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ÖZET 

Bu çalışmada, travmaük nedenlerle periodontal deste­
ğini kaybetmiş iki dişin endodontik yolla tedavisi yapıla­
rak bu dişler ağız içerisinde fonksiyonel duruma getirilmiş­
lerdir. 

Kronik travmaya maruz kalmış üst ön grup 4 dişi bulu­
nan bir hastanın 2 dişine yalnız apikal rezeksiyon işlemi ya­
pıldı. Diğer iki dişte saptanan geniş external rezorbsiyon 
sahası ve yaygın apikal lezyon nedeniyle bu dişlere endo­
dontik implant uygulandı. External rezorbsiyon sahaları 
amalgamla kapatıldı. 

Dişler sabit ortodontik apereylerle yan dişlere bağlan­
dı . Kronik travma nedeni olan premature kontaktı ar kaldı­
rıldı. 3 aylık takip sonunda dişlerde klinik ve radyolojik 
yönden herhangi bir patolojik bulgu saptanamamıştır. 

Anahtar sözcükler: External rezorbsiyon, apikal lez­
yon, endodontik implant. 

GİRİŞ 
Daimi dişlerin sert dokuları normal koşullarda 

rezorbe olmazlar. B u yapılarda gelişebilecek patolo­
jik olaylar, genellikle dış etkenlere bağlı kalmaktadır 
(2). Ancak içsel etkenlerin dişlerin sert dokularında da 
değişiklikler yapabildiği bilinmektedir (14). 

B u yapılar kök kanalı içinde predentin ve odon-

A P P L I C A T I O N OF E N D O D O N T I C I M P L A N T S 
AND R E T R O G R A D E A M A L G A M IN CASES W H E ­
R E P E R I O D O N T A L SUPPORT IS L O S T AS A R E ­
SULT OF E X T E R N A L RESORPTION A N D PERIA­
P I C A L LESIONS 

ABSTRACT 

In this study, two teelh which lost their periodontal 
support due to traumatic reasons were endodontically tre­
ated and became functional there after. 

A patient whose four upper anterior teeth were expo­
sed to chronic trauma was rendered apical resection of 
only in two of them. At the other two teeth endodontic imp­
lant therapy was performed because of a large external re­
sorption area and an extensive periapical lesion. External 
resorption area and an extensive periapical lesion. Exter­
nal resorption areas were closed with amalgam filling ma­
terial. These teeth were splinted to adjacent ones with the 
aid of fixed orthodontic appliances. 

Premature contact areas were also removed, which 
caused the chronic trauma. At the end of three months fol­
low-up period these teeth revealed no sign of pathosis. 

Key words: External resorption, apical lesion, endo­
dontic implant. 

toblasllar kök dış yüzünde ise, presementum ve se-
mentoblastlar tarafından korunmaktadır çz,u). Her­
hangi bir nedenle presementum veya predentin mine-
ralizasyonu başlarsa veya presementum mekanik ya 
da şimik olarak hasara uğrarsa, açıkta kalan beslen-
mesiz bölgeye çok çekirdekli hücreler yerleşerek re­
zorbsiyon olayının başlamasına neden olurlar (io,i4). 
B u tip kök rezorbsiyonlarına inflamatuar tip kök re-

* Yrd. Doç. Dr. GATA Haydarpaşa Eğt. Host. Diş Kliniği 
** Dr. GATA Haydarpaşa Eğt. Host. Diş Kliniği. 

*** Doç. Dr. GATA Haydarpaşa Eğt. Host. Diş Kliniği 



External Rezorbsiyon ve Periapikal Lezyonlar Sonucu Periodontal Desteği Kaybolmuş Dişlerin 
Retrograd Amalgam ve Endodontik Implantlarta Tedavileri 

75 

zorbsiyonlan denilmektedir (i,2,i4). Eğer olay kök ka­
nalı içinden başlıyorsa internal, dış yüzünden gelişi­
yorsa external adını alır (3,ıı,i4). Rezorbsiyonlar tran­
sient veya progressive olabilir. Eğer inflamatuar kök 
rezorbsiyonuna neden olan etken 2-3 haftadan daha 
fazla devam etmez ise, rezorbsiyon hücrelerinin fago­
sitozu için gerekli stimulasyonda olamayacağından 
bölge sement veya dentin benzeri bir doku ile kapaü-
lır. B u tür rezorbsiyonlara transient rezorbsiyonlar 
denilmektedir. Bazı araştırıcılar bu olayı yüzeyel re­
zorbsiyonlar olarak da tanımlamaktadır lar (1,14). 
Transient rezorbsiyonlarm ortodontik veya periodon­
tal tedaviler sırasında oluşan aşırı doku zorlanmaları 
sonucu geliştikleri bilinmektedir (5,7,14). Genellikle 
radyolojik olarak saptanabilen bu lezyonlar klinik so­
run oluşturmazlar. 

ilerleyici rezorpsiyonlarda etken çok daha uzun 
süreli ve şiddetlidir. Süreğen bir mekanik irritasyon, 
dokulara olan aşın basınç, kök dentinindeki infeksi-
yon veya bazı sistemik hastalıklarda ilerleyici tarzda 
bir doku yıkımı ile rezorbsiyon gelişir (3,6,9, ıı, 12,14, 
15). 

