikten sonra, palatogingival oluk cam hibrid malzeme ile restore edil-
mistir.
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GUCLUKLER

Resim 1. Endodontik muayenede palpasyon, ézellikle periapikal bélgenin ve mukozanin hassasiyetini
degerlendirmek icin kullanilir. Apikal bolgedeki enflamasyon veya enfeksiyonun varligini gosterir.
Degerlendirilen disin (#11) apikal seviyesinde bukkal mukozaya hafif basin¢ uygulanarak yapilan
palpasyon muayenesinin goriinimi

4.4, Perkiisyon

Perkiisyon hassasiyeti, mekanik agr1 esiginde azalma olarak tanimlanan mekanik allodininin
yani normalde agriya neden olmayan hafif uyarandan kaynaklanan agrinin gostergesidir. Per-
kiisyon hassasiyetinin iltihapli bir periodontal ligamentten mi yoksa ¢iiritk veya kasp kirigi
nedeniyle olusan dentin hassasiyetinden mi kaynaklandigini ayirt etmek 6nemlidir. (13). Per-
kiisyon hassasiyeti, pulpal veya periodontal kokenli olabilen periodontal ligamentin iltihabi-
n1 gosterir. {ltihaph periodontal ligamentteki proprioseptif liflerin hassasiyeti, agrinin yerinin
belirlenmesinde yardimci olur. Bu test, 6zellikle ¢ok hassas dislerde nazikge yapilmalidir (14)
(Resim 2). Perkiisyon subjektif bir test oldugu i¢in muhakkak saglikli oldugu bilinen bir disle
kargilagtirma yapilmalidir.

Disin temas edilen yiizeyinden bagimsiz olarak (bukkal, okliizal veya lingual) mevcut olan
perkiisyon hassasiyeti pulpanin durumunu net olarak ortaya koymasa da periradikiiler bir
iltihabin varligini isaret eder (13). Ayni diste izole edilmis perkiisyon hassasiyeti alanlari, kirik,
ciiriik veya olasi okliizal travma gibi bir dentin sorununu distindiiriir. Endodontik etyolojiler
periodontal olanlardan daha fazla perkiisyon hassasiyetine sahip olma egilimindedir (7).

4.5, Mobilite

Mobilite, pulpanin damarsal yapisinin fiziksel olarak gerilmesi veya yirtilmas: sonucunda olu-
sur. Digin soketteki normal pozisyonundan ne kadar siddetli sekilde ayrildigini gosterebilen
onemli bir parametredir (11). Mobilitenin derecesi, periodontal atagmanin biitiinligii veya pe-
riodontal ligamentteki enflamasyonun derecesi ile dogru orantilidir. Benzer sekilde, fizyolojik
hareketliligin olmamasi, damarsal yapidaki ezici yaralanmalar sonucunda olusan bir veya daha
fazla yonde intriizyona isaret edebilir (1).
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o Derece III: Etkilenen furkasyon bolgesi yumugak doku ile ortiilii oldugu igin klinik
olarak gozlenmeyebilir. Furkasyon kopriileri ya da fasiyal lingual kemik kenarlar1 ne-
deniyle sond karsiya tamamen gecemeyebilir (Resim 3c).

3c. Derece lll furkasyon tutulumu olan diste (#47) sond karsidan karsiya gecmektedir. Ancak dis eti ile
ortlld oldugu icin furkasyon girisleri klinik olarak izlenmemektedir.

o Derece IV: Interdental kemik tamamen yikilmistir ve klinik olarak yumugsak doku
apikale dogru ¢ekildigi i¢in furkasyon girisi gozle goriiliir (Resim 3d). Sond karsidan
karsiya kolaylikla geger. Etkilenmis kokler arasinda bir tiinel olusumu mevcuttur.

3d. Derece IV furkasyon tutulumu olan diste (#26) dis eti cekilmesi ve alveol kemigi kaybi ile
birlikte sondun karsidan karsiya gecebildigi g6zlenmektedir.

