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• Tez çalışmasında yararlandığım eserlerin tümüne uygun atıfta bulunarak kaynak 

gösterdiğimi, 

• Kullanılan verilerde herhangi bir değişiklik yapmadığımı, 
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ÖZET 

Sunulan retrospektif çalışmanın amacı, 2017-2023 yılları arasında Gazi Üniversitesi Çocuk Diş Hekimliği 

bölümünde nekrotik pulpalı immatür dişlere uygulanmış MTA apeksifikasyonu ve rejeneratif endodontik 

tedavi (RET) vakalarının uzun dönem tedavi sonuçlarını klinik ve radyografik olarak değerlendirmektir. 

Çalışmada 2017-2023 yılları arası endodontik tedavi gören 6-14 yaş arası hastalara ait 4700 radyografi ve hasta 

kaydı değerlendirilerek hastaların açık apeksli nekrotik pulpalı dişlerine uygulanan tedavilerin retrospektif 

taraması yapıldı. Çalışmaya dahil edilen RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanmış 82 vakanın 60 tanesine 

RET, 22 tanesine ise MTA apeksifikasyonu uygulandığı saptandı. Vakalar Hasta Bilgi Yönetim Sistemi arşiv 

kayıtları kullanılarak yaş, cinsiyet, etiyoloji, kök gelişim evresi, takip süresi, lokalizasyon ve bölgesel dağılım 

açısından değerlendirildi. Apeksifikasyon Protokolü Takip Formları aracılığıyla klinik değerlendirmeler, 

hastaların kayıtlı periapikal radyografileri aracılığıyla radyolojik değerlendirmeler gerçekleştirildi. RET 

uygulanan vakalarda periapikal kapanma, Chen’e göre periapikal yanıt değerlendirildi ve Image J programı 

kullanılarak preoperatif ve takip radyografileri analiz edilerek kök genişliği ve uzunluğundaki yüzdelik artışı 

hesaplandı.  Sağ kalım analizi ve Friedman ve Mor başarı kriterlerine göre başarı değerlendirmesi yapıldı. 

MTA apeksifikasyonu uygulanan vakaların yaşlarının RET uygulanan katılımcılara göre daha büyük olduğu 

ve takip sürelerinin de RET uygulanan vakalara göre daha uzun olduğu tespit edildi (p<0.05). MTA 

apeksifikasyonu uygulamalarının erkeklerde belirgin şekilde fazla olduğu gözlendi (p<0.05). Uygulanan tedavi 

türü ile Nolla kök gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi (p<0.05). MTA 

apeksifikasyonlarının Nolla 9 evresindeki dişlerde, RET uygulamalarının Nolla 7 ve 8 evresindeki dişlerde 

yoğunlaştığı izlendi.Uygulanan tedavi türü ile lokalizasyon ve bölgesel dağılıma bakıldığında MTA 

apeksifikasyonunun maksillar anterior bölgede yoğunlaştığı ve bunun istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edildi (p<0.05). MTA apeksifikasyonlarının etiyolojik nedenleri arasında travma öne çıkarken RET 

uygulamalarında çürük ve travma dağılımı birbirine yakın bulundu (p<0.05). Uygulanan tedavi yöntemlerinin 

klinik değerlendirmesi sonucu kronda izlenen renklenme açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olduğu tespit edildi (p<0.05). RET uygulanan vakaların %46.7’sinde periapikal kapanma bulgulanırken, 

Chen’e göre periapikal yanıt değerlendirmesi en çok; dentin duvarlarında ve kök uzunluğunda artış (Tip 1) ve 

en az; kök uzunluğunda artış olmaksızın apikal açıklığın künt bir şekilde kapanması (Tip 2) şeklinde 

sonuçlandı. RET uygulanan vakalarda Nolla 7 ve 8 evresinde tedaviye alınanların kök uzunluğu ve dentin 

kalınlığındaki artış istatistiksel olarak Nolla 9 vakalarından daha önemli olup zamana (takip süresine) bağlı 

olarak da ilintili bulundu. Uygulanan tedavi yöntemleri ile sağ kalım süreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark elde edildi.  
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ABSTRACT 

The aim of this retrospective study is to clinically and radiographically evaluate the long-term treatment 

outcomes of MTA apexification and regenerative endodontic therapy (RET) performed on immature teeth with 

necrotic pulps at the Department of Pediatric Dentistry, Gazi University, between 2017 and 2023. A total of 

4700 radiographs and patient records of patients aged 6 to 14 years who underwent endodontic treatment during 

this period were reviewed to retrospectively screen the treatments applied to their teeth with open apices and 

necrotic pulps. Among the 82 cases included in the study, 60 received RET and 22 underwent MTA 

apexification. The cases were evaluated based on age, gender, etiology, root development stage, follow-up 

duration, localization, and regional distribution using the Patient Information Management System archive 

records. Clinical evaluations were conducted via Apexification Protocol Follow-up Forms, and radiological 

assessments were performed using the patients' recorded periapical radiographs. In the RET cases, periapical 

closure and periapical response were evaluated according to Chen, and the percentage increase in root width 

and length was calculated by analyzing preoperative and follow-up radiographs using the Image J program. 

Survival analysis and success evaluation were performed according to Friedman and Mor's success criteria. It 

was found that the age of patients in the MTA apexification group was higher and the follow-up period was 

longer compared to those in the RET group (p<0.05). MTA apexification was significantly more common in 

male patients (p<0.05). A statistically significant relationship was found between the type of treatment applied 

and Nolla root development stage (p<0.05). MTA apexification was concentrated in teeth at Nolla stage 9, 

while RET was mostly applied to teeth at Nolla stages 7 and 8. Regarding the type of treatment and regional 

distribution, MTA apexification was significantly more frequent in the maxillary anterior region (p<0.05). 

Trauma was the predominant etiological factor for MTA apexification cases, while caries and trauma were 

similarly distributed in RET cases (p<0.05). A statistically significant relationship was found between the 

treatment methods and the discoloration observed in the crown (p<0.05). Periapical closure was observed in 

46.7% of RET cases, and periapical response according to Chen was mostly classified as Type 1, indicating 

increased dentin wall thickness and root length, and least as Type 2, indicating blunt closure of the apical 

foramen without significant increase in root length. In RET cases, the increase in root length and dentin 

thickness was statistically more significant in teeth treated at Nolla stages 7 and 8 compared to those at stage 

9, and was correlated with the follow-up duration. A statistically significant difference was found between the 

treatment methods in terms of survival rates.  
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Sonsuz teşekkürlerimi sunarım. 

  



vii 

 

 

İÇİNDEKİLER 

Sayfa 

ÖZET ..............................................................................................................................  iv 

ABSTRACT ....................................................................................................................  v 

TEŞEKKÜR ....................................................................................................................  vi 

İÇİNDEKİLER ...............................................................................................................  vii 

ÇİZELGELERİN LİSTESİ .............................................................................................  ix 

ŞEKİLLERİN LİSTESİ ..................................................................................................  x 

RESİMLERİN LİSTESİ .................................................................................................  xi 

SİMGELER VE KISALTMALAR .................................................................................  xii 

1. GİRİŞ ........................................................................................................................  1 

2. GENEL BİLGİLER ..............................................................................................  3 
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arasındaki ilişki .........................................................................................  46 
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AAE Amerikan Endodontistler Derneği 
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1. GİRİŞ 

Genç sürekli dişler çürük, travma veya dental anomalilerden kaynaklı olarak canlılıklarını 

kaybedebilmektedirler. Sonuç olarak, ağız boşluğuna sürmesinden üç yıl sonra gelişimi 

tamamlanacak olan genç sürekli dişlerin kök gelişimi durmaktadır  [1]. Alveoler kemik 

gelişimini korumak için nekrotik pulpalı genç sürekli dişlerin endodontik uygulamalarla 

dental arkta korunması önemlidir.  Ancak genç sürekli dişlerde açık apeksler, kısa kökler, 

geniş kök kanalları ve ince dentin duvarları başarılı bir endodontik tedavi 

gerçekleştirilmesinde zorluk teşkil etmektedir. Gelişimini tamamlamamış dişlerde dentin 

kalınlığı ince olduğu için kanal duvarlarının şekillendirilmesi ve temizlenmesi ve açık 

apekslerin tıkanması endodontik tedavide güçlük yaratmaktadır [2]. Bunlara ek olarak, genç 

sürekli dişlerde dentin duvarlarının zayıf ve ince olması stres yükü karşısında dişleri 

kırılmaya yatkın hale getirmektedir [3].  

Günümüzde kök gelişimi tamamlanmamış açık apeksli dişlerin tedavisinde, sıklıkla 

kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2) ile apeksifikasyon, mineral trioksit agregat (MTA) ile 

apeksifikasyon ya da rejeneratif endodontik tedavi (RET) uygulanmaktadır.  

Geleneksel olarak da bilinen kalsiyum hidroksit ile apeksifikasyon tekniği, kök apeksinde 

apikal bir bariyer oluşturmak amacıyla kanala uzun süreli kalsiyum hidroksit uygulanmasını 

gerektirmektedir. Ancak kalsiyum hidroksitin kanalda uzun süre kullanımının  dentinin 

yapısını zayıflattığı kanıtlanmıştır [4]. Bu tedavi sürecinin uzun olması, çok sayıda seans 

gerektirmesi beraberinde hasta uyumu gereksinimi alternatif tedavilere yönelimi artırmıştır. 

MTA ile apeksifikasyon, gelişimini tamamlamamış köklerde açık apekste yapay bir bariyer 

oluşumu ile apikal tıkamayı kolaylaştırmaktadır [5]. Bu teknikte yüksek başarı oranı yanında 

tedavi süreci ve randevu sayısı büyük ölçüde azalmış olsa da kök gelişimini 

desteklememektedir [6].  Bu tedavi yaklaşımlarındaki eksikliklerin üstesinden gelmek için 

sert doku oluşumunu ve kök gelişiminin devamını teşvik eden biyolojik temelli RET’ler 

tasarlanmıştır [6,7].  

Rejeneratif endodontik tedavi, nekrotik genç sürekli dişlerin kök gelişimini ve pulpa dentin 

kompleksinin rejenerasyonunu amaçlayan doku mühendisliği kavramına dayanan bir tedavi 

yöntemidir [8]. Yöntem, nekrotik dokuların kök kanalından uzaklaştırılması ve kanalın 

dezenfeksiyonu ardından apikal foramen yoluyla kanama yaratılarak revaskülarizasyon 
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sağlanması esasına dayanmaktadır [9,10]. Bu tedavi, periapikal dokularda iyileşme ile 

birlikte sert doku oluşumunu uyarmasıyla kök gelişimini, kök uzunluğunda artışı, dentin 

duvarında kalınlaşmayı sağlamaktadır [11].  

Açık apeksli nekrotik pulpalı genç sürekli dişlerde sıklıkla uygulanan RET ve MTA 

apeksifikasyonu vakalarının bir arada değerlendirilerek uzun vadeli başarı ve başarısızlık 

oranlarının tanımlanması önemlidir. Sunulan retrospektif çalışmanın amacı, 2017-2023 

yılları arasında Gazi Üniversitesi Çocuk Diş Hekimliği bölümünde nekrotik pulpalı immatür 

dişlere uygulanmış MTA apeksifikasyonu ve RET vakalarının uzun dönem tedavi 

sonuçlarını klinik ve radyografik olarak değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Açık Apeksli Nekrotik Dişlerde Tedavi Yöntemleri 

Apeksifikasyon ve RET açık apeksli nekrotik pulpalı daimi dişlerin tedavisinde kabul 

görmüş yöntemlerdir. Her iki tedavi yöntemi de yüksek başarı oranlarına sahip olsa dahi 

doğru vaka için uygun tedavi yönteminin seçimi kritik öneme sahiptir.  Apeksifikasyon 

tedavilerinde sürekli dişlerde kök gelişimi garanti edilemediğinden [12,13], kök gelişimi 

beklenen dişlerde pulpa-dentin kompleksini yeniden oluşturmayı amaçlayan RET 

önerilirken; yeterli dentin kalınlığına ulaşmış nekrotik pulpalı dişlerde apeksifikasyon 

tedavileri önerilmektedir [14,15]. 

2.1.1. Apeksifikasyon 

Apeksifikasyon, açık apeksli nekrotik dişlerde veya geri dönüşümsüz pulpitis tanılı dişlerde 

kök kanallarının şekillendirilmesi, dezenfekte edilmesi ardından apikalde kalsifiye bir 

bariyer oluşturulmasıdır [14,15].  

Kalsiyum hidroksitle apeksifikasyon 

Apikal bariyer oluşumunun indüksiyonu için çeşitli materyaller önerilmiş olsa da en çok 

kabul gören ve yaygın olarak kullanılmış olan materyal kalsiyum hidroksittir. Kalsiyum 

hidroksit patının bu amaçla kullanımı ilk olarak 1964 yılında Kaiser tarafından ortaya atılmış 

ve Ca(OH)2 kafurlu monoklorafenol ile karıştırılarak kullanılmıştır. Bu prosedür, 

enstrümantasyon ve dezenfeksiyon ardından kanal boşluğunun rezorbe olabilen bir madde 

ile geçici olarak doldurulmasının önemini vurgulayan Frank tarafından popüler hale 

getirilmiştir [16,17]. 

Devital açık apeksli daimi dişlerin tedavisinde endike olan prosedür, kalsifiye bir apikal 

bariyer elde etmeyi amaçlamaktadır. Yüksek pH değerine sahip güçlü bir baz olan kalsiyum 

hidroksit, sıvı ile temas ettiğinde kalsiyum ve hidroksil iyonlarına ayrışan bir tozdan 

oluşmaktadır. Bu reaksiyon sert doku birikimine ve yüksek antimikrobiyal aktiviteye neden 

olmaktadır. Oldukça oksidan ve reaktif olan hidroksil iyonları bakterilere zarar verirken 

kalsiyum iyonu ise pirofosfataz enzimini uyararak onarım mekanizmalarını sağlamaktadır 

[18,19].  
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Periapikal dokuların bu materyale tepkisi pulpa dokusununkine benzemektedir [7]. 

Nekrozdan kaynaklanan düşük dereceli irritasyonun neden olduğu matriks üretimine bağlı 

olarak yüzeysel nekroz ve mineralizasyon oluşmaktadır [20].  

Bu tedavi süreci kanalın irrigasyon ajanları ve eğeler yardımıyla şekillendirilip 

dezenfeksiyonu sağlandıktan sonra iyileşme yanıtını teşvik etmek için kalsiyum hidroksit 

patının uygulanması ve periyodik olarak değiştirilmesinden oluşur. Kalsiyum hidroksit 

patının kanalda ilk değiştirilmesi 4-6 hafta sonra olmalı, ardından endodontik eğe ile bir 

bariyer hissedilene kadar her 2-3 ayda bir yenilenmelidir. Kalsifiye bariyer hissedildikten 

sonra tedavi sürecini sonlandırmak için 3 ay daha beklenmesi tavsiye edilmektedir [21].  

Geleneksel kalsiyum hidroksit ile apeksifikasyon tekniğinde oluşan sert doku bariyeri birçok 

yumuşak doku içermesi nedeniyle geçirgen ve zayıf bir bariyeri temsilen "Swiss cheese-

like" olarak tanımlanmıştır [22].  

Rafter ve diğerleri, Ca(OH)2 ile apeksifikasyon tedavisi uygulanmış dişlerde klinik ve 

radyografik olarak kök ucunda apikal köprü formasyonu tespit edilse bile, histolojik olarak 

değerlendirildiğinde bu dentin köprüsünün porözlü bir yapıya sahip olduğunu belirtmiştir  

[20]. 

Kalsiyum hidroksitle apeksifikasyon tekniğinin dezavantajı kök kırılma riskini artıran 

mekanik güç kaybıdır. Dentinin eğilme dayanımı hidroksiapatit kristalleri ve kolajen 

arasındaki bağlantılar tarafından sağlanmaktadır. Kalsiyum hidroksitin alkalinitesi bu 

bağlantıları etkileyerek dentini zayıflatmakta  ve kırılmaya yatkın hale getirmektedir [21,23].  

Valera ve diğerleri, kanal içi ilaç olarak uzun süreli kalsiyum hidroksit kullanımından sonra 

sığır dişlerinin kırılma dirençlerini incelemişlerdir. Kanal içi kullanımı 15 günü aşmadığı 

durumlarda kırılma direncinde önemli bir azalmaya yol açmadığı görülmüştür. Ancak, daha 

uzun süre kaldığında, kırılma direncinde bir azalma kaydedilmiştir. 180 günden daha uzun 

süre kalsiyum hidroksit ile pansuman yapılan dişlerin kırılma direncinde kayda değer bir 

azalma gözlenmiştir [24].  
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Cvek ve diğerleri, kanal içi ilaç olarak 3 ile 54 ay arası kalsiyum hidroksit uygulanmış 

lüksasyonlu dişler üzerinde yaptıkları çalışmada uzun dönem takiplerde %20 servikal kök 

kırığı oranı gözlemlemişlerdir [25] .  

Andreasen ve diğerlerinin kuzu dişleri üzerinde yaptığı 12 aylık in vitro çalışmada, dişlerin 

2. ayda kırılganlıklarının anlamlı ölçüde arttığı tespit edilmiştir [12]. 

Bu çalışmaların sonucu, kalsiyum hidroksitin alkali yapısının protein denatürasyonuna ve 

dentin organik matriksinin hidrolizine neden olmasıyla  açıklanmaktadır [26]. 

Kwon ve diğerleri yapmış oldukları bir in vivo çalışmada, kalsiyum hidroksit patının kök 

kanalının apikal kısmına yerleştirilmesinden 6 hafta sonra Ca(OH)2 'nin %11'inin kalsiyum 

karbonata dönüştüğünü saptamışlardır.  Kalsiyum karbonat antibakteriyel özelliklere sahip 

olmamakla birlikte çözünürlüğü düşüktür ve pH değeri 8’dir. [27]. 

Materyalin bir diğer dezavantajı ise kanal içi ilaç olarak kalsiyum hidroksitin kanaldan 

uzaklaştırılmasının zor olmasıdır. Etilen diamin tetraasetik asit (EDTA), sodyum hipoklorit 

(NaOCl), salin (NaCl) ve enstrümantasyon uygulansa da kanal duvarlarından ilaç artıkları 

tam olarak uzaklaştırılamamaktadır. Kalan kalsiyum hidroksit artıkları endodontik patların 

etkilerini engellemekte veya lateral kanallara dağılmasını önlemektedir. Kök kanallarında 

kalan kalsiyum hidroksitin çinko oksit bazlı patlarla etkileşime girerek zayıf kohezyon ve 

granüler görünüm sergileyen kalsiyum öjenolat oluşturduğu gösterilmiştir [28,29]. 

MTA ile apeksifikasyon 

MTA ile apikal tıkaç tekniği olarak da adlandırılan başka bir apeksifikasyon yöntemi ise, 

nem varlığında sertleşen ince hidrofilik partiküllere sahip biyouyumlu bir materyal olan 

MTA kullanılarak yapılmaktadır [30]. 

MTA doğrudan insan dokularına uygulandığında, hücre bağlanması ve çoğalması için 

kalsiyum iyonlarını serbest bırakan kalsiyum hidroksiti oluşturmaktadır. Alkali pH'ı 

nedeniyle antibakteriyel bir çevre oluşturmakta ve sitokin çıkışını modüle etmektedir. 

Yüksek kalsiyum konsantrasyonunun varlığı kalsiyum bağımlı pirofosfataz aktivitesini daha 

da artırmakta ve böylece lezyonların asepsisi sağlanmakta ve kemik iyileşmesi süreci 

başlatılmaktadır. Formülasyonundaki kalsiyum ve fosfat iyonlarının varlığı, blastik 
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hücrelerin çekilmesini kolaylaştırmakla birlikte sementum birikimi için uygun ortamı teşvik 

etmektedir. Uygulandığı yüzeyde hidroksiapatit veya karbonatlı apatit oluşturarak biyolojik 

bir sızdırmazlık sağlamaktadır [23,31]. Minimal derecede sitotoksisite göstermesi, dentin 

köprüsü oluşumunu uyarması ve gelişmiş marjinal adaptasyon sonucunda üstün sızdırmazlık 

özelliği nedeniyle endodontik tedavi için ideal bir kök ucu dolgu materyalidir [31].  

MTA apeksifikasyonunda; kanalın irrigasyon ajanları ve eğeler yardımıyla şekillendirilip 

dezenfeksiyonu sağlandıktan sonra kalsiyum hidroksit patı kanala yerleştirilip semptomlar 

ve enfeksiyon bulguları geçene kadar kanalda bekletilir. Bir sonraki seansta kalsiyum 

hidroksit patı mekanik enstrümantasyon ve irrigasyon ajanları yardımıyla kanaldan 

uzaklaştırılır. MTA bir taşıyıcı ile kanalın apikal kısmına uygulanır ve 3-4 mm olacak şekilde 

bir tıkaç oluşana kadar hafifçe kondanse edilir. Daha sonra materyalin koronal kısmının nem 

ile sertleşmesini teşvik etmek için nemli bir pamuk pelet kanala yerleştirilir ve diş geçici bir 

restorasyon materyali ile kapatılır. 72 saat sonra MTA sertleşir ve kanalın geri kalan kısmına 

kök kanal tedavisi (KKT) uygulanır [5]. 

Stefopoulos ve diğerleri, MTA ile apeksifikasyon tedavisinde kök ucuna MTA 

yerleştirilmeden önce kanal içi ilaç olarak Ca(OH)2 uygulanmasının sızdırmazlığa etkisini 

incelemişlerdir. Ca(OH)2’nin özellikle apikal bölgede kanal duvarlarından tam olarak 

uzaklaştırılamadığını ve bu durumun sızdırmazlığa olumsuz etkisi olabileceğini 

bildirmişlerdir [32]. Diğer yandan Shuping ve diğerleri, kök kanallarına en az bir hafta 

süreyle Ca(OH)2 uygulanmasının kanallardaki bakterilerin %92.5’ini elimine ettiğini 

belirtmişlerdir [33].  

