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Periapikal Kistler ve
Kok Kanal Tedavisi ile Iliskileri

Periapical Cysts and Relationships with
Root Canal Therapy: Review

OZET Periapikal veya radikiiler kistler, enfekte ve nekrotik pulpali disler ile iliskili olan inflama-
tuar kistlerdir. Kronik apikal periodontitisin bir sonucu olarak olusurlar, fakat her apikal lezyon
kist olusumu gostermemektedir. Apikal periodontitis lezyonlar1 arasinda bildirilen kist orani %6-
55 arasinda degismekle beraber, yapilan histolojik galigmalara gore kistlerin gercek prevalansi
%20’den daha da disiiktiir. Gelisen teknolojiye ragmen, bu lezyonlarin tam teshisi tedaviden 6nce
miimkiin olmamakta, sadece histolojik degerlendirmeden sonra kesin teshis koyulabilmektedir.
Ancak histolojik degerlendirme i¢in biyopsi yapilmas: gerekmektedir ve bu da zaten cerrahi bir uy-
gulamadir. Bu yiizden biyopsinin ardindan lezyonun cerrahi olmayan kok kanal tedavisi ile iyiles-
mesi s6z konusu olmamaktadir. Endodontistler arasinda biiyiik kist benzeri periapikal lezyonlarin
ve apikal gercek kistlerin kok kanal tedavisinden sonra daha az ihtimalle iyilesecegine dair genel bir
inanis s6z konusu olmasina ragmen bu konuyla ilgili kesin bir delil mevcut degildir. Bayiikligiine
bakilmaksizin apikal periodontitis ile iliskili graniilom, apse ve kist gibi lezyonlarin cerrahi olma-
yan kok kanal tedavisinin ardindan iyilesmemesinin en 6nemli sebebi kalic1 intraradikiiler enfek-
siyondur ve bu apikal kistlerin olusumunun, apikal periodontitis lezyonlarindaki dinlenmekte olan
hiicrelerin patolojik (inflamatuar) hiperplazi formasyonuyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Hiperplazi kendi kendini simirlayan bir siirectir ve bu duruma sebep olan uyaran ortadan kaldiri-
lirsa geri donebilir. Bu ytizden, eger kok kanal enfeksiyonu cerrahi olmayan kok kanal tedavisiyle
kontrol altina alinabilirse, bu lezyonlarin iyilesmesi beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Periapikal periodontit; endodonti; kok kanal tedavisi

ABSTRACT Periapical or radicular cysts are inflamatuary cysts which are associated with infected
necrotic pulp and they occur as a result of chronic apical periodontitis but all of lesions have not
cyst formation. Nevertheless, the cyst ratio reported between apical periodontitis lesions changes
from 6% to 55%, histological studies showed that real prevalence of cysts is less than 20%. In spite
of developing technology, these lesions cannot be diagnosed before treatment and can only be di-
agnosed after surgical biopsy of the lesions. However, after a surgical biopsy, healing of the lesion
with nonsurgical root canal therapy is not in question. Although it is a general belief among en-
dodontists that large cyst-like periapical lesions and apical true cysts are less likely to heal after
nonsurgical root canal therapy, there is no certain evidence which supports about this subject.
Regardless of size, most important reason of failure after root canal therapy of lesions like granu-
lomas, abscesses and cysts which are associated with apical periodontitis is intraradicular infection
and it is thought that formation of apical cysts might be considered as a form of pathologic (in-
flammatory) hyperplasia of epithelial cell rests in apical periodontitis lesions. Hyperplasia is a self-
limiting process and is reversible if the causative stimulus is eliminated. Because of this, if root
canal infection is eliminated with nonsurgical root canal therapy, healing of these lesions is ex-
pected.

Key Words: Periapical periodontitis; endodontics; root canal therapy
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PERIAPIKAL KiSTLER VE KOK KANAL TEDAVISI iLE ILISKILERT

ir apikal kist, degisik kalinliklarda keratinize
B olmayan ¢ok katli yass: bir epitelle cevrelen-
mis, {i¢ boyutlu patolojik bir kavitedir.! Api-

kal kistler iki belirgin kategoriye ayrilmaktadir:>?

® Cep kisti: Kok kanali ile kist kavitesi iligki
halinde olan kistlerdir.

B Gergek kist: Tamamen epitelle cevrelenmis
kavitelerdir. Kok kanal sistemiyle iligkili degildir-
ler.