Segilen disin birden fazla tutulumu olmast durumunda, dikey siniflandirmadan faydalani-
larak agir1 dikey kemik kaybi olan alanda belirlenir (11)

o Alt stmif A: Kokiin koronal tigte birine uzanan atagman kaybi/ kemik kaybi;

o Alt stmif B: Kokiin orta {igte birine kadar uzanan atagman kaybi/ kemik kaybi;

o Alt simif C: Kokiin apikal iigte birine kadar uzanan atagman kaybi/ kemik kayb.

Atagman kayby, kalan kemik desteginin dogru tahminini gelistirmek i¢in radyografik veri-
leri desteklemek amaciyla kullanilir.



BOLUM 5. ENDO-PERIO LEZYONLARI (EPL) TANISINDA PERIODONTAL OLCUTLER VE TANIDA KARSILASILAN GUCLUKLER

Resim 11. Diste (#45) kok catlaginin klinik ve radyografik gériintiileri. ilgili bélgede flep acildiginda
kok yuzeyinde kirik hatti saptanmistir.

Resim 12. Kok kanal ya da pulpa odasi perforasyonunun klinik, radyografik ve konik isinli bilgisayarli
tomografi (KIBT) goriintdleri (#24).
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Resim 3a, 3b, 3¢, 3d, 3¢, 3f.

a. Bukkal dis etinde fistiil yolu bulunan, derin periodontal cebe sahip (>8 mm), dikey yénde mobi-
lite gosteren EPLli #45'h disin agiz ici goruintus.

b. ilgili disin teshis periapikal radyografisi.

c. Vitalitesi (-) olarak saptanan disin 6ncelikli kdk kanali tedavisi icin ilk seansinda kanal ici ilag uy-
gulanmis olup ikinci seansinda tamamlanan kok kanali tedavisinin periapikal radyografisi.

d. Kok kanali tedavisi sonrasi bukkal dis etindeki fisttil yolunun kapandigini gosteren agiz ici go-
runtasa.

e. Kok cevreleyen EPLnin 6. ay takip periapikal radyografisinde iyilesmekte olan goriintis.

f. 36 ay sonunda EPL'nin hem agiz ici hem de radyografik bulgularinin tamamen kayboldugu géz-
lemlenmistir.



BOLUM 6. ENDOPERIO LEZYONLARI (EPL)’ NIiN TEDAVISINDE ENDODONTIK YAKLASIM

Resim 9a, 9b, 9c.

a. Disin (#46) panoramik teshis radyografisinde furkasyon bolgesini iceren ve distal kokiin apek-
sine uzanan yaygin EPL g6zlenmektedir. K6k kanali tedavisi biyoseramik sealer kullanilarak ta-
mamlanmistir.

b. 6. ay kontrol periapikal radyografisinde ilgili diste EPL'nin iyilesmekte oldugu gorilmektedir.

c. 12.ay kontrol periapikal radyografisinde ise EPL'nin furkasyon ve distal kdk ucu ¢evresi tutulumu
tamamen iyilesmis, periodontal ligament araligi normal fizyolojik sinirlarina ulagmistir.



ENDO-PERIO LEZYONLARI: GUNCEL TANI VE TEDAVI YAKLASIMLARI

Genel iyilesme prensipleri periodontal cerrahiyi takiben gerceklesen iyilesme siirecleri i¢in de
gecerlidir ve gu evrelerden olugsmaktadir (Sekil 3);

4-Remodeling ve

Stabilizasyon Faz >
3-Rejenerasyon Fazi -Doku matirasyonu
-Anjiyogenez -Remodeling

