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 چکیده

حفظ صحت و يكپارچگي قوس دنداني در دوره دنداني شيري و مختلط جهت برقراري اكلوژن وفانكشن در دوره دندانهاي دائمي جزء لازم : و هدف زمینه

مجاورت پوسيدگي  .مربوط به پوسيدگي هاي دنداني وتروما باشددلايل اوليه از دست رفتن زودرس دندانها در كودكان مي تواند  و ضروري مي باشد.

در اين مقاله مروري به پروسيژرهاي درمان پالپ كه به طور شايعي در  وتروما به بافت پالپ ممكن است منجر به  التهاب پالپ و يا حتي نكروز آن گردد.

 .واد درماني شايع مربوط به درمان پالپ پرداخته خواهد شددندانپزشكي كودكان استفاده مي شوند و همچنين به انديكاسيون ها و م

 ,Pubmed, Google, Scopusكودكان در سايتهاي  ودندانهاي دائمي جوان  ،دندانهاي شيري ،درمان پالپ با واژه هاي كليدي نظير روش بررسی:

Medline   انجام شد 2016تا1975جستجو از سال. 

بايد تلاش هر چه بيشتر در جهت  تروما وساير موارد قرار گرفته است. ,پالپ دنداني است كه تحت تاثير پوسيدگيهدف اصلي درمان حفظ حيات  یافته ها:

آپكس  حفظ حيات پالپ دندانهاي شيري و به خصوص در دندانهاي دائمي نابالغ گردد. حيات پالپ منجربه تكامل مطلوب نسبت تاج به ريشه، بسته شدن

 .ر ثانويه مي گرددريشه و تشكيل عاج راديكولا

 يتقرار گرفته است. در صورت رعا يرتحت تاث يگرتروما وبه علل د يدگي،است كه در اثر پوس يپالپ دندان ياتهدف ازدرمان پالپ حفظ ح :نتیجه گیری

  پالپ وجود دارد. يمسازگار امكان ترم يستماده ز يکپوشاندن آن با  يزاصول درمان و ن يقدق

 كودكان دندانهاي دائمي جوان، ،دندانهاي شيري ،پالپدرمان : واژگان کلیدی

 11/09/1393 پذيرش مقاله:12/02/1393وصول مقاله : 

 Fatemehjahani4@gmail.com فاطمه جهاني مقدمدكتر : نويسنده مسئول

 مقدمه:

هدف اوليه درمان پالپ، حفظ سلامت ويكپارچگي دندانها و 

بافتهاي پشتيبان آنها است. دلايل اصلي از دست رفتن 

زودرس دندانها در كودكان مي تواند مربوط به 

پوسيدگيهاي دندان و تروما باشد. مجاورت پوسيدگي ويا 

تروما به بافت پالپ ممكناست منجر به التهاب پالپ و يا 

ن شود. بنابراين بايد كوششي دو چندان در حتي نكروز آ

جهت حفظ حيات  پالپ به خصوص در دندانهاي دائمي 

 جوان با ريشه هاي نابالغ گردد تا آپكس ريشه اين دندانها

 (.1) كامل شود

 مقاله مروری
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بر اساس تشخيص كلينيكي: پالپ نرمال )بدون علامت و 

وجود پاسخ به تستهاي حيات پالپ(، پالپيت برگشت پذير 

قادر به ترميم است( و پالپيت غير قابل برگشت بدون )پالپ 

علامت ويا علامت دار )پالپ وايتال ملتهبي كه قادر به ترميم 

ر نهايت پالپ نكروز، انديكاسيونها، اهداف و انواع دو نيست(

 (.2درمان هاي پالپ متفاوت خواهد بود )

 تشخيص كلينكي شامل :

 تاريخچه پزشكي كامل

مانهاي دندانپزشكي گذشته وكنوني مروري بر تاريخچه در

 فرد و همچنين علائم رايج و شكايت اصلي.

ارزيابي سوبژكتيو ناحيه در ارتباط با علائم رايج و شكايت 

اصلي بيمار كه شامل پرسش از كودك يا والد در مورد 

محل، شدت، مدت زمان، موارد تحريك كننده و تسكين 

 دهنده و ماهيت درد مي شود.