Chala ve diğerleri ile Lin ve diğerlerinin yapmış oldukları sistematik derlemeler ve meta 

analizler sonucunda, nekrotik pulpalı ve açık apeksli dişlerin Ca(OH)2 veya MTA 

kullanılarak tedavi edilmesinde klinik başarı ve apikal sert doku bariyeri oluşumu açısından 

önemli bir fark olmadığı bildirilmiştir. Ancak Lin ve diğerleri, MTA ile tedavi edilen dişlerde 

apikal bariyer oluşumu için gerekli sürenin önemli ölçüde kısa olduğunu da belirtmiştir 

[34,35]. 

Reyes ve diğerleri, MTA’nın materyal ile dentin arayüzünde ve dentin tübüllerinin iç 

kısmında mineral birikimini uyarma özelliğini gözlemlemişlerdir. Farelerin subkutan 

dokusuna implante edilen MTA dolu dentin tüplerinin biyomineralizasyon sürecini 
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inceledikleri çalışmada, implantasyondan 12 saat sonra, dentin tüplerinin yüzeyi boyunca 

kolajen fibrilleri üzerine birikmiş çok sayıda apatit benzeri kümeler gözlemlenmiştir. Bu 

birikimler zamanla daha geniş bir alana yayılmış ve 7 gün içinde dentin tüplerinin yüzeyinde 

kompakt bir katmanın oluşumuna yol açtığı saptanmıştır. Bu mineralizasyon süreci kök 

kanalı deltasındaki bakteriler için besin kaynağı ve çoğalma alanını sınırlandırarak mikro 

organizmaları yaşam alanlarından mahrum bırakmaktadır. Bu durumun MTA 

apeksifikasyonu tedavilerinde başarı üzerinde önemli bir etkisi olduğu düşünülmektedir 

[36,37]. 

Yazdizadeh ve diğerleri, apeksifikasyon tedavisinde MTA’nın uygulandığı seans 

obturasyonun da sağlandığı veya uygulanıp sertleşmesinin beklendiği obturasyonun bir 

sonraki seansta uygulandığı durumlarda mikrosızıntıyı karşılaştırmışlardır. MTA'nın nem 

varlığında sertleşmesi için yeterli zamana ihtiyacı olduğundan, nihai obturasyonun MTA 

sertleşmesi tamamlanana kadar ertelenmesi gerektiği sonucuna varmışlardır [38]. 

Shabahang ve diğerleri ile Pradhan ve diğerleri tarafından yapılan çalışmalarda, MTA 

apeksifikasyonu sırasında MTA’nın taşkın olduğu dişlerde 3 aya kadar hassasiyet 

gözlenmiştir [39,40]. Witherspoon ve diğerleri ise, MTA'nın apikal bölgeden taşkınlığının 

iyileşme mekanizmasını engellemeyeceğini savunmuşlardır [41]. 

Bonte ve diğerleri yapmış oldukları prospektif randomize çalışmada, açık apeksli 15 

hastanın tedavisinde MTA, diğer 15 hastanın ise tedavisinde kalsiyum hidroksit 

kullanmışlardır. Hastaların 1 yıllık takibi sonucunda MTA grubunun %82.4, kalsiyum 

hidroksit grubunun ise %50’sinde mineralize apikal bariyer varlığı saptanmıştır. Ayrıca, 

kalsiyum hidroksitle tedavi edilen hasta grubunun 4 tanesinde  koronal veya radiküler olmak 

üzere kırıklar tespit edilmiştir [42].  

Damle ve diğerleri, travmaya uğramış genç daimi kesici dişlerin apeksifikasyonunda MTA 

ve kalsiyum hidroksitin etkinliğini karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda MTA 

apeksifikasyonu uygulanmış dişlerde kalsiyum hidroksit apeksifikasyonu uygulanmış 

dişlere göre lamina dura ve apikal bariyer daha kısa sürede oluşmuştur [43]. 

MTA’nın apikal bölgeye yerleştirilmesi sırasında materyalin periapikal alana taşmasını 

önlemek için kolajen matriks kullanılmasını öneren çalışmalar vardır [44,45]. Diğer yandan 
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literatürde bariyer uygulamasının kök ucundan MTA’nın taşkınlığını engellemediği ancak 

MTA’nın doku sıvılarıyla ve kanla temasını engellediği bildirilmektedir. MTA’nın periapikal 

dokularla temas ettiği zaman sert doku oluşumunu indüklediği, kolajen bariyer 

kullanıldığında ise periapikal dokularla kolajenin temasa geçmesi nedeniyle apikal sert doku 

bariyeri oluşmadığı ileri sürülmektedir [46]. 

Mente ve diğerleri, 2000-2010 yılları arasında apeksifikasyon tedavilerinde MTA 

uygulanmış dişlerin tedavi sonuçlarını değerlendirmiştir. Bu konuda büyük bir örneklem 

sayısına (252 örnek) sahip ve ortalama 21 aylık takip süreli olan çalışmada MTA apikal 

tıkaçların ortograd yerleştirilmesi, açık apeksli dişler için umut verici bir tedavi seçeneği 

olarak önerilmiştir. Preoperatif apikal periodontitis en önemli prognostik faktör olarak 

tanımlanmış ve başarı oranları, 4 yıldan fazla takip sürelerinden sonra bile sürekli olarak 

yüksek kalmıştır [37]. 

Sonuç olarak bu teknik apeksifikasyon tedavilerinde randevu sayısı açısından kalsiyum 

hidroksite alternatif olmuştur. Kalsiyum hidroksit ve MTA ile apeksifikasyon teknikleri 

benzer klinik ve radyografik başarı ile sonuçlansa da MTA'nın apikal bariyer oluşumunu 

sağlamak için daha az sayıda randevu gerektirmesi genel başarı değerlendirmesinde öne 

çıkmasına sebep olmuştur. Çünkü kalsiyum hidroksit ile apeksifikasyon tedavilerinin 

başarısızlık sebebi tedavi sürecinin uzun olması sonucu hasta takibinde yaşanan zorluklardır 

[35]. Ayrıca MTA apeksifikasyonunda oluşan apikal sert doku bariyerinin ve radyografide 

izlenen lamina duranın kalsiyum hidroksitle uygulanmış tedavilere kıyasla daha kısa sürede 

oluştuğu bildirilmiştir [42]. Bu avantajlara ek olarak kalsiyum hidroksit ile MTA 

apeksifikasyonlarının karşılaştırıldığı çalışmalarda uzun vadede MTA uygulanmış dişlerde 

kırılma olasılığı azalmıştır [42,47].  

2.1.2. Rejeneratif endodontik tedavi 

Tarihçesi 

Rejeneratif endodontik tedavilerin temeli 1961 yılında Nygaard-Ostby’nin endodontik 

tedavilerde kan pıhtısının rolünü değerlendirdiği çalışmasına dayanmaktadır. Araştırmacı 

insan ve köpek dişleri üzerinde yapmış olduğu çalışmada kök kanallarını ekstirpe etmiş, 

dezenfekte etmiş, bir Hedstrom eğe ile foramenin ötesinde kanama sağlamıştır. Ardından 
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kanalın orta ve koronal üçte birlik kısmı güta perka ve kloroperka ile doldurulmuştur. 

Histolojik incelemelerde kan pıhtısının yerini granülasyon dokusunun aldığı, ardından 

granülasyon dokusunun fibröz bağ dokusuna dönüştüğü saptanmıştır. Araştırmacı 

granülasyon dokusunun beraberinde dentin duvarlarında rezorpsiyon izlemiş, granülasyon 

dokusu bağ dokusu haline geldikçe sementum birikimi gözlemiştir. Bu dokuların hiçbir 

zaman tam organize olmadığını ve kök kanalının tamamını doldurmadığını bildirmiştir [48]. 

Rule ve Winter 1966 yılında, açık apeksli nekrotik mandibular bir premolarda kök kanalında 

enstrümantasyonun ardından poliantibiyotik ve iyodoform ile dezenfeksiyon sağlamışlardır. 

Kanalda kanama sağlayarak apikal oluşumun devam ettiği ve apikal kapanmanın 

gerçekleştiği ilk vaka raporunu yayınlamışlardır [49]. 

Iwaya ve diğerleri 2001 yılında, kök gelişimi tamamlanmamış kronik apikal periodontitis 

teşhisli premolar dişe apeksifikasyon yerine alternatif olarak revaskülarizasyon adında yeni 

bir tedavi prosedürü uygulamışlardır. Antibiyotiklerle intrakanal dezenfeksiyonu sağlanmış 

ardından apikalde 5 mm olacak şekilde vital doku bırakılarak üzeri kalsiyum hidroksitle 

kaplanmıştır. 30 ay sonra elektrikli pulpa testinde pozitif yanıt alınmış ve kök 

formasyonunun tamamlandığı radyografik olarak tespit edilmiştir [50]. 

Banchs ve Trope 2004 yılında, apikal periodontitisli daimi bir dişte kanal dezenfeksiyonu 

için siprofloksasin, metranidazol ve minosiklin karışımı olarak üçlü antibiyotik patı 

uygulamış, ardından kanalda kan pıhtısı oluşturmak için apekste mekanik olarak kanama 

sağlamışlardır. Kanama mine sement seviyesine ulaşmış ardından MTA ile kaplanmıştır. 24 

ay sonra, periradiküker dokularda lezyonun iyileştiği, kök kanalının daraldığı ve kök 

formasyonunun tamamlandığı saptanmıştır [51]. 

Son yıllarda büyük ilgi ve dikkat çeken RET’ler üzerine çok sayıda çalışma vardır [6,52-54]. 

Terminoloji 

Maturogenez: Devam eden fizyolojik kök gelişimini tanımlar [23,55]. 

Revaskülarizasyon: İmmatür daimi dişlerde mevcut pulpanın damarlanarak yeniden 

beslenmesinin sağlanmasıdır [55] 
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Revitalizasyon: Kaybedilen asıl dokunun yerine aynı olmayabilen ancak canlı yeni bir doku 

büyümesidir [56]. 

Rejenerasyon: Hasarlı dokunun yerini, sağlıklı orijinal ve tamamen işlevsel yeni doku 

büyümesinin almasıdır [57] 

Rejeneratif endodonti: Dentin ve kök yapılarının yanı sıra pulpa-dentin kompleksi hücreleri 

de dahil olmak üzere hasarlı diş yapılarını fizyolojik olarak yenilemek için tasarlanmış 

biyolojik temelli prosedürlerdir [11]. 

Iwaya ve diğerleri (2001) tarafından ilk kez kullanılan ‘revaskülarizasyon’ terimi yerine kan 

damarlarının yanı sıra sert ve yumuşak dokuların da kanal boşluğunda rejenere edilmesi 

nedeniyle ‘revitalizasyon’ terimi önerilmiştir [58]. ‘Rejeneratif endodonti’ terimi ise 

Amerikan Endodontistler Birliği tarafından 2007 yılında, doku mühendisliği konseptine 

dayalı olarak benimsenmiştir [11]. Endodontik literatürde, revaskülarizasyon, revitalizasyon 

ve rejeneratif endodonti terimleri eş anlamlı ve birbirinin yerine kullanılmaktadır [59]. 

Rejeneratif endodonti prosedürlerini takiben nekrotik pulpalı immatür daimi dişlerde devam 

eden kök gelişimi ile bağlantılı olarak kanal boşluğunda oluşan sert dokunun doğası 

bilinmemektedir. Yapılan histolojik hayvan çalışmalarında kanal boşluklarında oluşan sert 

doku, kemik veya sementum benzeri dokular olarak tanımlanmıştır ve devam eden kök 

gelişimi, nekrotik pulpalı daimi dişlerin revaskülarizasyon prosedürlerinden sonra apikal 

sementum birikimine bağlanmıştır [56,60,61]. 

Yan ve diğerleri, rejenere dokuyu doğru bir şekilde histolojik boyama, gen ekspresyonu ve 

polimeraz zincir reaksiyonunun gösterebileceğini belirtmiştir. Bu testlerin diş çekimi 

olmadan mümkün olmadığını, daha önce yapılmış in vitro veya hayvan çalışmalarında 

yapılan çalışmaların insan fizyolojisi ve biyolojisi ile aynı özellikleri göstermeyeceğini 

bildirmişlerdir. Bununla birlikte, rejenere dokunun dış uyaranları tanımlayıp 

tanımlayamayacağı, immün ve enflamatuar yanıtları başlatıp başlatamayacağı ve onarıcı 

dentin üretip üretemeyeceği henüz bilinmemektedir [62]. 

RET’in amacı, nekrotik ve enfekte dokuları kök kanalından uzaklaştırmak, kök kanalını 

dezenfekte etmek ve periapikal dokuları açık kök apeksi yoluyla enstrümante ederek kanalı 
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revaskülarize etmektir. Genç sürekli dişlerde dentin ve kök gelişimini desteklemek amacıyla 

kök kanalına bir doku iskelesi eklenmektedir. Bu doku iskeleleri hücrelerin yapışması, 

çoğalması ve farklılaşması için uygun bir ortam sağlamaktadır. Böylece, kök kanalında yeni 

doku oluşumu teşvik edilerek, dentin ve kök gelişiminin devam etmesi sağlanmaktadır. Bu 

yöntem, kök hücreler ve büyüme faktörleri kullanımıyla desteklenir, bu da doku 

mühendisliği prensiplerinin uygulanmasını içermektedir [9,10,63].  

Doku mühendisliği 

RET’ler doku mühendisliğinin 3 ana temeli üzerine kurulmuştur [64]:   

• Kök hücreler 

• Büyüme faktörleri 

• Doku iskelesi  

Kök hücreler 

Kök hücreler doku yenilenmesi, iyileşme ve rejenerasyondan sorumludur. Kendilerini 

yenileme kapasiteleri, kök hücreleri rejeneratif tedavi süreçlerinin temeli haline 

getirmektedir. Dental kök hücrelerin mezenkimal kökenli popülasyonlar olduğu 

düşünülmektedir. En yaygın dental kök hücreler arasında dental pulpa kök hücreleri (DPSC), 

insan süt dişlerinden elde edilen kök hücreler (SHED), apikal papilladan elde edilen kök 

hücreler (SCAP) ve periodontal ligament kök hücreleri (PDLSC) bulunmaktadır [62,65].  

Klinik olarak, tedavi edilen bir kök kanalındaki hücrelerin çoğu endodontik olarak 

ekstirpasyon yoluyla uzaklaştırılmakta veya dezenfeksiyon ajanları tarafından kimyasal 

olarak yok edilmektedir. Kök hücreler ise direkt olarak kök kanal boşluğuna 

yerleştirilebilmekte ya da apikal papilladan sağlanabilmektedir [62].  

SCAP hücreleri pulpa rejenerasyonu için özel hücre tipleridir. SCAP'lar apikal foramenden 

kanal boşluğuna göçerek dentin ve kan damarları, kemik, sement ve fonksiyonel bir 

periodontal ligament üretebilirler [66]. Eksojen büyüme faktörleri olmadan farklılaşabilirler 

ve diğer mezenkimal kök hücrelere kıyasla daha az telomer kısalması gösterirler [67,68]. 

Özellikle immatür dişlerin apikal papillasından elde edilen kök hücreler oldukça 
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proliferatiftir ve "odontoblast benzeri" hücrelere farklılaşma yeteneğine sahiptirler, bu 

nedenle endodontik rejenerasyon için büyük bir potansiyel sunarlar [69]. 

Büyüme faktörleri 

Trombositlerden, plazmadan, dentin tübüllerinden, dental papilladan ve kökün periapikal 

bölgesinden izole edilen büyüme faktörleri, sinyal ve düzenleyici faktörler olarak hareket 

eden biyoaktif proteinlerdir. Bu büyüme faktörleri, hücre reseptörlerine bağlanarak hücreler 

ve hücre dışı matriks arasındaki çeşitli etkileşimleri etkilerler. Ayrıca hücre göçü, 

farklılaşması, çoğalması ve doku oluşumunun düzenleyicileri olarak da görev yaparlar. Bu 

süreçler, doku yenilenmesi ve onarımında kritik öneme sahiptir ve endodontik 

rejenerasyonun başarısında önemli bir rol oynar [70,71]. 

RET’te rol oynayan büyüme faktörleri ve fonksiyonları Çizelge 2.1.’de verilmiştir [71]. 

Dentin duvarında bulunan endojen büyüme faktörleri dezenfeksiyon yaklaşımlarından sonra 

serbest kalarak rejeneratif süreçte kullanılabilir hale gelmektedir [72]. 

Çizelge 2.1. RET'te rol oynayan büyüme faktörleri ve fonksiyonları 

Tip Fonksiyon 

Kemik Morfogenetik Proteini (BMP) Dentinogenez 

İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü (IGF) Yayılma 

Dönüştürücü Büyüme Faktörü-β (TGF-β) Göç, çoğalma 

Fibroblast Büyüme Faktörü (FGF) Migrasyon, proliferasyon, dentinogenez 

Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü (VEGF) Proliferasyon, anjiyogenez 

Doku iskelesi (scaffold) 

Ekstraselüler matriksler canlı dokuları destekleyerek hücre diferansiyasyonunu ve 

proliferasyonunu destekler. Doku iskeleleri, bu ekstraselüler matriksi taklit eden, mekanik 

ve kimyasal özelliklere sahip karmaşık üç boyutlu bir malzemedir [62]. 

Başarılı bir doku iskelesi, kolonileşen hücreler için yapısal destek sağlamalı, hücrelerin 

hayatta kalmasını, çoğalmasını ve farklılaşmasını teşvik etmeli ve hücre etkileşimlerini 

desteklemelidir. Doku iskelesi besin maddeleri ve büyüme faktörlerinin taşınması, atık 

ürünlerin uzaklaştırılabilmesi için yeterli porozite ve gözenek boyutuna sahip olmalıdır. 

Biyouyumlu olması ve yeterli fiziksel ve mekanik güce sahip olması önemlidir [73].  
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RET’te geleneksel yöntem apikalde kanama sağlanması ile kök kanalının kanla doldurulup 

oluşan kan pıhtısının pulpa revaskülarizasyonu için doku iskelesi olarak kullanılmasıdır. 

Revaskülarizasyon olarak da bilinen kan pıhtısı indüksiyonu periapikal dokularda kanama 

sağlanması ile periapikal bölgedeki kök hücrelerin çoğalmasını, farklılaşmasını ve kök 

kanalında " pulpa benzeri dokuların" oluşumunu teşvik etmektedir [10]. RET'te doku iskelesi 

olarak kan pıhtısı kullanımı pratik olması yanında iyi bir  başarı oranına sahiptir [74]. Ancak 

apikal kanamanın indüklenememesi veya kanal boşluğu içinde yeterli kan hacminin elde 

edilememesi gibi durumlarda  kan pıhtılarının yerine alternatif olabilecek iskele olarak 

kullanılmak üzere trombositten zengin plazma (PRP), trombositten zengin fibrin (PRF) gibi 

endojen materyaller  de kullanılabilir  [53,75]. 

Bezgin ve diğerleri, iskele olarak PRP ve kan pıhtısı (BC) kullanılarak RET uygulanan 

dişlerin karşılaştırıldığı çalışmada klinik ve radyografik değerlendirmeler sonucunda PRP ve 

BC iskeleleri arasında önemli bir farklılık olmadığını ortaya koymuştur [76]. 

Murray ve diğerleri, kan pıhtısı revaskülarizasyonu (BC) ile PRP ve PRF’nin karşılaştırıldığı 

bir çalışmada, PRP ve PRF'nin apekste kapanma, periapikal iyileşme yanıtı ve kök uzaması 

açısından daha başarılı olduğunu saptamıştır [77]. 

Ulusoy ve diğerleri, yapmış oldukları prospektif, randomize bir çalışmada, PRP, PRF, 

trombosit peleti (PP) ve indüklenmiş kan pıhtısı (BC) kullanılarak yapılan RET’lerin klinik 

ve radyografik performanslarını değerlendirmişlerdir. Kan pıhtısı yönteminin trombosit 

türevlerine göre daha ucuz ve kolay olduğunu ancak, bu yöntemin periapikal bölgeden kök 

hücreler dışında istenmeyen hücrelerin de kanala taşınma ihtimali sonucu kanal duvarlarında 

ektopik ilerleyici sert doku birikimi ile obliterasyona neden olabileceğini bildirmişlerdir 

[52]. 

Yang ve diğerleri, yapmış oldukları sistematik derlemeler ve meta analizler sonucunda 

RET’lerde en yaygın kullanılan doku iskelelerinin BC, PRP ve PRF olduğunu 

belirtmişlerdir. Bu farklı iskelelerin her birinin yüksek klinik başarı oranlarına sahip 

olduğunu ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir [78].  
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Vaka seçimi 

Rejeneratif endodontik tedavilerin başarı oranını %60 olarak tanımlayan çalışmalar olduğu 

gibi %90 üzerinde tanımlayan çalışmalar da mevcuttur [9,79-81]. Bu durum, RET’in 

optimum başarıya ulaşmasını sağlamak için vaka seçim kriterlerinin önemini ortaya 

koymaktadır. 

RET daha çok kök ucu sonlanmasının diverjan açılı olduğu, henüz kök gelişimi 

tamamlanmamış ve Nolla’ya göre genelde 7. veya 8. evrede, nekrotik pulpalı dişlerde tercih 

edilmektedir [75]. Nekrotik veya geri dönüşümsüz pulpitis  tanısı olmayan yani vital pulpalı 

immatür dişler için RET endikasyonu yoktur ve bu dişlerin apeksogenezis tedavisinden 

yararlanma olasılığı daha yüksektir [14,82]. 