-Matriks sentezi
-Epitelizasyon
-Kemik Mineralizasyonu

-Sement depozisyonu
-Ligament liflerinin atagmani

2-Enflamasyon ve Graniilasyon Faz

-Lokosit migrasyonu  -Makrofaj goci

-FibroB artisi ve bag dokusu atagmani
-Yara kontraksiyonu

1-Pihti/Vaskiiler Faz
-Koagllasyon

-Pihti formasyonu
-Vazokonstriiksiyon

-Vazodiletasyon

Dakika Giin Hafta Ay

Sekil 3. Periodontal iyilesmenin fazlari. Baslangi¢ koagulasyon fazini takiben enflamatuar reaksiyon
ve granulasyon dokusu olusumu gerceklesmektedir. Devaminda blyime faktorleri vd. modulator-
lerle birlikte progenitor hiicreler periodontal ligament, sement ve kemik basta olmak tizere ¢ok cesitli
dokularin rejenerasyon siirecinde rol oynamaktadir. lyilesme siireci ilerledikce mekanik simiilasyon*?
artisi ile birlikte organize bir matriks sentezi gerceklesmekte ve doku remodelasyonu ve olgunlasmasi
ile stire¢ tamamlanmaktadir. Remodeling hiicresel bir olay olmasinin yani sira dokunun ¢evreye olan
fizyolojik ve fonksiyonel bir adaptasyonudur (Padial-Molina ve ark. 2012'den uyarlanmistir)

1. P1iht1 formasyonu/vaskiiler faz: Normal sartlarda cerrahi islem ile yaralanmaya bagl
olusan damar hasar1 ve kanama yerini travmaya kars: verilen ilk doku reaksiyonu olan
piht1 formasyonu siirecine birakmaktadir. Piht1 yarali dokuyu gegici olarak korurken
hiicre gociti i¢in de gegici bir matriks gorevi gérmektedir. Pihty, fibrin matriks ve onun
icerisinde yer alan fibronektin, vitronektin ve trombosporin ile kirmizi ve beyaz kan
hiicreleri ve trombositleri igeren kanin hiicresel bilesenlerinden olusmaktadir. Bu fazda
yogun bir damar formasyonu s6z konusudur.

2. Enflamasyon fazi (0-3 giin): Yaralanmadan sonraki saatler i¢inde pihtida yer alan
biiytime faktorleri enflamatuar hiicrelerin (¢ogunlukla nétrofiller ve monositler) fibrin
matriks icerisine toplanmasini saglamaktadir. Bu hiicreler ya fagositoz ya da enzim ve
toksik oksijen tiriinlerinin salinmasi yoluyla yaradaki organizma ve nekrotik dokular
temizlemektedir. Makrofajlar da yara bolgesine go¢ ederek polimorfoniikleer 16kositlerin
ve eritrositlerin fagositoz yoluyla temizleme siirecine katkida bulunmaktadir. Ek olarak,
makrofajlar, enflamatuar sitokinler ve doku biiyiime faktorleri gibi bir dizi biyoaktif
molekiilii salgilayarak bolgeye daha fazla inflamatuar hiicrenin yani sira fibroblast ve



BOLUM 7. PERIODONTAL REJENERASYON: TEMEL PRENSIPLER VE UYGULAMALAR

Interproksimal baglantili (koprii) flep (interproximal connected flap-ICF) (28): Interdental
papile yakin sahada herhangi bir insizyondan kaginan ve kritik defekt bolgesini rtecek
dokunun bitiinligiinii korumayr amaglayan bir tekniktir. Defektten bir veya iki dis mesafe
uzaklasan intrasulkuler insizyonlar, bu insizyonlarin bitim noktalarindan bagslayan ve
mukogingival hattin 2-3 mm 6tesine uzanan birer vertikal insizyon ile apikalde bu vertikal
insizyonlar1 birlestiren bir mukogingival insizyondan olusmaktadir. Daha sonra tam
kalinlik bukkal flep oldugu gibi palatinal bolgeye cevrilerek defekte ulagim saglanmaktadir
(Sekil 12).

