ERİŞKİNLERDE TRAVMATİK DENTAL YARALANMALAR VE ENDODONTİK YAKLAŞIMLAR
Prof. Dr. Bade SONAT

Diş hekimliğinde acil başvuru nedenlerinden birisi de diş travmalarıdır.Diş travmaları her yaşta görülebilmektedir.Ençok etkilenen dişler üst santral kesiciler daha sonra üst lateral kesiciler ve alt  kesici dişlerdir.
Dişlerdeki bu  yaralanmalar basit mine çatlaklarından komplike kırıklara kadar çok çeşitlilik gösterir ve çoğu kez birden fazla yaralanma tipinin komplike tedavisini gerektirir. Zamanında yapılan koruyucu tedaviler pulpa ve periapikal doku hastalıklarının gelişimini önler.

Travmalarda Etyoloji
Erişkinlerde diş yaralanmalarının sebepleri trafik kazaları,düşme ve çarpma yaralanmaları,kavga ve dayak yaralanmaları ,spor yaralanmaları olarak sıralanabilir.Dişlerde görülen en basit bir travma bile pulpa ve peripikal dokuların direkt veya indirekt yaralanmasına neden olarak endodontik tedavi ihtiyacı doğurabilirler.
Travmalarda  Sınıflamalar
Birçok otörün  travmalarla ilgili sınıflaması vardır. Dünya sağlık örgütünün Sınıflaması en çok kabul gören bir sınıflamalardan biridir.
WHO’ nun Sınıflaması ( Dünya sağlık örgütünün Sınıflaması)
1.Diş sert dokuları ve pulpa yaralanmaları

a. Mine çatlağı (Tam olmayan mine kırığı)

b. Mine kırığı

c.Komplike olmayan kron kırığı (Kırık,mine ve dentin dokusunu içerir,pulpa açık)

d.Kron-kök kırığı (Komplike olmayan veya komplike)

      i.Komplike olmayan kron kök kırığı (Kırık,mine dentin ve sementi içerir,pulpa kapalı)

     ii.Komplike kron kök kırığı (Kırık; mine,dentin ve sementi içerir,pulpa açık)

e.Kök kırığı (Kırık; dentin ,sement ve pulpayı içerir)

2.Periodontal doku yaralanmaları

a.Sarsıntı (Konklüzyon)

b.Sallanma (Sublüksasyon)

c.Alveole gömülme (Intrusiv lüksasyon)

d.Alveolden çıkma (Ekstrüsiv lüksasyon)

e.Lateral yerdeğiştirme (Lateral lüksasyon)

f.Alveolden çıkma(Avülsiyon)

3.Destek kemik dokusu yaralanmaları

a.Alveol soketin ezilmesi

b.Alveol soket duvarının kırılması

c.Alveoler proses kırığı

d.Çene kırığı

4.Diş eti ve oral mukozanın yaralanmaları

a.Dişeti ve oral mukozanın ezilmesi

b.Dişeti ve oral mukozanın yırtılması

c.Dişeti ve oral mukozada madde kaybı olması
Glendor,Marcenes  ,Andresan  Sınıflaması

1.Sert doku ve pulpayı içeren yaralanmalar
a.Minenin tam olmayan kırığı (Diş yapısında kayıp olmaksızın minede görülen çatlaklar)

b.Komplike olmayan kron kırığı (Pulpayı içermeyen ancak mine veya mine ve dentin ile sınırlı yapı kaybı)

c.Komplike kron kırığı (Pulpanın açıldığı mine ve dentin kırığı)

d.Komplike olmayan kron kök kırığı (Mine, koronal ve radiküler dentin ve sementi içeren kırık)

e.Komplike kron kök kırığı (Mine,koronal ve radiküler dentin ve sementi içeren, pulpanın açıldığ kırık)

f.Kök kırığı (Horizontal kök kırığı,sement dentin ve pulpayı içeren kök kırığı)

2.Periodontal doku yaralanmaları
a.Sarsılma (Dişin anormal gevşeme ve yer değiştirme göstemediği, ancak perküsyon duyarlılığının belirli                    derecede arttığı yaralamalar)

b.Süblüksasyon (Dişin yer değiştirme göstermediği,ancak destek doku kaybına bağlı olarak anormal gevşeme ve mobilite olan yaralanmalar)

c.Ekstrüzyon (Dişin alveol soketi dışına kısmi olarak yer değiştirdiği yaralanmalar)

d.Lateral lüksasyon (Dişin aksiyel yönden farklı bir yöne doğru yer değiştirdiği ve alveol kırığın eşlik ettiği yaralanmalar)

e.İntrüzyon (Dişin alveol içerisine doğru yer değiştirdiği ve alveollerin dahil olduğu yaralanmalar)

f.Avülsiyon (Dişin alveolden tamamen çıktığı yaralanmalar)

3.Destek doku yaralanmaları
a.Maksiller alveolün dahil olduğu (İntrüzyon ve lateral lüksasyon ile birlikte gözlenir)

b.Mandibuler alveolün dahil olduğu

c.Maksiller alveol duvarın kırığı

d.Mandibuler alveol duvarın kırığı

e.Maksiller alveoler  proçes kırığı

f.Mandibuler alveoler proçes kırığı

g.Maksilla kırığı

h.Mandibula kırığı

4.Dişeti ve ağız mukozası yaralanmaları
1.Dişeti ve ağız mukozasında yırtılma (Keskin bir nesnenin dişeti ya da ağız mukozasında sığ ya da derin bir yırtılmaya neden olması)

2.Dişeti ve ağız mukozasında ezilme (Kontüzyon) (Çoğu kez künt bir nesne ile yaralanmaya bağlı submukozal hemoraji ya da morluk oluşması)

3.Dişeti ya da ağız mukozasında aşınma (Mukozada sürtünme ya da sıyrılma ile oluşan yüzeysel yaralanma)

**Son yıllarda ‘’Doku kaybı’’ nın da bu sınıflandırmaya eklenmesi yönünde gelişmeler bulunmaktadır.

Burada sınıflamalar şeklinde anlatılan travmatik yaralanmalar çoğu zaman tek bir yaralanma şeklinde değil bir kaçı birlikte farklı dişlerde veya aynı dişte görülebilir.
ÖRNEK:
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 Sadece tek bir santral dişte oluşan Kron-kök kırığı
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Kombine bir yaralanma:Sol lateral avulse,santral dişlerde  sağ lateralde lüksasyon,dudaklarda  laserasyon,ciltte burun ve çenede doku aşınması ,diş etlerinde yırtılma, ezilme ,aşınma

TRAVMALARDA MUAYENE VE TANI

Dişleri travmaya uğramış bir hastada öncelikle  hastanın şikayeti, şikayetin hikayesi ve tıbbi bir hikayeyi içeren ayrıntılı bir anamnez alınması ile başlar. Bunu  bir klinik ve radyolojik muayene izler.
A. Yaralanmanın hikayesi: Hastanın şikayetini kendi anlatımı ile alınması önemlidir.Yaralanmanın nereden, nasıl ne zaman olduğu anlattırılır. Kazadan sonra geçen zaman özellikle önem taşır Yaralanmanın hikayesi tedavi planlaması ve  prognoz  takibi açısından önemlidir.
          B. Dental hikaye:  Dişlerinde ne gibi problem olduğu sorularak ağrı, mobilite ve oklüzyonun bozulması gibi bulgular hakkında bilgi edinilmesi tanıya yardımcı olur. Dişlerde ısırmada rahatsızlık ,  sıcak ve soğuğa      reaksiyon varmı. Önceden dental yaralanma varmı ? gibi sorular sorulur.
    C. Tıbbi hikaye: Hastanın ilaç allerjisi, ya da tedavi planının etkileyecek ciddi bir sağlık sorunu (Örneğin diabet, kanama problemi, kalp ve dolaşım hastalığı gibi) olup olmadığı, ayrıca tetanoz aşısı olup olmadığı öğrenilir. Avulsiyon ve replantasyon gibi diş travmalarında ve yumuşak doku yırtılmalarında tetanoz aşısı yapılması  gerekmektedir.
Hastadan hikayenin alınması ile travması hakkında tüm veriler elde edilir. 
2. Klinik Muayene( gözle inceleme,perküsyon palpasyon,vitalite,radyolojik muayeneden oluşur)
Önemli derecede büyük kazalar geçirip dişlerinde de hasar oluşan kişiler öncelikle tıbbi tedavileri  için hastanelere  başvururlar .Daha sonra diş tedavilerine başlarlar. Ancak öncelikle diş hekimlerine başvuran bu kişilerde hastanın genel durumunun değerlendirilmesi önemlidir. Bilinç kaybı, kusma ve uyku hali gibi belirtiler beyin hasarına işaret eder , böyle bir şüpheli durum varsa  kişilerin diş tedavilerinden önce tam donanımlı bir hastaneye gönderilmeleri gerekir. 
A. Gözle muayene:

1. Ekstraoral: İlk olarak ekstraoral muayene yapılır. İnspeksiyon ile baş ve yüz bölgesindeki  doku yaralanmaları, abrazyon, zedelenme, yırtılma, hemoraji, ödem, ekimoz durumu değerlendirilir.
 Yüz iskeleti hafifçe palpe edilerek kırık açısından değerlendirilir. Asimetri, krepitasyon, mobilite, ya da duyarlılık olup olmadığı gözlenir. 
 Temporomandibular eklem muayenesi de bu kapsamda değerlendirilmeli, hasta eklem ağrısı, kas ağrısı, ağzı açarken deviasyon, kilitlenme, çiğneme güçlüğü açısından incelenmelidir.

II. İntraoral: Dudakların içi, dil altı ve labial sulkus muayene edilir. Yara mevcut olduğunda ve dişin kronu kırıldığında dişlerin penetre olduğu dokular ve yaraya gömülen fragmanlar gözönüne alınır.
 Okluzyon muayenesi çene kırıklarından şüphelenildiğinde tanıya yardımcı olur. İki ark arasındaki prematür kontaktlar, deplasmanlı dişler incelenir.
 Dişeti cebi kanaması dişte lüksasyon yaralanmasına işaret eder. Dişin kronundaki hemoraji kökteki bir kırığın da işareti olabilir.

 Dişler koronal fraktür, translusentliğin kaybı veya renkleşme açısından incelenir. Eğer diş kırılmışsa kırığın sınıfı belirlenir.

B. Perküsyon ve palpasyonla muayene: Travmatize dişin, komşu ve karşı dişlerin mobilitesinin saptanmasında parmakla muayene gerekir. Perküsyona duyarlılık periodontal membran ve destek dokulardaki yaralanmaya işaret eder.

C. Vitalite testi: travmanın erken evrelerinde yanıltıcıdır. 
Termal ve elektrikli testler dikkatle yapılmalıdır.Şiddetli ve komplike yaralanmalarda özellikle lüksasyon yaralanmalarının eşlik ettiği yaralanmalarda kazadan hemen sonra pulpa şoku nedeniyle vitalite testleri yapılmamalıdır. Kazadan birkaç hafta sonra   testler tekrarlanır. Apikal damar ve sinirlerde meydana gelen geçici hasar daha sonra iyileşebilir. 
D. Travmalarda Radyolojik muayene:
 Radyografiler başlangıçtaki tanı için olduğu gibi, dişlerin sonraki değerlendirilmelerinde de yararlı olur.
Travmalarda Radyolojik muayenede neler görürüz?
 Pulpanın kırık hattına göre uzaklığını, Kökteki kırıkları, Periapikal bölgenin durumunu. 
Periodontal membrandaki aşırı apikal genişleme ve boşluk dişin alveolündeki ekstrüzyonu gösterir. Radyografik muayene veya mobilite testiyle kök fraktüründen şüphelenildiğinde değişik açılandırmalarla bir veya iki film daha alınır.

Lateral olarak lükse olan dişlerde apeks labiale hareket ettiğinden periodontal boşluk apikalde artar. Böyle bir durum ancak oklüzal filmlerle belirlenebilir.Bu nedenle travmatik yaralanmalarda oklüzal filmlerin yararı büyüktür.
Travmatize anterior bölgeden 1 okluzal ve ışın demetinin lateral ve santral keserler ile her iki santral keser diş arasına yönlendirildiği 3 periapikal film alınması, minor dislokasyonların ve kök kırıklarının tanısında en güvenilir yöntemdir.Bu tip filmler ancak dişlerin oklüzal düzenlemelerinde karar verilemiyor ve kırık hattı tam olarak görülemiyorsa  uygulanmalıdır.
Diş fragmanının dudaklar içine gömüldüğünden şüphelenildiğinde film diş ve dudak arasına yerleştirilerek ekspozür süresi ve voltaj azaltılarak radyografi alınır. 
TRAVMATİK DİŞLERDE ACİL UYGULAMA SIRALAMASI
Bir travma vakası ile karşılaşıldığında  ilk olarak ekstraoral ve intraoral doku yaralanmaları giderilmeli daha sonra varsa lüksasyon yaralanmaları için  immobilizasyon uygulanmalı en son dişlerdeki tedavilere geçilmelidir.
1- Yumuşak doku yaralanmalarının tedavileri:

 Dişeti ve ağız mukozası yaralanmalarında serum fizyolojik ve oksijenli su ile travma bölgesi  temizlenir, antiseptiklerden yararlanılır. Küçük yumuşak doku yırtılmaları  sütüre edilir. Dudaktaki derin kesilmelerde sütür atılır. Eğer dokular lasere ve kontamine ise antitetanoz serum ve  sistemik antibiyotik tedavisiyle birlikte verilir. Dudakların çok fazla şişmiş ve yaralı ise  dişlerdeki  tedavi iyileşmeden sonra yapılır.
2- Splint uygulamaları:
Çok çeşitli splint ygulamaları vardır .Ancak en çok uygulanan ortodontik tel ve kompozitlerle yapılan splintlerdir.Ancak travmalarda kullanılan özel splint materyalleri geliştirilmiştir.
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Resim:Farklı splint uygulamaları

 Pulpa ve periodontal dokularda daha fazla yaralanmayı engellemek ve doku iyileşmesini kolaylaştırmak için periodontal doku yaralanmaarında  diş çoğunlukla  splintlerle  sabit hale getirilir.Dişlerin fizyolojik sınırlarda  hafif hareketine izin veren fonksiyonel splintler=semirijit splintler travmalarda tercih edilirler.Ancak bazı yaralanmalarda bir süre rijit splintlerde kullanılmalıdır.
Hangi travmatik yaralanmalarda splint uygulanır?

1) Kök fraktürlü dişler

2)Tüm periodontal doku yaralanmalarında  ( Konküzyon,sublüksasyon, ekstrüzyon veya lateral lüksasyon gösteren dişler ,intrüzyon yaralanmalarında repoze edildikten sonra travmatik diş   meziyal ve distalindekideki sağlam alveol destekli dişlere splintlenmelidir.)
2) Avülsiyonlarda

Diş deplase olduğunda ise hafif parmak basıncıyla yerine yerleştirilir  Diş pozisyonunu aldığında oklüzyon kontrol edilir ve splint yerleştirilir.
Splint materyali  ilk olarak sağlam dişlere uygulanır. Daha sonra travmaya uğrayan dişlerin doğru pozisyonda olmalarına dikkat edilerek uygulanır. Kontrol için mutlaka radyograf alınmalı ve okluzyon değerlendirilmelidir. 
Splintleme süresi her travma şekline göre farlılık göstermektedir.
Splintleme süresince iyi bir ağız hijyeni sağlanması esastır. Dikkatli bir fırçalama ve  gargara kullanımı önerilir.

