                 GENÇ SÜREKLİ DİŞLERDE ENDODONTİK TEDAVİ
Dişler sürdükleri zaman kök gelişimleri ve apeksin kapanması henüz tamamlanmamıştır. Bu tamamlanma süreci dişler sürdükten sonra 3 yıl kadar bir süre alır. Çocuklarda kök gelişiminin devam ettiği bu süreç içinde, özellikle birinci daimi molar dişlerde derin dentin çürüğü nedeniyle ve keser dişlerde de sık karşılaşılan travma yaralanmaları nedeniyle pulpa dokusunda enfeksiyon ve nekrozla çok sık karşılaşılır. Apeksi kapanmamış genç sürekli dişlerde pulpanın vitalitesine bağlı olarak iki farklı tedavi yaklaşımı uygulanır. Bu tedavi yaklaşımları apeksogenezisin devamını hedefleyen vital pulpa tedavileri ve apeksifikasyondur.  Apeksogenezis vital pulpalı genç sürekli dişlerde uygulanır. Bu tedavi yöntemi kökün fizyolojik olarak gelişimine, apeksin kapanmasına ve genç sürekli dişlerde ince olan kök duvarının kalınlaşarak normal boyutlara ulaşmasına fırsat tanır. Apeksifikasyon tedavisinin amacı ise pulpanın enfekte olduğu veya vitalitesini kaybettiği durumlarda fizyolojik olarak kapanması mümkün olmayan apeksin kalsifik bir tıkaç oluşturularak kapanmasını sağlamaktır. 

Kök gelişimi

Kök gelişimi, dişin kronunun mine ve dentin oluşumu tamamlandıktan sonra, iç ve dış mine epitellerinin birleşerek iki katlı bir epitel olarak, dişin kök veya köklerini oluşturmak üzere bir hortum şeklinde prolifere olmaları ile başlar. Kökü oluşturacak bu iki katkı epitele Hertwig epitel kını adı verilir. Bu epitel kınının iç kısmında mezanşimal hücrelerden oluşan odontoblastların dizilerek ilk dentini oluşturmalarından sonra Hertwig epitel kını parçalanarak rezorbe olur. Kökün şeklini veren bu kındır. Bu epitel kını kökün apikaline yaklaşınca daralarak apikal foraminayı oluşturur. Dişler sürdüğünde kök gelişimi henüz devam etmektedir ve sürmeyi takiben ortalama üç yılda tamamlanır.
Kök gelişimi henüz tamamlanmamış genç sürekli dişlerde Hertwig epitel kını travmaya karşı hassas olmakla beraber apikal bölgede damarların, dolayısıyla beslenmenin etkisi ve hücresel yapı nedeniyle pulpadaki enfeksiyon ve nekroza rağmen kök gelişimi devam edebilir. Kök gelişiminde Hertwig epitel kını şart olduğundan vitalitesini korumak için azami çaba gösterilmelidir. Bu kının vitalitesinin devamı, aynı zamanda periodontal ligamentlerin pulpa içine doğru prolifere olarak ilerlemesine ve ayrıca kök kanalı içersinde kemik doku oluşumuna da engel olur.

