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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 

ÖZET 

 Derin dentin çürü ü olan süt ve sürekli di -
lerin tedavisinde pulpan n vitalitesini ve fonksiyo-
nunu devam ettirmek amac yla indirekt ve direkt 
pulpa kuafaj  teknikleri uygulanmaktad r. ndi-
rekt pulpa tedavisi, derin çürüklü di lerde pulpa-
n n aç lmadan canl l n n korunmas  ve devam 
ettirilmesi amac yla uygulanan tek veya iki a ama-
l  i lemlerdir. Direkt pulpa kuafaj  ise, travma so-
nucu veya derin dentin çürü ünün kald r lmas  s -
ras nda ekspoze olan pulpan n vitalitesini koru-
mak için uygulanan tedavi i lemidir ve kalan eks-

poze pulpan n üzerinin sert doku olu umu ile ka-
panmas  amaçlanmaktad r. Derin dentin çürükle-
rinde, tüm çürük doku temizlenmeye çal ld nda 
pulpan n aç labilece i, bu durumda pulpan n ka-
vitedeki enfekte dentin art klar  veya di er madde-
lerle kontamine olabilece i ve enfeksiyon riskinin 
artaca , dolay s  ile tedavide beklenmeyen ba ar -
s zl klar n n ortaya ç kabilece i nedeniyle derin 
dentin çürüklü süt ve sürekli di lerin tedavilerinde 
pulpay  açmaktan kaç nmak ve özellikle pulpan n 
vitalitesinin korunmas  amac yla da çürü ü ta-
mamen kald rmaya çal mak yerine indirekt pulpa 
tedavisinin tercih edilebilece i savunulmaktad r. 

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

 

G R  

Derin dentin çürü ü terimi, çürü ün ta-
mamen kald r lmas  durumunda pulpan n aç l-
ma riski olan lezyonlar için kullan lmaktad r. 
Radyografik olarak da çürü ün mevcut dentin 
kal nl n n dörtte üçünü veya daha fazlas n  
kaplad  görülmektedir (1). Derin dentin çü-
rü ünde, baz  klinik semptomlarla birlikte pul-
pa hassasiyeti ile kendini gösteren inflamasyon 
genellikle geri dönü ümlüdür. Bu di lerin te-
davisinde amaç, pulpan n sa l n  korumak ve 
devam ettirmektir (1,2,3).  

Derin dentin çürü ü genellikle süt ve genç 
daimi di lerde görülen çürük tipidir. Süt di leri 
aç s ndan de erlendirildi inde, çi neyici i lev-
leriyle çocu un beslenmesine olan katk lar n n 
yan  s ra sürekli di ler sürene kadar fonksiyon 
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görmeleri ve yer tutucu olarak görev yapmalar  
nedeniyle sa l kl  olarak korunmalar  istenir. 
Genç sürekli di lerin ise, özellikle kök geli im-
lerinin tamamlanmas na olanak sa lamak aç -
s ndan vital olarak kalmalar  oldukça önemli-
dir. Bu nedenle, bu di lere uygulanacak tedavi-
lerin mümkün oldu u kadar vital tedavi olmas  
gerekti i vurgulanmaktad r (4). 

Derin dentin çürüklü di lerde do ru bir 
tedavi karar  verebilmek için pulpan n sa l -
n n veya enflamasyondan ne derece etkilendi-

inin belirlenmesi gerekti i ancak klinik bul-
gularla pulpan n histolojik durumu aras ndaki 
korelasyonun zay f olmas  nedeniyle klinik ve 
radyolojik bulgulara dayanarak tam ve do ru 
bir te his yapman n mümkün olamayaca  be-
lirtilmektedir (1,5,6). Buna ra men, anamnez 
ve a r  hikayesinin dikkatli bir ekilde al nm  
olmas n n yan  s ra klinik ve radyografik ince-
lemelerin de özenle yap lmas  ile te histe ya-
n lma pay n n azalt labilece ine dikkat çekil-
mektedir (2,4,7,8). 

