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OZET

Sunulan retrospektif ¢aligmanin amaci, 2017-2023 yillar1 arasinda Gazi Universitesi Cocuk Dis Hekimligi
boliimiinde nekrotik pulpali immatiir dislere uygulanmig MTA apeksifikasyonu ve rejeneratif endodontik
tedavi (RET) vakalarinin uzun donem tedavi sonuglarini klinik ve radyografik olarak degerlendirmektir.
Calismada 2017-2023 yillar1 arast endodontik tedavi goren 6-14 yag arasi hastalara ait 4700 radyografi ve hasta
kaydi degerlendirilerek hastalarin agik apeksli nekrotik pulpali diglerine uygulanan tedavilerin retrospektif
taramast yapildi. Calismaya dahil edilen RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanmis 82 vakanin 60 tanesine
RET, 22 tanesine ise MTA apeksifikasyonu uygulandig saptandi. Vakalar Hasta Bilgi Yonetim Sistemi arsiv
kayitlar1 kullanilarak yas, cinsiyet, etiyoloji, kok gelisim evresi, takip siiresi, lokalizasyon ve bolgesel dagilim
acisindan degerlendirildi. Apeksifikasyon Protokolii Takip Formlar1 araciligiyla klinik degerlendirmeler,
hastalarin kayitli periapikal radyografileri araciligiyla radyolojik degerlendirmeler gerceklestirildi. RET
uygulanan vakalarda periapikal kapanma, Chen’e gore periapikal yanit degerlendirildi ve Image J programi
kullanilarak preoperatif ve takip radyografileri analiz edilerek kok genisligi ve uzunlugundaki yiizdelik artisi
hesaplandi. Sag kalim analizi ve Friedman ve Mor basar1 kriterlerine gore bagar1 degerlendirmesi yapildi.
MTA apeksifikasyonu uygulanan vakalarin yaglarinin RET uygulanan katilimcilara gére daha biiytik oldugu
ve takip siirelerinin de RET uygulanan vakalara gore daha uzun oldugu tespit edildi (p<0.05). MTA
apeksifikasyonu uygulamalarmin erkeklerde belirgin sekilde fazla oldugu gézlendi (p<0.05). Uygulanan tedavi
tiirii ile Nolla kdk gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu tespit edildi (p<0.05). MTA
apeksifikasyonlarinin Nolla 9 evresindeki dislerde, RET uygulamalarinin Nolla 7 ve 8 evresindeki dislerde
yogunlastig1 izlendi.Uygulanan tedavi tiirii ile lokalizasyon ve bélgesel dagilima bakildiginda MTA
apeksifikasyonunun maksillar anterior bolgede yogunlastigi ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (p<0.05). MTA apeksifikasyonlarinin etiyolojik nedenleri arasinda travma one ¢ikarken RET
uygulamalarinda ¢iiriik ve travma dagilimi birbirine yakin bulundu (p<0.05). Uygulanan tedavi yontemlerinin
klinik degerlendirmesi sonucu kronda izlenen renklenme agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu tespit edildi (p<0.05). RET uygulanan vakalarin %46.7’sinde periapikal kapanma bulgulanirken,
Chen’e gore periapikal yanit degerlendirmesi en ¢ok; dentin duvarlarinda ve kék uzunlugunda artig (Tip 1) ve
en az; kdk uzunlugunda artis olmaksizin apikal agikligin kiint bir sekilde kapanmasi (Tip 2) seklinde
sonug¢landi. RET uygulanan vakalarda Nolla 7 ve 8 evresinde tedaviye alinanlarin kdk uzunlugu ve dentin
kalinligindaki artis istatistiksel olarak Nolla 9 vakalarindan daha 6nemli olup zamana (takip siiresine) bagh
olarak da ilintili bulundu. Uygulanan tedavi yontemleri ile sag kalim siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli 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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1. GIRIS

Geng siirekli digler ¢iirlik, travma veya dental anomalilerden kaynakli olarak canliliklarini
kaybedebilmektedirler. Sonug olarak, agiz bosluguna siirmesinden ii¢ yil sonra gelisimi
tamamlanacak olan geng siirekli dislerin kok gelisimi durmaktadir [1]. Alveoler kemik
gelisimini korumak i¢in nekrotik pulpali geng siirekli dislerin endodontik uygulamalarla
dental arkta korunmasi 6nemlidir. Ancak genc siirekli dislerde agik apeksler, kisa kokler,
genis kok kanallar1 ve ince dentin duvarlar1 basarili bir endodontik tedavi
gergeklestirilmesinde zorluk teskil etmektedir. Gelisimini tamamlamamis dislerde dentin
kalinlig1 ince oldugu i¢in kanal duvarlarinin sekillendirilmesi ve temizlenmesi ve agik
apekslerin tikanmasi endodontik tedavide giicliik yaratmaktadir [2]. Bunlara ek olarak, geng
stirekli diglerde dentin duvarlarinin zayif ve ince olmasi stres yiikii karsisinda disleri

kirilmaya yatkin hale getirmektedir [3].

Glinlimiizde kok gelisimi tamamlanmamis agik apeksli dislerin tedavisinde, siklikla
kalsiyum hidroksit (Ca(OH),) ile apeksifikasyon, mineral trioksit agregat (MTA) ile
apeksifikasyon ya da rejeneratif endodontik tedavi (RET) uygulanmaktadir.

Geleneksel olarak da bilinen kalsiyum hidroksit ile apeksifikasyon teknigi, kok apeksinde
apikal bir bariyer olusturmak amaciyla kanala uzun siireli kalsiyum hidroksit uygulanmasin
gerektirmektedir. Ancak kalsiyum hidroksitin kanalda uzun siire kullaniminin = dentinin
yapisini zayiflattigi kanitlanmistir [4]. Bu tedavi siirecinin uzun olmasi, ¢ok sayida seans
gerektirmesi beraberinde hasta uyumu gereksinimi alternatif tedavilere yonelimi artirmigtir.
MTA ile apeksifikasyon, gelisimini tamamlamamis koklerde agik apekste yapay bir bariyer
olusumu ile apikal tikamay1 kolaylastirmaktadir [5]. Bu teknikte yiliksek basar1 oran1 yaninda
tedavi siireci ve randevu sayist bliyiik Olclide azalmis olsa da kok gelisimini
desteklememektedir [6]. Bu tedavi yaklasimlarindaki eksikliklerin iistesinden gelmek icin
sert doku olugumunu ve kok gelisiminin devamin tesvik eden biyolojik temelli RET ler

tasarlanmistir [6,7].

Rejeneratif endodontik tedavi, nekrotik geng siirekli dislerin kok gelisimini ve pulpa dentin
kompleksinin rejenerasyonunu amaglayan doku miihendisligi kavramina dayanan bir tedavi
yontemidir [8]. Yontem, nekrotik dokularin kok kanalindan uzaklastirilmasi ve kanalin

dezenfeksiyonu ardindan apikal foramen yoluyla kanama yaratilarak revaskiilarizasyon



saglanmasi1 esasina dayanmaktadir [9,10]. Bu tedavi, periapikal dokularda iyilesme ile
birlikte sert doku olusumunu uyarmasiyla kok gelisimini, kok uzunlugunda artisi, dentin

duvarinda kalinlasmay1 saglamaktadir [11].

Acik apeksli nekrotik pulpali geng siirekli dislerde siklikla uygulanan RET ve MTA
apeksifikasyonu vakalarinin bir arada degerlendirilerek uzun vadeli basar1 ve basarisizlik
oranlarinin tanimlanmast 6nemlidir. Sunulan retrospektif c¢alismanin amaci, 2017-2023
yillar1 arasinda Gazi Universitesi Cocuk Dis Hekimligi béliimiinde nekrotik pulpali immatiir
dislere uygulanmis MTA apeksifikasyonu ve RET vakalarinin uzun donem tedavi

sonuglarini klinik ve radyografik olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Acik Apeksli Nekrotik Dislerde Tedavi Yontemleri

Apeksifikasyon ve RET acik apeksli nekrotik pulpali daimi dislerin tedavisinde kabul
gormiis yontemlerdir. Her iki tedavi yontemi de yiiksek basar1 oranlarina sahip olsa dahi
dogru vaka i¢in uygun tedavi yonteminin se¢imi kritik 6neme sahiptir. Apeksifikasyon
tedavilerinde siirekli dislerde kok gelisimi garanti edilemediginden [12,13], kok gelisimi
beklenen dislerde pulpa-dentin kompleksini yeniden olusturmayr amaglayan RET
onerilirken; yeterli dentin kalinligina ulasmis nekrotik pulpali dislerde apeksifikasyon
tedavileri 6nerilmektedir [14,15].

2.1.1. Apeksifikasyon

Apeksifikasyon, agik apeksli nekrotik dislerde veya geri dontisiimsiiz pulpitis tanili dislerde
kok kanallarinin sekillendirilmesi, dezenfekte edilmesi ardindan apikalde kalsifiye bir

bariyer olusturulmasidir [14,15].

Kalsiyvum hidroksitle apeksifikasyon

Apikal bariyer olusumunun indiiksiyonu i¢in ¢esitli materyaller 6nerilmis olsa da en ¢ok
kabul goéren ve yaygin olarak kullanilmig olan materyal kalsiyum hidroksittir. Kalsiyum
hidroksit patinin bu amagcla kullanimu ilk olarak 1964 yilinda Kaiser tarafindan ortaya atilmis
ve Ca(OH), kafurlu monoklorafenol ile karistirilarak kullanilmisti. Bu prosediir,
enstriimantasyon ve dezenfeksiyon ardindan kanal boslugunun rezorbe olabilen bir madde
ile gegici olarak doldurulmasinin 6nemini vurgulayan Frank tarafindan popiiler hale

getirilmistir [16,17].

Devital acik apeksli daimi dislerin tedavisinde endike olan prosediir, kalsifiye bir apikal
bariyer elde etmeyi amaglamaktadir. Yiiksek pH degerine sahip giiclii bir baz olan kalsiyum
hidroksit, siv1 ile temas ettiginde kalsiyum ve hidroksil iyonlarina ayrisan bir tozdan
olusmaktadir. Bu reaksiyon sert doku birikimine ve yiiksek antimikrobiyal aktiviteye neden
olmaktadir. Olduk¢a oksidan ve reaktif olan hidroksil iyonlar1 bakterilere zarar verirken
kalsiyum iyonu ise pirofosfataz enzimini uyararak onarim mekanizmalarini saglamaktadir

[18,19].



Periapikal dokularin bu materyale tepkisi pulpa dokusununkine benzemektedir [7].
Nekrozdan kaynaklanan diisiik dereceli irritasyonun neden oldugu matriks iiretimine bagl

olarak yiizeysel nekroz ve mineralizasyon olusmaktadir [20].

Bu tedavi silireci kanalin irrigasyon ajanlart ve egeler yardimiyla sekillendirilip
dezenfeksiyonu saglandiktan sonra iyilesme yanitini tesvik etmek i¢in kalsiyum hidroksit
patinin uygulanmasi ve periyodik olarak degistirilmesinden olusur. Kalsiyum hidroksit
patinin kanalda ilk degistirilmesi 4-6 hafta sonra olmali, ardindan endodontik ege ile bir
bariyer hissedilene kadar her 2-3 ayda bir yenilenmelidir. Kalsifiye bariyer hissedildikten

sonra tedavi siirecini sonlandirmak i¢in 3 ay daha beklenmesi tavsiye edilmektedir [21].

Geleneksel kalsiyum hidroksit ile apeksifikasyon tekniginde olusan sert doku bariyeri bir¢ok
yumusak doku igermesi nedeniyle gecirgen ve zayif bir bariyeri temsilen "Swiss cheese-

like" olarak tanimlanmistir [22].

Rafter ve digerleri, Ca(OH), ile apeksifikasyon tedavisi uygulanmis dislerde klinik ve
radyografik olarak kok ucunda apikal koprii formasyonu tespit edilse bile, histolojik olarak
degerlendirildiginde bu dentin kopriisiiniin pordzlii bir yapiya sahip oldugunu belirtmistir

[20].

Kalsiyum hidroksitle apeksifikasyon tekniginin dezavantaji kok kirilma riskini artiran
mekanik giic kaybidir. Dentinin egilme dayanimi hidroksiapatit kristalleri ve kolajen
arasindaki baglantilar tarafindan saglanmaktadir. Kalsiyum hidroksitin alkalinitesi bu

baglantilar etkileyerek dentini zayiflatmakta ve kirilmaya yatkin hale getirmektedir [21,23].

Valera ve digerleri, kanal i¢i ilag¢ olarak uzun siireli kalsiyum hidroksit kullanimindan sonra
sigir dislerinin kirilma direnglerini incelemislerdir. Kanal i¢i kullanimi 15 giinli asmadigi
durumlarda kirilma direncinde 6nemli bir azalmaya yol agmadig1 goriilmiistiir. Ancak, daha
uzun siire kaldiginda, kirilma direncinde bir azalma kaydedilmistir. 180 giinden daha uzun
stire kalsiyum hidroksit ile pansuman yapilan dislerin kirilma direncinde kayda deger bir

azalma gozlenmistir [24].



Cvek ve digerleri, kanal ici ilag olarak 3 ile 54 ay arasi kalsiyum hidroksit uygulanmis
liiksasyonlu disler iizerinde yaptiklari ¢alismada uzun donem takiplerde %20 servikal kok

kirigi orani gézlemlemislerdir [25] .

Andreasen ve digerlerinin kuzu disleri lizerinde yaptig1 12 aylik in vitro ¢alismada, dislerin

2. ayda kiarilganliklarinin anlamli 6l¢iide arttigi tespit edilmistir [12].

Bu calismalarin sonucu, kalsiyum hidroksitin alkali yapisinin protein denatiirasyonuna ve

dentin organik matriksinin hidrolizine neden olmasiyla agiklanmaktadir [26].

Kwon ve digerleri yapmis olduklar1 bir in vivo ¢alismada, kalsiyum hidroksit patinin kok
kanalinin apikal kismina yerlestirilmesinden 6 hafta sonra Ca(OH), 'nin %11'inin kalsiyum
karbonata doniistliglinii saptamislardir. Kalsiyum karbonat antibakteriyel 6zelliklere sahip

olmamakla birlikte ¢oziiniirliigl diisiiktiir ve pH degeri 8’dir. [27].

Materyalin bir diger dezavantaji ise kanal i¢i ilag olarak kalsiyum hidroksitin kanaldan
uzaklagtirilmasinin zor olmasidir. Etilen diamin tetraasetik asit (EDTA), sodyum hipoklorit
(NaOCl), salin (NaCl) ve enstriimantasyon uygulansa da kanal duvarlarindan ilag artiklar
tam olarak uzaklastirilamamaktadir. Kalan kalsiyum hidroksit artiklar1 endodontik patlarin
etkilerini engellemekte veya lateral kanallara dagilmasini 6nlemektedir. Kok kanallarinda
kalan kalsiyum hidroksitin ¢inko oksit bazli patlarla etkilesime girerek zayif kohezyon ve

graniiler goriiniim sergileyen kalsiyum 6jenolat olusturdugu gdsterilmistir [28,29].

MTA ile apeksifikasyon

MTA ile apikal tikac teknigi olarak da adlandirilan bagka bir apeksifikasyon yontemi ise,
nem varliginda sertlesen ince hidrofilik partikiillere sahip biyouyumlu bir materyal olan

MTA kullanilarak yapilmaktadir [30].

MTA dogrudan insan dokularina uygulandiginda, hiicre baglanmasi ve cogalmasi i¢in
kalsiyum iyonlarmi serbest birakan kalsiyum hidroksiti olusturmaktadir. Alkali pH"
nedeniyle antibakteriyel bir ¢evre olusturmakta ve sitokin ¢ikisini modiile etmektedir.
Yiiksek kalsiyum konsantrasyonunun varligi kalsiyum bagimli pirofosfataz aktivitesini daha
da artirmakta ve bdylece lezyonlarin asepsisi saglanmakta ve kemik iyilesmesi siireci

baslatilmaktadir. Formiilasyonundaki kalsiyum ve fosfat iyonlarmin varligi, blastik



hiicrelerin ¢ekilmesini kolaylastirmakla birlikte sementum birikimi i¢in uygun ortami tegvik
etmektedir. Uygulandig1 yiizeyde hidroksiapatit veya karbonatli apatit olusturarak biyolojik
bir sizdirmazlik saglamaktadir [23,31]. Minimal derecede sitotoksisite gostermesi, dentin
kopriisti olusumunu uyarmasi ve gelismis marjinal adaptasyon sonucunda iistiin s1izdirmazlik

ozelligi nedeniyle endodontik tedavi i¢in ideal bir kok ucu dolgu materyalidir [31].

MTA apeksifikasyonunda; kanalin irrigasyon ajanlar1 ve egeler yardimiyla sekillendirilip
dezenfeksiyonu saglandiktan sonra kalsiyum hidroksit pati kanala yerlestirilip semptomlar
ve enfeksiyon bulgular1 gecene kadar kanalda bekletilir. Bir sonraki seansta kalsiyum
hidroksit pati mekanik enstriimantasyon ve irrigasyon ajanlari yardimiyla kanaldan
uzaklagtirilir. MTA bir tasiyici ile kanalin apikal kismina uygulanir ve 3-4 mm olacak sekilde
bir tika¢ olusana kadar hafif¢e kondanse edilir. Daha sonra materyalin koronal kisminin nem
ile sertlesmesini tesvik etmek i¢in nemli bir pamuk pelet kanala yerlestirilir ve dis gegici bir
restorasyon materyali ile kapatilir. 72 saat sonra MTA sertlesir ve kanalin geri kalan kismina

kok kanal tedavisi (KKT) uygulanir [5].

Stefopoulos ve digerleri, MTA ile apeksifikasyon tedavisinde kok ucuna MTA
yerlestirilmeden Once kanal i¢i ilag olarak Ca(OH). uygulanmasinin sizdirmazliga etkisini
incelemislerdir. Ca(OH)2’nin ozellikle apikal bolgede kanal duvarlarindan tam olarak
uzaklastirllamadigint ve bu durumun sizdirmazliga olumsuz etkisi olabilecegini
bildirmiglerdir [32]. Diger yandan Shuping ve digerleri, kok kanallarina en az bir hafta
stireyle Ca(OH)> uygulanmasinin kanallardaki bakterilerin %92.5’ini elimine ettigini

belirtmislerdir [33].

Chala ve digerleri ile Lin ve digerlerinin yapmis olduklar: sistematik derlemeler ve meta
analizler sonucunda, nekrotik pulpali ve acik apeksli dislerin Ca(OH). veya MTA
kullanilarak tedavi edilmesinde klinik basar1 ve apikal sert doku bariyeri olusumu agisindan
onemli bir fark olmadigi bildirilmistir. Ancak Lin ve digerleri, MTA ile tedavi edilen diglerde
apikal bariyer olusumu i¢in gerekli siirenin 6nemli 6l¢iide kisa oldugunu da belirtmistir

[34,35].

Reyes ve digerleri, MTA’nin materyal ile dentin arayiiziinde ve dentin tiibiillerinin ig
kisminda mineral birikimini uyarma Ozelligini gozlemlemislerdir. Farelerin subkutan

dokusuna implante edilen MTA dolu dentin tiiplerinin biyomineralizasyon siirecini



inceledikleri ¢caligmada, implantasyondan 12 saat sonra, dentin tiiplerinin yiizeyi boyunca
kolajen fibrilleri lizerine birikmis ¢ok sayida apatit benzeri kiimeler gozlemlenmistir. Bu
birikimler zamanla daha genis bir alana yayilmis ve 7 giin i¢inde dentin tiiplerinin yiizeyinde
kompakt bir katmanin olusumuna yol agtig1r saptanmistir. Bu mineralizasyon siireci kok
kanali deltasindaki bakteriler i¢in besin kaynagi ve ¢cogalma alanini sinirlandirarak mikro
organizmalart yasam alanlarindan mahrum birakmaktadir. Bu durumun MTA
apeksifikasyonu tedavilerinde basar1 iizerinde 6nemli bir etkisi oldugu diisiiniilmektedir

[36,37].

Yazdizadeh ve digerleri, apeksifikasyon tedavisinde MTA’nin uygulandigr seans
obturasyonun da saglandigi veya uygulanip sertlesmesinin beklendigi obturasyonun bir
sonraki seansta uygulandigr durumlarda mikrosizintiy1 karsilagtirmislardir. MTA'nin nem
varliginda sertlesmesi i¢in yeterli zamana ihtiyaci oldugundan, nihai obturasyonun MTA

sertlesmesi tamamlanana kadar ertelenmesi gerektigi sonucuna varmislardir [38].

Shabahang ve digerleri ile Pradhan ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismalarda, MTA
apeksifikasyonu sirasinda MTA’nin taskin oldugu dislerde 3 aya kadar hassasiyet
gbzlenmistir [39,40]. Witherspoon ve digerleri ise, MTA'nin apikal bdlgeden tagkinliginin

iyilesme mekanizmasini engellemeyecegini savunmusglardir [41].

