Nekrotik Pulpali immatiir Dislerde Tedavi
Yaklasimlar

Treatment Approaches In Immature Teeth With Necrotic
Pulp

Levent DEMIRIZ*, Serap CETINER**

Nektorik pulpali immatiir dislerde apekslerin agik ve ksk
dentin duvarlarinin ince olmasi, bu dislerin endodontik
tedavilerini oldukga zorlastrmaktadir. Kalsiyum hidroksit
apeksifikasyonu bu dislerin tedavilerinde en gok tercih
edilen teknik olmasina ragmen uzun tedavi siresi,
disin bu siirede enfekte olma veya kirilabilme riski gibi
dezavantajlari nedeniyle MTA ile apeksifikasyon ve
Revaskilarizasyon teknikleri alternatif tedavi yaklasimlar:
olarak sunulmustur. Ancak, alternatif olarak sunulan
bu tekniklerin uzun dénem klinik basarilarinin KH
apeksifikasyonu ile kar§||a§hr||d|g| prospekﬁf calismalarin
yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Apeksifikasyon, Kalsiyum
Hidroksit, MTA, Revaskilarizasyon

Endodontic treatment of immature teeth with necrotic pulp
remains a challenge due to open apices and thin dentinal
root walls. Although calcium hydroxide apexification
remains the most widely used technique, apexification
with MTA and Revascularization techniques have been
recommended as alternative treatment options owing
to disadvantages associated with traditional calcium
hydroxide apexification such as long treatment time,
reinfeciton and increased risk of cervical root fracture.
However, prospective clinical studies comparing long
term clinical succes of these alternative techniques with
calcium hydoxide apexification are required.
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Nekrotik pulpali immatir dislerin endodontik teda-
vileri klinisyenler agisindan oldukga kompolike bir
durumdur'3. Pulpasi nekroze olmus immatir disler-
de mevcut apikal agiklik sorunu ve bu dislerin endo-
dontik tedavileri arastrmacilar tarafindan Uzerinde
dnemle durulan bir konudur. Bu konu Uzerinde pek
cok calisma yapilmis olup; ideal tedavi yaklasiminin
arastirilmasina hala devam edilmektedir. Ginimize
kadar bu amagla cesitli tedavi yaklasimlari sunulmus,
ancak bunlar icerisinden kalsiyum hidroksit apeksi-
fikasyonu*®, Mineral Trioxide Aggregate (MTA) ile
apeksifikasyon®” ve Revaskilarizasyon® tedavi tek-
nikleri cogu arashrmaci®'? tarafindan zerinde en
cok durulan uygulamalar olmustur. Bu uygulamalara
gecmeden once kdk gelisiminin embriyolojisi ile im-
matir dislerde pulpa nekrozunun etyolojisi ve teshisi
konularina deginmek, bu dislerin tedavileri agisindan

yardimei unsurlar olacaktr.

K6k Gelisiminin Embriyolojisi

Embriyolojik gelisimin ¢an olusum safhasindan son-
ra, ic ve dis mine epiteli, kole bélgesinde birleserek
Hertwing epitel kini adini alan olusumu meydana ge-
tirirler. Bu bdlgede baslayan yeni bir epitel proliferas-
yonu ile kékin sekline uygun iki katli epitel hortumu
olusur. Hertwing epitel kininin i¢ kismini olusturan epi-
tel hicrelerinin mezensimal hicreleri organize etmesi
ile dental papil hicrelerinin bir kismi odontoblastlara
farklilasir. Odontoblast farklilasmasi sonucunda bol-
gede kok dentini olusumu baslar. Hertwing epitel kini
apikal dogrultuda gelisimini strdirirken i¢ kisimda

