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DIS VE DESTEK DOKU YARALANMALARINDA
SINIFLANDIRMA, ETYOLOJI VE EPIDEMIYOLOJi

SINIFLANDIRMA

Dis ve destek doku yaralanmalari gesitli sekillerde siniflandirilirlar.

Guniimiizde en son kabul edilen siniflandirma Diinya Saglk Orgiitii (DSO)’niin ‘Hastaliklarin
uluslararasi siniflandirmasi’nin, dishekimligi ve stomatolojiye adaptasyonu ile elde edilmistir.
Bu siniflandirmaya gére:

Dis dokularinin yaralanmasi (kron,kék ve periodontal doku yaralanmalari)

1. Mine catlagi

Minede gérilen hafif bir yaralanma seklinde olup, diste madde kaybi yoktur.

2. Komplike Olmayan Kron Kiriklari
a.Sadece minede olusan kiriklar

b.Mine ve dentini igcine alan pulpanin agiimadigi kiriklar

3.Komplike Kiriklar

Mine ve dentini igcine alan pulpanin agildidi kron kiriklaridir

4 Komplike olmayan kron-kék kiriklari
Mine, dentin ve sementi igine alan ancak pulpanin aciimadigi kiriklar

5.Komplike kron-kok kiriklari

Mine, dentin ve sementi igine alan ve pulpanin da agildigi kiriklar

6. Kok Kiriklari

Dentin, sement ve pulpayi icine alan kiriklar



7.Sadme (Sarsinti) Diste bir yer degistirme ve luksasyon olmadan, sadece perkusyonda

cevap alinan disin destek dokuda olusan hafif siddette bir yaralanmadir.

8.Subluksasyon

Diste bir yer degistirme olmaksizin luksasyon olusan destek doku yaralanmasidir.

9. Alveol icersine gémulme (Intruzyon)
Disin alveol soket icersine dogru yer degistirmesi ile sonuglanan bir yaralanmadir. Bu

yaralanmada alveol soket kirigi1 veya ezilmesi de eslik eder.

10.Alveol iginden yukselme (Ekstruzyon)

Disin alveol soketinden kismen ¢gikmasidir.

11.Lateral luksasyon

Alveol icinde lateral yonde yer degistirmedir.

12. Total avulziyon (Eksartikulasyon)

Disin alveol soketinden tamamen ¢ikmasidir.

Kemik destek dokunun yaralanmalari
1. Alveolar soketin ezilmesi

Bu durum intruzyon, ekstruzon ve lateral luksasyonlarda gérilir.

2.Alveol soket kiriklari

Soketin fasiyal ve lingual soket duvarlarinda gérilir.

3.Alveolar proges kiriklari
Alveolar soketi icine alarak veya almadan olusan alveol progesin kiriklaridir.
4 .Mandibula ve maksilla kiriklar

Mandibula ve maksilla tabanini icine alan kiriklardir.



Bu siflandirmadan bagka Ellis'in 1962’de, Andreasen ‘in 1972,1974 ve 1994 yilinda,
Garcia Godoy’'un 1981°de, O’brien’in 1993’te yaptidi siniflandirmalar vardir. Andreasen’in

son siniflandirmasi DSO’niin siniflandirmasina cok benzerlik géstermektedir.

Dis Yaralanmalarinin etiyolojisi, gériilme sikhigi ve dagilhimi

Dis ve destek doku yaralanmalari toplumlarda ¢ok yaygin gérulen ve ¢ocuklarda okul
éncesindeki dénemde ikinci derecede siklikla karsilagilan yaralanma tartadir. Ozellikle
cocuklarda yasamin ilk yilinda motor aktivasyonun arttigi, ancak dengelenemedigi
dénemde goérulmeye baglar. Dis ve destek doku yaralanmalar 7 ile 30 yas arasinda da
tum travma yaralanmalari siralamasinda 6.sirada yer alirlar. Nedenleri arasinda basta
disme ,carpisma,siddet, bisiklet kazalari,olmak Uzere trafik kazalari ve spor aktiviteleri
6nemli bir yer tutar.

Dis yaralanmalarinin gériilme sikhgi farkli epidemiyolojik ¢alismalarda ¢ok farkli sonuglar
gOstermektedir. Bu farkliliklar basta farkli siniflamalarin kullaniimasi, st veya surekli
dislerin degerlendirilmeleri, Ulkelerin farkli sosyolojik yapilari ve davraniglarindan
kaynaklanmaktadir.

