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KOk Rezorpsiyonlari

Root Resorptions
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Kok rezorpsiyonlar: ¢ok cesitli tedavi segenegi bulunan zorlu ve karmasik
patolojilerdir.Bu literatiir taramasi, kok rezorpsiyonlarmi arastirmak, hekimin
bilgi ve becerilerini taze ve canli tutarak tani ve tedavide hasta ve kendisi i¢in en
uygun tedavi segenegine karar vermesine yardimci olmak amaciyla hazirland.
Uygun anahtar kelimeleri kullamlarak veritabanlar1 tarandi. Ayrica ilgili
dergilerde ve basih kitaplarda el ile arama da yapildi.

Anahtar kelimeler: Endodonti, eksternal kok rezorpsiyonu, internal kok

rezorpsiyonu, kok rezorpsiyonlari.

ABSTRACT

Root resorptions are challenging and complex pathology for endodontic
treatment. The clinician should be well informed about the types, characteristics
and treatment modalities of root resorption for shaping the diagnosis and
treatment in the most accurate way. Because treatment options are diverse,
complicated and challenging. The clinician must find the best way to diagnose
and treat the patient with keeping his knowledge and skills fresh and alive. This
literature review was conducted to surveyroot resorptions. Databases were
scanned using the appropriate MeSH keywords. Also a hand search was

conducted in the related journals and published texbooks.

Keywords: Endodontics, external root resorption, internal root resorption, root

resorptions.
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KOK REZORPSIYONLARI

KOK REZORPSIYONLARI

Kok  rezorpsiyonu, odontoklastik  reaksiyonlarin
sonucunda dis sert dokularinda (sement, dentin)
meydana gelen madde kayb1 olarak tanimlanabilir (1).
Siirekli dislerin rezorpsiyonu patolojik olarak kabul
edilmektedir (2). Kok kanal sisteminde predentin, kok
kanaliin dis yiizeyinde odontoblastlar, sementoblastlar
ve presementum bu rezorpsiyonu engelleyen
faktorlerdir (3,4). Predentin ve presementin mekanik
olarak zarar gordiigli durumlarda rezorpsiyon
mekanizmast  devreye  girmeye baslar  (5,6).
Rezorpsiyonun karakteristigi sement ve dentinin
progresif kayb1 ile periodontal ligamentten kaynakli
fibrovaskiiler dokunun sement ve dentinin yerini
doldurmasidir (7). Hastaligin ileri asamalarinda sement
benzeri sert dokularin ¢okelmesi gozlenir (1,8).

Kok rezorpsiyonlarmin lokalizasyonlarina gére internal
kok rezorpsiyonu ve eksternal kok rezorpsiyonu olarak
iki ¢esidi vardir.

1) Internal (ic) kok rezorpsiyonu
2)  Eksternal (dis) kok rezorpsiyonu
a) Histopatolojisine gore

* Yiizey rezorpsiyonu

¢ Inflamatuar kok rezorpsiyonu

* Yer degistirme (replasman) rezorpsiyonu ve
Ankiloz

b) Lokalizasyonuna gore
*  Servikal kok rezorpsiyonlari
*  Lateral kok rezorpsiyonlar:

*  Apikal kok rezorpsiyonlar

1) INTERNAL REZORPSIYON

Pulpa dokusunda meydana gelen bir bagkalagma
mekanizmas: ile pulpa dokusunun dentini rezorbe
etmeye baglamasiyla olusan bir pulpa hastaligidir (9).
fltihabi i¢ kok rezorpsiyonu daimi diglerde siklikla
gozlenmez (10). Kok kanalinin i¢ yapisi ile iligkili olan bu
rezorpsiyon tiirli kok kanalinin duvarindan baslayarak
periodontal membran yoniinde ilerleyen ve disin
kaybiyla bile sonuclanabilen bir patolojidir (11). Saglikl:
pulpa dokusu graniilamatoz dokuya doniisiir ve
dentinde rezorpsiyon izlenir (12). Bu doniisiimiin
pulpadaki siirekli uyar1 nedeniyle kronik iltthaplanma
sonucunda olustugu diisiiniilmektedir (5).