Hertwig epitel kınının tamamen tahrip olması halinde ise kök gelişimi durur. Ancak gelişimi duran kökün apikal bölgesinde var olan sementoblastlar, dental follikül ve periodontal ligamantteki fibroblastların diferansiasyonu ile apikalde sert doku oluşumu sağlanabilir ve bir tıkaç oluşturulabilir.
Genç sürekli dişlerde pulpadaki enfeksiyonun hangi evrede olduğunu kesin olarak teşhis etmek zordur. Doğru bir tanı için; hastadan alınan anamnez, dikkatli bir klinik muayene, radyografik muayene ve diğer tanı testleri önem kazanmaktadır 
Gözle muayene: Baş ve boyun bölgesine ait tüm sert ve yumuşak dokular muayene edilmeli, hastanın yüzünde varolan bir şişliğe bağlı asimetri olup olmadığı ve lenfadenopati varlığı dikkatle incelenmelidir. Hastanın dönüşümsüz pulpitise bağlı bir ağrı hikayesi varsa, bunu açıklayacak derin bir restorasyon, travma hikayesi, diş kırığı, veya çürük gibi etyolojik bir faktör mevcuttur. Diş kuronundaki gri, gri-pembe veya gri-kahverengi renklenmelerin cansız pulpanın, apikalde gözlenen fistül ağzının ise asemptomatik periradiküler apsenin göstergesi olduğu unutulmamalıdır. Kök ucundaki lokal şişlikler, enflamatuar eksudanın çevre dokulara yayılmış olduğunu ve dişin canlılığını yitirdiğini göstermektedir 
Ağrı hikayesi: Ağrının süresi en önemli semptomlardan biridir. Kalıcı ağrı, uyaranın ortadan kalkmasına rağmen devam eden uzun süreli ağrıdır. Spontan ağrı ise; belirgin bir uyaran olmadan, kendiliğinden başlayan, zonklama şeklinde süreklilik gösteren ve hastayı gece uyutmayan ağrı olarak tanımlanmaktadır. Kalıcı ağrı ve spontan ağrı dönüşümsüz pulpitisin göstergesi olmakla beraber dönüşümsüz pulpitis ve nekrozun ağrı yapmadan da gelişebileceği göz önüne alınmalıdır 
Perküsyon: Perküsyon hassasiyeti, inflamasyonun periodontal ligamenti de içine alacak şekilde yayıldığını gösterir ve dişin bu inflamasyonlu dokuya basınç yapması hastada rahatsızlığa neden olur. Perküsyon duyarlılığının saptanması teşhiste yardımcıdır  

Palpasyon: Palpasyon muayenesi, teşhiste yardımcı olan diğer bir parametredir. Palpasyon sırasında kök ucu bölgesinde hissedilen fluktuasyon, akut dentoalveoler apsenin dışa açılmadan önceki göstergesi olabilir. Kronik dentoalveoler apsenin ardından oluşan kemik yıkımı da palpasyon ile tespit edilebilir 
Mobilite: Patolojik mobilite, destek dokulardaki enflamatuar eksudanın bir sonucu olarak ortaya çıkan bir semptomdur. Ancak, diş travmaya uğradıysa bu mobilite geçici olabilir 
Termal testler: Açık apeksli dişlerde nöral gelişim tamamlanmadığından termal testlerin kullanımı tartışmalıdır. Aynı zamanda, çocuk hasta o andaki korkusundan dolayı aşırı cevap verebilir. Termal testin tekrarlanmasına rağmen cevap alınamaması ve simetrik dişte pozitif cevap olması dişin nekrozuna işaret edebilir ancak bu teşhis diğer testlerle doğrulanmalıdır. Başka bir problem ise, lüksasyon yaralanmasından sonra kan akımının sağlam kalmasına rağmen sinirlerin hasar görmesi nedeniyle sağlıklı pulpada negatif cevap alınabilme riskidir 
Elektrikli pulpa testi: Travma geçirmiş açık apeksli genç daimi dişlerde elektrikli pulpa testleri travmaya bağlı olarak ya da nöral gelişim tamamlanmadığı için her zaman güvenilir sonuç vermeyebilir. Bu nedenle elektrikli pulpa testleri sonucunda elde edilen negatif cevapların pulpa nekrozunu göstermeyeceği gibi; pozitif cevapların da çocuğun aşırı reaksiyon göstermesine bağlı olarak dişin canlılığının kesin kanıtı olmadığı bildirilmiştir. Bu sebeple pulpa testi mutlaka simetrik dişle karşılaştırmalı olarak uygulanmalıdır 
Radyografik bulgular: Gelişimi devam eden apekste, radyografide radyolusent bir bölgenin var olması normaldir ve bu yapıyı patolojik radyolusensiden ayırmak zor olmaktadır. Bu ayrımı yaparken patolojik radyolusenside, normal yapıdan farklı olarak apeksin etrafındaki kemiğin sınırlarının düzgün olmadığı göz önüne alınmalıdır. Diğer teşhis yöntemlerinde olduğu gibi radyografik incelemede de simetrik dişin apeksiyle karşılaştırma yapmak teşhiste yardımcı olan diğer bir unsurdur. Bununla birlikte; periodontal aralıkta belirgin genişleme ve/veya lamina dura kaybı gibi bulgular kesin teşhise ulaşılmasını sağlar 
Rutin bir radyografi ile ancak iki açılı bir görüntü, yani dişin sadece meziodistal açısı görülebilir. Bu açıdan alınan radyografilerde apikal açıklık kapanmış gibi görünse de, proksimal açıdan radyografi alma imkanı olsa her olguda apikalin kapanmadığı görülebilir. Bu nedenle apikal anatomi hakkında şüphe varsa açılı radyografilerin alınması faydalı olacaktır.

