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DERIN DENTIN CURUKLU SUT VE GENC DAIMI
DISLERDE DIREKT VE INDIREKT PULPA TEDAVISi

Direct Pulp Capping and indirect Pulp Treatment in Primary and Young Permanent
Teeth with Deep Caries Lesion

Aisel KAFETZi CHOUSEIN"

ABSTRACT

Direct and indirect pulp capping treatments
are applied in both primary and young permanent
teeth with deep dentin caries in order to preserve
pulp vitality. Indirect pulp capping requires either
one or two visits and is performed to prevent pulp
exposure and maintain pulp viability in teeth with
deep carious lesions. Direct pulp capping is also
performed in order to maintain the vitality of pulp
exposed due to trauma or following removal of
deep dentin caries by covering the remaining pulp
through the formation of hard tissue. In cases of
deep dentin caries, pulp may be exposed during
caries excavation and may thus become contami-
nated by infected dentin debris or other lesion res-
idue, increasing the risk of infection and leading
to unexpected treatment failure. In order to avoid
pulp exposure, indirect pulp capping is recom-
mended over conventional techniques in order to
avoid pulp exposure when treating primary and
young permanent teeth with carious involvement.

Key words: Deep dentin caries, indirect pulp
treatment, direct pulp capping

OZET

Derin dentin ciiriigii olan siit ve siirekli dis-
lerin tedavisinde pulpanin vitalitesini ve fonksiyo-
nunu devam ettirmek amaciyla indirekt ve direkt
pulpa kuafaji teknikleri uygulanmaktadir. Indi-
rekt pulpa tedavisi, derin ciiriiklii dislerde pulpa-
nin agilmadan canliliginin korunmast ve devam
ettirilmesi amaciyla uygulanan tek veya iki asama-
It islemlerdir. Direkt pulpa kuafaji ise, travma so-
nucu veya derin dentin ciiriigiiniin kaldirilmast si-
rasinda ekspoze olan pulpanin vitalitesini koru-
mak icin uygulanan tedavi islemidir ve kalan eks-
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poze pulpanin iizerinin sert doku olusumu ile ka-
panmast amaglanmaktadwr. Derin dentin ciiriikle-
rinde, tiim ciiriik doku temizlenmeye ¢alisildiginda
pulpanmin acilabilecegi, bu durumda pulpanin ka-
vitedeki enfekte dentin artiklar: veya diger madde-
lerle kontamine olabilecegi ve enfeksiyon riskinin
artacag, dolayisi ile tedavide beklenmeyen bagari-
sizhiklarinin ortaya c¢ikabilecegi nedeniyle derin
dentin ciiriiklii siit ve siirekli dislerin tedavilerinde
pulpayt agmaktan kacinmak ve ozellikle pulpanin
vitalitesinin korunmast amacwyla da ciiriigii ta-
mamen kaldirmaya ¢calismak yerine indirekt pulpa
tedavisinin tercih edilebilecegi savunulmaktadur.

Anahtar kelimeler: Derin dentin ciiriigii, in-
direkt pulpa tedavisi, direkt kuafaj

GIRIS

Derin dentin ¢iiriigii terimi, ¢liriigiin ta-
mamen kaldirilmast durumunda pulpanin agil-
ma riski olan lezyonlar igin kullanilmaktadir.
Radyografik olarak da ¢iiriigiin mevcut dentin
kalinhigmin dortte t¢linii veya daha fazlasini
kapladig1 goriilmektedir (1). Derin dentin ¢ii-
riglinde, bazi klinik semptomlarla birlikte pul-
pa hassasiyeti ile kendini gosteren inflamasyon
genellikle geri dontlistimlidir. Bu dislerin te-
davisinde amag, pulpanin sagligini korumak ve
devam ettirmektir (1,2,3).

