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Eksternal Kök Rezorpsiyonları ve
Güncel Tedavi Yaklaşımları

External Root Resorptions And
Contemporary Treatment Approaches

Özgür İlke Atasoy Ulusoy*

Süt dişlerinde oluşan kök rezorpsiyonları, dişlerin 
düşmeden önceki rezorptif aktivitesini  içeren fizyolojik 
bir süreç iken, daimi dişleri etkileyen kök rezorpsiyonları 
patolojiktir. Patolojik kök rezorpsiyonları, mekanik 
travma, enflamasyon, ortodontik diş hareketleri, 
periodontal sorunlar, gömülü dişler, kist ve tümör gibi 
neoplazik oluşumlar ve sistemik rahatsızlıklar gibi 
nedenlere bağlı olarak meydana geldiği gibi idiyopatik 
kökenli de olabilir. Kök rezorpsiyonları, lokalize 
oldukları bölgeye göre ekternal ve internal olarak başlıca 
iki gruba ayrılır. Bu makalede çeşitli etyolojik faktörlere 
bağlı olarak gelişen eksternal kök rezorpsiyonları ve 
güncel tedavi yaklaşımları anlatılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Enflamasyon, idiyopatik, kök 
rezorpsiyonu

Root resorption of primary dentition is a physiological 
process involving resorptive activity before exfoliation, 
however resorption of permanent dentition is pathologi-
cal. Pathological root resorption has been attributed to 
a wide variety of causes such as trauma, inflammation, 
orthodontic movement, periodontal problems, impac-
ted teeth, neoplastic processes like cysts and tumours, 
systemic diseases; lesions may also be idiopathic. Root 
resorptions can be broadly classified as internal and 
external with regard to the location. The external root 
resorptions caused by varied etiological factors and con-
temporary treatment approaches were discussed in the 
present review.
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EKSTERNAL KÖK REZORPSİYONLARI VE 
GÜNCEL TEDAVİ YAKLAŞIMLARI

Süt dişlerinde oluşan kök rezorpsiyonları, dişlerin düş-
meden önceki rezorptif aktivitesini  içeren fizyolojik 
bir süreç iken, daimi dişleri etkileyen kök rezorpsiyon-
ları patolojiktir. Patolojik kök rezorpsiyonları, meka-
nik travma, enflamasyon, ortodontik diş hareketleri, 
periodontal sorunlar, kist ve tümör gibi neoplazik olu-
şumlar, gömülü dişler ve sistemik rahatsızlıklar gibi 
nedenlere bağlı olarak meydana gelebileceği gibi 
idiopatik kökenli de olabilir1,2. Kök rezorpsiyonları-
nın sınıflandırılması birçok araştırmacı tarafından ele 
alınmıştır. Lokalize oldukları bölgeye göre internal ve 
eksternal olarak başlıca iki ana gruba ayrılır, ancak 
eksternal kök rezorpsiyonlarının pek çok alt grubu 
vardır. Bakland1’ın 1992 yılında yaptığı sınıflandır-
ma Tablo I’de gösterilmiştir. 

Eksternal kök rezorpsiyonu, çeşitli mekanik ve kim-
yasal uyarıları takiben meydana gelen patolojik bir 

süreç olup kök yapısının yıkımı ve genellikle geri dö-
nüşümsüz kaybıdır3. Bir başka deyişle, rezorpsiyon 
yapıcı hücrelerin bir uyaran sonucu aktive olarak se-
ment ve dentini yok etmesidir. Odondoklast olarak bi-
linen çok çekirdekli hücreler, sement, dentin ve mineyi 
rezorbe edebilme yeteneğine sahiptir. Bu hücrelerin 
morfolojik ve fonksiyonel özellikleri osteoklastlara 
benzemektedir4. Osteoklastlar herhangi bir uyarıcı 
faktörle kemiği rezorbe edebilirken, diş kökünde se-
ment ve periodontal ligaman gibi koruyucu mekaniz-
malar bulunmaktadır5. Sementin en dış tabakası olan 
sementoblast ve onun kapladığı mineralize olmamış 
sementoid tabaka rezorpsiyona karşı direnci oluştu-
rur. Pulpal tarafta ise predentin bulunmaktadır. Klastik 
hücreler sadece mineralize dokulara eğilim gösterir. 
Dolayısıyla, travma enfeksiyon gibi etkenlerin perio-
dontal ligaman ve sementoid tabakaya zarar verme-
siyle rezorpsiyon başlar5.