Apikal bolgede goriilen kistik lezyonlarin ya-
risindan fazlas: apikal gercek kist, kalanlar ise api-
kal cep kistidir.>® Ancak; gelisen teknolojiye
ragmen bu lezyonlarin tam teghisi tedaviden 6nce
mimkiin olmamakta, sadece histolojik degerlen-
dirmeden sonra kesin teshis koyulabilmektedir.*?
Histolojik degerlendirme i¢in biyopsi yapilmasi ge-
rekmektedir ve bu da zaten cerrahi bir uygulama-
dir. Bu yiizden biyopsinin ardindan lezyonun
cerrahi olmayan kok kanal tedavisi ile iyilesmesi
s6z konusu olmamaktadir. Klinik olarak dogru tes-
his koyabilmek i¢in gesitli aragtirmalar yapilmis ve
sonug olarak cerrahiden 6nce periapikal radyo-
grafiler, lezyonun kontrasti, papanicolou yayma,
ultrason, ultrason “real-time” goriintiileme ve al-
bumin testleri yardimiyla teghis koyulabilecegi soy-
lenmigtir.6!" Giintimiizde bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ve
“cone-beam” BT kullanilarak ve lezyonlar arasin-
daki dansite farkindan yararlanilarak daha ¢ok
preoperatif kesin tani koyulabilmektedir.® Bunlara
ek olarak; eger bir periradikiiler lezyon su 6zellik-
lere sahip ise baglangic klinik teshisi kist olarak ko-
yulabilmektedir:'?

a. Periradikiiler lezyon bir veya daha ¢ok
nekrotik pulpal disi kapsiyorsa,

b. Lezyonun genisligi 200 mm?den biiyiikse,

c. Aspirasyon veya direnaj sirasinda saman
renginde siv1 geliyorsa,

d. Bu sivi, kolesterol kristalleri iceriyorsa.

I INFLAMATUAR APIKAL KiSTLERIN
PATOLOJISI

Periapikal veya radikiiler kistler enfekte ve nekro-
tik pulpali disler ile iligkili olan inflamatuar kist-
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lerdir. Tiim apikal periodontitis lezyonlarinin yak-
lagik %52’si prolifere olmus epitelyum icerir ve bu
kistler cogunlukla Malassez epitel artiklarindan ge-
ligirler.!® Apikal periodontitiste, inflamatuar apikal
kistlerin bazal hiicreleri, proinflamatuar sitokinler,
inflamatuar mediatérler ve dogustan veya sonradan
adapte olan immdiin hiicrelerin salgiladig: bityiime
faktorleri gibi eksternal sinyaller olmadan uyaril-
mazlar, yani kendi kendine proliferasyon kapasite-
sine sahip degildirler.! Inflamatuar apikal kistlerin
olusumunu agiklamaya yo6nelik birtakim goriigler
mevcut olmakla birlikte, giiniimiizde apikal kistle-
rin olusumunun, apikal periodontitis lezyonlarin-
daki dinlenmekte olan hiicrelerin patolojik
(inflamatuar) hiperplazi formasyonuyla iliskili ola-

bilecegi dustinilmekte idi."'>1¢

Hiperplazi kendi kendini sinirlayan bir siiregtir
ve bu duruma sebep olan uyaran ortadan kaldirilirsa
geri donebilir ve apikal cep kisti ve gercek kistlerin
biyolojik davraniglarinin farkli olduguna dair bir
bulgu yoktur.! Ricucci ve ark., apikal gercek kistle-
rin, cep kistlerinden ayr1 bir hastalik olarak diisii-
niilmemesi gerektigini, her iki grup kistin de benzer
sekilde kok kanal enfeksiyonundan kaynaklanan
apikal periodontitis lezyonlarinda dinlenme halin-
deki epitelyal hiicrelerin proliferasyonundan olus-
tugunu gostermiglerdir."”

