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Öz
Pulpa nekrozundan sonra, apikal yönde doğal bir yol izleyen kök kanal 
enfeksiyonu periapikal dokuların inflamasyonunu başlatabilmektedir. 
Bu süreç periapikal dokuların yıkımını ve diş yapılarının kaybını stimüle 
edebilmektedir. Bu durum klinik olarak inflamatuar apikal kök rezorpsiyonu 
olarak gözlenmektedir. Bu olgu sunumu şiddetli inflamatuar apikal kök 
rezorpsiyonu bulunan alt birinci molar dişin mineral trioksitagregat (MTA) ile 
tedavisini sunmaktadır. Bu olguda apikal kök rezorpsiyonunun boyutu konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) ile tespit edilmiştir. Tedavisinde kök kanal 
dezenfeksiyon işlemleri uygulandıktan sonra apikal kök rezorpsiyonu izlenen 
distal kök kanalı MTA, diğer kanallar ise güta-perka ve AH26 kullanılarak lateral 
kompaksiyon yöntemiyle doldurulmuştur. 6 aylık takip sonunda rezorpsiyonun 
durduğu ve periapikal lezyonun kemik benzeri sert doku oluşumu ile iyileştiği 
görülmüştür. Sonuç olarak uygun olarak yapılan endodontik tedavi işlemleri, 
yeterli dezenfeksiyon ve doğru tamir materyali ile apikal kök rezorpsiyonunun 
cerrahisiz tedavisinin başarılı olabileceği gözlenmiştir.
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Abstract
The root canal infection which routes a natureway in the apical direction can 
initiate the inflammation of periapical tissues following pulp necrosis. This 
process stimulates the destruction of periapical tissues and the loss of tooth 
structures. This condition clinically occurs as an inflammatory apical root 
resorption. This case report presents the treatment of mandibular first molar 
tooth with severe inflammatory apical root resorption using MTA. In this case, 
the size of apical root resorption was determined with using CBCT. In the 
treatment; following the root canal disinfection procedures, the distal canal with 
apical root resorption was obturated with MTA and other canals were obturated 
with gutta-percha and AH26 using cold lateral compaction technique. In the 
six months follow-up; the resorption had stopped and the periapical lesion had 
healed with bone-like hard tissue. In conclusion; with careful clinical procedures, 
proper disinfection and repair material, successful non-surgical treatment for 
apical root resorption is possible.
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GİRİŞ

Pulpa nekrozunu takiben kök kanal enfeksiyonu peri-
apikal yapıların inflamasyonunu başlatabilecek şekilde 
apikal yönde doğal bir yol izlemektedir. İnflamasyona 
bağlı ilerleyen bu süreç, periapikal dokuların yıkımını 
ve diş yapılarının kaybını stimüle edebilmektedir. Bu 
durum klinikte inflamatuar apikal kök rezorpsiyonu 
olarak karşımıza çıkmaktadır.

Kök yapılarının kaybı; apikal periodontitis, travmatik 
dental yaralanma, ortodontik tedavi, intrakoronal bleac-
hing (devital beyazlatma), ototransplantasyon, dentige-
röz kist, neoplazm ya da idiopatik faktörler gibi neden-
lerle oluşan lokal patolojik durum kaynaklı osteoklastik 
hücre aktivitesiyle ilişkilidir. Bu nedenlerle eksternal 
ya da internal koruyucu hücre tabakası zarar görebil-
mekte ve sonucunda inflamatuar ya da replasman (yer 
değiştirme) tipi kök rezorpsiyonları kökün herhangi bir 
kısmını etkileyebilmektedir. İnflamatuar kök rezorpsi-
yonu, teşhisi ve tedavisi kompleks olan asemptomatik bir 
lezyon olarak tanımlanmaktadır (1-5).

