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REJENERATIF ENDODONTI KLINIK
UYGULAMALARINDA DIiKKAT EDILECEK NOKTALAR

Points of Consideratiion in Regenerative Endodontics Clinical
Applications

Esin GUNAL* Tugba BEZGIN*

OZET

Devital genc strekli dislerin endodontik tedavisi, cocuk dis hekimliginde klinisyenleri zorla-
yan prosedurlerden biridir. Geng suirekli disler; ctirtik, dens invaginatus gibi dental anatomik
varyasyonlar veya travma sebebiyle nekrotik hale gelebilmektedir. Nekrotik dislerde kok geli-
simi durmakta ve bu durum ince kék dentin duvarlar ile diverjan, acik bir apeks ile sonuc-
lanmaktadir. Bu nedenle de endodontik tedaviler sirasinda uygun mekanik preparasyon ve
ardindan hermetik bir dolum saglanmas: gliclesmektedir. Kalsiyum hidroksit apeksifikas-
yonu ve tek seans apeksifikasyon teknikleri her ne kadar siklikla uygulansa da, bu teknikler
kok gelisiminin devamini saglayamamakta ve ince kalan kék kanal duvarlari sebebiyle disler
kirilmaya yatkin olmaktadir. Bu nedenle tedavi sonrasinda pulpa rejenerasyonu, dentin for-
masyonu ve koék gelisiminin devamini saglayan rejeneratif endodontik tedaviler poptler hale
gelmistir. Bu makalede, rejeneratif endodontik tedaviler uygulanirken dikkat edilmesi gereken
noktalar derlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Apeksifikasyon, Devital immattir dis, 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.
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GIRIS

Devital geng¢ strekli dislerin endo-
dontik tedavisi, cocuk dis hekimliginde
klinisyenleri zorlayan prosedurlerden
biridir. Daimi disler surdutklerinde
dentin ve kok gelisimlerinin ancak
%60-80’ini tamamlayabilmislerdir. Bu
donem cocuklarin 6zellikle travma so-
nucu olusan yaralanmalara en sik ug-
radiklar evreye rastlamaktadir. Bunun
yanisira, agiz hijyeni iyi olmayan co-
cuklarda gortilen ¢urukler, sirme son-
rast maturasyonun tamamlanmamig
olmasi ve pulpa odalarinin genisligi ne-
deniyle hizla ilerleyerek pulpada enfek-
siyon ve vitalite kayb1 sonucu kék geli-
siminin durmasina yol acabilir. Geli-
simsel anomaliler (Orn; dens invajina-
tus) de pulpa yaralanmalarina sebep
olabilen diger bir nedendir (1,2). Nekro-
tik dislerde kok gelisimi durmakta ve
bu durum ince kék dentin duvarlar ile
diverjan, acik bir apeks ile sonuclan-
maktadir. Bu nedenle de endodontik
tedaviler sirasinda uygun mekanik pre-
parasyon ve ardindan hermetik bir do-
lum saglanmasi giiclesmektedir (3).

Gunumuze degin kanal tedavisi ge-
reksinimi olan acik apeksli dislerin te-
davisinde bircok teknik ©6nerilmistir.
Bunlardan kalsiyum hidroksit apeksi-
fikasyonu ve MTA gibi bir kalsiyum si-
likat icerikli ajan kullanilarak yapilan
tek seans apeksifikasyon teknikleri 6ne
cikmistir. Ancak, her iki teknik de kok
gelisiminin devamini saglayamamakta-
dir (4,5). Bu nedenle dislerin koékleri
kisa, kék kanal duvarlari ince bir se-
kilde kalmakta ve servikal-kron kok ki-
rig1 gérdlme riski artmaktadir (6,7,8).
Ayrica kalsiyum hidroksit apeksifikas-
yonunda, kalsiyum hidroksitin uzun
zaman periyotlarinda kullanilmasinin
dentinin yapisini zayiflatarak kirilma
direncini dustrdigd kanitlanmistir
(9,10,11). Yine bu tedavi yontemi uzun
sUirmesi, bircok tedavi seansi gerektir-
mesi ve bariyer olusumunun tespitinin
zor olmasi gibi baska dezavantajlara da
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sahiptir (7). Tek seans apeksifikasyon
teknigi ise her ne kadar kisa tedavi za-
mani saglamasi nedeniyle klinisyenler
tarafindan siklikla tercih edilse de,
kisa raf 6mriine sahip kalsiyum silikat
icerikli ajanlarin pahali olmasi ve klinik
uygulamada apikal bélgeye yerlestiril-
melerinin zor olmasi gibi dezavantajlari
vardir.

