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Ozet

Bu olgu sunumunun amaci; gegmiste apikal rezeksiyon uygulanmis, ancak ortograd ve retrograd
endodontik tedavi ile apikal boélgede iyilesme saglanamamis iki daimi kesici disin apeksifikasyonu
suresince kullanilan iki farkl yontemin ve bu yéntemlerin iki yillik tedavi sonuglarinin sunulmasidir. Sert
doku bariyeri birinci olguda mineral tiroksit agregat (MTA) kullanilarak ortograt yontemle, ikinci olguda ise
kalsiyum hidroksit (KH) kullanilarak olusturulmustur. Her iki olgunun iki yillik takipleri tamamlanmis ve
dislerin klinik olarak asemptomatik oldugu, radyolojik incelemede periodontal dokularin saghkh ve
fonksiyon goérir durumda oldugu gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Acik apeks, apeksifikasyon, kalsiyum hidroksit, mineral trioxide aggregate.

Abstract

The aim of the present case presentation was to evaluate the treatment outcome of two-apexification methods to treat
incisor teeth which were previously treated surgically involving the apical thirds but poorly healed either after
orthograde or retrograde endodontic treatment after 2-years. In the first case report, apical hard tissue barrier was
formed using mineral trioxit aggregate (MTA), and calcium hidroxide was used regarding the same reason in the
second case. Both cases were followed for two-years and teeth were asymptomatic clinically and in addition
periodontal tissues were healthy and in function.

Key words: Apexification, calcium hyroxide, mineral trioxide aggregate, open apex.

GIRIS

Kok gelisimini heniiz tamamlamamis daimi bir disin
pulpa dokusu ¢esitli nedenlerle nekroze oldugunda disin
kok gelisimi durur ve apikal acikligin kapanmasi
tamamlanamaz.’ immature dislerde, kok kanal boslugu
oldukca genis, kok ucu acik, kok kanal duvarlari ise
ince ve kirilgandir. Bu durum, uygulanacak endodontik
tedaviyi karmagsik hale getirir. Apikal agiklik
kapanmadiginda, kok kanallarinin  etkili  sekilde
yikanmasi ve sizdirmaz sekilde doldurulmasi oldukga
zordur.?® Bu tiir dislerde apeksifikasyon tedavisi uzun
yillardir uygulanan bir yaklagimdir."** Apeksifikasyon
tedavisinde amaclanan; kok gelisimini tamamlamamis
nekrotik pulpali daimi dislerde apikal bolgede kalsifiye
bariyer olusumunu saglamaktir.' Tedavide geleneksel
olarak apikal bariyer olusumunu tetikleyen kalsiyum
hidroksit (KH) kanal i¢i medikament olarak
kullanilir. 24°

KH ile yapilan geleneksel apeksifikasyon tedavilerinde
basarili sonuglar elde edilmesine ragmen Andreasan ve
ark. (2002) kok kanal dentininin uzun siire KH ile
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muamele edilmesinin, koklerin kirtlganligini arttirdiginm
bildirmistir.* Bunun yani sira tedavi siiresinin belirsiz
olmasi, randevu sayisinin ¢oklugu ve disin daimi
restorasyonunun gecikmesi nedeniyle ara seanslarda
mikrosizinti  sorunuyla karst karsiya kalinmasi gibi
dezavantajlar da bulunmaktadir.™*

KH kullanilarak yapilan apeksifikasyon tedavisine
alternatif olarak, giiniimiizde mineral trioksit agregat’in
(MTA) (Pro Root MTA White, Dentsply, Tulsa, OK,
ABD) kullanilarak yapilan tedaviler popiilerlik
kazanmistir.  Ana  yapisini  trikalsiyum  silikat,
trikalsiyum aluminat, trikalsiyum oksit ve bizmut oksit
olusturmaktadir. MTA, nem varhiginda sertlesen ve
hidrofilik partikiillerden olugan bir tozdur. Genel igerik
ve yapi olarak Portland simanina benzemekle birlikte
farkl1 olarak yapisinda potasyumun bulunmayip, bizmut
oksit bulunmaktadir.® Apeksifikasyon tedavilerinde
kullannomi  KH ile
bir¢ok