3- Ekspoze dentinin korunması ve ekspoze ise pulpanın ekstirpasyonu
 Ekspoze dentin mutlaka travmadan sonraki en kısa zamanda kapatılmalıdır.  Kalsiyum hidroksit  materyalleri en uygun malzemedir. Dişte madde kaybı fazla olduğunda daha koruyucu geçici kronlar gerekebilir.Travmalarda çoğunlukla birkaç yaralanma birarada görülebilir.  Aynı anda hem periodontal doku yaralanması hemde pulpa açılmış ise ilk seans da splint uygulandıktan sonra sadece pulpa ekstirpe edilip kapatılır. Daha sonra kanal tedavisine devam edilir. 
I. SERT DOKULARI VE PULPAYI İÇEREN YARALANMALAR

MİNE ÇATLAĞI 
Travma sonrası minenin tam olmayan kırığı ya da çatlaklar genelde ciddi problemler oluşturmazlar. Yine de pulpanın damarlanmasının travmadan zarar görmüş olabileceği düşünülerek 6-8 hafta süreyle vitalite kontrolü yapılmalıdır.  Fraktür hattının doğrultusu, derinlik ve ayrılma miktarı, pulpaya yakınlık, okluzal boyut ve uzunluk teşhis ve prognozda önemli faktörlerdir. Çatlak çoğunlukla filme paralel olduğundan radyografik tanı güçtür. 
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Klinik tanıda transillüminasyon yöntemi ve bir büyüteçten yararlanılabilir. Metilen mavisi ile tentürdiyot gibi bazı boyayıcı ajanların kullanılması ön grup dişlerde kalıcı boyamalara neden olacağından tercih edilmemelidir. 
Prognoz: Dişin kronu sağlam kalsa da minede çatlaklar oluşmuştur. Çatlaklar çoğu defa özel bir tedavi gerektirmemektedir. Bazan duyarlılık giderici ilaçlar kullanılabilir. Bu amaçla en çok fluoridli bileşikler kullanılmaktadır. 
MİNE KIRIĞI (KOMPLİKE OLMAYAN KRON KIRIĞI)
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Pulpanın vitalitesi:
Mine dokusu ile sınırlı kırıklarda keskin kenarların möllenmesi, aşındırma yapılması ya da kompozit rezinle restorasyonları yapılır. Radyografik kontroller ve vitalite kontrolleri pulpa sağlığı açısından devam ettirilmelidir.
Hem mine çatlaklarında hem de mineden küçük parçalar koptuğunda ve sarsıntı veya sublüksasyon yaralanmaları eşlik etmediğinde pulpa nekrozu ender olarak görülür. Sağlam kalan dişlerde pulpa nekrozu, mine ve dentini kırılan dişlere göre daha sık olarak görülür. Bunun nedeni kırılan dişlerde çarpma enerjisinin yayılması, sağlam kalan dişlerde ise tüm kuvvetin apikal pulpaya ulaşmasıdır.
Diş başlangıçta vital olup yaralanmadan 2 ay sonra vitalite testine cevap vermezse zaman geçirilmeden kök kanal tedavisi uygulanır. Bu gibi vakalarda pulpa nekrozu yaralanmadan 2 ay sonra sıklıkla görülebilmektedir.

Kronda hemoraji ile mavimsi renkleşmeler çoğunlukla pulpa nekrozunu gösterse de bazan olay iyileşmeye doğru gidebildiğinden, bu gibi değişimler vitalite testleri ve radyografik muayenelerle beraber değerlendirilmelidir.

Pulpada obliterasyon:

 Radyografide pulpa kavitesi tamamen tıkanmış görülse bile daima artık bir pulpa dokusu bulunmaktadır. Pulpa kavitesinin kalsifikasyonunu takiben pulpa nekrozu ve periapikal değişimler oluşmaktadır. 

Rezorbsiyonlar:

Travma sonucu kök rezorbsiyonu erişkinlerdeki travmalarda daha sık görülmektedir.  Bazı  travmatik dişlerde dişlerde pulpa vital kalmakta, ancak apeksde rezorbsiyon ve kökte internal rezorbsiyon görülebilmektedir. nekrotik pulpalı dişlerin kanal tedavileri sonucu eksternal kök rezorbsiyonunun hemen durduğunu bildirmiştir.
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KOMPLİKE OLMAYAN KRON KIRIĞI(mine –dentin kırığı)
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Pulpa açılmamış olsa da kırık yüzey üzerindeki plaktan kaynak alan bakteri toksinleri ve diğer irritanların açılan dentin tübülleri aracılığı ile pulpayı irrite etmesi sonucu hipersensitivite oluşabilir. Bu durumda amaç açılan dentin yüzeyinin diş restore edilinceye kadar temiz olarak korunması olduğundan dentin kalsiyum hidroksit kaide ya da cam iyonomer siman ile örtülmelidir. 
Çalışmalarda pulpa ve bonding yüzeyi arasında 0.2 mm kalınlıkta dentin bulunmasının pulpa dokusu için güvenli olduğunu daha az dentin varlığında da 8. gün başlayan pulpal cevabın 90. günde kaybolduğunu bildirmişlerdir.

 Pulpanın Ca(OH)2 ile korunması ve tersiyer dentin formasyonu için 1 ay süreyle geçici bir restorasyon önerilir. 

KOMPLİKE KRON KIRIKLARI  (MİNE DENTİN  PULPA)
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Bu tür kırıklarda seçilecek tedavi şekli genellikle  pulpa dokusunun açık kaldığı süreye, perforasyonun boyutlarına  bağlı olarak değişir. Ancak erişkin dişlerde bu değerlendirmeye göre tedavi  kök kanal tedavisidir
Önceki yaralanmalar veya çürük sonucu oluşan dejeneratif ve iltihabi değişimlerin işareti olan parsiyel pulpa kalsifikasyonu gösteren dişler, pulpa kaplama ve amputasyon uygulamaları için kontrendikedir.

Pulpa vitalitesinin korunması özellikle kök gelişimi tamamlanmamış dişlerde önem taşır. Pulpanın açığa çıkmasından sonra tedavinin amacı vitalitenin devam ettirilmesi olduğunda pulpa kaplaması veya amputasyon işlemlerine başvurulur. 

Pulpa kaplaması ve amputasyonunun başarısını etkileyen faktörler (1) Eşlik eden yaralanmalar, (2) Pulpadaki dejeneratif değişimler, (3) Koronal pulpa dokusunun amputasyon metodu, (4) Pulpanın kapatılması için kullanılan pat şeklinde sayılabilir.

Önceki yaralanmalar veya çürük sonucu oluşan dejeneratif ve iltihabi değişimlerin işareti olan parsiyel pulpa kalsifikasyonu gösteren dişler, pulpa kaplama ve amputasyon uygulamaları için kontrendikedir.

Uygulamada birkaç mm.’lik pulpa dokusu alınır ve genelde servikal alandan çıkarılır. İltihaplı olduğu düşünülen tüm doku kaldırılmalıdır. Böylece pat iltihapsız dokuya yerleştirilir.

Cvek, daha sonra yüzeyel iltihaplı doku amputasyon işlemlerinde çıkarıldığından kaza ve tedavi arasında geçen sürenin önem taşımadığını bildirmiştir. Pulpa uzun süre açıkta kaldığında ve yüzey absesi meydana geldiğinde veya yüzey nekrozu oluştuğunda amputasyonda oldukça derinlere gidilmelidir. Bu çeşit vakalarda derin amputasyon kök gelişimi tamamlanmadığında ve daha ileri kök gelişimi beklendiğinde uygulanmalıdır.

Amputasyon tekniğinde doku kaldırılmasında çoğunlukla su soğutması altında yüksek devirli elmas frez kullanılmaktadır. Bu uygulamanın alttaki pulpa dokusunda en az düzeyde hasara neden olacağı ileri sürülmüştür .Etkili bir soğutma mümkün olmadığında, örneğin amputasyon alanı derinde bulunduğunda ısınmayı azaltmak için yavaş devirde rond frez kullanılır.

İşlemler esnasında hemoraji nemli pamukla kontrol altına alınır. Kuru pamuk kullanıldığında üzerinde pıhtılaşmalar olmakta ve kaviteden çıkarıldığında yeni kanamalar oluşabilmektedir.

Pulpa kaplaması ve amputasyonu takiben diş 2-4 yıl gözlem altında tutulur. Apeks kapandıktan sonra kanala yeniden girilip girilmemesi tartışma konusudur. Kanalda bırakılan pulpa dokusunda total kalsifikasyon ve nekroz oluşabileceği ileri sürülmesine rağmen özenli bir vaka seçimi ve iyi bir klinik teknikle kök kanal tedavisinin yapılmasına gerek kalmayacağı bildirilmiştir. Kanala yeniden giriş için en ideal endikasyonun post yerleştirilmesi gereken olgular olacağı ileri sürülmüştür. Apeksi açık, ancak nekrotik dişlerde ise apeksifikasyon işlemi uygulanmalıdır.