da dentin olusumu devam etmektedir! 1415,

Kok gelisimi apikale yakin bir sahaya ulastginda
Hertwing epitel kini fonksiyonunu tamamlar ve de-
jenerasyon veya bag dokusunun bu bélgeye dogru
proliferasyonu sonucunda kinin devamliligi kaybolur.
Kinin devamlihigini kaybetmesi sonucunda kék den-
tini ile bag dokusu birbirleriyle etkilesime geger ve
bu etkilesimin ardindan bag dokusundan farklilasan
sementoblastlar sement dokusunu olusturmaya bas-
lar. Sement dokusunun olusmasi ile Hertwing epitel
kininin artik hicreleri kék yizeyinden uzaklasirlar,
ancak dis olusumu tamamlansa bile bu artiklar perio-
dontal aralikta kalabilir ve bunlara “Malassez Epitel
Artiklan’ adi verilir'#15. Kék gelisimi sirasinda kék
boyu uzadik¢a kuron agiz bosluguna dogru harekete

baslar ve olusan bosluk kdk olusumu icin gerekli yeri
saglar'.

Kk ucunun gelisimi, disin sirmesini tamamlayip an-
tagonist dis ile oklizyona ulasmasindan sonra da
devam eder. Daimi disler sirdikten sonra 3 sene
icerisinde apeks gelisimlerini tamamlarlar ve bu si-
re¢c sonuna kadar acik apekslidirler. Disin apeksi
bu dénemde periapikal dokularla genis bir sahada
iliskilidir' 117 ve ¢irik veya travma nedeniyle pulpa
dokusunda nekroz olusumu gergeklesirse kok gelisimi
durur. Kok gelisiminin durmasi nedeniyle kak kanal
sistemi genis, kdk dentin duvarlari ince ve kdk apeksi
acik olarak kahr'®22,

immatir Dislerde Endodontik Tedaviye Ne-
den Olan Faktorler

Cocukluk déneminde immatir dislerde cesitli neden-
lerle endodontik tedavi gereksinimi ortaya cikabilir.
Bu nedenler icerisinde en sik karsilasilanlari dis ciri-
§u ve travmatik yaralanmalardir®17:20.2228 Dis ¢irigu,
pulpa iltihabinin olusmasinda temel bir mikrobiyal
kaynaktir??3°. Dentin ¢irigu ile bakteri toksinleri den-
tin tibilleri boyunca pulpa dokusuna dogru hareket
eder ve pulpada kronik enflamatuar reaksiyon meyda-
na gelir?®. Ozellikle hizli ilerleyen ciirik lezyonlarin-
da hatta mine ¢iriklerinde de pulpa reaksiyonlarina
rastanmishir®’34. Cirik nedeniyle olusan irritasyonun
suresi ve siddeti pulpanin cevabini etkiler. Eger irri-
tasyon siddetli degilse, pulpa tersiyer dentin yaparak
kendini korumaya calisir. Ancak, irritasyon ortadan
kaldirnlmaz veya pulpa siddetli bir irritasyonla kars
karsiya kalirsa enflamasyon baslar?. Enflamasyonun
ileri safhasinda pulpa dokusuna ulasan bakteriler pul-
pa boyunca yayilarak pulpa dokusunun nekrozuna
ve periapikal enfeksiyonlara yol acabilir??35. Dislerin
kaybedilmesinde énemli etkenlerden biri de dis trav-
malaridir??. Disler Uzerine gelen travmatik kuvvetler,
dislerde cesitli yonlerde ve buyukliklerde zarara ve
morfolojik bitinliklerinde bozulmalara neden olabi-
lirler’¢37. Travmatik yaralanmalarda dise gelen bir
darbe mine catlagi gibi az bir hasara yol acabilir-
ken, disin restorasyonuna misaade etmeyecek doku
kayiplarina da neden olabilir®®. Travma sonucunda
pulpa dokusunun oral kaviteye agilmasi nedeniyle
oral kaynakli mikroorganizmalar pulpa dokusuna ula-
sarak enfeksiyon olusturabilirler?®%5. Bununla birlikte,
siddetli ravma nedeniyle disin apeksinde bulunan da-
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mar sinir paketinin zedelenmesi sonucunda pulpa do-