Derin dentin çürü ü tedavisine tarihsel 
bak  

Derin dentin çürüklü di lerin tedavisinin 
günümüze kadar süregelen uzun ve tart mal  
bir geçmi i vard r. 

18.yüzy l ortalar nda modern di  hekimli-
inin babas  olarak bilinen Pierre Fauchard, 

pulpan n aç lma riski olan di lerde kavite taba-
n ndaki çürüklerin tamamen temizlenmemesi 
gerekti ini savunmu tur. Bunun yan  s ra, 
1756 y l nda Pfaff’ n pulpa ekspoze oldu u 
takdirde üzerine alt n yapra  yerle tirerek 
pulpada iyile me sa lad  da görülmektedir. 

Tomes’da (1859), pulpay  aç p di i kay-
betmektense renklenmi  ve ince bir tabaka 
dentin b rak lmas n n tercih sebebi olaca n  
belirtmi  ve pulpan n tamir potansiyeline gü-
venerek kavitede b rak lan çürük k sm n teda-
visi için herhangi bir ilaç önermemi tir. Buna 
kar n, Atkinson (1866) ve Miller’in (1891) b -
rak lan ince çürük tabakas n  sterilize etmek 
için önerdikleri hidrojen peroksit, gümü  nitrat 
gibi baz  antiseptiklerin pulpada hasara yol aç-
t  gözlendi inden bu tür uygulamalar n uzun 
süreli olmad  görülmü tür (9). 

Bu görü lerin aksine, pulpa aç ls n veya 
aç lmas n kavite taban nda hiç çürük dentin 
kalmamas  gerekti ini vurgulayan Black’in 

(1915) görü ü ise uzun y llar kabul görmü tür. 
1920’lerde Hermann, ekspoze canl  pulpa kal-
siyum hidroksit ile kapaklad nda dentin köp-
rüsü olu tu unu gözleyerek pulpa tedavilerine 
yeni bir bak  aç s  getirmi tir. Ancak, Black 
kurallar n  savunan Rebel’in (1922) ‘perfore 
olmu  pulpa yok olacak bir organd r’ diyerek 
perfore olmu  pulpan n yeniden iyile mesinin 
mümkün olmad n  belirtti i de görülmekte-
dir. Böylece di  hekimli inde söz sahibi olan 
Black ve Rebel’in etkisiyle, vital pulpa tedavi-
lerinin Amerika ve Avrupa’da uygulanmas  
uzun y llar mümkün olmam t r  (10,11).     

Vital pulpa tedavileri hakk ndaki bu 
olumsuz dü üncelere ra men 1929’da Or-
ban’ n, ba  dokusu içinde bulunan baz  sa-
vunma ve tamir hücrelerini di  pulpas nda da 
gözlendi ini belirtmesinden sonra 1940 ve 
1950’lerde vücudun di er organlar  gibi pulpa-
n n da olumsuz etiyolojik etkenler ortadan kal-
d r ld nda kendi kendine iyile ebilece i dü-
üncesi yayg nla maya ba lam t r (11). 

Daha sonraki y llarda, King  ve arkada la-
r  (1965) derin çürük lezyonlar nda dentinin 
enfekte oldu unu savunurken (12) Fusayama 
ve arkada lar  da (1966) akut çürüklerde görü-
len renkle menin bakterilerin istilas ndan daha 
önce meydana geldi ini dolay s yla çürük lez-
yonun en derin k sm ndaki yumu ak ve renkli 
dentinin enfekte olmad n  ve bu tabakan n 
korunmas  gerekti ini savunmu lard r. Nitekim 
çal malar nda çürük dentinin d  ve iç tabaka 
olmak üzere  farkl  iki tabakadan olu tu unu 
ve bunun bazik fuksin ile boyanarak ay rt edi-
lebilece ini de göstermi lerdir (13). 