 دهان و داخل دهانيمعاينه خارج 

مشاهده راديوگرافي هاي بيمار جهت تشخيص التهاب يا 

همچنين اين  نكروزپالپ )اگر قابل دسترس باشد(.

راديوگرافيها، دندان درگير، درگيري ناحيه فوركيشن، ناحيه 

 آپيكال و استخوان احاطه كننده را نشان مي دهند.

 باشند. تستهاي كلينيكي كه شامل: لمس، دق و موبيليتي مي

در دندانهاي دائمي، تستهاي الكتريكي پالپ و تستهاي گرما 

 (.3و  2مي توانند كمك كننده باشند ) 

در اين مقاله مروري به پروسيژرهاي درمان پالپ كه به 

طور شايعي در دندانپزشكي كودكان مورد استفاده قرار 

 مي گيرند، پرداخته خواهد شد.

 بررسي: روش

دندانهاي  ،دندانهاي شيري ،نظيردرمان پالپبا كلمات كليدي 

 سايتهاي در كودكان و جوان دائمي

 Pubmed,Google,Scopus,Medline  جستجو از سال

 مقاله انتخاب و 61 تعداد و صورت گرفت 2016 تا 1975

مورد مطالعه و تحليل علمي قرار گرفت و از كتابهاي مرجع 

 نيز استفاده شد.

 :بحث

(IPC) Indirect Pulp Capping در دنداني كه ضايعه :

پوسيدگي عميق نزديك پالپ داشته باشد ولي علائم و 

نشانه هاي دژنراسيون پالپ را نشان ندهد، انجام خواهد 

باقي  هپوسيد عميقترين لايه از عاج در اين تكنيك، .شد

خواهد ماند و ناحيه مورد نظر با يك ماده زيست سازگار 

(biocompatible) ( 2پوشانده ميشود.) مواد مختلفي در 

IPC .اين مواد شامل  مورد استفاده قرار ميگيرندMineral 

trioxide aggregate (MTA) (4) (PC) Medical 

Portland Cement (4), (5هيدروكسيد كلسيم) , رزين

 (5دنتين باندينگ), (7,6) (RMGIمديفايد گلاس اينومر)

ماتريكس  نپروتيي مثل بيواكتيو مولكولهاي,
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پروتينهاي مورفوژنيك استخوان , (Emdogainمينايي)

 (.2) مي باشند tissue growth factor-B (TGF-B)و

 74تا %99از% دائميدر دندانهاي  IPCميزان موفقيت 

 affected   dentinبا گذشت زمان  متفاوت بوده است.

رمينراليزه شده وعاج واكنشي بوسيله ادنتوبلاستها تشكيل 

بعضي از كلينيسين ها در اين مرحله ممكن است  ميشود.

نهايي را براي دندان مورد  ترميمحفره دندان را باز كنند و 

دندان مورد نظر سيل مناسبي را  ترميماگر  نظر انجام دهند.

ديگر ضرورتي  ,براي ماده پوشاننده پالپ فراهم كرده باشد

هايي ن ترميم و ندارد كه دندان درمان شده دوباره باز شود

در دندانهاي شيري درمان ارجحتر  (.1انجام شود)

 زيرا درمان قطعي تري در نظر گرفته  است. پالپوتومي

يك  IPCاما تحقيقات اخير نشان داده اند كه  (.8مي شود)

 تكنيك موفق كلينيكي در دندانهاي شيري در نظر گرفته 

گزارش شده  96تا %93آن %  ميزان موفقيت و مي شود

ندانهاي شيري د در نهايي ترميمهمچنين اگر (.9-12است)

ميزان باشد  (SSC) شده اند روكش هاي استيل IPCكه 

بر اساس  (.11آن هفت برابر افزايش خواهد داشت) موفقيت

 Colonyمطالعات كلينيكي كاهش قابل توجهي در

Forming Units(CFU)  باكتريها عليرغم استفاده از

سيم بر روي عاج اكسيد روي اژنول يا هيدروكسيد كل

اين نتيجه بر لزوم اهميت  باقيمانده پوسيده رخ خواهد داد.