Eksternal kök rezorpsiyonları, iltihap, basınç veya 
travmanın maruz kaldığı bölgeye göre kökün her-

Tablo 1. Eksternal kök rezorpsiyonlarının etken faktörlere göre sınıflandırılması (Bakland, 1992)

Rezorpsiyon Tipi Etken

Yüzeyel Travma

Enflamatuar
Travma
Enfeksiyon

Replasman rezorpsiyonu
Avulsiyon ve replantasyon
Lüksasyon
Transplantasyon

Basınç

Ortodontik diş hareketi
Aşırı oklüzal yük
Gömülü diş
Süpernümere diş
Tümör
Kist

Sistemik Hastalıklar

Hiperparatiroidizm
Paget
Papillon Lefevre
Kemik displazisi
Böbrek rahatsızlığı

İnvaziv (servikal)

Travma
Ortodontik diş hareketi
Periodontal hasar
Intrakoronal ağartma

İdiyopatik Belirsiz
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hangi bir yerinde lokalize olabilir. Lokalize oldukları 
bölgeye göre eksternal apikal, eksternal lateral ve 
eksternal servikal rezorpsiyon olarak sınıflandırılabi-
lir. Apikal eksternal kök rezorpsiyonları, kök ucunun 
kısalması veya küntleşmesi olarak tarif edilir2. Lateral 
eksternal kök rezorpsiyonu, kökün sement-mine ve se-
ment-dentin birleşimi arasında gözlenir. Kök yüzeyin-
de ve komşu kemikte fare yeniği şekilli radyolüsensiler 
bulunur. Servikal eksternal kök rezorpsiyonları, dişin 
servikal bölgesinde pulpa kaynaklı olmayan lezyon-
lardır6. Radyografide servikal bölgede düzgün sınır-
ları olmayan radyolüsensi şeklinde gözlenir.

Eksternal kök rezorpsiyonları, etkenlerine göre birkaç 
başlık altında sınıflandırılabilir:

Ortodontik Diş Hareketi Sonucu Oluşan Eks-
ternal Kök Rezorpsiyonları

Eksternal kök rezorpsiyonlarının en sık kaynak aldığı 
etkenlerden biri ortodontik tedavidir7. Bu tip rezorp-
siyon genellikle apikal bölgede lokalize olur ve rad-
yografide kök boyunun kısalmasıyla teşhis edilir. Yaş, 
cinsiyet, maloklüzyonun tipi, kök anatomisi ve yaşı, 
kullanılan aparey tipi, diş hareketinin karakteri, orto-
dontik kuvvetin tipi, tedavi süresi, kök rezorpsiyonu-
nun gelişiminde rol oynayan faktörlerdir.8-12 Ortodon-
tik tedavi nedeniyle gelişen kök rezorpsiyonlarının en 
sık görüldüğü dişler maksiller ve mandibular kesici-
lerdir.13,14 Pandis ve arkadaşları7, konvansiyonel ve 
kendinden ligatürlü braket kullanımının rezorpsiyon 
miktarı üzerindeki etkilerini karşılaştırmışlar, ancak 
iki braket sisteminin kullanımında bu açıdan bir fark 
saptamamışlarıdır. Ancak ortodontik tedavi süresinin 
ve kökün toplam apikal hareketinin kök rezorpsiyonu 
üzerinde direkt etkisi olduğu Segal ve arkadaşları15 
tarafından gösterilmiştir.

Tedavisi, sürdürülen ortodontik hareketin durdurulma-
sı ve etkilenmiş dişlerin uzun süreli gözlem altında tu-
tulmasıdır. Pulpal ve periapikal semptomlar yoksa kök 
kanal tedavisi önerilmez.

Periapikal Enfeksiyon Kaynaklı Eksternal 
Kök Rezorpsiyonları

Apikal enflamatuar kök rezorpsiyonu genellikle her-
hangi bir klinik belirti göstermeden, periapikal pato-
lojiye bağlı olarak meydana gelir16. Pulpa dokusunun 
enflamasyon ve nekrozunun ardından, kök kanalın-

daki bakteriyel invazyon hızını arttırarak apikal fora-
men ve periapikal dokulara ulaşır. Çevre dokularda 
bulunan enflamatuar hücrelerden salgılanan, osteok-
last aktive edici faktör, makrofaj kemotaktik faktör ve 
prostoglandinler gibi mediatörler sert doku rezorpsi-
yonuna neden olur17. Enflamasyon kaynaklı kök re-
zorpsiyonları, ancak belli bir aşamadan sonra rad-
yografik olarak fark edilir. Son yıllarda cone-beam 
tomografi gibi üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ile 
ilgili dişin incelenmesi erken teşhiste önem taşıyabilir. 

