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ÖZET 
Devital genç sürekli dişlerin endodontik tedavisi, çocuk diş hekimliğinde klinisyenleri zorla-
yan prosedürlerden biridir. Genç sürekli dişler; çürük, dens invaginatus gibi dental anatomik 
varyasyonlar veya travma sebebiyle nekrotik hale gelebilmektedir. Nekrotik dişlerde kök geli-
şimi durmakta ve bu durum ince kök dentin duvarları ile diverjan, açık bir apeks ile sonuç-
lanmaktadır. Bu nedenle de endodontik tedaviler sırasında uygun mekanik preparasyon ve 
ardından hermetik bir dolum sağlanması güçleşmektedir. Kalsiyum hidroksit apeksifikas-
yonu ve tek seans apeksifikasyon teknikleri her ne kadar sıklıkla uygulansa da, bu teknikler 
kök gelişiminin devamını sağlayamamakta ve ince kalan kök kanal duvarları sebebiyle dişler 
kırılmaya yatkın olmaktadır. Bu nedenle tedavi sonrasında pulpa rejenerasyonu, dentin for-
masyonu ve kök gelişiminin devamını sağlayan rejeneratif endodontik tedaviler popüler hale 
gelmiştir. Bu makalede, rejeneratif endodontik tedaviler uygulanırken dikkat edilmesi gereken 
noktalar derlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Apeksifikasyon, Devital immatür diş, Rejenerasyon 

ABSTRACT 
Endodontic treatment of devital young permanent teeth is one of the challenging procedures 
for clinicians in pediatric dentistry. Young permanent teeth can become necrotic due to caries, 
dental anatomical variations such as dens invaginatus or trauma. Root development stops in 
necrotic teeth, resulting in thin root dentin walls and a divergent, open apex. For this reason, 
it is difficult to provide appropriate mechanical preparation and subsequent hermetic filling 
during endodontic treatments. Although calcium hydroxide apexification and one-visit apexi-
fication techniques are used frequently, these techniques cannot ensure the continuity of root 
development and teeth are prone to fracture due to thin root canal walls. For this reason, 
regenerative endodontic treatments that provide the continuation of pulp regeneration, dentin 
formation and root development after treatment have become popular. In this article, the po-
ints to be considered when applying regenerative endodontic treatments are reviewed. 

Key Words: Apexification, devital immature tooth, regeneration 

 
*  Arş. Gör., Ankara Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye 
**  Doç. Dr., Ankara Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye 



180 ESİN GÜNAL, TUĞBA BEZGİN 

GİRİŞ 
Devital genç sürekli dişlerin endo-

dontik tedavisi, çocuk diş hekimliğinde 
klinisyenleri zorlayan prosedürlerden 
biridir. Daimi dişler sürdüklerinde 
dentin ve kök gelişimlerinin ancak 
%60-80’ini tamamlayabilmişlerdir. Bu 
dönem çocukların özellikle travma so-
nucu oluşan yaralanmalara en sık uğ-
radıkları evreye rastlamaktadır. Bunun 
yanısıra, ağız hijyeni iyi olmayan ço-
cuklarda görülen çürükler, sürme son-
rası maturasyonun tamamlanmamış 
olması ve pulpa odalarının genişliği ne-
deniyle hızla ilerleyerek pulpada enfek-
siyon ve vitalite kaybı sonucu kök geli-
şiminin durmasına yol açabilir. Geli-
şimsel anomaliler (Örn; dens invajina-
tus) de pulpa yaralanmalarına sebep 
olabilen diğer bir nedendir (1,2). Nekro-
tik dişlerde kök gelişimi durmakta ve 
bu durum ince kök dentin duvarları ile 
diverjan, açık bir apeks ile sonuçlan-
maktadır. Bu nedenle de endodontik 
tedaviler sırasında uygun mekanik pre-
parasyon ve ardından hermetik bir do-
lum sağlanması güçleşmektedir (3). 

