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da patolojik bir siire¢ olup odontoklastik reaksiyonlarin sonucu dis sert dokularinda (sement,
dentin) meydana gelen kayiptir. Etiyolojisi ve patogenezi tam olarak anlagilamamustir ve en | Sibel KOCAK?

onemli etiyolojik faktdrler travma, pulpal enfeksiyon, dis beyazlatma ve ortodontik | ORCID: 0000-0003-2354-7108
tedavidir. Kok rezorpsiyonlart genellikle asemptomatiktir; bu nedenle radyografik
muayenede tesadiifen ortaya ¢ikar. Ileri asamada diste agr1, dis renginde bozulma, mobilite
gibi semptomlar goriilebilir. Konumu ne olursa olsun rezorpsiyon geri dondiiriilemez.
Zamanla hastada rahatsizliga sebep olabilir, baz1 durumlarda etkilenen disin erken kaybiyla
sonuglanabilir. Bu gibi nedenlerden dolaytr bu tip patolojilerin tedavi edilmesi
gerekmektedir. Kok rezorpsiyonuna yol agan nedenler, risk faktorleri ve mekanizmalar
hakkinda bilgi sahibi olmak, rezorpsiyonun erken bir agamada ortaya ¢ikarilmasini saglarken
ilerlemesinin engellenmesini de miimkiin kilar. Boylece hekimlere rezorpsiyon agisindan
yiiksek riskli hastalar1 izlemelerine ve erken teshis koymalarina imkan tanir. Siniflandirma
yapilirken anatomik, fizyolojik ve patolojik etiyolojik yaklagimlar dikkate alinmalidir.
Glintimiizde farkli rezorpsiyon tiirleri i¢in evrensel bir siniflandirma yoktur. Bu eksiklik hem
hekimler arasinda kafa karisikligima hem de dislerde olusan rezorptif siireglerin yeterince
anlagilamamasina yol agarak hatali teshis ve tedavilere sebep olabilir. Bu derlemenin amact
kok rezorpsiyonlarina sebep olan etkenleri, risk faktorlerini ve giincel tedavi yaklagimlarini
mevecut literatiir bilgisiyle gozden gecirmek ve hekimlere etiyolojisi, histopatolojisi, klinik
goriiniimi, tedavisi ve yonetimine yonelik oneriler sunup giivenilir bilgi saglamaktir.

Sonug¢: Diste meydana gelen rezorpsiyonun dogasi ve konumuna bagli olarak basit ve

terminolojiye uygun olarak kék rezorpsiyonu siniflamasi yapilmistir. 'Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi,

) Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti AD.
Anahtar Kelimeler: Eksternal Rezorpsiyon, Internal Rezorpsiyon, K6k Kanal Sistemi, | Zonguldak, Tiirkiye
Kok Kanal Tedavisi, Odontoklastik Aktivite.

ABSTRACT

Objective: Root resorption is a challenging, complex, physiologic, or pathologic process
with many different treatment options and is the loss of tooth hard tissues (cementum, dentin)
as a result of odontoclastic reactions. The etiology and pathogenesis are poorly understood,
and the most important etiologic factors are trauma, pulpal infection, tooth whitening, and
orthodontic treatment. Root resorption is usually asymptomatic; therefore, it is detected
incidentally on radiographic examination. Symptoms such as tooth pain, discoloration, and
mobility may be observed in the advanced stage. Regardless of its location, resorption is
irreversible. Over time, it can cause discomfort to the patient, and in some cases, may result
in early loss of the affected tooth, so it must be treated. Knowledge of the causes, risk factors,
and mechanisms that lead to root resorption makes it possible to detect resorption early and
prevent its progression. Thus, it allows physicians to monitor high-risk patients and make
early diagnoses. Anatomical, physiological and pathological etiologic approaches should be
considered when classifying. Currently, there is no universal classification for the different
types of resorption. This lack of a universal classification of different types of resorption can
lead to confusion among clinicians and inadequate understanding of the resorptive processes
occurring in teeth, leading to misdiagnosis and incorrect treatment. The aim of this review
is to review the etiology, histopathology, clinical presentation, treatment, and management
of root resorption and provide clinicians with reliable information and recommendations on
the etiology, histopathology, clinical presentation, treatment, and management of root
resorption.