Bonte ve digerleri yapmis olduklar1 prospektif randomize calismada, acik apeksli 15
hastanin tedavisinde MTA, diger 15 hastanin ise tedavisinde kalsiyum hidroksit
kullanmiglardir. Hastalarin 1 yillik takibi sonucunda MTA grubunun 9%82.4, kalsiyum
hidroksit grubunun ise %50’sinde mineralize apikal bariyer varligi saptanmigtir. Ayrica,
kalsiyum hidroksitle tedavi edilen hasta grubunun 4 tanesinde koronal veya radikiiler olmak

iizere kiriklar tespit edilmistir [42].

Damle ve digerleri, travmaya ugramis geng¢ daimi kesici dislerin apeksifikasyonunda MTA
ve kalsiyum hidroksitin etkinligini karsilastirmiglardir. Calismanin sonucunda MTA
apeksifikasyonu uygulanmis dislerde kalsiyum hidroksit apeksifikasyonu uygulanmis

dislere gore lamina dura ve apikal bariyer daha kisa siirede olusmustur [43].

MTA’nin apikal bolgeye yerlestirilmesi sirasinda materyalin periapikal alana tagmasini

onlemek i¢in kolajen matriks kullanilmasini 6neren ¢aligmalar vardir [44,45]. Diger yandan



literatiirde bariyer uygulamasinin kdk ucundan MTA’nin tagkinligin1 engellemedigi ancak
MTA’nin doku sivilariyla ve kanla temasini engelledigi bildirilmektedir. MTA’nin periapikal
dokularla temas ettigi zaman sert doku olusumunu indiikledigi, kolajen bariyer
kullanildiginda ise periapikal dokularla kolajenin temasa gegmesi nedeniyle apikal sert doku

bariyeri olusmadig ileri siiriilmektedir [46].

Mente ve digerleri, 2000-2010 yillar1 arasinda apeksifikasyon tedavilerinde MTA
uygulanmig dislerin tedavi sonuglarini degerlendirmistir. Bu konuda biiyiik bir 6rneklem
sayisina (252 6rnek) sahip ve ortalama 21 aylik takip siireli olan ¢alismada MTA apikal
tikaclarin ortograd yerlestirilmesi, acik apeksli digler i¢in umut verici bir tedavi se¢enegi
olarak Onerilmistir. Preoperatif apikal periodontitis en onemli prognostik faktdr olarak
tanimlanmis ve basar1 oranlari, 4 yildan fazla takip stirelerinden sonra bile siirekli olarak

yiiksek kalmistir [37].

Sonug olarak bu teknik apeksifikasyon tedavilerinde randevu sayisi agisindan kalsiyum
hidroksite alternatif olmustur. Kalsiyum hidroksit ve MTA ile apeksifikasyon teknikleri
benzer klinik ve radyografik basari ile sonuclansa da MTA'min apikal bariyer olusumunu
saglamak icin daha az sayida randevu gerektirmesi genel basar1 degerlendirmesinde 6ne
¢ikmasina sebep olmustur. Ciinkli kalsiyum hidroksit ile apeksifikasyon tedavilerinin
basarisizlik sebebi tedavi siirecinin uzun olmasi sonucu hasta takibinde yasanan zorluklardir
[35]. Ayrica MTA apeksifikasyonunda olusan apikal sert doku bariyerinin ve radyografide
izlenen lamina duranin kalsiyum hidroksitle uygulanmis tedavilere kiyasla daha kisa stirede
olustugu bildirilmistir [42]. Bu avantajlara ek olarak kalsiyum hidroksit ile MTA
apeksifikasyonlarinin karsilastirildigi ¢alismalarda uzun vadede MTA uygulanmis dislerde

kirilma olasilig1 azalmistir [42,47].

2.1.2. Rejeneratif endodontik tedavi

Tarihgesi

Rejeneratif endodontik tedavilerin temeli 1961 yilinda Nygaard-Ostby’nin endodontik
tedavilerde kan pihtisinin roliinii degerlendirdigi calismasina dayanmaktadir. Arastirmaci
insan ve kopek disleri iizerinde yapmis oldugu ¢alismada kok kanallarini ekstirpe etmis,

dezenfekte etmis, bir Hedstrom ege ile foramenin 6tesinde kanama saglamistir. Ardindan



kanalin orta ve koronal {igte birlik kismi giita perka ve kloroperka ile doldurulmustur.
Histolojik incelemelerde kan pihtisinin yerini graniilasyon dokusunun aldigi, ardindan
granlilasyon dokusunun fibroz bag dokusuna doniistigli saptanmistir. Arastirmact
graniilasyon dokusunun beraberinde dentin duvarlarinda rezorpsiyon izlemis, graniilasyon
dokusu bag dokusu haline geldik¢e sementum birikimi goézlemistir. Bu dokularin higbir

zaman tam organize olmadigini ve kok kanalinin tamamini doldurmadigini bildirmistir [48].

Rule ve Winter 1966 yilinda, agik apeksli nekrotik mandibular bir premolarda kok kanalinda
enstriimantasyonun ardindan poliantibiyotik ve iyodoform ile dezenfeksiyon saglamiglardir.
Kanalda kanama saglayarak apikal olusumun devam ettigi ve apikal kapanmanin

gerceklestigi ilk vaka raporunu yayinlamiglardir [49].

Iwaya ve digerleri 2001 yilinda, kdk gelisimi tamamlanmamis kronik apikal periodontitis
teshisli premolar dise apeksifikasyon yerine alternatif olarak revaskiilarizasyon adinda yeni
bir tedavi prosediirii uygulamislardir. Antibiyotiklerle intrakanal dezenfeksiyonu saglanmig
ardindan apikalde 5 mm olacak sekilde vital doku birakilarak iizeri kalsiyum hidroksitle
kaplanmistir. 30 ay sonra elektrikli pulpa testinde pozitif yanmit alinmis ve kok

formasyonunun tamamlandig1 radyografik olarak tespit edilmistir [50].

Banchs ve Trope 2004 yilinda, apikal periodontitisli daimi bir diste kanal dezenfeksiyonu
icin siprofloksasin, metranidazol ve minosiklin karigimi olarak {i¢lii antibiyotik pati
uygulamis, ardindan kanalda kan pihtis1 olusturmak i¢in apekste mekanik olarak kanama
saglamiglardir. Kanama mine sement seviyesine ulasmis ardindan MTA ile kaplanmistir. 24
ay sonra, periradikiiker dokularda lezyonun iyilestigi, kok kanalinin daraldigi ve kok

formasyonunun tamamlandig saptanmistir [51].

Son yillarda biiyiik ilgi ve dikkat ceken RET ler lizerine ¢ok sayida ¢alisma vardir [6,52-54].

Terminoloji

Maturogenez: Devam eden fizyolojik kok gelisimini tanimlar [23,55].

Revaskiilarizasyon: Immatiir daimi dislerde mevcut pulpanin damarlanarak yeniden

beslenmesinin saglanmasidir [55]
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Revitalizasyon: Kaybedilen asil dokunun yerine ayni olmayabilen ancak canli yeni bir doku

biliylimesidir [56].

Rejenerasyon: Hasarli dokunun yerini, saglikli orijinal ve tamamen islevsel yeni doku

biliyiimesinin almasidir [57]

Rejeneratif endodonti: Dentin ve kok yapilarinin yani sira pulpa-dentin kompleksi hiicreleri
de dahil olmak tizere hasarli dis yapilarim1 fizyolojik olarak yenilemek i¢in tasarlanmis

biyolojik temelli prosediirlerdir [11].

Iwaya ve digerleri (2001) tarafindan ilk kez kullanilan ‘revaskiilarizasyon’ terimi yerine kan
damarlarinin yani sira sert ve yumusak dokularin da kanal boslugunda rejenere edilmesi
nedeniyle ‘revitalizasyon’ terimi Onerilmistir [58]. ‘Rejeneratif endodonti’ terimi ise
Amerikan Endodontistler Birligi tarafindan 2007 yilinda, doku miihendisligi konseptine
dayali olarak benimsenmistir [11]. Endodontik literatiirde, revaskiilarizasyon, revitalizasyon

ve rejeneratif endodonti terimleri es anlamli ve birbirinin yerine kullanilmaktadir [59].

Rejeneratif endodonti prosediirlerini takiben nekrotik pulpali immatiir daimi diglerde devam
eden kok gelisimi ile baglantili olarak kanal boslugunda olusan sert dokunun dogasi
bilinmemektedir. Yapilan histolojik hayvan ¢aligmalarinda kanal bogsluklarinda olusan sert
doku, kemik veya sementum benzeri dokular olarak tanimlanmistir ve devam eden kok
gelisimi, nekrotik pulpali daimi dislerin revaskiilarizasyon prosediirlerinden sonra apikal

sementum birikimine baglanmistir [56,60,61].

Yan ve digerleri, rejenere dokuyu dogru bir sekilde histolojik boyama, gen ekspresyonu ve
polimeraz zincir reaksiyonunun gosterebilecegini belirtmistir. Bu testlerin dis cekimi
olmadan miimkiin olmadigini, daha 6nce yapilmis in vitro veya hayvan calismalarinda
yapilan calismalarin insan fizyolojisi ve biyolojisi ile aym 6zellikleri gdstermeyecegini
bildirmislerdir. Bununla birlikte, rejenere dokunun dis uyaranlari tanimlayip
tanimlayamayacagi, immiin ve enflamatuar yanitlar1 baslatip baslatamayacagi ve onarici

dentin tiretip iretemeyecegi heniiz bilinmemektedir [62].

RET’in amaci, nekrotik ve enfekte dokular1 kok kanalindan uzaklastirmak, kok kanalini

dezenfekte etmek ve periapikal dokulart acik kok apeksi yoluyla enstriimante ederek kanali
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revaskiilarize etmektir. Geng siirekli dislerde dentin ve kok gelisimini desteklemek amaciyla
kok kanalina bir doku iskelesi eklenmektedir. Bu doku iskeleleri hiicrelerin yapismasi,
cogalmasi ve farklilagsmasi i¢in uygun bir ortam saglamaktadir. Bdylece, kok kanalinda yeni
doku olusumu tesvik edilerek, dentin ve kok gelisiminin devam etmesi saglanmaktadir. Bu
yontem, kok hiicreler ve bliylime faktorleri kullanimiyla desteklenir, bu da doku

miihendisligi prensiplerinin uygulanmasini igcermektedir [9,10,63].

Doku mithendisligi

RET’ler doku miihendisliginin 3 ana temeli tizerine kurulmustur [64]:

e Kok hiicreler
¢ Biiyiime faktorleri

e Doku iskelesi

Kok hiicreler

Kok hiicreler doku yenilenmesi, iyilesme ve rejenerasyondan sorumludur. Kendilerini
yenileme kapasiteleri, kok hiicreleri rejeneratif tedavi siireglerinin temeli haline
getirmektedir. Dental kok hiicrelerin mezenkimal kokenli popiilasyonlar oldugu
diistinilmektedir. En yaygin dental kok hiicreler arasinda dental pulpa kok hiicreleri (DPSC),
insan siit dislerinden elde edilen kok hiicreler (SHED), apikal papilladan elde edilen kok
hiicreler (SCAP) ve periodontal ligament kok hiicreleri (PDLSC) bulunmaktadir [62,65].

Klinik olarak, tedavi edilen bir kok kanalindaki hiicrelerin ¢ogu endodontik olarak
ekstirpasyon yoluyla uzaklastirilmakta veya dezenfeksiyon ajanlari tarafindan kimyasal
olarak yok edilmektedir. Kok hiicreler ise direkt olarak kok kanal bosluguna
yerlestirilebilmekte ya da apikal papilladan saglanabilmektedir [62].

SCAP hiicreleri pulpa rejenerasyonu icin 6zel hiicre tipleridir. SCAP'lar apikal foramenden
kanal bosluguna gogerek dentin ve kan damarlar, kemik, sement ve fonksiyonel bir
periodontal ligament {iretebilirler [66]. Eksojen biiylime faktorleri olmadan farklilasabilirler
ve diger mezenkimal kok hiicrelere kiyasla daha az telomer kisalmasi gosterirler [67,68].

Ozellikle immatiir diglerin apikal papillasindan elde edilen kok hiicreler oldukca
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proliferatiftir ve "odontoblast benzeri" hiicrelere farklilasma yetenegine sahiptirler, bu

nedenle endodontik rejenerasyon igin biiyiik bir potansiyel sunarlar [69].

Biiyiime faktorleri

Trombositlerden, plazmadan, dentin tiibiillerinden, dental papilladan ve kokiin periapikal
bolgesinden izole edilen biiyiime faktdrleri, sinyal ve diizenleyici faktorler olarak hareket
eden biyoaktif proteinlerdir. Bu biiylime faktorleri, hiicre reseptdrlerine baglanarak hiicreler
ve hiicre dis1 matriks arasindaki cesitli etkilesimleri etkilerler. Ayrica hiicre gocii,
farklilagmasi, ¢ogalmasi ve doku olusumunun diizenleyicileri olarak da gorev yaparlar. Bu
stirecler, doku yenilenmesi ve onariminda kritik Oneme sahiptir ve endodontik

rejenerasyonun basarisinda 6nemli bir rol oynar [70,71].

RET’te rol oynayan biiylime faktorleri ve fonksiyonlar1 Cizelge 2.1.’de verilmistir [71].
Dentin duvarinda bulunan endojen biiylime faktorleri dezenfeksiyon yaklagsimlarindan sonra

serbest kalarak rejeneratif siiregte kullanilabilir hale gelmektedir [72].

Cizelge 2.1. RET'te rol oynayan biiylime faktorleri ve fonksiyonlari

Tip Fonksiyon

Kemik Morfogenetik Proteini (BMP) Dentinogenez

Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF) Yayilma

Doniistiiriicti Biiyiime Faktorii-B (TGF-p) Gog¢, ¢ogalma

Fibroblast Biiylime Faktorii (FGF) Migrasyon, proliferasyon, dentinogenez

Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktorii (VEGF) Proliferasyon, anjiyogenez

Doku iskelesi (scaffold)

Ekstraseliiler matriksler canli dokular1 destekleyerek hiicre diferansiyasyonunu ve
proliferasyonunu destekler. Doku iskeleleri, bu ekstraseliiler matriksi taklit eden, mekanik

ve kimyasal 6zelliklere sahip karmasik {ic boyutlu bir malzemedir [62].

Basarili bir doku iskelesi, kolonilesen hiicreler i¢in yapisal destek saglamali, hiicrelerin
hayatta kalmasini, ¢ogalmasini ve farklilagmasini tesvik etmeli ve hiicre etkilesimlerini
desteklemelidir. Doku iskelesi besin maddeleri ve biiylime faktorlerinin taginmasi, atik
iriinlerin uzaklastirilabilmesi i¢in yeterli porozite ve gozenek boyutuna sahip olmalidir.

Biyouyumlu olmasi ve yeterli fiziksel ve mekanik giice sahip olmas1 6nemlidir [73].
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RETte geleneksel yontem apikalde kanama saglanmasi ile kok kanalinin kanla doldurulup
olusan kan pihtisinin pulpa revaskiilarizasyonu i¢in doku iskelesi olarak kullanilmasidir.
Revaskiilarizasyon olarak da bilinen kan pihtisi indiiksiyonu periapikal dokularda kanama
saglanmasi ile periapikal bolgedeki kok hiicrelerin ¢cogalmasini, farklilasmasii ve kok
kanalinda " pulpa benzeri dokularin" olusumunu tesvik etmektedir [10]. RET'te doku iskelesi
olarak kan pihtis1 kullanimi pratik olmasi yaninda iyi bir bagar1 oranina sahiptir [74]. Ancak
apikal kanamanin indiiklenememesi veya kanal boslugu i¢inde yeterli kan hacminin elde
edilememesi gibi durumlarda kan pihtilarinin yerine alternatif olabilecek iskele olarak
kullanilmak tizere trombositten zengin plazma (PRP), trombositten zengin fibrin (PRF) gibi

endojen materyaller de kullanilabilir [53,75].

Bezgin ve digerleri, iskele olarak PRP ve kan pihtis1 (BC) kullanilarak RET uygulanan
dislerin karsilastirildigi calismada klinik ve radyografik degerlendirmeler sonucunda PRP ve

BC iskeleleri arasinda 6nemli bir farklilik olmadigini ortaya koymustur [76].

Murray ve digerleri, kan pihtisi revaskiilarizasyonu (BC) ile PRP ve PRF’nin karsilastirildigt
bir ¢calismada, PRP ve PRF'nin apekste kapanma, periapikal iyilesme yanit1 ve kok uzamast

acisindan daha basarili oldugunu saptamistir [77].

Ulusoy ve digerleri, yapmis olduklar1 prospektif, randomize bir ¢alismada, PRP, PRF,
trombosit peleti (PP) ve indiiklenmis kan pihtis1 (BC) kullanilarak yapilan RET lerin klinik
ve radyografik performanslarini degerlendirmislerdir. Kan pihtis1 yonteminin trombosit
tiirevlerine gore daha ucuz ve kolay oldugunu ancak, bu yontemin periapikal bolgeden kdk
hiicreler diginda istenmeyen hiicrelerin de kanala taginma ihtimali sonucu kanal duvarlarinda
ektopik ilerleyici sert doku birikimi ile obliterasyona neden olabilecegini bildirmislerdir

[52].

Yang ve digerleri, yapmis olduklar1 sistematik derlemeler ve meta analizler sonucunda
RET’lerde en yaygin kullanilan doku iskelelerinin BC, PRP ve PRF oldugunu
belirtmislerdir. Bu farkli iskelelerin her birinin yiiksek klinik basar1 oranlarina sahip

oldugunu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir [78].
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Vaka secimi

Rejeneratif endodontik tedavilerin basar1 oranini1 %60 olarak tanimlayan ¢aligmalar oldugu
gibi %90 lizerinde tanimlayan calismalar da mevcuttur [9,79-81]. Bu durum, RET’in
optimum bagariya ulasmasini saglamak i¢in vaka sec¢im kriterlerinin Onemini ortaya

koymaktadir.

RET daha ¢ok kok ucu sonlanmasinin diverjan acili oldugu, heniiz kok gelisimi
tamamlanmamis ve Nolla’ya gore genelde 7. veya 8. evrede, nekrotik pulpali dislerde tercih
edilmektedir [75]. Nekrotik veya geri doniisiimsiiz pulpitis tanisi olmayan yani vital pulpali
immatiir disler i¢cin RET endikasyonu yoktur ve bu dislerin apeksogenezis tedavisinden

yararlanma olasilig1 daha yiiksektir [14,82].

6-9 yas arasi geng¢ hastalarin ince dentin duvarlarina sahip olgunlagsmamis daimi disleri
RET’ten en c¢ok fayda gorecek dislerdir [9]. Ciinkii bu tedavi dentin duvarlarini
kalinlagtirarak kok gelisiminin devamini saglamaktadir ve boylece disleri asir1 stres kirigina
kars1 direngli hale getirmektedir [3]. Bu baglamda, kirilmaya kars1 dayanikli kalin dentin
duvarlarina sahip dislere pulpa nekrotik veya geri doniisiimsiiz pulpitis ise en uygun tedavi

RET yerine apeksifikasyondur [14,15,20].

RET’in siit dislerine uygulanmasi dental arkta kalarak daimi dislerin siirme diizenine
miidahale etme riski nedeniyle 6nerilmemektedir. Daimi dislerin slirdiigii en kiiclik yas 6'dir.
Bu nedenle RET uygulanabilir hastalarin minimum yast 6'dir. RET’in yetiskin hastalarda
uygulandig1 vakalar vardir ancak, yetiskin disler kirilmaya kars1 dayanikli dentin kanal
duvarlarma sahip oldugundan RET 17 yasindan biiyiik hastalarda potansiyel fayda

saglamayacaktir. Ayrica matiir diglerin rejeneratif potansiyeli sinirlidir [9,55,77,83].

Periapikal dokulardan kok kanalina kan akis1 saglanmasi ve kok kanal boslugunun kanla
dolmasi1 revaskiilarizasyon icin gereklidir [10,63,84]. Yeterli kan akis1 saglanmadan
revaskiilarizasyon ve olgunlagsmamis bir disi yeniden canlandiracak, dentin duvarlarim
mineralize edecek ve kok gelisimini devam ettirecek yeni pulpa benzeri doku olusumu
gerceklesmesi miimkiin degildir. Matiir dislerde kok apekslerinin kapali olmasindan
kaynakli olarak pulpaya ¢ok az kan akis1 saglanmaktadir. Bu nedenle, apikal foramen kapali

veya hemen hemen kapali olmasi durumlarinda revaskiilarizasyon yapilmamalidir [55].
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Replante edilen insan kesici digler iizerinde yapilan bir ¢aligmada, basarili bir kok kanal
revaskiilarizasyonu i¢in 1,1 mm'den fazla apikal foramen genisligine ihtiya¢ duyuldugu

gosterilmistir [85].