amaglh
tedavisine  gore

yapilan
avantaj

apikal tikag
apeksifikasyon
saglamaktadir.™*






EU Dighek Fak Derg 2015; 37_1: 32-37

Seans sayisinin kisalmasi gibi avantajlar1 vardir.”™’
Tedavisi sonuglanan disler daha kisa siirede daimi olarak
restore edilebilecegi i¢in mikrosizint: riski de azalir. KH

ile yapilan apeksifikasyon tedavisinde kanalin
doldurulmasina izin verecek bir apikal bariyerin olusmasi
icin gecen siirenin 6-18 ay arasinda degistigi

bildirilmistir.*® K&k kanallarina yerlestirilen KH’ in ise 3
ayda bir degistirilmesi nerilmistir." Sarris ve ark. (2009)
MTA ile yapilan apeksifikasyon tedavisinde, apikal
bariyerin radyografik olarak izlenmesinin ve apikal
lezyonun iyilesmesinin 6-16 ay arasinda gerceklestigini
bildirmistir.’ Apikal lezyonlarin radyolojik olarak
takibinin en az 12 ay olmas: gerektigi de bildirilmistir. *°

Apikal cerrahi sonrasinda en 6nemli basarisizlik nedeni
olarak ortograd olarak kdk ucunun kapanmamasi oldugu,
ikinci en 6nemli nedenin ise ortograd dolgu maddesi ile
dentin arasindaki bosluklar oldugu bildirilmistir."* Apikal
cerrahi uygulanmasina ragmen basarisiz olunmus bir
vakada, cerrahi olmayan yeniden kanal tedavisi
yenilenmesi, cerrahi yeniden kanal tedavisi yenilenmesi
veya ¢ekim  karar mu dikkatlice
degerlendirilmelidir.” Basarisiz olmus kok kanal tedavili
dislerde eger kok kanal dolumunda eksiklik veya
uyumsuzluk varsa, cerrahi olmayan kanal tedavisi
yenilenmesinin periradikiiler cerrahiye gore eski enfekte

verilecegi

kok kanal dolgusunun uzaklagtirilmasi ve kanalin yeniden
doluma hazirlanabilmesi agisindan avantajlart vardir.™
Literatiirde, cerrahi olmayan yeniden kanal tedavisinin,
yeniden cerrahi operasyona veya ¢ekime alternatif
oldugunu bildiren uygulandig vakalar vardir.**4*

Bu olgu sunumunun amaci, gegmiste uygulanmis, ancak
apikal bolgede iyilesme saglanamamis iki daimi kesici
disin yeniden tedavi edilmesinde kullanilan iki farkl
tedavi seklinin ve iki yillik takip ile sonug¢larmin
sunulmasidir.

OLGU 1

Klinigimize basvuran hastadan alinan dental anemnezde
iist sol santral digine 5 y1l 6nce kanal tedavisi ve apikal
uygulandigi Ogrenildi. Radyografik
incelemede {ist sol santral disin apikal bolgesinde diffiiz
lezyon varlig1 izlendi ve uygulanan apikal cerrahi islemini
takiben apikal tigte bir bolgenin ortograd ya da retrograd
olarak kapanmadigi izlendi (Resim 1la). Agiz ici
muayenede ise ilgili diste eski bir kompozit restorasyon
oldugu ve yumusak dokuda fistiil varlig1 saptandi. Diste,
palpasyona kars1 hassasiyet veya mobilite godzlenmez
iken, perkiisyonda hastada agr1 sikayeti meydana geldi.
Hastanin tedavisinde mevcut kok kanal dolgusu ¢ikartilip,
dezenfeksiyon saglandiktan sonra MTA (Pro Root MTA
White, Dentsply, Tulsa, OK, ABD) ile ortograd olarak

rezeksiyon

apikal kapanma saglanmasina karar verildi ve hastaya
tedavi segenekleri anlatilip, onam formu imzalatildu.