Etiyoloji: Internal  rezorpsiyonun etiyolojisi  ve
patogenezi hakkinda bilgiler kesinlik kazanmamugtir
(11). Internal kok rezorpsiyonunun meydana gelmesinde
restoratif islemler, enfeksiyonlar ve travma haricinde,
sebebi belirsiz  faktorlerin de etken olabildigi
bildirilmistir (10,12). Bunlara ek olarak bruksizm,
ortodontik tedaviler, periodontal hastaliklar, ciriik,
pulpatomi, vital kok rezeksiyonu ve heredite etiyolojik
faktorler arasinda sayilabilir (13). Nadir olmakla beraber
birgok disi ilgilendiren olgularda lokal sebep
bulunamadiginda sistemik faktorler diisiintilmelidir (6).

Klinik gortiniim: Kok kanalinin her bolgesinde internal
kok rezorpsiyonu goriilebilir, en siklikla ise kokiin orta
ve apikal {igliisiinde meydana gelmektedir (14,15).
internal kék  rezorpsiyonu  genellikle semptom
gostermez ve rutin radyografik muayenelerde tespit
edilebilir. Rezorpsiyon ilerler ve sirasiyla dentin ve
sementte perforasyon meydana gelirse, metaplastik
pulpa dokusu agiz sivilariyla temasa gegebilir, sonug
olarak pulpada enflamasyon, agr1 ve nekroz olusabilir,
hatta periodontal lezyon gelisebilir (16,17). Internal
rezorpsiyon her yas ve cinsiyette izlenmekle beraber
siklikla 40-50 yaslar arasinda ve erkeklerde daha sik
gortiliir. Gortilme siklig tist cene kesici disler ve alt ¢ene
posterior dislerde daha fazladir (18). Koronal bélgede dis
sert dokularinin ¢ok inceldigi durumlarda graniilasyon
dokusunun pembe renkli goriintiisii klinik taniy:
kolaylastirabilmektedir (16,19). Internal  kok
rezorpsiyonlar1 yavas veya izl ilerleyen farkh
dinamiklerde olabilir (11). Pulpadaki enflamasyon
siddeti  rezorpsiyonun  hizi  {izerinde  etkili
olabilmektedir. Kok kanalinda wuzun siireli bir
enfeksiyonun ana nedeninin tedavi edilmeyen dis
clirtiklerinin oldugu bilinmektedir (20). Nadir olmakla
beraber internal rezorpsiyonlara eksternal
rezorpsiyonlar da eslik edebilir (21).

Termal ve elektrikli pulpa testlerinde diisiik vitalite
degerleri alindig1 goriilmiistiir. Rezorpsiyon nedeniyle
kok kanalinin periodonsiyuma agildig1 ve pulpanin kron
bolgesinde agiz sivilariyla temas halinde bulundugu
durumlarda negatif cevap alinabilir (21).

Histopatoloji:  Internal ~ rezorpsiyondan  pulpanin
diferansiye olmamig  mezensim  hiicrelerinin
farklilagmast ile olusan, ozellesmis ¢ok cekirdekli dev
hiicreler sorumludur. Odontoklast ve dentinoklast adin1
alan bu hiicreler dentin igindeki lakiinlerde bulunurlar
(22). Enzimatik aktivite (asit fosfataz ve B glukoronidaz)
ve  morfolojik agidan, kemik  ve  sement
rezorpsiyonundan sorumlu hiicrelere benzerler (1).

Rezorpsiyonlar kan damarlarina yakin bolgelerde daha
belirgindir.
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Rezorpsiyon meydana gelen bolgede grantilasyon
dokusu olusur ve bag dokusundan odontoklastlar
gelisir. Graniilasyon dokusu dentin duvarlarina basing
yapar ve predentin yapimi durur (23). Rezorpsiyonu
uyaran baslica faktorler, enzimler (kollagenaz, asit
hidralaz, karbonik anhidralaz) ve yiiksek
konsantrasyondur. ~ Bunun  disginda  hormonlar,
vitaminler, endotoksinler rol oynar (24).

Tedavi: I¢ kok rezorpsiyonunun ilerlemesi kdk
kanalindaki vital doku varligma baghdir. Bu nedenle
tan1 konuldugu anda kok kanal tedavisine baslanarak
rezorpsiyonun durdurulmast saglanmalidir (11). Bu
yaklagim daha fazla sert doku kayb1 ve perforasyonun
engellenmesi agisindan ¢ok dnemlidir (25).