Pediyatrik hastalarin yalnizca %39.5°1 randevu takibi konusunda uyumludur. Coklu seans
gerektiren RET’ler sadece dis hekimi randevularina katilma gecmisi olan c¢ocuklara

saglanmalidir [55,86].

RET uygulanmadan 6nce hasta ebeveyni veya vasisinden bilingli bir karar verebilmesi i¢in
gereken tiim detaylari iceren bilgilendirilmis onam alinmalidir. Tedavinin iki veya daha fazla
randevuda uygulanacagr ve sik sik takip gerekecegi belirtilmelidir. Kullanilan
antimikrobiyallerin alerjen potansiyeli, diste renk degisikligi, iyilesmeme, agri ve
enfeksiyon gibi istenmeyen etkilerin ortaya ¢ikabilecegi acgiklanmalidir. Bilgilendirilmis
onam ayrica apeksifikasyon veya c¢ekim gibi diger uygulanabilir alternatif tedavileri de

icermelidir [23].

Tedavi protokolii:

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

gore tedavi siireci su sekilde 6zetlenebilir [87]:

IIk seansta anesteziyi takiben lastik ortii izolasyonu altinda kanal giris kavitesi acilir.
Irrigasyon sirasinda, periapikal alana irrigantlarin tasma olasiligin1 en aza indiren bir sistem
kullanilarak sodyum hipoklorit ¢ozeltisi (20 mL/kanal, 5 dakika) ile bol ve nazik bir sekilde
irrigasyon yapilmalhidir. Bu amagla, kapali uclu ve yandan aciklik bulunan igne veya
EndoVac® gibi sistemler tercih edilmelidir. Irrigasyon NaOCI'nin daha diisiik
konsantrasyonlar1 (%1.5) kullanilarak gergeklestirilir ve ardindan fizyolojik salin veya
EDTA (20 mL/kanal, 5 dakika)) ile irrigasyon yapilir. Irrigasyon ignesi, apikal dokulardaki
kok hiicrelere sitotoksisiteyi en aza indirmek i¢in kok ucundan yaklagik 1 mm geride
konumlandirilmalidir. Bu adimlar, tedavi siirecinde kok hiicrelerin sagligini korumak ve
basaril1 bir rejeneratif sonug elde etmek icin hayati dneme sahiptir. Kok kanallari steril kagit
konlarla kurutulur ve dezenfeksiyon asamasinda kanal i¢i ilag olarak siringa tipi tasiyici ile
ticli antibiyotik pat1 (TAP) (1:1:1 siprofloksasin:metronidazol:minosiklin) veya kalsiyum

hidroksit yerlestirilir. Uglii antibiyotik pat:1 kullanildiginda pulpa odasinin bir dentin baglama
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ajan1 ile kapatilmas1 diisiiniilmelidir. Uglii antibiyotik pati dis renklenmesi ile
iliskilendirilmistir. Bu nedenle, minosiklin igermeyen ¢ift antibiyotik pat1 veya minosiklinin
yerine klindamisin, amoksisilin, sefaklor gibi bagka bir antibiyotik kullanilmasi alternatif bir
dezenfeksiyon yontemi olarak degerlendirilebilir. Uglii antibiyotik pat1 kullanildig: takdirde
mine sement birlesim hattinin altina yerlestirilmelidir. Digler 3-4 mm kalinliginda Cavit®,
IRM® veya cam iyonomer gibi gecici bir restoratif materyalle 1-4 hafta i¢in kapatilir.
Enfeksiyon semptomlarinin devam ettigi durumlarda, ilk randevu tedavi prosediirleri

tekrarlanir.

Bir sonraki seansta hastaya vazokonstriktor icermeyen %3 mepivakain ile anestezi yapilir.
Lastik ortii izolasyonu altinda gegici dolgu kaldirildiktan sonra 20 mL %17 EDTA ve 20 mL
fizyolojik salin ile kanal irrige edilir. Kanallar kagit konlarla kurutulur. K tipi ege ile apikal
foramenin 2 mm o6tesine gecilerek mine sement birlesim seviyesine kadar kanal icinde
kanama saglanir. Kan pihtis1 olusturmaya alternatif olarak trombositten zengin plazma
(PRP), trombositten zengin fibrin (PRF) veya otolog fibrin matriks kullanilabilir. Son olarak
MTA, dis renklenmesini en aza indirmek i¢in semento enamel birlesiminin 3-4 mm altinda
olacak sekilde kan pihtisinin iizerine yerlestirilir Gerekirse, kan pihtisinin {izerine
CollaPlug®, Collacot®, CollaTap® gibi bir emilebilir matris yerlestirilir. MTA nin iizerine
nazikge bir 3-4 mm cam iyonomer tabakasi yerlestirilir. MTA, renklenme ile
iliskilendirilmistir. Estetik kaygilarin oldugu dislerde MTA'ya alternatif olarak biyoseramik
veya trikalsiyum silikat simanlar (Biodentine®, Septodont, Lancasted, PA, USA, veya
EndoSequence® BC RRM-Fast Set Putty, Brasseler, USA) kullanilabilir.

Hastalarin ilk y1l boyunca her ii¢ ayda bir, iki y1l boyunca her alt1 ayda bir ve daha sonra bes
y1l boyunca her 12 ayda bir takip edilmesi onerilmektedir. Hastalar her kontrol seansinda,

klinik ve radyolojik muayeneler ile degerlendirilmelidir [88].

RET te basarili olabilmek i¢in kok kanallarinin dezenfeksiyonu saglanmalidir [3,55]. Kanal
duvarlarinda veya dentin tiibiillerinde mikroorganizma bulunmasi yeni doku gelisimini
engellemekte ve periapikal dokularda enflamasyona neden olmaktadir. Nekrotik dokular ve
mikroorganizmalar irrigasyon ajanlar1 ve kanal i¢i medikamentler ile kanaldan

uzaklastirilmaktadir [71].



17

[rrigasyon sirasinda sivinin olasi ekstriizyonunu azaltmak igin kapali uglu ve yan delikli bir
irrigasyon ignesi nazik¢e yukar1 ve asagi olacak sekilde manipiile edilmeli ve apikal

foramenden 2 mm kisa tutulmalidir [10,89].

RET te birincil ajan NaOCI olup ¢esitli calismalarda kullanilan konsantrasyonu %1 ile %6
arasinda degismektedir. NaOCI konsantrasyonundaki artisin bakterisidal etkiyi iyilestirdigi
ancak ayni zamanda hiicre proliferasyonunu engelledigi gosterilmistir. Bazi ¢aligmalara
gore, periapikal bolgedeki kok hiicrelere zarar verme potansiyeli nedeniyle yliksek

konsantrasyonlar tavsiye edilmemektedir [70,90].

RET ikinci seansinda kanal i¢ci medikamentlerin kanaldan uzaklastirilmasi asamasinda NaCl
veya %17'lik EDTA kullanilmast onerilmektedir. EDTA'nin smear tabakasimni kaldirma
kabiliyeti topikal olarak uygulanan terapétik ajanlarin daha iyi niifuz etmesine neden
olmaktadir. EDTA uygulamasi sonrasindaki selatlama etkisi dentin tiibiillerinden biiyiime
faktorlerinin salinmasini, kok hiicrelerin gogiinii ve farklilasmasini ve yeni olusan dokunun

kok kanal duvarlarina baglantisin1 saglamaktadir [63,70].

Dentin bir ¢ogu sinyal molekiilii olarak tanimlanan biiyiime faktorlerinin pulpa
rejenerasyonu icin zengin bir kaynagidir. Bu yapilarin dental pulpa hiicreleri iizerinde
kemotaksi, odontoblast fenotipinin gen ekspresyonunun artirilmasi, mineralizasyonun
artirilmasi, nérojenezde ve anjiogenezde artisin saglanmasi olarak etkisi saptanmistir [91].
Yani EDTA uygulamasinin amaci sadece smear tabakasinin kaldirilmasi degil, ayn1 zamanda
dentine gOmiilii biyoaktif molekiillerin serbest birakilmast ve hiicre adezyonunu

kolaylastirmak i¢in dentinin kolajen yapilarina maruz kalinmasini saglamaktir [92].

Verma ve digerleri, cekilmis hayvan dislerinde yapmis olduklar1 c¢alismada bakteri
kalintilarinin varliginin mineralize doku artigini azalttigini saptamistir [93]. Claudio ve
digerleri, RET uygulanmasi planlanan immatiir disler lizerinde dezenfeksiyon protokoliiniin
etkisini histolojik ve immunohistokimyasal analizler ile incelemislerdir. Caligsmalarinda en
1yi sonucu, dentin yapisin1 korumak ve apikal papilla kok hiicrelerinin sag kalimini artirmak
icin disiik NaOCl (%1-%1.5) ile irrigasyonu ve bununla birlikte, biyoaktif molekiillerin
salinimini, kok kanalina adezyonunu ve hiicre gogiinii artiran, dental kok hiicrelerin

odontoblastlara doniismesini destekleyen %17 oraninda EDTA ile yapilan irrigasyon ile
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bulgulamislardir [94]. RET te basar1 kok kanallarinda asepsinin saglanmasiyla endojen

hiicre sag kalimi arasindaki dengeyle iliskilidir [62].

Dezenfeksiyon igin irrigasyon ajanlarina ek olarak, standart TAP veya kalsiyum hidroksit
gibi kanal i¢i ilaglarin seanslar arasinda kullanilmasi onerilmektedir. TAP, 1:1:1 oraninda
minosiklin, siprofloksasin ve metronidazol ve uygun bir tasiyicidan (propilen glikol, salin
solisyonu) olusmaktadir. Bu ilag¢ kombinasyonunun kok kanalinda bulunan
mikroorganizmalara karsi etkili antibakteriyel aktiviteyi sagladigi kamitlanmistir [95].
Bununla birlikte, TAP kullanildiginda kok hiicrelere karsi sitotoksisite, diste renk degisikligi
riski, ila¢ direnci gelisimi ve kanaldan zor ¢ikarilma gibi bazi1 dezavantajlar da bildirilmistir

[96].

Son yillarda TAP'in dezavantajlari nedeniyle antibakteriyel etkinligi TAP ile
karsilastirilabilen ancak kok hiicrelere toksisitesi dnemli 6l¢iide daha diisiik olan kalsiyum

hidroksit kullanimi 6nerilmektedir [97,98].

Kalsiyum hidroksitin EDTA ile kullanilmasinin TGF-1 salinimint indiikledigi ve
irrigasyondan sonra dentin duvarlarina gémiilen kalsiyum hidroksitin biiylime faktorlerini
serbest birakarak SCAP sag kalimmi ve proliferasyonunu olumlu yonde etkiledigi
saptanmistir. Ayrica TAP'a kiyasla kalsiyum hidroksitin kok kanalindan tamamen
durulanmasi ¢ok daha kolaydir, tam irrigasyona ragmen lgclii antibiyotik patinin %80'ine
kadarinin kok kanalinda kalabilecegi ve kok hiicre sag kalimini olumsuz etkileyebilecegi

tahmin edilmektedir [96,99] .

Ancak, bazi arastirmacilar kalsiyum hidroksitin kanal i¢i medikament olarak kullanimi
sonucunda kanal duvarlarinin zayiflama riskine , kok kanalindaki enflamatuar eksudasyonla
temas halinde kalsiyum hidroksitin antibakteriyel 6zelliklerinde olasi bir azalmaya , yliksek
pH nedeniyle periapikal doku ve kok hiicre hasari riskine ve kok kanal liimeninde

mineralizasyona neden olma olasiligina dikkat cekmistir [23,88].

Bose, immatiir daimi dislerin endodontik tedavisinde kullanilan kanal igi ilaglar olarak TAP,
Ca(OH); ve formokresoliin etkilerini karsilastirmis, TAP’1n kok gelisimini tesvik etmedeki

tistlin etkinligini gostermistir [100]. Bu baglamda {i¢lii antibiyotik patinin dezavantajlarina
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alternatif olarak minosiklin yerine amoksisilin veya sefaklor kullanilmasini ya da minosiklin

dahil edilmeyerek ¢ift antibiyotikli pat kullanilmasi 6nerilmektedir [101,102].

2.2. Rejeneratif Endodonti ve Apeksifikasyon Tedavilerinde Kullanilan Bariyer
Materyalleri

1990'larin basinda biyoseramikler endodonti alaninda yeni bir dental materyal grubu olarak
tanitilmistir [103]. Biyoseramikler, aliimina, zirkonya, biyoaktif cam, cam seramikler,
hidroksiapatit, kalsiyum silikat ve kalsiyum fosfat dahil olmak iizere biyouyumlu seramik
malzemeler veya metal oksitlerdir. Biyoseramikler, ¢cevre dokularla olan reaktivitelerine
gore biyoinert, biyoaktif ve biyocoziiniir malzemeler olarak siniflandirilabilmektedirler.
Dong ve digerleri biyoseramiklerin reaktivitelerine gore siniflandirmasimi Sekil 2.1.°de
oldugu gibi gostermistir [103,104]. Endodontide kullanilan biyoseramikler genellikle
biyoaktiftir ve bunlar arasinda kalsiyum silikat bazli simanlar en yaygin olanlaridir [105].
Miikemmel fiziksel ve kimyasal 6zelliklere sahip olmalarinin yani sira, kalsiyum silikat bazli
simanlar biyouyumluluklar1 ve biyoaktiviteleri nedeniyle endodontik tedavide dnemlidir ve

yaygin olarak kullanilmaktadirlar [106].

Aliimina
Biyoinert —_—
el Zirkonya
~ ~/
Kalsi ilik: Macun:MTA, Biodentine,
aISIyum_ St .at Bioaggregate, CEM, BC Putty,
. . . . Hidroksiapatit
Biyoseramikler o Biyoaktif EE— Biyoaktif cam Theracal LC vh.
. yoa . Pat:BC Sealer, MTA Fillapex, BioRoot
Biyoaktif cam seramikler RCS, Endoseal MTA vb.
~ ~ ~/
) Kalsiyum fosfat
= Biyoaktif camlar
~ ~/

Sekil 2.1. Biyoseramiklerin siniflandirilmasi [103]

Biyoseramikler pulpa dokusunda mineralizasyonu indiiklemekte, nitelikli sert doku bariyeri

olusturmakta, doku onarimini stimiile etmekte, kanal obturasyonu sonrasi kok direncini
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artirmaktadirlar. Antibakteriyel etki gostermeleri yaninda yiiksek pH ve hidrofilik 6zelliklere
sahiptirler. Biyoseramikler kok hiicrelerin, osteoblastlarin-osteoklastlarin, dental pulpa
hiicrelerinin, periodontal ligament hiicrelerinin ve immiin hiicrelerin proliferasyonunu,

farklilagsmasini, gé¢iinii ve apoptozunu etkilemektedirler [6].

Bu o6zellikler biyoseramik dental materyallerin arastirma odagi olmasmi ve RET’ler,
apeksifikasyon tedavileri gibi endodontik uygulamalarda kullaniminin yayginlagmasini

saglamaktadir.

2.2.1. MTA

MTA endodontide ilk uygulanan ve giiniimiizde de en yaygin olarak kullanilan kalsiyum ve
silikat elementlerinden olusan biyoaktif bir endodontik simandir. Portland ¢imentosu temel
alinarak gelistirilmistir. Biyouyumluluk ve sizdirmazlik yeteneklerine sahip olmasinin yani
sira perforasyonlarin onarimi, vital pulpa tedavileri, kok ucu dolgular1 ve kdk dolgulari i¢in
kullanildiginda basarili klinik sonuglarla iliskilendirilmektedir. Bu siman 1990'larda
Torabinejad tarafindan tanitilmus, ilk olarak 1993 yilinda kok ucu dolgu materyali olarak dis
hekimliginde kullanilmaya baslanmis ve 1997 yilinda Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan
onaylanmistir. ProRoot MTA® 1999 yilinda piyasaya siiriilen ilk ticari MTA {riiniidiir
[103,107].

Geleneksel MTA'nin eksikliklerinin {istesinden gelen bir¢ok modifiye MTA iiriinii ortaya
cikmistir. 2002'de piyasaya siiriillen beyaz MTA, daha diisik demir, aliiminyum ve
magnezyum oksit konsantrasyonlar1 nedeniyle gri MTA'ya kiyasla dislerde renk degisikligi
olasiligini azaltmistir. MTA Angelus® 2001 yilinda piyasaya siiriilmiis ve 2011 yilinda FDA
tarafindan onaylanmisti. MTA Angelus®, geleneksel MTA'nin iistiin performansini

korurken, kisalmis sertlesme siiresi gibi gelistirilmis 6zelliklere sahiptir [108].

Nekrotik pulpa, agik apeks ve apikal lezyonlar1 olan dislerde apikal tikag olarak kullanilan
MTA i¢in yiiksek basari oranlari, cesitli takip silirelerinden sonra ¢esitli arastirmalarda
bildirilmistir [37,42,109]. Pace ve digerleri, 10 yil i¢in MTA apeksifikasyonu tedavisinde
%94'liik bir basar1 orani1 bildirmistir [109].
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Apikal tikacin yiizeyinde dogal bir apikal sert doku bariyerinin olugsmasi énemli bir konudur
¢linkii biyolojik bir sizdirmazlik saglama potansiyeline sahiptir. iki sistematik inceleme ve
meta-analiz, nekrotik pulpali ve acik apeksli dislerin kalsiyum hidroksit veya MTA
kullanilarak tedavi edilmesinin klinik basar1 ve apikal sert doku bariyeri olusumu agisindan
onemli Olciide farkli olmadig1 sonucuna varmistir; ancak MTA ile tedavi edilen dislerde

apikal bariyer olusumu i¢in gereken siire 6nemli dl¢lide daha kisadir [34,35].

MTA, biyouyumlulugu, sizdirmazlik kabiliyeti ve marjinal adaptasyonu nedeniyle
revitalizasyon islemlerinde koronal bariyer materyalleri iginde en popliler materyal

olmustur; ¢aligmalarin %85'inden fazlasinda MTA'nin kullanildig1 bildirilmektedir [110].

MTA renklenmesinin potansiyel bir dezavantaj olusturmasi, alternatif olusturacak diger
biyoaktif materyallerinde bu ydnden incelenmesini gerekli kilmistir. Insan dislerinin
kullanildig1 arastirmalarda, pulpa tabaninda ProRoot MTA®, dis renginde ProRoot MTA®
ve MTA Angelus® kullanildiginda Biodentine® ve EndoSequence®'e kiyasla 6nemli
Olciide daha fazla renk degisikligi tespit edilmistir [111,112]. Birgok aragtirmada MTA
kullanim1 sonrasi renklenme bizmut oksitle iliskilendirilmistir [113-115]. Ancak baska bir
caligmada gosterilmistir ki bizmut oksit icermeyen MTA kullaniminda da renk degisikligi
gozlenmistir ve bu durum kan kontaminasyonu ile agiklanmistir [116]. Torabinejad ve
digerleri ortam, porozite, kimyasal bilesim, kanla kontaminasyon, oksijensiz ortamda bizmut
oksit varligi, bazi irrigant tiirlerinin kullanimi, floresan 151k ve degerlendirme zamani gibi
bir¢gok etkenin biyoaktif endodontik materyallerin renklenmesinde etkili olabilecegini

bildirmislerdir [47].

MTA ile kiyaslanabilir antibakteriyel aktivite, diisiik sitotoksisite ve hafif inflamatuar yanit
gibi biyolojik 6zelliklere sahip bircok biyoseramik gelistirilmis ve endodontik tedavide
uygulanmigtir [103].

2.2.2. Biodentine®

Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Fransa), bilesiminde tozu trikalsiyum
silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, zirkonyum oksit, kalsiyum oksit, demir oksit;
likiti ise kalsiyum kloriir, hidrosoluble polimer ve su icermektedir [117]. Yaklasik 12 dakika
iginde sertlesmektedir [105].
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Biodentine®, agik dentin tiibiillerine penetrasyonu kolaylastiran bir "dentin ikamesi" olarak
2009 yilinda dental pazarda tanitilmistir. Biodentine®, MTA bazli siman teknolojisi
kullanilarak formiile edilmistir ve kalsiyum aliiminat veya kalsiyum siilfat icermedigi i¢in
daha yiiksek mekanik dayaniklilik ve daha hizli sertlesme gostermektedir [118,119].
Biodentine®'in biikiilme dayanimi, Vickers sertligi ve elastik modiilii gibi fiziksel 6zellikleri

MTA'ninkilerden daha yiiksek, dentine ise benzerdir [156].