Elde edilen bu bulgular ve gözlemler sonucunda apeksi açık dişlerde pulpanın etkilenmiş ama vital olduğuna karar verilirse vital pulpa tedavileri uygulanır. Ancak pulpanın geri dönüşümsüz olarak enfekte veya nekroz olduğuna karar verilirse apeksifikasyon tedavisi uygulanır. 

A. Vital pulpa tedavileri                                   B. Devital pulpa tedavileri
   Pulpa kapaklaması(kuafaj)                                  Apeksifikasyon

   Parsiyel amputasyon(Cveck)                              Revaskülarizasyon

   Total amputasyon
Travma sonucu pulpanın açıldığı dişlerde:
Apeksi açık genç sürekli dişlerde travma sonucu pulpanın da açıldığı kron kırıklarında genç pulpanın savunma cevabı olarak, pulpanın açıldığı bu bölgede önce bir fibrin tabakası oluşur, daha sonra hücrelerin proliferasyonu sonucunda açılan bölgede bir polip meydana gelir. Bu polip dokusu bir tıkaç gibi pulpanın enfekte olmasını engelleyerek sağlıklı kalmasını sağlar. Araştırmalar 168 saat gibi uzun sürelerde dahi pulpanın 2-3 mm altındaki kısmının enfekte olmadan kalabildiğini göstermiştir. Bu bulgular Cveck amputasyonu veya parsiyel veya sığ amputasyon diye adlandırılan bir klinik uygulamaya olanak tanımıştır. Burada sadece oluşan polip ve altındaki 2-3 mm enfekte pulpa dokusu çıkartılır. Çıkartılacak dokunun miktarına klinik uygulama sırasında karar verilir ve sağlıklı pulpaya erişinceye kadar enfekte doku çıkartılır. Sağlıklı pulpa dokusunu saptamak için renk ve kanama zamanı önemlidir. Pulpa açık kırmızı renkte olmalıdır, kanama zamanı normal fizyolojik sınırlar içinde olmalıdır ve en geç 5 dakika içinde durmalıdır. Bazı durumlarda sağlıklı pulpa dokusuna tüm koronal pulpa çıkartıldığında rastlanır. O zaman total amputasyon yapılmış olur. Uzun süren kanama zamanı enfeksiyonun belirtisidir. Kanama kontrolü sağlanamıyorsa ve kanama koyu renkliyse sağlıklı pulpa dokusu kalmadığı düşünülür ve bu dişlerde kanal tedavisi (apeksifikasyon) endikedir.

Vital pulpa tedavilerinin amacı:
1.Hertwig epitel kınının vitalitesini sürdürmesi ile fizyolojik kök gelişimi kesintiye uğramadan devam eder ve böylece normal boyutta kron/kök oranı sağlanır. 

2. Pulpa vitalitesinin devamı ile kök duvarı boyunca dizili odontoblastların sekonder dentin yapımı da devam eder. Gelişimini tamamlamamış genç sürekli dişlerde ince olan ve travmalar sonucu kırılmaya yatkın olan kök duvarları sekonder dentin ile kalınlaşarak, kırılma riski azalır.
3. Kök ucu fizyolojik olarak kapanır.

4.Pulpotomi uygulanan pulpada dentin köprüsü oluşur. Bu pulpanın vital ve sağlıklı olduğunu gösterir.