kusunda nekroz olusumu meydana gelebilir?428:38.39,

immatiir Dislerde Pulpa Nekrozunun Teshisi

Immatir dislerde ¢irik veya travma sonucu pulpa do-
kusunun nekroz oldugu durumlarda, pulpanin mevcut
durumunun dogru olarak teshis edilmesi; uygulana-
cak tedavinin belirlenebilmesi ve basarisi acisindan
olduk¢a 6nemlidir®. Teshisin eksiksiz yapilabilmesi;
hastadan alinan anamnezin dogruluguna, dikkatli
bir klinik ve radyografik incelemeye, bulgu ve semp-
tomlarin dogru degerlendirilmesine ve tani testlerinin

performansina baglidir! 93¢ 40,

Pulpa dokusunun nekrozu, pulpanin akut ya da kro-
nik iltihabi veya travmatik bir yaralanma ile dolagimin
aniden kesilmesi sonucu olusur. Nekroz, pulpa doku-
sunda yayilma miktarina gére parsiyel veya total ola-
bilir. Total nekrozlu bir diste agri yoktur ve apikal pe-
riodontitis eslik etmedigi sirece asemptomatiktir. Api-
kal periodontitis yoklugunda perkisyon ve palpasyon
testlerine cevap alinmaz ve radyografik incelemede
elde edilen bulgular normaldir. Vitalite testlerine ne-
gatif cevap alinir*™#*. Fakat ¢ok uzun sireli sicak uy-
gulamasinda nekrotik pulpa dokusu icinde bulunan
sivilarin veya gazin genleserek periapikal dokulara
dogru genislemesi sonucunda agrili yanit alinabilir*®.
Pulpa nekrozu veya gangrende koronal translusentli-
gin degismesi belirgin renk degisikligine neden olur.
Ozellikle travma sonucu pulpa nekrozu gelisen disler-
de kirmizi kan hicrelerinin hemolizi sari-kahverengi
renklesmeye, gangrende ise pulpa dokusunun pitrifi-

kasyonu sonucu gri renklesmeye neden olabilir4! 4445,

Pulpa dokusunun enfekte veya nekroze oldugu dusi-
nilen immatir dislerde, teshis icin yapilan radyogra-
fik incelemeler ve vitalite testlerinde dikkate alinma-
st gereken bazi durumlar mevcuttur. Immatir daimi
dislerin radyografilerinin yorumlanmasi, normalden
genis ve acik apeksleri nedeniyle, bu konuda daha
az tecribesi bulunan dishekimleri icin zor olabilir. Im-
matir daimi dislerde kdk apeksinin cevresinde ince
radyolusent bir sinir gézlenir. Bu gérinti fizyolojik bir
olusumdur ve patolojik radyolusensiler ile karistirlma-
malidir. Bu konuda ayrim yapilirken, patolojik radyo-
lusenside normal yapidan farkli olarak apeksin etra-
findaki kemik sinirlarinin dizgin olmadigi g6z énine

alinmalidir. Periodontal aralikta belirgin genisleme
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ve/veya lamina dura kaybi gibi bulgular apikal peri-
odontitisin bir gdstergesidir ve kesin teshise ulasmaya
yardimer olur. Bunlarla birlikte; saglikli olan simetrik
disin kdk apeksi ile karsilastrma yapilmali ve diger
pulpa testlerinden de yararlanilmalidir!#:21:23.36,41.4652,
Elektrikli pulpa testi uygulamasinda; degerlendirmede
bazi gicliklerin olmasi ve uygulamada yanhs pozitif
veya yanlis negatif cevap alinabilmesi, test sirasin-
da verilen akimin periodonsiyuma yayilmasi sonucu
yanhs pozitif cevap elde edilebilmesi ve innervasyon
sisteminin gelisimini tamamlamadigr immatir dislerde
guvenilir sonuclar alinamamasi nedeniyle, ortaya ¢i-
kan sonuglar dikkatlice yorumlanmali ve elde edilen
sonuglar soguk testi ile desteklenmelidir?!-5359.