İnflamatuar apikal kök rezorpsiyonu periradiküler infla-
masyonla ilişkili bir durumdur. Apikal periodontitisli 
dişlerin büyük çoğunluğu radyografilerle teşhis edile-
meyen farklı derecelerde kök rezorpsiyonu göstermek-
tedir (6,7). Apikal periodontitisle ilişkili inflamatuar 
kök rezorpsiyonunun, apikal ya da lateral foraminalarda 
kalan bakteri ve bakteriyel ürünlere verilen periradiküler 
inflamatuar yanıtın neden olduğu sement rezorpsiyonu 
ile başladığı düşünülmektedir. Bir kez apikal dentin 
ekspoze olduğunda dentinal tübüller, bakteri ve ürün-
lerinin iltihaplı periradiküler dokularla kontakt halinde 
olmasına izin vererek inflamasyonun sürekli hale gelme-
sine ve dentin-sement rezorpsiyonuna yol açabilmek-
tedir. Eğer bu durum tedavi edilmezse rezorptif süreç 
kökün yaygın yıkımına neden olabilmektedir. İnflama-
tuar kök rezorpsiyonu genellikle kök kanal sisteminin 
bakteriyel infeksiyonu nedeniyle oluştuğu için ideal 
tedavi prognozu antimikrobiyal prosedürlerin uygulan-
masıyla sağlanabilmektedir (8,9).

Bu vaka raporu inflamatuar apikal kök rezorpsiyonu 
bulunan alt birinci molar dişin mineral trioksit agregat 
(MTA) ile tedavisini sunmaktır.

OLGU SUNUMU
119 yaşında bayan hasta sol alt birinci molar dişinde 
ağrı ve dişetinde oluşan apse nedeniyle Bülent Ecevit 
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti klini-
ğine başvurdu. Klinik muayenede ilgili dişin perküsyon 

ve palpasyona duyarlı olduğu ve bukkal mukozasında 
fistül ağzının bulunduğu tespit edildi. Radyografik incele-
mede daha önce gerçekleştirilmiş ve yetersiz yapılmış kök 
kanal tedavisi olduğu görüldü (Şekil 1). Ayrıca köklerin 
periapikalinde geniş kemik yıkımı ve distal kökte yaygın 
apikal kök rezorpsiyonu tespit edildi. Rezorpsiyonun 
sınırlarını ve genişliğini daha ayrıntılı bir şekilde göre-
bilmek için ilgili bölgeden CBCT (J Morita Mfg. Corp., 
Kyoto, Japonya) görüntüsü alındı. Tarama 4 cm’lik FOV 
alanında 0.125 mm voksel çözünürlükte, 90kVp ve 3 
mA’da gerçekleştirildi. Görüntülerde distal kökün mezial 
köklerle karşılaştırıldığında büyük oranda rezorpsiyona 
uğradığı ve kök boyunun kısaldığı görüldü (Şekil 2-3).

İlk seansta hastanın kök kanal tedavisinin tekrarlanma-
sına karar verildi. Öncelikle koronal restorasyon kaldı-
rıldı ve kök kanal ağızlarına ulaşıldı. Apeks bulucu yardı-
mıyla çalışma uzunlukları hesaplandı. Mezial kanallarda 
eğe ile apikal sıkışma hissi alınırken distal kanalda apikal 
konstrüksiyonun olmadığı görüldü. Distal kanalda 35 
numaralı K tipi eğe ile kesin kanal boyu tespiti amacıyla 
radyografi alındı ve preparasyona başlandı. ProTaper 
Universal Retreatment eğeleri (Maillefer /Dentsply, 
Ballaigeus, İsviçre) olan D1, D2 ve D3 sırayla kullanıla-
rakkök kanal dolgu maddesi uzaklaştırıldı. Dolgu mater-
yali tamamen kaldırıldıktan sonra ProTaper Universal 
(Maillefer /Dentsply, Ballaigeus, İsviçre) F3 ve F4 eğeleri 
ile ilave kök kanal preparasyonu gerçekleştirildi. Distal 
kanalın apikal preparasyonunda rezorpsiyon kaynaklı 
olduğu düşünülen granülasyon dokusuyla ve sonucunda 
bol kanamayla karşılaşıldı. Tüm preparasyon sırasında 
her eğelemeden sonra %5.25 konsantrasyonda NaOCI 
solüsyonu ile irrigasyon yapıldı. Final irrigasyonunda 
ise %17 EDTA solüsyonu, ardından %5.25 NaOCI solüs-
yonu ve son olarak 3 ml distile su ile kanallar yıkandı. 
Kanallar kâğıt konlar ile kurulandı ve kanal içine 2 hafta 
süreyle Ca(OH)2 yerleştirildi. Diş geçici dolgu materyali 
(Cavit, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile restore edildi.

