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GIRIS ve AMAGC: Canlihgini vyitirmis, acik apeksli (st keser diglerde MTA ile tek seans
apeksifikasyon tedavisinin klinik ve radyografik basarisinin degerlendiriimesi amaglanmistir.
YONTEM ve GERECLER: Bu galisma 13-36 yas araliyinda 17 hastaya ait, devital ve agik apeksli 20 adet
Ust cene 6n dise uygulanan prospektif klinik calismadir. Standart giris kaviteleri acilip, eski kanal dolgulari ya da
nekrotik pulpa uzaklastirildi. Kok kanallari biyomekanik olarak temizlendi; kalsiyum hidroksit medikamani ile
pansumani yapildi. Disler klinik olarak asemptomatik hale geldiginde son irigasyon %5’lik EDTA, %2,5'lik NaOCI,
distile su ve %Z2lik Klorheksidin ile gerceklestirildi. Kok kanallari kurulandiktan sonra, 3-5 mm kalinligindaki
MTA koék ucuna vyerlestirildi. 2-5 glin sonra, kdk kanallari guta perka veya fiber post ile dolduruldu, koronaler
restorasyon kompozit rezin ile gerceklestirildi. Hastalar 3, 6, 9,ve 12. aylarda klinik ve radyografik kontrollerine
cagrildi. Olgularin toplam takip slreleri 6-12 ay surdi. Kontrol radyograflari iki bagimsiz gozlemci tarafindan PAI
skalasina gore, Simon’in 2007°de yaptigi klinik calismadaki iyilesme kriterleri modifiye edilerek degerlendirildi.
BULGULAR: 20 olgunun timu0 Kklinik olarak asemptomatik hale geldi; 2 tanesinde PAIl skoru degismedi ve
“supheli iyilesme” goézlendi. Olgularin 18’inde PAI skoru azalarak, klinik ve radyografik olarak basarih bulundu.
TARTISMA ve SONUGC: MTA kdk ucu bariyer uygulamalarinda bagsaril bir materyaldir. A¢ik apeksli diglerin tedavisinde
MTA ile tek seans apeksifikasyon uygulamasiyla basariya ulasilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: MTA, apeksifikayon, acik apeks

ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study is to describe the successful
outcome of apexification treatment with MTA plug on devital permanent teeth.
METHODS: This prospective study included 20 teeth in 17 patients aged between 13-36 years. Necrotic remnants or root
canal treatment materials were removed. Root canals were biomechanically cleaned and filled with calcium hydroxide
for 3-4 weeks. When the teeth were asymptomatic, final irrigation was done with 5% EDTA, 2.5% NaOCI, distilled water
and 2% chlorhexidine. After drying root canals, MTA was placed as the apical plug. 2-5 days later, the root canals filled
by gutta-percha or fiber posts; then coronal restorations were completed with composite resin. Patients were recalled
for 3, 6, 9 and 12 months clinical and radiographic follow up. In a blind evaluation, the teeth radiographs were examined
with PAl scala, according to the criterias that are modifications of evaluation procedures used by Simon’s study in 2007.
RESULTS: At the 6-12 months clinical examination all of the 20 cases were asymptomatic. 18 of the
cases were classified as ‘successfull’ radiographycally and clinically. 2 of them showed ‘relative success’.
DISCUSSION AND CONCLUSION: MTA is a potantial apical barrier material. Apexification treatment with MTA plug on
permanent teeth showed favourable results.
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GIRIiS

Kok kanal tedavisinin amaci kanallarin biyomekanik
olarak sekillendirilmesi ve dezenfeksiyonu sonrasinda
kok ucunda apikal tikag olusturularak kanallarin {ig
boyutlu olarak sizdirmaz sekilde doldurulmasi esasina
dayanir. Geng daimi dislerde ¢iiriik ya da travma sonucu,
pulpal enflamasyon ya da nekroz meydana gelmesi,
kok gelisiminin durmasina, dentin duvarlarmin ince
kalmasina ve kok ucunun kapanmamasina neden olur.!
Bu dislerde mevcut ince dentin duvarlar1 ve genis kok
ucu agikligi; kanal enstriimantasyonunda ve kok ucunda
apikal tikag olusturmada zorluk teskil etmektedir.?
Mevcut kdk kanal dolum teknikleri, apikal kapanmanin
varligi esasmna dayanmaktadir; boylelikle dolum
materyalleri kok ucuna kadar yerlestirilebilir. Bu nedenle
kok gelisimi tamamlanmamis dislerde apikal foramenin
kalsifiye doku ile kapanmasinin tesviki ya da yapay bir
apikal bariyer yaratilmasi zorunludur.>*