Conclusion: A simple and terminologically appropriate classification of root resorption
based on the nature and location of tooth resorption was made.
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“Rezorpsiyon” odontoklastik aktivite sonucu dentin,
sement ve kemik kaybina neden olabilir, bu nedenle kok
rezorpsiyonu yerine dis rezorpsiyonu daha uygun bir
ifadedir. Cilinkli rezorpsiyon disin kokiinii ve/veya
kronunu da igerebilir (1). Disleri etkileyen cesitli
rezorpsiyon tipleri vardir. Her tipin spesifik etiyolojisi ve
patogenezi  vardir.  Bu  nedenle, rezorpsiyon
mekanizmasinin kapsamli bir sekilde anlasilmasi, teshis
edilebilmesi ve ardindan uygun bir tedavi ile
yonetilebilmesi  gereklidir.  Daimi  dislerde  kok
rezorpsiyonu kok kanalinin i¢inde “internal kok
rezorpsiyonu” veya kokiin dig tarafinda “eksternal kok
rezorpsiyonu” olarak meydana gelebilir.

1. internal Rezorpsiyon

a. Yiizey Rezorpsiyonu: Nadir goriilen bir durumdur ve
“mindr rezorpsiyon” olarak da tanimlanir. Klinik olarak
tespit edilemez. Defektler ¢ok kiigiik veya s1g oldugu i¢in
radyografik olarak da belirgin degildir ve hi¢bir semptom
veya Klinik bulgu vermez (2).

b. Internal Inflamatuar Rezorpsiyon: Kok kanalinda
pulpanin kaybiyla sonuglanan inflamatuar bir siirectir.
Pulpa dokusuna komsu dentinin i¢ kok kanal duvarindan
baslar ve kanal duvarinin lateraline dogru ilerler. Erken ve
aktif asamalarda genellikle herhangi bir belirti veya klinik
bulgu goriilmez. Aktif siliregte bazen pulpitis benzeri
semptomlar gosterse de genellikle aktif olmayan siirecte
pulpa devital hale gelip enfekte oldugunda apikal
periodontitisle iliskili tablo seklinde izlenir (2).

c. Internal Replasman Rezorpsiyonu: Pulpa ve dentinin
kemikle yer degistirdigi ¢ok nadir bir durumdur. Klinik
olarak, etkilenen dis genellikle normal goriiniir ancak
rezorpsiyonun konumuna ve ilerleme derecesine bagh
olarak disin rengi degisebilir veya hafif pembe bir renk
alabilir. Pulpa duyarlilik testlerine yanit verir. Diste
hareket azalmis bir miktar ankiloz veya tipik ankilotik
perkiisyon sesi olabilir. Radyografik olarak pulpada
diizensiz bir genisleme vardir (2).

Etiyoloji: Internal kok rezorpsiyonunun gelisim
mekanizmas1 yapilan bir¢ok arastirmaya ragmen hala
belirsizdir. Patolojik siire¢, etkenlere bagli olarak
degisiklik gdsterebilir. Bununla beraber, travma (mekanik
ve kimyasal), enfeksiyon veya basingla uyarilma baslica
sebepler arasindadir (3).

Histoloji: Rezorpsiyon, odontoblastik ve mineralize
olmamis predentin tabakasinin hasar almasiyla baslar,
mineralize dentinin pulpa ile temas etmesine,

odontoklastlarin hasar bdlgesine migrasyonuna ve
kok kanal yiizeylerinin rezorpsiyonuna neden olur. Bu
durum, gecici ve kendi kendini sinirlayici olabilir (4).

Tedavi: Gegici internal kok rezorpsiyonu, olasi
komplikasyonlarin oniine ge¢gmek ic¢in yillik klinik
(pulpa duyarlilik testi vb.) ve radyografik (periapikal
radyografiler ve/veya CBCT) takip gerektirir.
Tedavinin amaglar1 kok kanallarin1 dezenfekte etmek
ve kan akisini saglayan apikal pulpa dokusunu
ortadan kaldirmaktir. Tedavi se¢enekler arasinda kok
kanal tedavisi, herhangi bir perforasyon varliginda
cerrahi onarim ve kok kanal tedavisi ve dis ¢ekimi yer
alir (5).