Cvek (6) tarafindan yapilan bir ret-
rospektif klinik calismada, servikal
kron-kok kiriginin sikligi endodontik
tedavi yapilmis immatur dislerde ma-
tur dislere oranla oldukca yluksek cik-
mistir ve insidansit kék gelisiminin se-
viyesine bagh olarak %?28-77 arasinda
degismektedir. Bu bulgu travma gecir-
mis veya derin ¢lirukld immatur dis-
lerde pulpa vitalitesinin korunmasinin
ve kok gelisiminin devam etmesinin
6nemini vurgulamaktadir. Bu nedenler
klinisyenleri, tedavi sonrasinda pulpa
rejenerasyonu, dentin formasyonu ve
kok gelisiminin devamini saglayan yeni
bir tedavi prosediirii aramaya itmistir.
i1k olarak 2001’de Iwaya ve arkadaslar1
(12) kronik apikal apseye sahip nekro-
tik bir immatur mandibuler ikinci pre-
molar diste denenen ‘revasktilarizas-
yon’ olarak isimlendirdikleri bir prose-
dur tanmimlamislardir. Bu prosedur,
mekanik preparasyon yapmadan kok
kanalinin irrigasyon ajanlar1 ve anti-
mikrobiyal patlar yardimiyla kimyasal
olarak dezenfekte edilmesinin ardin-
dan kanal icerisine periapikal dokular-
dan veya kanal icindeki vital dokular-
dan kanama saglanmasi ve olusan kan
pithtisinin tizerinde kékiin koronal kis-
minda kalsiyum silikat icerikli bir ma-
teryal ile bariyer olusturularak, kék ka-
nalinin hermetik olarak kapatilmasi
esasina dayanmaktadir.

Pulpa rejenerasyonunun konvansi-
yonel kok kanal tedavisine gbre avan-
tajlar1 (13):

e Bakterilerin ve toksinlerin invaz-
yonuna karsi immuUn cevap ve
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interstisyel doku basinci saglan-
masi,

* Bir uyarn sistemi olarak agrinin
algilanmasi,

* Nemli, kirilmaya daha az yatkin
dentin saglanmasi,

* Pulpay1 yaralanma sahasindan
ayirmak icin reaksiyoner veya
reperatif dentin formasyonu,

* Gengc hastalarda ince dentin du-
varlarini gliclendirmek ve uzun
dénemdeki komplikasyonlar:
o6nlemek icin kok formasyonu-
nun tamamlanmasi,

* Saglam periradikiiler dokularin
elde edilmesi.

Klinik Protokol

Amerikan Endodontistler Dernegi
(American Association of Endodontists,
AAE)’nin rejeneratif islemler icin yayin-
ladig1 klinik rehbere (14) goére protokol
asagida sunulmustur:

1. ilk Randevu:

e Adrenalinli lokal anestezi uygu-
lanir, rubber dam izolasyonu
saglanir ve endodontik giris ka-
vitesi acilir.