Derin dentin çürü ünün tedavisi: 

Derin dentin çürü ü olan süt ve sürekli 
di lerin tedavisinde; pulpan n vitalitesini ve 
fonksiyonunu devam ettirmek amac yla günü-
müzde ‘vital pulpa tedavileri’ olarak da adlan-
d r lan; 

i. indirekt pulpa tedavisi  

ii. direkt pulpa kuafaj   (veya amputasyon) 
teknikleri uygulanmaktad r (14). 

ndirekt pulpa tedavisi 

ndirekt pulpa tedavisi, derin çürüklü di -
lerde çürü ün tamamen kald r lmas  durumun-
da pulpan n perfore olaca  öngörülen durum-
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larda pulpan n aç lmadan canl l n n korun-
mas  ve devam ettirilmesi amac yla uygulanan 
i lemler olarak tan mlanmaktad r (15). 

Bakteri ve bakteri ürünlerinin büyük bir 
k sm  yüzeydeki yumu am  ve mantarla m  
olan enfekte dentin tabakas nda bulunur. Etki-
lenmi  dentin olarak isimlendirilen alttaki k s-
men sert ve renkle mi  olan dekalsifiye dentin 
tabakas nda bulunan bakteri say s  ise daha az-
d r (2,10). Bu nedenle; çürük dentinin d  taba-
kalar n n kald r lmas  ile bakterilerin ço unun 
ortamdan uzakla t , kavitede b rak lan çürük 
dentin tabakas n n üzerinin de  kalsiyum hid-
roksit gibi antibakteriyel bir ajanla örtülmesiy-
le kalan bakterilerin de neredeyse tümünün or-
tadan kald r labildi i dolay s yla kalan çürük 
dentinin sterilizasyonunun sa lanabildi i görü-
lür. Kavitede hala canl  bakteri kalm  olsa bi-
le, örtücülü ü iyi bir restorasyon ile bakteri fa-
aliyetinin engellendi i ve çürü ün durdurula-
bildi i belirtilmektedir. Böylece, tersiyer den-
tin olu umu ve kalan çürük dentinin reminera-
lizasyonu için uygun ko ullar sa lanarak pulpa 
dokusunun canl l n n korunmas  mümkün 
olabilmektedir (16, 17,18). 

ndirekt pulpa tedavisi radyografik olarak 
pulpaya yak n derin dentin çürü ü olan ancak 
spontan a r  hikayesi bulunmayan, vitalite test-
lerine normal yan t veren ve radyografik ince-
lemede periradiküler lezyon gözlenmeyen di -
lerde önerilmektedir. Te histe hata olmad  
takdirde indirekt pulpa tedavilerinde ba ar  
oran n n oldukça yüksek oldu u görülür (%73-
95) (2,15,16,19,20). 

ndirekt pulpa tedavisi, tek a amal  veya 
iki a amal  olarak uygulanabilir. 

a. Tek a amal  indirekt pulpa tedavisi: 

Derin dentin çürü ünün temizlenmesi es-
nas nda pulpan n aç lmas n  önlemek amac yla 
b rak lan etkilenmi  demineralize dentin taba-
kas  antibakteriyel bir siman ile örtülür ve di  
s rd rmazl  sa layacak ekilde restore edil-
dikten sonra etkilenmi  dentin tabakas n n re-
mineralize olmas  beklenir. Bu nedenle di in 
tekrar aç l p temizlenmesine gerek görülmez. 
Ancak tek a amal  uygulamada enfekte denti-
nin kald r ld ndan emin olmak için hekimin 
deneyimi önem kazanmaktad r (15,16).  

