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Apeksifikasyon Tedavisinde 
Güncel Yaklaşımlar

ÖÖZZEETT  Kök gelişimi tamamlanmamış bir dişin pulpası geri dönüşümsüz olarak etkilendiğinde api-
kale doğru genişleyen kök kanal duvarlarının inceliği ve apeksin çok geniş olması kanal dolgusunda
güçlük yaratır. Apeksifikasyon, canlı olmayan ve kök formasyonu tamamlanmamış dişlerde daimi
kök kanal dolgusunun yapılabilmesi amacıyla apeksin mineralize bir doku ile tıkanmasının sağlan-
dığı tedavi yöntemidir. Açık apeksli ve kanal tedavisi gereksinimi olan daimi dişlerin tedavisinde
günümüze kadar birçok yöntem kullanılmıştır. Son yıllarda en sık kullanılan tedavi yöntemleri ise;
Frank yöntemi, mineral trioksit agregat (MTA) ile tek seans apeksifikasyon ve revaskülarizasyon-
dur. Kalsiyum hidroksit ile uygulanan Frank yönteminin yüksek başarı oranları sağlamasına rağmen;
birçok dezavantajı da bulunmaktadır. Bunlar; tedavinin uzun sürmesi, birçok tedavi seansı gerek-
tirmesi, diş yapısının kırılganlığını arttırması, bariyer oluşumunun tespitinin zor olması ve kök ge-
lişiminin devam etmesini sağlayamamasıdır. Tek seans apeksifikasyon, kısa tedavi zamanı sağlaması
nedeni ile klinisyenler tarafından son yıllarda sıklıkla tercih edilen bir yöntem olmakla beraber,
bu teknik apekste kalsifiye doku oluşumunu ve kök gelişiminin devam etmesini sağlayamamakta-
dır. Revaskülarizasyon tedavisi ile pulpa rejenerasyonunun sağlandığı ve bu sayede kök gelişiminin
devam ettiği rapor edilmiştir. Ancak, bu yöntemle henüz uzun dönemli izlem çalışmalarının ya-
pılmış olmaması ve standart bir yöntemin oluşturulamaması önemli bir sorundur. Bu çalışmanın
amacı, literatürdeki güncel bilgiler ışığında, apeksifikasyon tedavisinde kullanılan bu tedavi yön-
temlerinin değerlendirilmesidir.
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AABBSSTTRRAACCTT  Root canal treatment may be problematic due to thin canal walls and flared root apex
when the pulp of an immature tooth is irreversibly effected. Apexification is a treatment method
used to induce a mineralized barrier in the root apex of an immature necrotic tooth. Many meth-
ods have been used in the past for treatment of immature permanent teeth that calls for a root canal
treatment. Treatment methods frequently deployed in recent years are Frank method, one visit
apexification with mineral trioxide aggregate (MTA) and revascularization. Frank method with cal-
cium hydroxide has considerable disadvantages to it despite high success rates, namely; long treat-
ment period, multiple appointments, increased risk of tooth fracture, difficulty in determination of
barrier formation, and inability to promote continued development of the root. One visit apexifi-
cation has been frequently deployed in recent years by clinicians as it offers shorter treatment pe-
riods, however, the method cannot promote formation of a calcified barrier and continued
development of the root. Revascularization treatment has been reported to provide pulp regener-
ation which secured a continued development of the root. However, lack of long-term follow-up
studies and the absence of a standardized treatment procedure are major problems in revascular-
ization method. The aim of this review is to assess these used methods in the apexification treatment
according to current literature.
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aimi dişler sürdüklerinde dentin ve kök
gelişimlerinin %60-80’ini tamamlayabil-
mişlerdir. Bu dönem, çocukların özellikle

pulpa yaralanmaları ile sonuçlanan dental travma-
lara en sık uğradıkları evreye rastlamaktadır. Bunun
yanı sıra, bu dönemde yetersiz ağız hijyenine bağlı
olarak görülen çürükler, sürme sonrası matüras-
yonu tamamlanmamış ve pulpa odaları geniş diş-
lerde pulpada enfeksiyon ve vitalite kaybı sonucu
kök gelişiminin durmasına yol açabilmektedir. Bu
dönemde pulpa yaralanmalarına neden olabilen bir
diğer sebep de gelişimsel anomalilerdir.1-3