Derin dentin ¢iiriigii genellikle siit ve geng
daimi dislerde goriilen ¢iirtik tipidir. Siit disleri
acisindan degerlendirildiginde, ¢igneyici islev-
leriyle ¢ocugun beslenmesine olan katkilariin
yant sira slirekli disler siirene kadar fonksiyon
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gormeleri ve yer tutucu olarak gorev yapmalari
nedeniyle saglikli olarak korunmalari istenir.
Geng siirekli dislerin ise, 6zellikle kok gelisim-
lerinin tamamlanmasina olanak saglamak agi-
sindan vital olarak kalmalar olduk¢a Gnemli-
dir. Bu nedenle, bu dislere uygulanacak tedavi-
lerin miimkiin oldugu kadar vital tedavi olmast
gerektigi vurgulanmaktadir (4).

Derin dentin c¢lirtikli dislerde dogru bir
tedavi karar1 verebilmek icin pulpanin sagligi-
nin veya enflamasyondan ne derece etkilendi-
ginin belirlenmesi gerektigi ancak klinik bul-
gularla pulpanin histolojik durumu arasindaki
korelasyonun zayif olmasi nedeniyle klinik ve
radyolojik bulgulara dayanarak tam ve dogru
bir teshis yapmanin miimkiin olamayacagi be-
lirtilmektedir (1,5,6). Buna ragmen, anamnez
ve agr1 hikayesinin dikkatli bir sekilde alinmis
olmasinin yant sira klinik ve radyografik ince-
lemelerin de 6zenle yapilmasi ile teshiste ya-
nilma paymnin azaltilabilecegine dikkat ¢ekil-
mektedir (2,4,7,8).

Derin dentin ciiriigii tedavisine tarihsel
bakis

Derin dentin ¢iiriiklii dislerin tedavisinin
glinlimiize kadar siiregelen uzun ve tartismali
bir gecmisi vardir.

18.ytizy1l ortalarinda modern dis hekimli-
ginin babas1 olarak bilinen Pierre Fauchard,
pulpanin agilma riski olan dislerde kavite taba-
nindaki ¢iiriiklerin tamamen temizlenmemesi
gerektigini savunmustur. Bunun yani sira,
1756 yilinda Pfaff’in pulpa ekspoze oldugu
takdirde {lizerine altin yapragi yerlestirerek
pulpada iyilesme sagladigi da goriilmektedir.

Tomes’da (1859), pulpayr acip disi kay-
betmektense renklenmis ve ince bir tabaka
dentin birakilmasmin tercih sebebi olacagini
belirtmis ve pulpanin tamir potansiyeline gii-
venerek kavitede birakilan ¢iiriik kismin teda-
visi i¢in herhangi bir ila¢ 6nermemistir. Buna
karsin, Atkinson (1866) ve Miller’in (1891) bi-
rakilan ince c¢iiriik tabakasii sterilize etmek
icin Onerdikleri hidrojen peroksit, glimiis nitrat
gibi bazi antiseptiklerin pulpada hasara yol ag-
t1g1 gozlendiginden bu tiir uygulamalarin uzun
stireli olmadig1 gorilmiistiir (9).

Bu goriislerin aksine, pulpa agilsin veya
acilmasin kavite tabaninda hi¢ ¢iirtik dentin
kalmamas1 gerektigini vurgulayan Black’in
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(1915) goriisii ise uzun yillar kabul gérmiistir.
1920’lerde Hermann, ekspoze canli pulpa kal-
siyum hidroksit ile kapakladiginda dentin kop-
risli olustugunu gozleyerek pulpa tedavilerine
yeni bir bakis acist getirmistir. Ancak, Black
kurallarin1 savunan Rebel’in (1922) ‘perfore
olmus pulpa yok olacak bir organdw’ diyerek
perfore olmus pulpanin yeniden iyilesmesinin
miimkiin olmadigint belirttigi de goriilmekte-
dir. Boylece dis hekimliginde s6z sahibi olan
Black ve Rebel’in etkisiyle, vital pulpa tedavi-
lerinin Amerika ve Avrupa’da uygulanmasi
uzun yillar miimkiin olmamigtir (10,11).

Vital pulpa tedavileri hakkindaki bu
olumsuz disiincelere ragmen 1929’da Or-
ban’m, bag dokusu i¢inde bulunan bazi sa-
vunma ve tamir hiicrelerini dis pulpasinda da
gozlendigini belirtmesinden sonra 1940 ve
1950’lerde viicudun diger organlari gibi pulpa-
nin da olumsuz etiyolojik etkenler ortadan kal-
dirildiginda kendi kendine iyilesebilecegi dii-
siincesi yayginlasmaya baglamistir (11).