ki a amal  indirekt pulpa tedavisi 

ki a amal  indirekt pulpa tedavisinde ise 
pulpan n aç lmas n  engellemek için çürük do-
ku a amal  olarak kald r l r. Bu uygulamada, 
aktif çürü ün dura an hale gelmesiyle tersiyer 
dentin olu umunun sa lanmas  ve pulpan n 
canl l n n korunmas  amaçlanmaktad r. lk 
seansta, enfekte dentin mümkün oldu u kadar 
kald r l p üzeri antibakteriyel özelli e sahip bir 
materyalle –genellikle kalsiyum hidroksit- ör-
tüldükten sonra di  geçici dolgu maddesi ile 
restore edilir. Tersiyer dentin olu umu ve kalan 
çürük dentin tabakas n n remineralizasyonu 
için belirli bir süre beklenir. Seanslar aras  bek-
leme süresi aç s ndan literatürde oldukça farkl  
görü ler mevcuttur. Farkl  kaynaklara göre bu 
sürenin 6 hafta ile 12 ay aras nda de i ti i gö-
rülmektedir. kinci seansta, geçici dolgu ve 
kalsiyum hidroksit kald r ld ktan sonra 
1.seansta kavitenin pulpaya yak n k s mda b -
rak lan yumu ak, slak, sar ms  veya aç k kah-
verengi, demineralize çürük dentin tabakas n n 
ikinci seansta remineralize olarak sertle ti i ve 
renginin de koyula t  gözlenir. Böylece dai-
mi restorasyon öncesi kavitede b rak lan enfek-
te, renkle mi  demineralize dentinin kaviteden 
uzakla t r lmas  hem daha kolay hem de daha 
güvenli bir ekilde sa lanm  olur. Çürü ün 
tamamen temizlenmesinden sonra da di in da-
imi restorasyonu yap larak tedavi tamamlan r. 
Ancak, bu seansta  tersiyer dentin henüz olu -
mam  ise pulpay  perfore etme olas l  vard r 
ve bu durumda farkl  tedavi seçeneklerini dü-
ünmek gerekebilir (12,16,21,22,23).  ki a a-

mal  indirekt pulpa tedavisinde, seanslar ara-
s nda çürük içerisindeki mikrobiyal floran n 
kompozisyonunun de i ti i de izlenebilmekte-
dir (23). Nitekim; ilk seansta ortama hakim 
olan gram(+) ve (-) rodlar, laktobasiller ve 
streptokoklar n miktar nda ikinci seansta bü-
yük ölçüde azalma oldu u, kalan bakteri türle-
rinin ise karyojenik etki göstermedi i belirtil-
mektedir (24). Ancak, iki a amal  tekni in ba-
ar s  uygulanan restorasyonun bütünlü üne ve 

örtücülü üne de ba l  oldu undan hastan n 
kontrol alt nda tutulmas n n önemine dikkat 
çekilmektedir (22).     

Tek seansta tüm çürü ün kald r lmas  yani 
geleneksel çürük kald rma tekni ine oranla tek 
veya iki a amal  indirekt pulpa tedavisinin de 
perforasyon olas l n  önemli ölçüde azaltt  
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birçok çal mada gösterilmi tir (1,25,26). Te-
davi sonuçlar  bak m ndan de erlendirildi in-
de, asemptomatik olan derin dentin çürüklü 
di lerin yakla k %90’ n n indirekt pulpa teda-
visi ile ba ar yla tedavi edilebildi i gözlenmi -
tir (4,16,27). Ayr ca; direkt pulpa tedavisinde, 
pulpa ile kapaklama ajan  aras nda dentin ol-
mamas  nedeniyle vital dokular n kostik ve 
toksik materyallerden korunma endi esi de or-
taya ç kmaktad r. Çünkü termal ve kimyasal ir-
ritanlar n canl  pulpa dokusu üzerine do rudan 
konuldu unda pulpa için daha zararl  oldu una 
dikkat çekilmektedir (28,29). ndirekt pulpa 
tedavisinde ise tüm enfekte dentinin kald r l-
mas n n gerekli olmad n  aksine lezyonun ör-
tülerek a z ortam yla ili kisinin kesilmesinin 
ba ar l  bir tedavi için yeterli olaca n  belirten 
ara t rmac lar, kaviteyi tekrar açmaya gerek 
kalmad  için tek a amal  indirekt pulpa teda-
visinin özellikle süt di lerinde ba ar yla uygu-
lanabilece ini savunmaktad rlar (30,31). An-
cak, bu yöntemin yayg n olarak uygulanabil-
mesi için daha fazla klinik ara t rmaya gerek 
oldu u da vurgulanmaktad r  (32). Zira, çürü-