Genç sürekli dişlerin endodontik tedavile-
rinde; pulpanın sağlık durumuna göre “apeksoge-
nezis” ya da “apeksifikasyon” olarak tanımlanan iki
tedavi yaklaşımı uygulanmaktadır.3,4

Apeksogenezis, kök gelişimi tamamlanmamış
dişlerin koronal pulpasının etkilendiği ancak kök
pulpasının sağlıklı olduğu düşünüldüğü durum-
larda endikedir.5 Bu yöntemde pulpanın vitalitesi
korunduğundan, tüm kanalın ve apeksin gelişimi-
nin devamı sağlanmaktadır.3,5

Devital immatür dişler, yeterli bir endodontik
tedavinin yapılabilmesi için birçok zorluk taşır.
Kök kanallarının apikal kısmı koronale göre daha
geniştir ve ince dentin duvarları, bu dişleri kırık-
lara hassas hale getirmektedir.6,7 Canlı olmayan ve
kök formasyonu tamamlanmamış dişlerde apeksin
mineralize bir doku ile tıkanmasının sağlandığı te-
davi yöntemine “apeksifikasyon” denilmektedir.4,6,8

Uygulanan apeksifikasyon tedavisi sonunda bu
olumsuzluklar aşılarak dişlerin daimi kök-kanal
dolguları yapılabilmektedir. Apeksifikasyon teda-
visinde birçok teknik denenmiştir:

1. Geniş ve künt sonlu gütaperka kon tekniği,9

2. Kısa kanal dolgusu tekniği,10

3. Periapikal cerrahi,11-15

4. Herhangi bir tedavi uygulanmaması,16,17

5. Enfeksiyon kontrolü yapılarak apikal ka-
panmanın sağlanması,18-21

6. Tek seans apeksifikasyon,22-28

7. Frank yöntemi,29-44

8. Revaskülarizasyon.45-57

1. GENİŞ VE KÜNT SONLU 
GÜTAPERKA KON TEKNİĞİ

İlk olarak Stewart tarafından tanıtılan bu teknik;
açık apeksli dişlerin daimi kök-kanal dolgularında
özel olarak hazırlanmış bir gütaperka kullanılma-
sını içerir.9 Apeks açıklığının oranına göre, standart
gütaperkaların ters çevrilerek veya birkaç konun
birleştirilmesiyle kanala tam olarak uyacak bir
konun kanal içine yerleştirilmesi önerilmiştir. Bu
yöntem klinikte çok tercih edilmemiştir. Kanalın
geniş gütaperka konilerle doldurulması esnasında
apikal foramen genellikle kanal ağızlarından daha
geniş olduğundan, bu bölgeye gütaperkanın yeterli
bir şekilde kondansasyonu mümkün olmamakta-
dır. Kanalın yeterli düzeyde preparasyonu ise diş
yapısında zayıflamaya neden olacaktır.58,59

2. KISA KANAL DOLGUSU TEKNİĞİ
Kanalın gütaperka ile apeksten daha kısa bir mesa-
fede doldurulması olarak tarif edilen bu yöntem ilk
kez Moodnick tarafından tanıtılmıştır.10 Tedavide
istenen başarı sağlanamazsa ve semptomlar gelişirse
periapikal cerrahi uygulanması gerektiği belirtil-
miştir. Ancak kısa doldurma sonucunda; kanalın
geri kalan bölümlerinde bulunan mikroorganizma-
ların periapikal bölgenin iyileşmesini engellediği
gibi; bir süre sonra rezorpsiyona neden olabileceği
bildirilmiştir.58,59 Aynı zamanda; gütaperka kon-
dansasyonu sırasında uygulanan kuvvet nedeni ile
kullanılan malzemeler kanaldan taşabilir. Yeterli
kuvvet uygulanmazsa da lateral kondansasyon ye-
teri kadar yapılamayacağı için apikal tıkama sağla-
namaz.60