e Revaskularizasyon tedavilerinde
kanalin iginde olusan pihti re-
zidtel bakterilerin tekrar pro-
lifere olmas1 ve biyofilm olustur-
mas1 icin uygun ortam hazir-
lanmaktadir. Bu nedenle kok
kanalinda uzun dénem aseptik
kosullar saglanmaldir. Ideal bir

dezenfeksiyonun kanal ve
periradikiler dokulardaki vital
hucrelere zarar vermeden

gerceklestirilmesi 6nemlidir. Bu
tedavi prosedlirinde mekanik
preparasyon yapilamamasindan
dolay1 kimyasal dezenfeksiyon
énem kazanmaktadir. Irrigasyon
icin NaOCl'in distk konsantra-
syonlar1 Onerilmektedir (%1,5).
Apikal dokulardaki kok

huicrelere olas1 sitotoksisiteyi
azaltmak ve sollisyonun peri-
apikal dokulara tagsmasini engel-
lemek icin ucu kapali, yandan
acikligi bulunan igne veya Endo-
Vac gibi irrigantlarin periapikal
bosluga tasma ihtimalini azal-
tacak Dbir irrigasyon sistemi
kullanilarak ve irrigasyon ignesi
kok ucundan 1 mm geride ko-
numlandirilarak  NaOCl (20
mL/kanal, 5 dakika) ve sonra
salin veya %17 EDTA (20
mL/kanal, 5 dakika) ile tim
kanallar bol ve nazik bir sekilde
irrige edilir.

Kanallar kagit konlarla ku-
rutulur.

Dusuk konsantrasyonda anti-
biyotik pati veya kalsiyum hi-
droksit yerlestirilir. Siprof-
loksasin, metronidazol ve minosi-
klinin birlesimini iceren, ticlil an-
tibiyotik pati veya “3mix” olarak
bilinen antibiyotik karisimi re-
jeneratif endodontik tedavilerde
bir dénem en yaygmn olarak
kullanilan kanal i¢ci medi-
kamanidir (15). Ancak minosi-
klin, dentin renklenmesine yol
acmas1  Uzerine karisimdan
cikarilmis; siprofloksasin ve met-
ronidazolden olusan ikili anti-
biyotik pati siklikla kullanilmaya
baslanmistir. Kanal icerisindeki
bakterilerin antibiyotiklere kars:
diren¢ gelistirmesi ihtimali, has-
talarda alerjik reaksiyonlarin
uyarilmasi ve yuksek konsantra-
syonlarinin canli hticrelere toksik
olmas1 antibiyotik patlarinin
dezavantajlarindandir (4). Bu
nedenlerle antibiyotik patlan
dilie halde, dusuk konsantra-
syonlarda ve lenttilo ile degil bir
siringa tipi tasiyict ile kanalin
icine yerlestirilmeli; kék uzun-
lugunun orta ve apikal Uclile-
rinin birlesimine dogru nemli bir
pamuk peletle nazikce
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bastirilmalidir. Son zamanlarda
Avrupa Endodonti Birligi'nin
(ESE) yaymnladigit  bildirgeyle
(2018) (16) beraber rejeneratif en-
dodontik tedavilerde kalsiyum hi-
droksit olumlu etkilerinden dolay:
tercih edilir hale gelmistir. Kalsi-
yum hidroksitin yerlesimi kok
kanal sisteminin koronal tUcli-
style smirlandinldigr takdirde
hucrelerin  vitalitelerine zarar
verebilme gibi olumsuz o6zellikle-
rinin 6nlenebilecegi; dental pulpa
kék hucrelerinin temini, cogal-
mast, hticre gbocli ve mineralizasy-
onunu arttirilabilecegi
distnulmektedir (17,18,19).
Kanal agzi, 3-4 mm Cavit, IRM,
cam iyonomer gibi bir gecici
restoratif materyal ile 6rtalur.

. Ikinci Randevu

[k randevudan 1-4 hafta sonra
olacak sekilde ayarlanair.
Baslangic tedavisine yanit
degerlendirilir. Eger inat¢i en-
feksiyonun belirtileri/semptom-
lar1 varsa ilk seansta kullanilan
antimikrobiyal ajan ile ilave te-
davi zamani veya alternatif bir
antimikrobiyal diistinulur.
Daha sonra kok icinde bir
kanama olusturulmaya
calisilacagl icin boélgenin kan-
lanmasini azaltmayacak vazo-
konstriktdér icermeyen %3 mepi-
vacaine ile lokal anestezi uygu-
lanir. Ardindan rubber dam izo-
lasyonu yapilir.