Apeksifikasyon tedavisi, kok ucu kapanmamis ve
canliligimi yitirmis dislerde, mineralize doku olusumu
ile kok ucunun tikanmasini saglayan bir yontem olarak
tanimlanmaktadir.* Bu kalsifiye bariyer dokunun
saglanabilmesi i¢in, kdk ucu yapimmini tesvik etmek
amaciyla yaygin olarak kullanilan materyal kalsiyum
hidroksittir (Ca(OH) ). Ancak bu yontem, kdk gelisimi
agamasina gore, uzun siireli (6-24 ay) ve ¢ok seansl bir
islemdir.?

Cesitli materyaller ile yapay kok ucu bariyeri
olusturmak, geleneksel kalsiyum hidroksit
apeksifikasyonuna alternatif bir tedavi yontemidir.> Bu
islem sirasinda giiniimiizde en ¢ok kullanilan materyal
Mineral Trioksit Agregat’tir (MTA). MTA kok kanali ve
periodontal bosluklar arasindaki iatrojenik ya da patolojik
baglantiyt/temas1 ortiilemede en etkili materyallerden
biridir. Nem varligi materyalin Ortiileme yetenegini
etkilemez.® Periradikiiler doku ile temas ettiginde,
MTA sement benzeri sert doku olusumunu indiikleme
yetenegine sahiptir.” Ayrica MTA’nin biyouyumlu bir
materyal olmasi, kok ucu maddesi olarak kullanilmasinda
baslica tercih sebebi olmaktadir.

Bu bilgiler 1s18inda, canliligini kaybetmis agik apeksli
periapikal lezyonlu st keser dislerde apikal bdlgede
sert doku bariyeri olusturmak amaciyla gerceklestirilen
MTA ile tek seans apeksifikasyon tedavisinin klinik ve
radyografik basarisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Calisma dncesi ‘Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ onay1 alinmis (Karar No: 16-
4.1/18) ve tedavi planlamasit hakkinda detayli olarak
bilgilendirilen tiim hastalarin yazili onamlar1 alinmistir.

Calismaya 13-36 yaslart arasinda sistemik hastalig
bulunmayan hastalarin; radyografik olarak izlenebilen
apikal periodontitis ya da periapikal lezyonlu, elektrikli
pulpa testlerine negatif yanit veren, restore edilebilir
durumda ve rubber-dam izolasyonu saglanabilen agik
apeksli (kok gelisimi Nolla” siniflamasina gore Evre
9) 14 adet iist keser disleri ve yeniden kanal tedavisi
uygulanacak 6 adet iist keser disleri dahil edildi. Ileri
derecede periodontal hastaligi olan hastalar, gebelik
durumu olan bayanlar ve ilgili disinde apikal cerrahi
planlanan hastalar calisma dig1 birakildi.

Tedaviye baslamadan once tiim diglerin baslangi¢
radyograflar1  fosfor plak (SorpdexDigoraOptime,
Corestream 2100) kullanilarak film tutucu yardimiyla
paralel teknik ile dijital olarak (ekspoz degerleri 70 kV, 8
mA, 0,008 sn) elde edildi.