Daha sonraki yillarda, King ve arkadasla-
r1 (1965) derin ciirilk lezyonlarinda dentinin
enfekte oldugunu savunurken (12) Fusayama
ve arkadaglar1 da (1966) akut ¢iiriiklerde gorii-
len renklesmenin bakterilerin istilasindan daha
once meydana geldigini dolayisiyla ¢iiriik lez-
yonun en derin kismindaki yumusak ve renkli
dentinin enfekte olmadigimi ve bu tabakanin
korunmasi gerektigini savunmuslardir. Nitekim
caligmalarinda c¢iiriik dentinin dis ve i¢ tabaka
olmak iizere farkli iki tabakadan olustugunu
ve bunun bazik fuksin ile boyanarak ayirt edi-
lebilecegini de gostermislerdir (13).

Derin dentin ciiriigiiniin tedavisi:

Derin dentin c¢liriigii olan siit ve siirekli
dislerin tedavisinde; pulpanin vitalitesini ve
fonksiyonunu devam ettirmek amaciyla giinii-

miizde ‘vital pulpa tedavileri’ olarak da adlan-
dirilan;

i. indirekt pulpa tedavisi

ii. direkt pulpa kuafaji (veya amputasyon)
teknikleri uygulanmaktadir (14).

indirekt pulpa tedavisi

Indirekt pulpa tedavisi, derin ¢iiriiklii dis-
lerde ¢iiriiglin tamamen kaldirilmast durumun-
da pulpanin perfore olacagi 6ngoriilen durum-
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larda pulpanin agilmadan canliliginin korun-
mas1 ve devam ettirilmesi amaciyla uygulanan
islemler olarak tanimlanmaktadir (15).

Bakteri ve bakteri iiriinlerinin biiyiik bir
kismi yiizeydeki yumusamis ve mantarlasmis
olan enfekte dentin tabakasinda bulunur. Etki-
lenmis dentin olarak isimlendirilen alttaki kis-
men sert ve renklesmis olan dekalsifiye dentin
tabakasinda bulunan bakteri sayis1 ise daha az-
dir (2,10). Bu nedenle; ¢iiriik dentinin dis taba-
kalarinin kaldirilmasi ile bakterilerin ¢ogunun
ortamdan uzaklastigi, kavitede birakilan ¢iiriik
dentin tabakasinin iizerinin de kalsiyum hid-
roksit gibi antibakteriyel bir ajanla ortiilmesiy-
le kalan bakterilerin de neredeyse tiimiiniin or-
tadan kaldirilabildigi dolayisiyla kalan ¢iiriik
dentinin sterilizasyonunun saglanabildigi gorii-
liir. Kavitede hala canli bakteri kalmis olsa bi-
le, ortiiciiliigii iyi bir restorasyon ile bakteri fa-
aliyetinin engellendigi ve ¢lirliglin durdurula-
bildigi belirtilmektedir. Boylece, tersiyer den-
tin olusumu ve kalan ¢iiriik dentinin reminera-
lizasyonu i¢in uygun kosullar saglanarak pulpa
dokusunun canliligimmin korunmasi miimkiin
olabilmektedir (16, 17,18).

Indirekt pulpa tedavisi radyografik olarak
pulpaya yakin derin dentin ¢liriigii olan ancak
spontan agr1 hikayesi bulunmayan, vitalite test-
lerine normal yanit veren ve radyografik ince-
lemede periradikiiler lezyon gézlenmeyen dis-
lerde Onerilmektedir. Teshiste hata olmadigi
takdirde indirekt pulpa tedavilerinde basar
oraninin oldukga yiiksek oldugu goriliir (%73-
95) (2,15,16,19,20).

