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PERİAPİKAL DOKU HASTALIKLARI-2

KRONİK PERİAPİKAL PATOLOJİLER
 Periapikal alveol kemiğin uzun süren ve fazla şiddetli olmayan enfeksiyonudur
Kronik apikal patolojilerde % 100  teşhise varmak ancak histopatolojik incelemelerle mümkündür.Ancak radyografilerden bazı belirtilere bakarak  tahmini teşhislere varmak mümkündür.Kronik apikal patolojilerde kondensing osteitis hariç pulpa devitaldir.Yine kondensing osteitis dışındakiler radyolüsent görüntüdedirler.
· Kronik apikal periodontitis KAP      
· Kronik apikal abse KAA
· Apikal  kistler
          Kondensing osteitis
· Non-endodontik orijinli lezyonlar
KRONİK APİKAL PERİODONTİTİS   ( K A P)
Uzayan inflamasyon varlığı sonucu kortikal kemiğin bozulması sonucu radyografide periapikal lezyon görülür.

Kronik apikal periodontitis teşhisi konulmuş bir dişte kanalı açtığımızda üç farklı durumla karşılaşabiliriz

1)nekrotik ve enfekte

2)enfekte ve pulpasız(pulpless)
3)önceden kanal tedavili diş
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Resim: nekrotik enfekte pulpalar
Kronik apikal periodontitisin iki evresi bulunmaktadır; başlangıç evresi ve ileri evre .Başlangıç evresinde  radyografik olarak çok bariz olmayan apikal radyolüsenlikler ve apikale yakın periodontal memranda genişlemeler mevcuttur. 

Klinik belirtilerde  kronik apselerle çok farklılık yoktur ya çok  hafif ağrılar olabilir yada hiç yoktur.İleri evrede devamlı pulpal irritanlara karşı tepkime olarak granülasyon dokusu oluşur ve kronik iltihabi hücreler ortaya çıkar. Vücut savunması ile iltihabı hadise dengede ise granülom oluşur. Granülom terimi yalnızca granülasyon dokusunu ifade eder. Aynı olayda iltihabı dokuda vardır. Bir diş granülomu P.N.L. lenfositler plazmositler ve histiyositlerden ibaret iltihabı eksuda ve granülasyon dokusundan  meydana gelir.Bu tip apikaldeki lezyonlar bazı litaratürlerde granülom olarak adlandırılmaktadır.

 Alveol kemiğinin kronik bir savunma reaksiyonudur.Kemikteki irritasyon  apse oluşturacak şekilde şiddetli değil orta derecede olmasını gerektirir. İrritasyon sebebi maddeler kök kanalından gelir. Kanal tedavilerinden sonra oluşabilir. Hacmi çok değişiktir çap 1 mm.den---- 10-12 mm. Çıkabilir..Diş çekildiği zaman kök ucundan küçük bir et torbası gibi sarkar.

Radyolojik bulgular; .Granülomda koyu radyolüsent lezyon vardır fakat lezyonun büyüklüğü oluşum evresine göre değişir.İleri evrelerde  daha hudutlu ve daha yuvarlaktır.
KRONİK APİKAL PERİODONTİTİSLERİN OLUŞUMU: İrritan maddeler kemik matriksinden rezobsiyon başlatır rezorbe alana granülasyon dokunun dolar daha sonra boşluğa lökositler gelir. Lökositler kanaldan gelen mikroorganizmaları tahrip eder. Bu gelişime dayanak araştırıcılar granülomu bakterilerin çoğaldığı bir yer değil içinde bakterilerin tahrip edildiği bir savunma dokusu olarak tarif etmiştir. Ölü kemik makrofaj ve dev hücerelerle fibröz bir kapsül oluşur.

Granülomda çoğu kez epitel hücreleri bulunur. Malazes epitel artıklarından  epitel hücreleri çoğalırsa granülom kiste dönüşebilir.

Bir granülomda içten dışa doğru 4 bölge bulunur nekroz zonu, kontaminasyon zonu, irritasyon zonu, stimülasyon zonu.
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Klinik belirtileri: Hiç belirti yoktur. Radyografilerde ortaya çıkar.

Teşhis:  Vitalite testlerine duyarsızdır. Ancak radyografide  sınırlı yuvarlak radyolüsent lezyonlar vardır. Kronik apikal apse diffüzdür, Sınırları belirgin değildir.  Kistte ince radyoopak bir çizgi vardır. Kistler granülomdan genellikle büyük olur. 

Klinik testlerde pulpa vital ise: Diagnostik testleri tekrarlamak gerekir
Lateral periodontal abse,santral  dev hücreli granülom,travmatik kemik kistleri,semental displazi vakaları ile ayırt edilmelidir.
Hasta hikayesinin doğru alınması ve,maling  lezyonlar,diğer hastalıklar yönündende incelemeler yapılmalıdır. (hiperparatiroidizm)
Kronik apikal periodontitisi (Granülomu) osteosfibrosiz ve sementomanın başlangıcından ayırt etmek gerekir. Osteofibrozisin başlangıcında kök ucu etrafında granüloma benzer bir radyolüsent  gölge vardır ancak pulpa canlıdır.