Tim hastalarda nekrotik pulpa 80 no.lu K-tipi
ege (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvicre) ile
uzaklastirildiktan sonra, ¢alisma boyu elektronik apeks
bulucu (Propex II, Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Isvigre) kullanilarak tespit edildi ve alnan bu boy
radyograflarla dogrulandi. Ardindan 90-140 no.lu H tipi
el egeleriyle kok kanal duvarlarmin mekanik temizligi
gerceklestirildi. Egeler arasinda 2 ml %2,5’lik NaOCl
soliisyonu ile irigasyon yapildi. Sekillendirme islemi
tamamlandiktan sonra kanallar 2 ml %2,5’lik NaOCl ve
2 ml distile su ile yikanarak kagit konlar ile kok ucuna
kadar kurutuldu. Seans aras1 medikamenti olarak distile
su ile Ca(OH), tozu karistirilarak (Merck, Whitehouse
Station, NJ, ABD) lentiilo yardimi ile kok kanallarina
gonderildi. Girig kavitesi pamuk pelet ile izole edilip,
gegici olarak c¢inko oksit ojenol simani (Alganol,
Kemdent, Wiltshire, UK) ile kapatildi. Akut semptom ile
klinigimize bagvuran ve kanalda eksuda drenaj1 bulunan
hastalarda ilk seansta NaOCI kullanimindan kagimildi.
Yalnizca distile su kullanilarak yikama yapildiktan
sonra drenajin azaldig1 gozlemlendiginde giris kavitesi
kurutulup, gecici olarak ¢inko oksit ojenol simani ile
kapatildi. Hastaya 3-5 giin sonraya randevu verildi. Kanal
tekrar agildiginda, drenajin kesildigi gézlemlendiginde
Ca(OH), medikamenti kanal igerisine yerlestirilerek rutin
tedavi prosediiriine devam edildi.

Daha 6nce kanal tedavisi uygulanmis olan 6 olguda
ise primer tedavi uygulan gruptan farkli olarak ilk seansta
mevcut kanal dolgulari sokiildii ve sonra rutin tedavi
prosediiriine devam edildi.

Tiim hastalara kanal i¢i medikament uygulandiktan
3 hafta sonra gerceklestirilen ikinci randevuda Ca(OH).,
etilen diamin-tetraasetik asit (EDTA) (SigmaChemicalCo,
St Louis, MO, ABD) ile uzaklastirildi. Kok kanallarindan
eksuda akintis1 gézlenmiyor, var olan fistiil kapanmis ve
dis asemptomatik ise final egesi ile kontrol radyograflari
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aliarak o seansta kok ucuna MTA ile tikag uygulanmasi
asamasina gecildi. Son irigasyonda sirasiyla Sml %5
EDTA, 5ml %2,5’lik NaOCl, 5ml distile su ve 5 ml
%?2’lik klorheksidin (CHX) ile irigasyon tamamlanip,
kanallar steril kagit konlar ile kurulandi. Ardindan tiretici
firmanin tavsiyesi dogrultusunda Angelus MTA (Angelus
Induastria de Produtos Odontoldgicos S/A; Londrina,
PR, Brezilya) karistirildi ve plugger yardimiyla kok
ucuna itilerek kondanse edildi. Tiim olgularda apikalde
en az 3-5 mm MTA bulunmasma o6zen gosterildi.
MTA’'nin  sertlesme  reaksiyonunun tamamlanmasi
i¢in, nemlendirilen paper-point’ler kanal bosluguna
yerlestirilerek giris kaviteleri cam ionomer siman (Ketac
Molar, 3M ESPE, St. Paul, MN, ABD) ile gegici olarak
kapatildi. 2-5 giin sonraki seansta gegici dolgu kaldirilip;
dentin kalinliginin yeterli oldugu dislerde kanal boslugu
guta-perka ve rezin esasli kanal patiyla (Adseal, Meta
Biomed, Cheongju, Giiney Kore), kok dentininin ¢ok
ince oldugu dislerde ise fiber post ve rezin siman (Panavia
F, Kuraray, Osaka, Japonya) kullanilarak dolduruldu.
Ardindan tiim hastalardan baslangigtaki gibi kanal dolum
radyograflari paralel teknikle alindi. Tiim hastalara kanal
dolgusunun tamamlandig1 giinden itibaren 3, 6, 9 ve 12.
aylara kontrol randevulari verildi. Toplam 14 hastaya ait
17 disin kontrolii 12. aya kadar siirerken, 3 hastaya ait 3
disin kontrolii 6. ayda sona erdi.