RET’lerde kullanilan biyoaktif endodontik simanlarin odontoblastlarin proliferasyonu ve
farklilagmasi iizerindeki etkisi iizerine yapilan bir in vitro ¢aligmada, MTA ve trikalsiyum
silikat bazli materyallerin SCAP’larin proliferasyonunu indiikledigi, ancak Biodentine®'in
bu hiicrelerin farklilasmasini da gosterdigi bildirilmistir [120]. Bu baglamda Biodentine®'in
sizdirmazlik malzemesi olarak kan pihtisinin {izerine yerlestirilmesi Onerilmistir [121].
Biodentine®’in biyouyumlu, biyoaktif oldugu ve osteojenik farklilasmay1 indiikledigi ve
dental pulpa ve mezenkimal kok hiicrelerinin mineralizasyonunu sagladig: bildirilmistir

[122].

Biodentine® ve ProRoot MTA® apeksifikasyonunun ilk 30 giiniinde erken kok kiriklarim
onledigi ileri siiriilmiistiir. Baz1 vakalarda apeksifikasyonda Biodentine® kullanilmig ve
immatiir diglerin direncini artirabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Randomize bir klinik ¢aligma, vital
olmayan immatiir molar dislerin apeksifikasyonunda Biodentine® kullaniminin MTA ile
karsilastirilabilir 1y1 bir apikal iyilesme sagladigini ve tedavi siiresini azalttigini gostermistir

[123-125].

2.2.3. Endosequence®

EndoSequence® (Brasseler, Savannah, GA, ABD) bilesiminde zirkonyum oksit, kalsiyum
silikatlar, tantal oksit, kalsiyum fosfat monobazik ve dolgu kivam arttirict maddeler

bulunmaktadir [117].

Endosequence® kok onarim materyali kullanima hazir siringa edilebilir bir macun olarak
iiretilen, MTA'ya gore daha kolay manipiile edilebilen, dnceden karistirilmis biyoaktif bir
simandir. Yerlestiginde, dentin ile boyutsal stabilite saglayan mekanik bir bag

olusturmaktadir [23,126]. In vitro calismalarda, marjinal adaptasyon ve dolayisiyla
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sizdirmazlik kabiliyeti agisindan MTA ile karsilastirilabilir oldugu ve MTA'ya benzer bir
biyouyumluluga sahip oldugu gosterilmistir [127,128].

Endodontide biyoseramiklerin biyouyumlulugu ve biyoaktivitesi bir¢cok ¢alisma ile
aragtirllmistir. MTA en kapsamli sekilde arastirilan materyaldir ve "altin standart" olarak
kabul edilmigtir. MTA ile karsilastirildiginda diger biyoseramikleri degerlendirmek igin
yeterli calisma yoktur ve cesitli in vitro modellerin yontemleri ve sonuglari arasinda
farkliliklar vardir. Bu nedenle, bu materyallerin endodontik tedavilerde uygulanmasina

yonelik iist diizey kanitlar saglamak i¢in daha kapsamli deneylere ihtiyag vardir [103].

2.3. Acik Apeksli Nekrotik Dislere Uygulanan Tedavilerin Sonuclarinin

Degerlendirilmesi

Torabinejad ve digerleri, MTA apeksifikasyonu ve RET’i karsilastiran bir sistematik
incelemede, bu tedaviler i¢in basart oranlarini sirasiyla %94,6 ve %91,3 olarak saptamistir

[81].

RET’in uygulanmaya baslamasindan bu zamana kadar kanita dayali klinik sonuglar
genellikle olumlu vaka raporlar1 ve serilerinden elde edilmistir. Ancak bu kanit diizeyiyle
ilgili en biiylik endise, olumsuz sonuglara sahip vakalarin ¢ogunun eksik bildirilmesi

nedeniyle, RET lerin gercek sonucglarini dogru bir sekilde yansitmayabilecegidir [129].

Bazi ¢alismalar basarisiz RET vakalarini koronal restorasyon ile iligkilendirse de [130,131],

koronal s1izdirmazligin etkisi RET iizerinde heniiz netlesmemistir [132].

RET calismalariin bir¢ogu renklenmeyi basarisizlik nedeni olarak kabul etmese de dis
renklenmesinin basarisizlik nedeni olarak goriildiigii vakalar da vardir. RET sonras1 kron
renklenmesi ¢ok faktorliidiir. Renklenme intrakanal medikament olarak minosiklin
kullanilmasi, RET sirasinda kanamanin indiiklenmesi veya RET sonras1t MTA bazl1 koronal
bariyer uygulanmasi gibi nedenlerden kaynaklanabilir. RET sonrasi renk degisikligini en aza
indirmek i¢in ¢esitli yaklasimlar 6nerilmistir. Bu yaklagimlar arasinda minosiklin igermeyen
medikamentler veya kalsiyum hidroksit kullanimi, intrakanal ilacin enjekte edilebilir bir

siringa kullanilarak semento enamel birlesiminin altina uygulanmasi, pulpa odasinin bir
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dentin baglayici ajan ile kapatilmasi ve koronal bariyer i¢cin Biodentine® gibi MTA’ya
alternatif biyomateryallerin kullanilmasi yer almaktadir [9,111,133].

RET’lerde basarisizlikla iliskilendiren bir diger faktor etiyolojidir. Dental travmanin kok
rezorpsiyonuna neden oldugu, apikal papillada ve Hertwig epitelyal kok kilifinda (HEKK)
hasara yol acarak RET'in basarisiz olmasina neden olabilecegi dne siiriilmiistiir [ 134]. Birgok
basarisiz RET vakas1 6rnegi tedavi edilen dislerde aviilsiyon veya liiksasyon gibi ciddi bir

travmatik olayin etiyolojisini bildirmistir [130,135,136].

Nosrat ve digerleri, pulpa nekrozunun siiresi ile RET'in sonucu arasinda da bir iligki
oldugunu 6ne siirmiistiir [137]. Yapilan bir in vivo ¢aligma, rezidiiel bakteriler ile periapikal
kemik iyilesmesinin ger¢ceklesmemesi arasinda anlamli bir iligski oldugunu gostermistir. Ayni
caligmada, periapikal radyolusensi varligi ile dentin kalinliginin artmamasi arasinda da

anlaml1 bir iliski bulunmustur [93].

AAE, basaril1 bir rejeneratif endodontik prosediirii ii¢ ana hedefe gore degerlendirir:

e Birincil hedef, semptomlarin tamamen ortadan kaldirilmasi ve kemik iyilesmesinin
kanitlanmasadir.

e Ikincil hedef, kok duvar kalinligi ve kok uzunlugunun artmasidir.

e Uciinciil hedef, vitalite testlerine olumlu yanit alinmasidir. Pozitif bir duyarlilik testi,
genellikle organize pulpa benzeri bir doku olusumunu ve disin canliligin1 gosteren bir

isaret olarak kabul edilir [62].

Jeeruphan ve digerleri (2012) RET ve apeksifikasyon tedavileri uygulanmis hastalarda
Friedman ve Mor tarafindan tanimlanan ve asagidaki kategorilerden olusan kriterleri

kullanarak basar1 agisindan tedavileri degerlendirmislerdir [6,138]:

e lyilesmis: Klinik ve radyografik degerlendirmeler normaldir.
e lyilesmekte: Klinik degerlendirmeler normal, periapikal radyoliisensi azalmistir.
e Hastalik: Klinik degerlendirmeler normal bile olsa radyoliisensi artmis veya ayni

kalmistir ya da klinik semptomlar radyografiye bakilmaksizin devam etmektedir.

Cheng ve digerleri, RET sonuglarini olusturduklari tanimlar iizerinden degerlendirmislerdir

[139].
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e Basarili: Kok kanali obliterasyonu veya buna bagli kron renk degisikligi disinda herhangi

bir klinik ve radyografik belirti veya semptomun olmamasi durumudur.

e Saglam: Radyografik hastalik belirtilerine bakilmaksizin klinik belirti veya semptom

olmaksizin arkta tutulan distir.

e Basarisiz: Klinik belirti veya semptomlarin varligi, devam etmesi veya artmasi

durumudur.

Chen ve digerleri RET sonucu olasi bes tip apikal yanit tanimlamiglardir:

e Tip 1: K6k uzunlugunda ve kalinliginda artis ile apikal agiklik kapanmaistir

e Tip 2: Kok kalinlig1 ve uzunlugunda artis yoktur, ancak apikal ac¢iklik kapanmistir.

e Tip 3: Kok uzunlugu ve kalinliginda artis vardir ancak apikal agiklikta kapanma yoktur.

e Tip 4: Kok kanali liimeninde kalsifikasyon veya obliterasyon vardir.

e Tip 5: K6k apeksi ile uygulanan sizdirmazlik materyali (MTA/ Biodentine®) arasinda

sert doku bariyeri olusmustur [64].

Orstavik ve digerlerinin, 1986 yilinda periapikal patolojilerin standardizasyonunu saglamak

amaciyla gelistirdigi Periapikal indeks(PAI) Cizelge 2.2.’de verilmistir [140].

Cizelge 2.2. PAI

Skor 1 Normal apikal periodonsiyum

Skor 2 Kemikte apikal periodontitis teshisi olmayan ¢ok az yapisal degisiklik

Skor 3 Kemikteki apikal periodontitise 6zgii, mineral kaybi ile gbzlenen yapisal degisiklikler
Skor 4 Belirgin ve sinirlart kesin bir radyoliisensi

Skor 5 Kemikte belirgin bir yikim ile genis radyoliisensi

Pace ve digerlerinin MTA apeksifikasyonu uygulanmis dislerde yapmis olduklari ¢alismada

da olgular PAI skalasina gore degerlendirilmistir [109].

Benzer olarak Simon ve digerlerinin MTA apeksifikasyonu uygulanmis disler iizerine

yapmis olduklart prospektif calismada disin klinik semptomlarina bakilmaksizin,

PAI skalasindaki azalma durumu iyilesme olarak degerlendirilmistir [141].

Image-J kullanilarak kok uzunlugu ve dentin kalinliginin degerlendirilmesi
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Retrospektif caligmalarda kok gelisiminin radyografik goriintiileri preoperatif ve takip
radyografileri kullanilarak degerlendirilmektedir. Retrospektif ¢alismanin veri toplama ve
radyografik yorumlamada bazi kisitlamalar1 bulunmaktadir. Cogu kez radyografiler standart
teknik kullanilarak toplanmadigi i¢in agilanma farklilig1 olugsmaktadir. Bu sorunu ¢6zmek
icin, acilanmay1 ayarlamak ve goriintii boyutunu kalibre etmek icin bilgisayar programlari

ve yazilimlar kullanilmaktadir [100,142].

Turbo Reg ve Image J Software, Macintosh (Mac) i¢in gelistirilen goriintii olusturma ve
analiz etme programidir. Java programi ile desteklenen ve Macintosh, Linux ve Windows’da
ylritiilebilen bir programdir. Bu programlar standart goriintii fonksiyonlarint diizenleme,
kontrastin1 degistirme, belirlenen noktalar arasi alan, c¢ap, uzunluk Ol¢limlerinin
yapilabilmesini saglamaktadir. Ayrica program kalibrasyon destekli oldugu i¢in alan ve

uzunluk 6l¢iimlerinin gercege yakin olmasini saglamaktadir [143].

TurboReg (Biomedical Imaging Group, Lozan, Isvigre) eklenti uygulamasi, agilanma
farkliliklarinin bir sonucu olarak preoperatif veya takip radyografileri dahil edilebilecek
boyutsal degisiklikleri matematiksel olarak en aza indirmek i¢in kullanilmaktadir.
Preoperatif veya takip radyografilerinde en az bozulma goriinen goriintii hedef goriintii
olarak secilmektedir. Diizeltilmesi gereken diger goriintii ise kaynak goriintii olarak sistemde
isaretlenmektedir. Hem hedef hem de kaynak goriintiiler {izerinde ayni 3 temel nokta(mine-
sement siniri, restorasyon sinirt gibi degismeyen anatomik noktalar) secilerek kaynak

goriintiiniin agilanmasi1 hedef goriintiiyle ayn1 olacak sekilde ayarlanmaktadir [100].

Gorilintli boyutu kalibrasyonu igin goriintiiler boyut 2 film fosfor plak kullanilmis oldugu
esas alindig1 takdirde yiikseklik 41 mm ve genislik 31 mm olacak sekilde ayarlanmaktadir
[144].

Bose ve digerleri kok uzunlugu ve genisliginin yiizde degisimini dlgtiikleri ¢caligmada, kok
uzunlugu mine sement smirindan radyografik apekse kadar diiz bir ¢izgi olarak ol¢iilmiistiir.
Kok genisligi, kok uzunlugunun tigte ikisi seviyesinde Ol¢lilmiistiir. Toplam kok genisligi ve
pulpa boslugu bu seviyede 6l¢iilmiis ve dentin kalinligi, kok genisliginden pulpa boslugu
cikarilarak hesaplanmistir [100].
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Alobaid ve digerleri kdk uzunlugu ve genisliginin ylizde degisimlerini 6l¢tiikleri caligmada
kok uzunlugu, mine sement sinirinin mezial ve distal bolgelerinden radyografik apekse kadar
diiz bir ¢izgi olarak olciilmiistiir. ki bolgenin ortalama degeri hesaplanmis ve nihai kok
uzunlugu olarak sunulmustur. Kok genisligi 3 seviyede Olgiilmiistiir, toplam kok genisligi

olarak 3 seviyenin ortalamasi hesaplanmis ve sunulmustur [145].

Flake ve digerlerinin yaptiklar1 calismada ImageJ programindaki poligon araci kullanilarak
kok alan1 6l¢ililmiistiir. Toplam kok alan1 ve pulpa boslugu alan1 hesaplanarak matematiksel

olarak degerlendirilmistir [142].

Bu ti¢ kantitatif yontemde de radyografik kok gelisimi yilizde degisimi iizerinden asagidaki
formiil kullanilarak hesaplanmigtir [144].

(Postoperatif deger—Preoperatif deger)x100

Degisim yiizdesi = Preopeatif deger

Silujjai ve digerleri ise TurboReg eklentisinin kullanilmast durumunda goriintii bozulmalari
olabilmesi ve TurboReg eklentisinin uygulanabilmesi icin gerekli sabit 3 noktanin bazi
durumlarda olmamasi nedeniyle Image J yaziliminda sabit nokta olarak mezial ve distal
semento enamel birlesim noktalarin1 diiz bir ¢izgi ile birlestirmisler, ilk ve son rontgenler
arasindaki biiylitme oranini hesaplamislardir. Ardindan, bu biiylitme orani kullanilarak
radyograflar arasindaki oransal degisimler hesaplanmistir [146]. X-ray tiipt ile film
arasindaki mesafe, radyografik goriintiilerin boyutlarinda farklilik olusturacagi i¢in bu
oransal degisimlerden yararlanarak goriintiiler tizerinde kok uzunlugu ve dentin kalinlig

yiizde degisimi hesaplamalarini gerceklestirmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismas1 Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’nda

RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanmis disler tizerinde retrospektif olarak yiirtitiildii.

Etik komisyon onayr Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 13.02.2024 tarihinde
E-77082166-604.01-880975 sayil1 karar ile alind1 (EK-1).

3.1. Vaka Secimi

Calismada Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’nda 2017-
2023 yillar1 aras1 endodontik tedavi géren hastalara ait 4700 radyografi ve hasta kaydi
degerlendirildi. Bu veriler arasindan 6-14 yas arasi ¢ocuk hastalarin acgik apeksli nekrotik
pulpali dislerine uygulanan tedavilerin retrospektif taramasi yapildi. Segilen 106 vakadan
24’1 takip ve dokiimantasyon eksikligi nedeni ile elendi. Calismaya RET veya MTA
apeksifikasyonu uygulanmis 82 vaka dahil edildi. Bu vakalarin 60 tanesine RET,
22 tanesine ise MTA apeksifikasyonu uygulandig saptandi.

Calismava dahil edilme kriterleri

e Acik apeksli nekrotik pulpali dislerine RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanan
hastalar

e 6-14 yas araliginda hastalar

e Tedavi 6ncesi, sonrasi ve minimum 6 ay takip radyografisi olan hastalar

e Tedavi dncesi ve kontrol seanslarinda klinik verileri kayit altinda bulunan hastalar

Calismadan haric tutulma kriterleri

e Hastanin 6 yasindan kii¢iik veya 14 yasindan biiyiik olmasi

e Kontrol seanslarina gelmemis olmasi

e Tedavi dncesi ve kontrol radyografilerinin eksik olmasi

e Degerlendirmeye alinacak radyografilerin kalitesinin yetersiz olmasi

e Kontrol seanslarinda klinik muayene verilerinin dokiimante edilmemis olmast
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3.2. Tedavi Protokolleri

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’nda rejeneratif
endodontik tedavi ve MTA apeksifikasyonu uygulamalarinda AAE’nin tedavi prosediirleri

esas alinmaktadir.

Tiim tedaviler bu konuda lisansiistii ders almis uzmanlik 6grencileri tarafindan asagida

belirtilen klinik standart prosediirlere uyularak gerceklestirilmistir.

3.2.1. Rejeneratif endodontik tedavi

Ik seansta, lokal anestezi uygulandiktan sonra lastik 6rtii ile izolasyon saglanmistir. Giris
kavitesi acilmistir. Enstriimantasyon yapilmaksizin ¢alisma boyu belirlenmistir. irrigasyon
ajani olarak dnce %1.5 NaOCl, ardindan fizyolojik salin veya EDTA (20 mL/kanal, 5 dakika)
ile irrigasyon yapilmistir. Kagit konlarla kok kanallar1 kurutulduktan sonra kanala kalsiyum
hidroksit veya {iglii antibiyotik pati (metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin)
gonderilmistir. Daha sonra iizerine bir pamuk pelet ve gecici dolgu olarak cam iyonomer
yerlestirilmistir. Semptom ve enfeksiyona dair bulgularin gegme durumuna gore 1-4 hafta

sonrasina randevu verilmistir.

Ikinci seansta ise vazokonstriktdr icermeyen %3 mepivakain ile anestezi uygulanmus,
izolasyon lastik ortii ile saglanmis ve kanallara erisim saglanmistir. 20 mL %17 EDTA ve 20
mL fizyolojik salin ile kalsiyum hidroksit veya {i¢lii antibiyotik pati iyice temizlenene kadar
irrigasyon saglanmistir. Kanallar kagit konlarla kurutulmustur. Daha sonra kok uglarindan K
tipi el egesi ile 2 mm apeksin ilerisine ¢ikilarak kanama saglanmistir. Kanamanin kok
kanalin1 doldurmasi beklenmis ardindan iizeri MTA ile kapatilmis, rezin modifiye cam

iyonomer siman ve kompozit kullanilarak restorasyonlar tamamlanmustir.

3.2.2. MTA apeksifikasyonu

[k seansta; lokal anestezi uygulanmus, lastik ortii ile izolasyon saglanmis ardindan giris
kavitesi acilmistir. Kok kanalinin ¢alisma boyu radyografik olarak belirlenip, enfekte pulpa
ve dentin dokusu artiklar1 kanal egeleri ile uzaklastirilmis, enstriimantasyon yapilmistir.
NaOCl (%2.5), serum fizyolojik ile yikamalar yapilip kanalin kurulanmasinin ardindan

kalsiyum hidroksit pat1 kanala yerlestirilip semptomlar ve enfeksiyon bulgular1 gecene kadar
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kanalda bekletilmistir. Bir sonraki seansta kalsiyum hidroksit pati mekanik enstriimantasyon
ve irrigasyon ajanlart yardimiyla kanaldan uzaklastirllmigtir. Kanallarin kurulanmasinin
ardindan MTA bir tastyict ile kokiin apikal tigliisiine 3-4 mm’lik bir tikag olusana kadar
kondanse edilmistir. MTA’nin sertlesmesi i¢in, tizerine nemli pamuk pelet yerlestirilerek dis
gecici bir restorasyon materyali ile kapatilmistir. 72 saat sonra MTA sertlesmis ve
olusturulan MTA tikacin iizeri giita perka ve kanal pat1 ile doldurulmustur. Ardindan rezin

modifiye cam iyonomer ve kompozit kullanilarak restorasyon tamamlanmistir.

3.3. Vaka Kayitlarinin Toplanmasi ve Degerlendirme Siirecleri

Calismaya dahil edilen RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanmis vakalarin maksilla
mandibula iizerinde dagilimlari, ¢ene lizerinde anterior-posterior dagilimlari, yas, cinsiyet
gibi demografik bilgileri, vakanin etiyolojisi, uygulanmis tedaviler, takip randevularina

cagrilma zamanlar1 klinik arsiv kayitlarindan dékiimante edildi.

Klinigimizde tedavi ve takip seanslarinda kaydedilen klinik ve radyografik veriler

restrospektif olarak incelendi.

