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ÖZ
  Bu olgu sunumunda,  kök kanalında iki ayrı bölgede iltihabi iç kök resorpsiyon alanı olan ve re-

zorpsiyonlardan birinin  kök kanalının apikal  1/3’ünde perforasyona yol açtığı alt çene sol  kanin dişinin 
tedavisi anlatılmaktadır. Hibrit yöntemle yapılan kök kanal tedavisini takiben lambo kaldırılmış ve kö-
kün dış yüzeyine açılan  perforasyon alanına MTA  uygulanmıştır. Altı aylık takipte dişin semptomsuz 
olduğu, 1 yıl sonunda yapılan radyografik muayenede,   kök etrafında bir  iyileşme olduğu  görülmüştür. 
2 yıllık takipte dişin klinik  ve radyolojik olarak asemptomatik olduğu gözlenmiştir.  Tedavi sonrası 
takip sonuçlarına göre, perforasyon alanının MTA gibi biyouyumlu ve iyi tıkama özelliklerine sahip bir 
materyal ile  kapatılması iyi bir klinik başarı ile sonuçlanabilir.

Anahtar kelimeler : Mineral trioksit agregatı, iltihabi kök rezorbsiyonu, endodontik cerrahi
 	

                                                     ABSTRACT
  This report presents a case treated both endodontically and surgically of a mandibular  left canine 

tooth  with two seperate inflammatory resorptive defects, one perforating  the apical one-third. Follo-
wing obturation with hybrid tecnique, mucoperiostal flap was performed and  MTA was applied into 
the perforated resorptive cavity. At 1-year follow-up, the tooth was free of symptoms and complete 
healing was observed around the root in  radiographic examination . At 2-year follow-up,the tooth  was 
asymptomatic in clinically and radiologically. For postoperatif  results of  the treatment, sealing  of 
perforation site with  material such as MTA which has biocompatibility and good sealing properties 
may result in good clinical prognosis.
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Giriş

İltihabi iç kök rezorpsiyonu daimi dişler-
de ender olarak görülmektedir (1). Kök ka-
nalının iç yapısı ile ilişkili olan bu rezorpsi-
yon türü kök kanal duvarlarından başlayarak 
periodontal membran yönünde ilerleyen ve 
dişin kaybına kadar yol açabilen bir durum-
dur.  Sağlıklı pulpa dokusu granulamatoz 
dokuya dönüşür ve dentini rezorbe eder. Bu 
dönüşümün sürekli mikroorganizma istilası 
ve uyarısı sonucu pulpanın kronik iltihaplan-
ması sonucunda oluştuğu düşünülmektedir  
(2).  İltihabi iç kök rezorpsiyonunun oluş-
masında travma, enfeksiyon ve restoratif 
işlemlerle birlikte, sebebi belirsiz faktörlerin 
de etken olabildiği bildirilmiştir (3,4). İç kök 
rezorpsiyonu kök kanalının her bölgesinde 
görülebilir, en sıklıkla kökün orta üçlüsünde 
oluştuğu bildirilmiştir (5). İç kök rezorpsi-
yonu genellikle asemptomatiktir ve rutin 
radyografik kontrollerde tespit edilebilir. Ku-
ronal bölgede rezorpsiyon defektinin geniş 
olduğu ve diş sert dokularının çok inceldiği 
durumlarda granulasyon dokusunun pembe 
renkli görüntüsü klinik tanıyı kolaylaştıra-
bilmektedir (6,7). İç kök rezorpsiyonunun  
ilerlemesi kök kanalındaki canlı doku varlı-
ğına bağlıdır. Bu nedenle iç kök rezorpsiyonu 
tanısı konulduğu anda kök kanal tedavisine 
başlanarak rezorpsiyonun durdurulması sağ-
lanmalıdır. Bu yaklaşım daha fazla sert doku 
kaybı ve perforasyonun engellenmesi  açısın-
dan çok önemlidir (6). Kök kanalının perfore 
olmadığı durumlarda kök kanal tedavisi ile 
başarılı sonuçlar alınmaktadır. Buna karşın 
resorpsiyonun ilerleyerek perfore olduğu 
durumlarda cerrahi girişim endikedir. Bu 
gibi olgularda rezorpsiyon defektine  biyou-

yumlu ve iyi adaptasyon özelliklerine sahip 
olan bir materyal uygulanması  gerekebilir. 
Mineral trioksit agregatı (MTA) bu amaçla 
kullanılabilecek bir malzemedir. 