Şekil 1: Hastadan alınan pre-operatif panoramik radyografi.
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kökler AH26 (DentsplyDeTrey, Konstanz, Almanya) 
patı ve ProTaper (Maillefer/Dentsply, Ballaigeus, İsviçre) 
açılı güta-perka ve yardımcı konvansiyonel güta-perkalar 
yardımıyla lateral kompaksiyon yöntemiyle dolduruldu 
ve fazla güta-perkalar kanal ağzı seviyesinden kesildi. 
Apikal kök rezorpsiyonu bulunan distal kök ise MTA 
(ProRoot MTA, Dentsply, ABD) ile öncelikle apikal tıkaç 
sağlanarak dolduruldu. Radyografi ile apeksteki tıka-
manın doğruluğu tespit edildikten sonra kanalın kalan 
kısmı da MTA ile dolduruldu. Kanal dolgusunun kalitesi 
ve kompaksiyonu radyografiyle tekrar kontrol edildikten 
sonra MTA’nın sertleşmesini sağlamak amacıyla kanal 
ağzına ıslak pamuk yerleştirildi ve giriş kavitesi geçici 
olarak kapatıldı. 48 saat sonra geçici dolgu ve pamuk 
pelet kaldırıldıktan sonra diş amalgam ile restore edildi.

6 ay sonraki kontrol randevusunda hastadan alınan 
anamnezde ilgili dişinde bu dönemde herhangi bir 
şikâyeti olmadığı ve rahatlıkla ısırma fonksiyonunu 
gerçekleştirebildiği öğrenildi (Şekil 4-5). Alınan peri-
apikal ve panoramik radyografilerde mezial köklerin 
periapikal bölgesinde bulunan radyolüsentliğin orta-
dan kalktığı, distal kökteki apikal kök rezorpsiyonunun 

Hasta 2 hafta sonra geldiğinde başlangıçtaki belirtilerin 
ortadan kalktığını ve ağrısının olmadığını ifade etti. Ağız 
içi muayenesinde de fistül yolunun kapanmış olduğu ve 
sağlıklı bukkal mukozaya sahip olduğu görüldü. Geçici 
dolgu maddesi kaldırılıp kanallardaki Ca(OH)2 uzaklaş-
tırıldı. Kök kanalları 3 ml %5.25 NaOCI ile 1 dakika, 3 
ml %17 EDTA solüsyonuile 1 dakika, %2 klorheksidin 
solüsyonu ile 5 dakika ve son olarak 10 ml distile su 
ile yıkandı. Kanallar kâğıt konlar ile kurulandı. Mezial 

Şekil 2: Farklı kesitlerden alınan pre-operatif CBCT 
görüntüleri.

Şekil 3: İlgili dişe aitaksiyel CBCT görüntüsü.

Şekil 4: Tedavi tamamlandıktan 6 ay sonra alınan periapikal 
radyografi.

Şekil 5: Tedavi tamamlandıktan 6 ay sonra alınan panoramik 
radyografi.
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tır. CBCT’nin bilgisayarlı tomografiye göre en büyük 
avantajı radyasyona maruz kalma süresinin azalmasıdır. 
Rezorpsiyon lezyonlarının şiddetini ve gerçek doğasını 
değerlendirmede CBCT başarılı bir şekilde kullanılmak-
tadır (17). CBCT teknolojisi kök rezorpsiyonunda poste-
rior dişlerin ölçümlerinin konvansiyonel radyografilere 
göre daha kesin ve doğru bir şekilde görüntülenmesini 
sağlayan güvenilir bir diagnostik araçtır (18). Bu nedenle 
CBCT kullanımı kök yüzeyi boyunca farklı rezorpsiyon 
tiplerini tanımlamak için tavsiye edilmektedir (19). Bu 
vakada da rezorpsiyonun konumu ve sınırları CBCT 
görüntüsü ile kesin olarak belirlenebilmiştir.

MTA biyouyumluluğu, iyi örtücülük özelliği ve bakte-
rileri sınırlama yeteneği gibi özellikleri nedeniyle endo-
dontide yaygın olarak kullanılan bir tamir materyalidir 
(20). Bu vakada apikal kök rezorpsiyonu bulunan distal 
kök için dolgu materyali olarak MTA’nın seçilmesinde 
en önemli neden sert doku oluşumunu teşvik etme ve 
osteoklastik kemik rezorpsiyonuna engel olma yete-
neğidir. Bu vakanın sonuçlarına göre 6 aylık kısa bir 
sürede kök rezorpsiyonun durarak periapikal dokularda 
iyileşme görülmesi ve kemik benzeri sert doku oluşumu-
nun izlenmesi bu durumu kanıtlar niteliktedir.