Hastalar kontrol randevularinda klinik olarak;
spontan ve/veya provake agri varlig, fistiil ya da sislik
varlig1 ya da palpasyonda hassasiyet varligir yoniinden
degerlendirildi.

flgili disteki periapikal lezyon boyutunda tedavinin
baslangicina kiyasla herhangi bir degisim olup
olmadig1 hastalardan ii¢ ayda bir alinan radyograflar
iizerinde degerlendirilerek radyolojik takip yapildi.
Periapikal kemik yogunluk diizeylerindeki degisimleri
belirleyebilmek i¢in baslangig, 3., 6., 9. ve 12. aylara ait
radyograflar ¢alismadan bagimsiz iki gozlemci tarafindan
Qrstavik ve ark.nin® 1986 yilinda tanimladigi 5 basamakli
bir skorlama yontemi olan Periapikal Indeks (PAI)
kullanilarak skorlandi. Radyografik basar1 ve basarisizlik
baslangi¢ ve son takip radyograflarindaki degisim dikkate
alimarak Simon ve ark.nin’® caligmasindaki kriterler
modifiye edilerek degerlendirildi.

Klinik ve radyolojik degerlendirmelere gore tiim
takip zamanlarinda;

° Klinik olarak semptom veren tiim disler basarisiz

e  Klinik olarak asemptomatik, PAI skoru baglangi¢
skoruna gore artmis ise basarisiz

° Klinik olarak asemptomatik, PAI skoru baglangig¢
skoruyla esit ise slipheli iyilesmis

e  Klinik olarak asemptomatik, PAI skoru baglangi¢
skoruna gore azalmis ise iyilesmis olarak kabul edildi.

Istatistiksel analizler SPSS 23.0 (IBM Software) paket
programi kullanilarak gerceklestirildi. Ttim istatistiksel
hipotez kontrolleri 0=0,05 6nem diizeyinde uygulandi.
PAI skorlari i¢in gozlemci igi ve gozlemciler arast uyum
Weighted Kappa analizi ile degerlendirildi. Baslangig, 6.
ve 12. aydaki kontrol radyograflarinda PAI skorlarindaki
degisim, Wilcoxon Signed Ranks testi ile analiz edildi.

BULGULAR

Calisgmamizda yer alan 20 disten 3’iniin takibi
hastalarin kontrollere gelmemesi nedeniyle 6. ayda sona
erdirilmis, geriye kalan 17 disin kontrolii ise 12. aya
kadar stirmiistiir.

3., 6., 9. ve 12. aylarda yapilan kontrollerde higbir
olguda klinik bir semptom gozlenmemistir.

Hastalarin cinsiyet, yas, olgularin dis numaralar1 ve
ilk kez ya da yeniden kanal tedavisi yapilma dagilimu ile
baslangig, 3., 6., 9., 12. ay PAI skorlamasi ve final fark
degerleri Tablo 1°de belirtildigi gibidir.

6. ayda kontrolii yapilan 20 olgunun toplam 13’{inde
PAI skoru azalma gostermistir. lyilesmis olarak
degerlendirilen bu 13 olgunun 6 tanesinin yeniden kanal
tedavisi sonrast MTA ile apikal tikag olusturulan olgular
oldugu kaydedilmistir. 6. ayda, baslangica gore iyilesme
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).

6. ay kontrolinden sonra 3 hasta 12. ay takip
randevusuna gelmemistir. Bu hastalardan 2’sinde PAI
skoru azalmig ve bu hastalar iyilesmis olarak kabul
edilmistir. Ote yandan 1 olguda PAI skorunda herhangi
bir degisim olmadig i¢in bu olgudaki iyilesme siipheli
olarak degerlendirilmistir. Ayrica 6. ayda heniiz iyilesme
gostermeyen 2 adet olguda 9. ayda PAI skoru azalmis,
12. ayda da 1 olguda PAI skoru ilk kez 3’ten 2’ye
diiserek, iyilesmeye baglamistir. Boylece 12. ayda takibi
devam eden 17 olgunun toplam 16 tanesinde PAI skoru
baslangi¢ skoruna goére azalmis ve bu olgular iyilesmis
kabul edilmistir. (Grafik 1)

‘@
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Yapilan degerlendirmelere gore, 20 dis ile
basladigimiz ¢aligmamizda 12 aylik takip siiresi sonunda
18 dis iyilesmis, 2 olgu ise siipheli iyilesmis olarak
degerlendirilmistir. Ayrica ilk kez tedavisi uygulanan 14
disten 12’sinde ve yeniden kanal tedavisi yapilan 6 disin
tiimiinde iyilesme gozlenmistir. 12. ayda baslangica gore
iyilesme anlamli bulunmustur (p=0.000).