Kanal basina 20 mL %17 EDTA
ve 20 mL fizyolojik salin ile bol
ve nazik irrigasyon yapilir. EDTA
bir selasyon ajani olarak kok
kanal dentininin ytizeyini dekal-
sifiye eder ve kollajen fibrilleri
aciga cikartir (20). Dentinin dek-
alsifikasyonu yeni hucrelerin
baglanabilecegi ve odontoblast
benzeri Ozelliklere sahip
hucrelere farklilagsmalarini
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tesvik edebilecek buytme fak-
torleri salgilarken, yeni hticrel-
erin adezyonu icin adezyon mo-
tiflerine sahiptir (20,21).
Kanal/Kanallar kagit konlar ile
kurutulur.

Eger kanalin icinde vital/ne-
krotik pulpa dokusu yoksa
taskin enstrumantasyon ile,
pulpa kalintilar varsa o seviyede
dokunun irrite edilmesiyle kanal
sistemi icinde kanama saglanir.
Kanama, doku artigi olmadig
durumlarda O6nceden  egim-
lendirilmis steril #20 K tipi
egenin apikal forameni 2 mm
gecmesi ile; pulpa artig1 varsa o
noktadan yine ege yardimiyla
indtklenir ve butin kanalin
mine-sement birlesimine kadar
kan ile dolmasi saglanir. Kana-
manin olmamas: halinde kan
pihtis1 yaratmak icin alternatifler
plateletten zengin plazma (PRP),
plateletten zengin fibrin (PRF)
gibi otolog fibrin matrikslerinin
kullanimidir (22,23).

Fizyolojik  salin ile nem-
lendirilmis steril bir pamuk pelet
ile kanamanin lizerine 10-15 da-
kika boyunca tampon yapilarak
3-4 mm kanal ic¢i bariyer olarak
kullanilacak restoratif materyale
izin verecek bir seviyede (mine-
sement sinirindan 3 mm apikale
dogru) kanama durdurulur ve
piht1 olusumu saglanir.
Stabilitesini dogrulamak ic¢in
pihtiya genis steril bir kagit ko-
nun ters ucuyla dikkatli bir

sekilde dokunulur. Kan
pihtisinin  stabilitesi  dogru-
landiktan  sonra, kalsiyum

silikat icerikli materyal pihtinin
lUzerine 3-4 mm kalinliginda
kanal ici koronal bariyer olarak
kanal sisteminin icerisine yer-
lestirilir.

Kaplama materyalinin
sertlesmesinin tamamlanmasinin
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(Farklh markalar icin firma 6ner-
ileri dikkate alinmalidir.) dogrul-
tusunda ardindan Uzerine 3-4
mm kalinhiginda cam iyonomer
siman tabakasi kaide materyali
olarak yerlestirilir. Daimi restora-
syon materyalinin de yer-
lestirilmesinin ardindan prosedutir
tamamlanir.

3. Takipler

Revaskularizasyon prosedurleri
icin standart takip protokolleri bulun-
mamaktadir. Farkli klinisyenler kendi
vaka raporlarinda farkl takip periyot-
lar1 6nermislerdir (24,25). Vakalarin
cogunda apikal lezyonun iyilesmesi
veya kuculmesi yaklasik olarak 6 ay
icinde ve koék kanal duvarlarinin kalin-
lasmasiyla beraber kék uzamas:i ve api-
kal kapanma postoperatif 12-24 ay
icinde beklenebilir (12,23,24,25,26).
Bircok klinisyen klinik semptomlar ge-
lismedigi surece ilk yilda 3 ayda bir ta-
kiplerin yapilmasini ve devaminda 6
ayda bir takip edilmesini 6nermektedir.

Rejenerasyon tedavilerinin sonug-
lar1 dért diizeyde degerlendirilebilir:

1. Periapikal iyilesmenin klinik
kaniti: Klinik olarak; perklisyon veya
palpasyon hassasiyetinin yoklugunu
ve fistil yolu ile apsenin yoklugunu
icerir.