2. Eksternal Rezorpsiyon

Periodonsiyumdan kaynaklanan sement ve dentini
rezorbe eden bir kdk rezorpsiyonudur. Internal
rezorpsiyona gore daha fazla goriiliir. Karakteristik
bir semptomu yoktur. Pulpaya kadar ilerleyip
pulpanin canliligini kaybetmesine neden olabilir.
Pulpa vitalite degerleri her vakada degisiklik gosterir

(6).

Etiyoloji: Etiyolojisi hala tam olarak anlagilamamis
olsa da baslatan veya tetikleyen cok sayida risk
faktorii vardir. Bunlar endojen (konaker ile ilgili) ve
ekzojen faktorlerdir. Endojen faktorler cinsiyet, yas
ik, okliizyon ozellikleri, genetik yatkinlik, sistemik
faktorler, viicut oOzelliklerini igerir (7). Ekzojen
faktorler arasinda travma, pulpa enfeksiyonu
ortodontik tedavi, agartma vb. yer alir (8).

Daha 6nce travmaya maruz kalmis veya rezorbe olma
ihtimali olan disler ortodontik tedavi sirasinda
uygulanan kuvvete karsi daha hassastirlar. Ayrica,
vital olmayan dislerin agartilmasindan sonra yiiksek
sicakligin  katalitik etkisi ile kok rezorpsiyonu
baslayabilir 9). Aligkanliklar da kok
rezorpsiyonunun derecesine katkida bulunabilir.
Periodonsiyum {izerinde uzun siireli artan kuvvete
neden olan tirnak yeme, dil itme ve parmak emme
bunlara 6rnek gosterilebilir. Ag¢ik kapanig okliizyon
iligkisine sahip hastalarda % 26,1 oraninda
enflamatuar kok rezorpsiyonu goriilmistiir. Atipik
kok sekli de mekanik uyaranlara karsi direncin
azalmasma neden olabilecegi i¢in rezorpsiyon i¢in
risk faktorii olabilir (10).

Histoloji: Rezorpsiyon alaninda osteoklastik hiicreler
bulunur. Yeni olusmus sert doku ise dentin, sement,
kemik ve bunlarin embriyonel dokularinin karisimidir
(11). Iigili bélgedeki doku, internal rezorpsiyon ile
ayni1 histopatolojik 6zelliklere sahiptir (12). Eksternal
rezorpsiyon histopatolojik olarak yiizeyel, iltihabi, yer
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degistirme rezorpsiyonlari; lokalizasyonlarina gore
servikal, lateral, apikal bdlge rezorpsiyonlari; etiyolojik
faktorlerine gore ise; invaziv, okluzal basing kaynakli,
ortodontik tedavi ile iliskili, fizyolojik ve idiyopatik kok
rezorpsiyonlar1 seklinde gruplara ayrilir. Histopatolojik
olarak eksternal kok rezorpsiyonlar tige ayrilir.

a. Eksternal Yiizey Rezorpsiyonu: Genellikle sement
ve/veya periodontal ligamentin ilgili alandaki lokalize bir
yaralanmanin sebep oldugu, kendini smirlayan bir
siirectir. Cogu yaralanma anlik oldugu, ve bakteri ile
kontamine olmadigi siirece, siire¢ devam etmeyebilir. Bu
durum mindr yaralanma sonrasi iyilesmenin bir pargasi
olarak da diisiiniilebilir (2). Genellikle asemptomatiktir ve
etkilenen disler pulpa duyarhlik testlerine normal yanit
VErIr.

Etiyoloji: Eksternal yilizey rezorpsiyonu genellikle basing
kaynakl1 ortaya ¢ikar. Travma, ortodontik tedavi, komsu
gomiilii disler, kistler veya tiimorler sebep olabilir. Kiigiik
rezorpsiyonlar belirli bir faktor olmaksizin ortaya ¢ikabilir
(13).

Histoloji: Travma nedeniyle wuygulanan basing,
ortodontik kuvvetler, gomiilii disler, kistler veya tiimorler
sikismaya, periodontal ligamentteki damarlarda hipoksiye
ya da hasara sebep olur. Boylece sementoblastlarin ve
presementumun hasar gormesi ile klastik hiicreler
tarafindan rezorpsiyon gergeklesir (13,14).