[lk seansta anestezi altinda eski kok kanal dolgusu
¢oziicii kullanmaksizin, 20 numara H tipi ege yardimi
ile uzaklastirildi. Kanal boyu tespiti radyografik yontem
kullanilarak yapildi. Kok kanal duvarlarindaki eski
kanal dolgu artiklarini uzaklastirmak i¢in 40 numara H
tipi ege (Dentsply) ile ¢cevresel egeleme yapildi. Yikama
soliisyonu olarak %2,5’luk NaOCl (ACE, Istanbul,
Tiirkiye) kullanildi. Kok kanallar1 kurutulduktan sonra,
distile su ile karistirlan KH (Sigma, Aldrich, ABD)
lentilo spiral yardimi ile kok kanalina gonderildi ve
6jendl icermeyen bir gecici dolgu maddesi ile kapatildi
(Cavit G;3M ESPE,AG Seefeld, Almanya).

Resim I a. Preoperative radyografik degerlendirmede,
uist santral disteki basarisiz kék kanal dolgusu gézlendi

Hastanin 7 giin sonra yapilan kontrol seansinda
fistiiliiniin iyilestigi ve perkiisyon sikayetinin tam olarak
gectigi gozlendi. Kok kanalindaki KH ve smear tabakasi
%5’lik EDTA (Sigma) ve %?2,5’lik NaOCl (ACE)
irigasyonu ile kanaldan uzaklastirildi. K6k kanalr steril
kagit konla (Dentsply, Maillefer, Ballaques, Isvicre)
(kurulanip eksuda gelmediginden emin oldugunda
iiretici firmanin tavsiyelerine uygun olarak hazirlanan
MTA kok ucunda yaklasik 3-5 mm kalinliginda bir
bariyer olusturacak sekilde ortograd olarak yerlestirildi
ve radyolojik olarak uyumu kontrol edildi (Resim 1b).
MTA’nin  yerlestirilmesinin ~ ardindan  steril  su
emdirilmis pamuk pelet pulpa odasina yerlestirildi ve
djendl icermeyen gegici dolgu maddesi ile kapatild. ki
gilin sonra pulpa odasindaki pamuk pelet uzaklastirildi
ve sertlegsmesi tamamlanan MTA iizerine rezin modifiye
cam iyonomer siman (3M Dental Products, St Paul,
USA) yerlestirilerek kok kanalinin kalan kisminin
kapanmasi saglandi.  Restorasyon kompozit rezin
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(Clearfil Kuraray, Tokyo, Japonya) ile tamamlandi
(Resim 1c).

Resim 1b. MTA ile yapilan apikal tikacin pozisyonunu
gasteren radyografi.

Resimlc. Kok kanal dolgusunun tamamlanmasindan hemen
sonra alinan radyografi

iki yillik takibin sonunda periapikal lezyonun iyilestigi,
duranin normal smirlarda oldugu izlendi.
Asemptomatik olan disin, normal fonksiyonda oldugu
gozlendi (Resim 1d).

lamina

Resimld. Endodontik tedavinin tamamlanmasindan 24 ay
sonra alinan kontrol radyografisi

OLGU 2

Klinigimize sol st o6n bolgede sislik ve estetik
sikayetler ile bagvuran 42 yasindaki erkek hastanin
anamnezinde {iist sol santral disine 20 yil 6nce kanal
tedavisi yapildigi ve apikal rezeksiyon uygulandigi
Ogrenildi. Agiz i¢i muayenesinde perkiisyon ve
oldugu gozlenirken, fistiil

palpasyona hassasiyet
varligina ve mobilitiye rastlanmadi.

Radyografik incelemede iist sol santral disinin apikal
bolgesinde yaygin lezyon varligi izlendi ve daha dnce
rezeksiyon yapilmis olmasmna ragmen herhangi bir
apikal

retrograd dolgu maddesi ile
saglanmadig1 gozlendi (Resim 2a).

*

kapanma

Resim 2a. Preoperatif radyografik degérlendirme de, sol
tist santral disin acgik kék apeksi ve periradikiiler alandaki
lezyon gozlendi.