6-9 yaş arası genç hastaların ince dentin duvarlarına sahip olgunlaşmamış daimi dişleri 

RET’ten en çok fayda görecek dişlerdir [9]. Çünkü bu tedavi dentin duvarlarını 

kalınlaştırarak kök gelişiminin devamını sağlamaktadır ve böylece dişleri aşırı stres kırığına 

karşı dirençli hale getirmektedir [3]. Bu bağlamda, kırılmaya karşı dayanıklı kalın dentin 

duvarlarına sahip dişlere pulpa nekrotik veya geri dönüşümsüz pulpitis ise en uygun tedavi 

RET yerine apeksifikasyondur [14,15,20]. 

RET’in süt dişlerine uygulanması dental arkta kalarak daimi dişlerin sürme düzenine 

müdahale etme riski nedeniyle önerilmemektedir. Daimi dişlerin sürdüğü en küçük yaş 6'dır. 

Bu nedenle RET uygulanabilir hastaların minimum yaşı 6'dır. RET’in yetişkin hastalarda 

uygulandığı vakalar vardır ancak, yetişkin dişler kırılmaya karşı dayanıklı dentin kanal 

duvarlarına sahip olduğundan RET 17 yaşından büyük hastalarda potansiyel fayda 

sağlamayacaktır. Ayrıca matür dişlerin rejeneratif potansiyeli sınırlıdır [9,55,77,83].  

Periapikal dokulardan kök kanalına kan akışı sağlanması ve kök kanal boşluğunun kanla 

dolması revaskülarizasyon için gereklidir [10,63,84]. Yeterli kan akışı sağlanmadan 

revaskülarizasyon ve olgunlaşmamış bir dişi yeniden canlandıracak, dentin duvarlarını 

mineralize edecek ve kök gelişimini devam ettirecek yeni pulpa benzeri doku oluşumu 

gerçekleşmesi mümkün değildir. Matür dişlerde kök apekslerinin kapalı olmasından 

kaynaklı olarak pulpaya çok az kan akışı sağlanmaktadır. Bu nedenle, apikal foramen kapalı 

veya hemen hemen kapalı olması durumlarında revaskülarizasyon yapılmamalıdır [55]. 
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Replante edilen insan kesici dişler üzerinde yapılan bir çalışmada, başarılı bir kök kanal 

revaskülarizasyonu için 1,1 mm'den fazla apikal foramen genişliğine ihtiyaç duyulduğu 

gösterilmiştir [85]. 

Pediyatrik hastaların yalnızca %39.5’i randevu takibi konusunda uyumludur. Çoklu seans 

gerektiren RET’ler sadece diş hekimi randevularına katılma geçmişi olan çocuklara 

sağlanmalıdır [55,86]. 

RET uygulanmadan önce hasta ebeveyni veya vasisinden bilinçli bir karar verebilmesi için 

gereken tüm detayları içeren bilgilendirilmiş onam alınmalıdır. Tedavinin iki veya daha fazla 

randevuda uygulanacağı ve sık sık takip gerekeceği belirtilmelidir. Kullanılan 

antimikrobiyallerin alerjen potansiyeli, dişte renk değişikliği, iyileşmeme, ağrı ve 

enfeksiyon gibi istenmeyen etkilerin ortaya çıkabileceği açıklanmalıdır. Bilgilendirilmiş 

onam ayrıca apeksifikasyon veya çekim gibi diğer uygulanabilir alternatif tedavileri de 

içermelidir [23].  

Tedavi protokolü:  

Amerikan Endodontistler Birliği'nin (AAE) rejeneratif endodontik tedavi protokollerine 

göre tedavi süreci şu şekilde özetlenebilir [87]: 

İlk seansta anesteziyi takiben lastik örtü izolasyonu altında kanal giriş kavitesi açılır. 

İrrigasyon sırasında, periapikal alana irrigantların taşma olasılığını en aza indiren bir sistem 

kullanılarak sodyum hipoklorit çözeltisi (20 mL/kanal, 5 dakika) ile bol ve nazik bir şekilde 

irrigasyon yapılmalıdır. Bu amaçla, kapalı uçlu ve yandan açıklık bulunan iğne veya 

EndoVac® gibi sistemler tercih edilmelidir. İrrigasyon NaOCl'nin daha düşük 

konsantrasyonları (%1.5) kullanılarak gerçekleştirilir ve ardından fizyolojik salin veya 

EDTA (20 mL/kanal, 5 dakika)) ile irrigasyon yapılır. İrrigasyon iğnesi, apikal dokulardaki 

kök hücrelere sitotoksisiteyi en aza indirmek için kök ucundan yaklaşık 1 mm geride 

konumlandırılmalıdır. Bu adımlar, tedavi sürecinde kök hücrelerin sağlığını korumak ve 

başarılı bir rejeneratif sonuç elde etmek için hayati öneme sahiptir. Kök kanalları steril kağıt 

konlarla kurutulur ve dezenfeksiyon aşamasında kanal içi ilaç olarak şırınga tipi taşıyıcı ile 

üçlü antibiyotik patı (TAP) (1:1:1 siprofloksasin:metronidazol:minosiklin) veya kalsiyum 

hidroksit yerleştirilir. Üçlü antibiyotik patı kullanıldığında pulpa odasının bir dentin bağlama 
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ajanı ile kapatılması düşünülmelidir. Üçlü antibiyotik patı diş renklenmesi ile 

ilişkilendirilmiştir.  Bu nedenle, minosiklin içermeyen çift antibiyotik patı veya minosiklinin 

yerine klindamisin, amoksisilin, sefaklor gibi başka bir antibiyotik kullanılması alternatif bir 

dezenfeksiyon yöntemi olarak değerlendirilebilir. Üçlü antibiyotik patı kullanıldığı takdirde 

mine sement birleşim hattının altına yerleştirilmelidir. Dişler 3-4 mm kalınlığında Cavit®, 

IRM® veya cam iyonomer gibi geçici bir restoratif materyalle 1-4 hafta için kapatılır. 

Enfeksiyon semptomlarının devam ettiği durumlarda, ilk randevu tedavi prosedürleri 

tekrarlanır. 

Bir sonraki seansta hastaya vazokonstriktör içermeyen %3 mepivakain ile anestezi yapılır. 

Lastik örtü izolasyonu altında geçici dolgu kaldırıldıktan sonra 20 mL %17 EDTA ve 20 mL 

fizyolojik salin ile kanal irrige edilir. Kanallar kağıt konlarla kurutulur. K tipi eğe ile apikal 

foramenin 2 mm ötesine geçilerek mine sement birleşim seviyesine kadar kanal içinde 

kanama sağlanır. Kan pıhtısı oluşturmaya alternatif olarak trombositten zengin plazma 

(PRP), trombositten zengin fibrin (PRF) veya otolog fibrin matriks kullanılabilir. Son olarak 

MTA, diş renklenmesini en aza indirmek için semento enamel birleşiminin 3-4 mm altında 

olacak şekilde kan pıhtısının üzerine yerleştirilir Gerekirse, kan pıhtısının üzerine 

CollaPlug®, Collacot®, CollaTap® gibi bir emilebilir matris yerleştirilir. MTA’nın üzerine 

nazikçe bir 3-4 mm cam iyonomer tabakası yerleştirilir. MTA, renklenme ile 

ilişkilendirilmiştir. Estetik kaygıların olduğu dişlerde MTA'ya alternatif olarak biyoseramik 

veya trikalsiyum silikat simanlar (Biodentine®, Septodont, Lancasted, PA, USA, veya 

EndoSequence® BC RRM-Fast Set Putty, Brasseler, USA) kullanılabilir. 

Hastaların ilk yıl boyunca her üç ayda bir, iki yıl boyunca her altı ayda bir ve daha sonra beş 

yıl boyunca her 12 ayda bir takip edilmesi önerilmektedir. Hastalar her kontrol seansında, 

klinik ve radyolojik muayeneler ile değerlendirilmelidir [88]. 

RET’te başarılı olabilmek için kök kanallarının dezenfeksiyonu sağlanmalıdır [3,55]. Kanal 

duvarlarında veya dentin tübüllerinde mikroorganizma bulunması yeni doku gelişimini 

engellemekte ve periapikal dokularda enflamasyona neden olmaktadır.  Nekrotik dokular ve 

mikroorganizmalar irrigasyon ajanları ve kanal içi medikamentler ile kanaldan 

uzaklaştırılmaktadır [71].  
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İrrigasyon sırasında sıvının olası ekstrüzyonunu azaltmak için kapalı uçlu ve yan delikli bir 

irrigasyon iğnesi nazikçe yukarı ve aşağı olacak şekilde manipüle edilmeli ve apikal 

foramenden 2 mm kısa tutulmalıdır [10,89]. 

RET’te birincil ajan NaOCl olup çeşitli çalışmalarda kullanılan konsantrasyonu %1 ile %6 

arasında değişmektedir. NaOCl konsantrasyonundaki artışın bakterisidal etkiyi iyileştirdiği 

ancak aynı zamanda hücre proliferasyonunu engellediği gösterilmiştir. Bazı çalışmalara 

göre, periapikal bölgedeki kök hücrelere zarar verme potansiyeli nedeniyle yüksek 

konsantrasyonlar tavsiye edilmemektedir [70,90].  

RET ikinci seansında kanal içi medikamentlerin kanaldan uzaklaştırılması aşamasında NaCl 

veya %17'lik EDTA kullanılması önerilmektedir. EDTA'nın smear tabakasını kaldırma 

kabiliyeti topikal olarak uygulanan terapötik ajanların daha iyi nüfuz etmesine neden 

olmaktadır. EDTA uygulaması sonrasındaki şelatlama etkisi dentin tübüllerinden büyüme 

faktörlerinin salınmasını, kök hücrelerin göçünü ve farklılaşmasını ve yeni oluşan dokunun 

kök kanal duvarlarına bağlantısını sağlamaktadır [63,70]. 

Dentin bir çoğu sinyal molekülü olarak tanımlanan büyüme faktörlerinin pulpa 

rejenerasyonu için zengin bir kaynağıdır. Bu yapıların dental pulpa hücreleri üzerinde 

kemotaksi, odontoblast fenotipinin gen ekspresyonunun artırılması, mineralizasyonun 

artırılması, nörojenezde ve anjiogenezde artışın sağlanması olarak etkisi saptanmıştır [91]. 

Yani EDTA uygulamasının amacı sadece smear tabakasının kaldırılması değil, aynı zamanda 

dentine gömülü biyoaktif moleküllerin serbest bırakılması ve hücre adezyonunu 

kolaylaştırmak için dentinin kolajen yapılarına maruz kalınmasını sağlamaktır [92].   

Verma ve diğerleri, çekilmiş hayvan dişlerinde yapmış oldukları çalışmada bakteri 

kalıntılarının varlığının mineralize doku artışını azalttığını saptamıştır [93]. Claudio ve 

diğerleri, RET uygulanması planlanan immatür dişler üzerinde dezenfeksiyon protokolünün 

etkisini histolojik ve immunohistokimyasal analizler ile incelemişlerdir. Çalışmalarında en 

iyi sonucu, dentin yapısını korumak ve apikal papilla kök hücrelerinin sağ kalımını artırmak 

için düşük NaOCl (%1-%1.5) ile irrigasyonu ve bununla birlikte, biyoaktif moleküllerin 

salınımını, kök kanalına adezyonunu ve hücre göçünü artıran, dental kök hücrelerin 

odontoblastlara dönüşmesini  destekleyen %17 oranında EDTA ile yapılan irrigasyon ile 
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bulgulamışlardır [94]. RET’te başarı kök kanallarında asepsinin sağlanmasıyla endojen 

hücre sağ kalımı arasındaki dengeyle ilişkilidir [62]. 

Dezenfeksiyon için irrigasyon ajanlarına ek olarak, standart TAP veya kalsiyum hidroksit 

gibi kanal içi ilaçların seanslar arasında kullanılması önerilmektedir. TAP, 1:1:1 oranında 

minosiklin, siprofloksasin ve metronidazol ve uygun bir taşıyıcıdan (propilen glikol, salin 

solüsyonu) oluşmaktadır. Bu ilaç kombinasyonunun kök kanalında bulunan 

mikroorganizmalara karşı etkili antibakteriyel aktiviteyi sağladığı kanıtlanmıştır [95]. 

Bununla birlikte, TAP kullanıldığında kök hücrelere karşı sitotoksisite, dişte renk değişikliği 

riski, ilaç direnci gelişimi ve kanaldan zor çıkarılma gibi bazı dezavantajlar da bildirilmiştir 

[96]. 

Son yıllarda TAP'ın dezavantajları nedeniyle antibakteriyel etkinliği TAP ile 

karşılaştırılabilen ancak kök hücrelere toksisitesi önemli ölçüde daha düşük olan kalsiyum 

hidroksit kullanımı önerilmektedir [97,98]. 

Kalsiyum hidroksitin EDTA ile kullanılmasının TGF-1 salınımını indüklediği ve 

irrigasyondan sonra dentin duvarlarına gömülen kalsiyum hidroksitin büyüme faktörlerini 

serbest bırakarak SCAP sağ kalımını ve proliferasyonunu olumlu yönde etkilediği 

saptanmıştır. Ayrıca TAP'a kıyasla kalsiyum hidroksitin kök kanalından tamamen 

durulanması çok daha kolaydır, tam irrigasyona rağmen üçlü antibiyotik patının %80'ine 

kadarının kök kanalında kalabileceği ve kök hücre sağ kalımını olumsuz etkileyebileceği 

tahmin edilmektedir [96,99] . 

Ancak, bazı araştırmacılar kalsiyum hidroksitin kanal içi medikament olarak kullanımı 

sonucunda kanal duvarlarının zayıflama riskine , kök kanalındaki enflamatuar eksudasyonla 

temas halinde kalsiyum hidroksitin antibakteriyel özelliklerinde olası bir azalmaya , yüksek 

pH nedeniyle periapikal doku ve kök hücre hasarı riskine ve kök kanal lümeninde 

mineralizasyona neden olma olasılığına dikkat çekmiştir [23,88]. 

Bose, immatür daimi dişlerin endodontik tedavisinde kullanılan kanal içi ilaçlar olarak TAP, 

Ca(OH)2 ve formokresolün etkilerini karşılaştırmış, TAP’ın kök gelişimini teşvik etmedeki 

üstün etkinliğini göstermiştir [100]. Bu bağlamda üçlü antibiyotik patının dezavantajlarına 
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alternatif olarak minosiklin yerine amoksisilin  veya sefaklor kullanılmasını ya da minosiklin 

dahil edilmeyerek çift antibiyotikli pat kullanılması önerilmektedir [101,102]. 

2.2. Rejeneratif Endodonti ve Apeksifikasyon Tedavilerinde Kullanılan Bariyer 

Materyalleri 

1990'ların başında biyoseramikler endodonti alanında yeni bir dental materyal grubu olarak 

tanıtılmıştır [103]. Biyoseramikler, alümina, zirkonya, biyoaktif cam, cam seramikler, 

hidroksiapatit, kalsiyum silikat ve kalsiyum fosfat dahil olmak üzere biyouyumlu seramik 

malzemeler veya metal oksitlerdir. Biyoseramikler, çevre dokularla olan reaktivitelerine 

göre biyoinert, biyoaktif ve biyoçözünür malzemeler olarak sınıflandırılabilmektedirler. 

Dong ve diğerleri biyoseramiklerin reaktivitelerine göre sınıflandırmasını Şekil 2.1.’de 

olduğu gibi göstermiştir [103,104]. Endodontide kullanılan biyoseramikler genellikle 

biyoaktiftir ve bunlar arasında kalsiyum silikat bazlı simanlar en yaygın olanlarıdır [105]. 

Mükemmel fiziksel ve kimyasal özelliklere sahip olmalarının yanı sıra, kalsiyum silikat bazlı 

simanlar biyouyumlulukları ve biyoaktiviteleri nedeniyle endodontik tedavide önemlidir ve 

yaygın olarak kullanılmaktadırlar [106].  

 

Şekil 2.1. Biyoseramiklerin sınıflandırılması [103] 

Biyoseramikler pulpa dokusunda mineralizasyonu indüklemekte, nitelikli sert doku bariyeri 

oluşturmakta, doku onarımını stimüle etmekte, kanal obturasyonu sonrası kök direncini 
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artırmaktadırlar. Antibakteriyel etki göstermeleri yanında yüksek pH ve hidrofilik özelliklere 

sahiptirler. Biyoseramikler kök hücrelerin, osteoblastların-osteoklastların, dental pulpa 

hücrelerinin, periodontal ligament hücrelerinin ve immün hücrelerin proliferasyonunu, 

farklılaşmasını, göçünü ve apoptozunu etkilemektedirler [6].  

Bu özellikler biyoseramik dental materyallerin araştırma odağı olmasını ve RET’ler, 

apeksifikasyon tedavileri gibi endodontik uygulamalarda kullanımının yaygınlaşmasını 

sağlamaktadır.  

2.2.1. MTA 

MTA endodontide ilk uygulanan ve günümüzde de en yaygın olarak kullanılan kalsiyum ve 

silikat elementlerinden oluşan biyoaktif bir endodontik simandır. Portland çimentosu temel 

alınarak geliştirilmiştir. Biyouyumluluk ve sızdırmazlık yeteneklerine sahip olmasının yanı 

sıra perforasyonların onarımı, vital pulpa tedavileri, kök ucu dolguları ve kök dolguları için 

kullanıldığında başarılı klinik sonuçlarla ilişkilendirilmektedir. Bu siman 1990'larda 

Torabinejad tarafından tanıtılmış, ilk olarak 1993 yılında kök ucu dolgu materyali olarak diş 

hekimliğinde kullanılmaya başlanmış ve 1997 yılında Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından 

onaylanmıştır. ProRoot MTA® 1999 yılında piyasaya sürülen ilk ticari MTA ürünüdür 

[103,107]. 

Geleneksel MTA'nın eksikliklerinin üstesinden gelen birçok modifiye MTA ürünü ortaya 

çıkmıştır. 2002'de piyasaya sürülen beyaz MTA, daha düşük demir, alüminyum ve 

magnezyum oksit konsantrasyonları nedeniyle gri MTA'ya kıyasla dişlerde renk değişikliği 

olasılığını azaltmıştır. MTA Angelus® 2001 yılında piyasaya sürülmüş ve 2011 yılında FDA 

tarafından onaylanmıştır. MTA Angelus®, geleneksel MTA'nın üstün performansını 

korurken, kısalmış sertleşme süresi gibi geliştirilmiş özelliklere sahiptir [108]. 

Nekrotik pulpa, açık apeks ve apikal lezyonları olan dişlerde apikal tıkaç olarak kullanılan 

MTA için yüksek başarı oranları, çeşitli takip sürelerinden sonra çeşitli araştırmalarda 

bildirilmiştir [37,42,109]. Pace ve diğerleri, 10 yıl için MTA apeksifikasyonu tedavisinde 

%94'lük bir başarı oranı bildirmiştir [109].  
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Apikal tıkacın yüzeyinde doğal bir apikal sert doku bariyerinin oluşması önemli bir konudur 

çünkü biyolojik bir sızdırmazlık sağlama potansiyeline sahiptir. İki sistematik inceleme ve 

meta-analiz, nekrotik pulpalı ve açık apeksli dişlerin kalsiyum hidroksit veya MTA 

kullanılarak tedavi edilmesinin klinik başarı ve apikal sert doku bariyeri oluşumu açısından 

önemli ölçüde farklı olmadığı sonucuna varmıştır; ancak MTA ile tedavi edilen dişlerde 

apikal bariyer oluşumu için gereken süre önemli ölçüde daha kısadır  [34,35]. 

MTA, biyouyumluluğu, sızdırmazlık kabiliyeti ve marjinal adaptasyonu nedeniyle 

revitalizasyon işlemlerinde koronal bariyer materyalleri içinde en popüler materyal 

olmuştur; çalışmaların %85'inden fazlasında MTA'nın kullanıldığı bildirilmektedir [110]. 

MTA renklenmesinin potansiyel bir dezavantaj oluşturması, alternatif oluşturacak diğer 

biyoaktif materyallerinde bu yönden incelenmesini gerekli kılmıştır. İnsan dişlerinin 

kullanıldığı araştırmalarda, pulpa tabanında ProRoot MTA®, diş renginde ProRoot MTA® 

ve MTA Angelus® kullanıldığında Biodentine® ve EndoSequence®'e  kıyasla önemli 

ölçüde daha fazla renk değişikliği tespit edilmiştir [111,112]. Birçok araştırmada MTA 

kullanımı sonrası renklenme bizmut oksitle ilişkilendirilmiştir [113-115]. Ancak başka bir 

çalışmada gösterilmiştir ki bizmut oksit içermeyen MTA kullanımında da renk değişikliği 

gözlenmiştir ve bu durum kan kontaminasyonu ile açıklanmıştır [116]. Torabinejad ve 

diğerleri ortam, porozite, kimyasal bileşim, kanla kontaminasyon, oksijensiz ortamda bizmut 

oksit varlığı, bazı irrigant türlerinin kullanımı, floresan ışık ve değerlendirme zamanı gibi 

birçok etkenin biyoaktif endodontik materyallerin renklenmesinde etkili olabileceğini 

bildirmişlerdir [47]. 

MTA ile kıyaslanabilir antibakteriyel aktivite, düşük sitotoksisite ve hafif inflamatuar yanıt 

gibi biyolojik özelliklere sahip birçok biyoseramik geliştirilmiş ve endodontik tedavide 

uygulanmıştır [103].  