I KONVANSIYONEL KOK KANAL
TEDAVISINDEN SONRA BUYUK KiST
BENZERI LEZYONLARIN GERILEMESI

Apikal periodontitis lezyonlarina benzer sekilde,
biiytik kist benzeri lezyonlar da inflamatuar ori-
jinlidir.! Daha 6nce apikal kistlerin biiyiime sebe-
binin kist kavitesi icindeki basing artis1 oldugu
diigtintilmiis, ancak daha sonra bir apikal kistin
genislemesinin, apikal periodontitis lezyonlarin-
daki konjenital ya da sonradan aktive olmus
immiin hiicreler ve fibroblastlardan salinan in-
terlokin (IL)-1, IL-6, timor nekrozis faktor
(TNF), prostaglandin ve bunlarin yaninda matriks
metalloproteinaz (MMP) gibi kemik rezorbe edici
mediatorlerin aktivitesiyle iligkili olabilecegi gos-
terilmigtir.’®!® Ayrica Malassez epitel hiicreleri-
nin de kemik rezorbe edici faktorler salgiladig:
gosterilmigtir.?
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Periapikal inflamasyon azaldiginda, inflama-
tuar mediatdrlerde, proinflamatuar sitokinlerde ve
konjenital ve sonradan aktive olmus immiin hiic-
relerle iligkili biiyiime faktorlerinde bir diisiis mey-
dana gelir. Sonug olarak, ayni zamanda inflamatuar
sitokinler tarafindan iiretilen MMP’ler, aktive
olmus fibroblastlar ve epitelyal hiicreler de azalir.”
Bu arada kemik rezorbe edici sitokinler, IL.-1, TNF,
IL-6’daki azalma sebebiyle osteoklastik aktivite
azalir ve kemik rezorbsiyonundan sonra stroma
hiicreleri, osteoblastlar, plateletler ve kemik mat-
riksi tarafindan salinan kemik morfogenetik prote-
inler, insiilin benzeri bityiime faktdrleri, platelet
kaynakli bitytime faktorii ile osteoblastik aktivite
artar.?!” Bu biyolojik olaylardaki degisimler sebe-
biyle bir kist epitelinin inflamatuar hiperplazisi ve
periapikal kemik rezorbsiyonu baskilanmaktadir.
Periapikal lezyon kii¢lilmeye devam ettikge, kisti
cevreleyen epitelin hiicreleri biiyiime faktorleri/si-
tokinlerden mahrum kalmakta ve apoptozis ile

6lim gerceklesmektedir.! 242

JJ KONVANSIYONEL KOK KANAL
TEDAVISINDEN SONRA INFLAMATUAR
APIKAL GERCEK KISTLERIN
GERILEMESI

Apikal gercek bir kistin, kok kanal enfeksiyonu
varligindan bagimsiz olarak kendini idame ettir-
mekte oldugu bildirilmigtir."* Kok kanali i¢indeki
bakterilerin, toksinlerin ve metabolik yan riinle-
rinin apikal gercek kisti etkileyebilme kabiliyeti
bulunmamaktadir. Bu yiizden, apikal gercek kist-
lerin cerrahi olmayan kok kanal tedavisiyle iyi-
lesme ihtimalinin daha az oldugu ve cerrahi
miidahale gerektirdigi diisiintilmektedir.’>* Ancak,
kist epitelinde ve/veya apikal gercek kistlerin fibroz
bag dokusu kapsiilinde her zaman inflamatuar
hiicre infiltrasyonu mevcuttur.>17-?

Nair ve ark., apikal kistlere benzer kistlerin
bakteriyel enfeksiyon ile indiiklenen apse lezyon-
larindan olugtugunu bildirmiglerdir.'® Apikal kist-
ler (gercek veya cep) de déahil olmak iizere
enfeksiyondan kaynaklanan herhangi bir hastalik,
sebep olan irritanlarin, timor olusumuna sebep
olan ajanlar olmadig: siirece, ortamdan uzaklasti-
rilmasi ve/veya yok edilmesi ile iyilesebilmektedir.
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Endodontik orijinli bakterilerin ise apikal gercek
kistlerin kendi kendini idame ettiren neoplastik
lezyonlar haline gelmesini indiikleyebilme kapasi-
tesine sahip olup olmadig1 bilinmemektedir. $im-
diye kadar higbir calismada virtislerin, apikal
periodontitis lezyonlarindan izole edilmeleri ve
baz1 kanser tiirlerine sebep olabilmelerinin disinda,
apikal gercek kistler ile arasinda bir iligki gosterile-

memigtir.?®3!

Eger inflamatuar apikal cep kistlerinin hiper-
plastik epitelyal hiicreleri cerrahi olmayan koék
kanal tedavisinin ardindan apoptozis mekanizma-
siyla gerileyebiliyorsa, o zaman inflamatuar apikal
gercek kistlerin de, hiperplastik epitelyal hiicre-
lerinin de, cerrahi olmayan kok kanal tedavisinin
ardindan ayni mekanizmayla gerileyebilme kap-
asitesine sahip olmalar1 gerekmektedir.!