Indirekt pulpa tedavisi, tek asamali veya
iki asamali olarak uygulanabilir.

a. Tek asamali indirekt pulpa tedavisi:

Derin dentin ¢liriigiiniin temizlenmesi es-
nasinda pulpanin agilmasini énlemek amaciyla
birakilan etkilenmis demineralize dentin taba-
kast antibakteriyel bir siman ile ortiiliir ve dis
sirdirmazlig1t saglayacak sekilde restore edil-
dikten sonra etkilenmis dentin tabakasinin re-
mineralize olmasi beklenir. Bu nedenle disin
tekrar agilip temizlenmesine gerek goriilmez.
Ancak tek asamali uygulamada enfekte denti-
nin kaldirildigindan emin olmak i¢in hekimin
deneyimi 6nem kazanmaktadir (15,16).

iki asamah indirekt pulpa tedavisi

Iki asamal1 indirekt pulpa tedavisinde ise
pulpanin agilmasini engellemek icin ¢iiriik do-
ku asamali olarak kaldirilir. Bu uygulamada,
aktif ¢liriglin duragan hale gelmesiyle tersiyer
dentin olusumunun saglanmasi ve pulpanin
canliligmin korunmasi amagclanmaktadir. Ilk
seansta, enfekte dentin miimkiin oldugu kadar
kaldirilip {izeri antibakteriyel 6zellige sahip bir
materyalle —genellikle kalsiyum hidroksit- or-
tilldiikkten sonra dis gecici dolgu maddesi ile
restore edilir. Tersiyer dentin olusumu ve kalan
clirik dentin tabakasinin remineralizasyonu
icin belirli bir siire beklenir. Seanslar arasi bek-
leme siiresi agisindan literatiirde oldukea farkli
goriigler mevcuttur. Farkli kaynaklara gore bu
siirenin 6 hafta ile 12 ay arasinda degistigi go-
riilmektedir. Ikinci seansta, gecici dolgu ve
kalsiyum  hidroksit  kaldirildiktan  sonra
1.seansta kavitenin pulpaya yakin kisimda bi-
rakilan yumusak, 1slak, sarimsi veya agik kah-
verengi, demineralize ¢iiriik dentin tabakasinin
ikinci seansta remineralize olarak sertlestigi ve
renginin de koyulastigi gozlenir. Boylece dai-
mi restorasyon oncesi kavitede birakilan enfek-
te, renklesmis demineralize dentinin kaviteden
uzaklastirilmast hem daha kolay hem de daha
giivenli bir sekilde saglanmis olur. Ciiriglin
tamamen temizlenmesinden sonra da digin da-
imi restorasyonu yapilarak tedavi tamamlanir.
Ancak, bu seansta tersiyer dentin heniiz olus-
mamis ise pulpay1 perfore etme olasilig1 vardir
ve bu durumda farkli tedavi seceneklerini dii-
siinmek gerekebilir (12,16,21,22,23). iki asa-
mali indirekt pulpa tedavisinde, seanslar ara-
sinda ciirlik igerisindeki mikrobiyal floranin
kompozisyonunun degistigi de izlenebilmekte-
dir (23). Nitekim; ilk seansta ortama hakim
olan gram(+) ve (-) rodlar, laktobasiller ve
streptokoklarin miktarinda ikinci seansta bii-
yiik 6l¢lide azalma oldugu, kalan bakteri tiirle-
rinin ise karyojenik etki gostermedigi belirtil-
mektedir (24). Ancak, iki asamali teknigin ba-
sar1s1 uygulanan restorasyonun biitlinliigiine ve
ortiiciiliigiine de bagli oldugundan hastanin
kontrol altinda tutulmasinin 6nemine dikkat
cekilmektedir (22).