Apikal tikanmanin MTA ile yapilmasi konusunda hasta
bilgilendirildi. Ancak hasta MTA kullaniminin getirdigi
ek masrafi kabul etmedigi KH kullanarak
apeksifikasyon tedavisi yapilmasina karar verildi.
Hastanin onami alindiktan sonra, diste giris kavitesi
acilip, eski kok kanal dolgusu H tipi egeler (40-60
numara) yardimi ile uzaklastirildi. Radyolojik olarak
kanal boyu tespiti yapildiktan sonra artik kanal dolgusu
40 numara ege ile ¢evresel egeleme yapilarak
uzaklastirildi. Kok kanali, %2,5’luk NaOCI ve distile su
ile yikandi. Kurutulan kanala distile su ile karistirilmisg
saf KH lentilo spiral vasita ile gonderildi ve dis gegici
olarak &jendl icermeyen bir gecici dolgu maddesi ile
kapatildi.
Bir ay
sikayetlerinin tamamen kayboldugu goézlendi ve bu

i¢in,

sonra hastanin perkiisyon ve palpasyon
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seansta KH pat1 yenilendi ve dis cam iyonomer siman
(Voco, Cuxhaven, Almanya) ile gegici olarak kapatildi.

lateral disinden sikayetlerinin arttigi goézlendi ve ilgili
disin tedavisine baslanildi.

Resim 2b. Ilk seansdan 6 ay sonra apikalde sert doku bariyeri
olugumu gozlendi.

Uciincii  aydaki kontrol seansinda, diste sert doku
olusumunun basladigy, lezyonun
belirsizlesmeye basladigi izlendi ve kanal igindeki KH
yenilendi. Altinci aydaki seansta, radyolojik kontrolde
sert doku bariyerinin olustugu ve apikal bodlgedeki
kemikte trabekiiler iyilesme oldugu goézlendi (Resim 2b).
Apikal bolgedeki sert doku bariyerinin olusumu ortograd
yoldan atravmatik bir sekilde kanal ¢apina uygun ucu
kiintlestirilmis 45 numara guta-perka (Meta, Seol Kore)
yardimu ile kontrol edildi (Resim 2b) . %2,5’lik NaOCl ve
%35’lik EDTA kullanilarak yapilan yikamadan sonra AH
Plus kok kanal patt (Dentsply DeTrey, Konstanz,
Almanya) ve guta perka kullanilarak soguk lateral
kompaksiyon yontemi ile kanal dolumu saglandi.

smirlarinin

Resim 2¢. Kok kanal dolgusunun tamamlanmasindan hemen
sonra alinan radyografi
Dis kompozit rezin (Clearfil Kuraray, ile restore edildi

(Resim 2c). ki y1llik takibin sonunda periapikal lezyonun
kiictildiigi, ilgili disin fonksiyonda oldugu ve hastanin
sikdyeti olmadig1 gozlendi (Resim 2d). Ayrica bu seansta,
hastanin daha dnce tedavisini yaptirmak istemedigi iist sol

Resim2d. Endodontik tedavinin tamamlanmasindan 24 ay
sonra alinan kontrol radyografisi

Disteki kok kanal dolgusu yukarida anlatilan yontem ile
cikartildi ve kdk kanallarina KH yerlestirilip, iki hafta
bekletildi. Iki hafta sonunda asemptomatik hale gelen
disin kok kanallar1 %2,5’1lik NaOCl ve %5°1lik EDTA ile
yikanip, kurulandi. Kok kanallart AH Plus kdk kanal
pati ve guta perka ile soguk lateral kompaksiyon
yontemi ile dolduruldu. Koronel kavite kompozit rezin
kullanilarak restore edildi.

TARTISMA

Sunulan her iki vakada elde edilen basarili sonuglar, iki
yillik takip sonucu elde edilen bulgulardir ve literatiir ile
uyumludur.’®™® MTA veya KH kullanilmasmnm, daha
once ortograd ya da retrograd kapanma saglanmadan
apikal rezeksiyon uygulanmis ve iyilesme saglanamamis
acik apeksli dislerin tedavisinde, iki yillik prognoz
kargilagtirildiginda  birbirlerinden  farkli  olmadigi
gozlendi. Ancak farkli olan iki vakanin tedavi siireleri
sayilar1 idi. MTA ile apeksifikasyon
gergeklestirilen birinci vakada tedavi siiresi yaklagik on
bes giindii ve toplam seans sayisi ise ii¢ diir. KH ile