Kökleri tamamlanmış dişlerde ise, amputasyon işleminden çok kök kanal tedavisi önerilmektedir.

KRON -KÖK KIRIKLARI
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Bazan kron kırığı epitelyal ataşmanın altına doğru gelişir. Bu durumdaki bir hasta ilk görüldüğünde kron hala yerindedir. Periodontal membran veya dişeti vasıtasıyla tutunmaktadır. Çoğunlukla kırık meziyodistal olarak transversdir ve labiolingual yönde subgingival olarak uzanır. Radyografik olarak kırık hattının labial bölümü görülebilir ve kırığın lingual genişlemesi görülemez.

 Koronal fragmanın hareketi pulpayı keser ve ağrıya neden olur.Bu nedenle anestezi yapılmalıdır. Öncelikle kırığın apikal genişlemesi araştırılır. 
Tedavi :

Farklı tedavi seçenekleri vardır. Bazan kırık hattı alveol kemiğinin bir miktar alınmasını ve ortodontik ekstrüzyonu gerektirebilir.

Anterior dişlerde oluşan bu kırıklar, kron ve kök yüzeyini diagonal olarak keser. Bunlar kron kırığına benzer. Ancak köküde içerdiğinden daha komplikedir. Parçalar yalnızca periodontal ligament yardımıyla tutulurlar. Bu tür fraktürlerde pulpa açılmış ya da açılmamış olabilir. Diğer travmatik dental yaralanmaların aksine kron kök kırıkları sıklıkla azı ve küçük azıları da içerir.
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 Kron kök kırıkları genellikle komplike olgulardır ve hekimi kararsızlığa düşürürler. Bu olgularda aşağıdaki tedavi seçenekleri uygulanabilir.

- Diş çekimi

Koronal kırık kök 1/3’ten fazla ise ve dişin uzun aksında olan kırıklarda endikedir.

- Kırık yüzeyin cerrahi olarak açığa çıkarılması

Koronal kırığın kök 1/3 (servikal üçlü) veya daha azı ile sınırlı olduğu durumlarda uygulanabilir.

· Anestezi altında kırık parçalar çıkarılır.
·  kanal dolgusu yapılır.

· Kırık yüzeyi gingivektomi ile açığa çıkarılır.

· Diş post destekli porselen bir kron ile restore edilir.

Komplike olmayan olgularda ve yüzeyel kırıklarda lokal anestezi altında koronal parçanın çıkartılmasını takiben supragingival restorasyon yapılır. 

- Apikal parçanın ortodontik olarak ekstrüzyonu

Koronal kırığın kökün 1/3 veya daha azı ile sınırlı olduğu durumlarda uygulanabilir.

· Lokal anestezi altında kırık parçalar çıkarılır.

· Apeksi kapalı dişlerde pulpektomi, apeksi açık dişlerde servikal pulpotomi yapılır.

· Kırık yüzey ortodontik kök ekstruzyonu ile açığa çıkarılır.

· Kök yüzeyi açığa çıkarıldıktan sonra gingivektomi ile gingival kontur düzeltilir.

· Diş geçici olarak restore edilir ve 6 ay süre ile komşu dişlere splintlenir.

· Daima restorasyon yapılır.

· Apikal parçanın cerrahi ekstruzyonu 

Koronal kırık kökün 1/2’sinden az ise endikedir.

· Antibiyotik ve lokal anestezi altında pulpektomi yapılır. Periodontal ligament insize edilir ve diş çekilir.

Kök yüzeyi kırık açısından gözlenir.

· Diş alveoler kretin 1 mm. koronalinde repoze edilir. Bu işlem sırasında kök rotasyonla döndürülerek sokette daha fazla periodontal yüzey alan sağlanır.

· Radyografi alındıktan sonra diş stabilize edilir.

· 2-3 hafta içinde transplantın tutması beklenir. 6 ay sonra daimi kök kanal tedavisi 2 ay içinde restorasyon yapılır.

KÖK KIRIĞI

 Kök fraktürleri kazalardan bir süre sonra yapılan rutin radyografik muayenelerde ortaya çıkarlar.Üst santral kesicilerdekk  kırıkları diğer dişlerden daha fazla görülür. Kök kırıklarıyla beraber oluşan alveol kırıkları çoğunlukla sorunsuz olarak iyileşir 
Kök kırıkları sıklıkla kökün orta üçlüsünde ve meziyodistal yönde transvers olarak görülür. Kırık labiolingual planda dişin uzun eksenine obliktir ve labial olarak kökün apeksine daha yakındır. Bu durum radyografik diagnozu kolaylaştırır. Vertikal kök kırıkları ise transvers kırıklara göre ender olarak görülürler. 
.

Radyografik İşaretler Kök kırıklarında kırık hattıyla maksimum 15-20’lik açılama yeterli bir görüntü sağlamaktadır. Bu nedenle radyografide radyolusent bir çizgiden şüphelenildiğinde orijinalden pozitif ve negatif 15°’lik açılamalarla ilave filmler alınır.

Kök kırıklarının radyografilerinde santral ışının açılamasındaki sapmalar birden fazla kırık izlenimini veren elipsoid bir kırık hattı ortaya çıkarabilir. Bununla beraber birden fazla kırıkların görünümü düzensizdir ve tek bir kırığın elips görünümünden farklıdır. Kök ucu gelişimi tamamlanmamış dişlerde uzun kemiklerdeki yeşil ağaç kırığına benzer parsiyel kırıklar görülebilir.

Kök kırıkları bazan kazadan hemen sonra radyografide saptanamayabilir. Bununla beraber daha sonradan alınan filmlerde kırık hattı ortaya çıkar. Bunun nedeni fragmanlar arasında hemoraji veya granulasyon dokusunun gelişmesidir. Böylece koronal fragman insizal yönde deplase olmaktadır.

X ışınları fraktür hattıyla 40’lik açı gösterdiğinde radyografik olarak daha iyi bir görüntü elde edilir. Radyografide gözlenebilen diğer değişimler özetlenecek olursa:

1. Fragmanların separasyonu görülür,

2. Fraktür hattı radyolusent bir çizgi halinde belirir alt arka grup dişlerin meziyodistal kırıkları mandibular okluzal projeksiyonda daha iyi görülür.

3. Radyopak işaretler (kırık hattında ilaç),

4. Komşu radyolüsentlikler,

5. Kemik lezyonları,

6. Fraktür hattı boyunca rezorbsiyon,

7. Yerinden oynamış retrograd dolgu.

Klinik olarak periodontal cep ve dişeti iltihabı da saptanır.

Prognoz

Vertikal kök kırıklarında prognoz kötüdür ve komşu dişlerin periodonsiyumlarını korumak için çoğu defa ekstraksiyon gerekir. Kanal sistemi ve periodonsiyum arasındaki ilişki perio-endo lezyonununu gelişimine neden olur. Vertikal olarak kırılan dişlerin kanal sistemlerini guta perka ile doldurmak için çabalar sarfedilmiş, ancak başarıya ulaşılamamıştır.

Vertikal kök kırıkları bir diş periodontal ilişki oluşmadan erken evrelerde teşhis edildiğinde bu kökün tedavi edilebileceği düşünülebilir. Tedavide dentin tamirinin olmayacağı akılda tutulmalıdır. Çünkü endodontik enstrümantasyon esnasında odontoblast tabakası ortadan kaldırılmıştır. Optimal şartlarda semento-osteoid bir tamir oluşur. Son restorasyona aşırı bir özen gösterilir. Restorasyon fıçının dışındaki bandlar gibi düşünülür. Fraktür alanı dışında oluşan kalsifiye zon çok ince bir tabakadır ve lateral kuvvetlerle kolayca kırılabilir.