2. Periapikal iyilesmenin ve kok
gelisiminin radyografik kaniti: Peria-
pikal lezyonun tamamen kemiksel iyi-
lesmesini, kok uzunlugundaki artisi,
kok duvar kalinhigindaki artist ve kok
apeksinin kapanmasini icerir. Bu so-
nuclar istendigi halde ne her zaman
basarilabilir ne de tedavi basarisi i¢in
sarttir (14).

3. Pulpa vitalite testine pozitif
yanit: Kanalin icinde gelisen dokunun
tipine bakilmaksizin, kék kanal boslu-
gunun reinervasyonu tedavinin tersi-
yer hedefidir ve yluksek seviyede bir ba-
sariya isaret eder (14).

4. Dentin-pulpa rejenerasyonu-
nun histolojik kaniti: insan ve hayvan
dislerinin kok kanal bosluklarinda ge-
lisen dokularin histolojik incelemesi
sonucunda, tedaviyi takiben kemik iyi-
lesmesi ve kok gelisimi belgelenmistir
ancak bu calismalarin hicbiri kék ka-
nallarinin icinde dentin-pulpa komp-
leksinin rejenerasyonunu gosterme-
mistir. Olusan yeni doku, kemik, se-
ment ve periodontal ligament dokulari-
nin bir karisimidir (27,28,29).

Istenmeyen Sonuclar

Literatlirde rejenerasyon tedavisi-
nin istenen sonuclarina dair bircok ra-
por olmasina ragmen, bu yeni tedavi
yaklasimi asagida listelenen istenme-
yen sonuclara da neden olabilir:

a) Renklenme

Rejeneratif endodontik tedaviyi ta-
kiben dis renklenmesi ciddi bir prob-
lemdir. Kim ve arkadaslar1 (30) tarafin-
dan gosterildigi gibi, dis renklenmesi-
nin esas sebebi tc¢lu antibiyotik patin-
daki minosiklindir. Diger calismalar
Ucld antibiyotik patinin diger endodon-
tik materyaller arasinda en yuksek
renklenme potansiyeline sahip oldu-
gunu gostermistir (31). Ikili antibiyotik
patinin (32) veya modifiye ticl antibi-
yotik patinin (33) kullanimi minosikli-
nin sebep oldugu renklenmeyi 6nlemek
icin bir ¢6zim olabilir. Ek olarak,
MTAnin varligi renklenme icin baska
bir kaynak olabilir (34,35), kan pihtisi-
nin Uzerine kabul edilebilir 6rticuluk
yetenegiyle beraber biyouyumlu ol-
dugu gosterilen alternatif dis renginde
biyoaktif materyallerin kullanimiyla
onlenebilir (36,37,38,39).

b) Kok Gelisimi Olmamasi

Rejeneratif endodontik tedavilerle
her olguda kék maturasyonu elde edi-
lememektedir. Basarisiz olgular ince-
lendiginde, tedavi o6ncesindeki uzun
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dénemli pulpa nekrozu (>6 ay) ile kok
gelisimi acisindan zayif sonuclar ara-
sinda bir iliski oldugunu ortaya cikart-
mistir (35). Bu durumun, AAE’nin pro-
tokoltinde 6nerildigi gibi minimal enst-
rumantasyonla veya hi¢ enstruman-
tasyon yapmadan uzaklastirilmasi zor
olan dentinal duvarlara iyice yerlesmis
bakteriyel biyofilmlerin varligi nede-
niyle oldugu dtistintlmektedir (40). Ay-
rica, periapikal enfeksiyon veya dental
travmaya bagli olarak koék hucreler
veya Hertwig’in epitelyal kék kinina ge-
len zarar, diger sebepler olarak 6ne sti-
rulmistir (35,41). lging olarak, isten-
meyen koék gelisimi gdsteren veya hig
kok gelisimi gostermeyen vakalarin
hepsi, periapikal lezyonlarinda tama-
men iyilesme goéstermistir (35). Gele-
neksel endodontik tedavi icin, bakteri-
yel yukun azaltilmas: ve periapikal do-
kulara bakteriyel erisimin 6nlenmesi
iyilesme icin yararli olabilir. Ancak
pulpa rejenerasyonu icin daha yuksek
seviyede bir dezenfeksiyon gerekmekte-
dir (42). Dahasi1 genc dislerde bakteriler
yash dislere kiyasla dentin tUbultine
daha fazla penetre olabilir ve daha de-
rine erisebilir (43). Immatur dislerin
kok kanal bosluklarinin dezenfeksi-
yonu bu nedenle oldukc¢a zorludur ve
pulpa-dentin kompleksi ile kék gelisi-
minin tahmin edilebilir gelisimi yara-
rina bir ¢cevre yaratmak icin daha etkili
antimikrobiyal ajanlara ihtiyac vardir.