Vital pulpa tedavisi uygulanan dişler ilk bir yıl 3 ay aralıklarla klinik ve radyolojik olarak kontrol edilmelidirler. Aralıklar zamanla arttırılarak 5 yıl boyunca takiplere deva edilmelidir. Bu kontrollerde apikal gelişimin ve pulpanın vitalitesi gözlenir. Dişte enfeksiyon veya nekrozu gösteren bir bulgu varsa apeks gelişimi de durur. Böyle durumlarda dişe apeksifikasyon tedavisi uygulanır.

Apeksifikasyon

Apeksifikasyon tedavisindeki temel amaç; kök kanalının apikalindeki granülasyon dokusu hücrelerinin formatif aktivitelerini korumak ve stimule etmektir. Bu sayede apikal açıklıkta kalsifiye doku oluşması amaçlanmakta ve sonrasında dişin daimi kanal dolgusu yapılabilmektedir .
Apeksifikasyon tedavisinde, mekanik temizliğinin ardından, kök kanalı, apekste kalsifiye doku oluşumunu sağlayacak geçici, rezorbe olabilen bir patla doldurulmaktadır .
McCormick ve ark. (1983), apikal kapanmanın uyarılmasında önemli olan işlemleri aşağıdaki gibi sıralamışlardır:

1) Kanalın yeterli preparasyonunun yapılması,

2) Nekrotik dokuların kanaldan çıkarılması,

3) Mikroorganizma sayısının azaltılması,

4) Kök kanalının geçici, rezorbe olabilen bir materyalle kanalda boşluk kalmasına izin vermeyecek şekilde doldurulması.

Apeksifikasyon tedavisi tanıtılmadan önce, apeksi açık genç sürekli dişlerde kanal tedavisi uygulanması gerektiğinde cerrahi uygulamalar, gutta perka kanal konları veya diğer dolgu maddeleri ile apikalin tıkanmasına çalışılıyordu. Bu tedavilerin birçok dezavantajı vardı. 1964’te ilk defa Keiser kalsiyum hidroksit ile apekste kalsifik bariyer oluşumunu sağlayabileceğini ileri sürmüştür.  Daha sonra Frank bu yöntemi geliştirmiş ve apikal bariyer oluşumunu göstermiştir. Kalsiyum hidroksit yüksek pH’sı (pH 11.8) nedeniyle periapikal dokuda da, kuafaj tedavisinde pulpa üzerinde oluşturduğu etkisine benzer şekilde önce bir nekroz tabakası oluşturur. Nekroz olan doku temasta olduğu sağlıklı dokuda düşük derecede bir irritasyon meydana getirerek daha sonra kalsifiye olacak olan bir kollajen matriks oluşumunu stimüle eder. Bu kollajen matriks kalsiyumu bağlayarak kalsifiye bir doku oluşturur. 
KH periapikal dokularda;

1) Sterilizasyon sağlayarak apikal gelişimi uyarır,

2) Diferansiye olmamış mezenşimal hücrelerin sementoblastlara dönüşümünü uyararak apekste sementogenezisi hızlandırır,

3) Yüksek pH’sı nedeniyle oluşan nekroz tabakasının altında kalsifikasyon gelişir,

4) Bu bölgedeki kapiller sızıntıyı azaltıcı etki yaparak sistemik dolaşımla gelen Ca iyonunun mineralizasyon bölgesinden uzaklaşmasını önler,

5) Kanal boşluğunu doldurarak granülasyon dokusunun kanal içine ilerlemesini önler, 