A. Vital pulpalı dişler

I. Prognoz: Kırılan köklerin % 77’sinde tamir görülmekte, yalnızca % 20 vakada pulpa nekrozu gelişmektedir.

koronal fragman daha fazla deplase olduğunda prognozun daha kötü olduğunu bildirmişlerdir. Kök kırığını takiben apikal fragmandaki pulpanın kalsifikasyonu veya hem apikal, hem de koronal fragman pulpalarının kalsifikasyonları görülebilir. Bu çeşit vakalarda vitalite kontrol altında tutularak kırılan köklerin tamiri izlenir. Tamirde diğer önemli faktörler kırık hattının gingival sulkusla ilişkisi, fragmanların yakınlığı ve dişlerin kronlarının fiksasyonudur. 

II. Tedavi: Birçok vakada kökün orta ve apikal üçlüsündeki kırıklar herhangi bir tedavi yapılmadan iyileşir. Ancak iyileşme şansının bulunması tedavinin gereksizliğinin göstermez. Dişin fiksasyonu birinci derecede önem taşır. Koronal bölümün deplasmanında splintlemeden önce repozisyon yapılır. Klinik ve radyolojik muayeneler 3-4 hafta sonra tekrarlanır. Muayene 6 aylık aralarda 2-3 defa tekrarlanır. Sıklıkla başarılı sonuçlar elde edilir. Kırık parça deplase ile koronal parçanın repozisyonu ve radyografik kontrolü takiben asit etch/rezin splint ile dişin stabilizasyonu gerekir. Splintleme süresi 2-3 aydır. Hasta en az bir yıl periyodik radyografi ve vitalite kontrollerine alınmalıdır.

III. Tamir:

A. Kalsifiye doku ile iyileşme 
B. Konnektif bağ dokusu oluşması

C. Kemik ve bağ dokusu oluşması ya da

D. İltihabı granulasyon dokusu oluşması şeklinde gelişebilir.

Kök kırıklarını takiben çoğunlukla iki fragman arasındaki boşluktan iltihabı eksuda sızabilmektedir. Bazen de pulpa ve periodontal membran arasındaki fraktür hattı vasıtasıyla pulpanın kollateral sirkülasyonu oluşabilmektedir.

İki fragman genellikle pulpa tarafından dentin ve lateral bölümden sement birikimiyle birleşmektedir. Bazı örneklerde kökün her iki bölümü arasında kemik ve bağ dokusu oluşumu vardır.

Tedavinin başarısız olduğu ve pulpa nekrozunun oluştuğu durumlarda fraktür hattına komşu dokular iltihaplanır. Kırık koronal 1/3’ün apikalinde olduğu zaman pulpanın koronal fragmanı nekrotik olsa da çoğu defa apikal kök bölümü vitalitesini korumaktadır.

Bazen fraktüre komşu kök kanalının dentin duvarları progressif olarak rezorbe olur. Böyle vakalarda kökün koronal bölümünde Ca(OH)2 ile kanal tedavisi yapılarak rezorbsiyon durdurulur ve fraktür bölümünde sert doku bariyeri oluşur 

B. Nekrotik pulpalı dişler

Kök kırıklarının prognozunda % 69 kök kanalının tıkanması, % 60 kök rezorbsiyonu görülür. % 20-44’de  pulpa nekrozu olur. Kök kırığını takiben pulpa nekrozu geliştiğinde çeşitli tedavi seçenekleri karşımıza çıkar:

1. Koronal parçanın kanal tedavisi,

2. Koronal parçanın kanal tedavisi + apikal parçanın rezeksiyonu,

3. Kök kanalında kanal dolgusu olarak intraradiküler metal bir post kullanımı,

4. Apikal parçanın cerrahi olarak çıkarılmasını 
PERİODONTAL DOKU YARALANMALARI

Dişin destek dokularını da içeren yaralanmalardır. Görülme sıklığı daimi dişlerde % 15-40 oranındadır. Klinik muayenede yer değiştirmenin yönü mobilite testi, perküsyona ve vitalite testlerine cevap önem taşır. Lüksasyon yaralanmalarında travmatik kuvvetler diş yapısında belirgin bir hasar oluşmadan periodonsiyum tarafından absorbe edilir. 

Lüksasyon yaralanmalarında pulpanın zarar görme olasılığı yüksektir Andreasen, sadme (sarsıntı-concussion) halindeki yaralanmaların dişlerde anormal bir gevşemeye neden olmadığını, ancak subluksasyon yaralamalarında dişin deplasman olmaksızın anormal gevşediğini bildirmiştir.
Konküzyon: (Sadme)olgularında tedavi pek gerekmez; ancak duyarlık azalıncaya kadar dişin okluzyona sokulmaması, ısırma, çiğneme yapılmaması tavsiye edilir. 14 gün süreyle yumuşak diet önerilir. Bir yıl boyunca periyodik radyolojik takip ve vitalite kontrolleri yapılır.

Subluksasyon

Subluksasyon veya luksasyon oluştuğunda travma apeksdeki kan damarlarlarını sıkıştırır. Kan desteğini keserek pulpayı anoksiye götürür. Kan desteği başlayıncaya kadar pulpada dejeneratif (iskemik) değişiklikler meydana gelir. Sublukse dişte periodontal ligamentte tam kopma olmaz, fakat travma sonucu periodontal ligament boşluğunda ve komşu kemikte hemoraji oluşur. Diş bir miktar yüzey rezorbsiyonu gösterebilir, ancak nekrotik kanal sistemi uzun süre tedavi edilmeden bırakılmadıkça iltihabi rezorbsiyon görülmez. Sublukse dişin bir miktar mobilitesi bulunabilir, ancak çoğu kez splintlemeyi gerektirecek düzeyde değildir. Subluksasyonda ileri düzeyde sallanma varsa, dişin 2 hafta splintlenmesi; bu süre içinde nekroz ya da irreversibl pulpa iltihabı oluşursa kök kanal tedavisi önerilir.

Hastanın travmadan birkaç hafta sonra başvurduğu durumlarda sublusasyon ve uksasyon ayrımının yapılması güçleşir. Bu ayrım tedavi farklı olduğundan önem taşır.

Lateral luksasyon ve ekstrüzyon durumunda dişin normal yerine repozisyonu gerekir. Bu işlem anestezi altında parmak basısıyla yapılabildiği gibi, ortodontik olarak da gerçekleştirilebilir. 2-3 hafta süreyle dişin stabilizasyonu yapılmalıdır. Ancak marjinal kemik kırığı  varsa, splint süresi 6-8 haftaya uzatılmalıdır. Dişin apeksi kapalı olduğunda genellikle kanal tedavisi gerekir. Bu işlem splintin çıkarılmasından hemenönce, ya da 1-2 hafta içinde yapılmalıdır. İntrüzyon olgularında tedavi kök gelişim evresine bağlıdır. Apeks açık olduğunda dişin üç ay içinde kendi kendine reerupsiyonu beklenmelidir. Ama kök oluşum tamamlanmışsa travmadan hemen sona ortodontik olarak 3-4 hafta süreyle dişin aktif erupsiyonu gereklidir.

Vitalite testinde sublukse dişlerin pulpalarından önce devital sonra vital diş tepkimesi alınabilir. Bunun tam tersi de olasıdır. Travmadan sonra pulpa testi sonuçları kaydedilir ve hasta yaklaşık 1 ay için değerlendirmeye alınır. Vital sonuçlar alındığında 3 ay, 6 ay ve 1 yıllık daha ileri değerlendirmeler yapılır. Başlangıçta reaksiyon alınmış ve daha sonar kaybedilmişse, bu diş endodontik tedavi için adaydır. Gerçek subluksasyon yaralanmasında eksternal rezorbsiyon lükse dişlerde olduğu kadar önemli değildir. Sublükse dişlerde olay patolojik yöne doğru kaydığında pulpa nekrozu, internal rezorbsiyon veya kanalın tamamen tıkanmasına kadar giden pulpa kalsifikasyonu görülebilir. Gerçek subluksasyon olgularında internal rezorbsiyon kökü perfore etmedikçe Ca(OH)2 tedavisi endike değildir. Tüm subluksasyon vakaları guta perka kanal dolgusuyla tedavi edilir.