2.2.2. Biodentine® 

Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Fransa), bileşiminde tozu trikalsiyum 

silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit, kalsiyum oksit, demir oksit; 

likiti ise kalsiyum klorür, hidrosoluble polimer ve su içermektedir [117]. Yaklaşık 12 dakika 

içinde sertleşmektedir [105]. 
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Biodentine®, açık dentin tübüllerine penetrasyonu kolaylaştıran bir "dentin ikamesi" olarak 

2009 yılında dental pazarda tanıtılmıştır. Biodentine®, MTA bazlı siman teknolojisi 

kullanılarak formüle edilmiştir ve kalsiyum alüminat veya kalsiyum sülfat içermediği için 

daha yüksek mekanik dayanıklılık ve daha hızlı sertleşme göstermektedir [118,119]. 

Biodentine®'in bükülme dayanımı, Vickers sertliği ve elastik modülü gibi fiziksel özellikleri 

MTA'nınkilerden daha yüksek, dentine ise benzerdir [156]. 

RET’lerde kullanılan biyoaktif endodontik simanların odontoblastların proliferasyonu ve 

farklılaşması üzerindeki etkisi üzerine yapılan bir in vitro çalışmada, MTA ve trikalsiyum 

silikat bazlı materyallerin SCAP’ların proliferasyonunu indüklediği, ancak Biodentine®'in  

bu hücrelerin farklılaşmasını da gösterdiği bildirilmiştir [120]. Bu bağlamda Biodentine®'in 

sızdırmazlık malzemesi olarak kan pıhtısının üzerine yerleştirilmesi önerilmiştir [121]. 

Biodentine®’in biyouyumlu, biyoaktif olduğu ve osteojenik farklılaşmayı indüklediği ve 

dental pulpa ve mezenkimal kök hücrelerinin mineralizasyonunu sağladığı bildirilmiştir 

[122].  

Biodentine® ve ProRoot MTA® apeksifikasyonunun ilk 30 gününde erken kök kırıklarını 

önlediği ileri sürülmüştür. Bazı vakalarda apeksifikasyonda Biodentine® kullanılmış ve 

immatür dişlerin direncini artırabileceği öne sürülmüştür. Randomize bir klinik çalışma, vital 

olmayan immatür molar dişlerin apeksifikasyonunda Biodentine® kullanımının MTA ile 

karşılaştırılabilir iyi bir apikal iyileşme sağladığını ve tedavi süresini azalttığını göstermiştir 

[123-125]. 

2.2.3. Endosequence® 

EndoSequence® (Brasseler, Savannah, GA, ABD) bileşiminde zirkonyum oksit, kalsiyum 

silikatlar, tantal oksit, kalsiyum fosfat monobazik ve dolgu kıvam arttırıcı maddeler 

bulunmaktadır [117]. 

Endosequence® kök onarım materyali kullanıma hazır şırınga edilebilir bir macun olarak 

üretilen, MTA'ya göre daha kolay manipüle edilebilen, önceden karıştırılmış biyoaktif bir 

simandır. Yerleştiğinde, dentin ile boyutsal stabilite sağlayan mekanik bir bağ 

oluşturmaktadır [23,126]. İn vitro çalışmalarda, marjinal adaptasyon ve dolayısıyla 
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sızdırmazlık kabiliyeti açısından MTA ile karşılaştırılabilir olduğu ve MTA'ya benzer bir 

biyouyumluluğa sahip olduğu gösterilmiştir [127,128]. 

Endodontide biyoseramiklerin biyouyumluluğu ve biyoaktivitesi birçok çalışma ile 

araştırılmıştır. MTA en kapsamlı şekilde araştırılan materyaldir ve "altın standart" olarak 

kabul edilmiştir. MTA ile karşılaştırıldığında diğer biyoseramikleri değerlendirmek için 

yeterli çalışma yoktur ve çeşitli in vitro modellerin yöntemleri ve sonuçları arasında 

farklılıklar vardır. Bu nedenle, bu materyallerin endodontik tedavilerde uygulanmasına 

yönelik üst düzey kanıtlar sağlamak için daha kapsamlı deneylere ihtiyaç vardır [103]. 

2.3. Açık Apeksli Nekrotik Dişlere Uygulanan Tedavilerin Sonuçlarının 

Değerlendirilmesi 

Torabinejad ve diğerleri, MTA apeksifikasyonu ve RET’i karşılaştıran bir sistematik 

incelemede, bu tedaviler için başarı oranlarını sırasıyla %94,6 ve %91,3 olarak saptamıştır 

[81]. 

RET’in uygulanmaya başlamasından bu zamana kadar kanıta dayalı klinik sonuçlar 

genellikle olumlu vaka raporları ve serilerinden elde edilmiştir. Ancak bu kanıt düzeyiyle 

ilgili en büyük endişe, olumsuz sonuçlara sahip vakaların çoğunun eksik bildirilmesi 

nedeniyle, RET’lerin gerçek sonuçlarını doğru bir şekilde yansıtmayabileceğidir [129]. 

Bazı çalışmalar başarısız RET vakalarını koronal restorasyon ile ilişkilendirse de [130,131], 

koronal sızdırmazlığın etkisi RET üzerinde henüz netleşmemiştir [132]. 

RET çalışmalarının birçoğu renklenmeyi başarısızlık nedeni olarak kabul etmese de diş 

renklenmesinin başarısızlık nedeni olarak görüldüğü vakalar da vardır. RET sonrası kron 

renklenmesi çok faktörlüdür. Renklenme intrakanal medikament olarak minosiklin 

kullanılması, RET sırasında kanamanın indüklenmesi veya RET sonrası MTA bazlı koronal 

bariyer uygulanması gibi nedenlerden kaynaklanabilir. RET sonrası renk değişikliğini en aza 

indirmek için çeşitli yaklaşımlar önerilmiştir. Bu yaklaşımlar arasında minosiklin içermeyen 

medikamentler veya kalsiyum hidroksit kullanımı, intrakanal ilacın enjekte edilebilir bir 

şırınga kullanılarak semento enamel birleşiminin altına uygulanması, pulpa odasının bir 
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dentin bağlayıcı ajan ile kapatılması ve koronal bariyer için Biodentine® gibi MTA’ya 

alternatif biyomateryallerin kullanılması yer almaktadır [9,111,133].  

RET’lerde başarısızlıkla ilişkilendiren bir diğer faktör etiyolojidir. Dental travmanın kök 

rezorpsiyonuna neden olduğu, apikal papillada ve Hertwig epitelyal kök kılıfında (HEKK) 

hasara yol açarak RET'in başarısız olmasına neden olabileceği öne sürülmüştür [134]. Birçok 

başarısız RET vakası örneği tedavi edilen dişlerde avülsiyon veya lüksasyon gibi ciddi bir 

travmatik olayın etiyolojisini bildirmiştir [130,135,136]. 

Nosrat ve diğerleri, pulpa nekrozunun süresi ile RET'in sonucu arasında da bir ilişki 

olduğunu öne sürmüştür [137]. Yapılan bir in vivo çalışma, rezidüel bakteriler ile periapikal 

kemik iyileşmesinin gerçekleşmemesi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu göstermiştir. Aynı 

çalışmada, periapikal radyolusensi varlığı ile dentin kalınlığının artmaması arasında da 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur [93].  

AAE, başarılı bir rejeneratif endodontik prosedürü üç ana hedefe göre değerlendirir: 

• Birincil hedef, semptomların tamamen ortadan kaldırılması ve kemik iyileşmesinin 

kanıtlanmasıdır. 

• İkincil hedef, kök duvar kalınlığı ve kök uzunluğunun artmasıdır. 

• Üçüncül hedef, vitalite testlerine olumlu yanıt alınmasıdır. Pozitif bir duyarlılık testi, 

genellikle organize pulpa benzeri bir doku oluşumunu ve dişin canlılığını gösteren bir 

işaret olarak kabul edilir [62]. 

Jeeruphan ve diğerleri (2012) RET ve apeksifikasyon tedavileri uygulanmış hastalarda 

Friedman ve Mor tarafından tanımlanan ve aşağıdaki kategorilerden oluşan kriterleri 

kullanarak başarı açısından tedavileri değerlendirmişlerdir [6,138]: 

• İyileşmiş: Klinik ve radyografik değerlendirmeler normaldir. 

• İyileşmekte: Klinik değerlendirmeler normal, periapikal radyolüsensi azalmıştır. 

• Hastalık: Klinik değerlendirmeler normal bile olsa radyolüsensi artmış veya aynı 

kalmıştır ya da klinik semptomlar radyografiye bakılmaksızın devam etmektedir.  

Cheng ve diğerleri, RET sonuçlarını oluşturdukları tanımlar üzerinden değerlendirmişlerdir 

[139]. 
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• Başarılı: Kök kanalı obliterasyonu veya buna bağlı kron renk değişikliği dışında herhangi 

bir klinik ve radyografik belirti veya semptomun olmaması durumudur. 

• Sağlam: Radyografik hastalık belirtilerine bakılmaksızın klinik belirti veya semptom 

olmaksızın arkta tutulan diştir. 

• Başarısız: Klinik belirti veya semptomların varlığı, devam etmesi veya artması 

durumudur. 

Chen ve diğerleri RET sonucu olası beş tip apikal yanıt tanımlamışlardır: 

• Tip 1: Kök uzunluğunda ve kalınlığında artış ile apikal açıklık kapanmıştır  

• Tip 2: Kök kalınlığı ve uzunluğunda artış yoktur, ancak apikal açıklık kapanmıştır. 

• Tip 3: Kök uzunluğu ve kalınlığında artış vardır ancak apikal açıklıkta kapanma yoktur. 

• Tip 4: Kök kanalı lümeninde kalsifikasyon veya obliterasyon vardır. 

• Tip 5: Kök apeksi ile uygulanan sızdırmazlık materyali (MTA/ Biodentine®) arasında 

sert doku bariyeri oluşmuştur [64]. 

Orstavik ve diğerlerinin, 1986 yılında periapikal patolojilerin standardizasyonunu sağlamak 

amacıyla geliştirdiği Periapikal İndeks(PAI) Çizelge 2.2.’de verilmiştir [140].  

Çizelge 2.2. PAI 

Skor 1 Normal apikal periodonsiyum 

Skor 2 Kemikte apikal periodontitis teşhisi olmayan çok az yapısal değişiklik 

Skor 3  Kemikteki apikal periodontitise özgü, mineral kaybı ile gözlenen yapısal değişiklikler 

Skor 4 Belirgin ve sınırları kesin bir radyolüsensi 

Skor 5 Kemikte belirgin bir yıkım ile geniş radyolüsensi 

Pace ve diğerlerinin MTA apeksifikasyonu uygulanmış dişlerde yapmış oldukları çalışmada 

da olgular PAI skalasına göre değerlendirilmiştir [109]. 

Benzer olarak Simon ve diğerlerinin MTA apeksifikasyonu uygulanmış dişler üzerine 

yapmış oldukları prospektif çalışmada dişin klinik semptomlarına bakılmaksızın,  

PAI skalasındaki azalma durumu iyileşme olarak değerlendirilmiştir [141]. 

Image-J kullanılarak kök uzunluğu ve dentin kalınlığının değerlendirilmesi 



26 

 

Retrospektif çalışmalarda kök gelişiminin radyografik görüntüleri preoperatif ve takip 

radyografileri kullanılarak değerlendirilmektedir. Retrospektif çalışmanın veri toplama ve 

radyografik yorumlamada bazı kısıtlamaları bulunmaktadır. Çoğu kez radyografiler standart 

teknik kullanılarak toplanmadığı için açılanma farklılığı oluşmaktadır. Bu sorunu çözmek 

için, açılanmayı ayarlamak ve görüntü boyutunu kalibre etmek için bilgisayar programları 

ve yazılımlar kullanılmaktadır [100,142]. 

Turbo Reg ve Image J Software, Macintosh (Mac) için geliştirilen görüntü oluşturma ve 

analiz etme programıdır. Java programı ile desteklenen ve Macintosh, Linux ve Windows’da 

yürütülebilen bir programdır. Bu programlar standart görüntü fonksiyonlarını düzenleme, 

kontrastını değiştirme, belirlenen noktalar arası alan, çap, uzunluk ölçümlerinin 

yapılabilmesini sağlamaktadır. Ayrıca program kalibrasyon destekli olduğu için alan ve 

uzunluk ölçümlerinin gerçeğe yakın olmasını sağlamaktadır [143].  

TurboReg (Biomedical Imaging Group, Lozan, İsviçre) eklenti uygulaması, açılanma 

farklılıklarının bir sonucu olarak preoperatif veya takip radyografileri dahil edilebilecek 

boyutsal değişiklikleri matematiksel olarak en aza indirmek için kullanılmaktadır. 

Preoperatif veya takip radyografilerinde en az bozulma görünen görüntü hedef görüntü 

olarak seçilmektedir. Düzeltilmesi gereken diğer görüntü ise kaynak görüntü olarak sistemde 

işaretlenmektedir. Hem hedef hem de kaynak görüntüler üzerinde aynı 3 temel nokta(mine-

sement sınırı, restorasyon sınırı gibi değişmeyen anatomik noktalar) seçilerek kaynak 

görüntünün açılanması hedef görüntüyle aynı olacak şekilde ayarlanmaktadır  [100]. 

Görüntü boyutu kalibrasyonu için görüntüler boyut 2 film fosfor plak kullanılmış olduğu 

esas alındığı takdirde yükseklik 41 mm ve genişlik 31 mm olacak şekilde ayarlanmaktadır 

[144].  

Bose ve diğerleri kök uzunluğu ve genişliğinin yüzde değişimini ölçtükleri çalışmada, kök 

uzunluğu mine sement sınırından radyografik apekse kadar düz bir çizgi olarak ölçülmüştür. 

Kök genişliği, kök uzunluğunun üçte ikisi seviyesinde ölçülmüştür. Toplam kök genişliği ve 

pulpa boşluğu bu seviyede ölçülmüş ve dentin kalınlığı, kök genişliğinden pulpa boşluğu 

çıkarılarak hesaplanmıştır [100].  



27 

 

Alobaid ve diğerleri kök uzunluğu ve genişliğinin yüzde değişimlerini ölçtükleri çalışmada 

kök uzunluğu, mine sement sınırının mezial ve distal bölgelerinden radyografik apekse kadar 

düz bir çizgi olarak ölçülmüştür. İki bölgenin ortalama değeri hesaplanmış ve nihai kök 

uzunluğu olarak sunulmuştur. Kök genişliği 3 seviyede ölçülmüştür, toplam kök genişliği 

olarak 3 seviyenin ortalaması hesaplanmış ve sunulmuştur [145].  

Flake ve diğerlerinin yaptıkları çalışmada ImageJ programındaki poligon aracı kullanılarak 

kök alanı ölçülmüştür. Toplam kök alanı ve pulpa boşluğu alanı hesaplanarak matematiksel 

olarak değerlendirilmiştir [142]. 

Bu üç kantitatif yöntemde de radyografik kök gelişimi yüzde değişimi üzerinden aşağıdaki 

formül kullanılarak hesaplanmıştır [144]. 

Değişim yüzdesi =
(Postoperatif değer−Preoperatif değer)×100

Preopeatif değer
 

Silujjai ve diğerleri ise TurboReg eklentisinin kullanılması durumunda görüntü bozulmaları 

olabilmesi ve TurboReg eklentisinin uygulanabilmesi için gerekli sabit 3 noktanın bazı 

durumlarda olmaması nedeniyle Image J yazılımında sabit nokta olarak mezial ve distal 

semento enamel birleşim noktalarını düz bir çizgi ile birleştirmişler, ilk ve son röntgenler 

arasındaki büyütme oranını hesaplamışlardır. Ardından, bu büyütme oranı kullanılarak 

radyograflar arasındaki oransal değişimler hesaplanmıştır [146]. X-ray tüpü ile film 

arasındaki mesafe, radyografik görüntülerin boyutlarında farklılık oluşturacağı için bu 

oransal değişimlerden yararlanarak görüntüler üzerinde kök uzunluğu ve dentin kalınlığı 

yüzde değişimi hesaplamalarını gerçekleştirmişlerdir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı’nda 

RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanmış dişler üzerinde retrospektif olarak yürütüldü. 

Etik komisyon onayı Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan 13.02.2024 tarihinde  

E-77082166-604.01-880975 sayılı karar ile alındı (EK-1).  

3.1. Vaka Seçimi  

Çalışmada Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı’nda 2017-

2023 yılları arası endodontik tedavi gören hastalara ait 4700 radyografi ve hasta kaydı 

değerlendirildi. Bu veriler arasından 6-14 yaş arası çocuk hastaların açık apeksli nekrotik 

pulpalı dişlerine uygulanan tedavilerin retrospektif taraması yapıldı. Seçilen 106 vakadan 

24’ü takip ve dökümantasyon eksikliği nedeni ile elendi. Çalışmaya RET veya MTA 

apeksifikasyonu uygulanmış 82 vaka dahil edildi. Bu vakaların 60 tanesine RET,  

22 tanesine ise MTA apeksifikasyonu uygulandığı saptandı.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

• Açık apeksli nekrotik pulpalı dişlerine RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanan 

hastalar  

• 6-14 yaş aralığında hastalar 

• Tedavi öncesi, sonrası ve minimum 6 ay takip radyografisi olan hastalar 

• Tedavi öncesi ve kontrol seanslarında klinik verileri kayıt altında bulunan hastalar  

Çalışmadan hariç tutulma kriterleri 

• Hastanın 6 yaşından küçük veya 14 yaşından büyük olması 

• Kontrol seanslarına gelmemiş olması 

• Tedavi öncesi ve kontrol radyografilerinin eksik olması 

• Değerlendirmeye alınacak radyografilerin kalitesinin yetersiz olması 

• Kontrol seanslarında klinik muayene verilerinin dökümante edilmemiş olması 
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3.2. Tedavi Protokolleri 

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı’nda rejeneratif 

endodontik tedavi ve MTA apeksifikasyonu uygulamalarında AAE’nin tedavi prosedürleri 

esas alınmaktadır. 

Tüm tedaviler bu konuda lisansüstü ders almış uzmanlık öğrencileri tarafından aşağıda 

belirtilen klinik standart prosedürlere uyularak gerçekleştirilmiştir. 

3.2.1. Rejeneratif endodontik tedavi 

İlk seansta, lokal anestezi uygulandıktan sonra lastik örtü ile izolasyon sağlanmıştır. Giriş 

kavitesi açılmıştır. Enstrümantasyon yapılmaksızın çalışma boyu belirlenmiştir. İrrigasyon 

ajanı olarak önce %1.5 NaOCl, ardından fizyolojik salin veya EDTA (20 mL/kanal, 5 dakika) 

ile irrigasyon yapılmıştır. Kağıt konlarla kök kanalları kurutulduktan sonra kanala kalsiyum 

hidroksit veya üçlü antibiyotik patı (metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin) 

gönderilmiştir. Daha sonra üzerine bir pamuk pelet ve geçici dolgu olarak cam iyonomer 

yerleştirilmiştir. Semptom ve enfeksiyona dair bulguların geçme durumuna göre 1-4 hafta 

sonrasına randevu verilmiştir.  

İkinci seansta ise vazokonstriktör içermeyen %3 mepivakain ile anestezi uygulanmış, 

izolasyon lastik örtü ile sağlanmış ve kanallara erişim sağlanmıştır. 20 mL %17 EDTA ve 20 

mL fizyolojik salin ile kalsiyum hidroksit veya üçlü antibiyotik patı iyice temizlenene kadar 

irrigasyon sağlanmıştır. Kanallar kâğıt konlarla kurutulmuştur. Daha sonra kök uçlarından K 

tipi el eğesi ile 2 mm apeksin ilerisine çıkılarak kanama sağlanmıştır. Kanamanın kök 

kanalını doldurması beklenmiş ardından üzeri MTA ile kapatılmış, rezin modifiye cam 

iyonomer siman ve kompozit kullanılarak restorasyonlar tamamlanmıştır. 

3.2.2. MTA apeksifikasyonu 

İlk seansta; lokal anestezi uygulanmış, lastik örtü ile izolasyon sağlanmış ardından giriş 

kavitesi açılmıştır. Kök kanalının çalışma boyu radyografik olarak belirlenip, enfekte pulpa 

ve dentin dokusu artıkları kanal eğeleri ile uzaklaştırılmış, enstrümantasyon yapılmıştır. 

NaOCl (%2.5), serum fizyolojik ile yıkamalar yapılıp kanalın kurulanmasının ardından 

kalsiyum hidroksit patı kanala yerleştirilip semptomlar ve enfeksiyon bulguları geçene kadar 
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kanalda bekletilmiştir. Bir sonraki seansta kalsiyum hidroksit patı mekanik enstrümantasyon 

ve irrigasyon ajanları yardımıyla kanaldan uzaklaştırılmıştır. Kanalların kurulanmasının 

ardından MTA bir taşıyıcı ile kökün apikal üçlüsüne 3-4 mm’lik bir tıkaç oluşana kadar 

kondanse edilmiştir. MTA’nın sertleşmesi için, üzerine nemli pamuk pelet yerleştirilerek diş 

geçici bir restorasyon materyali ile kapatılmıştır. 72 saat sonra MTA sertleşmiş ve 

oluşturulan MTA tıkacın üzeri güta perka ve kanal patı ile doldurulmuştur. Ardından rezin 

modifiye cam iyonomer ve kompozit kullanılarak restorasyon tamamlanmıştır. 

3.3. Vaka Kayıtlarının Toplanması ve Değerlendirme Süreçleri 

Çalışmaya dahil edilen RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanmış vakaların maksilla 

mandibula üzerinde dağılımları, çene üzerinde anterior-posterior dağılımları, yaş, cinsiyet 

gibi demografik bilgileri, vakanın etiyolojisi, uygulanmış tedaviler, takip randevularına 

çağrılma zamanları klinik arşiv kayıtlarından dökümante edildi. 