سيل حفره تاكيد ميكند و همچنين لزوم باز شدن دوباره 

حفره دندان را غير ضروري مي داند به جز در مواردي كه 

 (.13) دندان داراي سمپتوم باشد

(DPC) Direct Pulp Capping:  در مواقعي كه اكسپوز

مكانيكي سوزني پالپ در طي تهيه حفره دندان يا به دنبال 

صدمات تروماتيك رخ مي دهد، يك بيس زيست سازگار 

هيدروكسيد كلسيم در تماس با  يا MTAراديواپك مثل 

بافت پالپي اكسپوز شده قرار مي گيرد سپس دندان با ماده 

ژ جلوگيري شود ترميمي، ترميم خواهد شد تا از ميكروليكي

عاج ثالثيه ترميمي در  DPCبه دنبال درمان  (.15و 14)

 (.11)محل اكسپوژر تشكيل مي شود 

DPC يكي از روشهاي درماني است  شيري يدندانها در

ميزان  كه بيشترين كنتراورسي در مورد آن وجود دارد.

 زياد نمي باشد. شيري يدندانها در بويژهDPC موفقيت

فتراق نيافته ممكن است تبديل به سلولهاي مزانشيمي ا

ادنتوكلاستها شوند و ادنتوكلاستها باعث تحليل داخلي 

 در نتيجه ميزان شكست زياد در اين درمان ديده  شوند.

 شيري يدندانها درDPC اگر چه تكنيك (.2مي شود)

نابالغ  كاربرد  دائميتوصيه نمي شود ولي در  دندانهاي 

هيدروكسيد دندان به  پاسخ هيستولوژيك پالپ (.8دارد)

يك ماده  هيدروكسيد كلسيم متفاوت است.MTA و كلسيم

است و باعث يك لايه نكروز ميعاني  =5/11PHآلكاليني با 

همچنين يك پاسخ التهابي با  در محل كاربرد آن مي شود.

شدت كم درپالپ ايجاد مي شود كه باعث تشكيل پل عاجي 

مانند هيدروكسيد كلسيم يك ماده  ، MTA(.1) مي شود
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است ويك ماده زيست سازگار و  =5/12PHآلكاليني با 

اين ماده باعث تشكيل  بيواكتيو در نظر گرفته مي شود.

هنگامي  (.16هيدروكسي آپاتيت در محل كاربرد مي شود )

كه با هيدروكسيد كلسيم مقايسه مي شود پل عاجي تشكيل 

يل آن سريعتر و ضخيمتر و روند تشك ،MTAشده با 

همچنين از نظر ساختاري نسبت به هيدروكسيد كلسيم 

بعلاوه التهاب در بافت پالپ نسبت به   (.18و17) برتري دارد

MTA ( 19به طور مشخصي كمتر خواهد بود.)  ميزان

 82با استفاده از هيدروكسيد كلسيم  DPCموفقيت كلينيكي 

ان در حالي كه اين ميز (.20درصد گزارش شده است )

 (.21درصد مي باشد) 93 تاMTA ،98موفقيت بااستفاده از 

  يدندانها شايعترين تكنيك درمان پالپ درپالپوتومي: 

منطق اين درمان بر  (.1مي باشد) پالپوتوميوايتال  شيري

اساس توانايي بهبودي بافت پالپ ريشه اي به دنبال قطع 

تواند پالپوتومي مي  (.2جراحي پالپ ملتهب تاجي مي باشد)

بااستفاده از تكنيكهاي مختلفي شامل درمانهاي غير 

( 23) ليزر (22درماني از قبيل الكتروسرجري )-دارويي

درماني بوسيله -همچنين روشهاي دارويي انجام پذيرد.