Tek seansta tiim ¢lirigiin kaldirilmasi yani
geleneksel ciiriik kaldirma teknigine oranla tek
veya iki asamali indirekt pulpa tedavisinin de
perforasyon olasiligin1 6nemli 6l¢lide azalttigi
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bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir (1,25,26). Te-
davi sonuglart bakimmdan degerlendirildigin-
de, asemptomatik olan derin dentin ciiriiklii
dislerin yaklasik %90’min indirekt pulpa teda-
visi ile bagariyla tedavi edilebildigi gozlenmis-
tir (4,16,27). Ayrica; direkt pulpa tedavisinde,
pulpa ile kapaklama ajani arasinda dentin ol-
mamasi nedeniyle vital dokularin kostik ve
toksik materyallerden korunma endisesi de or-
taya ¢cikmaktadir. Ciinkii termal ve kimyasal ir-
ritanlarin canli pulpa dokusu iizerine dogrudan
konuldugunda pulpa icin daha zararli olduguna
dikkat c¢ekilmektedir (28,29). Indirekt pulpa
tedavisinde ise tiim enfekte dentinin kaldiril-
masinin gerekli olmadigini aksine lezyonun or-
tillerek agiz ortamiyla iliskisinin kesilmesinin
basarili bir tedavi i¢in yeterli olacagini belirten
aragtirmacilar, kaviteyi tekrar agmaya gerek
kalmadig1 icin tek asamali indirekt pulpa teda-
visinin 6zellikle siit diglerinde basariyla uygu-
lanabilecegini savunmaktadirlar (30,31). An-
cak, bu yontemin yaygin olarak uygulanabil-
mesi i¢in daha fazla klinik aragtirmaya gerek
oldugu da vurgulanmaktadir (32). Zira, ¢lirii-
giin ilerleme hizinin tam olarak belirleneme-
mesi, pulpay1 agmadan kavite tabaninda biraki-
lan ciiriik dentin dokusunun miktarinin veya
tersiyer dentin tabakasimin olusup olusmadigi-
nin bilinememesi gibi durumlar tek seansh
teknik i¢in sakinca olusturmaktadir. Oysa, bu
parametrelerin iki agamali ¢iiriik kaldirma tek-
niginde daha kolay kontrol edilebilecegi belir-
tilmektedir. Ayrica, kavitede bir miktar ¢iiritk
dentin tabakasi birakilarak uygulanan tek asa-
mal1 indirekt pulpa tedavisinin etik nedenlerle
de tercih edilemeyecegi ileri siiriilmektedir
(22).

indirekt pulpa tedavisinde kullamlan
materyaller:

Indirekt pulpa tedavisinde dentin remine-
ralizasyonu ve tersiyer dentin olusumu igin id-
eal ortam1 saglamak {izere ¢ok sayida materyal
denenmistir. Bu materyallerin, kavite tabanin-
da birakilan etkilenmis dentindeki bakterileri,
bakteri ve toksinlerinin etkisini ortadan kal-
dirmas1 ayrica pulpa iizerinde sinirh bir fiziko-
kimyasal etki gostermesi beklenmektedir. Bu
amagla en yaygin olarak kullanilan materyaller
kalsiyum hidroksit ve ¢inko oksit ojenol’diir
(16,33). Kalsiyum hidroksit veya ¢inko oksit
ojenol ile yapilan indirekt pulpa tedavilerinde
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%76-100 arasinda basar1 elde edildigi ve her
iki materyal arasinda bu bakimdan biyiik bir
fark bulunmadigi gosterilmistir (12,30). An-
cak, derin dentin ¢iiriiklii dislerde pulpada g6z-
le goriilemeyen ekspoziirlerin olabilecegini be-
lirten arastirmacilarin (4,34) yani sira ¢liriiglin
temizlenmesi esnasinda da olusabilecek kiigiik
pulpa perforasyonlarinin gézden kagmasi du-
rumunda kullanilan ¢inko oksit ojenol patinin
dogrudan pulpa ile temas ederek pulpada inf-
lamasyona yol agabilecegi dolayisi ile indirekt
pulpa tedavilerinde kalsiyum hidroksit kulla-
niminin daha giivenli olacagi belirtilmektedir
(30,35). Bununla birlikte; indirekt pulpa teda-
visinin materyale bagl bir teknik olarak deger-
lendirilmemesi gerektigi, tedavinin basarisinda
kullanilan kapaklama materyalinden ziyade
kenar sizdirmazliginin 6nemli oldugu, kenar
sizdirmazhigr saglandigi takdirde bakteri in-
vazyonunun engellenebilecegi ve cliriik aktivi-
tesinin kontrol altina alinabilecegi savunul-
maktadir (36,37). Nitekim, kalay floriir ve ¢in-
ko oksit ojenoliin etkinligi karsilastirildiginda
remineralizasyon acisindan materyaller arasin-
da onemli bir fark bulunmadigi gdzlenmistir
(38). Adhesiv rezin sistem ve kalsiyum hidrok-
sit uygulamalarmin karsilagtirildigir bir calis-
mada da her iki materyalin de pulpa-dentin
kompleksi iizerinde benzer etki olusturduklart
ve yaklasik %90 oraninda basarili olduklar1 be-
lirtilmigtir (36). Ayrica, adeziv resin uygula-
mas1 sirasinda yapilan asitleme isleminin pul-
pada geri doniisiimsiiz bir hasar olusturmadigi
aksine asidik pH nin bakteriyel kontaminasyo-
nu da 6nemli oranda azalttigi ileri strilmistiir
(39). Kalsiyum hidroksit ile cam iyonomer si-
manlarin etkileri karsilastirildiginda da; kalsi-
yum hidroksitle %89, cam iyonomer simanla
da %93 oraninda basar1 gozlendigini belirtil-
mistir (31).