3. PERİAPİKAL CERRAHİ
Açık apeksli ve kanal tedavisi gereksinimi olan diş-
lerin periapikal cerrahi yöntemi ile tedavisinde;
apekste, tam bir tıkama sağlamak amacıyla kanalın
taşkın olarak doldurulması önerilmiştir. Kanal dol-
gusunu takiben flep açılır ve kök ucundaki taşkın
dolgu temizlenir. Apeks bölgesi, gütaperka etra-
fında 1 mm kalınlığında sağlam kök dentini görü-
lene kadar rezeke edilir. Ardından, kanal içindeki
gütaperkanın 2-3 mm’lik kısmı kaldırılır ve bu böl-
geye retrograd dolgu yerleştirilir.11-15
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Geçmişte sıkça uygulanan periapikal cerrahi
yöntemi ise günümüzde birçok dezavantajı nedeni
ile terk edilmiştir. Bu tedavi seçeneğinin en büyük
dezavantajı; henüz tamamlanmamış olan kök geli-
şimi nedeni ile kısa olan köklerde yapılacak olan ek
bir kısaltma sonucunda yetersiz kuron-kök oranı
oluşmasıdır. Ek olarak; cerrahi işlem sonucunda
kök kını zarar göreceği için kök gelişimi olanağı
ortadan kalkmakta ve bu bölgeye yerleştirilecek
retrograd dolguların yeterli kondansasyonunun
yapılamaması apikal sızıntıya zemin hazırlamak-
tadır. Aynı zamanda, çocuk hastalarda cerrahi iş-
lemin hem fiziksel hem de psikolojik travma
oluşturacağı unutulmamalıdır.58,59 Ancak, konser-
vatif yaklaşımların olanaksız olduğu olgularda, bu
yönteme son çare olarak başvurulabileceği belirtil-
miştir.61

4. HERHANGİ BİR TEDAVİ UYGULANMAMASI
Kök gelişimi tamamlanmamış dişlerde iyileşme po-
tansiyelinin çok yüksek olduğunu savunan birkaç
araştırmacı; pulpa nekrozunun sadece koronal böl-
gede sınırlı olduğunu, apikal bölgedeki canlı doku-
ların inflamasyondan korunabileceğini ve apikal
gelişimin normal olarak devam edebileceğini ifade
etmişler ve bu nedenle de hastanın rutin izlemleri-
nin yapılmasını ve gerekmedikçe herhangi bir 
endodontik tedavinin uygulanmamasını savun-
muşlardır.16,17

5. ENFEKSİYON KONTROLÜ YAPILARAK
APİKAL KAPANMANIN SAĞLANMASI

Bu tekniği savunan klinisyenlere göre; enfekte 
nekrotik pulpa dokusu, periapikal dokularda şid-
detli inflamatuar reaksiyona neden olabileceğinden
dolayı; bu dokunun çıkartılması ve enfeksiyonun
kontrol altına alınmasıyla apikal kapanma sağlana-
caktır.18-21

Son yıllarda en sık kullanılan tedavi yöntem-
leri; tek seans apeksifikasyon, Frank yöntemi ve re-
vaskülarizasyondur.62

6. TEK SEANS APEKSİFİKASYON
Bu teknikte, kök apikali biyolojik bir materyalle
kapatılır ve kanal dolgusunun yapılabilmesi için bir
bariyer oluşturulur. Böylece daimi kök-kanal dol-

gusunun hemen yapılabileceği belirtilmiştir.58,63

Günümüze kadar, bu tedavi yönteminde; trikalsi-
yum fosfat, dondurulmuş kurutulmuş dentin veya
kortikal kemik kullanılmıştır.22-26 Son yıllarda ise
mineral trioksit agregat (MTA) başarıyla kullanıl-
maktadır.28,64-72

MTA, hidrofilik partiküller içeren ve trikalsi-
yum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum alumi-
nat, kalsiyum sülfat dehidrat ve bizmut oksitten
oluşan bir tozdur. Nem varlığında sertleşen bu ma-
teryalin pH’sı yaklaşık olarak 12,5’tir. Biyouyumlu
ve antibakteriyel olan MTA’nın en önemli fiziksel
özelliği sızdırmazlığıdır. Bu özelliklerine ek olarak,
sert doku oluşumunda rol alan sitokin sentezini
uyardığı bildirilmiştir.12,13,73,74