Maksiller santral disler travma nedeniyle en sik yaralanan diglerdir. Kesici digler estetik,
konusma ve fonksiyonel aktiviteler icin édnemli rol oynarlar, ancak bu dislerin yeri ve
morfolojik yapilari nedeniyle yaralanma oranlar diger diglere gére daha yuksektir. Kesici
dislerdeki yaralanmalarin prevelansi farkli calismalarda %4 ila %49 arasinda
bildirilmiglerdir. Kesiciler bélgesindeki yaralanmalarin sikligi ve siddeti st ileri itim, sinif Il
malokluzyonlar, overjet, acik dudak gibi olgularinda artar. Bu gocuklar normal okluzyonlu
cocuklara oranla iki misli yaralanmalara maruz kalirlar.

Birgcok calisma, kesici digler bélgesindeki yaralanmalardan en ¢ok erkek cocuklarin
etkilendigini ortaya koymaktadir. Klinigimize basvuran hastalarda yaptigimiz bir
calismada da erkek cocuklarinda travma nedeniyle yaralanma orani kiz ¢ocuklarina
kiyasla 1.37 oraninda daha fazla saptanmistir. Travma yaralanmalarinin prevalansi yasa
bagl olarak da degisiklik gosterebilir. Kesiciler bélgesinde travma nedeniyle yaralanmalar
10 —12 yasinda artig gosterir. Diger calismalara benzer sekilde klinigimize basvuran
travma olgularinin pik yaptigi1 yas grubu 4 ve 11 yas olarak bulunmustur.

Bazi arastiricilar travmanin mevsimsel olarak da artis gésterdigini saptamiglardir.



Sit dentisyonda en sik karsilagilan yaralanma tipi luksasyon yaralanmalari iken, daimi
dislerde pulpanin aciimadigi kron kiriklaridir.

Travma direkt veya indirekt olarak olusabilir. Direkt travmada disin kendisi etkilenirken,
indirekt travmada alt ¢cene hizla Ust ¢ceneye carpar ve daha ¢ok etkilenen premolar ve
molar bélgelerde kron ve kék kiriklarina neden olurlar.

Agiz ve dis yaralanmalarinin (sut ve surekli dentisyonda) etyolojisinin basinda dismeler
gelir. Bunu sut diglerinde ¢carpmalar ve sirekli dislerde de bisiklet kazalari ve 6zellikle
bulug caglarinda spor yaralanmalari takip eder.

Agiz ve dis yaralanmalarinin bir diger nedeni de ¢ocuklara fiziksel siddet uygulanmasidir.
Fiziksel siddet veya cinsel taciz uygulanan c¢ocuklarin yarisinda yuz ve agiz
yaralanmalarinin géruldagu bildirilmigtir.

Ulkemizin de énemli sorunlarindan biri olan trafik kazalarinda yiiz bélgesi yaralanmalari
cok sik gériilmektedir. Ozellikle siriiciniin yaninda oturan yolcuda kaza sonucu yiiz
yaralanmalari, dolayisiyla da agiz ve dis yaralanmalari ile sik olarak karsilagir. Emniyet
kemeri kullanimi bu nedenle ¢ok dnemlidir.

Epileptik hastalarda da travmaya bagl dis ve destek doku yaralanmalari sik goéruldr.

Dis Yaralanmalarinda muayene ve teshis

Travma sonucu meydana gelen dis ve destek doku yaralanmalarinin biyik ¢ogunlugu
acil tedavi gerektiren durumlardir. Uygulanacak tedavilerin basarisi ise kapsamli ve
dikkatli bir muayene sonucu konulacak tani ile mimkindir. Muayene éncesinde dncelikle

kapsamli bir hasta hikayesi alinmalidir.

Anamnez (Hasta Hikayesi)

1.Hastanin adi, yasi, cinsiyeti sorulur. Hastanin yasi uygulanacak tedavinin belirlenmesi
acisindan 6nemlidir. Apeksi kapanmamis geng surekli diglerde, uygulanacak tedavi
pulpanin korunabilmesi ve apeksin kapanmasinin saglanmasi agisindan énemlidir.
2.Yaralanmanin zamani kaydedilir. Yaralanmadan sonra gecgen sire uygulanacak olan
tedavinin tirinii ve prognozunu etkiyebilir. Ornegin avulze dislerde gecen siire son

derece 6nemlidir.