Tedavi Yaklasimlari
1. Kalsiyum Hidroksit Apeksifikasyonu

Frank4 tarafindan sunulan kalsiyum hidroksit (KH)
apeksifikasyonu, nekrotik pulpali immatir dislerin
tedavisinde en ¢ok tercih edilen uygulama olmustur.
Geleneksel apeksifikasyon olarak adlandirilan13 bu
vygulamada amag¢ dizenli kalsiyum hidroksit pan-
sumani yapilarak immatir dis kdk kanal sisteminin
apikal 2-4 mm’lik kisminda kanal dolumuna izin vere-
cek kalsifiye bir bariyer olusturulmasidir’’. KH apek-
sifikasyonunda kék kanal sisteminin doldurulmasina
izin verecek kalsifiye apikal bariyerin olusturulabil-
mesi icin ¢cok sayida randevu gerekir ve tedavi bir
yil veya daha fazla sirer?'?4. Bu nedenle hasta ve
ebeveynlerin randevular konusunda isbirligine gerek
duyulur. Apeksifikasyon sonucu tahmin edilebilir bir
vygulamadir ve olgularin %74 ile %100'Gnde apikal
bariyer olusumu gerceklesecektir?! €061,

KH apeksifikasyonunda, tedavi éncesinde alinan ilk
radyografi ile kanal boyu tahmini olarak belirlenir ve
gerekli ise lokal anestezi uygulanir. Daha sonra rub-
ber dam kullanilarak disin agiz ortamindan izolasyo-
nu sadlanir’$2% ve giris kavitesi acilir. Hazirlanacak
giris kavitesi, kanal i¢i enstrimantasyon ve irrigasyo-
na izin verecek derecede genis olmalidir. Ancak giris
kavitesi olusturulurken, disin restorasyonunu zor bir
duruma sokmamak ve kuron yapisini kinlmaya kar-
st daha fazla zayiflatmamak amaciyla gereginden
fazla saglam dis dokusunun kaldirnlmamasina dikkat
edilmelidir®23.66.67 Giris kavitesinin hazirlanmasindan
sonra pulpa dokusu cikartilir. Immatir dislerde bulu-
nan ¢cok genis kanallarda birden fazla tirnefin ayni
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anda déndirilerek kullanilmasi pulpa dokusunun bir
bitin halinde ¢ikmasini saglayacakhr® 963, immatir
dislerde ¢alisma boyu radyografik apeksten 1-2 mm
kisa olacak sekilde belirlenir. Egeleme siresince ile-
ride sert doku bariyerini olusturacak olan periapikal
dokulara zarar vermemek amaciyla ¢alisma boyuna
cok dikkat edilmelidir?'9%8. Kok kanal boyu tespiti
icin kullanilan yéntemlerden biri de “’elektronik apeks
bulucu” kullanimidiré?7°, Ancak, acik apeksli dislerde
apeks bulucular givenli olmadigindan, kanal uzun-
lugunun radyografik olarak belirlenmesi daha uygun
olacakhr?!7'. Apeksifikasyon icin uygulanan prepa-
rasyonda Hedstrom egeleri yerine K-ipi egeler tercih
edilir ve genis ebatlarda egeler kullanilarak gevresel
egeleme islemi yapilir. Preparasyon isleminde, disin
kirlganhgmin artmamasi amaciyla kanal genisletilme-
sinden cok ince dentin duvarlari iizerinde bulunan en-
fekte debrisin uzaklastrilmasi amaglanmalidir®¢372,
Kalsiyum hidroksit apeksifikasyonu uygulanan imma-
tir dislerde dezenfeksiyon ve irrigasyon amaciyla
kullanilan solisyonlar: Serum fizyolojik, Sodyum hi-
poklorit (NaOCl), Etilen daimin tetraasetikasit (EDTA)
ve Klorheksidin (CHX)'dir (1;12). KH apeksifikasyonu
dncesi kak kanal sisteminin preparasyonu sirasinda
% 0,5-2,5'lik NaOClI ile kanal strekli irrige edilir.
Kék ucu kapanmamis dislerde apeksten tasma riski
oldugu icin rutinde kullanilanlara gére daha dile
bir NaOCI tercih edilmelidir. Alternatif olarak No-
OCl'den sonra % 0,2'lik CHX ile yikama yapilabilir.
En son irrigasyon steril salin solisyonu ile yapilmal-
dir. Apeksifikasyon ajaninin yerlestirilmesi dncesinde,
kék kanal sistemi siteril kagit konlar ile kurulanir. Kék
kanal sisteminin apeksinde bir miktar nemlilik olmasi
kabul edilebilir bir durumdur. Bunun nedeni periodon-
tal dokulardan kak apeksine sizan doku sivisidir. Bu
islemlerden sonra KH'in kék kanal sistemine yerlesti-
rilmesi islemine gegilir?19.21.23.5063.7375,