Tedavisi: Pulpası nekroze dişteki gibi kanal tedavisi  uygulanır.Kanal preparasyonunun yeterli düzeyde yapılması gerekmektedir.Akut alevlenmeler açısından dikkatli olunmalıdır.Birçok kronik apikal lezyonlu diş endodontik tedaviler ile iyileşebilmektedir,

  KRONİK APİKAL APSE

Periapikal alveol kemiğin uzun süren ve fazla şiddetli olmayan enfeksiyonudur Enfekte kanal içeriğinin periapikal dokulara yayılması ile kronik apikal abse olabileceği gibi akut apikal apsenin bir fistül yolu bularak kronik hale geçmesi ile de olabilir.

KLİNİK BELİRTİLER

En önemli klinik belirtisi fistüllerin olmasıdır.Hastalar bu durumu farkettiklerinde ağızımdaki küçük bir delikten iltihap akıyor şeklinde  şikayette bulunurlar.Fistül ağızları bazen kapanır sonra basınç ile tekrar açılır.Uzun müddet belirti vermeden ağızda durur.Fistül ağızı epiteliyal gelişim ile tıkandığında hafif ağrılı semptomlar oluşur Bu semptomatik evrede  subakut periapikal abse olarakta adlandırılır.
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Resim:kronik apikal apseli bir dişin kliniği ve radyografisi;önceden  başarısız kanal tedavili, yaygın radyolüsensi  görülmekte
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Resim:Klinikte rastlanan farklı fistül ağızları
RADYOGRAFİK BELİRTİLER:

koyu diffüz radyolüsent bir lezyon görülür,apikalde genişcedir, koleye doğru incelir.Periodontal memran kaybolmuştur.Granüloma göre genellikle hacmi daha geniştir. Granülom ve kistle karışabilir.Granülomdada aynı koyulukta lezyon vardır fakat daha hudutlu ve daha yuvarlaktır.Kist tam daireye yakın şekilde ve daha koyu bir görüntüdedir, etrafı bazen radyoopak bir çizgi ile çevrilidir.Bunlar klasik tariflerdir,sapma ve farklılıklar olabilir. 

APİKAL KİST

Radiküler kist terimi lateral kistleride içerdiğinden apikal kist terimi daha doğrudur.Apikal kistlerde ilgili dişin lezyonunun kök kanalı ile ilişkisi oldukça önemlidir.Bu duruma göre kistler iki sınıfa ayrılır
1-gerçek kistler;tamamen epitel örtü ile çevrelenmiş

2-Bay kistler(Simon tanımlamış) veya apikal cep kistleri(Nair ve ark. Tanımlamış) epitel örtü içeren fakat kök kanalı ile ilişkisi olan kistler.Periapikal cep kistleri ve gerçek kistleri klinik ve radyografik olarak ayırt etmek çok mümkün değildir. 
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Resim 
 Kist epiteli malessez epitel artıklarından gelişir. Birçok iltipabi lezyondaki epitel buradan gelir. Akut apikal periodontitisin kiste dönüşmesi nadirdir. Daha çok kronikler dönüşür Kist kavitesinin oluşumu için iltihab ilk sebeptir. İltibabın uyarması ile epitel hücreleri çoğalır. Hücerelerin bazal tabakalarında mitoz oluşur sonunda bu epitel hücresinin merkezindeki hücreler ölür. Çünkü bağ dokusundan uzaklaşırlar. Bu ölüm nekoza yol açar. Nekoz sulanır epitele çevrili likit oluşur. Küçük kist büyük hale şöyle geçer. Kist duvarlarının epitel hücrelerinin mitosizin devamı kist içindeki basıncın artması ile etrafta rezorbsiyon ve genişleme olur.

Bir lezyonun kist olma olasılığı aşşağıdaki durumlarda artar;

Periapikal lezyon  birden fazla nekrotik pulpalı dişi içeriyorsa
Periapikal lezyonun büyüklüğü 20 mm kadarsa
Aspire edilen sıvı saman sarısı renginde ise
Sıvı mikroskobik incelemede  kolestrol kristalleri içeriyorsa
Belirtileri: kronik apikal periodontitislerde olduğu gibi hiçbir klinik belirti yoktur. Kist sebebi olan dişte enfekte kök kanalı bulunur. Kist büyüyünce etrafına basınç yapar, dişlerde sallanma da olabilir. Üst çenede ise damakta kabarıklık yapar. Palpasyonda kist sıvısı varlığı hissedilir. 

Teşhis:Vitalite ,perküsyon,palpasyon testleri negatiftir. Etraftaki beyaz çizgi çeper kemiğinin bir kondensasyonudur. Aynı çizgi bazı granülomlarda da görülür. Kesin teşhis histopatolojik olarak konabilir. Foramen insisium ve mentale ile karıştırılmamalıdır. 
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Tedavi: Çok seanslı tedaviler uygulanmalıdır. Öncelikle geleneksel endodontik tedaviler uygulanmalıdır.Diğer kronik apikal periodontititsler gibi overenstrümantasyon  konusuna nasıl yaklaşılmalıdır?Kalsiyum hidroksit taşırılmalımıdır?