Günümüze değin kanal tedavisi ge-
reksinimi olan açık apeksli dişlerin te-
davisinde birçok teknik önerilmiştir. 
Bunlardan kalsiyum hidroksit apeksi-
fikasyonu ve MTA gibi bir kalsiyum si-
likat içerikli ajan kullanılarak yapılan 
tek seans apeksifikasyon teknikleri öne 
çıkmıştır. Ancak, her iki teknik de kök 
gelişiminin devamını sağlayamamakta-
dır (4,5). Bu nedenle dişlerin kökleri 
kısa, kök kanal duvarları ince bir şe-
kilde kalmakta ve servikal-kron kök kı-
rığı görülme riski artmaktadır (6,7,8). 
Ayrıca kalsiyum hidroksit apeksifikas-
yonunda, kalsiyum hidroksitin uzun 
zaman periyotlarında kullanılmasının 
dentinin yapısını zayıflatarak kırılma 
direncini düşürdüğü kanıtlanmıştır 
(9,10,11). Yine bu tedavi yöntemi uzun 
sürmesi, birçok tedavi seansı gerektir-
mesi ve bariyer oluşumunun tespitinin 
zor olması gibi başka dezavantajlara da 

sahiptir (7). Tek seans apeksifikasyon 
tekniği ise her ne kadar kısa tedavi za-
manı sağlaması nedeniyle klinisyenler 
tarafından sıklıkla tercih edilse de,  
kısa raf ömrüne sahip kalsiyum silikat 
içerikli ajanların pahalı olması ve klinik 
uygulamada apikal bölgeye yerleştiril-
melerinin zor olması gibi dezavantajları 
vardır.  

Cvek (6) tarafından yapılan bir ret-
rospektif klinik çalışmada, servikal 
kron-kök kırığının sıklığı endodontik 
tedavi yapılmış immatur dişlerde ma-
tur dişlere oranla oldukça yüksek çık-
mıştır ve insidansı kök gelişiminin se-
viyesine bağlı olarak %28-77 arasında 
değişmektedir. Bu bulgu travma geçir-
miş veya derin çürüklü immatur diş-
lerde pulpa vitalitesinin korunmasının 
ve kök gelişiminin devam etmesinin 
önemini vurgulamaktadır. Bu nedenler 
klinisyenleri, tedavi sonrasında pulpa 
rejenerasyonu, dentin formasyonu ve 
kök gelişiminin devamını sağlayan yeni 
bir tedavi prosedürü aramaya itmiştir. 
İlk olarak 2001’de Iwaya ve arkadaşları 
(12) kronik apikal apseye sahip nekro-
tik bir immatur mandibuler ikinci pre-
molar dişte denenen ‘revaskülarizas-
yon’ olarak isimlendirdikleri bir prose-
dür tanımlamışlardır. Bu prosedür, 
mekanik preparasyon yapmadan kök 
kanalının irrigasyon ajanları ve anti-
mikrobiyal patlar yardımıyla kimyasal 
olarak dezenfekte edilmesinin ardın-
dan kanal içerisine periapikal dokular-
dan veya kanal içindeki vital dokular-
dan kanama sağlanması ve oluşan kan 
pıhtısının üzerinde kökün koronal kıs-
mında kalsiyum silikat içerikli bir ma-
teryal ile bariyer oluşturularak, kök ka-
nalının hermetik olarak kapatılması 
esasına dayanmaktadır. 

Pulpa rejenerasyonunun konvansi-
yonel kök kanal tedavisine göre avan-
tajları (13): 

•  Bakterilerin ve toksinlerin invaz-
yonuna karşı immün cevap ve 
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interstisyel doku basıncı sağlan-
ması, 

•  Bir uyarı sistemi olarak ağrının 
algılanması, 

•  Nemli, kırılmaya daha az yatkın 
dentin sağlanması, 

•  Pulpayı yaralanma sahasından 
ayırmak için reaksiyoner veya 
reperatif dentin formasyonu, 

•  Genç hastalarda ince dentin du-
varlarını güçlendirmek ve uzun 
dönemdeki komplikasyonları 
önlemek için kök formasyonu-
nun tamamlanması, 

•  Sağlam periradiküler dokuların 
elde edilmesi. 

 

Klinik Protokol 
Amerikan Endodontistler Derneği 

(American Association of Endodontists, 
AAE)’nin rejeneratif işlemler için yayın-
ladığı klinik rehbere (14) göre protokol 
aşağıda sunulmuştur: 

1. İlk Randevu: 

• Adrenalinli lokal anestezi uygu-
lanır, rubber dam izolasyonu 
sağlanır ve endodontik giriş ka-
vitesi açılır.  