Macun kivaminda hazirlanan KH pati, disik hizda
lentilo veya 6zel hazirlanmis siringalar veya egeler
ile kok kanal sistemine génderilir. Bunun disinda kulla-
nima hazir KH'li patlar da apeksifikasyon uygulamasi
icin kullanilabilir. Kalsifiye bariyer olusabilmesi icin
KH patinin apikal doku ile temas etmesi gerekir. Patin
kék apeksinden tasirilmamasina dikkat edilmelidir.
Seanslar arasinda koronal bélgenin kapatiimasinda
gugclendirilmis cinko oksit ojenol siman kullaniimasi
tavsiye edilmektedir®2123:50737576 - KH bir veya iki

hafta kanalda birakilarak dezenfeksiyon saglandik-

tan sonra ikinci randevu dizenlenerek bu randevuda
pat yenilenir. Bu uygulamanin amaci; varsa iltihabin
bosalmasini tamamlamak ve KH ile denatiire olmus
doku kalintilarini ¢cikarmaktir. Bu randevuda yogun ki-
vamli KH pat lentilo veya siringa sistemleri kullanila-
rak kanala ¢alisma boyunda yerlestirilir ve patin rad-
yografik kontroli yapilarak giris kavitesi steril pamuk
pelet ve ginko oksit ojenol ile kapatilir'®21.23:50,63.75.77,
Tedavi siresince KH'in ne siklikla degistirilecegi konu-
sunda arashrmacilar arasinda heniz bir fikir birligine
varilamamis olmakla birlikte ginimizde en sik tercih
edilen zaman araligr 3-6 aylik periyotlardir’>. Hasta
bu periyotlar arasinda 4-6 haftalik aralarla kontrole
cagirihr. Seanslarda disten radyografik gérinti ali-
narak kanal icerisinde bulunan KH’in durumu kontrol
edilir. Radyografik kontrolde, KH'in kék kanali igeri-
sinde eridiginin gdzlenmesi, patin degistiriimesi ge-
rektigini ifade eder®®. Radyografide kalsifiye bariyer
gbzlenebildiginde?®, dis tekrar acilarak EDTA ve Nao-
OCl yardimiyla kék kanal sistemi icerisinde bulunan
KH uzaklastirnhr’#84, Kok ucunda olusan sert doku
bariyeri her zaman radyografide izlenemez, ancak
el hassasiyeti ile belirlenebilir. Bu durumda apikal
bariyerin tamamlanmis oldugunu belirleyebilmek igin
¢alisma vzunlugunda bir kanal egesi veya kagit kon
ile apikal alan kontrol edilmelidir®19.21:858¢ Mekanik
olarak kalsifiye bariyerin olusmasi icin gecen sire
9-18 ay arasinda degismektediré’-87:88, Fuks23, bu su-
renin 6-24 ay arasinda oldugunu bildirmistir. Olusan
sert doku engelinin yapisi konusunda genel olarak
kabul edilen goris, sert dokunun kemik, sement ve
dentin birlesiminden olustugu ve kdk ucunun normal
cizgide gelismedigi yonindedir®°. Weine’?, KH ile
vygulanan apeksifikasyon tedavisinde dért farkli tipte
apikal iyilesme tarif etmistir. Bu iyilesme tipleri su se-
kilde aciklanabilir:

Radyografik degisiklik yoktur, el hassasiyeti ile bari-
yer hissedilebilmektedir.

Apeks bolgesinde ya da yakininda bariyer radyog-
rafla gézlenebilir.

Kanal boyutunda degisiklik olmadan kék ucu kapan-
mistir.

Kok gelisimi devam etmis ve apeks kapanmigtir.