6) Osteoklastik aktiviteyi inhibe eder .
KH, temel etkisini Ca ve OH iyonlarına ayrılarak gösterir (Farhad ve Mohammadi, 2005). Rehman ve ark. (1996), KH’in ancak sıvılarla temasta olduğunda bu iyonlara ayrıldığını belirtmişlerdir. Hidroksil iyonları, yüksek pH’dan sorumludur ki bu, materyalin bakterisit özelliğini oluşturur. Ca iyonları ise remineralizasyon sürecinin başlamasını sağlar. Özetle; bu iyonlar KH’in, vital dokularda sert doku depozisyonunu uyarmasını ve antibakteriyel etkinliğini sağlamaktadır .
Apeksifikasyon tedavisinde kalsiyum hidroksitin ne sıklıkla değiştirileceği tartışma konusudur. Kalsiyum hidroksitin bir veya üç ay aralıklarla değiştirilmesinin bariyer oluşumunda fark yaratmadığı bildirilmiştir. Bazı araştırıcılar ise dişte bir sorun olmadıkça ve radyografik olarak patın kanaldan rezorbe olarak uzaklaştığı görülmedikçe patın yenilenmesine gerek olmadığını bildirmişlerdir. Buna karşın patın periyodik olarak değiştirilmesinin (2 ayda 1) apikalde sert doku bariyer oluşum hızını ve tedavinin başarısını arttırdığı da ileri sürülmüştür. 
Apeksifikasyonda apikal bölgede oluşan sert dokunun sement, dentin, kemik karışımı veya osteodentinden oluştuğu gösterilmiştir. Histolojik incelemelerde sert dokunun poröz yapıda olduğu gözlenmiştir. Apekste oluşan bu kalsifikasyon köprüsü genellikle

irregüler konveks bir yapı şeklindedir.

Apikalde sert doku oluşum süreci ile ilgili farklı görüşler vardır. Bu konuda yapılan çalışmalar apikaldeki bariyer oluşumunun 5-20 ay arasında değiştiğini göstermiştir. Başka bir çalışmada ise ortalama süre 34.2 ay olarak bildirilmiştir. Sert dokunun oluşum hızı kalsiyum hidroksitin değiştirilme sıklığına ve tadavinin başlangıcındaki apikal açıklığa bağlanmıştır. Cvek ise apikalde bir enfeksiyon veya periapikal radyolusensi olduğunda sert doku oluşum zamanının uzadığını öne sürmüştür. Yine tedavinin başlangıcında semptomlar görüldüğünde apikal bariyerin oluşumunun ortalama 5 ay uzadığı saptanmıştır. Kalsiyum hidroksitin apikalde sert doku oluşturmadaki başarısı ile ilgili çalışmalar % 74-100 arasında değişen sonuçlar bildirmişlerdir. Uzun süreçte tedavinin başarısını yeniden enfeksiyon oluşumu ve servikal kök kırıklarının oluşması etkiler.
Kalsiyum hidroksitin yüksek başarısına rağmen bazı dezavantajlarından da söz edilmektedir. Bunun başında tedavinin tamamlanması çok farklı süreler gösterir, seans sayısı fazladır, hastanın takibi zordur, tedavinin tamamlanması gecikebilir ve sürenin uzaması köklerde daimi dolguları geciktireceğinden kırıklara yol açabilir. 

Kalsiyum Hidroksit ile Apeksifikasyon Tekniği
1. Tedavi öncesinde teşhis için bir radyografi alınır.

2.Canlı pulpa dokularının varlığı olasılığı nedeniyle lokal anestezi uygulanır.

3.Diş lastik örtü( rubber dam) ile izole edilir.

4.Kök kanalı içine direkt bir çizgi doğrultusunda girilebilecek bir giriş kavitesi hazırlanır. Aletlerle rahat çalışabilmek için bu giriş kavitesi yeterli büyüklükte olmalıdır.
5.30 no’lu gütaperka kullanılarak çalışma boyu radyografı alınır. Çalışma boyutu radyografideki apeksten 2mm geride olmalıdır. 
6.Kanal içi artıklar Hedström eyesi ile temizlenir. %2,5’lik sodyum hipoklorit ile dezenfeksiyon ve organik artıkların temizlenmesi yapılır. Son irigasyon steril salin ile yapılır.
7.Kanal kağıt konlar ile kurutulur.

8.Kanal kurutulduktan sonra, kalsiyum hidroksit patı kanal içine yerleştirilir. Kalsiyum hidroksit tozu steril salin ile karıştırılır veya kalsiyum hidroksit patı kanal içerisine enjekte edilir. Lentilo da kullanılabilir.