Bu olgu sunumunda,  kök kanalında iki 
ayrı bölgede iltihabi iç kök resorpsiyon alanı 
olan ve rezorpsiyonlardan birinin kök kana-
lının apikal 1/3’ünde perforasyona yol açtığı 
mandibulanın sol kanin dişinin endodontik 
ve cerrahi kombine tedavisi anlatılmaktadır.

Olgu Sunumu

İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi Endodonti A.D.’na sol alt kanin 
dişinde hafif bir ağrı ve ilgili bölgede fis-
tül şikayeti ile başvuran 45 yaşında kadın 
hastanın yapılan ağız içi muayenesinde 33 
numaralı dişin distalinde aşırı çürük olduğu  
ve bu dişten kaynaklanan bir fistül oluştuğu 
görülmüştür. Klinik muayenede 33 numaralı 
dişte perküsyona hafif duyarlılık ve hafif 
derecede mobilite olduğu, vitalometrik mua-
yenede ise ilgili dişten negatif cevap alındığı 
belirlenmiştir.

Radyolojik muayenede diş kökünün ku-
ronal 1/3’ünde sınırları net olarak ayırdedi-
lebilen iç kök rezorpsiyonu ve kökün apikal 
1/3‘ünde distalden kemik yüzeyine açılmış 
ikinci bir iç kök rezorpsiyon alanı gözlen-
miştir. Perforasyonun periodontal membrana 
açıldığı alanda alveolar kemikte de perira-
diküler bir lezyon görülmüştür (şekil 1,2). 
Hastanın  anamnezinde herhangi bir sistemik 
hastalığı olmadığı ve bir travma  hikayesi 
anımsamadığı öğrenilmiştir.
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Şekil 1.  Panoromik radyografide alt çene sol alt 
kanin dişinde iç kök rezorpsiyonu görülmektedir.

Şekil 2. Periapikal radyografide  dişin kuronal 
üçlüsündeki  iç kök rezorpsiyonu ve apikal üçlüsün-
de belirgin olarak periodontal aralığa açılmış iç kök 
rezorpsiyonu görülmektedir.

Radyografik ve klinik muayeneden elde 
edilen bulgulara göre, aynı dişin farklı böl-
gelerinde biri perforasyonla sonuçlanan iki 
ayrı iç kök rezorpsiyonu ve perforasyon 
sonucu kronik apikal abse geliştiği tespit 
edilmiştir. Diş rubber-dam ile izole edil-
miş ve kök kanal tedavisine başlanmıştır. 
Protaper SX ve Gates-glidden frezleriyle 
(Maillefer Dentsply, Baillagues, Switzer-
land) yeterli kuronal genişlik sağlandıktan 

sonra step- down yöntemiyle kök kanalı-
nın kuronal 1/3’ü şekillendirilmiş ve kökün 
kuronalinde bulunan rezorpsiyon alanına 
ulaşılmıştır. Her alet değişiminde kök kanalı  
% 2,5’luk sodyum hipoklorit ile yıkanmıştır. 
Kök kanal boyu apeks bulucu (Propex II, 
Maillefer Dentsply, Baillagues, Switzerland)   
ile belirlenmiş ve kök kanalı şekillendirme 
işlemi Protaper döner alet sistemi (Maillefer 
Dentsply, Baillagues, Switzerland)  ile yapıl-
mıştır. Seans sonunda kök kanalına 10 gün 
süre ile medikament olarak  kalsiyum hid-
roksit (Sultan, Healtcare Inc, Englewood, NJ, 
USA) uygulanmış ve hastanın ikinci seans 
tedavisinde % 2.5 lik sodyum hipoklorit ve  
% 17’ lik EDTA’nın  kanala 1 dakika süreyle 
uygulanışının ardından son irrigasyon serum 
fizyolojik ile 5 dakika boyunca yapılmış ve 
kalsiyum hidroksit kanaldan uzaklaştırıl-
mıştır. Kök kanalı doldurma tekniği olarak  
termoplastik gütaperka enjeksiyon (Obtu-
ra, Sybron Endo Corporation, Orange, CA, 
USA)   ve lateral kondansasyon yönteminin 
beraber uygulandığı hibrit yöntem, kanal patı 
olarak AH plus (Detrey, Dentsply, Konstantz, 
Germany) kullanılmıştır. Endodontik giriş 
kavitesi kompozit  dolgu maddesi   (CeramX, 
Detrey, Dentsply, Konstantz, Germany) ile 
kapatılmıştır.

