
aimi dişlerde görülen kök rezorpsiyonu, geri dönüşümsüz hasara
ve/veya diş kaybına sebep olabilen patolojik ve istenilmeyen bir du-
rumdur. Dişlerdeki rezorpsiyonlar, periodontal ligament ve/veya

pulpa dokusunda meydana gelen yaralanma ya da irritasyonun sonucunda
ortaya çıkmaktadır.1 Bu durum travma, reimplantasyon, ortodontik uygula-
malar, diş beyazlatma işlemleri, pulpa ya da periodontal yapıların kronik en-
feksiyonuna bağlı olarak oluşabilmektedir. Kök rezorpsiyonunun başlaması
için hem kökü koruyucu tabakanın (kökün dış yüzeyinde presement ve iç
yüzeyinde predentin) zarar görmesi hem de zarar gören kök yüzeyine komşu
dokuda inflamatuar bir yanıt oluşturacak uyaranın olması gerekmektedir.2
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Kron-Kök Bölgesini İçine Alan
Dış Rezorpsiyon Tedavisi:

Bir Olgu Sunumunun İki Yıllık İzlemi

ÖÖZZEETT  Dış kök rezorpsiyonu (DKR), çeşitli mekanik ve kimyasal uyarıları takiben meydana gelen
patolojik bir süreç olup, kök yapısının yıkımı ve genellikle geri dönüşümsüz kaybıdır. DKR’nin
kesin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, oluşması için koruyucu dokuların mekanik ya da
kimyasal olarak zarar görmesi ve inflamasyon veya basınçla uyarılması gerektiği kabul edilmiştir.
Bu çalışmada, 36 yaşındaki bir erkek olguda üst çene sağ santral dişin kron ve kök 1/3 koronal böl-
gesini içine alan DKR’nin tedavisi sunulmuştur. Kanal tedavisini takiben mukoperiosteal flep kal-
dırılmış ve kök yüzeyindeki rezorpsiyon bölgesi cam iyonomer siman ile kapatılmıştır. Krondaki
defekt ise kompozit rezin ile restore edilmiştir. Klinik ve radyolojik incelemelerde 18 ve 24 aylık
izlemler sonucunda dişin asemptomatik olduğu gözlenmiştir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Kompozit dental rezin; kök rezorpsiyonu; cerrahi

AABBSS  TTRRAACCTT  External root resorption (ERR) is a pathological process that occurs after various 
mechanical and chemical factors, and this resorptive process leads to irreversible loss of root struc-
ture. Although the exact cause of ERR is poorly understood, it is generally accepted that the 
etiology of ERR requires two phases: mechanical or chem¬ical injury to the protective tissues and
stimula¬tion by inflammation or pressure. This case report demonstrates an external cervical re-
sorption which includes crown and coronal third section of root in a maxillary right central inci-
sor of a 36-year-old male patient. After root canal treatment mucoperiosteal flap was raised and, the
resorption cavity on root surface was subsequently sealed with glass ionomer cement. Coronal de-
fect was restored with composite resin. The clinical and radiographically examinations showed that
tooth was asymptomatic at 18-and-24 months follow-ups.

KKeeyy  WWoorrddss::  Composite dental resin; root resorption; surgery
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Kök rezorpsiyonları lokalizasyonlarına göre
dış ve iç rezorpsiyon olarak iki ana gruba ayrılabi-
lir.3 İç kök rezorpsiyonu (İKR) pulpa boşluğundan
başlayıp periodontal membran yönünde ilerleye-
rek dentin kaybına neden olan, ileri aşamalarda ise
sement invazyonu ile dış kök yüzeyinde açılma ile
sonuçlanabilen patolojik bir süreçtir.4 İKR’ye pulpa
dokusunun kronik inflamasyonu, yüksek ısı artı-
şına neden olan restoratif işlemler, vital kök rezek-
siyonu gibi durumlar sebep olabilmektedir.5 Dış
kök rezorpsiyonu (DKR) ise kök yüzeyindeki se-
ment veya periodontal ligamentin zarar gördüğü
veya kaldırıldığı durumlarda oluşabilmektedir.6

DKR’nin kesin nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte, oluşması için koruyucu dokuların meka-
nik ya da kimyasal olarak zarar görmesi ve infla-
masyon veya basınçla uyarılması gerektiği kabul
edilmiştir.7 DKR dişin apikal, orta veya koronal üç-
lüsünü etkileyebilir.8 DKR fizyolojik veya patolojik
olabilir.9 Histolojik özelliklerine göre yüzeysel, 
inflamatuar veya replasman rezorpsiyonu olarak da
sınıflandırılabilir.7