قراردادن ماده پوشاننده برروي بافت پالپ با داروها يا 

اين مواد شامل  باشد. بيولوژيك مختلف مي مواد

 ، (26سولفات فريك) (،25گلوتار آلدييد) (،24فرموكروزول)

استخوان فريز شده  MTA (28،)(،27هيدروكسيد كلسيم )

پروتيين  (،30پروتيين مورفوژنيك استخوان ) (،29خشك)

 CEM Cement (،32هيپوكلريت سديم) (،31استوژنيك)

 و.... مي باشند. (34محلولهاي كلاژني غني شده ) (،33)

ه جهت پالپوتومي در دندانهاي فرموكرزل شايعترين ماد

تركيبات تشكيل دهنده فرموكرزل  (.8شيري مي باشد)

ميزان  گليسرين و آب مي باشد. كروزول، فرمالدئيد، شامل:

درصد  97 تا 55 موفقيت پالپوتومي بافرموكروزل بين

فرموكروزل يك ماده فيكس  (.36و8،35) گزارش شده است

ه علت اثرات كننده بافتي وباكتريسيدال مي باشد ب

سيتوتوكسيك و موتاژنيكي كه در مورد فروموكروزل گفته 

مي شود همچنان تلاش جهت يك ماده موفق آلترناتيو در 

سولفات فريك يك ماده اسيدي  اين زمينه ادامه دارد.

آن  %5/15مي باشد كه از غلظت  PH=1هموستاتيك با 

 گلوله هاي پنبه آغشته به اين ماده به استفاده مي شود.

 ثانيه در تماس با بافت پالپي قطع شده قرار  15مدت 

در دسترس  مزاياي سولفات فريك عبارتند از: مي گيرند.

نسبتاً ارزان ومدت زمان كاربرد آن  قرار گرفتن آسان،

كمتر از فرموكروزل مي باشد و ميزان موفقيت آن در 

ميزان  (.1پالپوتومي قابل مقايسه با فرموكروزل مي باشد)

تا  43كلينيكي و راديو گرافيكي سولفات فريك از  موفقيت

معايب عمده سولفات  (.37و35متفاوت است) درصد100

تحليل  فريك به عنوان ماده مورد استفاده در پالپوتومي،

ارزيابي  (.35داخلي و كوتاه شدن ريشه مي باشد)

هيستولوژيك نشان ميدهد كه در پالپوتومي با سولفات 

و باعث تحليل داخلي  مي ماند پالپ ملتهب باقي فريك،

يك ماده بيواكتيو والقا زيستي است   MTA(.19خواهد شد)
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كه قادر به تشكيل هيدروكسي آپاتيت در محل كاربرد آن 

وراديوگرافيكي  ميزان موفقيت كلينيكي (.16مي باشد)

MTA  مزيت عمده  (.39و38درصد مي باشد)100تا 96از

MTA ر مي باشد و اين است كه يك ماده زيست سازگا

كمك به تشكيل پل عاجي مي كند وباعث پاسخ التهابي در 

اين است كه قيمت  MTAعيب عمده  (.19پالپ نمي شود)

آن در مقايسه با فرموكروزل و سولفات فريك خيلي گران 

 ارزيابي هيستولوژيك در پالپوتومي هاي با مي باشد.

 نشان ميدهد كه پل عاجي تشكيل شده و MTAاستفاده از 

بافت پالپ نرمال بدون انفيلتراسيون التهابي مي باشد و 

(. هيپوكلريت سديم 1همچنين تشكيل عاج ثانويه را نيز دارد)

نيز به عنوان يك ماده موفق مورد استفاده در پالپوتومي 

بعد از بدست آوردن  دندانهاي شيري گزارش شده است.

بر  5هموستاز گلوله هاي پنبه آغشته به هيپوكلريت سديم %

بعد  ثانيه قرار مي گيرند و 30روي پالپ قطع شده به مدت 

ميزان موفقيت كلينيكي  با آب شتشو داده مي شود.

پالپوتومي با استفاده از هيپوكلريت سديم  وراديوگرافيكي

مزاياي هيپوكلريت  درصد متفاوت بوده است.100تا  74از 

 نسبتاً ارزان سديم اين است كه به آساني در دسترس است،

معايب آن اين است كه  ومدت زمان كاربرد كوتاهي دارد.

تحليل داخلي وتخريب استخوان  باعث تحليل خارجي ريشه،

اكنون ليزرها نيز انواع مختلف  (.40و32راديكولار مي شود)

پروسيژرهاي دنداني مورد استفاده قرار مي گيرند ونتايج 

آن در پالپوتومي دندانهاي شيري مورد بررسي وتحقيق 

رار گرقته است .شواهد كنوني نشان مي دهد كه ميزان ق

موفقيت كلينيكي ليزر دي اكسيد كربن در پالپوتومي 

 (.41دندانهاي شيري قابل مقايسه با فرموكروزل مي باشد)

همچنين گزارشات موفقيت كلينيكي وراديوگرافيكي 

را نشان  Nd:YAGپالپوتومي دندانهاي شيري با ليزر 

يستولوژيك پالپوتومي هاي با استفاده از آناليز ه داده اند.