• Revaskülarizasyon tedavilerinde 
kanalın içinde oluşan pıhtı re-
zidüel bakterilerin tekrar pro-
lifere olması ve biyofilm oluştur-
ması için uygun ortam hazır-
lanmaktadır. Bu nedenle kök 
kanalında uzun dönem aseptik 
koşullar sağlanmalıdır. İdeal bir 
dezenfeksiyonun kanal ve 
periradiküler dokulardaki vital 
hücrelere zarar vermeden 
gerçekleştirilmesi önemlidir. Bu 
tedavi prosedüründe mekanik 
preparasyon yapılamamasından 
dolayı kimyasal dezenfeksiyon 
önem kazanmaktadır. İrrigasyon 
için NaOCl’in düşük konsantra-
syonları önerilmektedir (%1,5). 
Apikal dokulardaki kök 

hücrelere olası sitotoksisiteyi 
azaltmak ve solüsyonun peri-
apikal dokulara taşmasını engel-
lemek için ucu kapalı, yandan 
açıklığı bulunan iğne veya Endo-
Vac gibi irrigantların periapikal 
boşluğa taşma ihtimalini azal-
tacak bir irrigasyon sistemi 
kullanılarak ve irrigasyon iğnesi 
kök ucundan 1 mm geride ko-
numlandırılarak NaOCl (20 
mL/kanal, 5 dakika) ve sonra 
salin veya %17 EDTA (20 
mL/kanal, 5 dakika) ile tüm 
kanallar bol ve nazik bir şekilde 
irrige edilir. 

• Kanallar kağıt konlarla ku-
rutulur. 

• Düşük konsantrasyonda anti-
biyotik patı veya kalsiyum hi-
droksit yerleştirilir. Siprof-
loksasin, metronidazol ve minosi-
klinin birleşimini içeren, üçlü an-
tibiyotik patı veya “3mix” olarak 
bilinen antibiyotik karışımı re-
jeneratif endodontik tedavilerde 
bir dönem en yaygın olarak 
kullanılan kanal içi medi-
kamanıdır (15). Ancak minosi-
klin, dentin renklenmesine yol 
açması üzerine karışımdan 
çıkarılmış; siprofloksasin ve met-
ronidazolden oluşan ikili anti-
biyotik patı sıklıkla kullanılmaya 
başlanmıştır. Kanal içerisindeki 
bakterilerin antibiyotiklere karşı 
direnç geliştirmesi ihtimali, has-
talarda alerjik reaksiyonların 
uyarılması ve yüksek konsantra-
syonlarının canlı hücrelere toksik 
olması antibiyotik patlarının 
dezavantajlarındandır (4). Bu 
nedenlerle antibiyotik patları 
dilüe halde, düşük konsantra-
syonlarda ve lentülo ile değil bir 
şırınga tipi taşıyıcı ile kanalın 
içine yerleştirilmeli; kök uzun-
luğunun orta ve apikal üçlüle-
rinin birleşimine doğru nemli bir 
pamuk peletle nazikçe 
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bastırılmalıdır. Son zamanlarda 
Avrupa Endodonti Birliği’nin 
(ESE) yayınladığı bildirgeyle 
(2018) (16) beraber rejeneratif en-
dodontik tedavilerde kalsiyum hi-
droksit olumlu etkilerinden dolayı 
tercih edilir hale gelmiştir. Kalsi-
yum hidroksitin yerleşimi kök 
kanal sisteminin koronal üçlü-
süyle sınırlandırıldığı takdirde 
hücrelerin vitalitelerine zarar 
verebilme gibi olumsuz özellikle-
rinin önlenebileceği; dental pulpa 
kök hücrelerinin temini, çoğal-
ması, hücre göçü ve mineralizasy-
onunu arttırılabileceği 
düşünülmektedir (17,18,19).  

• Kanal ağzı, 3-4 mm Cavit, IRM, 
cam iyonomer gibi bir geçici 
restoratif materyal ile örtülür. 

2. İkinci Randevu 

• İlk randevudan 1-4 hafta sonra 
olacak şekilde ayarlanır. 

• Başlangıç tedavisine yanıt 
değerlendirilir. Eğer inatçı en-
feksiyonun belirtileri/semptom-
ları varsa ilk seansta kullanılan 
antimikrobiyal ajan ile ilave te-
davi zamanı veya alternatif bir 
antimikrobiyal düşünülür. 