DKR’nin klinik bulguları rezorpsiyonun bo-
yutuna bağlıdır. Erken evrede asemptomatik ol-
ması, predentin tabakanın koruyuculuğu nedeni ile
minimal pulpa tutulumuyla açıklanabilir. Buna rağ-
men, lezyonun ilerlemesiyle bu koruyucu tabaka
zarar görür ve pulpa rezorpsiyon bölgesinden oral
mikroorganizmalara maruz kalırsa bazı semptomlar
ortaya çıkabilir.1 Bu nedenle, DKR olan çoğu hasta,
semptomların olmaması nedeni ile tedavi gereksi-
nimi olduğunu bilmemekte ve bunun sonucunda
etkilenen dişi kaybedebilmektedir.

İnvaziv servikal rezorpsiyon ya da periferal 
inflamatuar kök rezorpsiyonu olarak da adlandırılan
servikal dış rezorpsiyon, dış inflamatuar kök rezorp-
siyonunun bir tipidir.10-12 Klinik olarak, periodontal
dokuların inflamasyonuyla ilişkilidir ve başlangıçta
herhangi bir pulpa tutulumu yoktur.13 Pulpa uzun
süre ince bir predentin tabakasıyla korunmaktadır.
Rezorptif aktivite için uyarım diş eti oluğundaki ve
diş yüzeyindeki bakterilerce sağlanmaktadır.4

DKR’nin tedavisi rezorpsiyon defektinin şid-
deti, konumu, kök kanalını perfore edip etmemesi
ve dişin restore edilebilirliği gibi çeşitli faktörlere
bağlıdır.13

Bu çalışmada, sağ üst santral dişin servikal böl-
gesinde meydana gelen DKR’nin cerrahi ve endo-
dontik kombine tedavisinin 24 aylık izlemi sunul-
muştur. 

OLGU SUNUMU

Otuz altı yaşındaki erkek olgu, üst ön dişindeki es-
tetik rahatsızlık şikâyeti ile Erciyes Üniversitesi Diş
Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Anabi-
lim Dalına başvurdu. Klinik muayenede üst sağ
santral dişin kronunda pembe renk değişikliği, ves-
tibüler bölgede mine-sement sınırında sert doku
kaybı ve radyolojik muayenede kronda ve kökün
1/3 koronal bölgesinde rezorpsiyon görüldü (Resim
1, 2).
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RESİM 1: Krondaki rezorpsiyon ve renk değişikliği.

RESİM 2: Periapikal radyografide kökün 1/3 koronal bölgesindeki rezorpsiyon.



Rezorpsiyon boyutundan emin olmak için alı-
nan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) gö-
rüntüsünde koronal pulpa odasının vestibül
kısmını, kökün 1/3 koronal kısmını ve komşu
kemik dokusunu da içine alan sert doku kaybı göz-
lendi (Resim 3, 4).

Radyografik ve klinik muayeneden elde edi-
len bulgulara göre servikal dış rezorpsiyon tanısı
konulan olguya lezyonun bulunduğu bölgeye bağlı
olarak kanal tedavisini takiben flep açılması gerek-
tiği ve en son olarak kompozitle dişin restore edi-
lebileceği anlatıldı. Bilgilendirilmiş olur formu
alınarak kök kanal tedavisine başlandı. Endodon-
tik giriş kavitesi açılarak pulpa dokusu tamamen çı-
karıldı. Kök kanal boyu periapikal radyografi ile
belirlendi. Daha sonra kök kanalı şekillendirme iş-
lemi Revo-S Ni-Ti döner eğeler (Micro-Mega, Be-
sançon, Fransa) ile yapıldı. Kök kanalı her alet
değişiminde %2,5’lik sodyum hipoklorit ile yı-
kandı. Seans sonunda kök kanalı kâğıt koniler (Ga-
padent, Almanya) ile kurulandı ve bir hafta
süreyle medikament olarak kalsiyum hidroksit
(Sultan, Healthcare INC, Englewood, NJ, ABD)
uygulandı. Olgunun ikinci seans tedavisinde
%2,5’lik sodyum hipoklorit ve %17’lik EDTA 30
saniye uygulandı, ardından son irrigasyon 5 mL
serum fizyolojik ile yapıldı ve kalsiyum hidroksit
kanaldan uzaklaştırıldı. Kök kanalı kâğıt koniler

ile kurulandıktan sonra AH Plus (Detrey,
Dentsply, Konstanz, Almanya) kök kanal patı ve
güta-perka (Gapadent, Almanya) yardımıyla
soğuk lateral kondensasyon tekniği kullanılarak
dolduruldu (Resim 5).