Nd:YAG  نشان ميدهد كه يك پاسخ التهابي اوليه در پالپ

 (.42) وجود دارد ولي با گذشت زمان كاهش مي يابد

پالپكتومي: در دندانهايي انجام مي شود كه به علت 

پوسيدگي يا تروما، پالپ به طور غير قابل برگشتي عفوني 

الهاي ريشه دبريدمان مي شوند و يا نكروز شده باشد. كان

 (.43با فايلهاي دستي يا روتاري شكل داده مي شوند )

اينسترومنتيشن و شستشو با يك محلول خنثي به تنهايي 

جهت كاهش جمعيت ميكروبيال در سيستم كانال ريشه 

كافي نخواهد بود و ضد عفوني كردن بايد با محلول هاي 

ويا كلرهگزيدين  1شستشو دهنده  مثل هيپوكلريت سديم %

انجام شود تا مطمئن شويم كه آلودگي باكتريايي كانالها 

بعد از اينكه كانالها خشك شدند،  (.45و44)حذف شده است

غير تقويت شده، خميري با  ZOEيك ماده تحليل پذير مثل 

خمير تركيبي يدوفرم و هيدروكسيد  يا  (KRI)بيس يدوفرم

كردن كانالها جهت پر  (Vitapex , Endoflax)كلسيم 

مورد استفاده قرار خواهند گرفت و سپس ترميمنهايي 

 ميزان موفقيت پالپكتومي (.46–48انجام مي شود )

متفاوت  82تا % 77% از ZOEشيري با استفاده از  دندانهاي
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بعضي از مشكلات گزارش شده در  (.50و49) بوده است

 به عنوان ماده پالپكتومي عبارتند از:ZOE استفاده از

. مي باشد20جانشين % دندانهايشانس رويش اكتوپيك  -1

 از آپكس رد شود باعث پاسخ التهابي ZOEاگر  -2

تحليل نرفته در   ZOE مي شود و احتمالا تحليل مي رود. 

 اكسفوليه پالپكتومي شده ديده شده است. دندانهاي از %73

جانشين شيوع بيشتري از نقايص  دندانهاي -3

( كه اين موضوع 18%)مي دهند هيپوپلاستيك را نشان 

  يا دندان شيري عفوني باشد. ZOEممكن است به علت 

 دندانهاي ( از35گزارش شده كه شيوع بيشتري )% -4

 پالپكتومي شده با دندانهاي در over-retainedشيري 

ZOE  (.49)يافت مي شود  Vitapex  به آساني در كانال

كتومي متراكم مي شود و ميزان موفقيت آن در پالپ

  (.51گزارش شده است ) 100شيري % دندانهاي

Vitapex سريعتر از ريشه دندان شيري تحليل مي رود و

 ممكن است به نظر برسد كه از كانالها شسته مي شود.

حتي در صورتي كه كاملا هم شسته شود كانالها استريل 

 دندانهاياثرات زيان آور آن بر  (.52)باقي مي مانند 

از قبيل نقايص هيپوپلاستيك و رويش  دائميجانشين 

شيري گزارش  دندانهاي اكتوپيك در استفاده با آن در

 (.1) استنشده 

 دندانهاي دائمي جوان

 PartialPulpotomyتروماتيكويپوسيدگ دراكسپوژرهاي 

 ((Cvek Pulpotomy : 

در اين روش بافت پالپي ملتهب زير ناحيه اكسپوژر به عمق 

mm3-1 ا جايي كه به بافت پالپي سالم يا عيمق تر ت

پالپي بايد بوسيله  خونريزي برسيم، برداشته مي شود.