• Daha sonra kök içinde bir 
kanama oluşturulmaya 
çalışılacağı için bölgenin kan-
lanmasını azaltmayacak vazo-
konstriktör içermeyen %3 mepi-
vacaine ile lokal anestezi uygu-
lanır. Ardından rubber dam izo-
lasyonu yapılır. 

• Kanal başına 20 mL %17 EDTA 
ve 20 mL fizyolojik salin ile bol 
ve nazik irrigasyon yapılır. EDTA 
bir şelasyon ajanı olarak kök 
kanal dentininin yüzeyini dekal-
sifiye eder ve kollajen fibrilleri 
açığa çıkartır (20). Dentinin dek-
alsifikasyonu yeni hücrelerin 
bağlanabileceği ve odontoblast 
benzeri özelliklere sahip 
hücrelere farklılaşmalarını 

teşvik edebilecek büyüme fak-
törleri salgılarken, yeni hücrel-
erin adezyonu için adezyon mo-
tiflerine sahiptir (20,21). 

• Kanal/Kanallar kağıt konlar ile 
kurutulur. 

• Eğer kanalın içinde vital/ne-
krotik pulpa dokusu yoksa 
taşkın enstrumantasyon ile, 
pulpa kalıntıları varsa o seviyede 
dokunun irrite edilmesiyle kanal 
sistemi içinde kanama sağlanır. 
Kanama, doku artığı olmadığı 
durumlarda önceden eğim-
lendirilmiş steril #20 K tipi 
eğenin apikal forameni 2 mm 
geçmesi ile; pulpa artığı varsa o 
noktadan yine eğe yardımıyla 
indüklenir ve bütün kanalın 
mine-sement birleşimine kadar 
kan ile dolması sağlanır. Kana-
manın olmaması halinde kan 
pıhtısı yaratmak için alternatifler 
plateletten zengin plazma (PRP), 
plateletten zengin fibrin (PRF) 
gibi otolog fibrin matrikslerinin 
kullanımıdır (22,23). 

• Fizyolojik salin ile nem-
lendirilmiş steril bir pamuk pelet 
ile kanamanın üzerine 10-15 da-
kika boyunca tampon yapılarak 
3-4 mm kanal içi bariyer olarak 
kullanılacak restoratif materyale 
izin verecek bir seviyede (mine-
sement sınırından 3 mm apikale 
doğru) kanama durdurulur ve 
pıhtı oluşumu sağlanır.  

• Stabilitesini doğrulamak için 
pıhtıya geniş steril bir kağıt ko-
nun ters ucuyla dikkatli bir 
şekilde dokunulur. Kan 
pıhtısının stabilitesi doğru-
landıktan sonra, kalsiyum 
silikat içerikli materyal pıhtının 
üzerine 3-4 mm kalınlığında 
kanal içi koronal bariyer olarak 
kanal sisteminin içerisine yer-
leştirilir. 

• Kaplama materyalinin 
sertleşmesinin tamamlanmasının 
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(Farklı markalar için firma öner-
ileri dikkate alınmalıdır.) doğrul-
tusunda ardından üzerine 3-4 
mm kalınlığında cam iyonomer 
siman tabakası kaide materyali 
olarak yerleştirilir. Daimi restora-
syon materyalinin de yer-
leştirilmesinin ardından prosedür 
tamamlanır. 

3. Takipler 
Revaskülarizasyon prosedürleri 

için standart takip protokolleri bulun-
mamaktadır. Farklı klinisyenler kendi 
vaka raporlarında farklı takip periyot-
ları önermişlerdir (24,25). Vakaların 
çoğunda apikal lezyonun iyileşmesi 
veya küçülmesi yaklaşık olarak 6 ay 
içinde ve kök kanal duvarlarının kalın-
laşmasıyla beraber kök uzaması ve api-
kal kapanma postoperatif 12-24 ay 
içinde beklenebilir (12,23,24,25,26). 
Birçok klinisyen klinik semptomlar ge-
lişmediği sürece ilk yılda 3 ayda bir ta-
kiplerin yapılmasını ve devamında 6 
ayda bir takip edilmesini önermektedir. 

Rejenerasyon tedavilerinin sonuç-
ları dört düzeyde değerlendirilebilir: 

1. Periapikal iyileşmenin klinik 
kanıtı: Klinik olarak; perküsyon veya 
palpasyon hassasiyetinin yokluğunu 
ve fistül yolu ile apsenin yokluğunu 
içerir.  

