
Türk Diş Hekimliği Araştırma Dergisi 2022; 1(2) : 69-74Türk Diş Hekimliği Araştırma Dergisi 2022; 1(2) : 69-74

The Endodontic Treatment of Extraoral Sinus Tract: A Case Report

Dental Kaynaklı Ekstraoral Fistülün Endodontik Tedavisi: Bir Olgu Sunumu
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ÖZET
Pulpa kaynaklı enfeksiyonlar enfekte ve nekroze bir diş 

tedavi edilmediğinde, enfeksiyon intraoral ve ekstraoral 
yayılım gösterebilmektedir. Bu diş kaynaklı fistüller patolojik 
oluşumlardır. Bunların intraoral veya ekstraoral bölgeye 
yayılmaları dişin ve enflamasyon  nedeniyle  kortikal kemikte 
oluşan perforasyonun konumuna bağlıdır. Çoğunlukla 
ekstraoral fistüller deri lezyonları gibi farklı oluşumlarla 
karıştırılmakta ve bunun sonucunda  hastalara  yanlış tedaviler  
uygulanabilmektedir. Bu vaka sunumunda, mandibular molar 
dişten kaynaklanan ekstraoral fistüle uygulanan endodontik 
tedavi ile bu tedavinin 3 aylık takibi anlatılmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Ekstraoral fistül; kök kanal tedavisi; 
kalsiyum hidroksit

ABSTRACT
If a tooth with infected pulp and necrosis is not treated, the 

infection may spread intraoral and extraoral regions. These 
tooth origin sinus tracts are pathological formations, which 
their opening to the intraoral or extraoral region depends on 
the region of the tooth and the localization of the perforation 
in the cortical bone caused by the inflammation. In particular, 
extraoral sinus tract and skin lesions are confused with different 
formations, and as a result, wrong treatments can be applied to 
the patients. This case report includes the 3-month follow-up 
of a case of extraoral sinus tract, which was found to originate 
from the mandibular tooth and drained from the cheek area, 
after root canal treatment. 

Keywords: Extraoral sinus tract; root canal treatment; 
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Giriş
Diş çürüğü kaynaklı enfeksiyon sonucu 

oluşan dental abseler, eksudanın ilerlemesiyle 
alveolar kemiğe yayılırlar. Çoğunlukla pulpa 
nekrozu kaynaklı olan dental abseler travmadan 
da köken alabilir.1,2 Tedavi edilmeyen enfekte ve 
nekrotik pulpa dokusu apikal açıklıktan mini-
mum direncin olduğu periradikuler dokulara ve 
kemiğe doğru ilerler ve kemik rezorpsiyonuna 
neden olur. Kapalı bölgeden epitele doğru açıl-
masıyla kendine sinüs yolu oluşturur. Dişe, ke-
miğin durumuna ve kas bağlantılarına göre ağız 
içi (intraoral) veya ağız dışı (ekstraoral) bölge-
ye açılabilir. Enflamasyonun kortikal katmanı 
perfore ettiği bölgenin konumuna göre eks-
traoral açılım yeri değişebilir.3,4 Enfeksiyonun 
açığa çıktığı yer, köklerin apikal açıklıklarının 
alt çene kas ataşmanlarının altında yer aldığı 
zaman genellikle ağız dışı alanda olmaktadır.5-7 

Sinüs yolu olarak nitelendirilen bu oluşumlar 
çoğunlukla mandibular yanak ve çene bölgesin-
de görülürler. Nadir de olsa burun tabanında da 
görülebilirler fakat alt çenede üst çeneye oranla 
4 kat daha fazla görülmektedir.3,8 Dermatolojik 
kaynaklı vakalarla sıklıkla karıştırılıp yanlış 
tanı ve yanlış tedavi uygulanabilmektedir.9-12 
Bu gibi durumlarda doğru olmayan cerrahi 
müdahaleler, uzun dönem antibiyotik kullanı-
mı, biyopsi ya da radyoterapi uygulanabilir. Bu 
nedenle hastalığın teşhisi çok önem kazanmak-
tadır. Ayrıntılı klinik ve radyolojik dental mua-
yene yapılması gerekmektedir. Doğru olmayan 
tedavinin lezyonu kronikleştirdiği, yüz estetiği-
ni olumsuz etkilediği hatta ciltte skar ve çukur 
tarzı defektlere neden olduğu bilinmektedir.3,4,6 
Doğru teşhisin ve ilgili dişin tespit edilmesin-
den sonra sinüs yolu ile ilişkili dişe çok seanslı 
ve kanal içi ilaçlar kullanılarak kanal tedavisi 
yapılması gerekmektedir. Eğer gerekiyorsa di-
şin çekimi de bir tedavi yöntemidir. Mikrobiyal 
kaynak tamamen uzaklaştırılmalıdır.1,9,13 

Vaka
Herhangi bir sistemik hastalığı bulunmayan 

18 yaşındaki erkek hasta ağrı ve şişlik şikaye-

tiyle kliniğe yönlendirilmiştir (Şekil 1).