Tedavi: Eksternal yiizey rezorpsiyonuna neden olan asir1
basincin ortadan kaldirilmasidir.

b. Eksternal Inflamatuar Kok Rezorpsiyonu: Pulpa
enfekte oldugunda ve liiksasyon, aviilsiyon gibi travmatik
yaralanmalarda kokiin dig ylizeyinde (sement ve/veya
periodontal ligament) hasar oldugunda veya kok kanali
sistemi ve periradikiiler dokular arasinda bir iletisim yolu
varliginda meydana gelir. Bakteriler ve endotoksinleri
periradikiiler dokulara gegebilir. Rezorpsiyon disin
apikalinde ya da dis kokii boyunca meydana gelebilir.
Uzun siireli enfekte bir kok kanal sistemi ile iliskili ise
apikalde; enfekte bir lateral kanal ve forameni ile iligkili
ise lateralde tipik olarak ortaya ¢ikar. Tedavinin dogru
yonetilebilmesi i¢in ayriminin yapilmasi 6nem tasir (15).

Etiyoloji: Enfekte pulpa dokusunun koruyucu presement
tabakasinda hasara yol agmasiyla ya da travma sonrasi kan

akiminin  kesilmesi ve bakteri invazyonu Yyoluyla
goriilebilir (15).
Histoloji: Periodontal ligamentte kontlizyon

yaralanmalarina bagli olarak koruyucu non-mineralize
presementumda hasar olusur. Odontoklastlar,
osteoklastlar ve makrofajlar yaralanma alanina gog¢ eder
ve mineralize sert dokuya baglanarak ve kok yiizeyini
rezorbe eder (16).

Tedavi: Enfekte pulpa dokusunun ortadan kaldirilmasi
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amaclanmaktadir. Basarili dezenfeksiyonun ardindan,

periodontal iyilesme  goriilebilir. Kok  kanal
dezenfeksiyonu i¢in  kanal i¢i medikament
uygulamast onerilmistir (4). Intrakanal

medikamentler ayrica organik dokunun ¢oziilmesine,
mikroorganizmalarin 6ldiiriilmesine, odontoklastlar
dogrudan  inhibe ederek rezorptif siirecin
durdurulmasima ve rezorptif hiicreleri hasarli kok
yiizeyinden ayirarak periodontal membrandaki
enflamasyonu azaltmaya yardimci olmak igin
kullanilir (17-21). Onleyici yaklasim, kdk yiizeyinin
ve periodontal ligamentin hasar aldigi, ayrica pulpa
nekrozu ve enfeksiyonun tahmin edilebilir oldugu
travmatik yaralanmalar ardindan uygulanmaktadir
(15). Engelleyici yaklasim, rezorpsiyon varken
oOnerilir. Prosediir onleyici yaklasima benzer ancak
antibiyotikler gerekli degildir ve rezorpsiyonu
durduramazlar (22).

C. Yer Degistirme (replasman) Rezorpsiyonu ve
Ankiloz: Periodontal ligament veya dis kok
yiizeyinde bir yaralanma sonucu sement ve dentin
rezorbe olur ve yerini kemik alir. Periodontal
ligamentin kaybi ile kemik ve dis kokiiniin birbiriyle
kaynasmis goriinmesine ankiloz denir (1, 23). Bazi
durumlarda hasar ciddi degilse ve periodontal
ligament ya da kokiin kiigiik bir bolgesini iceriyorsa
fibroblastlar onarimi saglayana kadar gecici olarak
goriilebilir (2).

Etiyoloji: Eksternal replasman  rezorpsiyonu,
intriizyon gibi siddetli liikksasyon ve aviilsiyon
yaralanmalart  ile iligkilidir  (16).  Fizyolojik
hareketlilikte azalma ve perkiisyonda tiz veya metalik
bir ses ile ortaya c¢ikabilir. Etkilenen dis
infraokliizyonda kalabilir (24). Radyografik olarak
etkilenen kokiin dis hattinda diizensizlik goriilebilir.
Rezorpsiyon bazi bolgelerde daha hizli olabilir ayrica
geng hastalarda daha agresitken yash hastalarda ise
daha yavas ve kronik goriiniimdedir (2).