ün ilerleme h z n n tam olarak belirleneme-
mesi, pulpay  açmadan kavite taban nda b rak -
lan çürük dentin dokusunun miktar n n veya 
tersiyer dentin tabakas n n olu up olu mad -
n n bilinememesi gibi durumlar tek seansl  
teknik için sak nca olu turmaktad r. Oysa,  bu 
parametrelerin iki a amal  çürük kald rma tek-
ni inde daha kolay kontrol edilebilece i belir-
tilmektedir. Ayr ca, kavitede bir miktar çürük 
dentin tabakas  b rak larak uygulanan tek a a-
mal  indirekt pulpa tedavisinin etik nedenlerle 
de tercih edilemeyece i ileri sürülmektedir 
(22). 

ndirekt pulpa tedavisinde kullan lan 
materyaller: 

ndirekt pulpa tedavisinde dentin remine-
ralizasyonu ve tersiyer dentin olu umu için id-
eal ortam  sa lamak üzere çok say da materyal 
denenmi tir. Bu materyallerin, kavite taban n-
da b rak lan etkilenmi  dentindeki bakterileri, 
bakteri ve toksinlerinin etkisini ortadan kal-
d rmas  ayr ca pulpa üzerinde s n rl  bir fiziko-
kimyasal etki göstermesi beklenmektedir. Bu 
amaçla en yayg n olarak kullan lan materyaller 
kalsiyum hidroksit ve çinko oksit ojenol’dür 
(16,33). Kalsiyum hidroksit veya çinko oksit 
ojenol ile yap lan indirekt pulpa tedavilerinde 

%76-100 aras nda ba ar  elde edildi i ve her 
iki materyal aras nda bu bak mdan büyük bir 
fark bulunmad  gösterilmi tir (12,30). An-
cak, derin dentin çürüklü di lerde pulpada göz-
le görülemeyen ekspozürlerin olabilece ini be-
lirten ara t rmac lar n (4,34) yan  s ra çürü ün 
temizlenmesi esnas nda da olu abilecek küçük 
pulpa perforasyonlar n n gözden kaçmas  du-
rumunda kullan lan çinko oksit ojenol pat n n 
do rudan pulpa ile temas ederek pulpada inf-
lamasyona yol açabilece i dolay s  ile indirekt 
pulpa tedavilerinde kalsiyum hidroksit kulla-
n m n n daha güvenli olaca  belirtilmektedir 
(30,35). Bununla birlikte; indirekt pulpa teda-
visinin materyale ba l  bir teknik olarak de er-
lendirilmemesi gerekti i, tedavinin ba ar s nda 
kullan lan kapaklama materyalinden ziyade 
kenar s zd rmazl n n önemli oldu u, kenar 
s zd rmazl  sa land  takdirde bakteri in-
vazyonunun engellenebilece i ve çürük aktivi-
tesinin kontrol alt na al nabilece i savunul-
maktad r (36,37). Nitekim, kalay florür ve çin-
ko oksit ojenolün etkinli i kar la t r ld nda 
remineralizasyon aç s ndan materyaller aras n-
da önemli bir fark bulunmad  gözlenmi tir 
(38). Adhesiv rezin sistem ve kalsiyum hidrok-
sit uygulamalar n n kar la t r ld  bir çal -
mada da her iki materyalin de pulpa-dentin 
kompleksi üzerinde benzer etki olu turduklar  
ve yakla k %90 oran nda ba ar l  olduklar  be-
lirtilmi tir (36).  Ayr ca, adeziv resin uygula-
mas  s ras nda yap lan asitleme i leminin pul-
pada geri dönü ümsüz bir hasar olu turmad  
aksine asidik pH n n bakteriyel kontaminasyo-
nu da önemli oranda azaltt  ileri sürülmü tür 
(39). Kalsiyum hidroksit ile cam iyonomer si-
manlar n etkileri kar la t r ld nda da; kalsi-
yum hidroksitle %89, cam iyonomer simanla 
da %93 oran nda ba ar  gözlendi ini belirtil-
mi tir  (31). 