Yapılan muayene sonucu yanak bölgesinde-
ki  ağız  dışı  fistülün  diş kaynaklı olduğu tespit 
edilmiştir. Alınan panoramik röntgende ilgili 
dişte lezyon olduğu görülmüştür (Şekil 2).

Lezyonun boyutu ve konumunun teşhisi için 
lezyon bölgesinden konik ışınlı bilgisayarlı to-
mografi alınmıştır (Şekil 3). 

Şekil 1. Hastanın kliniğe ilk başvurduğu an-
daki aktif drenaj gözlenen sinüs yolu açıklığı 
görüntüsü.

Şekil 2. Teşhis amacıyla kullanılan panora-
mik radyografi 37 nolu dişin periapikal bölge-
sinde yaygın kemik yıkımını göstermektedir.

Şekil 3. Lezyonun kemik içi sınırlarının 
ve lokalizasyonunun ve komşu diş kökleri ve 
anatomik yapılar ile ilişkisinin net belirlenmesi 
amacıyla alınan CBCT görüntüleri. 37 numaralı 
dişin bukkal kortikal kemikteki meydana getir-
diği yıkım görülmektedir
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Yapılan elektrikli pulpa testi  ve soğuk testine 
negatif sonuç alınmıştır. Hastanın palpasyon ve 
perküsyona hassas olduğu görülmüştür. Lokal 
anestezi ve lastik örtü uygulamasının  ardından  
ilgili  dişin  kök  kanalı  şekillendirmesi  K-tipi  
el  aletleriyle (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, 
İsviçre) başlanmış, ProTaper  Next nikel titan-
yum rotary eğeleri (Dentsply Maillefer, Ballai-
gues, İsviçre) ile genişletilmistir. Apeks bulucu 
cihaz ve periapikal radyografiler kullanılarak 
meziyal kanalların boyu 19 mm, distal kanalın 
boyu da 22 mm olarak belirlenmiştir. Tedavi  
süresince  irrigasyon solüsyonu  olarak  2 mL 
%2.5’luk  sodyum hipoklorit (NaOCl)  solusyo-
nu her eğe arasında kullanılmıştır.  İlk  seansta  
kök  kanal  medikamanı  olarak  Ca(OH)2  uy-
gulanmıştır. Hasta, üç gün sonra kontrole çağ-
rılmış geçici dolgusu kaldırılıp tekrar %2,5 sod-
yum hipoklorit (NaOCl) solüsyonu kullanılarak 
pansuman yapılmıştır. Hasta bir hafta sonra tek-
rar kontrole geldiğinde ekstraoral fistül ağzının 
iyileşmeye başladığı görülmüş ve tekrar %2,5  
NaOCl  solüsyonu kullanılarak pansuman ya-
pılmıştır. İki hafta sonraki randevuda (Şekil 5a)  
kalsiyum hidroksit Ca(OH)2 kök  kanalından ta-
mamen uzaklaştırılmıştır. Final irrigasyonunda 
5ml %2,5’luk NaOCl, 2ml %17’lik EDTA ve 

2ml %2’lik klorheksidin (CHX) solüsyonlari 
kullanılmıştır. Kök kanal tedavisi; güta perka 
(Dentsply, Maillefer, İsviçre) ve AH Plus  kanal  
patı (Dentsply, DeTrey, Konstanz, Almanya) 
kullanılarak  lateral  kondansasyon  tekniği  ile  
tamamlanmıştır (Şekil 4).

Dişin daimi dolgusunda kompozit rezin uy-
gulanmıştır. Dişin 1.  ve 3. ay kontrollerinde 
iyileşmenin sorunsuz devam ettiği gözlemlen-
miştir (Şekil 5b,c).

Bu süre sonunda hastanın herhangi bir şika-
yeti  kalmamıştır. Hastanın yüzdeki skar dokusu 
için plastik cerrahiye danışılmıştır.  Hasta  kont-
rol için kliniğe 3 ay sonra tekrar çağrılmıştır.

Şekil 5a. Birinci hafta kontrol görüntüsün-
de fistül ağzında kapanma gözlenmeye başlan-
mıştır.  5b. Birinci ay kontrol görüntüsü fistül 
ağzında belirgin bir iyileşme varlığını göster-
mektedir.  5c. Üçüncü ay kontrol görüntüsünde 
fistül hafif yara izi bırakarak tamamen iyileş-
miştir.