Sekil 12. Interproksimal baglantili (kdpri) flep (interproximal connected flap-ICF): Interdental papile
yakin sahada herhangi bir insizyondan kaginan ve kritik defekt bolgesini 6rtecek dokunun butiinli-
glni korumayi amaglayan bir tekniktir. Defektten bir veya iki dis mesafe uzaklasan intrasulkuler insiz-
yonlar, bu insizyonlarin bitim noktalarindan baslayan ve mukogingival hattin 2-3 mm 6tesine uzanan
birer vertikal insizyon ile apikalde bu vertikal insizyonlari birlestiren bir mukogingival insizyondan
olusmaktadir. Daha sonra tam kalinlik bukkal flep oldugu gibi palatinal bdlgeye cevrilerek defekte
ulasim saglanmaktadir

Tam papil koruma teknigi (entire papilla preservation technique-EPPT) (29): EPPT,
defektin kontralateralinde yer alan tek ve nispeten kisa bir bukkal vertikal insizyondan
ibarettir ve defektle iliskili interdental papilin anatomik ve vaskiiler biitiinliigiinii koruyarak
izole interproksimal kemik i¢i defektlere periferden erisim saglamaktadir. Defekt disin
distal tarafinda yer aliyorsa vertikal insizyon mezialde, mezialde yer aliyorsa distalde
konumlandirilmalidir. EPPT papil bélgesinde insizyon ve siitur hatt1 icermemesi nedeniyle
flep ve piht1 stabilitesini de artirmakta ve iyilesme siirecindeki komplikasyonlar1 en aza
indirgemektedir. EPPT kemik grefti, bariyer membran ve/veya mine matriks tiirevlerinin
uygulanmasina da izin vermektedir. Klinik ¢aligmalar ve vaka serileri EPPT ile %100 primer
kapanma saglandigini, rejeneratif biyomateryallerden bagimsiz ideal iyilesme kogullarinin
saglandigini, post-operatif hasta konforunun iyilestigini ve biyomateryal kullaniminin
klinik sonuglar1 degistirmedigini belirtmistir (29). MPPT ve SPPF yontemlerinin 6zellikle
kokiin 1/3 ila 2/3’iint igeren defektlerde etkinligi yiiksek olsa da apikal bolgeye ulagimda
yetersiz kalabilmektedir. Oysa EPPT icerdigi vertikal insizyon ve papil koruyuculu
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Cerrahi faktorler: Hekimin deneyimi ve becerisi, erken materyal ekspozu, yetersiz debridman
ve yetersiz flep yonetimi rejenerasyonu etkileyen cerrahi faktorler arasinda sayilabilir.

7.14 Rejeneratif Tedavide Komplikasyonlar ve Yonetimi

C d

Resim 18a,18b,18¢,18d.
#25-26 bolgesinde ePTFE membran kullanilarak gerceklestirilen bir YKR isleminde membran altinda
gelisen enflamasyon ve meydana gelen doku kaybi.

a. YKR'den 6 hafta sonra ortaya ¢ikan palpasyonda agri, dokuda hafif sislik ile karakterize enfla-

masyon bulgulari.

b. Membrana ulasim ve ¢ikarma karari.

c. Membran ¢ikarildiktan sonra altinda gordilen iltihabi graniilasyon dokusu.

d. Membranin ¢ikarilmasindan iki hafta sonra bélgede meydana gelen belirgin doku kaybi.