Bu vaka raporunda, kök kanal infeksiyonunun kontrol 
altına alınmasının endodontik tedavi sonrası periradi-
küler dokuların iyileşmesinde zorunlu olduğu vurgu-
lanmaktadır. Apikal periodontitis kaynaklı şiddetli 
kök rezorpsiyonlu bir dişin neden cerrahisiz kök kanal 
tedavisinden sonra normale yakın kök yapısı ile restore 
olduğu; ancak diğer şartlarda örneğin apikal rezeksi-
yon sonrası uzaklaştırılmış kök apeksinde olmadığının 
nedeni tam olarak açıklanamamaktadır. Kök gelişimini 
düzenleyen sinyal yolu, hücreler arası ve hücre-matriks 
etkileşimleri ile morfojenlerin bu duruma yol açabildiği 
düşünülmektedir (21,22).

Sonuç olarak dikkatli klinik uygulamalar, yeterli dezen-
feksiyon ve doğru tamir materyali ile şiddetli apikal kök 
rezorpsiyonunun cerrahisiz tedavisinin başarılı olması 
mümkündür.

Kaynaklar

1.	 Tronstad L. Root resorption-etiology, terminology and 
clinical manifestations. Endod Dent Traumatol 1988; 4: 
241-252.

2.	 Nance RS, Tyndall D, Levin LG, Trope M. Diagnosis of 
external root resorption using TACT (tuned-aperture 
computed tomography). Endod Dent Traumatol 2000; 16: 
24-28.
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TARTIŞMA
Apikal periodontitis; genellikle kök kanal duvarlarına 
bağlanan biyofilmlerde organize olan intraradiküler 
bakteriler nedeniyle oluşan infeksiyöz bir hastalıktır (10). 
Endodontik biyofilm topluluklarının altında bulunan 
dentinal tübüller biyofilm tabakasının alt kısmındaki 
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siyonu ya da travma) ortadan kalkarsa dentinal tübül 
enfeksiyonu ya da tübülleri geçen bakteriyel mediatörler 
periodontal ligamentte inflamasyonu stimüle edebilir ya 
da devam etmesini sağlayabilir. Bu durum kök rezorp-
siyonuna yol açabilmektedir (1,13). Dentinal tübüllerin 
dezenfeksiyonunu da içeren (uzun dönem kalsiyum 
hidroksit uygulaması) etkili bir antimikrobiyal endodon-
tik tedavi inflamatuar rezorptif oluşumu durdurmakta 
ve periradiküler iyileşmeyi sağlayabilmektedir. Bu yargı; 
bizim vakamızın sonuçlarıyla da desteklenmektedir.

İnflamatuar kök rezorpsiyonunun teşhisi için standart 
kriter mikroskopik analizdir ve mikroskopik bulgulara 
göre lezyon aktif, durmuş ya da tamir edilmiş olarak 
sınıflandırılabilmektedir. Her aşamanın yaygınlığı teşhis 
ve tedaviyi etkileyebilmektedir (4).

Periradiküler inflamasyon varlığında apikal yapıların 
rezorpsiyonu, doku kaybının sınırları radyografi ile tespit 
edilecek yeterlilikte olmadığında bile yaygın bir histolo-
jik bulgudur (14). Bu vakada apikal kök rezorpsiyonunun 
konvansiyonel radyografide bile tespit edilmesi lezyonun 
oldukça yaygın olduğu fikrini vermektedir. Apikal perio-
dontitiste apikal alveolar kemiğin bir kısmı, periodontal 
ligament, sement ve dentin harabiyete uğrar ve inflama-
tuar doku ile yer değiştirir. Distal kökün apeksin depre-
parasyon sırasında karşılaşılan granülasyon dokusu bu 
durum ile açıklanabilir. Endodontik enfeksiyon cerrahi-
siz tedavi ile etkili bir şekilde kontrol altına alındığında 
periradiküler dokulardaki inflamasyon dereceli olarak 
azalmakta ve iyileşme süreci başlamaktadır. Mezenşimal 
kök hücreleri inflame periradiküler dokularda rejenera-
tif potansiyellerini sürdürmelerine rağmen (15) tamir ve 
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