Kök kanal tedavisi tamamlandıktan sonra aynı
seansta sert doku kaybı olan bölgenin tam olarak
kapatılabilmesi için lokal anestezi (Ultracaine DS
forte) yapıldıktan sonra flep kaldırılıp kökün koro-
nal 1/3’ünde bulunan rezorpsiyon alanı ve komşu
alveolar kemikteki granülasyon dokusu kürete
edildi (Resim 6). Daha sonra sert doku kaybı olan
bölge cam iyonomer siman (CİS) (R&D Series Nova
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RESİM 3, 4: Olgunun konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüsündeki kök rezorpsiyonu.

RESİM 5: Postoperatif radyografik görüntü.

3 4



Glass-LC, Imicryl, Konya, Türkiye) kullanılarak ka-
patıldı ve flep yerine yerleştirilerek dikiş uygulandı
(Resim 7, 8). Bir hafta sonra dikişler alındı ve dişe-
tindeki kanamadan dolayı kronun restorasyonu er-
tesi güne bırakıldı. Sonraki seansta krondaki CİS
kaldırıldı, mine kenarları bizote edildi ve madde
kaybı nanofil bir kompozit (Filtek Ultimate, 3M
ESPE, Almanya) kullanılarak tabakalama tekni-
ğiyle restore edildi (Resim 9).

On sekiz ay sonra kontrol amacıyla yapılan
klinik ve radyografik muayenede herhangi bir pa-
tolojik bulguya rastlanmadı (Resim 10, 11). Yirmi
dört aylık izlemde dişin asemptomatik olduğu ve
alveolar kemik lezyonunun iyileştiği görüldü.
Buna ilaveten; sekonder çürük oluşmadığı, resto-
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RESİM 6: Operasyon sırasında ağız içi görünüm.

RESİM 7: Defektin cam iyonomer simanla kapatılması.

RESİM 8: Operasyon sonrası ağız içi görünüm.

RESİM 9: Tedavi tamamlandıktan sonraki ağız içi görünüm.

RESİM 10: On sekiz ay sonra klinik görünüm.

RESİM 11: On sekiz ay sonraki radyografik görünüm.



rasyonun renk uyumunda, diş-dolgu arayüz ren-
ginde ve uyumunda herhangi bir değişiklik göz-
lenmedi (Resim 12a, b, 13).

TARTIŞMA

DKR bir ya da birkaç dişte görülebilmekte ve
travma, reimplantasyon, ortodontik tedavi, perio-
dontit veya geçirilmiş periodontal cerrahi, komşu
sürmemiş dişlerdeki basınç, kist, tümör veya ne-
krotik pulpal uyarılar bu rezorpsiyona sebep ola-
bilmektedir.14 DKR hiperparatiroidizm, Paget
hastalığı, kalsinozis, Gaucher hastalığı ve Turner
sendromu vb. sistemik hastalıklar veya endokrin
bozukluklar nedeni ile de oluşabildiği gibi, “idiyo-

patik” olarak adlandırılan ve sebebi bilinmeyen
nadir DKR de vardır.15,16 Bu olguda görülen DKR’de
olgunun herhangi bir travma, ortodontik tedavi ya
da kist hikâyesi bulunmadığından ve olgu sistemik
olarak sağlıklı olduğundan “idiyopatik” olarak ad-
landırılabilir. 

Dış servikal kök rezorpsiyonunda lezyon gör-
sel olarak herhangi bir belirti ve bulgu vermeden
sinsice başlamakta ve bu da teşhis edilmesini güç-
leştirmektedir.9 Pulpa perforasyonuna ilaveten pul-
pal ve periodontal enfeksiyon meydana geldiğinde
lezyon semptomatik hâle geçebilmektedir.17 Dış
servikal rezorpsiyonun tipik klinik bulgusu, ince
translüsent mineden granülomatöz dokunun yan-
sıması ile meydana gelen pembe nokta (pink spot)
görüntüsüdür.9 Rezorpsiyon bölgesi bol miktarda
vasküler rezorptif doku içerdi ğinden sondalamada
granülomatöz doku süngerimsi his vermekte ve ka-
nama meydana gelmektedir. Rezorpsiyon kavitesi
sert, mineralize doku olarak hissedilebilmektedir
ve rezorpsiyon kavite kenarları keskin, bıçak sırtı
şeklinde sonlanmaktadır.18 Bu iki durum dış servi-
kal kök rezorpsiyonunun kök çürüğünden ayırt
edilmesinde önemlidir.12 Bu olguda yapılan mua-
yenede yukarıda bahsedilen pembe granülasyon
dokusu gözlenmiştir.