Tedavi sonras  de erlendirmeler: 

ndirekt pulpa tedavisinden sonra hastada 
ilk hafta içinde özellikle so uk ve s cak yiye-
cek/içecekler ile k sa süreli provoke a r lar 
olu abilir ancak kesikli provoke a r lar veya 
iddeti giderek artan spontane a r lar ya da 

perküsyon hassasiyeti gibi durumlar tedavinin 
ba ar s zl n  gösterir. Genellikle ilk 1-3 ay 
içinde yap lan klinik de erlendirmelerde; di in 
asemptomatik olmas , termal ve elektrik pulpa 
testine normal cevap vermesi ayn  zamanda 
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radyografide patolojik bir durum gözlenmeme-
si tedavinin ba ar l  oldu unu gösterir. ndirekt 
pulpa tedavisi uygulanan di lerden 1 y l sonra 
al nan radyografilerde, tamir dentini olu umu 
nedeniyle pulpa boyutlar nda hafif bir daralma 
oldu u gözlenir. Klinik çal malar, indirekt 
pulpa tedavilerinden %74-99 oran nda ba ar l  
sonuçlar al nd n  göstermektedir 
(4,9,10,19,27,36,40). 

Direkt pulpa kuafaj  

Direkt pulpa kuafaj , travma sonucu ve 
derin dentin çürü ünün kald r lmas  s ras nda 
ekspoze olan pulpan n vitalitesini korumak için 
uygulanan tedavi i lemidir. Bu yöntemde kalan 
ekspoze pulpan n üzerinin sert doku olu umu 
ile kapanmas  amaçlanmaktad r (41). 

Derin çürüklü di lerde klinik ve radyogra-
fik olarak herhangi bir belirti olmasa da histo-
lojik olarak pulpada inflamatuar de i iklikler 
olabilece inden, direkt pulpa tedavilerinde inf-
lamasyonun derecesini belirlemek için klinik 
ve radyografik verilerin bir arada ve çok dik-
katli de erlendirilmesi gerekmektedir.  

Buna göre ekpoze alan n i ne ucu büyük-
lü ünde oldu u ancak pulpan n kontamine ol-
mad , iltihap belirti ve semptomlar n n bu-
lunmad  durumlarda uygulanan bir tedavi 
yöntemi olarak de erlendirilen direkt pulpa te-
davisinin prognozu aç s ndan dikkate al nmas  
gereken baz  durumlar vard r: 

 Çürü ün kald r lmas :  Pulpan n me-
kanik olarak ekspoze oldu u durum-
larda (pulpan n çürü ün temizlenmesi 
s ras nda aç ld  ancak etraf nda sa -
lam dentin bulundu u pulpa expozür-
leri) ya da çürüklü pulpa expozürlerin-
de (pulpan n çürü ün temizlenmesi s -
ras nda aç ld  ancak etraf nda hala 
çürük dentin bulundu u pulpa expo-
zürleri) pulpada duruma göre lokalize 
ya da yayg n inflamasyon bulunabilir. 
Çünkü pulpa mekanik olarak dahi 
aç lm  olsa çürü ün kald r lmas  esna-
s nda nekrotik ve enfekte dentin parça-
c klar  pulpa içine itilebilir ve pulpa 
enfekte olabilir. Bu riski önlemek için, 
büyük çürük kitlesi kald r lmadan pul-
pan n aç lma olas l  bulunan k s mda 
ekskavasyon yap lmamas , hatta çürü-

ün temizlenmesi esnas nda kavitenin 
çürük dentin art klar ndan ar nd r lmas  

için serum fizyolojik veya oksijenli su 
ile y kanmas  önerilir (14,15,16). Çü-
rüklü pulpa ekspozürlerinde ise pulpa-
da genellikle parsiyel veya total kronik 
enflamasyon bulundu u için direkt 
pulpa tedavisinin endike olmad  gö-
rülür. 