I KONVANSIYONEL KOK KANAL
TEDAVISINDEN SONRA INFLAMATUAR
APIKAL KISTLERIN KALICILIGI

Apikal periodontitis ile iligkili graniilom, apse ve
kist gibi lezyonlarin cerrahi olmayan koék kanal te-
davisinin ardindan iyilesmesindeki en 6nemli ba-
sarisizlik sebepleri kalici intraradikiiler ve/veya
ekstraradikiiler enfeksiyondur.3>*° Endodontik ba-
sarisizliga katkida bulunan faktorler arasinda; kok
kanalinda patoloji olusturabilecek seviyede mikro-
organizma varligl, artik nekrotik pulpa dokusu,
kirik aletler, tagkin kok kanal dolgusu, mekanik
perforasyonlar, kok kiriklari, periradikiiler lezyon
varlig1 ve periodontal hastaliklar da gosterilmis-
tir.1418 Ayrica; radyografik olarak tagkin doldu-
rulmus dislerin, kisa veya yetersiz doldurulmus

dislere gore prognozunun daha kétii oldugu tutarh
bir sekilde bildirilmigtir.!41-434546.48

Bununla birlikte, islemsel hatalara baglh ola-
rak, kanal i¢i endodontik enfeksiyonun dnleneme-
mesi ve kontrol edilememesi sebebiyle bir¢ok kok
kanal tedavisi bagarisiz olmaktadir.! Siqueira ve
Rogas, kok kanallarinin doldurulmas: agamasinda
kok kanalinda bakteri varliginin tedavinin basari-
sin1 onemli Olgiide etkiledigini belirtmislerdir.®*
Ayrica, doldurulmadan birakilan lateral kanallarin
da tedavi sonras: bagarisizlik ile iligkili olabilecegi
bildirilmigtir.*>° Periapikal iyilesme ayni1 zamanda

Turkiye Klinikleri ] Dental Sci 2012;18(1)
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genel doku rezistansi goriilen ve iyilesme potansi-
yelini diisliren bazi sistemik durumlardan da nega-
tif yonde etkilenmektedir. Ancak, endodontik
tedavinin uzun donem basarisin1 etkileyen en
onemli faktor kok kanal sistemindeki kalic1 enfek-
siyondur.®

Bunlardan bagka, 6zellikle inflamatuar gercek
kistlerde, kolesterol kristalleri de, apikal periodon-
titis lezyonlarinin cerrahi olmayan koék kanal teda-
visinden sonra iyilesmesini Onleyen potansiyel
sebep olarak gosterilmektedir. Ciinkii kolesterol
kristalleri makrofajlar tarafindan yutulamaz ve sin-
dirilemez.!5>! Bagarisiz kok kanal tedavilerindeki
kolesterol kristali birikiminin endodontide klinik
6nemi oldugu bildirilmektedir.'>?*52>* Buna kargin,
makrofajlar serbest asetillenmis kotii kolesterolleri
[low density lipoprotein (LDL)] fagositoz benzeri bir
mekanizmayla 6ziimseme ve endositoz aracili LDL
reseptorleri ile LDL'yi oksidize edebilme yetenegine
sahiptirler ve ayni zamanda kolesterol kristallerini

yok etmek i¢in bakteriler de bulunmaktadir.>>>°

Ayrica, endodontik tedavi sirasinda veya son-
rasinda periapikal dokulara kacan yabanci cisimler,
apikal periodontitis lezyonlarinin kok kanal teda-
visi sonrasinda kalici olmasina sebep olabilmek-
tedir. Kok kanal tedavisi sirasinda kullanilan
materyaller ve baz1 yiyecek pargalar1 periapikal
bolgeye ulasabilmekte, burada yabanci cisim reak-
siyonu ile radyolusent alanlar olusturabilmekte ve
“birefringent”’olarak isimlendirilen inkliizyon ci-
simcikleri ile birlikte ¢ok fazla sayida ¢ok cekir-
dekli dev hiicrenin varligiyla karakterize lezyon,
yillarca kalabilmektedir.*®0:6!

I KISTiK APIKAL PERIODONTITIS
LEZYONLARINDA YARA IYILESMESI

Periradikiiler lezyonlarin tamiri primer olarak:

= Endojen ve ekzojen irritanlarin uzaklastiril-
masindan sorumlu iltihabi hiicre infiltrasyonu,

= Fibroblast proliferasyonu,
= Takiben kollajen apozisyonu,
B Kemik olugumu,

= Eger kok rezorbsiyonu varsa, sement apozis-
yonu ile karakterizedir.