Yandan perfore enjektorler ve irrigasyon aktivasyon
sistemleri ile kok kanal sistemi etkin bir gsekilde
temizlenmelidir. Ultrasonik uygulamalar ile kok
kanalindaki artik dokular ve mikroorganizmalar etkin
bir bicimde uzaklastirilabilmekte ve &zellikle internal
rezorpsiyonlarda ulasiimasi gii¢ bolgelerde daha basarili
sonuglar alinabilmektedir. Kok kanalina endodontik
tedavi ara seanslarinda medikaman uygulamasi da
gerekmektedir. Bu uygulamanin amaci grantilasyon
dokusunun elimine edilmesi ve enfeksiyonun kontrol
alina  almmasidir. Medikaman olarak kalsiyum
hidroksit kullanim1 yaygindir. Kalsiyum hidroksit, alkali
pH's1, antibakteriyel etkisi ile klastik aktiviteyi inhibe
ederek, iyilesme icin uygun ¢evre sartlarinin
saglanmasina yardima olur (26).

Rezorpsiyon nedenli perforasyon meydana gelmisse
cerrahi girisimler de diistiniilebilir. Bu gibi olgularda
rezorpsiyon defektine biyouyumlu ve iyi adaptasyon
ozelliklerine sahip olan bir materyal uygulanmasi
gerekebilir.  Bu  amagla  degisik  materyaller
kullanilmaktadir. Amalgam (27), kompozit rezinler
(27,28), seramikler(29), MTA (30,31) ve cam
iyonomer(32,33) bu  amagla  kullanilan  baz1
materyallerdir. Boya ve bakteri sizdirma yontemleri ile
yapilan deneysel calismalarda, perforasyonlarda MTA
uygulanmasinin  IRM,  Super-EBA  ve amalgam
kullanilarak yapilan uygulamalara kiyasla daha az
sizintiya yol agtigr bildirilmistir (11,34-37). Perforasyon
meydana gelmemis ise endodontik tedavi yeterli
olabilmektedir. Perfore olmamig internal rezorpsiyon
vakalarinda ~ bagarih  bir  tedavinin = Onemli
basamaklarindan biri de kok kanal boslugunun hermetik
bir bigimde doldurulabilmesidir (37). Giita-perkanin 1s1
ile akigkan kivamda kullanildig1 teknikler rezorpsiyon
alanini bagarili bir sekilde doldurabilmektedir (17,38).

2) EKSTERNAL REZORPSIYON

Periodonsiyum kaynakli; sement ve dentini rezorbe eden
bir kék rezorpsiyonudur. Klinikte gortilme sikligi
internal rezorpsiyona gore daha fazladir. Klinik olarak
karakteristik bir semptomu yoktur. Bazen pulpaya
kadar ilerleyip pulpanin devitalize olmasina neden olur.
Pulpa vitalite degerleri her olguda degisiklik gosterir.
fleri derecede rezorpsiyona ugramis dislerde kirik
meydana gelebilir. Erkeklerde kadinlara oranla daha
fazla goriiliir. En cok iist santral ve lateral diglerde, en az
alt ve iist birinci molar diglerde goriiliir. Lokalizasyonu
en cok apikal bolgede sonra orta iigliide en az olarak da
servikal ve bifurkasyon bélgesinde goriiliir (5,6).

Etiyoloji: Eksternal rezorpsiyona neden olan bircok
etiyolojik etken saptanmigtir. Lokal faktorler; gomiilii
digler, timor ve kistler, travma ve reimplantasyon,
ortodontik tedavide uygulanan asir1 mekanik kuvvetler,
periradikiiler enfeksiyonlar olabilir.Sistemik faktorler
(5,13); hipotiroidizm, hiperparatiroidizm, Calcinosis,
Turner sendromu, Gaucher ve Paget hastaligidir.

Histopatoloji: ~Rezorpsiyon alaninda ¢ok sayida
osteoklastik hiicre bulunur.Rezorpsiyon alanindaki yeni
olugsmus sert doku ise dentin, sement, kemik ve bunlarin
embriyonel donemlerindeki tiirlerinden olusmus sert
dokularin  karigimidir (13). Eksternal rezorpsiyon
bolgesindeki doku, internal rezorpsiyon ile aymn
histopatolojik karaktere sahiptir (32).

Eksternal rezorpsiyon cesitleri histopatolojik olarak;
ylizeyel, iltihabi, yer degistirme rezorpsiyonlari olarak
ayrilir.

Lokalizasyonlarina gore ise; servikal, lateral, apikal
bolge rezorpsiyonlar: olarak gruplandirilir.

Etiyolojik faktorlerine gore ise; pulpa veya periodontal
enfeksiyon, okluzal basing, ortondontik tedavi ile
iligikili, ankiloz ve idiyopatik kok rezorpsiyonlari
olabilir.