9.Kalsiyum hidroksit patı apekse doğru pamuk pelet ile itilerek apikaldeki canlı doku ile teması sağlanır.
10.Giriş kavitesi araya pamuk konarak güçlendirilmiş çinko oksit öjenol ile kapatılır.
Hastaya giriş kavitesini kapatan dolgu materyalinin düşmesi halinde derhal kliniğe başvurması çok sıkı bir şekilde öğretilir.
11.Bu randevuda kuru kanal elde etmek zor olduğunda kanal içine kalsiyum hidroksit geçici olarak ara madde olarak gönderilir.
12.Kalsiyum Hidroksit 1. ayda ve daha sonra da 2 ayda bir apikalda bariyer oluşana kadar değiştirilir.

13.Apikalde bariyer oluşumu, kontrol seanslarında  eksuda veya kanama olup olmadığı 15 numara kanal gutası veya kağıt kon ile kontrol edilir.
14.Apikalde bariyer ve iyileşme oluşmuş ise kanal içine daimi dolgu yerleştirilir. Giriş kavitesi ise kompozit ile restore edilir. Kök kanal dolgusunu onaylamak için sonuç radyografisi alınır.

 Tek seans apeksifikasyon
Uzun süreli KH apeksifikasyonuna alternatif olabilecek diğer bir tedavi yöntemi ‘Tek seans apeksifikasyon’dur. Bu teknikte, kök apikalinin 4 mm’lik kısmı biyolojik bir materyalle kapatılır ve kanal dolgusunun yapılabilmesi için bir bariyer oluşturulur. Böylece daimi kök-kanal dolgusunun hemen yapılabileceği belirtilmiştir. Günümüze kadar, bu tedavi yönteminde; trikalsiyum fosfat, dondurulmuş kurutulmuş dentin veya kortikal kemik kullanılmıştır. Son yıllarda ise, mineral trioksit agregat (MTA), Biodentine, Bioaggregate gibi kalsiyum silikat içerikli ajanlar başarıyla kullanılmaktadır. 
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MTA, hidrofilik partiküller içeren ve trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum aluminat, kalsiyum sülfat dehidrat ve bizmut oksitten oluşan bir tozdur. Nem varlığında sertleşen bu materyalin 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.
Tek seans apeksifikasyon, yeni geliştirilen bu materyalle birlikte kısa tedavi zamanı sağlaması nedeniyle klinisyenler tarafından son yıllarda sıklıkla tercih edilen bir yöntem olmakla beraber, bu teknik apekste kalsifiye doku oluşumunu ve kök gelişiminin devam etmesini sağlayamamaktadır. Bu nedenle, kısa köklü dişlerde kullanımı uygun görülmemektedir. Kısa raf ömrüne sahip MTA’nın pahalı olması ve klinik uygulamasının kumsu yapısı nedeniyle zor olması sahip olduğu diğer dezavantajlarındandır. MTA’nın açık apeksli dişlerde bariyer oluşturmak için kullanılmasındaki diğer bir dezavantaj ise; kondansasyon basıncının bu işlem sırasında tam olarak sağlanamamasıdır. Materyal iyi kondanse edilmediğinde yapısına istenenden fazla giren su yüzey sertliğini azaltmaktadır. Kondansasyon basıncının fazla arttırılması ise, MTA’nın periapikal dokulara taşmasına neden olacağı için önerilmemektedir. Bu işlemi kolaylaştırmak amacıyla MTA’dan önce destek materyallerinin (Ör/ kalsiyum sülfat, kollajen) kullanılması denenmiş olsa da, bu durumun MTA’nın tıkama özelliğini olumsuz etkilediği belirtilmiştir. Kök kanalında enfeksiyon varlığında oluşan düşük pH’da MTA sertleşme reaksiyonunu tamamlayamadığı için mekanik temizliğin ardından kanala öncelikle KH patı uygulanması gerekmektedir. Bu durum da tedavi süresini uzatacaktır. Bu materyalle uygulanan apeksifikasyon tedavisi sonrasında, kalsiyum hidroksit apeksifikasyonuna benzer şekilde, dişlerin ince kanal duvarları nedeniyle artan kırılma riski de diğer önemli bir dezavantajıdır. 