TARTISMA

Caligmamizda yer alan olgularda kdk ucunda lezyon
varligi oldugundan, Hertwig epitelyal kok kininin
mevcut canlilik ihtimali 6ngoriilmemis, dislerin tedavi
edilmesi uygun bulunmustur. Giiniimiizde kok gelisimi
tamamlanmamis agik apeksli periapikal lezyonlu dislerin
tedavisinde, sikliklakalsiyumhidroksitile apeksifikasyon,
tek seansta apeksifikasyon ya da rejeneratif tedavi
uygulanmaktadir. Calismamizda Ca(OH), ile geleneksel
apeksifikasyon tedavisinin uzun takip siiresi ve diglerin
kirllma riski gibi dezavantajlar1 nedeniyle “!° tek seans
apeksifikasyon tedavisi uygulanmustir.

Acik apeksli dislerin tedavisinde bir diger alternatif
yontem ise rejenerasyondur. Bu yontem, daha cok kdk ucu
sonlanmasinin diverjan agili oldugu, heniiz kok gelisimi
tamamlanmamis ve Nolla’ya’ gore genelde 7. veya 8.
evrede, nekroze pulpali dislerde tercih edilmektedir.!
Kok boyu ¢ok kisa, kok kanal dentin duvarlart ¢ok ince
olan bu dislerde tek seansta apeksifikasyon tedavisinden
sonra, kok gelisimi devam etmedigi i¢in bu tedavi
yonteminin uygulanmamasi gerektigi soylenmektedir.
Caligmamiza dahil ettigimiz tiim dislerin kok gelisimi
Nolla’ya gore 9. evrede oldugundan, bu dislere
rejeneratif tedavi uygulamasi distinilmemis ve tek
seansta apeksifikasyon tedavisi uygulanmuistir.

Pace ve ark.'? da 11-32 yas araligina sahip, kok gelisim
asamasi calismamiza benzer sekilde Nolla’ya goére 9.
evrede olan vaka serisinde tek seansta apeksifikasyon
tedavisi uygulamistir. Klinik uygulamamizda dislerin
kok gelisiminin 9. evrede olduguna karar verirken, 90
numaralt H tipi egenin apikal bolgede sikigmasi kriter
olarak belirlenmistir.

Literatiirde dislere ilk kez ya da yeniden kanal tedavisi
yapiliyor olmasimin MTA ile apeksifikasyon tedavisinin
bagarisimi etkilemedigi ifade edilmistir.'>'* Bu nedenle
calismamizda yer alan 20 olgunun 6’s1 6nceden yapilan
kanal tedavileri basarisiz olan, semptomatik dislerden
olugmaktadir.

Simon ve ark.nin’® tek seans apeksifikasyon
calismasinda  radyogramlarin  elde edilmesi ve
karsilastirilmasinda paralel teknik kullanilmistir. MTA ile

apeksifikasyon tedavisi sonrasinda periapikal iyilesmenin
degerlendirilmesinde paralel teknigin kullanilmadig
caligmalar da mevcuttur.!®'3* Caligmamizda iyilesme
klinik ve radyografik olarak degerlendirilmistir. Bu
amagla standardizasyonun saglanabilmesi i¢in olgularin
baslangic, bitim ve takip radyograflari paralel teknik
ile elde edilmistir. Avrupa Endodonti Dernegi’nin '°
bildirisine gore, periapikal patojenitenin tanisinda geligki
gozlenen olgularda iki boyutlu goriintiileme teknikleri
yetersiz  kalmaktadir. Ciinkii anatomik olusumlar
maskelenebilmekte ve goriintiiler geometrik distorsiyona
ugrayabilmektedir. Bu nedenle konik 1smli bilgisayarl
tomografi  teknigi  Onerilmektedir.’® Bu bilgilere
dayanarak, periapikal patojenitenin  boyutlarinda
gerilemenin degerlendirildigi ¢alismamizda iki boyutlu
goriintiileme teknigi kullanilmasi ¢alismamizin  bir
limitasyonu olmaktadir.

Acik apeksli nekrotik pulpalt dislerde de mekanik
sekillendirmeden ziyade yikama ile kok kanallarinin
dezenfeksiyonunun saglanmasi biiytik onem
tagimaktadir.'® Ayrica acik apeksli dislerde kullanilan
yikama soliisyonlarinin periapikal dokulara tagma riski
yiiksek oldugu i¢in diisiik konsantrasyonlarda NaOCl’in
kullanilmast Onerilir.'® Buna gore c¢alismamizda kok
kanallarinin yikanmasi sirasinda basing uygulanmadan
%2,5’lik NaOCl soliisyonu kullanildi.