Kontrol seanslarinda; kontrol icin kullanilan ege api-
kal alandan gegmiyorsa, hasta egenin dokundugu-
nu hissetmiyorsa ve kanala yerlestirilen kagit konun
ucu kuruysa apeksifikasyon islemi bitirilir, aksi tak-
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tirde apeksifikasyon uygulamasina devam edilmeli-
dir?12363 Geleneksel apeksifikasyon tedavisi tamam-
landiktan sonra apikal bariyerin Gzerinde kalan kanal
boslugunun GP ve orticiligi yeterli olan bir kanal
dolgu pat ile doldurulmasi arashrmacilar tarafindan
genel olarak kabul géren bir uygulamadiré?:19.21.2391,

Geleneksel apeksifikasyon tedavisi basari yizdesi
her ne kadar yiksek olsa da bazi dezavantajlara so-
hiptir'®. Bu dezavantajlar; tedavi siresinin 6-18 ay
kadar uzun sirmesi, hastanin yaklasimina bagl olo-
rak tedavinin bu sirecte yarim kalabilmesi ve apikal
bariyer olusturulmadan uzun bir sire boyunca daimi
kanal dolumu yapilamamasi nedeniyle immatir disle-
rin kinlma riskinin artmasidir’7/1587.9295 KH'in kanal
dolgu materyallerinin rticiliklerini olumsuz etkiledi-
gi ve mikrosizinti olusumuna neden oldugu yapilan
calismalarda gdsterilmistir’??5%8. Andreasen ve ark.’,
KH’in uzun dénem kullanimina baglh dislerin kirlma
direncinde azalma meydana geldigini saptamislar ve
geleneksel apeksifikasyon tedavisinin bu yonden de-
zavantaj yarathgini vurgulamislardir. Bununla birlik-
te, Grigoritos ve ark.??, KH hidroksitin kanal igerisin-
de bir hafta kullaniminin da dentin dokusunun elastik
modilinde azalmaya neden oldugunu saptamislar-
dir. Rosenberg ve ark.'® 7-84 ginlik KH etkilesimi
sonrasi dislerin mikrogerilim kirlma direnglerinde %
50 oraninda azalma oldugunu bildirerek Grigoritos
ve ark.”nin bulgularini desteklemislerdir.

2. MTA ile Apeksifikasyon

Andreasen ve ark.”, KH apeksifikasyonu uygulamasi-
nin olusturdugu dezavantajlari éne sirerek bu uygu-
lamaya alternatif oldugunu disindikleri MTA ile api-
kal bariyer olusturulmasi teknigini dnermislerdir. Bu
teknigin Snerilmesindeki neden MTA'nin biyouyum-
luluk®, sert doku olusumunu stimile edebilme’’-102,
etkili tkama ve marjinal adaptasyon?1°" dzellikleri-
ne sahip olmasidir'®2919%_Etki mekanizmasinin genel
olarak KH ile benzerlik sergilemesinin disinda; disin
kisa sirede restore edilebilmesine imkan tanimasi ve
kék kingi olusum riskini azaltmasi gibi sahip oldugu
avantajlarin da MTA'nin apikal bariyer olarak kulla-
nilabilecedi dusincesinin ortaya ¢ikmasinda énemli
rol oynadigi bildirilmigtir’21.104106,