Kliniğimizde tedavi ve takip seanslarında kaydedilen klinik ve radyografik veriler 

restrospektif olarak incelendi. 

3.3.1. Klinik takip bilgileri ve değerlendirme süreci 

Hastaların takip randevularında mobilite, perküsyon hassasiyeti, dişin çevresindeki yumuşak 

dokunun sağlığı (fistül, şişlik, palpasyonda hassasiyet), dişlerde renklenme, restorasyon 

bütünlüğü apeksifikasyon protokolü takip formlarına kaydedilmiştir. Apeksifikasyon 

protokolü takip formları Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği 

Anabilim Dalı’nda takip randevularındaki değerlendirmelerin standardize edilmesi ve 

kaydedilmesi amacıyla kullanılmaktadır (EK-2).  Bu veriler retrospektif olarak incelendi ve 

klinik değerlendirmeye eklendi. 

  



32 

 

3.3.2. Radyografik takip bilgileri ve değerlendirme süreci 

Çalışmaya alınan vakaların tedavi öncesi ve tedavi takiplerindeki tüm kayıtlı 

radyografilerine Hasta Bilgi Yönetim Sistemi’nin Görüntü Arşivleme ve İletişim Sistemi 

(PACS) üzerinden erişildi.  

Çalışmaya postoperatif süreçte minimum 6 aylık takibi olan vakalar dahil edildi.  

Preoperatif radyografi bilgileri değerlendirme süreci 

Her bir preoperatif radyografi Nolla Sınıflandırması’na göre gruplandırıldı. 

 

Resim 3.1. Nolla Sınıflandırması; evre 7, evre 8, evre, 9 ve evre 10  

Postoperatif radyografi değerlendirme süreci 

Radyografik olarak değerlendirilen kriterler RET uygulanmış hastalar için; periapikal lezyon 

değerlendirmesi, apikal kapanma, apikal yanıt değerlendirmesi, kök uzunluğunda ve dentin 

kalınlığındaki değişimlerdir.  

MTA apeksifikasyonu uygulanmış hastalar için ise radyografik olarak değerlendirme kriteri 

periapikal lezyon değerlendirmesidir. 

 

Nolla  Evre 7: Kök oluşumunun 1/3’ünün  

tamamlanması 

 

Nolla  Evre 8: Kök oluşumunun 2/3’ünün  

tamamlanması 

 

Nolla Evre 9: Kök oluşumunun neredeyse  

tamamlanması ancak apeks açık 

 

Nolla Evre 10: Kök ve apeks oluşumunun  

tamamlanması 
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Periapikal lezyon değerlendirmesi 

RET ve MTA apeksifikasyonu uygulanmış vakalarda periapikal lezyon değerlendirmesi, 

Arpaçay ve diğerleri tarafından modifiye edilmiş bir PAI skorlama sistemi kullanılarak 

değerlendirildi ve sınıflandırıldı. Radyografiye göre PAI 1 ve PAI 2 değerlerini alan ve 

skorun azaldığı olgular iyileşmiş olarak kabul edildi. Skorun değişmediği ve kemik 

dansitesindeki durumun aynı kaldığı olgular iyileşmekte olan olgular olarak tanımlandı. PAI 

4, PAI 5 değerlerini alan ve skorun arttığı olgular ise başarısız olarak tanımlandı [147].  

Radyografik incelemede, radyografiler incelenirken ve skorlama yapılırken referans 

çizimler kullanıldı [147]. Bu skorlama sistemi Friedman ve Mor kriterlerindeki radyografik 

başarı değerlendirmesi için temel olarak kullanıldı. 

 

Resim 3.2. PAI  skorlama sistemi için referans çizimler 

Çalışmaya dahil edilen hastaların tedavi öncesi ve kontrol radyografisi bağımsız iki 

pedodontist tarafından değerlendirildi. 

Apikal yanıt değerlendirmesi 

RET uygulanmış vakalar, Chen ve diğerlerinin immatür nekrotik dişlerde oluşan apikal yanıt 

tanımlamalarına göre değerlendirildi [64].  
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Tip 1: Dentin duvarlarında ve kök uzunluğunda artış vardır.  

Tip 2: Kök uzunluğunda artış olmaksızın apikal açıklık künt bir şekilde kapanmıştır. 

Tip 3: Apikal açıklık kapanmamasına rağmen kök uzunluğu artmıştır.  

Tip 4: Kanal boşluğunda obliterasyon vardır. 

Tip 5: Kanal içinde koronalde bulunan MTA ile kök ucu arasında sert doku bariyeri 

oluşmuştur. 

Rejeneratif endodontik tedavi vakalarında kök uzunluğu ve dentin kalınlığı değişiminin 

değerlendirmesi 

Değerlendirilecek vakaların tedavi öncesi ve tedavi takiplerindeki tüm kayıtlı röntgenleri 

Hasta Bilgi Yönetim Sistemi’nin PACS arşivi üzerinden bilgisayara ‘tifff’ formatında 

kaydedildi. Tüm radyografiler kök gelişimleri ve tedavi başarısı açısından incelenmek 

amacıyla Image J yazılımına (version 1.41; National Institutes of Health, Bethesda, MD) 

aktarıldı. Preoperatif ve kontrol görüntüsü 8 bit büyüklüğüne ayarlandı.  

Radyografilerin çekiminde kenar uzunlukları 31×41 mm olan 2 numaralı fosfor plaklar 

kullanıldığı için Image J programı üzerindeki araç çubuklarındaki ‘straight line’ ve ‘set scale’ 

seçenekleri ile radyografiler 31×41 mm olarak ölçeklendirildi. 

Çalışma retrospektif bir çalışmadır ve hastaların teşhis, tedavi ve takip radyografileri paralel 

teknik kullanılarak alınmamıştır. Bu nedenle standardizasyon sağlamak adına 

magnifikasyon oranları hesaplanarak değişim yüzdeleri hesaplandı.  

Dentin kalınlığı hesaplamaları yapılırken yatay magnifikasyon hesabı için mine-sement 

sınırı gibi değişmez noktalar referans alınırken, kök uzunluğu hesaplamaları yapılırken dikey 

magnifikasyon hesabı için mine sement sınırı ile tüberkül tepesi, mine sement sınırı ile kron 

tepesi gibi noktalar ele alındı. 

Çalışmada kök uzunluğu ölçümünde Alobaid ve diğerlerinin, dentin kalınlığı ölçümünde 

Bose ve diğerlerinin ölçüm yöntemi esas alındı. Anterior ve premolar dişlerde kök 

uzunluğundaki değişimi ölçmek için kronun mezial ve distal olmak üzere ayrı ayrı mine 

sement sınırından apekse çizgi (straight line) çizilip bu mesafe ölçüldü ve ortalaması alındı. 

İki ve üç köklü dişlerde ise maksiller dişlerde palatinal kök, mandibular dişlerde distal kök 
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referans alınarak mine sement sınırının mezial ve distal bölgeleri ile apeks arası mesafe 

ölçüldü ve ortalaması alındı. Dentin duvar kalınlığı ise mine sement sınırından apekse kadar 

çizilen kök uzunluğunun apikal üçte biri düzeyinde ölçüldü. Bu seviyede kök genişliğinden 

pulpa boşluğu çıkarılarak dentin kalınlığı hesaplandı. Bu ölçümler her kök için ayrı ayrı 

yapıldıktan sonra kök uzunluğu ve dentin kalınlığı için değişim yüzdeleri hesaplandı ve 

excel tablosuna kaydedildi.  

Ayrıca her ölçüm üç hafta arayla yeniden tekrarlanarak hata payı en aza indirilmeye çalışıldı. 

Çalışmada kullanılan ölçümün gözlem içi güvenilirliği test edildi; kök uzunluğu artış yüzdesi 

için ICC değeri 0.995, dentin kalınlığı artış yüzdesi için ICC değeri 0.996 olarak hesaplandı.  

 

Resim 3.3. Magnifikasyon oranı hesaplanarak dentin kalınlığı yüzde değişiminin 

hesaplanması a) Tedavi sonrası radyografisi, b) Takip radyografisi 

Resim 3.3.’de verilen sayısal değerler örneklendirme amacıyla hesaplamayı kolaylaştıracak 

rastgele değerlerdir. Her iki radyografide de mine sement sınırı gibi değişmeyecek sabit 

noktalar referans alınarak magnifikasyon oranları hesaplandı. Magnifikasyon oranı 

hesaplaması için Image J programı üzerindeki ‘straight line’ (düz çizgi) araç çubuğuyla 

tedavi seansı alınan radyografideki mine sement sınırı mm olarak ölçüldü ardından takip 
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radyografisi üzerinden mine sement sınırı mm olarak ölçüldü. Magnifikasyon oranı bu iki 

radyografi için birinci radyografi değeri ikinciye oranlanarak 6/10= 0,6 olarak hesaplandı. 

Ardından kök uzunluğunun apikal üçte birinin kalınlığı ve pulpa boşluğu birinci ve ikinci 

radyografide ölçüldü. Kök kalınlığından pulpa boşluğu çıkarılarak; birinci radyografide 3-

1=2 mm, ikinci radyografide 8-4=4 mm olarak dentin kalınlıkları hesaplandı. Buna göre 

magnifikasyon oranı (0,6), ikinci radyografinin apikal üçte birindeki mm cinsinden dentin 

kalınlık değeriyle çarpılarak asıl olması beklenen kalınlık değeri 4×0.6=2.4 mm olarak 

hesaplandı.  

Değişim yüzdesi = (2.4−2)×100

2
    işlemi sonucu %20’dir. 

 

Resim 3.4. Magnifikasyon oranı hesaplanarak kök uzunluğu yüzde değişiminin 

hesaplanması a) Tedavi sonrası radyografisi, b) Takip radyografisi 

Resim 3.4.’de verilen sayısal değerler örneklendirme amacıyla hesaplamayı kolaylaştıracak 

rastgele değerlerdir. Her iki radyografide de mine sement sınırı ile tüberkül tepesi arası 

mesafe gibi değişmeyecek sabit noktalar referans alınarak magnifikasyon oranları 

hesaplandı. Magnifikasyon oranı hesaplaması için Image J programı üzerindeki ‘straight 

line’ (düz çizgi) araç çubuğuyla tedavi seansı ve takip seansı alınan radyografilerdeki 
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herhangi bir dişin tüberkül tepesi ile mine sement sınırı arasındaki mesafe mm olarak 

ölçüldü. Magnifikasyon oranı bu iki radyografi için birinci radyografi değeri ikinciye 

oranlanarak 3/5= 0,6 olarak hesaplandı. 

Ardından örnek radyografide üst molar diş üzerinde ölçüm yapıldığı için palatinal kök 

referans alınarak mine sement sınırının mezial ve distal noktalarından apekse olan uzaklık 

ölçülerek ortalaması alındı. Tedavi seansı alınan radyografide bu değer (4+6)/2=5, takip 

seansı alınan radyografide ise bu değer (8+12)/2=10 olarak hesaplandı. Buna göre 

magnifikasyon oranı (0.6), takip seansı radyografisindeki değerle çarpılarak olması beklenen 

kök uzunluğu değeri 10×0.6=6 olarak belirlendi.  

Değişim yüzdesi = (6−5)×100

5
    işlemi sonucu % 20’dir. 

3.3.3. Klinik ve radyografik olarak genel başarı değerlendirmesi 

Tedavilerin klinik ve radyografik olarak genel sonuçları sağ kalım ve başarı olarak iki ayrı 

incelemeyle değerlendirildi. Sağ kalım, postoperatif takipler sırasında dişin arkta tutulması 

olarak tanımlandı ve buna göre vakalar değerlendirmeye alındı. Başarı ise Friedman ve Mor 

tarafından tanımlanmış kriterlere göre kategorize edilerek değerlendirildi [138]. 

• İyileşmiş: Klinik ve radyografik değerlendirmeler normaldir. 

• İyileşmekte: Klinik değerlendirmeler normal, periapikal radyolüsensi azalmıştır. 

• Hastalık: Klinik değerlendirmeler normal bile olsa radyolüsensi artmış veya aynı 

kalmıştır ya da klinik semptomlar radyografiye bakılmaksızın devam etmektedir. 

Bu değerlendirmede radyografik değerlendirme PAİ skorlama sistemi değerlendirmeleri 

sonuçları esas alınarak gerçekleştirildi.  

Friedman ve Mor kriterlerine göre iyileşmiş ve iyileşmekte olan vakalar başarılı olarak; 

hastalık durumu ve tedavi prosedürünün tamamlanmasından sonra ek bir endodontik 

müdahale veya çekim gerektiren herhangi bir vaka ise başarısız olarak tanımlandı. Başarısız 

olarak tanımlanan vakalar, RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanmasına neden olan 

etiyoloji, uygulanan tedavi, başarısızlık zamanı ve uygulanan ikincil tedavilere göre Hasta 

Bilgi Yönetim Sistemi arşivinden tespit edilerek kaydedildi. 
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3.3.4. İstatistiksel değerlendirme süreci 

Analizler IBM SPSS 25 programında gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmada verilen tanımlayıcı 

istatistikleri (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum) 

verilmiştir. Normal dağılım varsayımı Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmiştir. Normal 

dağılım varsayımı Shapiro Wilk testi ile ve varyans homojenliği Levene testi ile kontrol 

edilmiştir. Normallik varsayımının karşılandığı durumlarda bağımsız iki grubun 

karşılaştırılmasında Bağımsız Örneklem T testi, bağımlı olduğu durumda Bağımlı Örneklem 

T testi; varsayımın karşılanmadığı durumlarda ise Mann Whitney U ve Wilcoxon İşaret Sıra 

testi uygulanmıştır. Normal dağılıma sahip olan bağımsız üç ve daha fazla grubun 

karşılaştırılması için ANOVA testi ve normal dağılım olmadığında ise Kruskal Wallis testi 

kullanılmıştır. Normal dağılıma uygun olmayan sürekli ölçümler arası ilişkileri 

incelenmesinde Spearman Korelasyonu uygulanmıştır. Farkı yaratan grup ya da grupların 

ortaya çıkartılması için Post Bonferroni ve Düzeltilmiş Bonferroni testleri kullanılmıştır. 

Kategorik değişkenleri arasındaki ilişkinin test edilmesinde örneklem boyutu varsayımı 

(beklenen değer >5) karşılandığı durumlarda Pearson Ki-Kare testi, örneklem boyutu 

varsayımı karşılanmadığı durumlarda ise Fisher’s Exact testi uygulanmıştır. Tüm analizler 

için I. Tip Hata olasılığı α=0,05 olarak belirlenmiştir. 
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4.BULGULAR 

2017-2023 yılları arasında Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti kliniğinde 

yapılan MTA apeksifikasyonu ve RET uygulamaları araştırmaya dahil edilme kriterlerine 

göre değerlendirildi ve 4700 radyografi ve hasta kaydı içerisinden seçilen 106 olgu 

değerlendirmeye alındı. 24 olgu takip ve dökümantasyon eksikliği nedeni ile elendi, çalışma 

60 RET ve 22 MTA apeksifikasyonu üzerinden yürütüldü. 

4.1. Çalışmaya Dahil Edilen Vakaların Demografik Verilerinin ve Tedavi Kayıtlarının 

İstatistiksel Değerlendirmesi 

Çalışmaya alınan MTA apeksifikasyonu ve RET uygulanan vakaların uygulanan tedaviye 

göre takip süreleri arasındaki ilişki çizelge 4.1.’de verilmiştir. Araştırmada iki ayrı tedavi 

yöntemi uygulanan vakaların takip süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup 

olmadığı normal dağılıma sahip olmayan ölçümler için Mann Whitney U testi ile test 

edilmiştir. Analiz sonucuna göre iki ayrı tedavi yöntemi uygulanan vakaların takip süreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edildi (p<0.05). MTA 

apeksifikasyonu uygulanan vakaların takip sürelerinin, RET uygulanan vakalara göre daha 

uzun olduğu belirlendi.  

Çizelge 4.1. Uygulanan tedaviye göre takip sürelerinin karşılaştırılması 

  Medyan  

(Min.-Maks.) 
Ort.±S.s U p 

Takip 

süresi(ay)  

MTA Apeksifikasyonu 40.5(6-73) 36.73±22.19 
423.000 0.013* 

RET 12.5(6-84) 24.27±22.15 

U: Mann Whitney U test istatistiği, *p<0.05 

Uygulanan tedaviye göre katılımcıların yaşları çizelge 4.2.’de verilmiştir. Araştırmada iki 

ayrı tedavi yöntemi uygulanan vakaların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olup olmadığı normal dağılıma sahip olmayan ölçümler için Mann Whitney U testi ile test 

edilmiştir. Analiz sonucuna göre iki ayrı tedavi yöntemi uygulanan vakaların yaşları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edildi (p<0.05). MTA apeksifikasyonu 

uygulanan katılımcıların yaşlarının, RET uygulanan katılımcılara göre daha büyük olduğu 

saptandı.  
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Çizelge 4.2. Uygulanan tedaviye göre yaşlarının karşılaştırılması 

  Medyan  

(Min.-Maks.) 
Ort.±S.s. U p 

Yaş  
MTA Apeksifikasyonu 10 (7-14) 9.81±2.02 

448.500 0.024* 
RET 8 (6-14) 8.81±2.19 

U: Mann Whitney U test istatistiği, *p<0.05 

Uygulanan tedavi türü ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olup olmadığı 

Ki-kare test analizi ile test edilmiştir. Buna göre uygulanan tedavi türü ile cinsiyet arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi (p<0.05) (Çizelge 4.3.). MTA 

apeksifikasyonu uygulamalarının dağılımının erkeklerde belirgin şekilde fazla olduğu 

gözlendi. 

Çizelge 4.3. Cinsiyet ile uygulanan tedavi arasındaki ilişki 

Cinsiyet 

Uygulanan tedavi 

Toplam X2 p 

MTA 

Apeksifikasyonu RET 

Kız 
n 2 31 33 

12.134 0.000* 

%  9.1 51.7 40.2 

Erkek 
n 20 29 49 

%  90.9 48.3 59.8 

Toplam 
n 22 60 82 

%  100.0 100.0 100.0 

X2: Ki-kare test istatistiği, *p<0.05 

Uygulanan tedavi türü ile Nolla kök gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olup olmadığı Fisher Ki-kare test analizi ile test edilmiştir. Buna göre uygulanan tedavi türü 

ile Nolla kök gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi 

(p<0.05) (Çizelge 4.4.). MTA apeksifikasyonlarının Nolla 9 evresindeki dişlerde, RET 

uygulamalarının Nolla 7 ve 8 evresindeki dişlerde yoğunlaştığı izlendi.   

Çizelge 4.4. Nolla kök gelişimi ile uygulanan tedavi arasındaki ilişki 

Nolla kök gelişimi 

Uygulanan tedavi 

Toplam X2 p 

MTA 

Apeksifikasyonu RET 

Nolla 7 
n 0 6 6 

17.592 0.000* 

%  0.0 100.0 100.0 

Nolla 8 
n 5 39 44 

%  11.4 88.6 100.0 

Nolla 9 
n 17 15 32 

%  53.1 46.9 100.0 

Toplam 
n 22 60 82 

%  26.8 73.2 100.0 

X2: Ki-kare test istatistiği, *p<0.05 
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Uygulanan tedavi türü ile çeneler üzerindeki bölge arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olup olmadığı Ki-kare test analizi ile test edilmiştir. Buna göre uygulanan tedavi türü 

ile bölge arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi (p<0.05) (Çizelge 

4.5.). MTA apeksifikasyonunun %95 anterior bölge dişlerinde yapıldığı saptandı. 

Çizelge 4.5. Bölge ile uygulanan tedavi arasındaki ilişki 

Yön 

Uygulanan tedavi 

Toplam X2 p 

MTA 

Apeksifikasyonu RET 

Anterior 
n 21 26 47 

17.875 0.000* 

%  95.5 43.3 57.3 

Posterior 
n 1 34 35 

%  4.5 56.7 42.7 

Toplam 
n 22 60 82 

%  100.0 100.0 100.0 

X2: Ki-kare test istatistiği, *p<0.05 

Uygulanan tedavi türü ile lokalizasyon arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olup 

olmadığı Ki-kare test analizi ile test edilmiştir. Buna göre uygulanan tedavi türü ile 

lokalizasyon arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi (p<0.05) 

(Çizelge 4.6.). RET uygulamaları her iki çenede eşit dağılırken MTA apeksifikasyonlarının 

maksillada yoğunlaştığı izlendi. 

Çizelge 4.6. Lokalizasyon ile uygulanan tedavi arasındaki ilişki 

Lokalizasyon 

Uygulanan tedavi 

Toplam X2 p 

MTA 

Apeksifikasyonu RET 

Maksilla 
n 19 30 49 

8.851 0.003* 

%  86.4 50.0 59.8 

Mandibula 
n 3 30 33 

%  13.6 50.0 40.2 

Toplam 
n 22 60 82 

%  100.0 100.0 100.0 

X2: Ki-kare test istatistiği, *p<0.05 

Uygulanan tedavi türü ile etiyoloji arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olup 

olmadığı Fisher Ki-kare test analizi ile test edilmiştir. Buna göre uygulanan tedavi türü ile 

etiyoloji arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi (p<0.05) (Çizelge 

4.7.).  MTA apeksifikasyonlarının etiyoloik nedenleri arasında travma öne çıkarken RET 

uygulamalarında çürük ve travma dağılımı birbirine yakın bulundu. 
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Çizelge 4.7. Etiyoloji ile uygulanan tedavi arasındaki ilişki 

Etiyoloji 

Uygulanan tedavi 

Toplam  p 

MTA  

Apeksifikasyonu RET 

Travma 
n 21 26 47 

18.877 0.000* 

%  95.5 43.3 57.3 

Çürük 
n 1 30 31 

%  4.5 50.0 37.8 

Dental 

anomali 

n 0 4 4 

%  0.0 6.7 4.9 

Toplam 
n 22 60 82 

%  100.0 100.0 100.0 

X2: Ki-kare test istatistiği, *p<0.05 

Çeneler üzerindeki bölge ile etiyoloji arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olup 

olmadığı Fisher Ki-kare test analizi ile test edilmiştir. Buna göre uygulanan bölge ile 

etiyoloji arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi (p<0.05) (Çizelge 

4.8.). Etiyolojik olarak travmalara bağlı tedaviler anterior bölgede, diş çürüğüne bağlı 

tedaviler ise posterior bölgede yer almaktadır. 