Rutin kanal tedavisinde oldugu gibi acik apeksli
dislerde de kok kanallarinin doldurulmasindan 6nce smear
tabakasimin uzaklastirilmas: gerekmektedir. %15, %10,
%5 ve %] olmak tizere dort farkli konsantrasyondaki
EDTA soliisyonlarmin kok kanali iginde farkli bolgelerde
smear tabakasini uzaklagtirmasinin ve gerceklestirdigi
erozyon miktarinin incelendigi bir ¢alismada'’, farkl
konsantrasyonlarda smear tabakasmin uzaklastirilma
etkinlikleri anlamli olarak farkli bulunmamis; en az
erozyon miktart %]1’lik EDTA soliisyonunda tespit
edilmistir. Bir diger ¢alismada da, %15 %10, %5 ve 1
EDTA soliisyonlarinin smear tabakasini uzaklastirmadaki
etkinlikleri arasinda fark gdzlenmemistir.'® Ancak %]
konsantrasyondaki EDTA soliisyonunun %5°lik ile
ayni etkiyi saglayabilmesi i¢in ¢ok daha uzun siire
uygulanmast gerekmektedir. Ayrica % 5’lik EDTA’nin
smear tabakasini uzaklagtirmada yeterli oldugu ve
kisa siirede etki ettigi rapor edilmistir. Bu nedenle
caligmamizda smear tabakasinin uzaklastirilmasinda
NaOCl ile birlikte % 5’lik EDTA soliisyonu kullanimi
tercih edildi.

Literatiirde yer alan g¢alismalarmm  irigasyon
protokoliinde CHX soliisyonunun kullanimi farklilik
gostermektedir. Caligmamizda Witherspoon ve Ham’in'
calismasinda oldugu gibi, kok kanallarinin son yikamasi
sirasinda EDTA ve NaOCI soliisyonlarinin yani sira,
Khademi ve ark.nin?® ¢alismasinda ifade edilen rezidiiel
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antimikrobiyal etkinliginden faydalanmak i¢in CHX
soliisyonu da kullantlmistir.

MTA ile tek seans apeksifikasyon tedavisinde kok
ucuna MTA yerlestirmeden Once kanal i¢i dezenfektan
olarak Ca(OH), uygulanmasinin sizdirmazlia etkisini
inceleyen Stefopoulos ve ark.?' Ca(OH),’in Ozellikle
apikal bolgede kanal duvarlarindan tam olarak
uzaklastirilamadigimi  ve bu durumun sizdirmazhiga
olumsuz etkisi olabilecegini bildirmislerdir. Buna karsilik
Hachmeister ve ark.”? Ca(OH), ile pansuman yapilan kok
kanallarinda apikal bariyer olarak MTA uygulamasinin,
bakteriyel sizdirmazligi etkilemedigini rapor etmigtir.
Ote yandan Shuping ve ark.?’ kok kanallarina en az bir
hafta siireyle Ca(OH), uygulanmasmin kanallardaki
bakterilerin % 92,5’ini elimine ettigini belirtmistir. Bu
bilgiler dogrultusunda c¢aligmamizda MTA ile apikal
bariyer olusturmadan 6nce herhangi bir eksuda direnaji
gozlenmedigi takdirde dezenfeksiyonun arttiritlmasi
amactyla kok kanallarma kanal i¢i medikament olarak
Ca(OH), uygulanmistir.