Bu tip rezorpsiyonların tedavisi genellikle kök kanal 
tedavisidir, ancak rezorpsiyon alanları kemo-mekanik 
preparasyonun güçlükle ulaşabildiği bölgelerdir18,19. 
Ayrıca eksternal kök yüzeyinde bulunan biyofilmlerin, 
kök kanal dolgusu yeterli yapılsa dahi, dirençli apikal 
periodontitislerin oluşumunda rol oynadığı düşünül-
mektedir20. Bu tip rezorpsiyonlarda apikal daralım 
da yok olacağından, taşkın dolgu riski göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bu nedenle mineral trioksit agre-
gat (MTA) gibi materyellerle apikal tıkaç yapılması 
ve kök kanalının kalan bölgesinin yumuşatılmış güta-
perka teknikleri ile doldurulması akılcı bir yaklaşım 
olabilir. Ancak apikal çapın dar olduğu durumlarda, 
back-up preparasyonunu takiben vakaya özel kon 
yapımı uygulanabilir. Bu amaçla apikale uygun ana 
kon kloroform içinde yumuşatılıp apikal tam tıkanma-
ya çalışılır.

Replantasyon ve Avulsiyondan Sonra Olu-
şan Kök Rezorpsiyonları

Dişlerin maruz kaldığı travma sonrası meydana gele-
bilen avulsiyonların ardından yapılan replantasyon-
lar, bazı durumlarda servikal ve apikal rezorpsiyon-
lara  neden olabilmektedir21. 

Avulsiyon sonrası oluşan eksternal rezorpsiyonlar his-
topatolojik olarak üçe ayrılabilir:

1. Replantasyon sonrası en sık görülen rezorpsiyon 
şekli, kendi kendini sınırlandıran reperatif rezorp-
siyondur. Yeni sement yapımıyla tamir edilen loka-
lize küçük lakünlerle karakterizedir22,23. 

2. Ankiloz veya replasman rezorpsiyonu, canlı peri-
odontal ligaman eksikliğine bağlı olarak alveolar 
kemik ve kök yüzeyine füzyon gösterir24. Klinik 
incelemede ankiloze dişler, ankiloze olmayanlara 
göre mobilite ve perküsyon hassasiyeti açısından 
bir farklılık göstermez.
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3. Replantasyon sonrası oluşan enflamasyon kaynak-
lı eksternal rezorpsiyon, periodontal ligaman ve 
sementte travma veya bakteri kontaminasyonuna 
bağlı olarak gelişen minör hasarlar sonucu mey-
dana gelir25. Histolojik olarak çanak şekilli rezorp-
siyon kaviteleri ile karakterizedir.

Eğer enflamasyon söz konusu ise tedavide kök kanal 
içeriklerinin boşaltılıp, kalsiyum hidroksit yerleştirilme-
si ve kanalın doldurulması gibi interseptif endodontik 
yaklaşımlar önerilse de bu dişlerin uzun dönem prog-
nozları şüphelidir.

Lokal Baskı Nedeniyle Oluşan Kök Rezorp-
siyonları 

Diş köküne komşu olarak gelişen kist, tümör gibi 
neoplazik oluşumlar, süpernümere veya gömülü bir 
dişin varlığı o bölgede mekanik baskı oluşturarak re-
zorptif hücreleri aktive edebilmektedir. Örneğin, üst 
çenede gömülü kaninlerin varlığının, lateral dişlerin 
köklerinde rezorpsiyona neden olması çok da seyrek 
olmayan bir komplikasyondur26. Bu vakaların teşhisin-
de konvansiyonel panoramik ve periapikal radyog-
rafilere göre üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinin 
daha gerçekçi ve net bilgi sağlayacağı bildirilmiştir26. 

Sistemik Rahatsızlıklarla İlişkili Kök Rezorp-
siyonları

Hipofosfatazya, hiperparatiroidizm, Paget hastalığı, 
Papillon-Lefévre sendromu, böbrek ve karaciğer ra-
hatsızlıkları ve kemik displazisinin rezorptif süreçte 
etkili olduğu düşünülmektedir27,28. Armas ve arka-
daşları2, Ehlers-Danlos sendromlu bir hastanın birçok 
dişinde kök rezorpsiyolarına ve malformasyonlara 
rastlamışlardır. 

Sistemik hastalıklara bağlı olarak meydana gelen kök 
rezorpsiyonlarında, genellikle birden fazla sayıda 
diş etkilenmektedir. Çok az vakada tüm dentisyonun 
etkilendiği bildirilmiştir28. Bu tip sistemik hastalıklar-
da kollajen metabolizmasındaki defektin periodon-
tal ligamanın hasar görmesine neden olduğu ve re-
zorpsiyonu başlattığı düşünülmektedir28. Rezorpsiyon 
asemptomatiktir ve ancak tesadüfen alınan radyogra-
filer ile teşhis edilmektedir. Tedavisi, nonküratif olup 
uzun dönem gözleme dayanmaktadır.