c) Bos Kok Kanal Bosluklar:
(Doku Rejenerasyonu Yok)

Zayif veya hic¢ kok gelisimi olmayan
vakalardaki rejeneratif endodontik te-
daviden sonraki koék kanalinda vital
dokuya rastlanmamasi ihtimali ilk ola-
rak Lenzi ve Trope (44) tarafindan kes-
fedilmistir. Arastirmacilar, pulpa nek-
rozuna ve periapikal lezyona sahip iki
immatur maksiller santral kesici disi
tedavi etmislerdir. Disler farkli gelisim
asamalarindadir. Daha kisa kok ve
daha acik apekse sahip olaninin peria-
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pikal lezyonu daha buyuktir ve tedavi-
den sonraki 21 ay boyunca kok gelisimi
gostermemistir. Fiziksel olarak zayif
kan pihtisinin tedaviden sonra parca-
lanip koék kanal boslugunu birakmig
olabilecegini distinmuslerdir. Ancak
periapikal radyograflar ve 3D resim-
lerde periapikal lezyonun tamamen iyi-
lestigini bulgulamislardir. Nosrat ve ar-
kadaslar1 (35) rejeneratif tedaviden 6
yil sonra iki maksiller santral kesicide
bos kok kanal varlig: bulgulamislardir.
Her iki dis de periapikal lezyonlarin ta-
mamen iyilesmesini ve apikal kapan-
manin (k6k maturasyonu) radyografik
bulgularini kék uzunlugunda veya du-
var kalinliginda artis olmadan goster-
mislerdir. Tedavinin basarisi i¢in kesin
kriterler hentiz belirlenmedigi icin bu
bulgular klinik basarisizlik olarak dui-
stinutlmemelidir ama bu durum pulpa
rejenerasyonu icin mevcut protokoliin
sonuclarinin tahmin edilemez oldu-
gunu gosterir.

SONUC

Yillar icinde enfekte immatur kalici
dislerin klinik y6netiminde 6énemli de-
gisiklikler olmustur. Ostby (45) ve Tor-
neck ile arkadaslarinin (46) enfekte
dental pulpanin yasama ve fonksiyo-
nuna devam etme kapasitesini ilk gbs-
terdikleri 1960’lar ve 1970’lerden beri,
bircok yontem denenmesine ragmen,
ancak 2000’lerin basinda Iwaya ve ar-
kadaslar ile Banchs ve Trope ilk revas-
kularizasyon klinik raporlarini yayinla-
diklarinda, enfekte immatur dislere kli-
nik yaklasim degismistir. Yeni tedavi
yaklasimi zaman zaman zorlayici ve re-
vaskularizasyon protokoliinliin sonuc-
lar1 hala bir miktar tahmin edilemez ol-
masina ragmen, kokleri kisa ve kék ka-
nal duvarlarini ince birakarak kiril-
maya yol acan daha eski tedavi proto-
kollerine gore daha iyi bir prognoz sag-
lamaktadir. Ayni1 zamanda arzulanan
sonuca ulasmada basarisiz olunursa,
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diger tedavi secenekleri icin acik kapi
birakmaktadir.

Tum dental prosedurler gibi dikkatli
vaka secimi ve hastaya (ve ailesine) te-
davinin hedefleri ve kisitliliklarina ilis-
kin tam bir aciklama yapilmasi bu tip
poptler bir tedavinin enfekte immatur
dislerin klinik yénetiminde kabul edile-
bilir bir alternatif olmasini saglamak
icin gereklidir.

10.
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