Derin kemik ici defektlerdeki mikroorganizmalarin mekanik yollarla yok edilmesi zordur ve bu
bolgeler rekolonizasyon i¢in bir rezervuar gérevi gérmektedir. Membran kontaminasyonu cerrahi
sirasinda olabilecegi gibi cerrahi sonrasi iyilesme asamasinda da meydana gelebilmektedir. Bu-
nunla birlikte cerrahi sonrast flebin i¢ yiizeyinde kalan epitelin apikal migrasyonu da bakteri ko-
lonizasyonuna izin vermektedir. Bu yiizden basarili bir YDR/YKR protokolii ilk ay haftada bir kez
ve en az alt1 ay boyunca 2-3 haftada bir kez olmak tizere profesyonel dis temizligi ve prosediirlerini
iceren siki bir post-operatif hijyen rejimini igermelidir. Burada amag operasyon boélgesini belli
periyotlarla biyofilmden arindirmak ve basarisizlik faktorlerinden birini ortadan kaldirmaktir.

Bagarili bir YKR prosediiriinde yaranin primer kapanmasi, anjiyogenez, boslugun hacimsel
olarak korunmasi ve yara/pihti stabilitesinin saglanmasi ilkelerinden herhangi biriyle ilgili
olusan komplikasyon, membranin erken dénemde a¢iga ¢ikmasina neden olabilmekte ve
rejeneratif siireci tehlikeye atabilmektedir (Resim 18 ve 19). YKRde membranin kismen veya
tamamen ¢okmesi ve membranin sagladigi bosluk i¢inde eksik kemik rejenerasyonu problemleri
de yasanabilmektedir.



BOLUM 8A. ENDO-PERIO LEZYONLARI (EPL) TEDAVISINDE PERIODONTAL YAKLASIM

Periodontitisli hastada gelisen akut alevlenme kaynakli apseler; furkasyon tutulumu (FT)
ya da vertikal defektler nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir (13). Bu durumda ¢ekim endikas-
yonu yoksa drenaji yinelemek ve akut bulgularin giderilmesini takiben cep tabani, defekt ya
da furkasyon bolgesine ulasim saglayacak olan periodontal cerrahi faza siiratle gecilmelidir.
Tedavi edilmemis, direngli veya idame fazindaki periodontitis hastalarinda da akut alevlen-
me meydana gelebilmektedir (14). Bu kosullarda rekiirrens sebebi sorgulanmali ve daha etkin
bir periodontal tedavinin yolu aranmalidir. Periodontitisli hastada dis tag1 temizligi sirasinda
yerinden oynamis bir eklentinin dokuya gémiilmesi ya da yetersiz dis tas: temizligi nedeniyle
cep agzindan normal drenajin bozulmasi, mekanik tedavi olmaksizin uygulanan sistemik anti-
biyotik tedavisi ve Nifedipin gibi doku biiytimesine yol acan diger ilaglarin kullanimi nedeniyle
goriilebilecek tedavi ile iligkili apseler s6z konusu ise drenaji bozan ya da reaksiyona sebep olan
eklenti ya da yabanci cisme drenaj sirasinda 6zel dikkat gosterilmeli, Nifedipin vb. doku biiyii-
mesine neden olan ilag kullanimi varsa hasta sistemik olarak konsiilte edilerek ila¢ degisimi goz
ontinde bulundurulmalidir (15,16,17).

Resim 2a,2b,2¢,2d.
Periodontal apse (#34).
a. Sislik ve kizariklik ile karakterize apse gorinimda.
b. Apse bélgesinin mezialindeki cep derinligi diste interdental atagman kaybi olmadigini ve endo-
dontik bir kaynagi oldugunu dustindiirmektedir.
c. Apse bolgesinin mid-bukkalindeki artmis cep derinligi bu alanda bir kok defekti (kirik, catlak,
rezorpsiyon, perforasyon) oldugu fikrini dogurmaktadir.
d. Degerlendirme sonrasi apsenin cep icerisinden drene edilmesi