Histoloji: Hasarli periodontal ligament hiicreleri
yirtilabilir, bozulabilir, bu da nekroza sebep olur.
Nekroza ugramis hiicreler osteoklastlar tarafindan
rezorbe edilir ve osteoblastlar tarafindan iiretilen
alveolar kemik ile yer degistirir (24).

Tedavi: Tedaviye iligkin net bir kilavuz
bulunmamaktadir ve genellikle multidisipliner bir
caligma gerektirir. Rezorpsiyonun dis pulpast ile ilgili
olmadigin1 anlamak oOnemlidir ¢iinkii endodontik
tedavi bu tip rezorpsiyonu engellemez veya
durdurmaz (25).Tedavi protokolii genellikle disin
diizenli olarak klinik ve radyografik muayeneler ile
takibinden olusur. Tedavide dikkate alinmasi gereken
hastanin yas1 ve biliyiime evresidir. Clinkii ilgili dis
daha fazla stirmeyecektir ve bu durum uzun vadede
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alveolar gelismeyi olumsuz etkileyecektir  (26).
Yetiskinlerde konservatif olarak yonetilmelidir, estetik
goriiniimii eski haline getirmek i¢in miidahale edilmelidir.
Etkilenen dis biiyiik oranda rezorbe olmussa, ¢ekimi ve
yerine protez yapilmasi onerilmektedir (27). Literatiirde
bu tarz patolojilere sahip ¢ocuk hastalarda rejeneratif
endodontik tedavi ya da dekoronasyon gibi farkli tedavi
seceneklerinin de diisiiniilebilecegine dair vaka raporlari
bulunmaktadir (27).

Lokalizasyonlarina gore eksternal kok rezorpsiyonlari tice

ayrilir.

a. Eksternal Servikal Rezorpsiyon: Genellikle disin
servikalinde epitel baglantisinin altinda olusur (8).

Etiyoloji: Tam olarak belirlenememistir. Yapilan
caligmalar ¢cok etmenli olabilecegini ve bunlarin arasindan
ortodontik tedavinin birinci sirada oldugunu gostermistir.
Travma hikayesi, parafonksiyonel aligkanliklar, oral
hijyenin ko&tii olmasi, periodontal tedavi, intrakoronal
agartma islemleri gibi etmenler de bulunmaktadir (8,28).
Bugiine kadar ortaya atilan tiim etiyolojik etmenler
nedensel olmaktan ¢ok predispozan veya iligkili etmenler
olarak kabul gérmektedir (6).

Eksternal servikal rezorpsiyonun Klinikte klasik bir
goriintimi yoktur. Defektin ciddiyeti ve dogast, dis tipi ve
rezorpsiyon derecesi gibi faktorlere bagli olarak
degiskenlik gosterebilir (29). Klinik olarak genellikle
disin kuronunda pembemsi bir renklesmeye sebep olur.
Bunun nedeni vaskiiler rezorptif dokunun kalan ince mine
dokusundan  goriiniir = duruma  gelmesidir  (30).
Radyografta disin servikalinde diizensiz siirl asimetrik
radyolusensi goriilmesi eksternal servikal rezorpsiyonun
karakteristigidir (16).

Histoloji: Patogenez, ii¢ basamakli bir siireci igerir,
bunlar baslangi¢, rezorptif ve onarici siireglerdir. Erken
donemde, pulpa boslugu rezorpsiyona direngli tabaka
tarafindan korunur. Ileri asamalarda pulpa bosluguna
dogru ilerler. Rezorpsiyon ve apozisyonlar farkli alanlarda
es zamanli olusabilir (31).

Tedavi: Tedavinin amaglar1 rezorptif dokuyu kazimak,
defekti onarmak ve etkilenen alani takip etmektir (12, 29).
Tedavi secenekleri arasinda kok kanal tedavisi
yapilmadan onarim, kok kanal tedavisi ile onarim, kasti
replantasyon periodik muayene ve duyarlilik testleri ya da
tedavi edilemeyen vakalarda ¢ekim yer alir (12).

b. Eksternal Apikal Rezorpsiyon: Kronik veya nekrotik
pulpali dislerde goriiliir. Sement, kemik dokusuna gore
rezorpsiyona karst daha dayaniklidir bu yiizden
radyografide oncelikle kemikteki degisiklikler gozlenir.
Kokiin ucu kisalmis diizlesmis veya incelmistir.