2. Periapikal iyileşmenin ve kök 
gelişiminin radyografik kanıtı: Peria-
pikal lezyonun tamamen kemiksel iyi-
leşmesini, kök uzunluğundaki artışı, 
kök duvar kalınlığındaki artışı ve kök 
apeksinin kapanmasını içerir. Bu so-
nuçlar istendiği halde ne her zaman 
başarılabilir ne de tedavi başarısı için 
şarttır (14). 

3. Pulpa vitalite testine pozitif 
yanıt: Kanalın içinde gelişen dokunun 
tipine bakılmaksızın, kök kanal boşlu-
ğunun reinervasyonu tedavinin tersi-
yer hedefidir ve yüksek seviyede bir ba-
şarıya işaret eder (14). 

4. Dentin-pulpa rejenerasyonu-
nun histolojik kanıtı: İnsan ve hayvan 
dişlerinin kök kanal boşluklarında ge-
lişen dokuların histolojik incelemesi 
sonucunda, tedaviyi takiben kemik iyi-
leşmesi ve kök gelişimi belgelenmiştir 
ancak bu çalışmaların hiçbiri kök ka-
nallarının içinde dentin-pulpa komp-
leksinin rejenerasyonunu gösterme-
miştir. Oluşan yeni doku, kemik, se-
ment ve periodontal ligament dokuları-
nın bir karışımıdır (27,28,29). 

 
İstenmeyen Sonuçlar 
Literatürde rejenerasyon tedavisi-

nin istenen sonuçlarına dair birçok ra-
por olmasına rağmen, bu yeni tedavi 
yaklaşımı aşağıda listelenen istenme-
yen sonuçlara da neden olabilir: 

a)  Renklenme 

Rejeneratif endodontik tedaviyi ta-
kiben diş renklenmesi ciddi bir prob-
lemdir. Kim ve arkadaşları (30) tarafın-
dan gösterildiği gibi, diş renklenmesi-
nin esas sebebi üçlü antibiyotik patın-
daki minosiklindir. Diğer çalışmalar 
üçlü antibiyotik patının diğer endodon-
tik materyaller arasında en yüksek 
renklenme potansiyeline sahip oldu-
ğunu göstermiştir (31). İkili antibiyotik 
patının (32) veya modifiye üçlü antibi-
yotik patının (33) kullanımı minosikli-
nin sebep olduğu renklenmeyi önlemek 
için bir çözüm olabilir. Ek olarak, 
MTA’nın varlığı renklenme için başka 
bir kaynak olabilir (34,35), kan pıhtısı-
nın üzerine kabul edilebilir örtücülük 
yeteneğiyle beraber biyouyumlu ol-
duğu gösterilen alternatif diş renginde 
biyoaktif materyallerin kullanımıyla 
önlenebilir  (36,37,38,39). 

b) Kök Gelişimi Olmaması 
Rejeneratif endodontik tedavilerle 

her olguda kök maturasyonu elde edi-
lememektedir.  Başarısız olgular ince-
lendiğinde, tedavi öncesindeki uzun 
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dönemli pulpa nekrozu (>6 ay) ile kök 
gelişimi açısından zayıf sonuçlar ara-
sında bir ilişki olduğunu ortaya çıkart-
mıştır (35). Bu durumun, AAE’nin pro-
tokolünde önerildiği gibi minimal enst-
rumantasyonla veya hiç enstruman-
tasyon yapmadan uzaklaştırılması zor 
olan dentinal duvarlara iyice yerleşmiş 
bakteriyel biyofilmlerin varlığı nede-
niyle olduğu düşünülmektedir (40). Ay-
rıca, periapikal enfeksiyon veya dental 
travmaya bağlı olarak kök hücreler 
veya Hertwig’in epitelyal kök kınına ge-
len zarar, diğer sebepler olarak öne sü-
rülmüştür (35,41). İlginç olarak, isten-
meyen kök gelişimi gösteren veya hiç 
kök gelişimi göstermeyen vakaların 
hepsi, periapikal lezyonlarında tama-
men iyileşme göstermiştir (35). Gele-
neksel endodontik tedavi için, bakteri-
yel yükün azaltılması ve periapikal do-
kulara bakteriyel erişimin önlenmesi 
iyileşme için yararlı olabilir. Ancak 
pulpa rejenerasyonu için daha yüksek 
seviyede bir dezenfeksiyon gerekmekte-
dir (42). Dahası genç dişlerde bakteriler 
yaşlı dişlere kıyasla dentin tübülüne 
daha fazla penetre olabilir ve daha de-
rine erişebilir (43). İmmatur dişlerin 
kök kanal boşluklarının dezenfeksi-
yonu bu nedenle oldukça zorludur ve 
pulpa-dentin kompleksi ile kök gelişi-
minin tahmin edilebilir gelişimi yara-
rına bir çevre yaratmak için daha etkili 
antimikrobiyal ajanlara ihtiyaç vardır. 