Bu  konuda farklı görüşler ortaya konmuştur.
 Grossman ;kimyasal olarak veya akut bir enfeksiyonla kist epitelinin tahrip edilebileceğini söylemiştir. 

Tedavide:

1- Foramen apikale genişletilmelidir.

2- Antifilojistik ilaç kök kanalına  ve kist içine de doldurulmalıdır

Schroeder’e göre periapikal kist tedavisi

3- Canlılık araştırılır. Kist ise pulpa mutlaka nekroz olmuştur. Trepinasyon yapılır.

4- Kanallar genişletilir irrige edilir. Kağıt konlarla kanal kurulanır.

5- İlaç dolumu 2 cc. Lik enjektör  kullanılır. İlaç  apikalden taşırılır. (Kalsiyum hidroksit)

6- 2-3 ay sonra yine açılır, yıkanır, yine ilaç konur bu sefer taşırılmaz.

      7-  2-4 ay sonra yine açılır, radyografiler izlenir, istenen iyileşme varsa esas kanal maddesi doldurulur. Bir tümör şüphesi varsa asla endodontik tedavi yapmamalıdır. 
· Apikalden 1  mm  lik çıkışın kist çeperinin harabiyeti için yetersiz olduğunu epitelin uyarılmasına yol açacağını ve küçülme yerine büyümesine ve epitel proliferasyonuna yol açacağını ileri sürmüştür. (Bender;)
· Kistik lezyonun çeperindeki epiteli tahrip etmek için 25 nolu kanal aleti kök ucundan 1mm kadar dışarı çıkılır bu 2-3 kez tekrarlanır böylece geçici bir akut enflamasyon başlar lezyon granülom halini alır ve iyileşme oluşur (Bhaskar;)
· Görüldüğü gibi tedavi prosedürleri onusunda farklı görüşler vardır.Ancak kronik apikal lezyonlar gelişmiş patolojilerde  kanal preparasyon sınırının  minör apikal foramende  (konstrüksiyonunda) değil majör apikal  foramende bitirilmesi ve doldurulmanında bu sınıra kadar yapılması gerektiği konusunda araştırmalar ağırlık kazanmıştır.Bu sınırın seçilmesinin nedeni apikaldeki bu bölgenin mikroorganizmalar tarafından daha fazla enfekte olmasıdır.
KONDENSİNG OSTEİTİS

(Sklerozan Ostetis, Pulpoperiapikal Osteoskleroz)

Düşük düzeyli ve uzun süreli pulpal irritasyona karşı periapikal kemiğin produktif (üretimsel)  bir tepkisi olarak kemik yoğunluğunda artma olur. Bu durum minerallerin konsantrasyonlarının artmasından dolayı değil hiperkalsifikasyon ve  osteoblastik hiperaktifiteden dolayıdır. Trabeküler kemikte artış vardır. Kemik trabekülleri kalınlıkça artar ve kemik iliği boşlukları ortadan kalkar. Birim alanda daha fazla kemik dokusu vardır.

Kondensing osteitiste pulpa vital veya devital olabilir.Tedaviden veya çekimden sonra radyoopaklık kaybolabilir veya kaybolmaz.
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Tedavi seçenekleri ; duruma göre değişir.

Sadece takip

Vital tedaviler

Kanal tedavileri  gereklilik durumuna göre değişir.
Kronik periapikal patolojik lezyonların tedavileri

Tedavi kök kanal içeriklerinin tam olarak boşaltılmasına ve tam bir tıkamanın sağlanmasına bağlıdır. Böylece tamir ve tam bir iyileşme olur.

Çoğunlukla Cerrahi işlemlerde başvurulmadan başarılı bir iyileşme elde edilir. Kronik periapikal abse fistül için özel bir tedavi yapmadan rezolüsyona uğrar. Kanal doldurulmadan önce fistül ağzında kapama belirgin değilse fistül yolu ve lezyon küçük bir endodontik eksavatörle kürete edilebilir. Bu işlem organize olmuş epiteli bozar, hemoraji oluşturur ve akut doku tepkimesine neden olur.  

Geniş lezyonlarda da iyileşme yeteneği ve potansiyeli bulunmaktadır.

Tedavi basamakları;

  Kemomekanik preprasyon (Standart teknik NaOCl +EDTA+Ca(OH)2)
İlk seansta parsiyel preparasyon seçeneği  vakanın belirtilerine göre değerlendirilmeli gereğinde uygulanmalıdır. 

3-4 haftada preparasyon sonrasında 1- Diş asemptomatik                            2-Kanal kuru  ve 3-Fistül kapanmış ise doldurma safhasına geçilir.

Geniş lezyonlar ve rezorbsiyonlar varsa Kalsiyum    hidroksit(3-6 ay) tedavisi yapılır, klinik ve radyolojik iyileşme belirtileri varsa kanal doldurulur.

3-4 haftada diş semptomatik, kanal kuru değil, fistül kapanmamış ise mikrobiyolojik örnek alınabilir.Bu örneklere göre antibiyotik tedavileri uygulanabilir. Endodontik cerrahi tedaviler uygulanır.
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