MTA ile apeksifikasyon uygulamasinda, kék kanal
sisteminin preparasyonu ve irrigasyonu prosediri
KH apeksifikasyonu ile aynidir. Bununla birlikte, bu
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islemlerin ardindan kok kanal sisteminin dezenfeksi-
yonu amaci ile bir hafta boyunca KH uygulanmasi
dnerilmektedir?®. Kék kanal sisteminde 1 hafta sire
ile bekletilen KH, EDTA ve NaOCI yardimiyla uzak-
lastinilir’®84, KH’in uzaklastirilmasinin ardindan, kok
apeksinde 3-4 mm’lik bir MTA tikacinin olusturulma-
sinin basari acisindan yeterli olacagi bildirilmistir®”.
MTA tikacin yerlestirilmesinin ardindan, bariyer ize-
rinde kalan kanal boslugunda MTA'nin sertlesmesi
amaciyla 6 saat sire ile nemli pamuk pelet bekletil-
mesi Snerilmektedir. Bir diger disince ise kok kanal
sisteminin hemen doldurulabilecegidir. Bunun nedeni
apikal bélgeden gelen doku sivisinin MTA'nin sertles-
mesini saglayabilmesidir'®. Tika¢ olarak yerlestirilen
MTA’nin sertlesmesinden sonra, kavitenin kalan kis-
minin gita-perka (GP) ve kanal dolgu path ile doldu-
rulabilecegi bildirilmistir®®'. Ancak, tim kék kanalinin
MTA ile doldurulabilecegini bildiren arastrmalar da
vardir'®>107.1%8 Son yillarda yapilan calismalar, MTA
kullanilarak apikal bariyer olusturulmasinin geleneksel
apeksifikasyon uygulamasina alternatif olabilecegini
gOstermistir! 92107109112 - Bynynla birlikte; uygulanan
kondansasyon basincinin kontrol disi olmasi ve buyik
basinclarda ince dentin duvarlarinin kirilma riskinin
artmasi, sertlestikten sonra MTA'nin sokilmesinin zor
olmasi ve bunun icin cerrahi ydntemlere ihtiyac du-
yulmasi, materyalin yiksek alkanitesinin kok dentinin
sertligini zaman icerisinde etkilemesi, MTA'nin mali-
yetinin yiksek ve raf émrinin kisa olmasi, ayrica kli-
nik uygulamanin zorlugu gibi ortaya ¢ikan durumlar
teknigin dezavantajlardir’113117. Bilinen bu deza-
vantajlara ragmen bu teknikle tedavisi tamamlanmis
vakalar rapor edilmig?®11812° ve klinisyenler arasinda
MTA ile apeksifikasyon teknigi popularite kazanmis-
hr. Ancak suana kadar teknigin uzun dénem klinik
basari yizdesinin KH apeksifikasyonu ile karsilaghiril-
digi her hangi bir prospektif calisma yapilmamistir'®.

3. Revaskiilarizasyon

Son yillarda bazi arastrmacilar, apeksifikasyon te-
davisinden sonra dentin kanal duvarlarinin ince ol-
masindan kaynaklanan kirilmalara dikkat cekmis ve
revaskilarizasyon tekniginin kak gelisiminin tamam-
lanmasina imkan saglayan ideal tedavi teknigi ol-
dugunu dne sirmislerdir®'2123. Revaskilarizasyon,
nekrotik pulpali immatir dislerde kdk olusumunun
tamamlanabilmesi prensibine dayanan bir tedavi
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yontemidir'?4. Revaskilarizasyon tedavisinin basarili
olabilmesi; uygun sartlarin olusmasi ve dogru olgu
secimine baglidir'?®. Trope'®, revaskilarizasyon tek-
niginin tercih edilebilecegi en uygun olgularin avilse
immatir disler oldugunu belirtmistir. Avilse imma-
tir disin reimplantasyonundan sonra agik olan kdk
ucundan pulpa bosluguna dogru yeni bir dokunun
geliserek pulpanin yerini aldigi gésterilmistir. Pulpa
dokusu nekrotik olsa dahi genellikle dejenere degildir
ve enfekte olmamistir. Bu nedenle nekrotik pulpa do-
kusu yeni dokunun gelisiminde yapi iskelesi gibi rol
uUstlenmektedir. Bununla birlikte nekroze pulpa doku-
sunun apikal bélimi canli olabilir ve reimplantasyon-
dan sonra koronale dogru nekrotik dokunun yerini
alarak prolifere olabilir &12¢128. Nitekim, Skoglund ve
ark.'?, képek Uzerinde yaptiklari bir in vivo ¢alisma-
da pulpa revaskilarizasyonunun mimkin oldugunu
ve yaklasik olarak 45 gin icerisinde gergeklestigini
gostermislerdir. Apikal periodontitis bulunan nekrotik
pulpali immatir dislerde pulpa dokusu enfekte oldugu
icin revaskilarizasyon ydnteminin basarili olmayaca-
g1 disinilse de'??, etkili bir kok kanal dezenfeksiyonu
ile revaskilarizasyonun saglanabilecegi ve kdk geli-
siminin tamamlanabilecegi Iwaya ve ark.® tarafindan
gosterilmistir. Iwaya ve ark.®’nin sundugu teknikte sip-
rofloksakin, metronidazol, sefaklor karisimindan'©
hazirlanan antibiyotikli bir patin kék kanali igerisine
yerlestirilmesi ile kdk kanal sisteminin dezenfeksiyo-
nu saglanir. Dezenfeksiyon isleminin ardindan apikal
bdlgede kanama olusturulur ve olusan kan pihtisinin
Uzeri mine-sement hududunda MTA gibi doku uyumlu
bir materyal ile kapatilarak kak gelisiminin tamamlan-
masi beklenir. Sunulan G¢li antibiyotik kombinasyo-
nunda yapilan degisikliklerle de revaskilarizasyonun
saglanabildigi, bu U¢lide degisiklik yapilarak mino-
siklin kullanildigr da bildirilmistir'?4. Shah ve ark.'’,
yaptiklari bir pilot calismada, revaskilarizasyon yon-
temi ile geng sirekli dislerin apeksifikasyon tedavisin-
de %78 oraninda basari elde ettiklerini belirtmisler-
dir. Uygulanan yéntemin ardindan yapilan radyog-
rafik kontrollerde ilgili diste 3 ay boyunca her hangi