Etiyoloji: Apikal kok rezorpsiyonu genellikle semptom
gostermez. Rutin klinik ve radyografik muayeneler
sirasinda  tespit edilir. Pulpanin inflamasyonu ve

nekrozunu takiben, bakteriyel invazyon hizini
artirarak apikal foramen ve periapikal dokulara ulasir.
Ayrica kanal preparasyonu sirasinda kok ucunun
bozulmasi ve bunun sonucunda bakteri toksinlerinin
periapikal alana ulasmasi kok rezorpsiyonuna sebep
olur (32).

Histoloji: Komsu dokulardaki mevcut inflamatuar
hiicrelerden salgilanan, osteoklast aktive edici faktor,
makrofaj kemotaktik faktdr ve prostoglandinler gibi
mediatorler sert doku rezorpsiyonuna sebep olur (32).

Tedavi: Bu tip rezorpsiyonlarin tedavisi genellikle
endodontik tedavidir, fakat rezorpsiyon sahasi kemo-

mekanik preparasyonun zor ulasabildigi bolgelerdir
(33).

c. Eksternal Lateral Rezorpsiyon: Kokiin ve komsu
kemigin lateral duvarinda gozlenen belirgin bir
(periradikiiler) rezorpsiyondur (15). Klinik olarak
disler genellikle siirecin erken asamalarinda
asemptomatiktir ve bazen bu agsamada radyografilerle
rezorpsiyon tanisi konulabilir.

Etiyoloji: Ozellikle travmaya ugrayan dislerde
yaygindir. Rezorpsiyonun devami, inflamasyon veya
enfeksiyon gibi uyarici  etmenlere  baglidir.
Radyografide hem kokte hem de kemikte c¢anak
benzeri radyolusensi ile gozlenebilir (32).

Histoloji: Makrofajlar, noétrofiller, kompleman
proteinleri ve B lenfositlerinden gelen antikorlar
periapikal alana dagilir. Bu mediatérler, RANK-
Ligand salgilanmasini artiran IL-1, IL-6 ve TNF-a
gibi sitokinlerin salgilanmasini aktive eder, boylece
monositlerin  osteoklastlara ve odontoklastlara
farklilagsmasini tesvik eder (34).

Tedavi: Siddetli travma sonrasi kok ucu kapanmamis
dislerde pulpada nekroz belirtisi yoksa sadece takip
endikedir. Kok ucu kapanmis dislerde ise kalsiyum
hidroksit medikasyonu ardindan kok kanal tedavisi
yapilir. Etiyolojik faktorlerine gore eksternal kok
rezorpsiyonlari bese ayrilir.

a. Eksternal Invaziv Rezorpsiyon: Yapilan
caligmalarda yaygin olarak "servikal rezorpsiyon"
olarak adlandirilsa da ozellikle de dis eti ¢ekilmesi
varsa her zaman disin servikal kisminda meydana
gelmez. Rezorpsiyon her zaman diseti alt1 bir alanda
baglamalidir, ancak dis boyunca her yone de
yayilabilir (35).

Etiyoloji: Etiyolojisi ve patogenezi tam olarak
bilinmeyen sinsi bir siirectir. En olasi teori mine
sement birlesimindeki gelisimsel bir defekt gibi
goriinmektedir (36). Klinik olarak herhangi bir belirti
olmayabilir. Bir¢ok vaka rutin muayenede ya da dis
tas1 temizligi sirasinda tesadiifen fark edilir. Dig
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genellikle klinik olarak saglikli bir pulpa ve periapikal
dokulara sahiptir (2).

Histoloji: Rezorbe edici hiicrelerin disi tamamen sarmasi
icin baska bir predispozan etmen veya rezorpsiyonun
gerceklesmis olmasi gerekir. Ancak bu teori heniiz
kanitlanamamustir. Dis rezorpsiyona ugradigi i¢in, giive
yenigi goriiniimii verebilir (3).