ENDO-PERIO LEZYONLARI: GUNCEL TANI VE TEDAVI YAKLASIMLARI

Kok amputasyonu sonrast restoratif bir uygulama planlaniyorsa bu disin yiik tasima kapasi-
tesinin en az 1/3 oraninda azaldig1 unutulmamalidir. Bu baglamda okliizal tablanin daraltilmasi
disin tizerine gelen ytikleri azaltmaktadir. Disin komsu dislerle splintlendigi bir restoratif uygu-
lama gelen ytiikleri paylasma imkéni tanisa da komsu dislere gelen yiiklerin de kok amputasyo-
nu yapilan disi etkileyecegi goz ardi edilmemelidir. Hemiseksiyon yapilan bir diste ise kalan k-
kiin tek bagina restore edilmesinden ziyade arktaki diger dislere splintlenmesi onerilmektedir.
Bu nedenle hemiseksiyon sonrasi disin kalan kokiiniin 6ndeki veya arkadaki bir disle kontak
halinde bulunmasi prognozu agisindan avantaj saglamaktadir.

Bagarili bir planlanmis replantasyon sonrasi da ihtiya¢ duyulmas: halinde restorasyon ya-
pilmasi miimkiindiir (Resim 10). Bu tip bir restoratif uygulama 6ncesi durumun stabil oldugu
ve restorasyon yapimast durumunda tolere edilebilir bir kuvvet dagilimi ile kabul edilebilir bir
temizlenebilirlik saglanabileceginden emin olunmalidir.

Resim 10. Basarili bir planlanmis replantasyon sonrasi gerceklestirilen restoratif uygulama. Bu tip bir
uygulama oncesi durumun stabil oldugu ve restorasyon yapilmasi durumunda tolere edilebilir bir
kuvvet dagilimi ile kabul edilebilir bir temizlenebilirlik saglanabileceginden emin olunmalidir



BOLUM 8B. ENDO-PERIO LEZYONLARI TEDAVISINDE KARAR SURECI: PERIODONTAL TEDAVI Mi? IMPLANT TEDAVISI Mi?

8b.4. Klinik Olgu Sunumu (Resim 1-9)

Olgu 1.

Resim 1. 40 yasinda kadin hasta dis eti cekilmesi, dislerde sallanma ve sol alt cenede apse yakinma-
lari ile 1997 yilinda basvurmustur. Anamnezinde sistemik olarak saglikli oldudu, sigara icmedigi, dis
fircalamasinin glinde iki kez ancak diizensiz oldugu ve dis hekimine sorun olursa gittigi 6grenilmistir.
Aile oykusu hipertansiyon ve kolon ca varligina ve anne ve babasinda periodontal sorunlara isaret
etmektedir.

Resim 2. Klinik muayenede #35-#37 dislerindeki kdpriide asir mobilite ve periodontal apse mevcut
oldugu saptanmistir. Periodontal hastaliklarin o tarihte gecerli olan siniflama uyarinca hastaya “agresif
periodontitis” tanisi konulmustur. Tedavi plani kapsaminda prognozu umutsuz olarak degerlendirilen
dislerin (#17,#35,#37,#38) cekimine karar verilmistir ve hastaya periodontal baslangi¢ tedavisi olarak
birer hafta ara ile li¢ seans agiz hijyeni egitimi verilmistir ve daha sonra iki seans lokal anestezi altinda
kok yuzeyi duzlestirme islemi uygulanmistir.
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e

Resim 5a,5b,5¢,5d,5e.

a. Servikale yakin eksternal (dis) kdk rezorpsiyonu pink spot klinik gortintiisiiyle tipik bir goriinim
sergilemektedir.

b. Vakanin cerrahi olmayan endodontik girisimle kontrol altina alinmasina karar verilmistir, rad-
yografik gorinta.

. Once rezorpsiyon sahasi temizlenmistir ve kék kanal tedavi islemlerini kolaylastirmak, rubber
dam uygulayabilmek icin pre-restorasyon yapilmistir.

d. Kok kanal tedavisi tek seansta tamamlanmistir.

e. Pre-restorasyon kanal dolgusundan sonra sékilmistir ve dijital teknoloji kullanilarak parsiyel
kron tasarimi (overlay) ile final restorasyonu yapilmistir.