Çizelge 4.8. Bölge ile etiyoloji arasındaki ilişki 

Yön 

Etiyoloji 

Toplam X2 p Travma Çürük Dental anomali 

Anterior 
n 47 0 0 47 

101.947 0.000* 

%  100.00 0.00 0.00 100.00 

Posterior 
n 0 31 4 35 

%  0.00 88.60 11.40 100.00 

Toplam 
n 47 31 4 82 

%  57.30 37.80 4.90 100.00 

X2: Ki-kare test istatistiği, *p<0.05 

Lokalizasyon ile etiyoloji arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olup olmadığı Fisher 

Ki-kare test analizi ile test edilmiştir. Buna göre lokalizasyon ile etiyoloji arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi (p<0.05) (Çizelge 4.9.).  Travmanın 

maksillada mandibulaya göre daha yüksek oranda, çürüğün ise mandibulada daha yüksek 

oranda etiyolojik faktör olarak yer aldığı belirlendi. 

Çizelge 4.9. Lokalizasyon ile etiyoloji arasındaki ilişki 

Lokalizasyon 

Etiyoloji 

Toplam X2 p Travma Çürük Dental anomali 

Maksilla 
n 42 7 0 49 

42.568 0.000* 

%  89.40 22.60 0.00 59.80 

Mandibula 
n 5 24 4 33 

%  10.60 77.40 100.00 40.20 

Toplam 
n 47 31 4 82 

%  100.00 100.00 100.00 100.00 

X2: Ki-kare test istatistiği, *p<0.05 
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Demografik verilerinin ve tedavi kayıtlarının istatistiksel değerlendirmesi sonucunda 

çalışmada değerlendirilen hasta yaş grubunun MTA apeksifikasyonu uygulananlarda RET 

uygulanan katılımcılara göre daha büyük olduğu ve takip sürelerinin de RET uygulanan 

vakalara göre daha uzun olduğu tespit edildi (p<0.05). MTA apeksifikasyonu 

uygulamalarının erkeklerde belirgin şekilde fazla olduğu gözlendi (p<0.05). MTA 

apeksifikasyonlarının Nolla 9 evresindeki dişlerde, RET uygulamamalarının Nolla 7 ve 8 

evresindeki dişlerde yoğunlaştığı saptandı ki bu bulgu endikasyon dağılımının doğruluğuna 

işaret etmektedir. Uygulanan tedavi türü ile lokalizasyon ve bölgesel dağılım ilişkisine 

bakıldığında MTA apeksifikasyonunun maksiller anterior bölgede yoğunlaştığı ve bunun 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05).  

MTA apeksifikasyonlarının etiyolojik nedenleri arasında travma öne çıkarken RET 

uygulamalarında çürük ve travma dağılımının birbirine yakın bulunması (p<0.05), 

travmalara bağlı tedavilerin anterior bölgede, diş çürüğüne bağlı tedavilerin ise posterior 

bölgedeki dağılımı (p<0.05) ve travma vakalarının maksillada mandibulaya göre daha 

yüksek oranda, çürüğün ise mandibulada daha yüksek oranda görülmesi (p>0.05) bulguları 

da klasik literatür bilgisini desteklemektedir. 

4.2. Çalışmaya Dahil Edilen Vakaların Klinik Verilerinin İstatistiksel Değerlendirmesi 

MTA apeksifikasyonu uygulanan vakaların klinik değerlendirme verileri istatistiksel olarak 

incelendiğinde, mobilitenin hiçbir vakada görülmediği, %9.1’inde perküsyonun var olduğu, 

%90.9’unda diş etinin sağlıklı olduğu, %27.3’ünde renklenmenin olduğu, %95.5’inin 

restorasyonların sağlıklı olduğu tespit edildi. 

RET uygulanan vakaların klinik değerlendirme verileri istatistiksel olarak incelendiğinde, 

vakaların %10’unda mobilitenin mevcut olduğu, %25’inde perküsyonun var olduğu, 

%83.3’ünün diş etinin sağlıklı olduğu, %88.3’ünde renklenme olduğu, %83.3’ünün 

restorasyonlarının sağlıklı olduğu tespit edildi. 

Ancak istatistiksel değerlendirmede sadece tedavi türü ile renklenme arasında anlamlı bir 

ilişki olduğu saptandı (p<0.05) (Çizelge 4.10.).  
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Çizelge 4.10. Renklenme ile uygulanan tedavi arasındaki ilişki 

Renklenme 

Uygulanan tedavi 

Toplam X2 p 

MTA 

Apeksifikasyonu RET 

Yok 
n 16 7 23 

29.739 0.000* 

%  72.7 11.7 28.0 

Var 
n 6 53 59 

%  27.3 88.3 72.0 

Toplam 
n 22 60 82 

%  100.0 100.0 100.0 

X2: Ki-kare test istatistiği, *p<0.05 

4.3. Çalışmaya Dahil Edilen RET Vakalarının Radyografik Verilerinin İstatistiksel 

Değerlendirmesi 

RET uygulanan vakaların periapikal kapanma ve apikal yanıt değerlendirmelerine göre 

yapılan incelemeler Çizelge 4.11.’de gösterilmiştir. RET uygulanan vakaların %46.7’sinde 

periapikal kapanma bulgulanırken, Chen’e göre apikal yanıt değerlendirmesi en çok; dentin 

duvarlarında ve kök uzunluğunda artış (Tip 1) ve en az; kök uzunluğunda artış olmaksızın 

apikal açıklığın künt bir şekilde kapanması (Tip 2) şeklinde sonuçlandı. 

Çizelge 4.11. RET uygulanan vakalarda periapikal kapanma ve apikal yanıt değerlendirmesi 

 
 Vaka sayısı 

(n) 

Vaka yüzdesi 

(%) 

Periapikal kapanma 
Yok  32 53.3 

Var 28 46.7 

Apikal yanıt 

değerlendirmesi 

(Chen’e göre) 

1 23 38.3 

2 2 3.3 

3 20 33.4 

4 12 20 

5 3 5 

RET uygulanan grubun Image J yazılımı kullanılarak kök uzunluğu ve dentin kalınlıkları 

artış yüzdelerinin birinci ve ikinci ölçümlerinin (üçer hafta arayla) ortalama değerleri ve 

medyanları Çizelge 4.12’de verilmiştir.  

Çizelge 4.12. RET uygulanan grubun kök uzunluğu ve dentin kalınlığı ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 Medyan (Min.-Maks.) Ort.±S.s. 

Kök uzunluğu artış yüzdesi  12.6(1.3-26.8) 11.9±6.14 

Dentin kalınlığı artış yüzdesi  20.3(1.6-33.2) 17.9±8.8 
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Nolla kök gelişimi evrelerine göre kök uzunluğu artışı yüzdeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olup olmadığı gruplar arasındaki farklılık varyans analizi ile test 

edilmiştir. Kök uzunluğu artış yüzdesi   ölçümlerine göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu tespit edildi (p<0.05) (Çizelge 4.13.). Farklılığın hangi iki grup 

arasında olduğunu karşılaştırmak için Bonferroni analizi yapılmıştır. Analiz sonucuna göre 

iki ölçüm içinde farklılığın Nolla 9’dan kaynaklandığı ve Nolla 7 ve 8’ e göre kök uzunluğu 

artış yüzdesinin daha az olduğu tespit edildi.  

Çizelge 4.13. Nolla kök gelişim evrelerine göre kök uzunluğu değişim yüzdelerinin karşılaştırılması 

 Kök uzunluğu (%) 

 
Medyan 

(Min.-Maks.) 
Ort.±S.s. 

Nolla 7 17.5(3.1-27.8) 15.38±9.78 

Nolla 8 15.2(2.7-26.5) 14.84±5.11 

Nolla 9 6.5(1.3-10.2) 6.13±2.65 

Test istatistiği F=16.387 

P 0.000* 

Bonferroni (p) 
9<7 (0.003*) 

9<8 (0.000*) 

*p<0.05, F: Varyans analizi test istatistiği 

Nolla kök gelişimi evrelerine göre dentin kalınlığı artış yüzdeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olup olmadığı gruplar arasındaki farklılık Kruskal Wallis analizi ile test 

edilmiştir. Dentin kalınlığı artış yüzdelerine göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu tespit edildi (p<0.05) (Çizelge 4.14.). Farklılığın hangi iki grup arasında 

olduğunu karşılaştırmak için Bonferroni analizi yapılmıştır. Analiz sonucuna göre iki ölçüm 

içinde farklılığın Nolla 9’dan kaynaklandığı ve Nolla 7 ve 8’ e göre dentin kalınlığı artış 

yüzdesinin daha az olduğu tespit edildi.   

Çizelge 4.14. Nolla kök gelişim evrelerine göre dentin kalınlığı değişim yüzdelerinin karşılaştırılması 

 Dentin kalınlığı (%) 

 
Medyan 

(Min.-Maks.) 
Ort.±S.s. 

Nolla 7 24.1(8.2-24.3) 18.87±9.24 

Nolla 8 21.4(3.4-35.2) 20.67±7.29 

Nolla 9 8.1(1.6-33.4) 12.48±10.54 

Test istatistiği KW=6.611 

P 0.037* 

Bonferroni (p) 9<8 (0.031*) 

*p<0.05, KW: Kruskal Wallis test istatistiği,  

Takip süresi ile kök uzunluğu ve dentin kalınlığı artış yüzleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olup olmadığı normal dağılıma sahip olmayan ölçümler için Spearman 
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korelasyon analizi ile test edilmiştir. Buna göre takip süresi ile kök uzunluğu ve dental 

kalınlık arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü orta düzeyde bir ilişki olduğu tespit 

edildi (Çizelge 4.15.).  

Çizelge 4.15. Takip süresi ile kök uzunluğu ve dentin kalınlığı artış yüzdeleri arasındaki ilişki 

  Kök uzunluğu artış yüzdesi  Dentin kalınlığı artış yüzdesi  

Takip süresi r 0.352 0.372 

p 0.006* 0.005* 

r: Spearman korelasyon katsayısı, *p<0.05 

4.4. Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Genel Başarı Değerlendirmesinin İstatistiksel 

Değerlendirmesi 

MTA apeksifikasyonu uygulanmış hastaların Friedman ve Mor tarafından tanımlanmış 

başarı değerlendirmesine göre; %90.9’unun skoru 1 (iyileşmiş), %9.1’inin skoru 3 (hastalık) 

olarak tanımlandı. RET uygulanmış hastaların Friedman ve Mor tarafından tanımlanmış 

başarı değerlendirmesine göre; %55’inin skoru 1 (iyileşmiş), %15’inin skoru 2 

(iyileşmekte), %30’unun skoru 3 (hastalık) olarak tanımlandı. Şekil 4.1.’de bu skorlara 

karşılık gelen vaka sayıları gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.1. Uygulanan tedavilere göre vakaların başarı skorlarının dağılımı (Friedman ve 

Mor’a göre) 
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Sunulan çalışmada, RET uygulanan vakaların 18 tanesi yani %30’u başarısız RET vakası, 

MTA apeksifikasyonu uygulanan vakaların 2 tanesi yani %9.1’i başarısız olarak tanımlandı 

ve bu vakalara ikincil bir endodontik müdahale veya çekim tedavisi uygulandığı saptandı. 

Başarısızlıkla sonuçlanan vakalar, RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanmasına neden 

olan etiyoloji, uygulanan tedavi, başarısızlık zamanı ve uygulanan ikincil tedavilere göre 

Çizelge 4.16.’da verilmiştir. Başarısızlıkla sonuçlanan RET vakaları incelendiğinde; RET 

uygulanmasına neden olan etiyoloji %50 travma , %39 çürük, %11 dens evaginatus 

kaynaklıdır. Başarısız RET vakalarının %50’sinin 2 yıldan fazla takip sonrasında, %22’sinin 

ilk 1 yıl içinde saptandığı belirlendi. Başarısız MTA apeksifikasyonu vakalarına uygulanan 

ikincil tedaviler; apikal rezeksiyon ve kök kanal tedavisi, başarısız RET vakalarına 

uygulanan ikincil tedaviler ise; kök kanal tedavisi, çekim, MTA apeksifikasyonu ve ikincil 

RET olarak bulgulandı. 

Çizelge 4.16. Başarısızlıkla sonuçlanan RET ve MTA apeksifikasyonu vakaları 

Vaka Numarası Etiyoloji Uygulanan Tedavi Başarısızlık Zamanı Uygulanan İkincil Tedavi 

Vaka 12 Travma MTA apeksifikasyonu 7 ay Apikal rezeksiyon 

Vaka 16 Çürük MTA apeksifikasyonu 60 ay KKT 

Vaka 24 Travma RET 58 ay KKT 

Vaka 28 Dental anomali RET 39 ay KKT 

Vaka 29 Dental anomali RET 20 ay KKT 

Vaka 32 Travma RET 51 ay Çekim 

Vaka 35 Çürük RET 6 ay İkincil RET 

Vaka 36 Çürük RET 53 ay KKT 

Vaka 37 Çürük RET 7 ay KKT 

Vaka 46  Çürük RET 8 ay KKT 

Vaka 50 Travma RET 45 ay MTA apeksifikasyonu 

Vaka 51 Travma RET 56 ay KKT 

Vaka 54 Travma RET 17 ay KKT 

Vaka 58 Travma RET 19 ay Çekim 

Vaka 60 Çürük RET 35 ay KKT 

Vaka 68 Travma RET 22 ay KKT 

Vaka 73 Travma RET 84 ay KKT 

Vaka 74 Çürük RET 6 ay Çekim 

Vaka 78 Travma RET 41 ay Çekim 

Vaka 82 Çürük RET 14 ay KKT 

Farklı tedaviler uygulanmış vakaların başarı durumlarına göre sağ kalım sürelerinin 

hesaplanması için Kaplan-Meier analizi uygulanmıştır (Çizelge 4.17.) (Şekil 4.2.).  

MTA apeksifikasyonu için ortalama sağ kalım süresi 65.583 ay, RET için ise 51.609 aydır 

(Çizelge 4.17.). 
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Çizelge 4.17. Başarı durumu için Kaplan-Meier sağ kalım analizi ve destekleyici testlerin istatistiği 

 Gözlenen kişi 

sayısı 
Başarısız  

Sensörlü kişi 

sayısı (%) 

Ortalama ± Standart Hata 

(%95 G.A.) 

MTA Apeksifikasyonu 
22 2 20 (%90.9) 

65.583±4.509 (56.746-

74.421) 

RET 
60 18 42 (%70.0) 

51.609±5.352 (41.120-

62.098) 

Toplam 
82 20 62 (%75.6) 

59.100±4.442 (50.393-

67.807) 

 Test İstatistiği p 

Log Rank (Mantel-Cox) 6.209 0.013* 

Breslow (Generalized Wilcoxon) 3.801 0.051 

Tarone-Ware 5.420 0.020* 

G.A.: Güven Aralığı 

Tedavi yöntemlerinde sağ kalım süreleri arasındaki farklılıklar ek olarak farklı testlerle de 

kontrol edilmiştir. Log-rank testi, tüm takip süresi boyunca gözlemleri eşit olarak 

ağırlıklandırır ve gruplar arasında hayatta kalma sürelerini karşılaştırmanın en yaygın 

yoludur. Log Rank testi sonucunda X2 test istatistiği 6.209 ve p=0.013 olarak hesaplanmıştır. 

Buna göre tedavi yöntemlerine göre sağ kalım sürelerinin aralarında istatistiksel olarak bir 

fark elde edildi.  Breslow (Generalized Wilcoxon) sonuçları zamanda erken olan kısımda 

gruplar arasında sağ kalım sürelerini karşılaştırır. Test sonucunda X2 test istatistiği 3.801 ve 

p=0.051 olarak elde edilmiştir. Buna göre tedavi yöntemlerine göre sağ kalım sürelerinin 

aralarında istatistiksel olarak bir fark elde edilemedi. Tarone-Ware sonuçları orta zamanda 

olan kısımda gruplar arasında sağ kalım sürelerini karşılaştırır. Test sonucunda X2 test 

istatistiği 5.420 ve p=0.020 olarak bulunmuştur. Buna göre tedavi yöntemlerine göre sağ 

kalım sürelerinin aralarında MTA apeksifikasyonu lehine istatistiksel olarak bir fark elde 

edildi (Çizelge 4.17., Şekil 4.2.).  
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Şekil 4.2. Başarı durumu için Kaplan-Meier sağ kalım analizi 
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5. TARTIŞMA 

Çocuk hastaların gelişimini tamamlamamış dişleri çürük, dentoalveoler travma veya dental 

anomaliler  gibi etiyolojik faktörler nedeniyle süratle nekrotik hale gelebilmektedir. Bu dişler 

genelikle geniş bir apikal çap ve yetersiz kron-kök oranı ile izlenmektedir. Geniş bir apikal 

çap,  immatür daimi dişlerde endodontik tedavi uygulanması gerektiği takdirde apikal 

foremende tıkamayı zorlaştırmaktadır. Ayrıca gelişimini tamamlamamış dişlerin dentini 

yeterli kalınlığa ulaşmadığı için  ince ve kırılgan yapıları endodontik tedavi süreçlerinde 

güçlük yaratmaktadır. Çiğneme, konuşma, oklüzyon, estetik gibi fonksiyonlar göz önünde 

bulundurulduğunda immatür daimi dişlerin endodontik tedavileri ve kazanımları büyük 

önem taşımaktadır. 

Kalsiyum hidroksitle apeksifikasyon, nekrotik pulpalı açık apeksli dişlerde en yaygın ve 

geleneksel olarak uygulanan,  apikalde sert doku bariyeri oluşturmayı amaçlayan tedavi 

şeklidir. Tedavi protokolünün birden fazla randevu ziyareti gerektirmesi yanı sıra kalsiyum 

hidroksitin kök kanal duvarlarında uzun süreli temasının kök dentininde mekanik direnci 

zayıflatması, alternatif tedavi yöntemlerine yönelimi artırmıştır [12,148].  

Tek aşamalı apeksifikasyon tekniği olarak da bilinen MTA apeksifikasyonu her ne kadar 

kalsiyum hidroksite göre daha yüksek maliyetli olsa da, apikal kapanmanın öngörülebilir 

olması ve seans sayısının  azlığı neticesinde, daha iyi hasta kooperasyonu sağlaması bu 

tedavi yöntemini  hekimler için tercih edilir bir tedavi haline getirmiştir [123]. 

Apeksifikasyon tedavileri ile ilgili endodontik olarak yüksek başarı oranları bildirilmesine 

rağmen bu tedavilerin sonucunda ince ve kırılgan kök kanal duvarları kalması dezavantaj 

oluşturmaktadır  [35].  

Rejeneratif endodontik tedaviler, açık apeksli nekrotik pulpalı dişler  için yenilikçi bir 

yaklaşım olarak ortaya çıkmıştır. RET, nekrotik pulpalı açık apeksli dişlerde pulpa-dentin 

kompleksini yenilemek ve hasar görmüş yapıları onarmak amacıyla tasarlanmıştır [11]. 

Pulpa revaskülarizasyonu, kök kanallarında dentin ve sementum benzeri bir yapının sürekli 

depozisyonunu sağlayarak kök matürasyonuna izin veren biyolojik temelli bir rejeneratif 

tedavidir [130]. RET sonucu dişler biyolojik gelişimini tamamlar; kök boyu uzar, dentin 

duvarları kalınlaşır ve apikal kapanma gerçekleşir.  
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RET, dişin işlevini ve yapısını korurken sürekli gelişme ve canlılığı teşvik ederek, geleneksel 

apeksifikasyon yöntemlerine umut verici bir alternatif sunar [149]. 

Yürütülen retrospektif kohort çalışmada dahil edilen vaka sayısı ve değerlendirilen 

parametreler kayıtlı veriler doğrultusunda sınırlandırılmıştır. Ancak çalışmanın retrospektif 

olması uzun bir tarama süresine ve daha fazla takipli vaka dahil edilebilmesine olanak 

sağlamıştır. Çalışmaya dahil edilen vakalar minimum 6 ay olmak üzere 7 yıla kadar takipli 

vakalar arasından seçilmiştir. Çalışmaya dahil edilen vaka sayısı  22 MTA apeksifikasyonu, 

60 RET olmak üzere benzer çalışmalar ile karşılaştırılabilir düzeydedir. 

Benzer retrospektif çalışmalar incelendiğinde;  Caleza-Jimenez ve diğerlerinin en az 6  ay 

en fazla 66 ay takip süreli olmak üzere  9 RET, 9 MTA apeksifikasyonu vakasını 

değerlendirdikleri  görülmektedir [150]. Pereira ve diğerleri en az 12 en fazla 30 ay takip 

süreli olmak üzere 22 RET, 22 MTA apeksifikasyonu uygulanmış vakayı çalışmalarına dahil 

etmişlerdir [151].Silujjai ve diğerleri ise en az 6 en fazla 5 yıl takip süreli olmak üzere 17 

RET, 26 MTA apeksifikasyonu uygulanmış vakanın sonuçlarını sunmuşlardır [146]. Diğer 

yandan benzer konularda yapılmış prospektif ve randomize kontrollü çalışmalarda sıklıkla 1 

yıla kadar takip süresi olması dikkat çekmektedir [78,134,149,152]. 