Tedavi: Tedavisi rezorpsiyonun boyutu ve asamasina
baglhdir. Rezorptif siire¢ sona erdikten sonra kapsamli bir
restorasyon yapilmalidir. Digler genellikle endodontik
tedavinin yaninda kuron boyu uzatma ig¢in periodontal
cerrahi, ortodontik ekstriizyon, kuron gibi bagka
tedavilere ihtiya¢ duyar (37).

b. Eksternal Basin¢ Rezorpsiyonu: Dis kokiniin dis
yiizeyine basing uygulandiginda meydana gelir (38).

Etiyoloji: Basincin kaynagi komsulukta gomili dis
olmas1 ya da kist ve tiimor varligidir (3). Erken donemde
hastada herhangi bir semptom goriilmezken rezorpsiyon
pulpayla iliskilendiginde dis semptomatik hale gecebilir.
Rezorpsiyon ilerledik¢e diste mobilite artabilir ve hasta
isirmada hassasiyet hissedebilir. Perkiisyonda farkli bir
ses duyulsa da dis normalde ankiloze degildir (2).

Tedavi: Tedaviye rezorpsiyonun derecesine gore karar
verilir. Rezorpsiyonun kaynagi gomiilii dis ise ilgili disin
cekimi endike iken bazi durumlarda rezorpsiyona ugrayan
disin ¢ekimi de gerekebilir. Rezorpsiyonun kaynag kist
veya tlimor ise lezyon cerrahi olarak ¢ikarilmali disin
agizda tutulmasina karar verilirse pulpa nekrozu veya

enfeksiyon gibi komplikasyonlar agisindan izlenmelidir
(39).

c. Ortodontik Rezorpsiyon: Bir veya daha fazla disin
apikalinin rezorpsiyona ugramasi koklerin kisalmasina
neden olur.

Etiyoloji: Ortodontik tedavi sirasinda olusur baska bir
etiyolojisi yoktur. Basing rezorpsiyonuna benzer ancak iki
farklilik vardir. 11k fark rezorpsiyona neden olan kuvvetin
ortodontik tedaviden kaynakli olmasidir. Ikinci fark ise
rezorpsiyonun olustugu yerdir. Ortodontik rezorpsiyon
her zaman apikaldedir basing rezorpsiyonu ise kokiin
uzunlugu boyunca her yerde meydana gelebilir. Ileri
asamaya gelmedigi silirece herhangi bir klinik semptom
vermez ileri evrede disin mobilitesinde artig goriiliir (2).
Tedavi: Tedavi rezorpsiyonun ne zaman farkedildigine
gore degisir. Eger ortodontik tedavi devam ederken
meydana gelirse ortodontik tedavi durdurulabilir ya da
kuvvet azaltilarak devam edilebilir. Ortodontik tedavi
sonrasi farkedilirse artik dislere kuvvet gelmeyecegi icin
diizenli klinik ve radyografik muayenelerle takip
edilmelidir (40).

d. Fizyolojik Rezorpsiyon: Siit dentisyondan daimi
dentisyona gegiste goriliir.
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Etiyoloji: Klinik olarak, siit dislerinde artan bir
hareketlilik ve baski hissi olabilir. Cignemede
rahatsizlik ortak bulgudur. Daimi disin siirmesinden
hemen oOnce, siit diginin kuronu pembe renkte
gorlinebilir (2). Rezorptif siirecte siit disinde es
zamanli ¢iiriik ya da restorasyon bozulmasi gibi bir
durum s6z konusu olmadigi siirece pulpa etkilenmez.

Tedavi: Fizyolojik rezorpsiyonun yonetimi ya
rezorpsiyonun izlenmesi ya da siit diginin ¢ekilmesi
ile smirhidir. Siit disi ankiloze olmussa ya da
rezorpsiyonun gecikmesiyle daimi digin siirmesi

engelleniyor demektir. Bu durumda ¢ekim gereklidir
(39).

e. Idiopatik Rezorpsiyon: Goriiniirde rezorpsiyona
neden olacak herhangi bir durumun olmadigr dis
rezorpsiyonu olarak tanimlanir.