BOLUM 9. ENDO-PERIO LEZYONLARI (EPL) ICIN UMUT VERICI TEDAVI YAKLASIMLARI

Klinik uygulamalarda trombosit konsantreleri, iyilesmeyi hizlandirmada ve tedavi sonugla-
rint iyilestirmede 6nemli bir rol oynar. Trombosit konsantrelerinin saldig1 bityiime faktorleri,
ozellikle VEGF ve PDGEF, anjiyogenezi ve doku onarimini hizlandirarak hem endodontik hem
de periodontal prosediirlerde degerli bir katk: saglar. Endodontide, periapikal lezyonlar, api-
ko-marginal defektler ve EPL gibi durumlarda trombosit konsantreleri yaygin olarak kullani-
lir. Ornegin, L-PRF erken kemik iyilesmesini desteklemede ve ameliyat sonrasi agr1 ile 6demi
azaltmada oldukga etkilidir, bu da hasta konforunu ve yasam kalitesini artirir. Periodontoloji-
de ise trombosit konsantreleri, ileri periodontal hastalik vakalarinda cep derinliginde azalma,
atagman kazanci ve rejenerasyon gibi olumlu etkiler gosterir (53) (Resim 15a,15b,15¢,15d).

(Resim 15a,15b,15¢,15d).
Periodontal TZF kulanimi.
a. Otolog TZF.
b. Periodontal defekte TZF ile birlikte uygulanmasi.
c. Kolajen membran uygulamasi.
d. Flebin dikis ile kapatilmasi

Trombositten zengin fibrin, hem endodontik hem de periodontal yapilarin etkilendigi
endodontik-periodontal lezyonlarin tedavisinde rejeneratif bir materyal olarak umut vaat et-
mektedir. TZF, fibrin matrisi i¢inde trombositler, 16kositler, sitokinler, makrofajlar ve VEGF
ve PDGF gibi bityiime faktorleri barindiran otolog bir materyaldir. Bu bilesenler, anjiyogenez,
doku onarimi ve kemik rejenerasyonunu destekler. TZF, bitytime faktorlerini zamanla kademeli
olarak serbest birakarak uzun siireli iyilesmeyi destekler. EPL, genellikle endodontik ve peri-
odontal tedavilerin bir kombinasyonunu, ardindan rejeneratif islemleri gerektirir. TZE, prob
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neden olabilmektedir (1). Periodontitisin ileri evrelerinde ise, apikal foramene ve/veya lateral
ve aksesuar kanallara kadar uzanan patolojik cepler araciliiyla periodontal dokulardan kay-
naklanan bir enfeksiyon, pulpal dokulara taginabilmektedir (6-8). Pulpa ve periodontal dokular
arasinda iletisimi saglayan tiim bu dogal (fizyolojik) ge¢is yollar1 disinda patolojik gecis yollar:
da bulunmaktadir (9,10). Bunlar kok perforasyonlari, kok rezorpsiyonlari, travmatik dis yara-
lanmalary, kirik (fraktiir), catlak, derin ¢iiriikler, agresif bir sekilde uygulanan kok yiizeyi temiz-
leme ve diizeltme islemleri, hizli ve hatali uygulanan ortodontik kuvvetler, basarisiz endodontik
cerrahi islemler, zayif ve hatali yapilan kok kanal dolgusu gibi faktorlerdir (1,2,9,10) (Resim 1,
Resim 2, Resim 3). (Detayl bilgi i¢in Bakiniz Boliim 1, Boliim 3).