Yiizey Rezorpsiyonu

Kok yiizey rezorpsiyonu kok yiizeyinde goriilen en iyi
huylu rezorpsiyon tipidir. Kokiin ytizeyinde baglar ve
kendini sementte siirlar. 0.02 mm' den derin degildir.
Genellikle mikro travmalar nedeniyle olusur. Diger bir
etken de ortodontik hareketlerdir. Radyolojik olarak
genellikle izlenmezler. Perkiisyon testi normaldir. Pulpa
genellikle vitaldir. Etiyolojik etkenin elimine edilmesi
sonucunda iyilesme goriilebilir.

Inflamatuar K&k Rezorpsiyonu

Pulpa nekrozundan sonra, apikal yonde dogal bir yol
izleyen kok kanal enfeksiyonu periapikal dokularin
inflamasyonunu baslatabilmektedir. Bu siireg periapikal
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dokularin yikimini ve dis yapilarinin kaybini stimule
edebilmektedir. Bu durum klinik olarak inflamatuar
apikal kok rezorpsiyonu olarak gozlenmektedir.
Etiyolojik faktorlerine bagli olarak eksternal ya da
internal koruyucu hiicre tabakasi zarar gorebilmekte ve
sonucunda inflamatuar ya da replasman (yerdegistirme)
tipi kok rezorpsiyonlari kokiin herhangi bir kismin
etkileyebilmektedir. Inflamatuar kok
rezorpsiyonu,teshisi ve tedavisi kompleks olan
asemptomatik bir lezyon olarak tanimlanmaktadir (5,39).

Inflamatuar apikal kok rezorpsiyonu periradikuler
inflamasyonla  iliskili ~ bir = durumdur.  Apikal
periodontitisli diglerin biiyiik cogunda radyografilerle
teshis edilemeyen farkli derecelerde kok rezorpsiyonu
olusmaktadir. Apikal periodontitisle iligkili inflamatuar
kok rezorpsiyonunun, apikal ya da lateral foraminalarda
kalan bakteri ve bakteriyel iiriinlere verilen periradikiiler
inflamatuar yanitin neden oldugu sement rezorpsiyonu
ile basladig1 diistintilmektedir. Apikal dentinde ekspoz
meydana geldiginde dentinal tiibiiller sayesinde, iltihabi
periradikiiler ~dokularla kontakt haline gegerek
inflamasyonun siirekli hale gelmesine ve dentin-sement
rezorpsiyonuna yol acabilmektedir. Eger bu durum
tedavi edilmezse rezorptif siireg kokiin yaygin yikimina
neden olabilmektedir. Inflamatuar kok rezorpsiyonu
genellikle kok kanal sisteminin bakteriyel enfeksiyonu
nedeniyle olustugu icin ideal tedavi prognozu
antimikrobiyal prosediirlerin uygulanmastyla
saglanabilmektedir (40,41).

Kok yapilarinin kaybs; apikal periodontitis, travmatik
dental yaralanma, ortodontik tedavi, devital agartma,
ototransplantasyon, dentigeroz kist, neoplazm ya da
idiopatik faktorler gibi nedenlerle olusan lokal patoloji
kaynakli osteoklastik hiicre aktivitesiyle iligkilidir. Bu
nedenlerle eksternal ya da internal koruyucu hiicre
tabakasi zarar gorebilmekte ve sonucunda inflamatuar
ya da replasman (yerdegistirme) tipi kok rezorpsiyonlar1
kokiin herhangi bir kismin etkileyebilmektedir (5,42).

Klinik Goriintim: Klinik olarak, periodontal ligamentin
kollajen atasmanin harap olmasma bagli olarak dis
soketinde gevsek ve uzamistir. Mobilitede artis ve
perkiisyonda hassasiyet mevcuttur. Cogunlukla disler
asemptomatiktir ve rutin radyografilerde teghis
edilebilir.

Radyografik olarak radyoliisent alanlar goriilebilir.
Semptomlar gozleniyorsa bunlar kok pulpasinin nekroze
olamasindan kaynaklanir ve pulpa hastaliklarindaki
semptomlar goriiliir (43,44).

Inflamatuar kok rezorpsiyonunun tehisi igin standart
kriter mikroskobik analizdir ve mikroskobik bulgulara
gore lezyon aktif, durmus ya da tamir edilmis olarak
siniflandirilabilmektedir.

Tedavi: Basarili bir tedavi islemi ile inflamatuar kok
rezorpsiyonunun yavaglatilmast veya durdurulmasi
miimkiindiir. Pulpal veya periapikal patoloji teshis
edildigi an kok kanal tedavisine baslamak gerekir
(45,46).