Tek seans apeksifikasyon tedavisinde, apikal
bariyer elde etmek icin cesitli materyallerin (rezorbe
olabilen kalsiyum fosfat seramigi, trikalsiyum fosfat,
dondurulmus-kurutulmus kemik, dondurulmus-
kurutulmus dentin gibi) kullanilmasina ragmen,
giiniimiizde yiiksek biyouyumlulugu, antimikrobiyal
etkinligi ve sizdirmazliginin yiiksek olmasi nedeniyle
en uygun materyal olarak MTA 6nerilmektedir.! Ayrica
MTA’nin apikal bdlgeye yerlestirilmesi sirasinda
materyalin periapikal alana tagmasini Onlemek igin
rezorbe olabilen bariyerler kullanilabilmektedir.?
Literatiirde bariyer uygulamasi kok ucundan MTA’nin
tagkinligint engellemedigi gibi MTA’nin doku sivilariyla
ve kanla temasini da engelledigi bildirilmektedir.’ Ancak,
MTA periapikal dokularla temas ettigi zaman sert doku
bariyerini indiikler. Kollajen bariyer kullanildiginda ise
periapikal dokularla kollajen temasa geger ve apikal
sert doku bariyeri olusmaz.’> Bu nedenle ¢alismamizda
apikal bolgeye MTA tikaci yerlestirilmeden dnce bariyer
uygulamasi yapilmamustir.

MTA ile tek seansta apeksifikasyon tedavisinde,
apikaldeki MTA kalinliginin, tedavinin bagarisini
etkileyen bir faktor oldugu distiniiliir.’> Birgok ¢alismada
ve vaka raporunda apeksifikasyon tedavilerinde 3-5 mm
kalinliginda yerlestirilen MTA ile klinik ve radyografik
olarak basarili sonuglar elde edildigi rapor edilmistir.>'>
Bu sebeple, calismamizda da apikal bolgeye 3-5 mm

kalinliginda MTA yerlestirmeye 6zen gosterilmistir.

Apeksifikasyon tedavisinde, apikal bariyer elde
edildikten sonra, sizdirmaz bir daimi kok kanal dolgusu
ve koronal restorasyon yapilmasi, tedavinin uzun
donemdeki basarisi i¢in 6nemlidir.?> Caligmamizda MTA
ile apikal bariyer olusturulduktan sonra kok kanali gutta
perka ve rezin esasli kok kanal pat1 ile ya da fiber post
ve rezin siman kullanilarak doldurulmustur. Dolum
yontemini belirlemede kullanilan kriter, kalan dentin
duvarlarmin kalinhig1 olarak belirlenmistir. Ince kok kanal
duvarlar1 bulunan, kok ucu kapanmasi tamamlanmamis
dislerde fiber post uygulanmasi dikey kuvvetlere karsi
daha fazla diren¢ saglamaktadir.”

Caligmamizda olgular hem klinik hem de radyografik
olarak degerlendirilmis olup, lezyonlarin radyografik
degerlendirmesinde PAI skalasindaki degisiklik esas
alimmustir. Simon ve ark.nin’ ¢alismasinda digin klinik
semptomlarina bakilmaksizin, PAI skalasindaki azalma
iyilesme olarak degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda
da Simon ve arknm’ degerlendirme kriterinde
modifikasyon yapilarak, PAI skorundaki azalmaya ek
olarak klinik olarak semptomun var olup olmamasina gore,
tek seansta MTA ile apeksifikasyon tedavisinin basarisi
degerlendirilmistir. Simon ve ark.nin’ galismasinda basari
%381 olarak saptanmustir. Benzer olarak Pace ve ark.nin'*
10 yillik takip ¢aligmasinda olgular PAI skalasina gore
degerlendirilmis ve 1. yilda %58, 5. yilda %81, 10. yilda
ise %94 iyilesme orani rapor edilmistir. Sarris ve ark.
nin'® ¢alismasinda ise Avrupa Endodonti Toplulugu’nun
1994 yilinda yayimladigi iyilesme kriterleri esas alinmus;
tedavi basarist radyolojik olarak %76.5, klinik olarak
%94.1 seklinde ifade edilmigtir. Bizim ¢alismamizda yer
alan 20 olgunun toplam 18 tanesi iyilesmis, 2 olgu ise
stipheli olarak degerlendirilmis olup basar1 ytizdesi %90
bulunmustur.

SONUC

Acik apeksli ve periapikal lezyonlu diglerin tedavisi
sirasinda MTA ile tek seans apeksifikasyon uygulamasiyla
klinik ve radyografik olarak basarili sonuclar elde
edilmistir. Ac¢ik apeksli ve periapikal lezyonlu dislere ilk
kez ya da yeniden kanal tedavisi yapiliyor olmasinin MTA
ile apeksifikasyon tedavisinin basarisini etkilemedigi
goriilmiistiir. Bu konunun daha fazla ¢alisma ve takip
stiresi ile desteklenmesi gerekmektedir.
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