Turkiye Klinikleri ] Dental Sci 2012;18(1)
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Periapikal yara iyilesmesi boyunca, komsu
kok yiizeylerinin periodontal ligamentinden arta
kalan hiicreler, inflamasyon tarafindan hasara ug-
ramis ylizey sementinin veya periodontal liga-
mentin kok yiizeyini kaplamak tizere prolifere
olurlar. Periapikal bolgede belirli oranda doku
kayb1 varsa ve ekstida ile nekrotik artiklarin uzak-
lastirilmas: gerekiyorsa iyilesme daha yavag ol-
maktadir. Periapikal bolgede doku kaybinin
boyutundan bagimsiz olarak, baslangicta grantilas-
yon dokusu denilen, mikroskobik olarak fibrob-
lastlar ve iltihabi hiicreler iceren damardan zengin
bir bag dokusu olusur. Ilk 48 saat iginde &lii do-
kuyu ortadan kaldirmak i¢in makrofajlar birikir.
Ayrica, bolgede notrofiller, eozinofiller, mast hiic-
releri ve lenfositler de bulunmaktadir. Graniilas-
yon dokusu yara etrafindaki hasar gormemis kan
damarlarindan kaynaklanan kapiller sizinti ile bes-
lenip olgunlastikea, iltihabi hiicreler sayica azalir.
Fibroblastlarin proliferasyonu ve takiben kollajen
apozisyonu ile graniilasyon dokusu fibroza dogru
gelisim gosterir. Bu degisimlerin yonii periferden
merkeze dogrudur. Bunun sonucu olarak, lezyon
periosteumu igeriyorsa, yani kortikal tabaka hasar
gormiigse iyilesme “periosteal”; lezyon perios-
teumu icermiyorsa iyilesme cevabi primer olarak
“endosteal”’olacaktir.®? Bununla birlikte, biyiik bir
apikal periodontitis lezyonu ile bukkal ve lin-
gual/palatal kortikal kemik plakalarindan her
ikisi de yikima ugradigi zaman, periostun yaygin
hasar1 sebebiyle lezyonun fibréz skar dokusu ile
iyilesecegi 6ne siiriilmiistiir.®® Son olarak, sement
veya dentin periapikal iltihaplanma nedeni ile re-
zorbe olmussa, tamir ve remodelasyon sekonder
sement ile olugur. En son normal sekil ve yapisini
kazanan doku ise periodontal ligamenttir, tamir
isleminin tamamlanmast i¢in alt1 ay genellikle ye-
terlidir.

Periapikal iyilesme sekillerini inceleyen calig-
malarda, ¢ogu lezyonun tedaviden sonraki dort-bes
y1l i¢inde tamamen iyilestigi gosterilmektedir.*!
Bazi olgularin iyilesmesi 10 yil kadar stirebilmek-
tedir.®® Kok kanal tedavisi sirasinda olugan kimya-
sal ve/veya mekanik irritasyondan kaynaklanan
periapikal yikimin ¢ogunlukla i¢-dort yillik siire
icerisinde normal kogullara donmesi sebebiyle, kok
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kanal tedavisi sonras1 gozlem siiresinin en az dort
yil olmas: gerektigi onerilmektedir. Dort yildan
once stabil periapikal kosullar saglanamadig: i¢in,
kok kanal tedavisi sonras1 bagsarisizliklarin ilk iki
yil icinde olustugu belirtilmektedir ve iki yl siire-
since lezyon boyutunda kii¢iilme olmazsa tedavi-
nin basarisiz oldugu diisiintilmelidir.

Sonug olarak; klinik ¢aligmalarda apikal perio-

PERIAPIKAL KiSTLER VE KOK KANAL TEDAVISI ILE ILISKILER]

oranda iyilestiginin gosterilmesi ile biiyiik kist ve
kist benzeri apikal periodontitis lezyonlarinin da,
cerrahi olmayan kok kanal tedavisi sonrasinda pe-
riapikal inflamasyonun azalmas: sonucunda gerile-
yip tamamen iyilegebildigi disintilmektedir.>6647¢
Benzer sekilde; Sjogren ve ark. ile Caligkan ve Sen
periapikal lezyonlu dislerde konvansiyonel kok
kanal tedavisi ile iyilesme oraninin %85’ten yiik-

dontitisli dislerin kok kanal tedavisi ile yiiksek

sek oldugunu bildirmiglerdir.6”7¢
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