Tek seans apeksifikasyon, yeni geliştirilen bu
materyalle birlikte kısa tedavi zamanı sağlaması ne-
deni ile klinisyenler tarafından son yıllarda sıklıkla
tercih edilen bir yöntem olmakla beraber, apekste
kalsifiye doku oluşumunu ve kök gelişiminin
devam etmesini sağlayamamaktadır. Bu nedenle,
kısa köklü dişlerde kullanımı uygun görülme-
mektedir. Kısa raf ömrüne sahip bu medikamentin
pahalı olması ve klinik uygulamasının kumsu ya-
pısı nedeni ile zor olması sahip olduğu diğer deza-
vantajlarındandır.64,71,75,76 MTA’nın açık apeksli
dişlerde bariyer oluşturmak için kullanılmasın-
daki diğer bir dezavantaj ise; kondansasyon ba-
sıncının bu işlem sırasında tam olarak sağlanama-
masıdır. Materyal iyi kondanse edilmediğinde,
yapısına istenenden fazla giren su yüzey sertliğini
azaltmaktadır. Kondansasyon basıncının fazla art-
tırılması ise MTA’nın periapikal dokulara taşma-
sına neden olacağı için önerilmemektedir.72 Bu
işlemi kolaylaştırmak amacıyla MTA’dan önce des-
tek materyallerinin (Örneğin; kalsiyum sülfat, kol-
lajen) kullanılması denenmiş olsa da, bu durumun
MTA’nın tıkama özelliğini olumsuz etkilediği be-
lirtilmiştir.76,77 Kök kanalında enfeksiyon varlığında
oluşan düşük pH’da MTA sertleşme reaksiyo-
nunu tamamlayamadığı için mekanik temizliğin ar-
dından kanala öncelikle kalsiyum hidroksit (KH)
patı uygulanması gerekmektedir. Bu durum da te-
davi süresini uzatacaktır.28 Ayrıca, çok köklü ve
kurvatürlü kanallara sahip azı dişlerinde apeksifi-
kasyon sağlamak amacıyla kullanımına dair her-
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hangi bir çalışma yapılmamıştır. Bu materyalle uy-
gulanan apeksifikasyon tedavisi sonrasında dişlerin
ince kanal duvarları nedeni ile artan kırılma riski
de diğer önemli bir dezavantajıdır.62

7. FRANK YÖNTEMİ
Frank tarafından ilk tanıtılmasından itibaren, diğer
yöntemlerin aksine bu tedaviyle apikalde bir bari-
yer oluşturma fikri, kanal tedavisi gereksinimi olan
kök gelişimi tamamlanmamış dişlerin tedavisinde
ön plana çıkmıştır.29 Bu yöntemde, mekanik te-
mizliğin ardından, kök kanalı, apekste kalsifiye
doku oluşumunu sağlayacak geçici, rezorbe olabi-
len bir patla doldurulmaktadır.29,35,78 Bu amaçla, an-
tiseptik patlar, antibiyotikli patlar, kloromisetin
patı, ZOE, kollajen, kollajen-kalsiyum fosfat jel,
baryum hidroksit ve kalsiyum klorid gibi mater-
yallerin denenmiş olmasına rağmen en sık kullanı-
lan ve başarı sağlayan materyal KH olmuştur.3,5,79-86

KH kullanılarak yapılan apeksifikasyon teda-
visinin başarısı, yapılan çalışmalarda %74-100 ara-
sında değişik oranlarda bildirilmiştir.29-44 Ancak bu
yüksek başarı oranlarının elde edilmesini sağlayan
etki mekanizması henüz kesin olarak belirleneme-
miştir.59,87 KH’nın periapikal dokularda; sterilizas-
yon sağlayarak apikal gelişimi uyardığı, diferansiye
olmamış mezenşimal hücreleri sementoblastlara
dönüştürerek apekste sementogenezisi hızlandır-
dığı, yüksek pH’sı nedeni ile oluşan nekroz tabaka-
sının altında kalsifikasyon gelişmesini sağladığı,
içerdiği Ca iyonlarının kapiller sızıntıyı azaltıcı etki
yaptığı, kanal boşluğunu doldurarak granülasyon
dokusunun kanal içine ilerlemesini önlediği, alka-
len fosfataz ve pirofosfataz enzimlerini aktive eder-
ken osteoklastik aktiviteyi inhibe ettiği ve bu
mekanizmaların yardımıyla sert doku bariyeri olu-
şumunu sağladığı bildirilmiştir.88-91