Lüksasyon

a. Lateral lüksasyon: Dişin aksiyalden farklı bir doğrultuda deplasmanıdır. Alveolde ezik veya kırık vardır.

Luksasyon halinde periodontal ligament kanal sisteminin vasküler desteği ile beraber kopar. Avulse dişlerde uygulanan prensipler lükse dişlerde de uygulanır. Bununla beraber lükse dişlerde prognoz daha iyidir. Dişlerin deplasmanında en önemli konu periodontal ligamentin kopmasıdır. Periodontal ligamentin yırtılması ve komşu kemikteki zedelenmelerde şiddetli iltihabi reaksiyon oluşur. Sonuç olarak kök yüzeyinde rezorbsiyon adacıkları meydana gelir. Apikalden ve yan kanallardan kan desteğinin kesilmesi pulpada nekroz ve irreversibl durumlara neden olur. Kök yüzeyinde başlangıçta oluşan semental rezorbsiyon dentin kanalcıklarını açığa çıkarmakta ve böylece nekrotik pulpadan gelen toksik ürünler dentin kanalcıkları ve yan kanallar yoluyla kök yüzeyine taşınmaktadır. Yüzey rezorbsiyonu radyografik olarak görülmez, fakat sıklıkla bölgesel olarak oluşur. Rezorbsiyon yıllarca farkına varılmadan devam eder. Boyun bölgesindeki rezorbsiyon çoğunlukla servikal burnout ile karıştırılır. Klinik olarak ceplerin dikkatli bir kontrolünün yapılması gerekir. Cep bulunduğunda küretaj yapılır. Toksik kanal içerikleri tercihan Ca(OH)2 tedavisiyle elimine edilir. Bu işlem, rezorbsiyon kanal sistemini perfore etmeden önce yarar sağlar. Granulasyon dokusunun küretajı ile beraber Ca(OH)2 tıkaması prognozu olumlu yönde etkiler.

Lükse dişler avulse dişlerden daha iyi bir prognoz gösterir. Çünkü periodontal ligament kan pıhtısı içindedir ve dişi çevreleyen kapiller pleksusla bağlantı bazı alanlarda devam eder. Periodontal ligament devam ettiğinde replasman rezorbsiyonu oluşmaz. Ana sorun iltihabi rezorbsiyondur ve Ca(OH)2 tedavisiyle kontrol edilebilir. Travmayla oluşan periodontal ligament iltihabı çok şiddetli olursa ve özellikle kanal da tıkanmamışsa organize iyileşme oluşmadan replasman rezorbsiyonu gelişebilir. Bu nedenle erken tedaviyle kök kanalındaki toksik maddelerin kaldırılması önem taşır.

b. Ekstrüsiv lüksasyon: Dişin alveolden dışarı parsiyel deplasmanıdır. Andreasen (1970) ekstrusiv luksasyonun çoğunlukla pulpa nekrozuna neden olduğunu göstermiştir. 
Lateral luksasyon ve ekstruzyon durumunda dişin normal yerine repozisyonu gerekir. Bu işlem anestezi altında parmak basısıyla yapılabildiği gibi ortodontik olarak da gerçekleştirilebilir. 2-3 hafta süreyle dişin stabilizasyonu yapılmalıdır. Ancak marjinal kemik kırığı varsa splint süresi 6-8 haftaya uzatılmalıdır. Dişin apeksi kapalıysa genellikle kanal tedavisi gerekir. Bu işlem splintin çıkarılmasından hemen önce ya da 1-2 hafta içinde yapılmalıdır. Eğer irreversible pulpitis semptomları varsa pulpa ekstripasyonu acil tedavi olarak hemen yapılır.

 İntrusiv lüksasyon: Dişin alveol kemiği içine deplasmanıdır. Alveoldeki ezik ve kırıkla birlikte görülür.

Andreasen, 189 lükse dişin yalnızca 23’ünün (% 12) intrüzyon gösterdiğini bildirmiştir.

İntrüzyonda alveol kırığı ve pulpa nekrozu oluşmaktadır. Bu nedenle iltihabi kök rezorbsiyonunun görülmemesi için zaman geçirmeden kök kanal tedavi uygulanır. Lüksasyonlar içinde en kötü prognoz intrüzyonlarda  görülür. Andreasen (1970) intrüzyonlu dişlerde progressif kök rezorbsiyonundan ayrı olarak, dişlerin % 48’inde krestal kemik kaybı gözlemiştir. İntrüzyon olgularında tedavi kök gelişim evresine bağlıdır. Eğer apeks açıksa dişin üç ay içinde kendi kendine reerupsiyonu beklenmelidir. Ama kök oluşumu tamamlanmışsa travmadan hemen sonra ortodontik olarak 3-4 hafta süreyle dişin aktif erupsiyonu gereklidir.

Dişin tamamen alveole gömüldüğü ileri olgularda dişin cerrahi olarak repozisyonu tavsiye edilir. İntrüzyonda repozisyonu takiben, spontan erupsiyonu beklenen apeksi açık dişler haricinde kök kanal tedavisi endikasyonu vardır.

Daimi dişlerin intrüzyonunun komplikasyonları

1. Pulpa nekrozu ve pulpanın kalsifikasyonu,

2. İnternal veya eksternal rezorbsiyon,

3. Ankiloz,

4. Marjinal kemik desteğinin kaybı,

5. Kök oluşumunun durması,

6. Kök dilaserasyonu.

Lüksasyon yaralanmalarının patolojisi aşağıdaki şekillerde gelişebilir:

- 
Kök kanalının tıkanması

-
Pulpa nekrozu

-
Eksternal kök rezorbsiyonu


A.
Yüzey rezorbsiyonu


B.
Replasman rezorbsiyonu


C.
İltihabi rezorbsiyon

-
İnternal kök rezorbsiyonu


A. İnternal replasman rezorbsiyonu


B. İnternal iltihabi rezorbsiyon

Prognozunda % 15-59 nekroz, % 6-35 kök kanalının tıkanması, % 1-11 eksternal kök rezorbsiyonu, % 2 internal kök rezorbsiyonu, % 10 destek kemik kaybı görülür.

Splintleme avulse dişlerde olduğu gibi 1-2 hafta uygulanır. Splint alveol kırıklarında 6 haftaya kadar kalabilir. Ca(OH)2 tedavisi 1 haftada başlamalı ve 6 haftalık aralarla değiştirilmelidir.

Bir yıllık Ca(OH)2 tedavisinden sonra klinik ve radyolojik olarak rezorbsiyon saptanamamışsa guta perka dolgu yapılır. Hasta 2 yıl boyunca 6’şar aylık aralarla kontrol edilir. Ekstermal rezorbsiyon belirgin hale gelirse guta perka sökülerek Ca(OH)2 tedavisi yapılır ve bu tedavi rezorbsuyon kesilip iyileşme oluşuna kadar devam eder.

Resim 1 a,b
yumuşak doku yaralanmalarının yanında sol üst orta kesici ve yan kesici dişlerinde lateral lüksasyon olduğu aynı zamanda sağ üst orta kesici ve sol üst orta kesici dişlerinde komplike olmayan kron kırığı, sol üst yan kesici dişinde  ise komplike kron kırığı  . Ayrıca sol orta kesici dişte perküsyon hassasiyeti yanı sıra labial  sulkusta kanama ve sağ orta kesici dişte ise uyaranlara karşı dentin hassasiyeti olduğu gözlendi (Resim 1.1.a.b). Alınan radyografide ise sol üst orta kesicinin periapikal bölgesinde aralanma ve kron kırıkları gözlendi (Resim 1.a,b). 
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Resim 1.1: a,b:Hastamızın kiğinimize başvurduğundaki ağız içi fotoğrafları, c:splintleme sonrası ağız içi fotoğrafı, d,e: splint çıkırıldıktan sonraki ağız içi fotoğrafları
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Resim 1.2: a: Pre-operatif periapikal röntgen, b:1 yıllık takip röntgeni
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Resim 1.3: a,b: Tedavi sonrası ağız içi fotoğrafları

Avulsiyon

Dişin alveolünden tamamen çıkmasıdır. Andreasen, avulsiyon veya veya dişin total dislokasyonu (eksartikülasyon)’nun travmatik yaralanmalırn % 16’sında meydana geldiğini bildirmiştir. Dişin saklanma şekli, travmanın üzerinden geçen zaman, kök gelişim evresi, uygun endodontik işlemler ve splintleme, tedavi prognozu üzerinde son derece etkili önemli konulardır. Klinik ve radyografik muayenede avulse dişin durumu, alveolün durumu ve ilişkili kemik kırıklarının değerlendirilmesi gereklidir. Daimi dentisyonda % 0.5-16 görülür.