Tedavi sonrasi degerlendirmeler:

Indirekt pulpa tedavisinden sonra hastada
ilk hafta icinde o6zellikle soguk ve sicak yiye-
cek/igecekler ile kisa siireli provoke agrilar
olusabilir ancak kesikli provoke agrilar veya
siddeti giderek artan spontane agrilar ya da
perkiisyon hassasiyeti gibi durumlar tedavinin
basarisizligin1 gosterir. Genellikle ilk 1-3 ay
icinde yapilan klinik degerlendirmelerde; disin
asemptomatik olmasi, termal ve elektrik pulpa
testine normal cevap vermesi ayni zamanda
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radyografide patolojik bir durum gézlenmeme-
si tedavinin bagarili oldugunu gosterir. Indirekt
pulpa tedavisi uygulanan dislerden 1 yil sonra
alinan radyografilerde, tamir dentini olusumu
nedeniyle pulpa boyutlarinda hafif bir daralma
oldugu gozlenir. Klinik c¢alismalar, indirekt
pulpa tedavilerinden %74-99 oraninda basarili
sonuglar alindigim gostermektedir
(4,9,10,19,27,36,40).

Direkt pulpa kuafaji

Direkt pulpa kuafaji, travma sonucu ve
derin dentin ¢lirigliniin kaldirilmasi sirasinda
ekspoze olan pulpanin vitalitesini korumak i¢in
uygulanan tedavi igslemidir. Bu yontemde kalan
ekspoze pulpanin iizerinin sert doku olusumu
ile kapanmasi1 amaglanmaktadir (41).

Derin ciiriiklii dislerde klinik ve radyogra-
fik olarak herhangi bir belirti olmasa da histo-
lojik olarak pulpada inflamatuar degisiklikler
olabileceginden, direkt pulpa tedavilerinde inf-
lamasyonun derecesini belirlemek i¢in klinik
ve radyografik verilerin bir arada ve ¢ok dik-
katli degerlendirilmesi gerekmektedir.

Buna gore ekpoze alanin igne ucu biiyiik-
liigiinde oldugu ancak pulpanin kontamine ol-
madig1, iltihap belirti ve semptomlarinin bu-
lunmadigi durumlarda uygulanan bir tedavi
yontemi olarak degerlendirilen direkt pulpa te-
davisinin prognozu agisindan dikkate alinmasi
gereken bazi durumlar vardir:

s Cirigiin kaldirdmasi: Pulpanin me-
kanik olarak ekspoze oldugu durum-
larda (pulpanin ¢iiriigiin temizlenmesi
sirasinda agildig1 ancak etrafinda sag-
lam dentin bulundugu pulpa expoziir-
leri) ya da ciiriiklii pulpa expoziirlerin-
de (pulpanin ¢iiriigiin temizlenmesi si-
rasinda agildig1 ancak etrafinda hala
clirik dentin bulundugu pulpa expo-
ziirleri) pulpada duruma gore lokalize
ya da yaygin inflamasyon bulunabilir.
Ciinkii pulpa mekanik olarak dahi
acilmis olsa ¢iiriigiin kaldirilmasi esna-
sinda nekrotik ve enfekte dentin parca-
ciklar1 pulpa icine itilebilir ve pulpa
enfekte olabilir. Bu riski 6nlemek igin,
biiyiik ¢iiriik kitlesi kaldirilmadan pul-
panin ac¢ilma olasilig1 bulunan kisimda
ekskavasyon yapilmamasi, hatta ¢lirii-
glin temizlenmesi esnasinda kavitenin
cliriik dentin artiklarindan arindirilmast