  Tedavinin kök kanalı yoluyla yapılan 
endodontik tedaviyi takiben cerrahi girişi-
me başlanmıştır. Lokal anestezi (Ultracaine 
DS forte, HANSAmed Ltd, Mississauga, 
Ontanio, Canada) yapıldıktan sonra mukope-
riostal flap kaldırılıp kökün apikal 1/3’ünde 
bulunan rezorpsiyon alanı ve komşu alveolar 
kemikteki granulasyon dokusu kürete edil-
miştir. Daha sonra apikal 1/3’ deki rezorpsi-
yon kavitesine MTA taşıyıcısı (Micro Apical 
Placement System, Produits, Dentaires,  Ve-
vey, Switzerland) ve pluggerlar (Maillefer, 
Dentsply) yardımıyla MTA (Angelus White, 
Londrina, PR, Brasil) yerleştirilerek rad-
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yografik kontrol yapılmıştır (şekil 3). Mu-
koperiostal flap yerine yerleştirilerek  dikiş 
uygulanmıştır. Hastaya antibiyotik (sabah 
akşam 1 gr amoksisilin 7 gün) , non-steroid 
antienflamatuar (sabah akşam naproksen 
sodyum 275 mg 4 gün) ve ağız gargarası 
(khlorheksidine glukonat % 0.2 günde iki 
defa 5 gün) verilmiştir. Dikişler 7 gün sonra 
alınmıştır.  

Şekil 3. Postoperatif radyografik görüntü.

1 yıl sonra kontrol amacıyla yapılan klinik 
ve radyografik muayenede dişin asemptoma-
tik olduğu ve periradiküler dokuda iyileşme 
olduğu gözlenmiştir (şekil 4). 2 yıllık takipte 
klinik ve radyolojik olarak herhangi bir pa-
tolojik bulguya rastlanmamıştır (şekil 5).   

Şekil  4. 1 yıllık kontrolde, panoromik radyog-
rafide periradiküler dokuda iyileşme olduğu görül-
mektedir.

Şekil 5. 2 yıllık periapikal kontrol radyografisinde 
herhangi bir patolojik bulguya rastlanmamıştır.

Tartışma

Periodontal membrana açılmış bir iç kök 
rezorpsiyonu ile iltihabi dış kök rezorpsiyo-
nunun klinikte radyografi ile ayırt edilebil-
mesinin zor olabileceği gibi, araştırmacılar 
tam tanının tedavi sırasında konulabileceğini 
savunmaktadırlar (8). Kök  rezorpsiyonu ol-
guları  genelde klinik olarak asemptomatiktir 
ve rutin radyografi ile belirlenmektedir. Bu 
olguda ise  hastanın kliniğimize başvurma-
sına yol açan hafif  bir ağrı ve fistül oluşumu 
gözlenmiştir.

  Wedenberg ve ark.(3)  iç kök rezorpsi-
yonlarının yavaş veya hızlı ilerleyen farklı 
dinamiklerde olabileceğini bildirmişlerdir. 
Araştırmacılara göre pulpada devam etmekte 
olan bir enfeksiyon rezorpsiyonun hızı üze-
rinde etkili olabilmektedir. Kök kanalında  
uzun süreli bir enfeksiyonun ana nedeninin 
tedavi edilmeyen diş çürükleri olduğu bilin-
mektedir. İç kök rezorpsiyonu oluştuğunda, 
rezorpsiyon defektini dolduran granulasyon 
dokusu genellikle kökün iç sınırları içerisin-
de kalır, bazen de diş sert dokularını rezor-
be ederek  periodontal membrana açılır. Bu 
olguda kökün kuronal üçlüsünde  bulunan 
rezorbe alan kökün iç sınırları içinde yer alır-
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ken, apikal  üçlüde bulunan rezorpsiyon kök 
kanalını perfore etmiştir. Kökün dış yüzeyine 
ulaşan enfeksiyon periradiküler alanda ke-
mik yıkımına yol açarak fistülize olmuştur. 

İç kök rezorpsiyonlarında perforasyon 
oluşmadığı sürece yalnızca kök kanal teda-
visi  yapılması yeterli olabilmektedir. Buna 
karşın  perforasyon oluştuğunda cerrahi giri-
şim endikedir. Perfore olgularda rezorpsiyon 
alanının tamamen kapatılması gereklidir. Bu 
amaçla değişik materyaller kullanılmaktadır. 
Amalgam (9), kompozit reçine (9,10), sera-
mikler (11), MTA (12,13) ve cam iyonomer 
(14,15) bu amaçla kullanılan bazı materyal-
lerdir. Bu olguda perforasyon alanının  kapa-
tılmasında MTA kullanılmasındaki nedenler 
arasında; biyouyumluluğu, antibakteriyel 
özelliği, radyoopaklılığı, nemli ortamda sert-
leşmesi ve iyi örtüleme özellikleri sayılabilir 
(16,17,18).  