bir degisiklik goézlenmedigi taktirde apeksifikasyon
teknigin uygulanmasi énerilmektedir’.

Revaskilarizasyon tekniginin avantaiji kdk gelisiminin
devam etmesinin saglanmasi sonucu kanal dentin du-
varlarinin kalinlasmasi ve immatir dis kék yapisinin
giclenmesidir. Bu sayede kok yapisinin kirilma riski
de azalilmis olacakhr'®. Bununla birlikte bu teknigin
basari yizdesinin, KH uygulamasi gibi %74-100
basari gosteren bir teknige oranla distk olmasi?’,
revaskilarizasyon yontemi ile ilgili daha fazla klinik
calisma yapilmasi gerektigini gdstermektedir. Buna
ilave olarak, teknigin uygulanmasi ile ilgili olgu se-
cimindeki goris ayriliklari®'312%, teknik icin dnerilen
ilac kombinasyonlarindaki farkliliklar®'?4 ve yapilan
sinirl sayidaki klinik calismanin pilot calisma'"132 se-
viyesinde olmasi nedeniyle, Revaskilarizasyon tedavi
teknigi ile ilgili deneysel calismalara hala devam edil-
mekte olup; bu konu ilgili bir ydnerge bulunmamakta-
dir. Ayrica, bu ydntem ile tim kanalin kalsifiye olmasi
riskinin bulundugu belirtilmistir'33134,

Sonuc

KH apeksifikasyonu nekrotik pulpali immatir dislerin
tedavisinde en cok kullanilmis olan tedavi yéntemidir.
KH apeksifikasyonunun basari orani yiksek olsa da
bu teknigin olusturdugu dezavantajlar dikkate alina-
rak MTA ile apeksifikasyon teknigi klinisyenler tara-
findan son yillarda daha ¢ok tercih edilmistir. Her iki
tedavi yontemi ile apikal agiklik sorunu ¢6ziImis olsa
da ince olarak kalmis dentin duvarlarinin varligi im-
matir disin prognozunu basarisiz yénde etkileyen bir
faktor olmustur. Bu nedenle son zamanlarda Revaski-
larizasyon tedavi teknigi 6n plana ¢ikmis ve bu teknik
uzerinde ¢alismalara agirlk verilmistir. Ancak tekni-
gin klinik basarisini degerlendiren ¢alismalar kisith
sayidadir ve halen deneysel asamalardadir. Sonug
olarak geleneksel apeksifikasyon tedavisine alternatif
olarak sunulan tedavi teknikleri ile ilgili bu tekniklerin
uzun dénem klinik basarisini degerlendiren prospektif
calismalarin yapilmasi gerekmektedir' 13.
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