Mevcut çalışmada değerlendirilecek vakaların radyografik verilerine Hasta Bilgi Yönetim 

Sistemi’nin PACS arşivi, klinik takip verilerine ise apeksifikasyon protokolü takip formları 

üzerinden erişilmiştir. Çalışmamıza bu bağlamda en benzeyen çalışma, Jeeruphan ve 

diğerlerinin retrospektif olarak RET ve apeksifikasyon tedavilerini klinik ve radyografik 

açıdan değerlendirdikleri çalışmadır. Çalışmalarında benzer şekilde periapikal radyograflar 

ve klinik takip formları mevcuttur, veriler bu sayede elde edilmiştir [6]. Hasta kayıtları 

üzerinden retrospektif olarak RET ve MTA apeksifikasyonu uygulanmış vakaların klinik ve 

radyografik değerlendirme örnekleri başka çalışmalarda da mevcuttur [146,151].  

Çalışmaya dahil edilen vakaların cinsiyet dağilımı incelendiğinde; grup içinde MTA 

apeksifikasyonu vakalarının ağırlıklı olarak erkek, RET vakalarının ise kız erkek dağılımının 

hemen hemen aynı olduğu saptanmıştır.  Atabek ve diğerlerinin, 7-14 yaş arası 340 dental 

travma vakasını değerlendirdiği retrospektif  çalışmada,  erkek hasta grubu %64.7, kız hasta 

grubu %35.3 olarak belirlenmiştir [153]. Bu yaş grubu erkek çocuklarda dental travma 

hikayesinin kız çocuklara göre daha sıklıkla görülmesi, yürütülen çalışmada neredeyse 
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tamamının travma kaynaklı olduğu bulgulanan  MTA apeksifikasyonu vakalarında erkek 

hasta grubunun ağırlıklı olmasını açıklayabilir. Bu bulgu dental travma epidemiyolojisi 

kaynaklarınca da desteklenmektedir.  

Çalışmamızda daimi dişlerin sürme yaşının 6 olduğu dikkate alınarak çalışmaya dahil edilen 

vakalar 6-14 yaş arasında sınırlandırılmıştır. Estefan ve diğerleri, RET sonuçları üzerine 

yaşın etkisini inceledikleri çalışmada yaş ve hastanın iyileşme kapasitesi arasında ilişki 

kurmuşlardır.  Çalışma sonuçlarına göre daha genç hasta grubunda  (9-13), daha yaşlı hasta 

grubuna (14-18) göre kök uzunluğunun ve dentin kalınlığının anlamlı derecede artış 

gösterdiği bildirilmiştir [154].  

Sunulan çalışmada da iki ayrı tedavi yöntemi uygulanan vakaların yaşları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). RET uygulanan 

katılımcıların yaşlarının ortalamasının MTA apeksifikasyonu uygulanan katılımcıların 

yaşlarının ortalamasından daha küçük olması ile Nolla 7 ve 8 evrelerindeki dişlere yapılan 

tedavi oranının MTA apeksifikasyonlarına göre fazla olması bu yaş grubunda kök 

uzunluğunun ve dentin kalınlığının anlamlı derecede artış gösterdiği bulguları ile 

desteklenmektedir. 

Li ve diğerlerinin, RET uygulanan vakalarda Nolla kök gelişim evrelerini değerlendirdikleri 

retrospektif bir çalışmada, Nolla ile kök gelişimleri arasında herhangi bir ilişki 

kurulamamıştır [53]. Priya ve diğerleri, sistematik bir derlemede apikal iyileşme ve sonuçlar 

değerlendirildiğinde revaskülarizasyon uygulamaları apeksifikasyon tedavisinden daha iyi 

bir alternatif mi sorusuna cevap aramışlardır. 2021-2023 yılları arasında 850 makaleden 15 

kontrollü randomize çalışma seçilmiş ve her iki tedavinin de apikal periodontitisin 

iyileşmesinde ve açık apeksleri tıkamada başarılı sonuçlar sağladığı ortaya konmuştur. 

Ancak kök gelişim evresi konusunda yetersiz olan dişlerde RET’in birincil seçenek olduğu 

vurgulanmıştır [149]. 

Çalışmamıza dahil edilen vakalar Nolla kök gelişim evresine göre Nolla 7 ile Nolla 9 evreleri 

arasındadır. Çalışma sonuçlarını Nolla kök gelişim evresi önemli ölçüde etkilemiştir. Nolla 

7 evresinde RET uygulanan vakalarda dentin kalınlığı ve kök uzunluğu artışı Nolla 9 

evresinde RET uygulanan vakalara göre anlamlı derecede fazladır. Murray ve diğerleri, 

kırılmaya dayanacak kadar kalın dentin duvarlarına sahip olan dişlere RET uygulamanın 
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belirgin bir faydası olmadığını ve nekrotik pulpalı, dentin kalınlığı yeterli dişlerde RET 

yerine apeksifikasyon uygulanmasının daha doğru bir yaklaşım olacağını belirtmiştir 

[15,55]. Çalışmamızda elde edilen MTA apeksifikasyonlarının Nolla 9 evresindeki dişlerde 

yoğunlaştığı gözlemi, Çelikkol ve diğerlerinin prospektif çalışmasında seçilen hasta grubunu 

desteklerken , Murray’ın görüşlerine de katkı sağlamaktadır [155]. 

Yürütülen retrospektif çalışmada uygulanan tedavilerin çene üzerinde lokalizasyon ve 

bölgeleri değerlendirildiğinde MTA apeksifikasyonu vakalarının neredeyse tamamının 

maksilla anterior bölgede konumlandığı, RET vakalarının ise anterior-posterior ve maksilla- 

mandibula olarak dağılımlarının benzer olduğu bulgulanmıştır. Mevcut çalışmada etiyojik 

dağılımlar incelendiğinde  MTA apeksifikasyonu vakalarının  %95.5’inin travma kaynaklı 

olarak uygulanmış olması bu vakaların sıklıkla maksilla anterior bölgede konumlanmasını 

açıklar niteliktedir. 

Bir çok çalışmada açık apeksli nekrotik pulpalı dişlerde etiyolojik nedenlere bakıldığında 

travma en ön sırada yer alırken, dental anomali ve çürük bu sıralamayı izlemektedir. Chrepa 

ve diğerlerinin yapmış oldukları retrospektif bir çalışmada 51 RET uygulanmış vaka 

etiyolojik açıdan değerlendirildiğinde travma kaynaklı vakalar %70.7, dental anomali 

kaynaklı vakalar %23.5, çürük kaynaklı vakalar ise %5.8 olarak bildirilmiştir [156].  

Çalışmamızda bu yüzdeler RET için çürük kaynaklı %50.0, travma kaynaklı %43.3, dental 

anomali kaynaklı %6.7 olarak saptanmıştır. Açık apeksli dişlerle ilgili yapılan bir çok 

çalışma radyografik ölçüm kolaylığı nedeniyle tek köklü dişler üzerinde yapılmıştır, mevcut 

çalışmada RET uygulanan vakaların %56.7 ‘sinin posterior bölgede konumlandığı ve çok 

köklü dişler olduğu göz önünde bulundurulduğunda etiyolojik faktör olarak çürüğün öne 

geçmesi açıklanabilir. 

AAE, başarılı bir RET için 3 hedef tanımlamıştır. Birincil hedef, klinik semptomları ortadan 

kaldırmak ve kemik iyileşmesidir. İkincil hedef, kök uzunluğu ve dentin kalınlığında artış 

sağlanmasıdır. Üçüncül hedef ise, tedavi edilen dişlerden vitalite testine pozitif yanıt 

alınmasıdır [87].  

Çalışmada uygulanan RET için başarı değerlendirmesinde birincil ve ikincil hedef kriterleri 

göz önünde bulundurulmuş olsa da başka çalışmalarda da olduğu gibi üçüncül hedef 

değerlendirme dışı bırakılmıştır [130,157]. Uygulanan vakalarda sıklıkla posterior bölgede 
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restorasyon materyali olarak paslanmaz çelik kron olması, takip sürecinde bazı vakalarda 

dişlerde ortodontik braketler ve tel izlenmiş olması, uygulanan koronal bariyer materyalinin 

kalınlığı vitalite testlerini zorlaştırmış ve beraberinde verilerin güvenilirliğini sorgulattığı 

için çalışmaya dahil edilmemiştir. Ayrıca bu testler subjektif olduğu için çocuk hastalarda 

güvenli sonuç her zaman alınamayabilmektedir. 

Jeeruphan ve diğerleri, RET ve apeksifikasyon tedavilerinin başarı oranlarını inceledikleri 

retrospektif bir çalışmada başarı değerlendirmesi için Friedman ve Mor tarafından 

tanımlanan kriterleri temel almışlardır. Çalışmalarının sonucunda RET grubunda iyileşmiş 

vaka oranı %80, iyileşmekte olan vaka oranı %20’dir. MTA apeksifikasyonu grubunda ise 

%68.42 iyileşmiş olan vaka, %26.32 iyileşmekte olan vaka tespit edilmiştir [6]. 

Çalışmamızda da başarı değerlendirmesi, sadece RET uygulanan vakalar değil aynı zamanda 

MTA apeksifikasyonu uygulanan vakalar için de hedeflendiği için daha kapsayıcı olduğu 

düşünülerek Friedman ve Mor  tarafından tanımlanan kriterlere göre yapılmıştır. Ancak bu 

başarı değerlendirmesinin radyografik değerlendirme bölümü modifiye edilerek periapikal 

radyografiler preoperatif ve takip radyografileri olmak üzere PAI skorlama sistemi 

kullanılarak radyografik başarı değerlendirilmiş ardından klinik değerlendirme sonuçlarıyla 

birleştirilmiştir. Mevcut çalışmada, Jeeruphan ve diğerlerinin çalışma sonuçlarından farklı 

olarak MTA apeksifikasyonu vakalarında %90.9 iyileşmiş vaka mevcutken, RET 

vakalarında %55 iyileşmiş, %15 iyileşmekte vaka mevcuttur.  

Çalışmalar RET ve MTA apeksifikasyonu için genel olarak %90’ın üzerinde başarı oranları 

göstermiştir [35,79-81,158]. Wikström ve diğerleri, 75 vakanın dahil edildiği prospektif 

kohort bir çalışmada sadece travma kaynaklı açık apeksli nekrotik pulpalı anterior dişler 

üzerinde yapmış oldukları çalışma sonucunda başarı oranını RET için %60 saptamıştır [9]. 

Başarı oranının pek çok çalışmaya göre daha düşük olmasını, sadece travma kaynaklı 

vakaları ele almasıyla ilişkili olduğunu öne sürmüştür. Chrepa ve diğerleri ise 51 vakanın 

dahil edildiği sunulan çalışmaya benzer retrospektif kohort inceleme sonucunda başarı 

oranını RET için %84.3 olarak belirlemiştir [156].  Shetty ve diğerleri ise 50 vakanın dahil 

edildiği prospektif bir klinik çalışmada başarı oranını RET için %74 olarak tanımlamıştır 

[159]. Çalışmamızda ise başarı oranı RET için %70, MTA apeksifikasyonu için ise %90.9 

olarak belirlenmiştir. Başarı oranının örneklem boyutu, vaka seçimi kriterleri, etiyolojik 
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sebepler, takip süresi, başarı değerlendirme kriterleri gibi faktörler sonucu çalışmalara göre 

değişkenlik gösterdiği tahmin edilmektedir.  

Farklı çalışmalarda RET vakaları için başarısız tanımlamaları değişebilmektedir. Almutairi 

ve diğerleri, başarısız RET vakalarını ilk RET prosedürünün tamamlanmasından sonra ek 

bir endodontik müdahale veya çekim gerektiren herhangi bir vaka olarak tanımlamışlardır 

[129]. Çalışmamızda ise başarısız RET ve  MTA apeksifikasyonu vakaları, Friedman ve Mor 

kriterlerine göre 3 skorunu alan  ve ek bir endodontik müdahale veya çekim gerektiren 

herhangi bir vaka olarak tanımlanmıştır. Bazı çalışmalarda renklenme , koronal restorasyon 

kaybı, kron kırığı gibi durumlarda RET için başarısız vaka olarak kabul görmüştür 

[130,131,137,145] . Ancak mevcut çalışmada renklenme ve restorasyon sağlığı durumları 

başarı değerlendirmesinden bağımsız olarak değerlendirilmiştir. 

Almutairi ve diğerleri, sistematik bir derlemede en az 1 başarısız RET vakası bildiren in vivo 

yayınları incelemişlerdir. Çalışmaya 67 başarısız vaka içeren 28 çalışma dahil edilmiştir. 

Vakaların  37 tanesi RET endikasyonu olan etiyolojiyi belirtmiş olup %59’u travma, %30’u 

ise dens evaginatus kaynaklıdır. Başarısız RET vakalarının %79’unda ana bulgu kalıcı 

enfeksiyon olarak bildirilmiştir ve %39’u 2 yıldan fazla takip sonrası tespit edilmiştir. 

Başarısız RET vakalarına uygulanan ikincil tedaviler derlemede MTA ile kök kanal dolumu, 

MTA apeksifikasyonu, Ca(OH)2 apeksifikasyonu, çekim, kök kanal tedavisi, ikincil  

RET olarak belirlenmiştir [129].  

Lee ve diğerleri, analizlerinde klinik ve radyografik değelendirmeler sonucunda  111 RET 

uygulanmış vaka içerisinde 16 vakayı  başarısız olarak tanımlamışlardır. Başarısız vakalarda 

etiyolojiler incelendiğinde %56 travma, %25 dens evaginatus, %12.5 çürük kaynaklı olduğu 

belirlenmiştir. Başarısız RET vakalarının %81.3’ünde başarısızlık kaynağı kalıcı 

enfeksiyonla ilişkilendirilmiştir. Vakaların %37.5’i ilk 6 ay içerisinde, %62.5’i ise 6 ay 

sonrasında başarısız olarak tanımlanmıştır.  İkincil tedaviler incelendiğinde ikincil RET, 

apeksifikasyon, kök kanal tedavisi, ekstraksiyon ve cerrahi müdahale kaydedilmiştir [160]. 

Sunulan çalışmada RET uygulanan vakaların 18 tanesi yani %30’u başarısız RET vakası, 

MTA apeksifikasyonu uygulanan vakaların 2 tanesi yani %9.1’i başarısız olarak tanımlanmış 

ve bu vakalara ikincil bir endodontik müdahale veya çekim tedavisi uygulanmıştır. 

Başarısızlıkla sonuçlanan MTA apeksifikasyonu vakaları örnek sayısı yetersiz olduğu için 
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incelemeye dahil edilmemiştir. Ancak mevcut 2 başarısız vakada da başarısızlık,  MTA’nın 

apikal bölgede doğru konumlandırılmaması kaynaklıdır. Başarısız MTA apeksifikasyonu 

vakalarında apikal rezeksiyon ve kök kanal tedavisi uygulamaları ikincil tedavi olarak 

gerçekleştirilmiştir.  Almutairi ve diğerlerinin yapmış oldukları sistematik derleme ve Lee 

ve diğerlerinin analiz sonuçlarından farklı olarak başarısızlıkla sonuçlanan RET vakaları 

incelendiğinde; RET uygulanmasına neden olan etiyoloji  %50 travma , %39 çürük, %11 

dens evaginatus kaynaklıdır. Başarısız RET vakalarının %50’si 2 yıldan fazla takip sonrası, 

%22’si ilk 1 yıl içinde tespit edilmiştir. Çalışmalar kıyaslandığında başarısız vakaların 

saptanma sürecinin öngörülebilir olmadığı ve bu sebeple vaka takibinin önemi açıktır.  

Başarısız RET vakalarına uygulanan ikincil tedaviler yürütülen çalışmada kök kanal 

tedavisi, çekim,  MTA apeksifikasyonu ve ikincil RET olarak tespit edilmiştir .  Uygulanan 

ikincil tedaviler başka çalışmalarda da benzerlik göstermektedir [129,160] .  

Çalışmada RET vakaları etiyolojik açıdan değerlendirildiğinde benzer çalışmalarda da 

olduğu gibi travma vakalarında başarısızlık yüzdesinin daha fazla olduğu saptanmıştır 

[129,160]. Bu durum dental travmanın kök rezorpsiyonuna neden olması, apikal papillada 

ve HEKK’te hasara yol açmasıyla ilişkilendirilmiştir [129,134]. Çalışmada başarısızlıkla 

sonuçlanan travma kaynaklı RET vakaları incelendiğinde özellikle avulsiyon vakalarının 

olduğu ve dişlerin kaybıyla sonuçlandığı dikkat çekmiştir. Avulsiyon pulpa ve periodontal 

dokuya zarar vererek nörovasküler bozulmaya, pulpa nekrozuna ve bakteriyel 

kontaminasyona sebep olmaktadır [139]. Başarının kök gelişim aşaması, apeks açıklığı, 

dişin ağızda kalma süresi, saklama süresi gibi multifaktöriyel etkenlere bağlı olması bu 

vakalarda başarının yakalanmasını zorlaştırmaktadır [161].  

RET vakalarında başarısızlık nedeni olarak  Nosrat ve diğerlerinin savunduğu görüş pulpa 

nekrozu süresinin başarıyı etkilemesi üzerinedir. Nosrat ve diğerleri başarılı tedavi 

uygulanan 18 vakada pulpa nekrozu öyküsünün 6 aydan uzun süreli olmadığını belirtmiştir 

[137].   Pulpa nekrozunun uzun süreli olması bu vakaların dezenfeksiyonunu zorlaştırmakta 

ve başarıyı etkilemektedir. Ancak çalışmamızın retrospektif bir tarama olması ve bu konuda 

bir veri kaydı olmaması vakaların bu yaklaşım üzerinden değerlendirilmesini kısıtlamıştır. 

Baez ve diğerleri, kanal içi ilaç kullanımında antibiyotik kullanımının daha yüksek düzeyde 

dentin duvar kalınlaşmasına neden olduğunu, Ca(OH)2 kullanımının ise daha yüksek apikal 

kapanma oranlarına yol açtığını tespit etmiştir [162]. Çalışmamızda uygulanan vakalarda 
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TAP veya Ca(OH)2 kullanıldığı bilinmektedir ancak hasta arşiv kayıtlarında vakalara göre 

kullanılan kanal içi ilaç ve kanal içerisinde bekletilme süresi konusunda veriler yetersiz 

olduğu için çalışmaya bu veriler dahil edilememiştir, bu durum çalışmamızın retrospektif bir 

çalışması olması sonucu limitasyonlarımızdandır.  

Çalışmada RET tedavileri ve MTA apeksifikasyonu tedavileri sonucu kronda gözlenen 

yüksek renklenme oranları dikkat çekmiştir. Literatürlerde, MTA'nın oksitlenebilen yüksek 

düzeyde demir, magnezyum, alüminyum ve bizmut oksit içermesi ile renk değişikliği 

arasında ilişki kurulmuştur [107,133]. Chaves ve diğerleri, yapmış oldukları in vitro bir 

çalışmada sığır dişlerinde pulpa odasına dentin bağlayıcı ajanlar uygulayarak renklenmeyi 

önlemeyi amaçlamışlardır. Çalışma sonucunda, üçlü antibiyotik patı uygulamalarında 

minosiklin içeriği göz önüne alınarak renklenmeyi azaltabilmek adına dentin bağlayıcı ajan 

uygulaması kullanımı desteklenmektedir [163]. Shettty ve diğerleri, 50 vakanın dahil 

edildiği klinik bir çalışmada 6 ay sonra tüm RET vakalarında renklenme olduğunu 

saptamıştır [159].  Çalışmada, beyaz MTA veya Biodentine® kullanıldığını, dentin bonding 

ajanlarla dentin tübüllerinin tıkandığını, MTA veya Biodentine® yerleşiminde mine sement 

bileşiminin altına konumlandırmaya özen gösterildiğini ancak tüm RET vakalarında 

renklenme olduğu belirtilmiştir. Literatürde renklenmeye üçlü antibiyotik patının neden 

olabileceği gibi indüklenmiş kanama tekniğinde kan pıhtısındaki parçalanma ürünlerinden 

biri olan demir sülfürün de neden olabileceği öne sürülmüştür. [159]. Bu çalışmada, RET 

uygulanan vakalarda renklenme oranı %88.3, MTA apeksifikasyonu uygulanan vakalarda 

ise %27.3 bulunmuştur. Yapılan çalışmada renklenme oranının diğer çalışmalara göre daha 

yüksek bulunmuş olması [9,139,151,164], kullanılan ticari MTA içeriği, dentin bonding ajan 

kullanılmaması, patın mine sement sınırı altına yerleştirilmemesi, apikal kanatma tekniğinde 

MTA ve kan teması, pulpa odasında artık bırakma gibi nedenlerle açıklanabilir. Her ne kadar 

renklenme posterior bölgede uygulanan tedavilerde göz ardı edilebilir durumda olsa da 

çalışmamızda RET vakalarının %43.3’ü, MTA apeksifikasyonu vakalarının %95.5’inin 

anteriorda konumlanması renklenmenin önemini göz önüne getirmektedir. Çocuklarda 

estetik görünümün sosyal hayata etkisi düşünülerek renklenmeyi azaltacak yaklaşımlara 

özen gösterilmelidir. Bu ayrıca beyazlatma gibi ek tedavi ihtiyacını da azaltacaktır. 