 Bakteriyel kontaminasyon:  Bakteri 
varl  tedavinin ba ar s n  etkileyen 
en önemli etkendir. Nitekim bakteri 
kontaminasyonu varsa pulpan n iyi-
le medi i ve tedavi sonunda pulpan n 
dejenerasyona u rad  gözlenmi tir. 
Bu nedenle, tedavi esnas nda di in izo-
lasyonuna ve kullan lan aletlerin steril 
olmas na ayr ca uygulanacak restoras-
yonun da mikros z nt y  engelleyecek 
özellikte olmas na dikkat etmek gere-
kir (15).  

 Perforasyonun boyutu: Küçük boyut-
taki perforasyonlar n iyile me potansi-
yeli daha yüksek oldu undan perforas-
yon i ne ucundan büyük olmamal d r. 
Büyük perforasyonlarda hem bakteri-
yel kontaminasyon riski artar hem de 
daha fazla kan damar  aç laca ndan 
pulpa dokusunda geri dönü ümsüz do-
ku hasar  görülme olas l  artar 
(15,16).  

 Kanama ve p ht  : Expozür bölgesinde 
görülen s z nt  eklinde hafif k rm z  
bir kanama nemli pamuk pelet ile çok 
hafif bast r larak durdurulabilmelidir. 
Expozür bölgesinde kanama kontrolü 
yap l rken p ht  olu mamas  da önem-
lidir çünkü p ht  kapaklama materyali-
nin pulpa dokusu ile do rudan temas -
n  engelledi i gibi bakteriler için de bir 
besiyeri olu turarak enfeksiyon ve enf-
lamasyona neden olmakta ve pulpan n 
iyile mesini olumsuz etkileyebilmek-
tedir (9,16).   

 Hastan n ya :  Genellikle kök geli i-
mini henüz tamamlamam  olan daimi 
di lerde damarsal ve hücresel yap lar n 
fazla olmas  bu di lerde iyile meyi ko-
layla t r r. Ancak, fizyolojik ya lan-
man n yan  s ra çürük veya travma gibi 
nedenlerle sekonder veya reaksiyoner 
dentin formasyonuna ba l  olarak pul-
pan n hacminin azald  ve giderek da-
ha fibröz bir hal ald  görülür. Böyle 



FEHM  GÖNÜLDA -DERYA ÖZTA -DEN Z GÜRSOY AYALP 188

durumlarda hücre say s n n azalmas   
ile birlikte kan damarlar  ve odontob-
lastlar n say  ve kalitesinin de olumsuz 
yönde etkilendi i ve iyile me süresinin 
uzad  görülür. Dolay s yla pulpa te-
davilerinin prognozunda hastan n ya-

ndan ziyade pulpan n fizyolojik ya -
n n etkili oldu u savunulmaktad r 
(9,22).  

 Perforasyonun lokalizasyonu:  Koro-
nal pulpa perforasyonlar nda tedavinin 
prognozu daha iyidir. Servikalde olu-
an perforasyonlarda ise o bölgede 

olu an reaksiyoner dentinin koronal 
k sma giden kan ak n  azaltaca  ve 
bunun koronal pulpada nekroza yol 
açabilece i belirtilerek perforasyon 
bölgesinin yerinin tedavinin prognozu 
bak m ndan önemli oldu una dikkat 
çekilmektedir (22). 
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