شتسشو دهنده هاي باكتريسيدال مثل هيپوكلريت سديم يا 

داده شود و سپس  ناحيه مورد  ( شستشو45كلرهگزيدين)

( پوشانده 54) MTA( يا 53با هيدروكسيد كلسيم) بايد نظر

شود. هيدروكسيد كلسيم در دراز مدت موفقيت خوبي را از 

درتشكيل پل عاجي  MTAخود نشان داده است ولي نتايج 

 MTA (.55و سلامت پالپ قابل پيش بيني تر خواهد بود )

بايد روي ناحيه اكسپوژر را  mm 5/1حداقل به ضخامت 

نوري RMGI بپوشاند و روي عاج اطراف آن يك لايه 

(Resin – Modified Glass Ionomer)  قرار داده 

مي شود. سپس ترميم نهايي جهت ممانعت از ميكروليكيژ 

سفيد نسبت به خاكستري در  MTA  (56انجام مي شود )

دندانهاي قدامي توصيه مي شود.زيرا شانس تغيير رنگ اين 

دندانها را كاهش مي دهد ولي ساير خصوصيات اين دو 

 (.57اشد )مشابه هم مي ب MTAنوع 

 Apexogenesisيك ترم  )تشكيل ريشه(: آپكسوژنزيس

هيستولوژيك است كه براي توصيف تشكيل و تكامل 

فيزيولوژيك آپكس ريشه استفاده مي شود. آپكس در 

دندانهاي دائمي وايتال جوان بوسيله درمان پالپ زنده 

قطع جراحي بافت پالپ به  (.2مناسب  تشكيل مي شود )

خل كانال ريشه توسعه مي يابد و معمولا چند ميلي متر دا
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بعد از اينكه  (.54آپيكالي پالپ رايكولار باقي مي ماند)3/1

هموستاز برقرار شد هيدروكسيد كلسيم بر روي پالپ زنده 

قطع شده قرار مي گيرد وسپس تكامل ريشه و آپكس 

 (. 1مانيتور مي گردد)

 درمان پالپ غير زنده

 نشنال( پالپكتومي  )درمان ريشه كانو

پالپكتومي در دندان دائمي داراي آپكس يك درمان ريشه 

معمولي خواهد بود كه تمام بافت پالپي ريشه و تاج و 

به دنبال  .عفونت پري راديكولار را حذف خواهد كرد

دبريدمان، ضد عفوني نمودن و شكل دادن كانال ريشه، 

 fillingكانال ريشه با يك ماده   (obturation)آبچوريشن

 ر قابل تحليل وقابل قبول از نظر بيولوژيك انجام غي

 با و CDJآبچوريشن تا جاي امكان نزديك  مي شود.

 (.58استفاده از گوتاپركا انجام مي پذيرد)

Apexfication )بسته شدن انتهاي ريشه( 

در اين روش، بسته شدن انتهاي ريشه دندان دائمي غير 

اين تكنيك، زنده به صورت ناكامل صورت مي گيرد. در 

كانالها  .بافت راديكولار و تاجي غير زنده برداشته مي شود

يا كلرهگزيدين  5/2بايد به آرامي با هيپوكلريت سديم%

 شتشو داده شود و شتشو نبايد از آپكس فراتر رود.%2/0

همچنين اينسترومنتيشن با فايلهاي اندودنتيك بايد حداقل 

يك ماده  (.1باشد چون ديواره هاي عاجي نازك هستند)

زيست سازگار مثل هيدروكسيد كلسيم در كانالها به مدت 

هفته قرار داده مي شود تا فضاي كانال ضد عفوني  4-3

 (apical barrier)بسته شدن انتهاي ريشه با يك  شود.

در مواردي كه بسته شدن  (.59انجام مي شود ) MTAمثل 

 رخ ندهد، يك ماده قابل جذب كلاژني MTAكامل بوسيله 

مي تواند در انتهاي   (Colla – Cote)پوشاننده زخم مثل 

اجازه دهد در طول كانال  MTAريشه گذاشته شود تا به 

گوتاپركا براي پر كردن باقيمانده  (.60ريشه پك شود )

اگرديواره هاي كانال نازك  فضاي كانال استفاده مي شود.