MTA; pulpa kuafajında (19,20),  ret-
rograd dolgularda (16), apeksifikasyonda 
(21,22,23), kök kırıklarının onarımında  
(16,24),  furkasyon defektlerinin  ve per-
forasyonların onarımında (25) başarı ile 
kullanılan bir materyaldir. Boya ve bakteri 
sızdırma yöntemleri ile yapılan deneysel 
çalışmalarda, perforasyonlarda MTA uygu-
lanmasının IRM, Super-EBA ve amalgam 
kullanılarak yapılan uygulamalara kıyas-
la daha az sızıntıya yol açtığı bildirilmiştir 
(16,17,26,27). Bu deneysel çalışmalarda elde 
edilen verilere göre MTA kök perforasyonla-
rının onarımı için uygun bir malzemedir. Bu 
olguda MTA kullanılmasının bir diğer amacı 
da periodontal membranın rejenerasyonu ve 
sert doku oluşumunu uyarmaktır (16,17). 
Yapılan hayvan çalışmalarında MTA’nın fur-
kasyon perforasyonların tedavisinde kalsi-
fik doku oluşumunu uyaran biyouyumlu bir 
materyal olduğu gösterilmiştir (25). Klinik 
çalışmalarda perforasyon nedeni ile oluşan 

problemlerin çözülmesinde MTA kullanı-
mı başarılı bulunmuş, materyalin  nemli or-
tamdan etkilenmediği ve mikroorganizma 
üremesini baskılama özelliği olduğu görül-
müştür (28). Bu olguda da klinik semptom-
ların çok hızlı bir şekilde ortadan kalktığı ve 
perforasyon alanının iyi bir şekilde onarıldığı 
gözlenmiştir.

MTA uygulanmasının birçok avantajı ol-
masına rağmen bazı dezavantajları olduğu 
da gözardı edilmemelidir. Bunlardan biri 
materyalin gri rengi ile ilişkilidir. MTA ile 
perforasyon tedavisi sonucunda marjinal 
dişetinde renkleşme oluştuğunu gösteren 
olgu bildirimleri vardır (29). Bu olguda ise 
MTA’nın uygulandığı alan kök’ün apikal 
1/3’ünde bulunduğu için marjinal dişetinde 
bir renk değişikliği gözlenmemiştir. Perfo-
rasyonun marjinal dişetine yakın olduğu 
durumlarda renkleşme olabileceği gözardı 
edilmemeli ve dişeti ile direkt temas olduğu 
durumlarda beyaz renkli MTA kullanılması-
na dikkat edilmelidir.

Perforasyon bulunan olgularda kök ka-
nal dolgusu ve perforasyon alanının kapa-
tılmasındaki sıralama da önem taşımaktadır. 
Daha önce yayınlanan bazı olgularda kök 
kanal dolgusunun cerrahi girişimden sonra 
(12,30,31), bazı olgularda ise cerrahi girişim 
öncesinde (32) yapıldığı bildirilmiştir. Bu 
olguda kök kanal tedavisi cerrahi girişimden 
önce uygulanmıştır. Bunun nedeni  rezorpsi-
yon defektine uygulanan MTA’nın kök ka-
nalını tıkama riskinin önüne geçmektir. Kök 
kanalının önceden doldurulması MTA’nın 
daha uygun kondanse edilebilmesini sağ-
lamaktadır. Kök kanalı dolgusundan önce 
MTA uygulandığında ise kök kanalının dol-
durulması esnasında uygulandığı ortamdan 
uzaklaştırılabilir. Kök kanal dolgusunun cer-
rahi girişimden önce uygulanmasının, enfek-
siyonun kontrol altına alınması ve iyileşme 
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için uygun çevre şartlarının oluşturulması 
açısından yararlı olacağı görüşündeyiz.

Sonuç

İç kök rezorpsiyonunun perfore olduğu ve 
yalnızca kök kanal tedavisinin yeterli olma-
dığı olgularda cerrahi girişim de endikedir. 
Kök kanalı tedavisi ile birlikte rezorpsiyon 
alanına biyouyumlu ve iyi tıkama özellikleri-
ne sahip bir materyalin uygulanması başarılı 
bir prognoza ulaşmada yardımcı olabilmek-
tedir.
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