3.3.1. Klinik takip bilgileri ve degerlendirme siireci

Hastalarin takip randevularinda mobilite, perkiisyon hassasiyeti, disin ¢evresindeki yumusak
dokunun saghg (fistiil, sislik, palpasyonda hassasiyet), dislerde renklenme, restorasyon
biitiinliigli apeksifikasyon protokolii takip formlarmma kaydedilmistir. Apeksifikasyon
protokolii takip formlar1 Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi
Anabilim Dali’nda takip randevularindaki degerlendirmelerin standardize edilmesi ve
kaydedilmesi amaciyla kullanilmaktadir (EK-2). Bu veriler retrospektif olarak incelendi ve

klinik degerlendirmeye eklendi.
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3.3.2. Radyografik takip bilgileri ve degerlendirme siireci

Calismaya alinan vakalarin tedavi Oncesi ve tedavi takiplerindeki tiim kayith
radyografilerine Hasta Bilgi Yonetim Sistemi’nin Goriintii Arsivleme ve Iletisim Sistemi

(PACS) iizerinden erisildi.

Calismaya postoperatif siirecte minimum 6 aylik takibi olan vakalar dahil edildi.

Preoperatif radyografi bilgileri degerlendirme siireci

Her bir preoperatif radyografi Nolla Siniflandirmasi’na gore gruplandirildi.

Nolla Evre 10: Kok ve apeks olusumunun
tamamlanmasi

@ Nolla Evre 9: Kok olusumunun neredeyse

\ - tamamlanmasi ancak apeks agik

W ﬂ Nolla Evre 8: Kok olusumunun 2/3’{iniin
tamamlanmasi

@ @ @ ﬂ @ Nolla Evre 7: Kok olusumunun 1/3’{iniin
Sy tamamlanmasi

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

Postoperatif radyografi degerlendirme siireci

Radyografik olarak degerlendirilen kriterler RET uygulanmis hastalar i¢in; periapikal lezyon
degerlendirmesi, apikal kapanma, apikal yanit degerlendirmesi, kok uzunlugunda ve dentin

kalinligindaki degisimlerdir.

MTA apeksifikasyonu uygulanmis hastalar i¢in ise radyografik olarak degerlendirme kriteri

periapikal lezyon degerlendirmesidir.
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Periapikal lezyon degerlendirmesi

RET ve MTA apeksifikasyonu uygulanmis vakalarda periapikal lezyon degerlendirmesi,
Arpacay ve digerleri tarafindan modifiye edilmis bir PAI skorlama sistemi kullanilarak
degerlendirildi ve smiflandirildi. Radyografiye gére PAI 1 ve PAI 2 degerlerini alan ve
skorun azaldigi olgular iyilesmis olarak kabul edildi. Skorun degismedigi ve kemik
dansitesindeki durumun ayni1 kaldigi olgular iyilesmekte olan olgular olarak tanimlandi. PAI

4, PAI 5 degerlerini alan ve skorun arttig1 olgular ise basarisiz olarak tanimlandi [147].

Radyografik incelemede, radyografiler incelenirken ve skorlama yapilirken referans
cizimler kullanildi [147]. Bu skorlama sistemi Friedman ve Mor kriterlerindeki radyografik

basar1 degerlendirmesi i¢in temel olarak kullanildi.

Resim 3.2. PAI skorlama sistemi i¢in referans ¢izimler

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi Oncesi ve kontrol radyografisi bagimsiz iki

pedodontist tarafindan degerlendirildi.

Apikal yanit degerlendirmesi

RET uygulanmis vakalar, Chen ve digerlerinin immatiir nekrotik dislerde olusan apikal yanit

tanimlamalarina gore degerlendirildi [64].
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Tip 1: Dentin duvarlarinda ve kdk uzunlugunda artis vardir.

Tip 2: K6k uzunlugunda artig olmaksizin apikal aciklik kiint bir sekilde kapanmaistir.
Tip 3: Apikal agiklik kapanmamasina ragmen kok uzunlugu artmaistir.

Tip 4: Kanal boslugunda obliterasyon vardir.

Tip 5: Kanal i¢inde koronalde bulunan MTA ile kdk ucu arasinda sert doku bariyeri

olusmustur.

Rejeneratif endodontik tedavi vakalarinda kok uzunlugu ve dentin kalinligi degisiminin

degerlendirmesi

Degerlendirilecek vakalarin tedavi dncesi ve tedavi takiplerindeki tim kayitli rontgenleri
Hasta Bilgi Yonetim Sistemi’nin PACS arsivi lizerinden bilgisayara ‘tifff” formatinda
kaydedildi. Tiim radyografiler kok gelisimleri ve tedavi basarisi agisindan incelenmek
amaciyla Image J yazilimina (version 1.41; National Institutes of Health, Bethesda, MD)

aktarildi. Preoperatif ve kontrol goriintiisii 8 bit biiyiikliigline ayarlandi.

Radyografilerin ¢ekiminde kenar uzunluklart 3141 mm olan 2 numaral fosfor plaklar
kullanildig: i¢in Image J programu iizerindeki ara¢ gubuklarindaki ‘straight line’ ve ‘set scale’

secenekleri ile radyografiler 31x41 mm olarak 6l¢eklendirildi.

Calisma retrospektif bir ¢alismadir ve hastalarin teshis, tedavi ve takip radyografileri paralel
teknik kullanilarak alinmamistir. Bu nedenle standardizasyon saglamak adina

magnifikasyon oranlar1 hesaplanarak degisim yiizdeleri hesaplandi.

Dentin kalinlig1 hesaplamalar1 yapilirken yatay magnifikasyon hesabi i¢in mine-sement
sinir1 gibi degismez noktalar referans alinirken, kok uzunlugu hesaplamalar1 yapilirken dikey
magnifikasyon hesabi i¢cin mine sement siniri ile tiiberkiil tepesi, mine sement sinir1 ile kron

tepesi gibi noktalar ele alind.

Calismada kok uzunlugu Slgiimiinde Alobaid ve digerlerinin, dentin kalinlig1 6l¢timiinde
Bose ve digerlerinin Ol¢lim yOntemi esas alindi. Anterior ve premolar dislerde kok
uzunlugundaki degisimi 6l¢mek i¢in kronun mezial ve distal olmak {izere ayr1 ayr1 mine
sement sinirindan apekse ¢izgi (straight line) ¢izilip bu mesafe 6l¢iildii ve ortalamasi alindi.

Iki ve ii¢ koklii dislerde ise maksiller dislerde palatinal kok, mandibular dislerde distal kok
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referans alinarak mine sement sinirinin mezial ve distal bolgeleri ile apeks arasi mesafe
ol¢iildii ve ortalamasi alindi. Dentin duvar kalinlig1 ise mine sement sinirindan apekse kadar
cizilen kok uzunlugunun apikal {igte biri diizeyinde 6l¢iildii. Bu seviyede kok genisliginden
pulpa boslugu ¢ikarilarak dentin kalinlig1 hesaplandi. Bu 6lgiimler her kok i¢in ayr1 ayri
yapildiktan sonra kok uzunlugu ve dentin kalinligi i¢in degisim yiizdeleri hesaplandi ve

excel tablosuna kaydedildi.

Ayrica her 6l¢lim ii¢ hafta arayla yeniden tekrarlanarak hata pay1 en aza indirilmeye ¢alisildi.
Calismada kullanilan 6l¢limiin gozlem i¢i glivenilirligi test edildi; kok uzunlugu artis yiizdesi

icin ICC degeri 0.995, dentin kalinlig artis yiizdesi i¢in ICC degeri 0.996 olarak hesaplandi.

Flie‘E;ulmagercessteM\sWndowM
ajoja|ofl <[ NAL|ad o /]alx | | |»

£ 9orintd 2-1.4f (75%)
31.13x40 41 mm (618x804). 8-bit. 485K

£ OO
3167x41.20 mm (618x804). 8-Dit 485K

Resim 3.3. Magnifikasyon orani hesaplanarak dentin kalinlig1 ylizde degisiminin
hesaplanmasi a) Tedavi sonrasi radyografisi, b) Takip radyografisi

Resim 3.3.’de verilen sayisal degerler 6rneklendirme amaciyla hesaplamayi kolaylastiracak
rastgele degerlerdir. Her iki radyografide de mine sement sinir1 gibi degismeyecek sabit
noktalar referans alinarak magnifikasyon oranlar1 hesaplandi. Magnifikasyon orani
hesaplamasi i¢in Image J programi tizerindeki ‘straight line’ (diiz ¢izgi) ara¢ ¢ubuguyla

tedavi seansi alinan radyografideki mine sement sinirt mm olarak 6l¢iildii ardindan takip
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radyografisi iizerinden mine sement sinirt mm olarak 6l¢iildii. Magnifikasyon orani bu iki

radyografi i¢in birinci radyografi degeri ikinciye oranlanarak 6/10= 0,6 olarak hesaplandi.

Ardindan kok uzunlugunun apikal {icte birinin kalinlig1 ve pulpa boslugu birinci ve ikinci
radyografide ol¢iildii. Kok kalinligindan pulpa boslugu ¢ikarilarak; birinci radyografide 3-
1=2 mm, ikinci radyografide 8-4=4 mm olarak dentin kalinliklar1 hesaplandi. Buna gore
magnifikasyon orani (0,6), ikinci radyografinin apikal iicte birindeki mm cinsinden dentin
kalinlik degeriyle carpilarak asil olmasi beklenen kalinlik degeri 4x0.6=2.4 mm olarak
hesaplandi.

_ (2.4—2)x100

Degisim yiizdesi islemi sonucu %20’dir.

P Pugns Window  Help
ciolalof <\ Ao ad /sl

d 311 2 4
£ gountul

3 ‘!5.(4 28 mm (513798}, 8-bit 481K 31.26¢40.19 mm (619:796); 8-bit 481K

Resim 3.4. Magnifikasyon orani hesaplanarak kok uzunlugu yiizde degisiminin
hesaplanmasi a) Tedavi sonrasi radyografisi, b) Takip radyografisi

Resim 3.4.’de verilen sayisal degerler 6rneklendirme amaciyla hesaplamayi kolaylastiracak
rastgele degerlerdir. Her iki radyografide de mine sement sinir1 ile tiiberkiil tepesi arasi
mesafe gibi degismeyecek sabit noktalar referans alinarak magnifikasyon oranlari
hesaplandi. Magnifikasyon orani hesaplamasi i¢in Image J programi iizerindeki ‘straight

line’ (diiz ¢izgi) arag g¢ubuguyla tedavi seansi ve takip seansi alinan radyografilerdeki
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herhangi bir disin tiiberkiil tepesi ile mine sement sinir1 arasindaki mesafe mm olarak
olgiildii. Magnifikasyon orani bu iki radyografi i¢in birinci radyografi degeri ikinciye

oranlanarak 3/5= 0,6 olarak hesaplandi.

Ardindan o6rnek radyografide iist molar dis lizerinde 6l¢lim yapildigi icin palatinal kok
referans alinarak mine sement sinirinin mezial ve distal noktalarindan apekse olan uzaklik
Olgtilerek ortalamasi alindi. Tedavi seansi alinan radyografide bu deger (4+6)/2=5, takip
seanst alinan radyografide ise bu deger (8+12)/2=10 olarak hesaplandi. Buna gore
magnifikasyon orani (0.6), takip seans1 radyografisindeki degerle carpilarak olmasi beklenen

kok uzunlugu degeri 10%0.6=6 olarak belirlendi.

T - : _ (6—5)x100
Degisim ytlizdesi = =—="—

islemi sonucu % 20’dir.

3.3.3. Klinik ve radyografik olarak genel basar1 degerlendirmesi

Tedavilerin klinik ve radyografik olarak genel sonuglar1 sag kalim ve basar1 olarak iki ayri
incelemeyle degerlendirildi. Sag kalim, postoperatif takipler sirasinda disin arkta tutulmasi
olarak tanimlandi ve buna gore vakalar degerlendirmeye alindi. Basari ise Friedman ve Mor

tarafindan tanimlanmis kriterlere gore kategorize edilerek degerlendirildi [138].

e lyilesmis: Klinik ve radyografik degerlendirmeler normaldir.
e lyilesmekte: Klinik degerlendirmeler normal, periapikal radyoliisensi azalmistir.
e Hastalik: Klinik degerlendirmeler normal bile olsa radyoliisensi artmis veya ayni

kalmistir ya da klinik semptomlar radyografiye bakilmaksizin devam etmektedir.

Bu degerlendirmede radyografik degerlendirme PAI skorlama sistemi degerlendirmeleri

sonugclar esas alinarak gerceklestirildi.

Friedman ve Mor kriterlerine gore iyilesmis ve iyilesmekte olan vakalar basarili olarak;
hastalik durumu ve tedavi prosediiriiniin tamamlanmasindan sonra ek bir endodontik
miidahale veya ¢ekim gerektiren herhangi bir vaka ise basarisiz olarak tanimlandi. Basarisiz
olarak tanimlanan vakalar, RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanmasina neden olan
etiyoloji, uygulanan tedavi, basarisizlik zamani ve uygulanan ikincil tedavilere gore Hasta

Bilgi Yonetim Sistemi arsivinden tespit edilerek kaydedildi.
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3.3.4. Istatistiksel degerlendirme siireci

Analizler IBM SPSS 25 programinda gergeklestirilmistir. Bu ¢alismada verilen tanimlayici
istatistikleri (sayi, yilizde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum)
verilmistir. Normal dagilim varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmistir. Normal
dagilim varsayimi Shapiro Wilk testi ile ve varyans homojenligi Levene testi ile kontrol
edilmigtir. Normallik varsayiminin karsilandigi durumlarda bagimsiz iki grubun
karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem T testi, bagimli oldugu durumda Bagimli Orneklem
T testi; varsayimin karsilanmadig1 durumlarda ise Mann Whitney U ve Wilcoxon Isaret Sira
testi uygulanmistir. Normal dagilima sahip olan bagimsiz {i¢ ve daha fazla grubun
karsilastirilmast icin ANOVA testi ve normal dagilim olmadiginda ise Kruskal Wallis testi
kullanilmigtir. Normal dagilima uygun olmayan siirekli Olgiimler aras1 iliskileri
incelenmesinde Spearman Korelasyonu uygulanmistir. Farki yaratan grup ya da gruplarin
ortaya cikartilmasi i¢in Post Bonferroni ve Diizeltilmis Bonferroni testleri kullanilmistir.
Kategorik degiskenleri arasindaki iliskinin test edilmesinde 6rneklem boyutu varsayimi
(beklenen deger >5) karsilandigr durumlarda Pearson Ki-Kare testi, 6rneklem boyutu
varsayimi karsilanmadigi durumlarda ise Fisher’s Exact testi uygulanmistir. Tiim analizler

icin L. Tip Hata olasilig1 a=0,05 olarak belirlenmistir.
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4.BULGULAR

2017-2023 yillar1 arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti kliniginde
yapilan MTA apeksifikasyonu ve RET uygulamalar1 arastirmaya dahil edilme kriterlerine
gore degerlendirildi ve 4700 radyografi ve hasta kaydi icerisinden secilen 106 olgu
degerlendirmeye alind1. 24 olgu takip ve dokiimantasyon eksikligi nedeni ile elendi, calisma

60 RET ve 22 MTA apeksifikasyonu tizerinden yiirtitiildii.

4.1. Calismaya Dahil Edilen Vakalarin Demografik Verilerinin ve Tedavi Kayitlarimin

Istatistiksel Degerlendirmesi

Calismaya alinan MTA apeksifikasyonu ve RET uygulanan vakalarin uygulanan tedaviye
gore takip siireleri arasindaki iligki cizelge 4.1.’de verilmistir. Arastirmada iki ayr tedavi
yontemi uygulanan vakalarin takip siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup
olmadigi normal dagilima sahip olmayan Ol¢limler icin Mann Whitney U testi ile test
edilmistir. Analiz sonucuna gore iki ayr1 tedavi yontemi uygulanan vakalarin takip siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi (p<0.05). MTA
apeksifikasyonu uygulanan vakalarin takip siirelerinin, RET uygulanan vakalara goére daha

uzun oldugu belirlendi.

Cizelge 4.1. Uygulanan tedaviye gore takip siirelerinin karsilagtirilmasi

Medyan

(Min-Maks)  O#SS v P
Takip MTA Apeksifikasyonu 40.5(6-73) 36.73+22.19 -
stresi(ay) RET 12.5(6-84) 24.27+22.15 423.000 0.013

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

Uygulanan tedaviye gore katilimcilarin yaslar1 ¢izelge 4.2.’de verilmistir. Aragtirmada iki
ayr1 tedavi yontemi uygulanan vakalarin yaglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olup olmadig1 normal dagilima sahip olmayan 6l¢iimler i¢in Mann Whitney U testi ile test
edilmistir. Analiz sonucuna gore iki ayr1 tedavi yontemi uygulanan vakalarin yaslari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi (p<0.05). MTA apeksifikasyonu
uygulanan katilimcilarin yaslariin, RET uygulanan katilimcilara gére daha biiyilik oldugu

saptandi.
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Cizelge 4.2. Uygulanan tedaviye gore yaslarinin karsilagtiriimasi

Medyan

(Min-Maks)  O+5s v P
MTA Apeksifikasyonu 10 (7-14) 9.81+2.02 -
Yas —peT 8 (6-14) YIECAT 448.500 0.024

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

Uygulanan tedavi tiirii ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup olmadigi
Ki-kare test analizi ile test edilmistir. Buna gdre uygulanan tedavi tiirii ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edildi (p<0.05) (Cizelge 4.3.). MTA
apeksifikasyonu uygulamalarinin dagiliminin erkeklerde belirgin sekilde fazla oldugu

gozlendi.

Cizelge 4.3. Cinsiyet ile uygulanan tedavi arasindaki iligki

Uygulanan tedavi
MTA

Cinsiyet Apeksifikasyonu RET Toplam X? p
Kiz n 2 31 33

% 9.1 51.7 40.2
Erkek - 9%)99 4?3 5‘;?8 12.134  0.000*
Toplam n 22 60 82

% 100.0 100.0 100.0

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

Uygulanan tedavi tiirii ile Nolla kok gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
olup olmadig1 Fisher Ki-kare test analizi ile test edilmistir. Buna gore uygulanan tedavi tiiri
ile Nolla kok gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu tespit edildi
(p<0.05) (Cizelge 4.4.). MTA apeksifikasyonlarinin Nolla 9 evresindeki dislerde, RET

uygulamalarinin Nolla 7 ve 8 evresindeki diglerde yogunlastig1 izlendi.

Cizelge 4.4. Nolla kok gelisimi ile uygulanan tedavi arasindaki iligki

Uygulanan tedavi
MTA
Nolla kok gelisimi Apeksifikasyonu RET Toplam X? p
n 0 6 6
Nolla 7 % 0.0 100.0 100.0
n 5 39 44
Nolla 8 o
% 11.4 88.6 1000 1550y 0.000%
Nolla 9 n 17 15 32
0 % 53.1 46.9 100.0
Tonlam n 22 60 82
opP % 26.8 732 100.0

X2: Ki-kare test istatistigi, *p<0.05
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Uygulanan tedavi tiirii ile ¢eneler iizerindeki bolge arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki olup olmadig1 Ki-kare test analizi ile test edilmistir. Buna gore uygulanan tedavi tiirii
ile bolge arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu tespit edildi (p<0.05) (Cizelge
4.5.). MTA apeksifikasyonunun %95 anterior bolge dislerinde yapildig: saptanda.

Cizelge 4.5. Bolge ile uygulanan tedavi arasmdaki iligki

Uygulanan tedavi

MTA

Yon Apeksifikasyonu RET Toplam X2 p
Anterior — 21 26 47

% 95.5 43.3 57.3

. n 1 34 35

Posterior o 45 567 127 17.875  0.000*
Toplam n 22 60 82

% 100.0 100.0 100.0

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

Uygulanan tedavi tiirii ile lokalizasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olup
olmadig1 Ki-kare test analizi ile test edilmistir. Buna gore uygulanan tedavi tiirli ile
lokalizasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edildi (p<0.05)
(Cizelge 4.6.). RET uygulamalar her iki ¢enede esit dagilirken MTA apeksifikasyonlarinin

maksillada yogunlastig1 izlendi.

Cizelge 4.6. Lokalizasyon ile uygulanan tedavi arasindaki iliski

Uygulanan tedavi

MTA
Lokalizasyon Apeksifikasyonu RET Toplam X2 p
. n 19 30 49
Maksilla 7 86.4 50.0 59.8
. n 3 30 33 «
Mandibula % 36 500 202 8.851 0.003
Topl n 22 60 82
oplam % 100.0 100.0 100.0

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

Uygulanan tedavi tiirli ile etiyoloji arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olup
olmadig1 Fisher Ki-kare test analizi ile test edilmistir. Buna gore uygulanan tedavi tiirii ile
etiyoloji arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski oldugu tespit edildi (p<0.05) (Cizelge
4.7.). MTA apeksifikasyonlarinin etiyoloik nedenleri arasinda travma one ¢ikarken RET

uygulamalarinda ¢iiriik ve travma dagilimi birbirine yakin bulundu.
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Cizelge 4.7. Etiyoloji ile uygulanan tedavi arasindaki iligki

Uygulanan tedavi
MTA

Etiyoloji Apeksifikasyonu RET Toplam p
Travma n 21 26 47

% 95.5 43.3 57.3

1 30 31

Ciiriik =

% 4.5 50.0 37.8 18877 0.000%
Dental n 0 4 4
anomali % 0.0 6.7 4.9
Toplam n 22 60 82

% 100.0 100.0 100.0

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

Ceneler lizerindeki bolge ile etiyoloji arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup

olmadig1 Fisher Ki-kare test analizi ile test edilmistir. Buna gore uygulanan bolge ile

etiyoloji arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu tespit edildi (p<0.05) (Cizelge

4.8.). Etiyolojik olarak travmalara bagli tedaviler anterior bolgede, dis c¢iiriigiine bagl

tedaviler ise posterior bolgede yer almaktadir.