Kök rezorbsiyonlarmda etken travma ya da in-
fcksiyonel olabileceği gibi seUm ya da habis tümörler 
sonucunda da ortaya çıkabilirler. Ayrıca gömülü diş­
ler, reimplantasyon gibi etkenlere bağlı olarak da ge­
lişebilirler (1, 2, 7, 8, 9, 14, 15). 

İnfcksiyöz rezorbsiyonlarda inflamasyon olayıy­
la birlikte sert doku rezorbs iyonunu stimüle eden fak­
törlerden olan makrofaj-kemotaksik faktör, osteok-
last aktivatör faktör ile prostoglandinler ortaya çıkar 
ve rezorbsiyonları başlatırlar. Buna ek olarak bölgede 
bakteri ürünleri ve endotoksinlerde vardır. 

Yukarıda anlatılan etkenlerden herhangi birisi ile 
kökün dış yüzünden başlayan rezorbsiyonlara; exter­
nal rezorbsiyonlar denir. Bunlarda yerleşim bölgele­
rine ve ilerleme hızlarına göre 3 grupta incelenebilir­
ler (2,4,8,12,14). 

1) İlerleyici inflamatuar, 2) Servikal, 3) Yeniden 
şekillenen. 

1) İlerleyici türdeki rezorbsiyonlarm en büyük et­
keni ortodontik tedavilerde uygulanan aşırı kuvvet­
lerdir. B u tedavilerden 5-10 yıl sonra yapılmış radyo­
lojik kontrollerde, üst santral dişlerde % 42.3 üst lale-
rallerde % 38.5, altkesicilerde % 11A oranında apikal 
rezorbsiyon olayı saptanmıştır (7,14). Kronik apikal 
periodontitisli dişlerin hemen tümünde çeşitli düzey­
de kök resorbsiyonu izlenmektedir. Dişlerin extrüs-
yon veya intrüzyon nedeniyle yer değiştirmesi sonu­
cu gelişen pulpal nekrozlarda da kök resorbsiyonlan-
nın görüleceği klasik bilgilerimiz arasındadır (2,4, ıo, 

14). Herhangi bir nedenle kök hareketinin oluşması 
sonucu, yüzeydeki sementoblastların yer değiştirme­
si ile patolojik lakünler gelişir ve bölgeye göç eden re­
zorbsiyon hücrelerinin faaliyeti sonucu doku yıkım­
ları başlamış olur. 

Çok genişlemiş rezorbsiyonlar kemik içi cebi 
şeklinde görülebilir. 

2) Servikal rezorbsiyonlarda dişlerin travmatik 
yaralanmalarının geç komplikasyonu olarak görülür. 
Ortodontik, periodontal tedavilerden sonra veya diş­
lerin ağartüması sırasındaki şimik yaralanmalar son­
rasında kole bölgesinde rezorbsiyon olayı başlar. B u 
bölgede oluşan granülasyon dokusunun dişeti seviye­
lerine ulaşması ile bazı dişlerde pembe lekeler oluşur 
k i , bunlara pinkspot adı verilmektedir (2,14). internal 
rezorbsiyonlarda bu olaya daha sıklıkla rastlanmakta­
dır. 

3) Yeniden şekillenme rezorbsiyoııu veya dento-
alveoler ankiloz olarak tanımlanan olaylarda travma­
lar sonucu gelişirler. 

Periodontal ligamentlerde geniş bir nekroz saha­
sı oluştuğunda kök yüzeyinde beslenmesiz kalan böl­
gede rezorbsiyonla birlikte yeni bir kemik formasyo­
nu başlar. Oluşan yeni dokular kemik ile sement karı­
şımı bir yapıdadır (14,15). 

Bütün kök rezorbsiyonu olaylarının tedavilerin­
de temel prensip etkenin ortadan kaldırılmasıdır. B u 
etkenin bakteriler olması durumunda endodontik te­
daviler gerçekleştirilir. Periodontal iyileşme sağlanır. 
Travma unsurları ortadan kaldırılır. Rezorbsiyon 
olaylarının bir bölümü ve özellikle apikal, lokal ve 
servikal olayları, etken ortadan kalktığında kendili­
ğinden iyileşir. İyileşme presementum tabakasındaki 
hücreler tarafından sağlanır ve yeni doku sement ben­
zeri bir dokudur (3,ıo,i4). 