Çalışmada uygulanan tedavilerde anterior ve posterior bölgelerde restorasyon kayıpları 

bulgulanmıştır. Tedavilerin başarı değerlendirmeleri ile restorasyon kaybı arasında anlamlı 

bir ilişki kurulamamıştır. Vakalar incelendiğinde özellikle kompozit ile restore edilen 
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vakalarda kayıplar dikkat çekmiştir. Posterior bölgede restorasyon kayıplarını azaltabilmek 

adına uzun dönem prognoz açısından daha başarılı olduğu bildirilen paslanmaz çelik 

kronların tercih edilmesi önerilebilir [165-168].   

Çalışmamızda RET sonrası periapikal kapanma oranları değerlendirilmiş tam periapikal 

kapanma oranı %46.7 olarak bulgulanmıştır. Benzer çalışmalar incelendiğinde,  Jena ve 

diğerleri 30 immatür daimi dişi dahil ettikleri prospektif bir klinik çalışmada periapikal 

kapanmanın tam olarak gerçekleştiği vaka oranını %31 olarak [169], Wikström ve diğerleri 

45 başarılı olgu içerisinde tam periapikal kapanma oranını %71.3 olarak [9], Kumari ve 

diğerleri 30 çalışmayı dahil ettikleri retrospektif bir çalışmada tam periapikal kapanma 

oranını %90 olarak [170] bildirmişlerdir. Bezgin ve diğerleri, RET uygulamalarını doku 

iskelesi olarak PRP veya kan pıhtısı ile gerçekleştirmişler, doku iskelesinden bağımsız olarak 

%65 oranında periapikal kapanma kaydetmişlerdir [76]. Ulusoy  ve diğerlerinin, farklı 

iskeleler kullanarak yaptıkları 88 dişin dahil edildiği çalışmada gruplar arasında benzerlik 

olduğu saptanmış, tüm dişler değerlendirildiğinde %73.9 oranında tam periapikal  kapanma 

bulgulanmıştır [52]. Çalışmalar incelendiğinde periapikal kapanma farklı çalışmalarda farklı 

oranlarda  kaydedilmiştir, bu farklılık Jena ve diğerlerinin de öne sürdüğü gibi köklerin 

gelişim evresi ve çalışmaya dahil edilen yaş grubuyla ilişkili olabilir [169].  

Chen ve diğerleri, çalışmalarında RET sonrası 20 immatür daimi dişin apikal yanıtlarını 

incelemişler,  en çok Tip 1 yanıt (dentin  duvarlarında kalınlaşma ve kök uzunluğunun 

artması) raporlamışlardır [64]. Selvakumar ve diğerleri, prospektif kohort bir çalışmada RET 

uygulanmış vakaların periapikal yanıtlarını incelemişlerdir. Sadece bir vaka Tip 5 (koronal 

MTA tıkacı ile kök ucu  arasında sert doku bariyeri oluşması), diğer vakalar Tip 3(apikal 

açıklığın kapanmamasına rağmen kök uzunluğunun artması) olarak sonuçlanmıştır [171]. 

Shetty ve diğerleri, 50 dişi dahil ettikleri prospektif klinik çalışmalarında takip 

radyografilerinde önemli değişiklikler gördükleri RET vakalarını konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (CBCT) ile değerlendirmişler ve en çok Tip 3 yanıt bulgulamışlar ve Tip 2 yanıt 

dışında diğer apikal yanıtları da vakalarında izlemişlerdir [159]. Çalışmamızda ise en çok 

Tip 1 ve Tip 3 yanıt, en az ise Tip2 (kök uzunluğunda artış olmaksızın apikal açıklığın künt 

bir şekilde kapanması)  yanıt kaydedilmiştir. Apikal yanıt tiplerindeki farklılıklar kök gelişim 

evresiyle ilişkili olabileceği gibi RET’e neden olan faktörle yani etiyolojiyle de ilgili olabilir. 
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Chen ve diğerleri, intrakanal kalsifikasyonu veya obliterasyon durumunu iyileşme 

tiplerinden biri olarak tanımlamışlardır (Tip 4) [64]. Literatürde bu durumu RET sonrası bir 

komplikasyon olarak da tanımlayan çalışmalar vardır. Bu görüşe göre kalsifikasyon 

revaskülarize edilmiş dokuların canlılığını ve fonksiyonunu engellemektedir. Aynı zamanda 

ikincil endodontik tedavi gerekmesi durumunda kök kanal kalsifikasyonu tedaviyi 

zorlaştıracaktır [56,61,172]. 

Song ve diğerleri, 37 vakanın dahil edildiği retrospektif bir çalışmada periapikal 

radyografiler ve CBCT üzerinden  revaskülarizasyonla ilişkili intrakanal kalsifikasyonlarını 

değerlendirerek kalsifikasyona neden olan faktörleri tanımlamayı amaçlamışlardır [173]. 

Kalsifikasyon ile kanal içi ilaç olarak uzun süreli Ca(OH)2 kullanımı arasında bir ilişki 

olabileceğini belirten çalışmalar olsa da [137], bu çalışmada Ca(OH)2 yerine TAP veya ikili 

antibiyotik patı uygulanan vakalarda da kalsifikasyon izlenmiştir. Çalışmada, indüklenmiş 

kanama tekniği ile uygulanan RET tedavilerinde (%69.6), apikalden kanama olmadan 

uygulanan vakalara (%33.4) kıyasla önemli ölçüde daha fazla intrakanal kalsifikasyonu 

gözlenmiştir. Araştırmacılar apikalden indüklenen kanama sonucu alveoler kemikteki 

sementojenik ve osteojenik farklılaşma kapasitelerine sahip PDL ve kemik iliği kaynaklı kök 

hücrelerin, kanal boşluğuna taşınmasıyla  kök kanal boşluğunda ektopik kemik oluşumu ve 

sementogenezisin tetiklendiğini ileri sürmüşlerdir [173].  

Ulusoy ve diğerleri, 8-11 yaş arası 67 çocuk hastada yapmış oldukları çalışmada PRP, PRF 

ve PP (Plazma Proteini) gibi yöntemler ile apikal kanama yöntemini karşılaştırmışlardır. 

Benzer klinik ve radyografik sonuçlar elde edilmesine rağmen apikal kanama yöntemine 

göre diğer yöntemlerde kök kanal obliterasyonunun daha az olduğu saptanmıştır [52]. 

Ong ve diğerleri sistematik bir derleme ve meta analizde, RET sonrası intrakanal 

kalsifikasyonunu %28.4 olarak belirlemişlerdir [80]. Bu oran Song ve diğerlerinin belirlediği 

intrakanal kalsifikasyon oranına göre çok daha düşüktür. Çalışmamıza dahil edilen vakaların 

tamamına indüklenmiş kanama tekniği uygulanmış olmasına rağmen bu oran çalışmamızda 

%20 olarak bulunmuştur. Song ve diğerlerinin indüklenmiş kanama tekniğinde saptadığı 

intrakanal kalsifikasyon prevalansının oldukça altındadır. Çalışmamız Ong’un da belirttiği 

gibi, bu farklılıkların dahil edilen çalışmaların çoğunda kullanılan periapikal radyografilerin 

intrakanal kalsifikasyonu gösterecek doğru çözünürlüğe sahip olmaması sonucu olabileceği, 
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değerlendirmelerin CBCT ile yapılmasının daha güvenilir sonuçlar vereceği görüşünü 

desteklemektedir.   

Diş gelişimi 3 boyutlu bir paternde gerçekleşirken, çalışmada 2 boyutlu görüntüler üzerinden 

değerlendirme yapılmış olması çalışmayı sınırlandırmıştır. 3 boyutlu görüntüleme sağlayan 

CBCT ile kök kanallarındaki sert doku oluşumları, apikalde kapanma ve kök gelişimi 

konusunda daha doğru analizler yapılması muhtemeldir. Öte yandan Sutam ve diğerleri, 

CBCT’nin çok daha kesin sonuçlar verecek olsa bile retrospektif bir çalışmada 

kullanılamayacağını belirtmişlerdir [144]. Prospektif çalışmalarda da çalışma grubunun 

pediyatrik popülasyonlar olması dikkate alınarak yüksek radyasyon maruziyeti göz önünde 

bulundurulmakta ve sıklıkla 2 boyutlu görüntüler çalışmalarda tercih edilmektedir. 

Retrospektif çalışmalarda radyografilerin standart bir şekilde toplanamaması çalışmalara 

doğal bir sınırlama getirmektedir [144]. Bu durum radyografilerin açılama farklılıklarından 

kaynaklı olarak ölçümlerde hatalara neden olabilir. Yürütülen çalışmada kontrol 

seanslarında alınan periapikal radyografların aynı büyüklük ve minimum distorsiyona neden 

olacak şekilde standart hale getirilmesi ardından Image-J programı ile değerlendirilerek kök 

uzunluğu ve dentin kalınlığı artışı nicel verilerle kaydedilmiştir. Bu görüntü düzeltme 

yöntemi, kaynak görüntülerdeki potansiyel distorsiyonlar nedeniyle doğrusal ölçümler 

gerçek kök boyutlarını yansıtmasa bile, Bose ve diğerlerinin belirttiği gibi, tedavi 

sonuçlarının tahmin edilmesine olanak tanımaktadır [100,174]. Bose ve diğerleri, açılama 

konusundaki farklılıkları standardize ederek ve görüntü boyutlarını kalibre ederek kök 

uzunluğu ve genişliğini birer seviyede ölçmüşlerdir [100,144]. Alobaid ve diğerlerinin 

çalışmalarında bu yöntem geliştirilerek kök uzunluğu mine sement sınırından apeksin mezial 

ve distal noktalarına kadar 2 noktadan, dentin kalınlığı ise kökün 3 farklı noktasından 

ölçülmüştür [145]. Flake ve diğerleri, ise kök gelişimini radyografik kök alanı ölçümü 

yaparak 2 boyutlu olarak ölçmüştür. Bu ölçümün tekrarlanabilirliği her ne kadar yüksek olsa 

da intrakanal kalsifikasyon durumunda, anatomik yapıların ve köklerin 

süperpozisyonlarında bu ölçüm yöntemi sınırlamaya sahiptir [142]. Sutam ve diğerlerinin 

çalışmalarında, gözlem içi ve gözlemciler arası güvenilirlik değerlendirmesi yapılarak bu üç 

yöntem kıyaslanmış, her biri yüksek güvenilirlik sunsa da Alobaid ve diğerlerinin ölçüm 

yöntemi en yüksek uyum derecesini göstermiştir. Ayrıca gözlemciler arası güvenilirliğinin 

karşılaştırıldığı bu çalışmada  araştırmacılar en az bir hafta arayla ölçümleri ikinci kez tekrar 

etmiştir [144]. Yürütülen çalışmada dentin kalınlığı ölçümünde Bose ve diğerlerinin, kök 
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uzunluğu ölçümünde Alobaid ve diğerlerinin ölçüm yöntemi esas alınmıştır. Bu durum 

mevcut çalışmadaki RET vakalarının ağırlıklı olarak posteriorda konumlanması ve bu 

dişlerin köklerde sıklıkla karşılaşılan süperpozisyon sebebiyle dentin kalınlığının 3 noktadan 

ölçümünün mümkün olmamasındandır.  Ayrıca çalışmada tüm görüntüler benzer şekilde iki 

kez ölçülmüş ve ikinci ölçüm ilk ölçümden 3 hafta sonra yapılmıştır.  İki ölçümün sonucunun 

ortalaması alınarak, nihai değer olarak belirtilmiştir.  

Çalışmamızda bir çok çalışmadan farklı olarak anterior ve posteriordaki dişler bir arada 

değerlendirilmiştir. Ölçüm kolaylığı ve güvenilirliği göz önüne alınarak anteriordaki dişler 

üzerine yapılan çalışmalar yaygındır. Posteriordaki dişlerde köklerin birbiri üzerine 

süperpoze olması ölçümü ve yorumlamayı oldukça zorlaştırmaktadır. Ancak kliniğimizde 

RET vakalarının %56.7 oranında posterior bölgeye uygulanmış olması bu vakaların da 

çalışmaya dahil edilmesinin önemini ortaya koymaktadır. Bu sebeple yürütülen çalışmada 

molar dişlerin köklerinde ölçüm yaparken daha az süperpozisyon ihtimali ve buna bağlı 

olarak ölçülebilir görüntüler oluştuğu düşünülerek  mandibulada distal kök, maksillada 

palatinal kök referans alınmıştır. Süperpozisyon kaynaklı ölçüm yapılamayan vakalar 

çalışma dışı bırakılmıştır.  Molar dişlerin dahil edildiği başka çalışmalar  mevcuttur ancak 

bu çalışmalarda molar diş köklerinde sıklıkla karşılaşılan süperpozisyon durumlarında 

ölçümlerin nasıl yapıldığına dair bir ayrıntı bulunamamıştır [6,146,174].  

Revaskülarizasyon prosedürlerini takiben nekrotik pulpalı immatür dişlerde kanal 

boşluğunda oluşan sert dokunun doğası  bilinmemektedir çünkü histolojik çalışmalar mevcut 

değildir [64]. Hayvan çalışmalarında revaskülarizasyon sonrası kanal boşluğunda oluşan bu 

sert doku osteoid veya sementoid doku ve periodontal ligament benzeri doku olarak 

tanımlanmıştır [56,60,61]. Çalışmamızda oluşan bu sert doku, benzer çalışmalar referans 

alınarak dentin kalınlığında artış yüzdesi içinde değerlendirilmiştir [6,52,100,146,174]. 

Yürütülen çalışmada ortalama 24 aylık takip sürecinde RET vakalarının Image J Software 

programı ile değerlendirilmesi sonucunda %11.9 oranında kök uzunluğu ve %17.9 oranında 

dentin kalınlığı artışı bulgulanmıştır. Benzer çalışmalarla karşılaştırıldığında Silujjai ve 

diğerlerinin çalışmalarında, ortalama 35 ay takipli anterior ve posteriordaki dişlerin bir arada 

değerlendirildiği 17 RET vakasında Image J Software programı ile kök uzunluğu artış oranı 

% 9.51, dentin kalınlığı artış oranı %13.75 olarak kaydedilmiştir [146]. Jeeruphan ve 

diğerlerinin çalışmalarında, ortalama 21 aylık takip sonrası 20 RET vakasında aynı yazılım 
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programıyla kök uzunluğu ve dentin kalınlığı  artışı sırasıyla %14.9, %28.2 olarak 

kaydedilmiştir [6].  Her ne kadar RET sonrasında kök gelişimi konusunda fikir birliği olsa 

da [52,76,100,145,174] farklı çalışmalarda farklı oranlarda kök uzunluğu ve dentin kalınlığı 

artışının kaydedilmiş olması, vakaların takip süreleri, köklerin gelişim evresi, hasta yaşı, 

örneklem boyutu, ölçüm yöntemi, örnekleme dahil edilen anterior ve posteriorda 

konumlanan diş sayılarının oranları, RET uygulanmasına neden olan etiyoloji gibi 

değişkenlerden kaynaklı olabilir. Literatürler başarısız RET vakalarında bile kök uzunluğu 

ve kök genişliğinde artış, apikalde kapanma bulgularını belirtmişlerdir [146,175,176]. 

Mevcut çalışmada da benzer şekilde başarısız vakalarda da kök uzunluğu ve dentin 

kalınlığında artış saptanmış ve bu sebeple başarısızlıkla sonuçlansa bile vakalar, RET sonrası 

kök gelişimi gösteren vakalara dahil edilmiştir. 

Yürütülen çalışmada RET ve MTA apeksifikasyonu uygulanan vakaların başarı durumlarına 

göre sağ kalım sürelerinin hesaplanması için Kaplan-Meier analizi uygulanmıştır. Bu analize 

göre MTA apeksifikasyonu uygulamalarının RET uygulamalarına göre sağ kalım süreleri 

daha uzundur. Tedavi yöntemlerine göre sağ kalım kalım süreleri arasındaki ilişki farklı 

yaklaşımlar ile kontrol edilmiştir. Log-rank testi, tüm takip süresi boyunca gözlemleri eşit 

olarak ağırlıklandırır ve gruplar arasında hayatta kalma sürelerini karşılaştırmanın en yaygın 

yoludur. Buna göre tedavi yöntemlerine göre sağ kalım sürelerinin aralarında istatistiksel 

olarak bir fark elde edilmiştir. Erken zamanda gruplar arası sağ kalım sürelerini karşılaştıran 

Breslow (Generalized Wilcoxon) sonuçlarına göre uygulanan tedavi yöntemlerinin sağkalım 

süreleri arasında istatistiksel olarak bir fark elde edilemezken; orta zamanda olan kısımlar 

için gruplar arası sağ kalım sürelerini karşılaştıran Tarone-Ware sonuçları  uygulanan tedavi 

yöntemlerinin sağ kalım süreleri arasında istatistiksel olarak bir fark göstermektedir. Silujjai 

ve diğerleri, benzer şekilde retrospektif olarak değerlendirdikleri 17 RET ve 29 MTA 

apeksifikasyonu vakalarının başarı durumlarına göre sağ kalım sürelerinin değerlendirilmesi 

için Kaplan-Meier analizi uygulamışlar ve sağ kalım eğrileri arasındaki tek değişkenli 

farklılıklar Log-rank testi kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışma sonucu revaskülarize 

edilmiş dişlerin başarısızlıklarının tedaviden sonraki 3 yıl içinde tespit edilebileceği ortaya 

koyulurken, sunulan çalışmada RET vakaları için bu süre 51 aydır. [146].  
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6. SONUÇLAR 

Yapılan retrospektif kohort çalışmada;  

1. MTA apeksifikasyonu uygulanan vakaların yaşlarının RET uygulanan katılımcılara göre 

daha büyük olduğu ve takip sürelerinin de RET uygulanan vakalara göre daha uzun 

olduğu tespit edildi (p<0.05). MTA apeksifikasyonu uygulamalarının erkeklerde belirgin 

şekilde fazla olduğu gözlendi (p<0.05). 

2. Uygulanan tedavi türü ile Nolla kök gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğu tespit edildi (p<0.05). MTA apeksifikasyonlarının Nolla 9 evresindeki dişlerde, 

RET uygulamalarının Nolla 7 ve 8 evresindeki dişlerde yoğunlaştığı izlendi. 

3. Uygulanan tedavi türü ile lokalizasyon ve bölgesel dağılıma bakıldığında MTA 

apeksifikasyonunun maksiller anterior bölgede yoğunlaştığı ve bunun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edildi (p<0.05).  

4. MTA apeksifikasyonlarının etiyolojik nedenleri arasında travma öne çıkarken RET 

uygulamalarında çürük ve travma dağılımı birbirine yakın bulundu (p<0.05). 

5. Etiyolojik olarak travmalara bağlı tedavilerin anterior bölgede, diş çürüğüne bağlı 

tedavilerin ise posterior bölgede yer aldığı izlendi (p<0.05). 

6. Travmanın maksillada mandibulaya göre daha yüksek oranda, çürüğün ise mandibulada 

daha yüksek oranda etiyolojik faktör olarak yer aldığı belirlendi (p<0.05).  

7. Uygulanan tedavi yöntemlerinin klinik değerlendirmesi sonucu kronda izlenen 

renklenme açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi 

(p<0.05). 

8. RET uygulanan vakaların %46.7’sinde periapikal kapanma bulgulanırken, Chen’e göre 

periapikal yanıt değerlendirmesi en çok; dentin duvarlarında ve kök uzunluğunda artış 

(Tip 1) ve en az; kök uzunluğunda artış olmaksızın apikal açıklığın künt bir şekilde 

kapanması (Tip 2) şeklinde sonuçlandı. 
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9. RET uygulanan vakalarda Nolla 7 ve 8 evresinde tedaviye alınanların kök uzunluğu ve 

dentin kalınlığındaki artış istatistiksel olarak Nolla 9 vakalarından daha önemli olup 

zamana (takip süresine ) bağlı olarak da ilintili bulundu. 

10. Uygulanan tedavi yöntemleri ile sağ kalım süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark elde edildi.  

11. Doğru endikasyonla MTA apeksifikasyonu tercihinin uzun dönem başarısının daha 

yüksek olduğu görüldü.  

Sonuç olarak, rejeneratif endodontik tedavi ve MTA apeksifikasyonu, nekrotik pulpalı 

immatür daimi dişlerin tedavisinde önemli ve etkili seçenekler sunmaktadır. Rejeneratif 

endodontik tedavi, kök kanalında canlı dokunun oluşumu ve kök gelişiminin devam etmesi 

açısından umut verici sonuçlar gösterirken, MTA apeksifikasyonu da dişin işlevsel olarak 

korunması açısından başarılı bir yöntemdir. Bununla birlikte, her iki yöntemin de kendi 

içinde belirli avantajları ve sınırlamaları bulunmaktadır. Rejeneratif tedavinin klinik 

uygulanabilirliğinin artırılması için daha fazla araştırmaya ve standardize edilmiş 

protokollere ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca, her iki tedavi yönteminin uzun vadeli etkinliğini 

karşılaştıran daha kapsamlı prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. Nihai hedef, dişin hem 

fonksiyonel hem de biyolojik olarak tam iyileşmesini sağlayacak en uygun tedavi yöntemini 

belirlemek ve uygulamaktır. Bu bağlamda, her iki tedavi yöntemi de diş hekimliği pratiğinde 

önemli bir yere sahip olup gelecekteki araştırmalar ve klinik uygulamalar, bu yöntemlerin 

daha da geliştirilmesine katkı sağlayacaktır. 
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EK-1. Etik Komisyon Onayı (devam) 
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EK-2. Apeksifikasyon Protokolü Takip Formu 

 

 

 

  



85 

ÖZGEÇMİŞ 
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