Resim 1a, 1b, 1c.

a. Diste (#11) travmatik yaralanma kaynakli eksternal enflamatuar kdk rezorpsiyonu sonucu olu-
san EPL

b. KIBT'de ¢ boyutlu rekonstriiksiyon goriintuisu

. KIBT ‘de sagital kesitlerde, pulpa ve periodontal dokular arasinda iletisimi saglayan, rezorpsiyon
sonucu olugmus patolojik gecis yollari izlenmektedir.
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Resim 1a, 1b, 1¢, 1d, 1e, 1f. (Olgu 1)

Resim 1a,1b.

a. EPL bulunan disin (#36) klinik goriinim. Bukkal bélgede atagman kaybi ve dis eti cekilmesi
(Cairo tip Ill) ile birlikte furkasyon tutulumu (FT) Sinif Il bulgulan izlenmektedir. Klinik ve rad-
yografik incelemeler sonucunda hastaya lokalize molar tutulumlu periodontitis (Evre IV Derece
C Periodontitis) tanisi konulmustur.

b. Radyografik olarak diste # 36) EPL bulgulari, periodontal ligament alaninda genisleme, alveol

kemigi kaybi varligi, 6zellikle mezial kdkiin ve furkasyon bdlgesinin etkilendigi gortilmektedir.

Resim 1¢,1d.
c. Mezial kokte devam eden tekrarlayan enfeksiyon (ply ve agri semptomu) nedeni ile kdk rezek-
siyonu uygulanmistir (# 36). Cerrahi sonrasi bukkal bolgenin gériintisd.

d. Cerrahi alanin lingual bolgeden goérintisa.
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e, f. Dislere (#36, #46) kok kanal tedavisi uygulanmistir.

g,h. 8. ay takibi radyografik gortuintileri. Hastanin dislerinde (#36,#37) kemik dolumu g6zlenmeye bas-
lanmistir.

i,j. 15. ay takibi radyografik goriintiileri. Hastanin dislerinde (#36,#37) kemik dolumu g6zlenmeye de-
vam etmistir.
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Resim 5a,5b. (Olgu 5).

a. EPL nin baslangi¢ radyografik goriintiisiinde diste (#46) EPL kaynakli distal kokte kemik kaybi
goziikmektedir. ilgili diste derin periodontal cep tespit edilmistir (12 mm). Mobilite derecesi
Sinif | olarak kaydedilmistir. Furkasyon tutulumu (FT) Sinif Ill olarak belirlenmistir. EPL kaynakli
apse ve periodontal cepten ply akisi tespit edilmistir.

b. Kok kanal tedavisi sonrasi alinan radyografi

¢. 3. ay kontrol radyografisinde herhangi bir degisiklik gériilmemis olup cerrahi periodontal teda-
viye karar verilmistir.

d. 12. ay kontrol radyografik gorintdleri. Flep operasyonu sonrasi klinik ve radyografik olarak re-
klrrens gézlenmemistir.

Multifaktoriyel kokenine ragmen EPLnin ana nedeni, lokal ve sistemik enflamatuar yanit-
tan sorumlu disbiyotik biyofilmin varligidir (37). Hastalik nedeniyle artan enflamatuar media-
torlerin (IL-1, IL-6 ve TNF-a) hepatositleri CRP iiretmeye tesvik etmesi periodontitisin varlig:
ile yiiksek serum CRP seviyeleri arasinda pozitif bir iliski oldugunu gostermektedir (38). Ister
endodontik ister periodontal olsun inatg1 bir enfeksiyona neden olan disbiyotik biyofilm mole-
kiiler yontemlerle belirlenmeli; takip siireglerindeki protokoller 6zgiillestirilmelidir (39).

Sistemik hastaliklarin belirlenmesi ve kontrol altina alinmasi da EPLde hem tedavi hem
de takip protokollerinin belirlenmesinde 6nemli role sahip oldugu agiktir. Bagisiklik siste-
minin azalmig fonksiyonundan kaynakli iyilesmenin yavas oldugu diabetes mellitus hastala-
rinda (HbA1C > 7) takip siiresi ve siklig1 arttirilmali, kan seker diizeyi kontrolii saglanarak
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