Geniş tipteki ilerleyici external rezorbsiyonlarda 
öncelikle klasik yöntemlerle kök kanalı tedavileri ya­
pılmalıdır. Özellikle pulpa invazyonu olan vakalarda 
infeksiyonun elimine edilmesi gereklidir. Inflamas-
yonun çok fazla olduğu bazı durumlarda anticnflama-
tuar ilaçlar (Triamcinolone, Dexamethasone, îndo-
methacin) tatbik edilebilir. Ancak asıl tedavide Ca-
O H preparatlarmın kanal içine gönderilmesi gerekli­
dir. Yüksek pH'sı ( Î2 .5) ile C a O H preparatları hem 
bakterilerin yaşam koşullarını bozar ve hem de lakün-
lerdeki rezorbsiyon hücrelerinin hareketlerini engel­
lerler. En azından laktik asili nölralize ederek mineral 
yapının erimesine engel olur. Ayrıca alkalen fosfatazı 
stimüle ederek sert doku formasyonu ile doku tamiri­
ni uyarır. B u şekilde 6-7 ayda yeni sert doku oluşumu 
ile birlikte sağlam bir periodontal destek olanağı da 
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Resim 1 

sağlanmış olur. B u tür bir tedavide başarı % 90 civa­
rındadır. Rezorbsiyon alanlarındaki boşlukların dol­
durulması genellikle amalgam tatbiki ile yapılır. K a -
vite boşluğundan doldurulamayan kanallar flep kal­
dırılarak retrograd olarak doldurulur (2,6,8,13,14). 

Bazı vakalarda external rezorbsiyon olayı çok 
geniş alanlara yayılır. Apikal lezyoniarla birlikte diş­
lerin periodontal desteklerinin kaybolmasına neden 
olurlar. B u tür vakalarda çok uzun süreli CaOH teda­
vilerinden alınabilecek sonuçlar beklenmemelidir. 
Aks i halde aşırı sallanma başlayacak ve dişlerin ağız 
içerisinde tutulma şansı azalacaktır. 

Çalışmamızda geniş bir external rezorbsiyon ile 
birlikte travmaya bağlı apikal lezyonlar taşıyan 2 adet 
diş tedavi edilmiştir. 

OLGU 
Kliniğimize dişlerindeki kronik enfeksiyonlar 

nedeniyle başvuran 28 yaşındaki hastamızın yapılan 
ağız içi muayenesinde üst sağ santral ve lateral dişle­
rin apikal bölgelerinde kronik pulpal enfeksiyonlara 
bağlı fistüller görüldü. Her iki dişte aşırı sayılabilecek 
sallanma mevcuttu. Periodontal yapının bozulduğu, 
dişlerin uzun süren enfeksiyon nedeniyle renk deği­
şikliğine uğradığı ve vitalometrik kontrollere negatif 

Resim 2 

cevap alındığı saptandı. Yapılan radiogralik kontrol­
de her iki dişte geniş apikal radiolusent sahalar ve ex­
ternal rezorbsiyon alanları görüldü (Resim 1). Dişlere 
bilinen yöntemlerle kök kanalı tedavileri uygulandı. 
Pansuman seanslarından sonra, kanal içerisine C a O H 
patı gönderildi. Amacımız asit ortamı nötralize etmek 
ve rezorbsiyona neden olan hücrelerin aklivasyonla-
r ım engellemektir. Eksüdasyon bittiğinde kanallar 
C a O H patı ile tamamen dolduruldu. Ancak dişlerdeki 
sallanma da hiçbir azalma olmadığı görüldüğünden 
bu dişlere apikal rezcksiyon işlemi yapılmasına karar 
verildi (Resim 2). 

Her iki dişe normal apikal rezeksiyon işlemi için 
gerekli hazırlık yapıldıktan sonra kaldırılan bir flep 
ile rezorbsiyon sahasına ulaşıldı. B u bölge kürete edi­
lerek temizlendi. Granülasyon dokusu nedeniyle va­
rolan aşırı kanama durduruldu. B u sırada apikal re­
zeksiyon işlemi de tamamlandı. Uygulanacak olan 
endodontik implantlann kemik uyumu kontrol edil­
dikten sonra siman ile doldurulan kanallara implant-
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Resim 3 Resim 4 

lar uygulandı. External rezorbsiyon bölgeleri kanama ce on beş günde bir kontrol edilen dişlerde herhangi 
kontrolünün yapılmasından sonra gümüş amalgamı bir patolojik bulguya rastlanmamıştır (Resim 4). Has-
ile kapatı ldı . Yapılan radiolojik kontrolden sonra tamız üç aylık rutin kontrollerde klinik ve radyolojik 
operasyon bölgesi temizlenerek işlem bitirildi (Re- olarak izlenmektedir. 
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