Revaskülarizasyon tedavisi
Araştırmacılar uzun yıllar enfekte immatür dişlerde kök gelişiminin devamını sağlayacak tedaviler üzerinde çalışmışlardır. Bu bağlamda, son yıllarda ‘Rejeneratif endodontik tedavi’ler gündeme gelmiştir. Geçmişte pulpa rejenerasyonunun ancak avülse olmuş ama kısa sürede uygun şekilde replante edilmiş immatür dişlerde gerçekleşebileceği düşünülüyordu. Bu dişlerde, devital ama enfekte olmamış pulpanın yeni dokuların rejenerasyonu için bir doku iskelesi görevi yaptığı düşünülmektedir. Böylece, devital enfekte immatür dişlerde de, kök kanalı gerektiği şekilde dezenfekte edilebilirse, ardından hücre proliferasyonuna uygun bir doku iskelesi oluşturulabilirse ve bakteri sızıntısını önleyebilecek bir koronal tıkama sağlanırsa bu dişlerde de kök gelişiminin devamı gerçekleşebilir hipotezi geliştirilmiştir. Bu hipotezle yola çıkan, Iwaya ve ark., 2001 yılında bu yöntemle tedavi edilen ilk başarılı olgu sunumlarını yayınlamışlardır. Araştırmacılar, pulpa nekrozu ve kronik apikal apse teşhisi konmuş 13 yaşındaki hastanın sağ alt 2. küçük azı dişinde öncelikle ikili antibiyotik patı ile dezenfeksiyon sağlamışlar, ardından kanalın içinde kanama sağlayarak bir doku iskelesi oluşturmuşlar ve KH patı ile üzerini kapatmışlardır. 30 aylık takip sonunda kök gelişiminin devam ettiğini tespit etmişlerdir. Uyguladıkları bu yönteme ‘revaskülarizasyon’ adını vermişlerdir.
Murray ve ark. (2007)’na göre revaskülarizasyon tedavisi elde hazır olan alet ve medikamanların kullanılabileceği basit ve ucuz bir tedavi şekli olup, dişin kök gelişiminin devamının sağlanabilmesi ise en büyük avantajlarından biridir. Jerruphuan ve ark. (2012) rejeneratif endodontik tedavi uygulanan genç daimi dişlerin prognozunun MTA ve KH apeksifikasyonlarına oranla istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha iyi olduğunu bildirmişlerdir. 
Bu tedavi yönteminde başarı sağlanabilmesi için üç önemli faktöre dikkat edilmesi gerekmektedir; (1) kök kanalının dezenfeksiyonu, (2) kök kanalı içinde doku proliferasyonu sağlayacak bir doku iskelesi oluşturulması, (3) sızıntıyı engelleyecek bir koronal tıkamanın sağlanması.
Kök kanalının dezenfeksiyonu:

Revaskülarizasyon tedavisinde kök kanalı dezenfeksiyonu için araştırmacılar genellikle sodyum hipoklorit (%1,25’lik NaOCl) ve serum fizyolojik irigasyonunun ardından KH patı ya da çeşitli antibiyotik kombinasyonlarını kullanmışlardır. Hangi yöntemin daha etkili olduğu konusunda değişik görüşler mevcut olsa da, araştırmacılar en uygun seçimin kök kanalından alınacak kültüre göre her diş için uygun antimikrobiyal ajanın belirlenmesi konusunda hemfikirdir. Ancak, klinik koşullarda bu her zaman mümkün olmadığı için, son dönemde irigasyon solüsyonlarının ardından KH patı ya da ikili antibiyotik patının (metronidazol ve siprofloksasin) kullanılması önerilmektedir. NaOCl’in düşük yüzdeli solüsyonlarının tercih edilmesi apikal bölgedeki canlı dokulara zarar verilmemesi açısından önemlidir. KH patı tercih edilirse, yine apikal bölgede koagülasyon nekrozuna neden olacağı için kökün sadece koronal üçlüsüne yerleştirilmesi önerilmektedir. Antibiyotik patlarının ise çok sulu kıvamda (0.1 mg/mL) hazırlanması yine kök hücrelere zararlı etkileri olmaması açısından önerilmektedir.
Doku iskelesi oluşturulması:

Rejeneratif tedavilerde, hücrelerin büyüme-gelişimini ve damarlanmayı sağlayacak bir doku iskelesinin oluşturulması gerekmektedir. Revaskülarizasyon tedavisinde, kanalın 2-4 hafta boyunca antimikrobiyal ajanla doldurulup dezenfeksiyonun sağlanmasının ardından kanal içinde kanama sağlanarak oluşturulan kan pıhtısı doku iskelesi olarak görev yapmaktadır. Dişte yaratılan bu kan pıhtısı; fibrin ağ, torombositler, kırmızı ve beyaz kan hücreleri içermektedir. Bu doku yara iyileşmesinde rol oynamaktadır. Ancak, bazı olgularda kanal içinde kanama sağlanamadığı rapor edilmiştir. Bu gibi durumlarda klinisyenin iki tercihi olabilir. Birincisi, geleneksel apeksifikasyon tedavilerine geri dönmek; ikincisi ise hastanın kendi kanından yapılabilen ‘otolog fibrin matriks’leri kullanmaktır. Otolog fibrin matriksler, ‘trombositten zengin plazma’ ve’ trombositten zengin fibrin’ olarak ikiye ayrılmaktadır. Bu iki kan ürünü de büyüme faktörlerinden zengin bir yapıya sahiptir ve yara iyileşmesini hızlandırdıkları belirtilmiştir. Ancak, bu ürünlerinin kullanımı özel medikaman ve cihazlar gerektirdiğinden dolayı tedavi maliyeti artmaktadır. 
Koronal tıkamanın sağlanması: 

Kök kanalı içinde doku iskelesinin oluşturulmasının ardından bakteri geçişini engelleyecek bir koronal restorasyonun yapılması pulpa rejenerasyonunun amaçlandığı tedavilerde büyük önem taşımaktadır. Bu amaçla en sık kullanılan materyal MTA’dır. Ancak, anterior dişlerin tedavisinde renklenmeye neden olması nedeniyle bu dişlerde, renklenme yapmayan MTA türevleri ya da kollojen bir matriksin üzerine yerleştirilen cam iyonomer simanın da kullanılabileceği belirtilmiştir. Renklenme olduğu durumlarda, kök apeksinin kapanmasının ardından, diş beyazlatma ajanları kullanılarak dişler tekrar beyazlatılabilmektedir.
Revaskülarizasyon tedavisinin prognozu:

Nekrotik genç sürekli dişlerin tedavisinde uygulanan bu yöntemin ilk amacı hastadaki semptomların kaybolması ve kemik iyileşmesinin sağlanmasıdır. Ardından kök gelişiminin devam etmesi istenmektedir ki olumsuz kron/kök oranı düzelsin ve kökün lateral duvarları kalınlaşarak kök kırıklarına karşı direnci artsın. En son olarak her zaman mümkün olmasa da dişin vitalitesinin geri kazanılması istenmektedir. 
Ancak, yapılan histolojik çalışmalarda kök kanalı içinde bir ‘pulpa rejenerasyonu’ sağlanamadığı tespit edilmiştir. Kanal içinde canlı bir dokunun oluştuğu kesinleşmiştir fakat bu dokunun çoğunlukla kemik dokusu, çok az sement ve periodontal ligamentten meydana geldiği görülmüştür. Bu bulgular bize periodontal dokuların kanal içine ilerlediğini göstermektedir. 
Bu tedavi sonrasında gelişebilecek komplikasyonlar; (i) dişte renk değişikliği; (ii) kök kanalının aşırı kalsifikasyona bağlı daralması (obliterasyon); (iii) dişte internal ankiloz gelişmesi. Başarısız pulpa rejenerasyonu olgularında geleneksel apeksifikasyon tedavi yöntemlerine dönülmektedir.
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