Cizelge 4.8. Bolge ile etiyoloji arasindaki iligki

Etiyoloji
Yon Travma Ciiriik Dental anomali Toplam X? p
Anterior n 47 0 0 47
% 100.00 0.00 0.00 100.00
Posterior 0.%0 83.160 11%40 1030§00 101.947°0.000%
Toplam n 47 31 4 82
% 57.30 37.80 4.90 100.00

X°: Ki-kare test istatistigi, *p<0.05

Lokalizasyon ile etiyoloji arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup olmadig: Fisher

Ki-kare test analizi ile test edilmistir. Buna gore lokalizasyon ile etiyoloji arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edildi (p<0.05) (Cizelge 4.9.). Travmanin

maksillada mandibulaya gore daha yiiksek oranda, ciirliglin ise mandibulada daha yiiksek

oranda etiyolojik faktor olarak yer aldig belirlendi.

Cizelge 4.9. Lokalizasyon ile etiyoloji arasindaki iligki

Etiyoloji
Lokalizasyon Travma Ciirtik Dental anomali Toplam X? p
. n 4 7 0 49
Maksilla -/ 89.40 22.60 0.00 59.80
. n 5 24 4 33 .
Mandibula -/ 10.60 77.40 100.00 4020 42268 0.000
Toolam n 47 3] 4 82
p % 100.00 100.00 100.00 100.00

X°: Ki-kare test istatistigi, *p<0.05
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Demografik verilerinin ve tedavi kayitlarinin istatistiksel degerlendirmesi sonucunda
calismada degerlendirilen hasta yas grubunun MTA apeksifikasyonu uygulananlarda RET
uygulanan katilimcilara gore daha biiyiik oldugu ve takip siirelerinin de RET uygulanan
vakalara gore daha wuzun oldugu tespit edildi (p<0.05). MTA apeksifikasyonu
uygulamalarinin erkeklerde belirgin sekilde fazla oldugu gozlendi (p<0.05). MTA
apeksifikasyonlarinin Nolla 9 evresindeki diglerde, RET uygulamamalarinin Nolla 7 ve 8
evresindeki dislerde yogunlastig1 saptandi ki bu bulgu endikasyon dagiliminin dogruluguna
isaret etmektedir. Uygulanan tedavi tiirii ile lokalizasyon ve bolgesel dagilim iligkisine
bakildiginda MTA apeksifikasyonunun maksiller anterior bolgede yogunlastigi ve bunun

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05).

MTA apeksifikasyonlarinin etiyolojik nedenleri arasinda travma One ¢ikarken RET
uygulamalarinda ciirlik ve travma dagiliminin birbirine yakin bulunmasi (p<0.05),
travmalara bagl tedavilerin anterior bolgede, dis ¢iirigline bagli tedavilerin ise posterior
bolgedeki dagilimi (p<0.05) ve travma vakalarinin maksillada mandibulaya gore daha
yiiksek oranda, ¢iiriiglin ise mandibulada daha yiiksek oranda goriilmesi (p>0.05) bulgulari

da klasik literatiir bilgisini desteklemektedir.
4.2. Cahsmaya Dahil Edilen Vakalarin Klinik Verilerinin Istatistiksel Degerlendirmesi

MTA apeksifikasyonu uygulanan vakalarin klinik degerlendirme verileri istatistiksel olarak
incelendiginde, mobilitenin hi¢bir vakada goriilmedigi, %9.1’inde perkiisyonun var oldugu,
%90.9’unda dis etinin saglikli oldugu, %27.3’tinde renklenmenin oldugu, %95.5’inin

restorasyonlarin saglikli oldugu tespit edildi.

RET uygulanan vakalarin klinik degerlendirme verileri istatistiksel olarak incelendiginde,
vakalarin %10’unda mobilitenin mevcut oldugu, %25’inde perkiisyonun var oldugu,
%83.3’linlin dis etinin saglikli oldugu, %88.3’linde renklenme oldugu, %83.3’iiniin

restorasyonlarinin saglikli oldugu tespit edildi.

Ancak istatistiksel degerlendirmede sadece tedavi tiirii ile renklenme arasinda anlamli bir

iliski oldugu saptandi (p<0.05) (Cizelge 4.10.).
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Cizelge 4.10. Renklenme ile uygulanan tedavi arasindaki iligki

Uygulanan tedavi

MTA
Renklenme Apeksifikasyonu RET Toplam X? p
n 16 7 23
Yok % 72.7 1.7 28.0
n 6 53 59 "
Var o 273 283 720 29.739  0.000
Toolam 2 22 60 82
P % 100.0 100.0 100.0

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

4.3. Cahsmaya Dahil Edilen RET Vakalarinin Radyografik Verilerinin Istatistiksel

Degerlendirmesi

RET uygulanan vakalarin periapikal kapanma ve apikal yanit degerlendirmelerine goére
yapilan incelemeler Cizelge 4.11.’de gosterilmistir. RET uygulanan vakalarin %46.7 ’sinde
periapikal kapanma bulgulanirken, Chen’e gore apikal yanit degerlendirmesi en ¢ok; dentin
duvarlarinda ve kdk uzunlugunda artis (Tip 1) ve en az; kok uzunlugunda artis olmaksizin

apikal acikligin kiint bir sekilde kapanmasi (Tip 2) seklinde sonuglanda.

Cizelge 4.11. RET uygulanan vakalarda periapikal kapanma ve apikal yanit degerlendirmesi

Vaka sayis1 Vaka yiizdesi

(n) (%0)

- Yok 32 533

Periapikal kapanma Var 23 6.7

1 23 383

Apikal yanit 2 2 33

degerlendirmesi 3 20 334
(Chen’e gore) 4 12 20
5 3 5

RET uygulanan grubun Image J yazilimi kullanilarak kok uzunlugu ve dentin kalinliklart
artis yiizdelerinin birinci ve ikinci dl¢limlerinin (liger hafta arayla) ortalama degerleri ve

medyanlar Cizelge 4.12°de verilmistir.

Cizelge 4.12. RET uygulanan grubun kok uzunlugu ve dentin kalinligi dl¢timlerinin degerlendirilmesi

Medyan (Min.-Maks.) Ort.£S.s.
Kok uzunlugu artis yiizdesi 12.6(1.3-26.8) 11.9+6.14
Dentin kalinlig artis yiizdesi 20.3(1.6-33.2) 17.9+8.8
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Nolla kok gelisimi evrelerine gore kok uzunlugu artisi ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olup olmadig1 gruplar arasindaki farklilik varyans analizi ile test
edilmistir. Kok uzunlugu artis yiizdesi Olgiimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik oldugu tespit edildi (p<0.05) (Cizelge 4.13.). Farkliligin hangi iki grup
arasinda oldugunu karsilastirmak i¢in Bonferroni analizi yapilmistir. Analiz sonucuna gore
iki 6l¢lim i¢inde farkliligin Nolla 9°dan kaynaklandigi ve Nolla 7 ve 8’ e gore kok uzunlugu
artis ylizdesinin daha az oldugu tespit edildi.

Cizelge 4.13. Nolla kok gelisim evrelerine gére kok uzunlugu degisim yiizdelerinin karsilagtirilmasi

Kok uzunlugu (%)
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 istatistigi F=16.387
P 0.000*

. 9<7 (0.003*
Bonferroni (p) 9<3 E0.000*;

*n<0.05, F: Varyans analizi test istatistigi

Nolla kok gelisimi evrelerine gore dentin kalinligi artis ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olup olmadig1 gruplar arasindaki farklilik Kruskal Wallis analizi ile test
edilmistir. Dentin kalinlig1 artis yilizdelerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu tespit edildi (p<0.05) (Cizelge 4.14.). Farkliligin hangi iki grup arasinda
oldugunu karsilastirmak i¢in Bonferroni analizi yapilmistir. Analiz sonucuna gore iki 6l¢lim
icinde farkliligin Nolla 9’dan kaynaklandig1 ve Nolla 7 ve 8’ e gore dentin kalinlig1 artig
yiizdesinin daha az oldugu tespit edildi.

Cizelge 4.14. Nolla kok gelisim evrelerine gére dentin kalinhigr degisim yiizdelerinin karsilastiriimasi

Dentin kalinlhigi (%)

Medyan

(Min.-l\)/llaks.) Ort.4Ss.
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 istatistigi KW=6.611
P 0.037*
Bonferroni (p) 9<8 (0.031%*)

*n<0.05, KW: Kruskal Wallis test istatistigi,

Takip siiresi ile kok uzunlugu ve dentin kalinlig: artig yiizleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski olup olmadig1 normal dagilima sahip olmayan Ol¢iimler i¢cin Spearman
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korelasyon analizi ile test edilmistir. Buna gore takip siiresi ile kok uzunlugu ve dental
kalinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta diizeyde bir iliski oldugu tespit

edildi (Cizelge 4.15.).

Cizelge 4.15. Takip siiresi ile kok uzunlugu ve dentin kalinligr artis yiizdeleri arasindaki iligki

Kok uzunlugu artig yiizdesi Dentin kalinlig1 artis yiizdesi
Takip stiresi r 0.352 0.372
p 0.006* 0.005*

r: Spearman korelasyon katsayisi, *p<0.05

4.4. Cahsmaya Dahil Edilen Hastalarin Genel Basar1 Degerlendirmesinin Istatistiksel

Degerlendirmesi

MTA apeksifikasyonu uygulanmig hastalarin Friedman ve Mor tarafindan tanimlanmig
basar1 degerlendirmesine gore; %90.9 unun skoru 1 (iyilesmis), %9.1’inin skoru 3 (hastalik)
olarak tanimlandi. RET uygulanmis hastalarin Friedman ve Mor tarafindan tanimlanmis
basar1 degerlendirmesine gore; %55’inin skoru 1 (iyilesmis), %15’inin skoru 2
(iyilesmekte), %30 unun skoru 3 (hastalik) olarak tanimlandi. Sekil 4.1.’de bu skorlara

karsilik gelen vaka sayilar1 gosterilmistir.

Vaka Sayisi
[ [ N N w w
o (6] o (6] o w

[O,]

MTA Apeksifikasyonu RET
ml 20 33

u2 0 9
3 2 18

Sekil 4.1. Uygulanan tedavilere gore vakalarin basar1 skorlarinin dagilimi (Friedman ve
Mor’a gore)
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Sunulan ¢alismada, RET uygulanan vakalarin 18 tanesi yani %30’u basarisiz RET vakast,
MTA apeksifikasyonu uygulanan vakalarin 2 tanesi yani %9.1°1 basarisiz olarak tanimlandi
ve bu vakalara ikincil bir endodontik miidahale veya ¢ekim tedavisi uygulandig: saptandi.
Basarisizlikla sonuglanan vakalar, RET veya MTA apeksifikasyonu uygulanmasina neden
olan etiyoloji, uygulanan tedavi, basarisizlik zaman1 ve uygulanan ikincil tedavilere gore
Cizelge 4.16.’da verilmistir. Basarisizlikla sonuglanan RET vakalar1 incelendiginde; RET
uygulanmasina neden olan etiyoloji %50 travma , %39 ciiriikk, %11 dens evaginatus
kaynaklidir. Basarisiz RET vakalarinin %50’sinin 2 yildan fazla takip sonrasinda, %22’sinin
ilk 1 y1l icinde saptandigi belirlendi. Bagarisiz MTA apeksifikasyonu vakalarina uygulanan
ikincil tedaviler; apikal rezeksiyon ve kok kanal tedavisi, basarisiz RET vakalarina
uygulanan ikincil tedaviler ise; kok kanal tedavisi, gekim, MTA apeksifikasyonu ve ikincil
RET olarak bulguland:.

Cizelge 4.16. Basarisizlikla sonuglanan RET ve MTA apeksifikasyonu vakalar

Vaka Numaras1  Etiyoloji Uygulanan Tedavi Basarisizhk Zamam Uygulanan ikincil Tedavi
Vaka 12 Travma MTA apeksifikasyonu 7ay Apikal rezeksiyon
Vaka 16 Ciriik 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 Cekim

Vaka 35 Ciiriik RET 6 ay Ikincil RET
Vaka 36 Ciiriik RET 53 ay KKT

Vaka 37 Ciirtik RET 7ay KKT

Vaka 46 Ciiriik 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 Cekim

Vaka 60 Ciiriik RET 35ay KKT

Vaka 68 Travma RET 22 ay KKT

Vaka 73 Travma RET 84 ay KKT

Vaka 74 Ciiriik RET 6 ay Cekim

Vaka 78 Travma RET 41 ay Cekim

Vaka 82 Ciiriik RET 14 ay KKT

Farkli tedaviler uygulanmis vakalarin bagsar1 durumlarina gore sag kalim siirelerinin
hesaplanmasi i¢in Kaplan-Meier analizi uygulanmistir (Cizelge 4.17.) (Sekil 4.2.).
MTA apeksifikasyonu i¢in ortalama sag kalim siiresi 65.583 ay, RET i¢in ise 51.609 aydir
(Cizelge 4.17.).
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Cizelge 4.17. Basar1 durumu i¢in Kaplan-Meier sag kalim analizi ve destekleyici testlerin istatistigi

Gozlenen kisi Sensorlii kisi Ortalama + Standart Hata
Basarisiz
sayist say1st (%) (%95 G.A)
MTA Apeksifikasyonu 65.583%4.509 (56.746-
22 2 20 (%90.9)
74.421)
RET 51.609+5.352 (41.120-
60 18 42 (%70.0)
62.098)
Toplam 59.100+4.442 (50.393-
82 20 62 (%75.6)
67.807)
Test Istatistigi P
Log Rank (Mantel-Cox) 6.209 0.013*
Breslow (Generalized Wilcoxon) 3.801 0.051
Tarone-Ware 5.420 0.020%*

G.A.: Giiven Aralig

Tedavi yontemlerinde sag kalim siireleri arasindaki farkliliklar ek olarak farkli testlerle de
kontrol edilmistir. Log-rank testi, tiim takip siiresi boyunca gozlemleri esit olarak
agirliklandirir ve gruplar arasinda hayatta kalma siirelerini karsilastirmanin en yaygin
yoludur. Log Rank testi sonucunda X test istatistigi 6.209 ve p=0.013 olarak hesaplanmustir.
Buna gore tedavi yontemlerine gore sag kalim siirelerinin aralarinda istatistiksel olarak bir
fark elde edildi. Breslow (Generalized Wilcoxon) sonuglar1 zamanda erken olan kisimda
gruplar arasinda sag kalim siirelerini karsilastirir. Test sonucunda X? test istatistigi 3.801 ve
p=0.051 olarak elde edilmistir. Buna gore tedavi yontemlerine gore sag kalim siirelerinin
aralarinda istatistiksel olarak bir fark elde edilemedi. Tarone-Ware sonuclar1 orta zamanda
olan kisimda gruplar arasinda sag kalim siirelerini karsilastirir. Test sonucunda X? test
istatistigi 5.420 ve p=0.020 olarak bulunmustur. Buna gore tedavi yontemlerine gore sag
kalim siirelerinin aralarinda MTA apeksifikasyonu lehine istatistiksel olarak bir fark elde

edildi (Cizelge 4.17., Sekil 4.2.).
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Sekil 4.2. Basar1 durumu i¢in Kaplan-Meier sag kalim analizi
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5. TARTISMA

Cocuk hastalarin gelisimini tamamlamamuis disleri ¢iiriik, dentoalveoler travma veya dental
anomaliler gibi etiyolojik faktdrler nedeniyle siiratle nekrotik hale gelebilmektedir. Bu disler
genelikle genis bir apikal cap ve yetersiz kron-kok orani ile izlenmektedir. Genis bir apikal
cap, immatiir daimi dislerde endodontik tedavi uygulanmasi1 gerektigi takdirde apikal
foremende tikamayi zorlagtirmaktadir. Ayrica gelisimini tamamlamamis dislerin dentini
yeterli kalinliga ulagsmadig1 i¢cin ince ve kirillgan yapilar1 endodontik tedavi siireglerinde
giicliik yaratmaktadir. Cigneme, konusma, okliizyon, estetik gibi fonksiyonlar gbz oniinde
bulunduruldugunda immatiir daimi dislerin endodontik tedavileri ve kazanimlar1 biiyiik

Onem tasimaktadir.

Kalsiyum hidroksitle apeksifikasyon, nekrotik pulpali agik apeksli dislerde en yaygin ve
geleneksel olarak uygulanan, apikalde sert doku bariyeri olusturmay1 amacglayan tedavi
seklidir. Tedavi protokoliiniin birden fazla randevu ziyareti gerektirmesi yani sira kalsiyum
hidroksitin kok kanal duvarlarinda uzun siireli temasinin kok dentininde mekanik direnci

zayiflatmasi, alternatif tedavi yontemlerine yonelimi artirmistir [12,148].

Tek asamali apeksifikasyon teknigi olarak da bilinen MTA apeksifikasyonu her ne kadar
kalsiyum hidroksite gore daha yiiksek maliyetli olsa da, apikal kapanmanin dngdriilebilir
olmas1 ve seans sayisinin azlig1 neticesinde, daha iyi hasta kooperasyonu saglamasi bu

tedavi yontemini hekimler i¢in tercih edilir bir tedavi haline getirmistir [123].

Apeksifikasyon tedavileri ile ilgili endodontik olarak yiiksek basar1 oranlari bildirilmesine
ragmen bu tedavilerin sonucunda ince ve kirilgan kok kanal duvarlar1 kalmasi dezavantaj

olusturmaktadir [35].

Rejeneratif endodontik tedaviler, acik apeksli nekrotik pulpali disler icin yenilik¢i bir
yaklasim olarak ortaya ¢ikmistir. RET, nekrotik pulpali agik apeksli dislerde pulpa-dentin
kompleksini yenilemek ve hasar gérmiis yapilari onarmak amaciyla tasarlanmistir [11].
Pulpa revaskiilarizasyonu, kok kanallarinda dentin ve sementum benzeri bir yapinin siirekli
depozisyonunu saglayarak kok matiirasyonuna izin veren biyolojik temelli bir rejeneratif
tedavidir [130]. RET sonucu disler biyolojik gelisimini tamamlar; kok boyu uzar, dentin

duvarlar1 kalinlagir ve apikal kapanma gerceklesir.
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RET, disin islevini ve yapisini korurken siirekli gelisme ve canliligi tesvik ederek, geleneksel

apeksifikasyon yontemlerine umut verici bir alternatif sunar [149].

Yiiriitiilen retrospektif kohort c¢alismada dahil edilen vaka sayist ve degerlendirilen
parametreler kayith veriler dogrultusunda sinirlandirilmistir. Ancak ¢alismanin retrospektif
olmasi uzun bir tarama siiresine ve daha fazla takipli vaka dahil edilebilmesine olanak
saglamistir. Calismaya dahil edilen vakalar minimum 6 ay olmak iizere 7 yila kadar takipli
vakalar arasindan secilmistir. Calismaya dahil edilen vaka sayis1 22 MTA apeksifikasyonu,

60 RET olmak tizere benzer ¢alismalar ile karsilastirilabilir diizeydedir.

Benzer retrospektif ¢alismalar incelendiginde; Caleza-Jimenez ve digerlerinin en az 6 ay
en fazla 66 ay takip siireli olmak tizere 9 RET, 9 MTA apeksifikasyonu vakasini
degerlendirdikleri goriilmektedir [150]. Pereira ve digerleri en az 12 en fazla 30 ay takip
stireli olmak tizere 22 RET, 22 MTA apeksifikasyonu uygulanmis vakay1 ¢alismalarina dahil
etmislerdir [151].Silujjai ve digerleri ise en az 6 en fazla 5 yil takip stireli olmak {izere 17
RET, 26 MTA apeksifikasyonu uygulanmig vakanin sonuglarini sunmuslardir [146]. Diger
yandan benzer konularda yapilmis prospektif ve randomize kontrollii ¢alismalarda siklikla 1

yila kadar takip siiresi olmasi dikkat cekmektedir [78,134,149,152].