icin serum fizyolojik veya oksijenli su
ile yikanmas1 onerilir (14,15,16). Ci-
riklii pulpa ekspoziirlerinde ise pulpa-
da genellikle parsiyel veya total kronik
enflamasyon bulundugu icin direkt
pulpa tedavisinin endike olmadig1 go-
ruliir.

Bakteriyel kontaminasyon: Bakteri
varlig1 tedavinin basarisin1 etkileyen
en Onemli etkendir. Nitekim bakteri
kontaminasyonu varsa pulpanin iyi-
lesmedigi ve tedavi sonunda pulpanin
dejenerasyona ugradigi gozlenmistir.
Bu nedenle, tedavi esnasinda disin izo-
lasyonuna ve kullanilan aletlerin steril
olmasina ayrica uygulanacak restoras-
yonun da mikrosizintiy1r engelleyecek
ozellikte olmasina dikkat etmek gere-
kir (15).

Perforasyonun boyutu: Kiigiik boyut-
taki perforasyonlarin iyilesme potansi-
yeli daha yiiksek oldugundan perforas-
yon igne ucundan biiylik olmamalidir.
Biiylik perforasyonlarda hem bakteri-
yel kontaminasyon riski artar hem de
daha fazla kan damar1 acilacagindan
pulpa dokusunda geri doniistimsiiz do-
ku hasar1 goriilme olasihig1 artar
(15,16).

Kanama ve pithti : Expoziir bolgesinde
gorlilen sizinti seklinde hafif kirmizi
bir kanama nemli pamuk pelet ile ¢cok
hafif bastirilarak durdurulabilmelidir.
Expoziir bolgesinde kanama kontrolii
yapilirken piht1 olusmamasi da énem-
lidir ¢linkii piht1 kapaklama materyali-
nin pulpa dokusu ile dogrudan temasi-
n1 engelledigi gibi bakteriler i¢in de bir
besiyeri olusturarak enfeksiyon ve enf-
lamasyona neden olmakta ve pulpanin
iyilesmesini olumsuz etkileyebilmek-
tedir (9,16).

Hastanmn yasi: Genellikle kok gelisi-
mini heniliz tamamlamamis olan daimi
dislerde damarsal ve hiicresel yapilarin
fazla olmasi bu dislerde iyilesmeyi ko-
laylastirir. Ancak, fizyolojik yaslan-
manin yani sira ¢iiriik veya travma gibi
nedenlerle sekonder veya reaksiyoner
dentin formasyonuna bagl olarak pul-
panin hacminin azaldig1 ve giderek da-
ha fibréz bir hal aldig1 goriiliir. Boyle
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durumlarda hiicre sayisinin azalmasi
ile birlikte kan damarlar1 ve odontob-
lastlarin say1 ve kalitesinin de olumsuz
yonde etkilendigi ve iyilesme siiresinin
uzadig1 goriiliir. Dolayisiyla pulpa te-
davilerinin prognozunda hastanin ya-
sindan ziyade pulpanin fizyolojik yasi-
nin  etkili oldugu savunulmaktadir
(9,22).

= Perforasyonun lokalizasyonu: Koro-
nal pulpa perforasyonlarinda tedavinin
prognozu daha iyidir. Servikalde olu-
san perforasyonlarda ise o bolgede
olusan reaksiyoner dentinin koronal
kisma giden kan akigini azaltacagi ve
bunun koronal pulpada nekroza yol
acabilecegi Dbelirtilerek perforasyon
bolgesinin yerinin tedavinin prognozu
bakimindan o6nemli olduguna dikkat
cekilmektedir (22).
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