İdiyopatik Kök Rezorpsiyonları

Bazen herhangi bir etyolojik nedene bağlı olmadan, 
tüm daimi dişlerde az miktarda apikal rezorpsiyon 
gözlenmektedir. Servikal bölgede lokalize olmuş idi-
yopatik kök rezorpsiyonları bildirilmiş olsa da, vaka 
raporlarının çoğunda rezorpsiyon apikal bölgeden 
başlamaktadır29. İdiyopatik apikal kök rezorpsiyo-
nunun, pulpadan kaynaklanmadığı düşünülmektedir. 
Tam mekanizması bilinmese de osteoblastik ve odon-
toblastik aktiviteyi tetikleyeci bazı faktörlerin bulundu-
ğu tahmin edilmektedir30. Kemik ve sement oluşumunu 
düzenleyen ve doku rezorpsiyonunu engelleyen peri-
odontal ligaman hücreleridir. Ancak idiyopatik kök 
rezorpsiyonunda, periodontal ligamandaki bir takım 
mekanizmaların periodontal ligamanın mineralizas-
yonunu engellediği ileri sürülmektedir29,31,32. Bu tip 
rezorpsiyonlardan sorumlu spesifik hücresel mekaniz-
maların tanımlanması ve olası gen faktörlerinin açıklı-
ğa kavuşturulması için ileri çalışmalar gerekmektedir. 

Pulpal ve periapikal semptomların yokluğunda, kök 
kanal tedavisi önerilmez. Seri çekilen radyografiler, 
hassasiyet testleri ve hastanın semptomlarının uzun 
dönem takibi gerekmektedir. Rezorpsiyonun ileri aşa-
malarında dişteki mobilitenin artması ve diş kayıpları 
görülebilir2.

Ayrıca son yıllarda, kök rezorpsiyonlarına yeni bir ka-
tegori olarak invaziv servikal rezorpsiyonlar dahil ol-
muştur3. Bu tip rezorpsiyonlar internal ya da eksternal 
orijinli oabilir ve olası predispozan faktörlerin başın-
da travma, ortodontik tedavi ve intrakoronal ağartma 
gelmektedir33. Hiperplazik invaziv kök rezorpsiyo-
nunda da diğer ileri rezorpsiyon vakalarında olduğu 
gibi, cerrahi olarak granülasyon dokusunun kaldırıl-
ması, rezorptif defektin doldurulması ve eğer pulpa 
etkilenmişse kök kanal tedavisi gerekmektedir33. Gül-
şahi ve arkadaşları6, invaziv servikal rezorpsiyon va-
kalarını bilgisayarlı tomografi ile incelemişler, bu tip 
rezorpsiyonların erken dönem teşhislerinin oldukça 
güç olduğunu belirtmişlerdir. İnvaziv servikal rezorp-
siyonların intraoral radyografilerinde, lezyon düzgün 
sınırları olmayan bir radyolüsensi olarak izlenir. Re-
zorpsiyonun oluşumunda pulpanın rolü olmadığı için 
genellikle pulpa kavitesinden bağımsızdır6. Dişin kli-
nik görünümünde servikal bölgede pembelik izlendiği 
için ‘pink spot’ ile karıştırılabilir.

Genel olarak, enflamatuar kaynaklı kök rezorpsiyon-
ları dışında, vakada pulpal ve periradiküler semptom-
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lar yoksa ve dişin vitalite testi pozitif ise eksternal kök 
rezorpsiyonunun tedavisi minimal girişim ve uzun dö-
nem gözleme dayanmalıdır. Eğer ortodontik diş hare-
keti veya gömülü diş gibi rezorpsiyon yapıcı neden 
belli ise, bu etken elimine edilmelidir. Enflamasyonun 
söz konusu olduğu durumlarda, enfekte kök kanal 
içeriklerinin kemomekanik enstrümantasyonla uzak-

laştırılıp, tam uyum sağlayan kök kanal dolgusunun 
yapılması gibi konvansiyonel endodontik yaklaşımlar 
tercih edilir. Pulpayı içermedikleri sürece kök kanal 
tedavisi endike olmasa da, rezorpsiyon bölgesinde-
ki granülasyon dokusu kaldırılırken pulpada açılma 
olursa, bu vakalarda endodontik tedavi gereksinimi 
ortaya çıkar.
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