Mevcut calismada degerlendirilecek vakalarin radyografik verilerine Hasta Bilgi Yonetim
Sistemi’nin PACS arsivi, klinik takip verilerine ise apeksifikasyon protokolii takip formlar1
iizerinden erisilmistir. Calismamiza bu baglamda en benzeyen calisma, Jeeruphan ve
digerlerinin retrospektif olarak RET ve apeksifikasyon tedavilerini klinik ve radyografik
acidan degerlendirdikleri ¢alismadir. Calismalarinda benzer sekilde periapikal radyograflar
ve klinik takip formlar1 mevcuttur, veriler bu sayede elde edilmistir [6]. Hasta kayitlari
iizerinden retrospektif olarak RET ve MTA apeksifikasyonu uygulanmis vakalarin klinik ve

radyografik degerlendirme 6rnekleri baska ¢alismalarda da mevcuttur [146,151].

Calismaya dahil edilen vakalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde; grup iginde MTA
apeksifikasyonu vakalarinin agirlikli olarak erkek, RET vakalarinin ise kiz erkek dagiliminin
hemen hemen ayni oldugu saptanmistir. Atabek ve digerlerinin, 7-14 yas aras1 340 dental
travma vakasini degerlendirdigi retrospektif ¢aligmada, erkek hasta grubu %64.7, kiz hasta
grubu %35.3 olarak belirlenmistir [153]. Bu yas grubu erkek ¢ocuklarda dental travma

hikayesinin kiz ¢ocuklara gore daha siklikla goriilmesi, yiiriitiilen calismada neredeyse



53

tamaminin travma kaynakli oldugu bulgulanan MTA apeksifikasyonu vakalarinda erkek
hasta grubunun agirlikli olmasini agiklayabilir. Bu bulgu dental travma epidemiyolojisi

kaynaklarinca da desteklenmektedir.

Calismamizda daimi dislerin siirme yasinin 6 oldugu dikkate alinarak ¢alismaya dahil edilen
vakalar 6-14 yas arasinda sinirlandirilmistir. Estefan ve digerleri, RET sonuglari {izerine
yasin etkisini inceledikleri ¢calismada yas ve hastanin iyilesme kapasitesi arasinda iliski
kurmuglardir. Calisma sonuglarina gére daha geng hasta grubunda (9-13), daha yasl hasta
grubuna (14-18) gore kok uzunlugunun ve dentin kalinliginin anlamli derecede artis

gosterdigi bildirilmistir [ 154].

Sunulan calismada da iki ayri tedavi yontemi uygulanan vakalarin yaglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05). RET uygulanan
katilimcilarin yaslarinin ortalamasinin MTA apeksifikasyonu uygulanan katilimcilarin
yaslarinin ortalamasindan daha kiiciik olmasi ile Nolla 7 ve 8 evrelerindeki dislere yapilan
tedavi oranmmin MTA apeksifikasyonlarina gore fazla olmasi bu yas grubunda kok
uzunlugunun ve dentin kalinhiginin anlamli derecede artis gosterdigi bulgulart ile

desteklenmektedir.

Li ve digerlerinin, RET uygulanan vakalarda Nolla kok gelisim evrelerini degerlendirdikleri
retrospektif bir ¢alismada, Nolla ile kok gelisimleri arasinda herhangi bir iliski
kurulamamustir [53]. Priya ve digerleri, sistematik bir derlemede apikal iyilesme ve sonuglar
degerlendirildiginde revaskiilarizasyon uygulamalar1 apeksifikasyon tedavisinden daha iyi
bir alternatif mi sorusuna cevap aramiglardir. 2021-2023 yillar1 arasinda 850 makaleden 15
kontrollii randomize ¢alisma se¢ilmis ve her iki tedavinin de apikal periodontitisin
iyilesmesinde ve acik apeksleri tikamada basarili sonuglar sagladigi ortaya konmustur.
Ancak kok gelisim evresi konusunda yetersiz olan diglerde RET in birincil se¢enek oldugu

vurgulanmistir [ 149].

Calismamiza dahil edilen vakalar Nolla kok gelisim evresine gore Nolla 7 ile Nolla 9 evreleri
arasindadir. Calisma sonuglarii Nolla kok gelisim evresi 6nemli 6l¢iide etkilemistir. Nolla
7 evresinde RET uygulanan vakalarda dentin kalinligi1 ve kok uzunlugu artis1 Nolla 9
evresinde RET uygulanan vakalara gore anlamli derecede fazladir. Murray ve digerleri,

kirilmaya dayanacak kadar kalin dentin duvarlarina sahip olan dislere RET uygulamanin
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belirgin bir faydasi olmadigini ve nekrotik pulpali, dentin kalinlig1 yeterli dislerde RET
yerine apeksifikasyon uygulanmasmin daha dogru bir yaklasim olacagini belirtmistir
[15,55]. Calismamizda elde edilen MTA apeksifikasyonlarinin Nolla 9 evresindeki dislerde
yogunlastig1 gézlemi, Celikkol ve digerlerinin prospektif calismasinda segilen hasta grubunu

desteklerken , Murray’in goriislerine de katki saglamaktadir [155].

Yiirtitiilen retrospektif calismada uygulanan tedavilerin ¢ene iizerinde lokalizasyon ve
bolgeleri degerlendirildiginde MTA apeksifikasyonu vakalarinin neredeyse tamaminin
maksilla anterior bélgede konumlandigi, RET vakalarinin ise anterior-posterior ve maksilla-
mandibula olarak dagilimlarinin benzer oldugu bulgulanmistir. Mevcut ¢alismada etiyojik
dagilimlar incelendiginde MTA apeksifikasyonu vakalarinin  %95.5’inin travma kaynakli
olarak uygulanmis olmas1 bu vakalarin siklikla maksilla anterior bolgede konumlanmasini

aciklar niteliktedir.

Bir ¢ok calismada acik apeksli nekrotik pulpali dislerde etiyolojik nedenlere bakildiginda
travma en On sirada yer alirken, dental anomali ve ¢iiriik bu siralamayi izlemektedir. Chrepa
ve digerlerinin yapmis olduklar1 retrospektif bir calismada 51 RET uygulanmis vaka
etiyolojik a¢idan degerlendirildiginde travma kaynakli vakalar %70.7, dental anomali
kaynakli vakalar %23.5, cliriik kaynakli vakalar ise %5.8 olarak bildirilmistir [156].
Calismamizda bu ylizdeler RET icin ciiriik kaynakli %50.0, travma kaynakli %43.3, dental
anomali kaynakli %6.7 olarak saptanmustir. Acik apeksli dislerle ilgili yapilan bir ¢ok
caligma radyografik 6l¢iim kolaylig1 nedeniyle tek koklii disler tizerinde yapilmistir, mevcut
calismada RET uygulanan vakalarin %56.7 ‘sinin posterior bdlgede konumlandig ve ¢ok
koklii disler oldugu goz oniinde bulunduruldugunda etiyolojik faktor olarak ciiriigiin 6ne

gecmesi aciklanabilir.

AAE, basaril1 bir RET i¢in 3 hedef tanimlamistir. Birincil hedef, klinik semptomlar1 ortadan
kaldirmak ve kemik iyilesmesidir. Ikincil hedef, kok uzunlugu ve dentin kalinhiginda artis
saglanmasidir. Ugiinciil hedef ise, tedavi edilen dislerden vitalite testine pozitif yanit

alinmasidir [87].

Calismada uygulanan RET i¢in basar1 degerlendirmesinde birincil ve ikincil hedef kriterleri
g6z Onlinde bulundurulmus olsa da baska calismalarda da oldugu gibi {igiinciil hedef

degerlendirme dis1 birakilmistir [130,157]. Uygulanan vakalarda siklikla posterior bolgede
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restorasyon materyali olarak paslanmaz ¢elik kron olmasi, takip siirecinde bazi vakalarda
dislerde ortodontik braketler ve tel izlenmis olmasi, uygulanan koronal bariyer materyalinin
kalinlig1 vitalite testlerini zorlastirmis ve beraberinde verilerin giivenilirligini sorgulattigi
icin ¢alismaya dahil edilmemistir. Ayrica bu testler subjektif oldugu icin ¢ocuk hastalarda

giivenli sonug her zaman alinamayabilmektedir.

Jeeruphan ve digerleri, RET ve apeksifikasyon tedavilerinin basar1 oranlarini inceledikleri
retrospektif bir calismada basari degerlendirmesi i¢in Friedman ve Mor tarafindan
tanimlanan kriterleri temel almislardir. Calismalarinin sonucunda RET grubunda iyilesmis
vaka oran1 %80, iyilesmekte olan vaka orani1 %20’dir. MTA apeksifikasyonu grubunda ise

%68.42 iyilesmis olan vaka, %26.32 iyilesmekte olan vaka tespit edilmistir [6].

Calismamizda da basar1 degerlendirmesi, sadece RET uygulanan vakalar degil ayni zamanda
MTA apeksifikasyonu uygulanan vakalar i¢cin de hedeflendigi i¢in daha kapsayici oldugu
diistintilerek Friedman ve Mor tarafindan tanimlanan kriterlere gore yapilmistir. Ancak bu
basar1 degerlendirmesinin radyografik degerlendirme boliimii modifiye edilerek periapikal
radyografiler preoperatif ve takip radyografileri olmak {izere PAI skorlama sistemi
kullanilarak radyografik basar1 degerlendirilmis ardindan klinik degerlendirme sonuglariyla
birlestirilmistir. Mevcut ¢alismada, Jeeruphan ve digerlerinin ¢alisma sonuglarindan farkl
olarak MTA apeksifikasyonu vakalarinda %90.9 iyilesmis vaka mevcutken, RET

vakalarinda %55 iyilesmis, %15 iyilesmekte vaka mevcuttur.

Calismalar RET ve MTA apeksifikasyonu i¢in genel olarak %90’1n lizerinde basar1 oranlari
gostermistir [35,79-81,158]. Wikstrom ve digerleri, 75 vakanin dahil edildigi prospektif
kohort bir ¢alismada sadece travma kaynakli agik apeksli nekrotik pulpali anterior disler
iizerinde yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda basar1 oranin1 RET i¢in %60 saptamistir [9].
Basar1 oraninin pek ¢ok calismaya gore daha diisiik olmasini, sadece travma kaynakli
vakalar1 ele almasiyla iligkili oldugunu 6ne siirmiistiir. Chrepa ve digerleri ise 51 vakanin
dahil edildigi sunulan calismaya benzer retrospektif kohort inceleme sonucunda basari
oranin1 RET i¢in %84.3 olarak belirlemistir [156]. Shetty ve digerleri ise 50 vakanin dahil
edildigi prospektif bir klinik ¢alismada basar1 oranin1 RET i¢in %74 olarak tanimlamistir
[159]. Caligmamizda ise basar1 oran1t RET i¢in %70, MTA apeksifikasyonu i¢in ise %90.9

olarak belirlenmistir. Bagar1 oraninin 6rneklem boyutu, vaka se¢imi kriterleri, etiyolojik
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sebepler, takip siiresi, basar1 degerlendirme kriterleri gibi faktorler sonucu ¢aligmalara gore

degiskenlik gosterdigi tahmin edilmektedir.

Farkli ¢alismalarda RET vakalari i¢in basarisiz tanimlamalar1 degisebilmektedir. Almutairi
ve digerleri, basarisiz RET vakalarini ilk RET prosediiriiniin tamamlanmasindan sonra ek
bir endodontik miidahale veya ¢ekim gerektiren herhangi bir vaka olarak tanimlamislardir
[129]. Calismamizda ise basarisiz RET ve MTA apeksifikasyonu vakalari, Friedman ve Mor
kriterlerine gore 3 skorunu alan ve ek bir endodontik miidahale veya ¢ekim gerektiren
herhangi bir vaka olarak tanimlanmistir. Baz1 ¢alismalarda renklenme , koronal restorasyon
kaybi, kron kirig1 gibi durumlarda RET igin basarisiz vaka olarak kabul gormiistiir
[130,131,137,145] . Ancak mevcut ¢alismada renklenme ve restorasyon sagligi durumlari

basar1 degerlendirmesinden bagimsiz olarak degerlendirilmistir.

Almutairi ve digerleri, sistematik bir derlemede en az 1 basarisiz RET vakasi bildiren in vivo
yayinlari incelemislerdir. Calismaya 67 basarisiz vaka igeren 28 calisma dahil edilmistir.
Vakalarin 37 tanesi RET endikasyonu olan etiyolojiyi belirtmis olup %59’u travma, %30’u
ise dens evaginatus kaynaklidir. Bagsarisiz RET vakalarimin %79’unda ana bulgu kalict
enfeksiyon olarak bildirilmistir ve %39’u 2 yildan fazla takip sonrasi tespit edilmistir.
Basarisiz RET vakalarina uygulanan ikincil tedaviler derlemede MTA ile kok kanal dolumu,
MTA apeksifikasyonu, Ca(OH), apeksifikasyonu, g¢ekim, kok kanal tedavisi, ikincil
RET olarak belirlenmistir [129].

Lee ve digerleri, analizlerinde klinik ve radyografik degelendirmeler sonucunda 111 RET
uygulanmig vaka icerisinde 16 vakay1 basarisiz olarak tanimlamiglardir. Basarisiz vakalarda
etiyolojiler incelendiginde %56 travma, %25 dens evaginatus, %12.5 ¢iiriik kaynakli oldugu
belirlenmistir. Basarisiz RET vakalarmin  %@81.3’linde basarisizlik kaynagi kalict
enfeksiyonla iligkilendirilmistir. Vakalarin %37.5°1 ilk 6 ay igerisinde, %62.5’1 ise 6 ay
sonrasinda basarisiz olarak tanimlanmistir. ikincil tedaviler incelendiginde ikincil RET,

apeksifikasyon, kok kanal tedavisi, ekstraksiyon ve cerrahi miidahale kaydedilmistir [160].

Sunulan ¢alismada RET uygulanan vakalarin 18 tanesi yani %30’u basarisiz RET vakasi,
MTA apeksifikasyonu uygulanan vakalarin 2 tanesi yani %9.1’°1 bagarisiz olarak tanimlanmig
ve bu vakalara ikincil bir endodontik miidahale veya cekim tedavisi uygulanmistir.

Basarisizlikla sonuglanan MTA apeksifikasyonu vakalar1 6rnek sayisi yetersiz oldugu i¢in
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incelemeye dahil edilmemistir. Ancak mevcut 2 basarisiz vakada da basarisizlik, MTA’ nin
apikal bolgede dogru konumlandirilmamasi kaynaklidir. Basarisiz MTA apeksifikasyonu
vakalarinda apikal rezeksiyon ve kok kanal tedavisi uygulamalar ikincil tedavi olarak
gergeklestirilmistir. Almutairi ve digerlerinin yapmis olduklar1 sistematik derleme ve Lee
ve digerlerinin analiz sonuclarindan farkli olarak basarisizlikla sonuglanan RET vakalari
incelendiginde; RET uygulanmasina neden olan etiyoloji %50 travma , %39 ciiriik, %11
dens evaginatus kaynaklidir. Basarisiz RET vakalarinin %50°si 2 yildan fazla takip sonrasi,
%22’si ilk 1 yil iginde tespit edilmistir. Calismalar kiyaslandiginda basarisiz vakalarin
saptanma siirecinin ongoriilebilir olmadig1 ve bu sebeple vaka takibinin énemi agiktir.
Basarisiz RET vakalarma uygulanan ikincil tedaviler yiiriitiilen ¢alismada kok kanal
tedavisi, cekim, MTA apeksifikasyonu ve ikincil RET olarak tespit edilmistir . Uygulanan
ikincil tedaviler bagka calismalarda da benzerlik gostermektedir [129,160] .

Calismada RET vakalar1 etiyolojik agidan degerlendirildiginde benzer ¢alismalarda da
oldugu gibi travma vakalarinda basarisizlik yiizdesinin daha fazla oldugu saptanmistir
[129,160]. Bu durum dental travmanin kdk rezorpsiyonuna neden olmasi, apikal papillada
ve HEKK’te hasara yol agmasiyla iliskilendirilmistir [129,134]. Calismada basarisizlikla
sonuglanan travma kaynakli RET vakalar incelendiginde 6zellikle avulsiyon vakalarinin
oldugu ve dislerin kaybiyla sonuclandig1 dikkat ¢cekmistir. Avulsiyon pulpa ve periodontal
dokuya zarar vererek norovaskiiler bozulmaya, pulpa nekrozuna ve bakteriyel
kontaminasyona sebep olmaktadir [139]. Basarmin kok gelisim asamasi, apeks agikligi,
disin agizda kalma siiresi, saklama siiresi gibi multifaktoriyel etkenlere bagli olmasi bu

vakalarda basarinin yakalanmasini zorlastirmaktadir [161].

RET vakalarinda basarisizlik nedeni olarak Nosrat ve digerlerinin savundugu goriis pulpa
nekrozu siiresinin basariy1 etkilemesi iizerinedir. Nosrat ve digerleri basarili tedavi
uygulanan 18 vakada pulpa nekrozu dykiisiiniin 6 aydan uzun siireli olmadigini belirtmistir
[137]. Pulpa nekrozunun uzun siireli olmasi bu vakalarin dezenfeksiyonunu zorlastirmakta
ve basariy1 etkilemektedir. Ancak ¢alismamizin retrospektif bir tarama olmasi ve bu konuda

bir veri kaydi olmamas1 vakalarin bu yaklagim {izerinden degerlendirilmesini kisitlamistir.

Baez ve digerleri, kanal i¢i ilag kullaniminda antibiyotik kullaniminin daha yiiksek diizeyde
dentin duvar kalinlasmasina neden oldugunu, Ca(OH): kullaniminin ise daha yiiksek apikal

kapanma oranlarina yol agtigini tespit etmistir [162]. Calismamizda uygulanan vakalarda
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TAP veya Ca(OH); kullanildig1 bilinmektedir ancak hasta arsiv kayitlarinda vakalara gore
kullanilan kanal i¢i ilag ve kanal icerisinde bekletilme siiresi konusunda veriler yetersiz
oldugu i¢in ¢alismaya bu veriler dahil edilememistir, bu durum ¢alismamizin retrospektif bir

caligmasi olmasi sonucu limitasyonlarimizdandir.

Calismada RET tedavileri ve MTA apeksifikasyonu tedavileri sonucu kronda goézlenen
yiiksek renklenme oranlart dikkat ¢ekmistir. Literatiirlerde, MTA'nin oksitlenebilen yiiksek
diizeyde demir, magnezyum, aliiminyum ve bizmut oksit icermesi ile renk degisikligi
arasinda iliski kurulmustur [107,133]. Chaves ve digerleri, yapmis olduklar1 in vitro bir
calismada sigir dislerinde pulpa odasina dentin baglayici ajanlar uygulayarak renklenmeyi
onlemeyi amaglamiglardir. Calisma sonucunda, {i¢lii antibiyotik pati uygulamalarinda
minosiklin icerigi géz oniine alinarak renklenmeyi azaltabilmek adina dentin baglayici ajan
uygulamasi kullanimi desteklenmektedir [163]. Shettty ve digerleri, 50 vakanin dahil
edildigi klinik bir ¢alismada 6 ay sonra tim RET vakalarinda renklenme oldugunu
saptamistir [ 159]. Calismada, beyaz MTA veya Biodentine® kullanildigini, dentin bonding
ajanlarla dentin tiibiillerinin tikandigini, MTA veya Biodentine® yerlesiminde mine sement
bilesiminin altina konumlandirmaya 6zen gosterildigini ancak tiim RET wvakalarinda
renklenme oldugu belirtilmigtir. Literatiirde renklenmeye {i¢li antibiyotik patinin neden
olabilecegi gibi indiiklenmis kanama tekniginde kan pihtisindaki pargalanma tirtinlerinden
biri olan demir siilfiiriin de neden olabilecegi one siiriilmiistiir. [159]. Bu calismada, RET
uygulanan vakalarda renklenme orani %88.3, MTA apeksifikasyonu uygulanan vakalarda
ise %27.3 bulunmustur. Yapilan ¢alismada renklenme oraninin diger calismalara gore daha
yiksek bulunmus olmasi [9,139,151,164], kullanilan ticari MTA igerigi, dentin bonding ajan
kullanilmamasi, patin mine sement sinir1 altina yerlestirilmemesi, apikal kanatma tekniginde
MTA ve kan temasi, pulpa odasinda artik birakma gibi nedenlerle agiklanabilir. Her ne kadar
renklenme posterior bolgede uygulanan tedavilerde goz ardi edilebilir durumda olsa da
calismamizda RET vakalarinin %43.3°ti, MTA apeksifikasyonu vakalarmin %95.5’inin
anteriorda konumlanmasi renklenmenin 6nemini goéz Oniine getirmektedir. Cocuklarda
estetik gOriiniimiin sosyal hayata etkisi diisiiniilerek renklenmeyi azaltacak yaklasimlara

0zen gosterilmelidir. Bu ayrica beyazlatma gibi ek tedavi ihtiyacini da azaltacaktir.

Calismada uygulanan tedavilerde anterior ve posterior bolgelerde restorasyon kayiplari
bulgulanmistir. Tedavilerin basar1 degerlendirmeleri ile restorasyon kaybi arasinda anlamli

bir iliski kurulamamistir. Vakalar incelendiginde O6zellikle kompozit ile restore edilen
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vakalarda kayiplar dikkat ¢ekmistir. Posterior bolgede restorasyon kayiplarini azaltabilmek
adina uzun dénem prognoz agisindan daha basarili oldugu bildirilen paslanmaz celik

kronlarin tercih edilmesi 6nerilebilir [165-168].