DKR’de radyolojik olarak, lezyon radyopak
mineralize bir çizgiyle kök kanalından ayrılabil-
mektedir. Bunun sebebi, pulpanın hastalık süre-
cinde ince bir predentin tabakasıyla korunuyor
olmasıdır. Eğer lezyon uzun süredir varsa, pulpa
perforasyonu gerçekleşebilmekte ve rezorpsiyon
kavitesinde kalsifiye reperatif dokunun birikme-
sinden dolayı benekli görünüm izlenebilmekte-
dir.17 Panoromik veya periapikal radyografilerde
lezyon İKR ile karışabilmektedir, bu durum değişik
açılardan alınan radyografilerle önlenebilmektedir.
Gratner ve ark., biri dişe dik, diğeri de mezial açılı
olmak üzere alınan iki periapikal radyografinin ayı-
rıcı tanı için gerekli olduğunu bildirmişlerdir.19

Açının değiştirilmesiyle İKR’ye ait lezyonun po-
zisyonu değişmez iken, DKR’de lezyonun pozis-
yonu değişmektedir.20 Periapikal radyografiler
lezyonun gerçek boyut ve konumunun tam olarak
belirlenmesinde yetersiz kalabilmektedir. Bu olgu-
nun periapikal radyografide sağ üst santral diş kro-
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RESİM 12: A. Olgunun başlangıç görünümü; B. Yrimi dört aylık izlemde kli-
nik görünüm.

RESİM 13: Yirmi dört aylık izlemde radyografik görünüm.



nunda ve kökün 1/3 koronal bölgesinde rezorpsi-
yon görülmüştür. Lezyonun boyutunun ve pul-
payla ilişkisinin tam olarak belirlenmesi için ileri
görüntüleme tekniklerine başvuruldu.

KIBT teknolojisi, özellikle çene-yüz iskeletin-
den üç boyutlu görüntü elde edebilmek için tasar-
lanmıştır. Diş hekimliğinde kullanımı hızla artan
bu yöntemin en önemli avantajlarından biri de ge-
leneksel periapikal radyografik teknikle kıyas-
landığında, radyasyon dozu açısından belirgin bir
fark görülmemesidir.18 KIBT iç ve dış kök re-
zorpsiyonunun belirlenmesi ve lokalizasyonunda
başarıyla kullanılmaktadır.21-23 Bu olguda, KIBT
kullanılarak lezyonun yeri ve konumu hakkında
detaylı bilgiler elde edilmiş ve bu bilgiler ışığında
kök kanal tedavisi yapılmasına, kök yüzeyindeki
defektin flep kaldırılarak restore edilmesine karar
verilmiştir.

Temel tedavi yöntemi rezorptif dokunun kes-
kin bir ekskavatör veya düşük devirli bir frezle ta-
mamen uzaklaştırılmasına yöneliktir. Bu işlemi
takiben, kavitede kalan rezorptif doku artıklarını
yok etmek için kavite bazı şelasyon ajanlarıyla yı-
kanabilir. Daha sonra defekt cam iyonomer siman,
kompozit rezin, amalgam veya MTA gibi uygun bir
restoratif materyal ile restore edilmektedir.17,24,25

Pulpaya ulaşmış ya da granülasyon dokusunun te-
mizlenmesi sırasında pulpanın perfore olma riski
bulunan vakalarda endodontik tedavi gerekli ola-
bilmektedir.26 Bu olguda rezorpsiyon kavitesi pul-
pal dokuyu etkilediğinden kök kanal tedavisi
yapılarak, kök yüzeyindeki rezorpsiyon alanı CİS
ile kapatılmıştır. Koronal bölgesi kompozit rezin ile
restore edilen dişin 24 aylık izleminde klinik ve
radyolojik olarak herhangi bir patolojik duruma
rastlanmamıştır.
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