Şekil 4. İkinci haftada tamamlanan kanal te-
davisinin postoperatif periapikal radyografisi.
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Tartışma
Yüz  bölgesinde  görülen  lezyonların  endo-

dontik  kökene  sahip  olabileceği  göz  önün-
de  bulundurulmalı  ve  diğer cilt lezyonlarıy-
la ayırıcı  tanısı  mutlaka  yapılmalıdır.14-16  Bu 
vakaların ana kaynağı diş çürüğü ile bağlantılı 
gelişen periapikal apseler  olarak görülmekte-
dir. Gupta  ve  Hasslegren17 endodontik  tedavi  
görmesi  gereken  393  diş  üzerinde  yapılan  
incelemede periapikal lezyon görülen dişlerin 
%20’sinde sinüs yolu  oluşumunun  izlendiği-
ni  tespit  etmişlerdir.  Sinüs yolları  genellikle   
intraoral   bölgede   görülmektedir.   Ekstraoral   
olarak konumlanan sinüs yollarının %80’i man-
dibular dişlerden kaynak  alırken,  bunların  da  
yarısından  fazlası  keser  dişlerden  kaynaklan-
maktadır  Bundan  dolayı  genellikle  alt  çene  
ve  çene  ucunda  konumlanırlarken,  yanakta,  
burun  çevresinde  veya  boyun  bölgesinde  de  
görülebilmektedirler.18 Deride oluşan odontoje-
nik kaynaklı sinüs yolu çoğunlukla yumuşak, 
kızarık ve hafif çukurlaşmış bir görünümde-
dir.14 O bölgenin palpasyonu sonucu, sinüs yo-
lunun ana açıklığından pü drenajı sağlanabilir.13 
Ekstraoral  sinüs yolu  gibi  bir  deri  lezyonu  
kronik  bir  abseden  kaynak  aldığından  dolayı  
genellikle  diş  ağrısı  gibi belirleyici bir semp-
tom göstermez.19,20 Doğru teşhisin yapılabilme-
si için klinik ve radyolojik muayenenin dikkatle  
yapılması  gerekmektedir.  Çürükler,  yetersiz  
restorasyonlar,  diş  renkleşmeleri,  periodontal  
durum  incelenmelidir.  Vitalometrik  muayene  
mutlaka  yapılmalıdır.  Gerek  görülmesi  du-
rumunda  ağız  dışı  sinüs yolu açıklığı içinden  
güta-perka  veya  lakrimal sonda  yerleştirile-
rek,  ya  da  radyoopak  madde  zerk  edilerek  
kaynağın  tespit  edilmesi  sağlanabilir.19-21 Diş  
kaynaklı  ekstraoral  sinüs yolunun  tedavisi,  so-
runlu  diş  eğer  restore edilebilecekse kök kanal 
tedavisidir. Eğer, periradiküler  patolojinin  or-
tadan  kaldırılmasında  kök  kanal  tedavisi ba-
şarılı olmazsa, apikal küretaj, kök rezeksiyonu 
vb. diğer tedavi şekilleri düşünülmelidir.22 Kök 
kanal tedavisini takiben 5-14 gün sonra sinus 

yolunun kendiliğinden kapanması beklenmek-
tedir.23,24 Doğru teşhis ve ardından ana etkenin 
ortadan kaldırılması ile sağlanan doğru tedavi 
sayesinde antibiyotik kullanımına gerek kalma-
dan 1-2 hafta içerisinde  kendiliğinden  sinüs 
yolu açıklığının kapandığı görülmüstür.14,15  Bu 
bölge genellikle zamanla azalacak şekilde hafif 
bir çukur ve hiperpigmentasyonla iyileşmekte-
dir.25

Sonuç
Bu vaka raporu, ağız dışı sinüs yolunun cer-

rahi olmayan endodontik tedavi ile periapikal 
cerrahi müdahale yapılmadan tedavi edilmesin-
de elde edilen başarılı sonuca güzel bir örnek-
tir. Yüz  ve  boyun  bölgesinde  görülen  deri  
lezyonlarının dişlerden  de kaynak  alabileceği  
unutulmamalıdır. Doğru bir  klinik  ve  radyog-
rafik  muayene  sonrasında  lezyonla  ilişkili  
dişler  tespit  edilebilir.  Bu sayede  doğru  te-
davi  uygulanarak  gereksiz  ilaç  kullanımı  ve  
cerrahi müdahalelerden kaçınılmış olur.
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