Calismamizda RET sonrasi periapikal kapanma oranlar1 degerlendirilmis tam periapikal
kapanma orant %46.7 olarak bulgulanmistir. Benzer ¢alismalar incelendiginde, Jena ve
digerleri 30 immatiir daimi disi dahil ettikleri prospektif bir klinik ¢aligmada periapikal
kapanmanin tam olarak gerceklestigi vaka oranin1 %31 olarak [169], Wikstrom ve digerleri
45 basarili olgu igerisinde tam periapikal kapanma oranin1 %71.3 olarak [9], Kumari ve
digerleri 30 ¢alismay1 dahil ettikleri retrospektif bir ¢alismada tam periapikal kapanma
oranint %90 olarak [170] bildirmislerdir. Bezgin ve digerleri, RET uygulamalarini doku
iskelesi olarak PRP veya kan pihtisi ile gergeklestirmisler, doku iskelesinden bagimsiz olarak
%65 oraninda periapikal kapanma kaydetmislerdir [76]. Ulusoy ve digerlerinin, farkli
iskeleler kullanarak yaptiklar1 88 disin dahil edildigi calismada gruplar arasinda benzerlik
oldugu saptanmis, tiim digler degerlendirildiginde %73.9 oraninda tam periapikal kapanma
bulgulanmistir [52]. Calismalar incelendiginde periapikal kapanma farkli caligsmalarda farkl
oranlarda kaydedilmistir, bu farklilik Jena ve digerlerinin de 6ne siirdiigli gibi koklerin

gelisim evresi ve calismaya dahil edilen yas grubuyla iligkili olabilir [169].

Chen ve digerleri, calismalarinda RET sonras1 20 immatiir daimi disin apikal yanitlarim
incelemisler, en cok Tip 1 yanit (dentin duvarlarinda kalinlasma ve kok uzunlugunun
artmasi) raporlamislardir [64]. Selvakumar ve digerleri, prospektif kohort bir ¢calismada RET
uygulanmis vakalarin periapikal yanitlarini incelemislerdir. Sadece bir vaka Tip 5 (koronal
MTA tikaci ile kok ucu arasinda sert doku bariyeri olusmasi), diger vakalar Tip 3(apikal
acikligin kapanmamasina ragmen kok uzunlugunun artmasi) olarak sonuglanmistir [171].
Shetty ve digerleri, 50 disi dahil ettikleri prospektif klinik ¢aligmalarinda takip
radyografilerinde onemli degisiklikler gordiikleri RET vakalarini konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (CBCT) ile degerlendirmisler ve en ¢ok Tip 3 yanit bulgulamislar ve Tip 2 yanit
disinda diger apikal yanitlar1 da vakalarinda izlemislerdir [159]. Calismamizda ise en ¢ok
Tip 1 ve Tip 3 yanit, en az ise Tip2 (kok uzunlugunda artis olmaksizin apikal agikligin kiint
bir sekilde kapanmas1) yanit kaydedilmistir. Apikal yanit tiplerindeki farkliliklar kok gelisim
evresiyle iligkili olabilecegi gibi RET e neden olan faktdrle yani etiyolojiyle de ilgili olabilir.
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Chen ve digerleri, intrakanal kalsifikasyonu veya obliterasyon durumunu iyilesme
tiplerinden biri olarak tanimlamislardir (Tip 4) [64]. Literatiirde bu durumu RET sonrasi bir
komplikasyon olarak da tamimlayan calismalar vardir. Bu goriise gore kalsifikasyon
revaskiilarize edilmis dokularin canliligin1 ve fonksiyonunu engellemektedir. Ayn1 zamanda
ikincil endodontik tedavi gerekmesi durumunda kok kanal kalsifikasyonu tedaviyi

zorlastiracaktir [56,61,172].

Song ve digerleri, 37 vakanin dahil edildigi retrospektif bir calismada periapikal
radyografiler ve CBCT iizerinden revaskiilarizasyonla iligkili intrakanal kalsifikasyonlarini
degerlendirerek kalsifikasyona neden olan faktorleri tanimlamayr amaglamislardir [173].
Kalsifikasyon ile kanal ici ilag olarak uzun siireli Ca(OH)> kullanimi1 arasinda bir iliski
olabilecegini belirten ¢alismalar olsa da [137], bu ¢alismada Ca(OH); yerine TAP veya ikili
antibiyotik pat1 uygulanan vakalarda da kalsifikasyon izlenmistir. Calismada, indiiklenmis
kanama teknigi ile uygulanan RET tedavilerinde (%69.6), apikalden kanama olmadan
uygulanan vakalara (%33.4) kiyasla onemli Ol¢lide daha fazla intrakanal kalsifikasyonu
gbzlenmistir. Arastirmacilar apikalden indiiklenen kanama sonucu alveoler kemikteki
sementojenik ve osteojenik farklilasma kapasitelerine sahip PDL ve kemik iligi kaynakli kok
hiicrelerin, kanal bosluguna taginmasiyla kok kanal boslugunda ektopik kemik olusumu ve

sementogenezisin tetiklendigini ileri stirmiislerdir [173].

Ulusoy ve digerleri, 8-11 yas aras1 67 ¢cocuk hastada yapmis olduklar1 ¢alismada PRP, PRF
ve PP (Plazma Proteini) gibi yontemler ile apikal kanama yontemini karsilastirmiglardir.
Benzer klinik ve radyografik sonuglar elde edilmesine ragmen apikal kanama yontemine

gore diger yontemlerde kok kanal obliterasyonunun daha az oldugu saptanmistir [52].

Ong ve digerleri sistematik bir derleme ve meta analizde, RET sonrasi intrakanal
kalsifikasyonunu %?28.4 olarak belirlemislerdir [80]. Bu oran Song ve digerlerinin belirledigi
intrakanal kalsifikasyon oranina gore ¢cok daha diisiiktiir. Calismamiza dahil edilen vakalarin
tamamina indiiklenmis kanama teknigi uygulanmis olmasina ragmen bu oran ¢alismamizda
%20 olarak bulunmustur. Song ve digerlerinin indiiklenmis kanama tekniginde saptadig:
intrakanal kalsifikasyon prevalansinin oldukga altindadir. Calismamiz Ong’un da belirttigi
gibi, bu farkliliklarin dahil edilen ¢aligmalarin ¢ogunda kullanilan periapikal radyografilerin

intrakanal kalsifikasyonu gosterecek dogru ¢oziiniirliige sahip olmamasi sonucu olabilecegi,
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degerlendirmelerin CBCT ile yapilmasinin daha giivenilir sonuglar verecegi goriislini

desteklemektedir.

Dis gelisimi 3 boyutlu bir paternde gerceklesirken, ¢alismada 2 boyutlu goriintiiler lizerinden
degerlendirme yapilmis olmasi ¢alismay1 sinirlandirmistir. 3 boyutlu goriintiileme saglayan
CBCT ile kok kanallarindaki sert doku olusumlari, apikalde kapanma ve kok gelisimi
konusunda daha dogru analizler yapilmasi muhtemeldir. Ote yandan Sutam ve digerleri,
CBCT’nin ¢ok daha kesin sonuglar verecek olsa bile retrospektif bir calismada
kullanilamayacagini belirtmislerdir [144]. Prospektif ¢alismalarda da c¢alisma grubunun
pediyatrik popiilasyonlar olmasi dikkate alinarak yiiksek radyasyon maruziyeti géz 6niinde

bulundurulmakta ve siklikla 2 boyutlu goriintiiler ¢aligsmalarda tercih edilmektedir.

Retrospektif calismalarda radyografilerin standart bir sekilde toplanamamasi ¢alismalara
dogal bir sinirlama getirmektedir [144]. Bu durum radyografilerin acilama farkliliklarindan
kaynakli olarak Olglimlerde hatalara neden olabilir. Yiriitilen ¢alismada kontrol
seanslarinda alinan periapikal radyograflarin ayn1 biiyiikliik ve minimum distorsiyona neden
olacak sekilde standart hale getirilmesi ardindan Image-J programi ile degerlendirilerek kok
uzunlugu ve dentin kalinlig1 artisi nicel verilerle kaydedilmistir. Bu goriintii diizeltme
yontemi, kaynak goriintiilerdeki potansiyel distorsiyonlar nedeniyle dogrusal Slgiimler
gergek kok boyutlarin1 yansitmasa bile, Bose ve digerlerinin belirttigi gibi, tedavi
sonuglarinin tahmin edilmesine olanak tanimaktadir [100,174]. Bose ve digerleri, agilama
konusundaki farkliliklar1 standardize ederek ve goriintii boyutlarini kalibre ederek kok
uzunlugu ve genisligini birer seviyede Ol¢miislerdir [100,144]. Alobaid ve digerlerinin
caligmalarinda bu yontem gelistirilerek kok uzunlugu mine sement sinirindan apeksin mezial
ve distal noktalarma kadar 2 noktadan, dentin kalinligi ise kokiin 3 farkli noktasindan
Ol¢lilmiistlir [145]. Flake ve digerleri, ise kok gelisimini radyografik kok alani dl¢timii
yaparak 2 boyutlu olarak 6lgmiistiir. Bu 6l¢limiin tekrarlanabilirligi her ne kadar yiiksek olsa
da intrakanal kalsifikasyon = durumunda, anatomik yapilarn  ve  koklerin
stiperpozisyonlarinda bu 6lgiim yontemi sinirlamaya sahiptir [142]. Sutam ve digerlerinin
caligmalarinda, gozlem i¢i ve gozlemciler aras1 giivenilirlik degerlendirmesi yapilarak bu ii¢
yontem kiyaslanmis, her biri yiiksek giivenilirlik sunsa da Alobaid ve digerlerinin 6l¢iim
yontemi en yliksek uyum derecesini gostermistir. Ayrica gozlemciler arasi giivenilirliginin
karsilagtirildigi bu calismada arastirmacilar en az bir hafta arayla 6l¢iimleri ikinci kez tekrar

etmistir [144]. Yiritiilen calismada dentin kalinlig1 6l¢iimiinde Bose ve digerlerinin, kok
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uzunlugu oSlgiimiinde Alobaid ve digerlerinin 6l¢iim yontemi esas alinmistir. Bu durum
mevcut ¢alismadaki RET vakalariin agirlikli olarak posteriorda konumlanmast ve bu
dislerin koklerde siklikla karsilasilan siiperpozisyon sebebiyle dentin kalinliginin 3 noktadan
Ol¢limiiniin miimkiin olmamasindandir. Ayrica ¢alismada tiim goriintiiler benzer sekilde iki
kez 6lciilmiis ve ikinci 6l¢iim ilk 6l¢iimden 3 hafta sonra yapilmustir. iki 8lgiimiin sonucunun

ortalamasi alinarak, nihai deger olarak belirtilmistir.

Calismamizda bir ¢ok calismadan farkli olarak anterior ve posteriordaki disler bir arada
degerlendirilmistir. Ol¢iim kolaylig1 ve giivenilirligi g6z oniine alinarak anteriordaki disler
lizerine yapilan c¢aligmalar yaygindir. Posteriordaki dislerde koklerin birbiri iizerine
stiperpoze olmast Ol¢iimii ve yorumlamay1 olduk¢a zorlagtirmaktadir. Ancak klinigimizde
RET vakalarinin %56.7 oraninda posterior bolgeye uygulanmis olmasi bu vakalarin da
caligmaya dahil edilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bu sebeple yliriitiilen ¢alismada
molar diglerin koklerinde Sl¢tim yaparken daha az siiperpozisyon ihtimali ve buna bagh
olarak Olgiilebilir goriintiiler olustugu diistinlilerek mandibulada distal kok, maksillada
palatinal kok referans alinmigtir. Siiperpozisyon kaynakli Ol¢iim yapilamayan vakalar
caligma dis1 birakilmistir. Molar dislerin dahil edildigi baska ¢calismalar mevcuttur ancak
bu caligmalarda molar dis koklerinde siklikla karsilasilan siiperpozisyon durumlarinda

Ol¢iimlerin nasil yapildigina dair bir ayrinti bulunamamistir [6,146,174].

Revaskiilarizasyon prosediirlerini takiben nekrotik pulpali immatiir dislerde kanal
boslugunda olusan sert dokunun dogas1 bilinmemektedir ¢linkii histolojik ¢calismalar mevcut
degildir [64]. Hayvan ¢alismalarinda revaskiilarizasyon sonrasi kanal boslugunda olugan bu
sert doku osteoid veya sementoid doku ve periodontal ligament benzeri doku olarak
tanimlanmustir [56,60,61]. Calismamizda olusan bu sert doku, benzer ¢alismalar referans

aliarak dentin kalinliginda artis yiizdesi i¢inde degerlendirilmistir [6,52,100,146,174].

Yiirtitiilen ¢aligmada ortalama 24 aylik takip siirecinde RET vakalarinin Image J Software
programui ile degerlendirilmesi sonucunda %11.9 oraninda kok uzunlugu ve %17.9 oraninda
dentin kalinlig1 artis1 bulgulanmistir. Benzer ¢alismalarla karsilastirildiginda Silujjai ve
digerlerinin ¢aligmalarinda, ortalama 35 ay takipli anterior ve posteriordaki dislerin bir arada
degerlendirildigi 17 RET vakasinda Image J Software programai ile kok uzunlugu artis orant
% 9.51, dentin kalinlig1 artis oran1 %13.75 olarak kaydedilmistir [146]. Jeeruphan ve

digerlerinin ¢aligmalarinda, ortalama 21 aylik takip sonras1 20 RET vakasinda ayni1 yazilim
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programiyla kok uzunlugu ve dentin kalinhigi artis1 sirasiyla %14.9, %28.2 olarak
kaydedilmistir [6]. Her ne kadar RET sonrasinda kok gelisimi konusunda fikir birligi olsa
da [52,76,100,145,174] farkli ¢alismalarda farkli oranlarda kok uzunlugu ve dentin kalinlig1
artisinin kaydedilmis olmasi, vakalarin takip siireleri, koklerin gelisim evresi, hasta yasi,
orneklem boyutu, Ol¢lim yontemi, Ornekleme dahil edilen anterior ve posteriorda
konumlanan dis sayilarinin oranlari, RET uygulanmasina neden olan etiyoloji gibi
degiskenlerden kaynakli olabilir. Literatiirler basarisiz RET vakalarinda bile kok uzunlugu
ve kok genisliginde artig, apikalde kapanma bulgularini belirtmislerdir [146,175,176].
Mevcut calismada da benzer sekilde basarisiz vakalarda da kdk uzunlugu ve dentin
kalinliginda artig saptanmis ve bu sebeple basarisizlikla sonuglansa bile vakalar, RET sonrasi

kok gelisimi gosteren vakalara dahil edilmistir.

Yiiriitiilen ¢calismada RET ve MTA apeksifikasyonu uygulanan vakalarin basart durumlarina
gore sag kalim siirelerinin hesaplanmasi i¢in Kaplan-Meier analizi uygulanmistir. Bu analize
gore MTA apeksifikasyonu uygulamalarinin RET uygulamalarina gore sag kalim siireleri
daha uzundur. Tedavi yontemlerine gore sag kalim kalim siireleri arasindaki iliski farkl
yaklagimlar ile kontrol edilmistir. Log-rank testi, tiim takip siiresi boyunca gozlemleri esit
olarak agirliklandirir ve gruplar arasinda hayatta kalma siirelerini karsilagtirmanin en yaygin
yoludur. Buna gore tedavi yontemlerine gore sag kalim siirelerinin aralarinda istatistiksel
olarak bir fark elde edilmistir. Erken zamanda gruplar arasi sag kalim siirelerini karsilagtiran
Breslow (Generalized Wilcoxon) sonuglarina gére uygulanan tedavi yontemlerinin sagkalim
siireleri arasinda istatistiksel olarak bir fark elde edilemezken; orta zamanda olan kisimlar
i¢in gruplar arasi sag kalim stirelerini karsilastiran Tarone-Ware sonuglar1 uygulanan tedavi
yontemlerinin sag kalim siireleri arasinda istatistiksel olarak bir fark gostermektedir. Silujjai
ve digerleri, benzer sekilde retrospektif olarak degerlendirdikleri 17 RET ve 29 MTA
apeksifikasyonu vakalarinin basar1 durumlarina gore sag kalim siirelerinin degerlendirilmesi
icin Kaplan-Meier analizi uygulamislar ve sag kalim egrileri arasindaki tek degiskenli
farkliliklar Log-rank testi kullanilarak degerlendirilmistir. Calisma sonucu revaskiilarize
edilmis dislerin bagarisizliklarinin tedaviden sonraki 3 yil i¢inde tespit edilebilecegi ortaya

koyulurken, sunulan ¢alismada RET vakalar1 i¢in bu siire 51 aydir. [146].
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6. SONUCLAR

Yapilan retrospektif kohort ¢alismada;

1. MTA apeksifikasyonu uygulanan vakalarin yaslarinin RET uygulanan katilimcilara gore
daha biiylik oldugu ve takip siirelerinin de RET uygulanan vakalara gére daha uzun
oldugu tespit edildi (p<0.05). MTA apeksifikasyonu uygulamalarinin erkeklerde belirgin
sekilde fazla oldugu gozlendi (p<0.05).

2. Uygulanan tedavi tiirii ile Nolla kok gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu tespit edildi (p<0.05). MTA apeksifikasyonlarinin Nolla 9 evresindeki dislerde,
RET uygulamalariin Nolla 7 ve 8 evresindeki dislerde yogunlastig izlendi.

3. Uygulanan tedavi tiirii ile lokalizasyon ve bolgesel dagilima bakildiginda MTA
apeksifikasyonunun maksiller anterior bolgede yogunlastigi ve bunun istatistiksel olarak

anlamli1 oldugu tespit edildi (p<0.05).

4. MTA apeksifikasyonlarinin etiyolojik nedenleri arasinda travma one ¢ikarken RET

uygulamalarinda ¢iirlik ve travma dagilimi birbirine yakin bulundu (p<0.05).

5. Etiyolojik olarak travmalara bagli tedavilerin anterior bélgede, dis ciiriigiine bagh

tedavilerin ise posterior bdlgede yer aldigi izlendi (p<0.05).

6. Travmanin maksillada mandibulaya gdre daha yiiksek oranda, ¢iiriigiin ise mandibulada

daha ytiksek oranda etiyolojik faktor olarak yer aldigi belirlendi (p<0.05).

7. Uygulanan tedavi yontemlerinin klinik degerlendirmesi sonucu kronda izlenen
renklenme agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edildi

(p<0.05).

8. RET uygulanan vakalarin %46.7’sinde periapikal kapanma bulgulanirken, Chen’e gore
periapikal yanit degerlendirmesi en ¢ok; dentin duvarlarinda ve kék uzunlugunda artis
(Tip 1) ve en az; kok uzunlugunda artig olmaksizin apikal agikligin kiint bir sekilde
kapanmasi (Tip 2) seklinde sonuglandi.
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9. RET uygulanan vakalarda Nolla 7 ve 8 evresinde tedaviye alinanlarin kok uzunlugu ve
dentin kalinligindaki artis istatistiksel olarak Nolla 9 vakalarindan daha 6nemli olup

zamana (takip stiresine ) bagl olarak da ilintili bulundu.

10.Uygulanan tedavi yontemleri ile sag kalim siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark elde edildi.

11.Dogru endikasyonla MTA apeksifikasyonu tercihinin uzun dénem basarisinin daha

yiiksek oldugu goriildii.

Sonug olarak, rejeneratif endodontik tedavi ve MTA apeksifikasyonu, nekrotik pulpali
immatiir daimi dislerin tedavisinde 6onemli ve etkili secenekler sunmaktadir. Rejeneratif
endodontik tedavi, kok kanalinda canli dokunun olusumu ve kok gelisiminin devam etmesi
acisindan umut verici sonuglar gosterirken, MTA apeksifikasyonu da disin islevsel olarak
korunmasi agisindan basarili bir yontemdir. Bununla birlikte, her iki yontemin de kendi
icinde belirli avantajlar1 ve sinirlamalari bulunmaktadir. Rejeneratif tedavinin klinik
uygulanabilirliginin artirilmasi i¢in daha fazla arastirmaya ve standardize edilmis
protokollere ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica, her iki tedavi yonteminin uzun vadeli etkinligini
karsilastiran daha kapsamli prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Nihai hedef, disin hem
fonksiyonel hem de biyolojik olarak tam iyilesmesini saglayacak en uygun tedavi yontemini
belirlemek ve uygulamaktir. Bu baglamda, her iki tedavi yontemi de dis hekimligi pratiginde
onemli bir yere sahip olup gelecekteki aragtirmalar ve klinik uygulamalar, bu yontemlerin

daha da gelistirilmesine katki saglayacaktir.
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