Apeksifikasyon tedavisi sonrasında oluşan api-
kal bariyer; kök kanal duvarlarının apikale doğru
açılımından, apikal kapanma miktarından, bukko-
lingual ve meziyodistal kanal boyut farklılıkların-
dan etkilenmektedir. Sert doku bariyeri dört farklı
şekilde oluşabilir:63

1. Kök kanalının hafif yukarı çekilmesiyle
apeksin kapanması,

2. Şekli değişmemiş bir kanalda apeksin tersine
konik şekilde kapanması,

3. Apeksten kısa olarak şekillenen kalsifiye
köprü,

4. Dişin kanalındaki apikal açılma değişmeden
oluşan ince kalsifiye köprü.

KH ile apeksifikasyon tedavisi yüksek başarı
oranları sağlamasına rağmen; birçok dezavantajı da
bulunmaktadır. Bunlar; tedavinin uzun sürmesi,
birçok tedavi seansı gerektirmesi, diş yapısının
kırılganlığını arttırması, bariyer oluşumunun tes-
pitinin zor olması ve kök gelişiminin devam et-
mesini sağlayamamasıdır. KH patının diğer bir
dezavantajı ise daha sonra yapılacak olan daimi
kök-kanal dolgusunun üzerinde olumsuz etkileri
olmasıdır.92-97

Araştırmacılar, KH patının güçlü antimikrobi-
yal etkinliğine rağmen kök kanalına taşınmasının
ve tüm kanalda dağılımının sağlanmasının zor ol-
duğunu belirtmişlerdir. Aynı zamanda kanaldan
tam olarak uzaklaştırılmasının da zor olduğu ve
kullanılan yönteme göre kök kanalının %25-
45’inde KH patı artığı kaldığı bildirilmektedir. Kök
kanalının apikalinde kalan KH patının, doku sıvı-
larıyla temas ettiğinde dilüe olarak apikal sızıntıya
neden olduğu ve sonrasında kanal dolgusu ile
kanal duvarı arasında boşlukların oluşacağı bilin-
mektedir. Daimi kök-kanal dolgusunda bu ne-
denle oluşan bir boşluk, materyalin doku sıvıları
ile reaksiyona girip rezorbe olmasıyla sonuçlanır ve
dişin prognozunu negatif yönde etkiler.92-98

Son yıllarda, geçici kanal dolgu maddesi ola-
rak kullanmak amacıyla, klasik KH patına alterna-
tif olarak KH içeren endodontik gütaperkalar
üretilmiştir. Bu gütaperkaların pansuman seansla-
rında hekim için kolaylık sağladığı, bu sayede has-
tanın diş hekimi koltuğunda geçireceği zamanı
kısaltacağı; ayrıca kanaldan uzaklaştırıldıktan sonra
herhangi bir artık madde bırakmadığı ve kanaldan
taşma riski az olduğu için, klasik KH patının aksine,
daimi kanal dolgusunun başarısını arttıracağı ileri
sürülmektedir.99 Sunulan bir olgu raporunda, bu
materyalin eksternal kök rezorpsiyonunu durdur-
duğu ve açık apeksli dişte kalsifiye bariyer oluşu-
munu sağladığı bildirilmiştir.100
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8. REVASKÜLARİZASYON
Son yıllarda ön plana çıkan “revaskülarizasyon te-
davisi”nde; kök kanalında dezenfeksiyon sağlan-
masının ardından bir granülasyon dokusunun
oluşturulması ve üzerinin rejenerasyonu uyaracak
bir materyalle kapatılması ile kök gelişiminin devam
etmesi amaçlanmaktadır. Revaskülarizasyon tedavi-
sinde iyileşme mekanizması; apikal bölgede canlı
kalacağı düşünülen pulpa hücrelerinin odontoblast-
lara dönüşerek; apikal bölgede ve lateral duvarlarda
atübüler dentin birikimini sağlayacağı ve böylece
apeksogenezise benzer bir iyileşme görüleceği hi-
potezi üzerine kurulmuştur. Diğer bir muhtemel
mekanizma ise; kanal içinde oluşturulan granülas-
yon dokusunun büyüme faktörlerinden zengin bir
yapıya sahip olması sayesinde diferansiye olmamış
mezenşimal hücrelerden fibroblast, odontoblast ya
da sementoblast oluşumunun indüklenmesi ile kök
gelişiminin devamının sağlanacağıdır.45-51