Avulse dişlerin kazanımında

 taşıma ortamları ve kök yüzeyine bir işlem yapılmaması konusunda bilgilendirilmesi
Hekimin de avulsiyon sonrası replantasyonda dişin ağız dışında kaldığı süreye bağlı olarak yapılan farklı uygulamalar konusunda bilgi sahibi olması önem taşır. 

Avulsiyonlu diş sağlam olduğunda öncelikle replantasyon düşünülür.  Replantasyon akut travmayla avulse olan dişin tekrar alveolü içerisine yerleştirilmesidir.

Çoğu kez en pratik ve en başarılı replantasyon hastanın uygulayabileceği acil replantasyondur. Hastaya ilk öneri de dişi orijinal pozisyonuna uygun şekilde yerine yerleştirilmesi şeklinde olmalıdır.

Bu durumda

1. Dişin kronundan tutularak musluk suyu altında hafifçe yıkanması

2. Dişin kökünün ellenmemesi ve asla fırçalanmaması,

3. Orijinal pozisyonuna en yakın şekilde sokete yerleştirilmesi,

4. En yakın dişhekimine başvurulması tavsiye edilmektedir.

Replantasyonun Başarısı Üzerinde Etkili Faktörler
1. Ağız dışında geçen süre,

2. Transportasyon,

3. Splintleme,

4. Kök kanal tedavisinin yapılma zamanı,

5. Kalsiyum hidroksit tedavisi,

6. Fluorid uygulaması.

Periodontal ligamentin rolü: Çalışmalar progressif rezorbsiyonun önlenmesi için periodontal ligamentin canlılığının korunmasının önemini göstermiştir. Hammer köpekler üzerinde yaptığı çalışmasında kök yüzeyinde periodontal ligament temizlendiğinde rezorbsiyonun kök kaybolana kadar devam ettiğini bildirmiştir. Löe ve Waerhaug, periodontal ligament olmadığında veya havayla kurutulduğunda periodontal boşlukta granulasyon dokusunun oluştuğunu ve hiçbir şekilde normal retansiyonun sağlanamadığını bildirmişlerdir. Van Hassel, Oswald, Oswald ve Harrington, Hammer ve Andreasen yaptıkları çalışmalarda PDL’in canlı olarak kalmasının önemini ve prognozun vital periodontal fibrillerin miktarı ile direkt ilişkisini açıklamışlardır.

Alveolün Rolü

Diş alveole Sharpey lifleri ile bağlanır. Diş alveol dışına çıktığında bu fibriller ve PDL’nin bu artıkları kan pıhtısı içinde kaldığından canlılığını devam ettirebilir ve rejenerasyon potansiyeli vardır. Alveolde bir tedavi uygulandığında yaşayan dokulara hasar oluşturulmaması için özen gösterilmelidir. Küretaj uygulanması hasar vericidir. dişin yerleştirilmesinde pıhtı aspirasyonla alınmalıdır. Aspirasyon pıhtıyı sökemediğinde steril su v serum fizyolojik de uygulanabilir. Pıhtının alınamaması hidrolik basıncı artırır. Bu faktör de tek başına veya diğer faktörlerle beraber rezorbsiyonu başlatabilir.

Replantasyonun başarısı için hem kemik, hem de periodontal ligamentin beraberce korunmasının önemi büyüktür. Bir çalışmada labial alveol duvarı replantasyondan önce kaldırılmıştır. Replante edilen dişte periodontal ligament vital olduğunda yeni alveol kemiği şekillenmekte, diş hasar gördüğünde veya PDL nekrotik olduğunda tam tersi oluşmaktadır. 
Ağız Dışında Geçen Süre:  Ekstraoral periyodun replantasyonun başarısında en önemli faktör olduğunu bildirmişlerdir. Çabuk replante edilen dişler PDL ve sementi daha fazla canlı kalabilmesi şansından dolayı daha iyi prognoz göstermektedir.

Andreasen, 60 dakika kuru saklamadan sonra çok az canlı hücre kaldığını, 120 dakikadan sonra ise hiçbir yaşayan hücre görülmediğini saptamıştır. Araştırıcı otuz dakika kuru saklamadan sonra belirgin şekilde iltihabi kök rezorbsiyonu olduğunu ve 60 dakika kuru saklamadan sonra ise, fazla miktarda replasman rezorbsiyonu görüldüğünü bildirmiştir. 30 dakika içinde replante edilen dişlerde % 90 başarı oranı bildirilirken, avulsiyonu takiben 2 saat içinde ve uygun koşullarda getirilen dişlerden de iyi sonuç alındığı bilinmektedir. Ancak diş ağız dışında 2 saatten uzun süre kalırsa, prognoz kesin değildir. Eğer aynı gün içinde diş replante edilirse, yer tutucu olarak bir süre görev yapması sağlanabilir.
 Zamana bağlı başarı şu şekilde özetlenebilir .

30 dakikadan önce reimplantasyon % 90 başarı

1. 30-90 dakika % 43

2. 90 dakika > % 7 başarı

Transportasyon ve Saklama: Replantasyon süresi uzadığında ve kuruma meydana geldiğinde geniş kök rezorbsiyonları görülmektedir. Kuru saklama şiddetli ankiloza neden olmaktadır. Alveol dışında geçen süre artmasına rağmen serum fizyolojik veya tükürük içinde saklama, kuru saklama veya musluk suyu içinde saklamaya göre replasman rezorbsiyonu sıklığını son derecede azaltmıştır. Blomlöf, sütün tükürüğe göre daha uygun bir saklama ortamı olduğunu ileri sürmüştür. Süt içinde 12 saatlik bir saklamadan sonra insan PDL hücrelerinin % 50’sinin yaşadığını, bunu karşılık tükürükte 3 saatlik bir saklamadan sonra hiçbir canlı hücre kalmadığını bildirmiştir. Kısa bir süre tükürükte saklamadan sonra sütte saklama, yalnız başına tükürükte saklamadan daha başarılı olmuştur. Araştırıcı, sütün osmolalitesinin PDL hücrelerine daha yakın olduğunu bildirmiştir. Öte yandan bukkal sulkusda saklanan dişin yutulma ya da PDL hasarı da söz konusu olabilir.

Avulse dişi yerleştirmek mümkün olamadığında dişin hekime gidinceye kadar nemli bir ortamda bulundurulması önem taşır. En kötü taşıma ortamı kuru bir kağıt mendil, ya da gazlı bezdir. Musluk suyuna koymak, ya da hava ile kurutmak da tavsiye edilmemektedir. Serum fizyolojik, tükürük ve süt ise son yıllarda üzerinde en çok konuşulan taşıma ortamlarıdır. Tükürükte 1 saat, serum fizyolojik ise 1-2 saatten fazla kalan dişin hücrelerinin canlılığını kaybettiği bildirilmektedir. Süt vücut sıvıları ile benzer osmolaliteye sahip olduğundan en iyi taşıma ortamıdır
 Son yıllarda Hank’s Balanced Salt Solusyonu (HBBS) olarak bilinen pH’sı dengeli bir hücre kültürü solusyonu ile 12 saate kadar dişin canlılığının korunabildiği bildirilmektedir. Öte yandan “Viaspan” gibi hücre kültürü solusyonları ile de ağız dışı sürenin uzatılabildiğini gösteren çalışmalar vardır.

 Alaçam ve arkadaşları (1996) ise, ortodontik nedenle çekilmiş küçük azı dişlerin sağlıklı periodontal ligament hücrelerindeki laktat dehidrogenaz aktivitesi üzerinde “HBSS” ve “Custodiol” (Transplantasyon solusyonu) kullanarak canlılığın 168 saate kadar devam edebildiğini göstermişlerdir.