Etiyoloji:  Idiyopatik  rezorpsiyonlu  dislerde
ortodontik tedavi, radyasyon tedavisi, travma Oykiisii
veya baska herhangi bir rezorpsiyonun sebebi
bulunmaz. Genellikle birden fazla dis etkilenir. Cogu
vakalarda, hastanin sistemik durumu dikkat c¢ekici
degildir, fakat hipoparatiroidizm
psodohipoparatiroidizm, Gaucher Hastaligi, Turner
Sendromu, malniitrisyon ve Paget Hastalig1 gibi bazi
olasi sistemik bozukluklarla iligkili olabilir.
Genellikle birden fazla disi etkiler ve cift taraflidir
(41). Dis klinik olarak normal pulpa ve periapikal
dokulara sahiptir bu yilizden semptom yoktur ve rutin
muayene sirasinda tespit edilir. Radyografide kokler
kisalmig, yuvarlaklasmis veya biraz diizlesmis
apikallere sahip olabilir (2).

Tedavi: Tedavi stratejisi, olasi sistemik hastaliklarin
kontroliinii igerir. Eger mevcut bir durum yoksa o
zaman rezorpsiyonun ilerleyisi klinik ve radyografik

olarak izlenmelidir. ~ Rezorpsiyonun  nedeni
bilinmiyorsa engelleyici bir tedavi endikasyonu
yoktur (39).

Kok Rezorpsiyonlarina Genel Bir Bakis, Klinik
Oneriler Ve Gelecek Beklentiler

Konvansiyonel radyografi tan1 koymak i¢in gereklidir
ancak iki boyutlu yapilar1 geometrik bozulmalar1 ve
anatomik  giiriiltileri nedeniyle dentoalveolar
anatomiyi sinirl bildirmektedir (42). Rezorpsiyonun
klinik olarak degerlendirmesinde konik 151n
bilgisayarli tomografi, streo mikroskopi, tarama
elektron mikroskobu ve mikro-BT gibi farkli
gorlntiileme teknikleri de kullanilabilir. Konik 1l
bilgisayarli tomografi, gergek zamanli dinamik
gorlintii  0zelligi sayesinde karmasik endodontik
sorunlarin teshisinde ve tedavi planlamasinda giderek
daha onemli bir goriintiileme cihazi haline gelmistir.
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Bu o6zeligi ile rezorpsiyonun ve geometrik iligkilerinin
ayrintitli  bir  sekilde degerlendirilmesine  olanak
tanimaktadir. (42). Ayrica rezorpsiyonlar sert doku
histolojisi, yumusak doku histolojisi, immiinohistokimya
ile de yeni calismalarda incelenebilir (43).

flgili dislere kok kanal tedavisi endikasyonu
konuldugunda rezorpsiyon alanlarindaki osteoklastik ve
odontoklastik faaliyetlerin ilerlemesini durdurmak ve
tedavisini saglamak i¢in doku dostu biyomateryaller
kullanilabilir (44). Mineral Trioksid Aggregate (MTA;
ProRoot MTA; Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK,
Amerika Birlesik Devletleri); sizdirmaz, antibakteriyel,
biyouyumlu, nem varliginda sertlesen ve uygulandigi
bolgeye kalsiyum iyonlar1 salarak alkali bir ortam yaratma
gibi ¢esitli olumlu 6zelliklere sahip kalsiyum silikat esasl
bir materyaldir (45,46). Ayn1 zamanda reparatif dentin
olusumu, sement olusumu ve osteoblast farklilagsmasini da
destekler (47,48). Biodentin (Septodont, Saint Maur-des-
Fosses, Fransa) ise yine sertlesirken kalsiyum salabilen,
odontoblast benzeri hiicreleri indiikleyerek dentine benzer
matriks olusumunu saglayan bir materyaldir (49).
Olusturduklar1  proliferasyon,  anjiyogenezis  ve
biyomineralizasyon sebebiyle osteojenik ve odontojenik
etkileri bulunmaktadir (50).

SONUC

Ozetle kdk rezorpsiyonunun teshisi ve yonetimi hekimler
icin zorlayici olabilir ve hatali teshislere sebep olabilir.
Rezorptif siireclerin anlasilmasi, klinik teshisi ve tedavisi
bu basit siniflandirma ile kolaylastirilabilir.
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