Yer Degistirme (Replasman) Rezorpsiyonu Ve Ankiloz

Yer degistirme rezorpsiyonunda dis kokii, rezorbe
olarak kemik ile yer degistirir. Rezorpsiyon bolgesinde,
dis kokii ile arasinda gergek bir birlesme yoktur. Her iki
bolge arasinda iltihabi ve klastik hiicreleri igeren bir
graniilasyon dokusu bulunur (47). Etiyolojik etken
genellikle periodontal ligamentte meydana gelen travma
ve enflamasyondur (48). Siddetli liiksasyonlar, intriizyon
ve replantasyon en sik goriilen nedenler arasindadir.
Akut travmalarda, dis alveol boslugundan aviilse
oldugunda replantasyonu takiben ilerleyen siirecte yer
degistirme rezorpsiyonu goriilebilir (44). Radyografik
olarak radyoliisent alanlar yerine radyoopak alanlar
izlenir. Bunun nedeni rezorbe olan bolgenin hemen
kemik ile dolmasidir. Yerdegistirme rezorpsiyonu geng
hastalarda daha agresitken yagh hastalarda ise daha
yavas ve kronik goriiniimdedir.

Ankilozda ise; kok yiizeyi ile alveol kemigi arasinda bir
kaynasma meydana gelir. Dis kokii ve kemik dokusu
arasinda tam bir birlesme vardir, arada herhangi bir
doku bulunmaz (5,6,44). Ankiloz, kok ylizeyini Orten
periodontal membran hiicrelerinin yoklugunda ortaya
cikar. Hasarm biiyiikligii osteoblastik hiicrelerin,
bolgeye sementoblastik hiicrelerden Once gitmesine
neden olabilir ve ankilozla sonuglanabilir.

iki tip vardir;

Gegici tip ('transient ankylosis'): Cok siddetli olmayan
travmalarda gpriiliir. Once gegici ankiloz olusur, sonra
coziilerek yerini periodontal membran ve sert doku
olusumu ile onarilir.

llerleyici tip (‘progressive tip'): Tiim kék rezorbe olarak
kemik ile yer degistirir. Bu tip ankiloz kok ytiizeyinin %20
'sinden fazlasinda hasar olustugu durumlarda
goriilebilir.

Ankilozlarda etiyolojik etken; siddetli liiksasyon,
intriizyon ve aviilsityon gibi akut travmalardir. Gelen
travmanin  siddetine  bagli  olarak  periodontal
membranda hasar meydana gelir. Perkiisyon testinde
karakteristik metalik bir ses vardir (47). Bu durum
travmay1 takiben 4-6 hafta icerisinde goriilebilir.
Cocuklarda dis, okluzal seviyenin altinda kalabilir.
Baglangicta radyografik bulgular ¢ok belirgin degildir.
flerleyen zamanlarda periodontal aralik ayirt edilemez
ve kemik ile dis dokusunun yer degistirdigi goriiliir. Dig
ile alveol kemigi arasinda radyoliisent alan izlenmez.

Tedavi: Ankiloze diglerin tedavisi disin daimi ya da siit
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disi  olmasina, ankilozun  gsiddetine,  teshis
zamanlamasina ve digin konumuna baghdir. Ankiloze
siit dislerinin tedavisi daha gorecelidir ancak daimi
diglerin tedavisi komplikedir (5). Tedavi segenekleri
disin klinik takibinden ¢ekimine kadar uzanan genis bir
yelpaze seklindedir. Dekoronasyon, transplantasyon,
cerrahi litksasyon, cerrahi repozisyon, tek dis dento-
ossesOz osteomisi ve alveolar distraksion, destek alinan
bolgelere gore yapilan alveolar distraksiyon, implant
destekli alveolar distraksiyon, gekim, protetik tedavi ve
implant tedavisi diistintilebilir (48- 50).

Servikal Rezorpsiyon

Kok yiizeyinde epitelyal atasmanin iist kismindaki kok
boliimiinde ve alveoler kemigin koronal kisminda
lokalize rezorptif proges olarak tamimlanir. Eksternal
servikal rezorpsiyon, eksternal rezorpsiyonun en zor
anlagilan ve en zor teghis konulan ¢esididir (5). Servikal
rezorpsiyon; travma sonrasi litkse olan dislerde,
reimplante edilmis ve ankiloze dislerde, ortodontik
tedavi uygulanan dislerde, vital pulpali veya kanal
tedavili dislerde ve kok kanal tedavisi yapilmus dislerde
agartma islemi sonrasinda goriilebilir (13).