Araştırıcılar kuru ortamda ya 15 dakikadan geç ulaştırılan ya da uygun koşulda getirilmeyen avulse dişlerin 30 dakika HBSS içinde bekletilmsinin PDL hücrelerinin revitalizasyonu açısından yararlı olacağını belirtmektedirler. Ancak bu konuda belirli bir çalışma yoktur. Diğer bir replantasyon öncesi ön bekletme solusoyunu da Doxycycline’dir. Cvek ve arkadaşları, 20 ml. sudaki 1 mg. doxycycline içinde 5 dakika daldırmanın açık apeksli dişlerde revaskularizasyonu hızlandırdığını bildirmektedirler.

Özetle avulse dişin transportunda en uygun şekilde alveol yuvasına derhal yerleştirmedir. İkinci seçim süttür, üçüncü tercih dişin intraoral olarak yerleştirilmesidir, dördüncü seçim bir bardaktaki tükürük, en az istenen ortam da musluk suyu içinde saklamadır. En zarar verici şekil kuru transporttur.

Replantasyon Öncesi Endodontik Tedavi

Dişhekimleri kök üzerinde fiziksel olarak oynamakta ve böylece vital periodontal ligamentte hasar oluşmakta ve dişi replante etmeden kök kanal tedavisi işlemiyle replantasyonu geciktirmektedirler. Ayrıca dişhekimleri periodonsiyumu kazımakta ve kostik dezenfektanlar kullanarak köke zarar vermektedirler. Bu kostik ilaçlar sementositleri öldürebilmekte ve PDL’in kollagen fibrillerini koagüle etmektedir. Replantasyondan önce ne pulpa ekstirpasyonu, ne de kök kanal dolgusu uygulanmamalıdır. Andreasen, acil replantasyondan sonra pulpa ekstirpasyonu ve kök kanal dolgusunun daha sonraya ertelenerek yapılmasını önermiştir. 

.

Apikal Bölümün Kesilmesi

Dişin apikal bölümünden bir miktar kesilmesi diş kendi yerine oturtulduğunda kan pıhtısı için bir oda sağlar ve PDL’nin ödemiyle dişin ekstrüzyonunu engeller. Aspirasyon kan pıhtısını kaldıracak ve uygun bir splintleme deplasmanı engelleyecektir. Diş yerine oturtulurken su veya serum fizyolojik de kan pıhtısını sökecektir. Apeks alındığında kan pıhtısı yerine granulasyon dokusu yerleşir ve apikal rezorbsiyon artar. Bununla beraber Andreasen dişin alveolüne adaptasyonunun rezorbsiyonda sınırlı bir etkisi olacağını ileri sürmüştür. 
Mobilite

Andreasen, replante dişlerin başlangıçta yüksek düzeyde mobilite gösterdiğini, ancak reeplantasyondan 3 hafta sonra normale döndüğünü bildirmiştir. Ankiloz klinik olarak replantasyondan 5-6 hafta sonra saptanmıştır. Ancak radyografik olarak 8 hafta sonraya kadar belirlenememiştir.

Pulpa Artıkları Rezorbsiyona Sebep olabilir
Replante dişlerde pulpa nekrozu periapikale iltihap ve rezorbsiyona neden olur. Rezorbsiyon ve abse oluşumundan kaçınmak için endodontik tedavi 1 hafta içinde yapılmalıdır. Pulpanın kısa süre içinde çıkarılması erken rezorbtif işlemi azaltır. Kalsiyum hidroksit kök kanal sistemi içinde kalan bakteriler ve nekrotik debrisleri elimine eder. 
Endodontik Ne Zaman uygulanmalıdır
Kök gelişimini tamamlamış avulse dişlerde pulpanın canıl kalması olasılığı çok azdır. Pulpa nekroza giderek mikroorganizmalar invaze olur. Bu nedenle sonraki komplikasyonları önlemek için endodontik tedaviye başvurulur. Uygulamanın iki haftalık süre içerisinde yapılması gerekir.  
Repozisyondan bir hafta sonra hasta tekrar görülür ve aynı seansda endodontik tedaviye geçilir. Boşaltma ve irrgasyondan sonra kalsiyum hidroksit patıyla tıkama yapılır. Çoğunlukla kanal tedavisinden sonra splint de aynı seansda çıkarılır. Pat 6 hafta sonra değiştirilir. Daha sonra da dilüe veya rezorbe olduğunda değiştirilir. Genelde pat 6 haftalık kontrolde kuru olarak bulunur. Bununla beraber böyle kritik bir zamanda taze, yeni bir karışım yerleştirilir. Kanalların patla tam olarak tıkanmasına aşırı özen gösterilir. Avulsiyon vakalarında hasta ilk yıl için 2 şer aylık aralarla çağrılır. En iyi sonuçlar için radyografk olarak bir değişim saptanmamış olsa da, pat 6 aylık kontrolde değiştirilir. 
Avulsiyon durumlarında Ca(OH)2 tedavisi 1-2 yıl devam eder. Kalsiyum hidroksit tedavisinin süresi ağız dışında geçen süre ve replantasyon öncesi periodontal ligamentin durumuna bağlı olarak kararlaştırılır. Tedavi sırasında patın ıslanması ve eksternal rezorbsiyon miktarı da yenileme açısından önemli kriterledir. Diş 2 saat veya daha fazla ağız dışında kalmışsa % 95 eksternal rezorbsiyon oluşacaktır. Ağız dışında geçen süreye bakılmadan kök ucu kapanmış eksartiküle her dişe Ca(OH)2  tedavisi uygulanmalıdır. Dişhekimi tedaviye başlamak için rezorbsiyon ve patolojiyi beklememelidir. Diş bir süre ağız dışında kaldığında Ca(OH)2  tedavisi yapılsa bile, eksternal rezorbsiyon ve remodelasyona gider. periodontal ligament kaybedildiğinde ve kemik ve diş yapısı kaynaştığında artık olayın yavaşlatılmasına çalışılır. Yeni Ca(OH)2 ile pH yükseltilip osteoklastik aksiyon geciktirilmeye veya durdurulmaya çalışılır.

Fluorid Uygulaması

İki saatten daha uzun bir süre ağız  dışında kalan ve sıvı bir ortamda saklanmayan dişlerin periodontal ligamenti harap olduğundan replantasyondan önce fluorid uygulanması önem taşır.

 Periodontal ligamentin canlı kalması olasılığı varsa fluorid uygulanmamalıdır..

Prognoz

Sement devamlı remodelasyon gösteren biyolojik olarak dinamik bir dokudur. Sementin rezorbsiyon ve depozisyonu arasında biyolojik bir denge vardır. Travma rezorbsiyonda  artmaya neden olan bir faktördür. Replantasyonlu dişlerde 
Andreasen ve Hjorting-Hansen 3 çeşit eksternal rezorbsiyon bildirmişlerdir.

1)
Normal PDL ile iyileşme

2)
Yüzey rezorbsuyonu 
3)
Replasman rezorbsiyonu - (ankiloz), rezorbe olan diş yapısının yerini 2 hafta içinde kemik dokusunun doldurması ile oluşur ve diş ileri derecede infraokluzyon durumunda kalabilir. Bu gibi durumlarda protetik veya cerrahi yaklaşım düşünülür. Gelişimi 2 ay - 1 yıl süre içinde meydana gelebileceğinden periyodik olarak radyografik inceleme gerekir.

4)
İltihabi rezorbsiyon - kök kanal tedavisini takiben prognoz iyidir.

Andreasen, travma sonucu gelişen iltihabi rezorbsiyonun olaydan 3 hafta sonra bile radyografik olarak gözlenebileceğini bildirmiştir. İltihabi rezorbsiyon ve replasman rezorbsiyonu çoğunlukla yaralanmadan sonraki 2-5. ayda gözlenebilir. İlk yıl içinde belirgin olarak ortaya çıkar.
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Resim:Santral dişte avulsiyon ,yerdeğiştirme rezorbsiyonu ve  yıllar içerisinde dişin kaybı
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