يا رزين كامپوزيت  MTAفضاي كانال مي تواند با  باشد،

جاي گوناپركا پر شود تا استحكام به شكستگي دندان  به

 (.61افزايش يابد )

) Revascularizationي مجدد پالپ(خونرسان 

Revascularization  هايدندانيا درمان پالپ رژنراتيو در 

تكنيكي است كه باعث تداوم تشكيل  غير زنده نابالغ دائمي

انتهاي تشكيل عاج ثانويه رايكولار و بسته شدن ، ريشه

 دائمي هايدنداناين تكنيك فقط در  (.63و62آپكس مي گردد)

و نبايد قبلا اينسترومنتيشن  نابالغ نكروتيك انجام مي شود

اندودنتيك شده باشند يا از فرموكروزل و هيدركسيد 
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در اين روش  (.1كلسيم در اين دندانها استفاده شده باشد)

 و مناسبدرماني بعد از بدست آوردن بي حسي موضعي 

 ايزوليشن با رابر دم سقف پالپ چمبر برداشته مي شود.

جهت دبريدمان شيميايي پالپ  5سپس هيپوكلريت سديم%

شتشو بايد با  چمبر و كانالهاي ريشه استفاده مي شود.

انجام شود تا فشار  ثانيه(15در طي  10ml(سرعت آهسته

اضافي باعث رد شدن هيپوكلريت سديم از انتهاي آپكس 

بعد از اين مرحله يك خمير آنتي بيوتيك سه  (.64د)نگرد

و با سمان گلاس  گانه داخل كانالها قرار داده مي شود

 8آينومر سيل مي شود. خمير آنتي بيوتيك به مدت حدودا 

بعد از اين مدت  هفته كانالها را ضدعفوني مي كند. 12الي

دندان دوباره باز مي شود و هيپوكلريت سديم جهت 

 مانده خمير آنتي بيوتيكي استفاده خواهد شد.شتشوي باقي

سپس يك فايل اندودنتيك جهت القاي خونريزي و تشكيل 

اين نكته مهم است كه عاج داخل   لخته به كار برده مي شود.

كانالهاي ريشه با فايل تميز وشكل داده نشود. خونريزي 

سرويكالي ريشه با خون  3/1ادامه پيدا مي كند و كانال تا 

بر روي لخته خون تا  MTA plugسپس  شود.پر مي 

يك لايه سمان گلاس آينومر بر  قرار مي گيرد. CEJسطح 

و سپس ترميم نهايي دندان  قرار مي گيرد MTA روي

دندان از نظر كلينيكي و راديوگرافيكي جهت  انجام مي شود.

بسته شدن انتهاي آپكس و نهايتا  ،تشكيل طول ريشه

(. 1ر تحت پيگيري قرار مي گيرد)تشكيل عاج ثانويه رايكولا

آنتي بيوتيكهاي متفاوتي جهت تهيه خمير آنتي بيوتيكي در 

 ،بعضي از محققين ماينوسايكلين اين روش مطرح شده اند.

سيپروفلوكساسين را پيشنهاد كرده  مترونيدازول و

تاج   stainingاما ماينوسايكلين مي تواند منجر به  (.64اند)

 (.63دندانها گردد)

نتيجه گيري:حفظ حيات پالپ در صورت وجود اكسپوز 

پالپ در اثر پوسيدگي يا تروما يك موفقيت كلينيكي 

همچنين در موارد التهاب غير قابل  محسوب مي شود.

برگشت پالپ در صورت رعايت دقيق اصول درمان و نيز 

پوشاندن آن با يك ماده زيست سازگار امكان ترميم پالپ 

ان پالپ حفظ حيات پالپ دنداني هدف ازدرم وجود دارد.

تروما وبه علل ديگر تحت تاثير  ،است كه در اثر پوسيدگي

 نابالغدندانهاي دائمي  اين امر به ويژه در قرار گرفته است.

با ريشه هاي تكامل نيافته كه لازم است آپكسوژنز  جوان

حفظ دراز . رخ دهد از اهميت فوق العاده اي برخوردار است

مستلزم داشتن يك نسبت طول به  ائميدمدت يك دندان 

ريشه مناسب و ديواره هاي عاجي ضخيم مي باشد تا 

بنابراين حفظ پالپ هدف  بتواند داراي فانكشن نرمال باشد.

 است. دندانهاي دائمي اصلي در درمان
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