Pulpa rejenerasyonu fikri yeni değildir, ancak
bu yöntemle geçmişte yapılan çalışmalarda fazla
başarı elde edilememiştir.45,46 Bunun nedeninin, o
zamanlardaki materyallerle bakteri sızıntısını ön-
leyecek yeterli koronal tıkamanın sağlanamaması
olduğu belirtilmiştir.51 Günümüzde, gelişen tekno-
lojiyle beraber bu dezavantajın ortadan kaldırılabi-
leceği düşünüldüğünden tedavinin başarısı tekrar
araştırılmaktadır.47-57

Shah ve ark., 30 dişi kapsayan bir pilot çalış-
mada, bu yöntemle, genç sürekli dişlerin apeksifi-
kasyon tedavisinde %78 başarı elde ettiklerini
belirtmişlerdir.49 Araştırmacılar, bu tedavi yöntemi-
nin en önemli avantajının daimi kök kanal dolgu-
suna ihtiyaç duyulmaması olduğunu bildirmişlerdir.

Revaskülarizasyon tekniğinde; henüz uzun
dönemli izlem çalışmalarının yapılmış olmaması

ve standart bir yöntemin oluşturulamaması önemli
bir sorundur. Kanalın dezenfeksiyonu amacıyla
kullanılan üçlü antibiyotik patının dişlerde ren-
klenmeye neden olduğu saptanmıştır.54,55 Yönte-
min diğer bir dezavantajı ise tüm kanalın kalsifiye
olma riskidir ve bu durumda ileride kanal tedavisi
gereksinimi olursa zorluk yaşanabilir.101 Wang ve
ark. düzenledikleri histolojik çalışma sonucunda;
kanal içinde pulpa rejenerasyonu sağlanamadığını
ve kanalın sement, kemik ve periodontal liga-
ment benzeri hücrelerle dolduğunu belirtmiş-
lerdir.51 Kanal duvarlarındaki kalınlaşma ve kanal
boyunun uzaması sement benzeri yapının birik-
mesine bağlanmıştır. Araştırmacılar, bu yapının
ileride gerekebilecek bir endodontik tedavi için
yeterli fiziksel güce sahip olamayacağını öne sür-
müşlerdir. Bu nedenlerle, bu tedavi yönteminin
kök gelişimi tamamlanmadan canlılığını yitirmiş
genç daimi dişlerin tedavisinde denenmesi, ancak
üç ay içinde iyileşmeye ait bir bulgu elde edile-
mezse klasik tedavi yöntemlerine dönülmesi öne-
rilmektedir.102

Doku mühendisliğindeki gelişmelerle birlikte;
açık apeksli dişlerde, kök hücrelerle oluşturulacak
bir iskelet üzerinde vaskülarizasyon sağlanmasıyla
kanal içinde pulpa-dentin rejenerasyonu elde edi-
lebileceği öne sürülmektedir. Bu konudaki çalış-
malar devam etmektedir.62,103,104

SONUÇ
Kök gelişimi tamamlanmamış ve kanal tedavisi ge-
reksinimi olan dişlerin tedavisinde yeni materyal
ve tedavi yöntemlerinin arayışı devam etmektedir.
Revaskülarizasyon tedavisi sayesinde kök gelişimi-
nin devamının sağlanabilmesi ve kısa tedavi za-
manı, bu yöntemi klasik tedavilerden daha üstün
kılmaktadır.
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