Internal yer degistirme rezorpsiyonu ile servikal
eksternal ~rezorpsiyondaki rezorptif doku aym
histopatolojik karaktere sahiptir.

Eksternal ~ servikal ~ rezorpsiyonun  karakteristigi
radyografik olarak disin servikal bolgesinde diizensiz
sinirli asimetrik radyolusensi olarak goriiliir. Erken
donem lezyonlari radyolusent bir centik olarak
goriilebilir; ileri donemde ise ossedz yapidan dolay:
benekli bir goriiniim alabilir (5). Klinik 06zellikler
lezyonun derecesine gore farklilik gosterir. Lezyonlar
cok nadiren semptomatik olur fakat rezorpsiyon
sahasindaki enflame ve ¢ogunlukla proliferatif doku
nedeniyle kanama goriilebilir. Agresif bir sekilde
sement, dentin ve mine kaybi goriiliir, periodontal
ligamentten koken alan fibrovaskiiler doku ve sement
benzeri sert doku ile yer degistirir (51). Koronal dentin
ve minenin bu sekilde rezorbe olmasi klinik olarak
genellikle disin kronunda pembemsi bir renklesmeye
neden olur. Bunun nedeni yiiksek derecede vaskiiler
rezorptif dokunun kalan ince mine dokusundan goriiniir
hale gelmesidir (52). Cogunlukla herhangi bir semptom
ve gorilintiide bulgu olmaz. Teshis ¢ogunlukla rutin
olarak alinan radyografilerle olur. Agresif subgingival
sondla muayene de lezyonun varligini destekleyecektir

(6).

Heithersay, eksternal servikal rezorpsiyonu lezyonun
uzantisina gore siniflandirmigtir (32).

Sinuf 1; servikal bolgeye yakin dentinde derine penetre
olmamis rezorpsiyon alani.

Sinuf: 2; iyi tanimlanabilen koronal pulpaya penetre

olmaya yakin fakat kok dentinine ¢ok az uzanan veya hig
uzanmayan rezorpsiyon alani.

Sinuf: 3; dentine derin invazyonu olan yalnizca koronal
dentini icermeyip kokiin en azindan koronal {igliistinii
iceren rezorpsiyon dokusu.

Sinuf: 4; kok kanalinin koronal tigliisiinden daha apikale
uzanan rezorpsiyon alan.

Tedavi segenegi durumun ciddiyetine, defektin kok
kanal sistemi ile iligkisine, disin restore edilebilirligine
baghdir. Literatiirde c¢ogunlukla vaka raporlarina
dayanarak cesitli tedavi secenekleri 6nerilmistir. Bunlar,
yonlendirilmis doku rejenerasyonu, lezyonun ortograd
olarak tedavi edilmesi ve ortodontik eriipsiyon
seklindedir. Cogunlukla tedavi rezorptif dokunun
uzaklastirilmasi, geride kalan defektin plastize dis renkli
bir materyal ile restore edilmesi ve eger lezyon pulpa ile
iliskideyse ~ endodontik  tedavi  prosediirlerinin
uygulanmasin igerir (1).

Idiyopatik K&k Rezorpsiyonu

Etyolojik herhangi bir neden tespit edilememesi halinde
‘idiyopatik’ tanimi kullanilir. Genellikle radyografik
muayenede tesadiifen tespit edilir. Baslangicta
asemptomatik olan diglerde, ilerleyen zamanlarda
mobilite artis1 gortilebilir (53). Apikal ve servikalde
olmak ftizere iki bolgede izlenebilir. Servikal kok
rezorpsiyonu, servikal bolgeden baslayip pulpaya dogru
ilerler. Daha az rastlanan tiir olan apikal kok
rezorpsiyonu ise apikal bolgeden baslayip koronale
dogru kademeli olarak ilerler (54).

Idiyopatik kok rezorpsiyonunda ise etyoloji bilinmedigi
icin, tedavi mevcut semptomlara ve kok rezorpsiyonun
siddetine bagli olarak uygulanir. Etkilenen disler
asemptomatik ve vital ise, endodontik tedavi endike
degildir. Vakaya periodontal tedavi esliginde takip
onerilir. Prognozu kotii olan dislerin gekilmesi
gerekebilir ve ¢ekim bosluklari igin konvansiyonel sabit
kopriiler, hareketli parsiyel protezler veya implantlar
tedavi secenegi olarak diistiniilmelidir (54).
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