c) Boş Kök Kanal Boşlukları 
(Doku Rejenerasyonu Yok) 

Zayıf veya hiç kök gelişimi olmayan 
vakalardaki rejeneratif endodontik te-
daviden sonraki kök kanalında vital 
dokuya rastlanmaması ihtimali ilk ola-
rak Lenzi ve Trope (44) tarafından keş-
fedilmiştir. Araştırmacılar, pulpa nek-
rozuna ve periapikal lezyona sahip iki 
immatur maksiller santral kesici dişi 
tedavi etmişlerdir. Dişler farklı gelişim 
aşamalarındadır. Daha kısa kök ve 
daha açık apekse sahip olanının peria-

pikal lezyonu daha büyüktür ve tedavi-
den sonraki 21 ay boyunca kök gelişimi 
göstermemiştir. Fiziksel olarak zayıf 
kan pıhtısının tedaviden sonra parça-
lanıp kök kanal boşluğunu bırakmış 
olabileceğini düşünmüşlerdir. Ancak 
periapikal radyograflar ve 3D resim-
lerde periapikal lezyonun tamamen iyi-
leştiğini bulgulamışlardır. Nosrat ve ar-
kadaşları (35) rejeneratif tedaviden 6 
yıl sonra iki maksiller santral kesicide 
boş kök kanal varlığı bulgulamışlardır. 
Her iki diş de periapikal lezyonların ta-
mamen iyileşmesini ve apikal kapan-
manın (kök maturasyonu) radyografik 
bulgularını kök uzunluğunda veya du-
var kalınlığında artış olmadan göster-
mişlerdir. Tedavinin başarısı için kesin 
kriterler henüz belirlenmediği için bu 
bulgular klinik başarısızlık olarak dü-
şünülmemelidir ama bu durum pulpa 
rejenerasyonu için mevcut protokolün 
sonuçlarının tahmin edilemez oldu-
ğunu gösterir. 

 
SONUÇ 

Yıllar içinde enfekte immatur kalıcı 
dişlerin klinik yönetiminde önemli de-
ğişiklikler olmuştur. Ostby (45) ve Tor-
neck ile arkadaşlarının (46) enfekte 
dental pulpanın yaşama ve fonksiyo-
nuna devam etme kapasitesini ilk gös-
terdikleri 1960’lar ve 1970’lerden beri, 
birçok yöntem denenmesine rağmen, 
ancak 2000’lerin başında Iwaya ve ar-
kadaşları ile Banchs ve Trope ilk revas-
külarizasyon klinik raporlarını yayınla-
dıklarında, enfekte immatur dişlere kli-
nik yaklaşım değişmiştir. Yeni tedavi 
yaklaşımı zaman zaman zorlayıcı ve re-
vaskülarizasyon protokolünün sonuç-
ları hala bir miktar tahmin edilemez ol-
masına rağmen, kökleri kısa ve kök ka-
nal duvarlarını ince bırakarak kırıl-
maya yol açan daha eski tedavi proto-
kollerine göre daha iyi bir prognoz sağ-
lamaktadır. Aynı zamanda arzulanan 
sonuca ulaşmada başarısız olunursa, 
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diğer tedavi seçenekleri için açık kapı 
bırakmaktadır. 

Tüm dental prosedürler gibi dikkatli 
vaka seçimi ve hastaya (ve ailesine) te-
davinin hedefleri ve kısıtlılıklarına iliş-
kin tam bir açıklama yapılması bu tip 
popüler bir tedavinin enfekte immatur 
dişlerin klinik yönetiminde kabul edile-
bilir bir alternatif olmasını sağlamak 
için gereklidir. 
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