Ve Ss€ans

apeksifikasyon yapilan ikinci vakada ise geleneksel
apeksifikasyon prosediirleri i¢in ii¢ ayda bir KH
degistirilerek, dis toplamda alti ay KH ile muamele
edildi. Alt1 ayin sonunda apikal bariyer olusumunun
varligt hem rontgen ile hem de agiz iginden kontrol
edildikten sonra kok kanal tedavisi tamamlandi. Toplam
tedavi siiresi alt1 ay ve uygulanan seans sayist dorttiir.
KH ile apeksifikasyon yontemi siiresi ve seans sayisi
bakimindan MTA ile apeksifikasyon yontemini ile
kiyaslandiginda ¢ok daha uzun siirdii ve daha fazla
seans gerektirdi. Bu durumun hastanin tedaviye devam
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etme motivasyonunu olumsuz yonde etkiledigi gozlendi
ve hasta tarafindan da sozli olarak tarafimiza belirtildi.
Yapilan ¢alismalarda da KH ile gelencksel apeksifikasyon
yonteminin dezavantaj-larindan birinin uzun siiren tedavi
siirecinin oldugu bildirilmistir."**'" Tedavi igin gerekli
stire, apikal acikligin miktar, kalsiyum hidroksitin
yerlestirme sekli gibi pek ¢ok faktdre baghidir.® Uzun
stireli KH tedavisinin kanalin yeniden enfekte olma
ihtimalini  ve dislerin kirilma riskini  artirdig1
bildirilmistir.»**

Yapilan arastirmalar acgik apeksli ve nekrotik pulpali
dislerin KH ile muamelesinin ardindan MTA’ nin apikal
bariyer olarak kullanilmasinin ve kompozit dolgu
malzemesi ile restorasyonunun tedavinin uzun dénem
basarisini artirdigt bildirilmistir.2*% Mevcut
olgularimizda, bu bilgiler 1s15inda  MTA  ile
apeksifikasyon gergeklestirilen ilk vakada kisa siireli KH
pansumani uygulanmig ve sonrasinda MTA ile apikal
bariyer olusturulmustur. olgunun  Dbasarist
MTA’nin sizintty1 engelleyen etkili bir apikal bariyer
olduguna ve agik apeksli enfekte dislerde apikal dokularin
iyilesmesine katki sagladigini diisiindiirmektedir ve bu
bulgu onceden yapilan olgu bildirimleri
icindedir. 8% Yapilan galismalarda MTA’nin kék ucu
dolgu maddesi olarak Amalgam, Super EBA ve IRM gibi
materyallere gore daha diisiik sizinti, diisiik sitotoksite,
yliksek marjinal adaptasyon ve daha iyi sert doku
indiiksiyonu gosterdigi gozlenmistir.>** MTA ve KH’ in
sert doku olugturma etkinliginin kiyaslandigt bir
aragtirmada, MTA’nin daha fazla miktarda sert doku
olusturdugu bildirilmistir.?? Bu Ozellikleri
nedeniyle giiniimiizde MTA kok ucu dolgu maddesi
olarak en ¢ok tercih edilen malzemedir.>*®* MTA’nin
tim klinik basarisina ragmen fiyatinin yiiksek olmasi,

Birinci

ile uyum

olumlu

uygulamasinin zor olmasi, donma siiresinin uzun olmast
gibi dezavantajlarinin da oldugu bilinmektedir ve gdz ard1
edilmemelidir.®

Vaka sunumlarinda uzun doénemli takip biiylik Snem
tasimaktadir.®  Geleneksel apeksifikasyon tedavisinde
iyilesme 6-18 ay oldugu, MTA ile
apeksifikasyonda ise iyilesmenin 6-16 ay arasinda
gergeklestigi bildirilmistir."®° Apikal bélgede lezyonu
olan diglerin en az 12 ay kontrol altinda tutulmasi
onerilmistir.® Bu bilgiler 1s13inda, meveut ¢alismadaki

stirecinin

her iki vakanin da 24 aylik takibi sunulmustur ve bu
stirede iyilesme gozlenmistir.

SONUC
Sunulan iki olgunun iki yillik tedavi takibinin sonucunda
daha 6nce kanal tedavisi ve apikal rezeksiyon uygulamis

vakalarda gerek KH gerekse MTA ile basarili bir sekilde
apeksifikasyon  saglanabildigi  gozlendi.  Ancak
apeksifikasyon tedavisinde apikal bariyer olarak MTA

kullanildiginda, seans sayisinin azalmasi, daimi
restorasyon uygulanma = siiresinin  kisalmasi  gibi
avantajlart1 bulunmaktadir. Vakalarin takibi devam
etmektedir.
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