3.Travmanin meydana geldigi yer tetanos profilaksisi agisindan énemli olabilir.

4. Nasil meydana geldigi, direkt veya indirekt olusu yaralanmanin tipini belirleyebilir.
5.Daha 6nceden tedavi yapilip yapilmadigdi sorulur.

6.Hastanin daha énce bir travma gecirip gecirmedigi 6grenilir. Daha énce gegirilen
travmalar nedeniyle pulpanin vitalitesi veya dokularin iyilesme kapasitesi etkilenmis
olabilir.

7.Hastanin genel saglik durumu kaydedilmelidir. Allerjik reaksiyonlar, epilepsi veya
hemofili gibi hastanin genel sagligi ile ilgili bilgiler alinir.

8.Travma sirasinda veya sonrasinda amnezi, bayginlik, kusma ve bas agrisi gibi
durumlarin ortaya ¢ikip ¢ikmadigi sorulur. Bu tip bulgular hastada beyin ile ilgili sorunlari
akla getirebilir. Béyle bir durum oldugunda acilen énlem alinarak hasta muayene ve
g6zlem i¢in bir hastaneye yonlendirilir.

9. Dislerde spontan agr olup olmadidi sorulur. Spontan agrilar disin destek dokularinda
veya pulpadaki hasari géstermesi agisindan énemlidir.

10. Sicak - soguk, tatli - eksi gidalara duyarlilik olup olmadigi sorulur.

11.Dislerin dokunma sirasindaki duyarliigina bakilir.

Klinik Muayene

Dogru tani koyabilmek ve dogru tedavi secenegine karar vermek i¢in travmaya ugrayan
bdlgenin tam olarak muayenesi gereklidir.

1.0ncelikle agiz disi yaralanmalari incelenir. Yiiz iskeletinin palpasyonu yiiz kemiklerinin
ve ¢ene kemiklerinin kiriklarinin teshisi agisindan énemlidir.

2.Ad1z mukozasi ve diseti yaralanmalari 6nemlidir. Dudakta olusan yaralar, disten kopan
parcanin dudak i¢cine gémulmesinin bir igareti olabilir. Dudakta gérulen yaralanmalarda
dudaktan alinan bir radyografi ile bdyle bir durum varsa tespit edilir. Diseti
yaralanmalarinda digin periodontal dokulari da yaralanmig olabilir. Dislerde luksasyon
olup olmadigi tespit edilir.

3.Yaralanan dis uzerindeki artiklar ¢ok dikkatli temizlenerek diste olugsmasi muhtemel
mine catlaklar dnitin 151k demetinin disin vertikal aksina paralel tutulmasi ile gézlenerek

tesbit edilir. Ayrica, digte bir kron kirigi varsa, kirik gizgisinin mine veya dentinde mi



oldugu, kink nedeniyle pulpanin acilip aciimadigi tespit edilir. Kirik gizgisinin yeri tedavi
acisindan énemlidir.

Kirik hattindaki dentin dokusunun pulpayi ¢ok ince 6rttigi durumlarda pulpa pembe renkli
olarak gérulir. Béyle durumlarda sonda ile muayene yapiimamalidir, aksi halde pulpada
perforasyon olusturma riski vardir.

4 Klinikk muayenede travmaya ugrayan disin rengi tespit edilerek daha sonraki
degisikliklerle kargilastirilir.

5.0kluzyonun muayenesinde dislerdeki yer degistirmeler tespit edilir. Okluzyondaki
anormallikler alveol ve ¢enedeki kiriklara de isaret eder.

6. Disler tek tek mobilite agisindan horizontal ve aksiyal yénde muayene edilmelidirler.
Tek digsin muayenesinde komsu diglerin birlikte mobilite géstermeleri alveol kiriklarini da
isaret etmesi agisindan énemlidir.

K&k kiriklarinin lokalizasyonuna gére de diste luksasyon gérulir. Kék kiriginin mobilitesi
kirik hatti krona yaklastikga artar.

7.Perkusyona duyarlilik periodontal liflerdeki yaralanmalari isaret eder. Perkusyon
muayenesine o6ncelikle saglam dislerden baglanir. Kigik c¢ocuklarda, perkisyon
muayenesini sonda yerine parmak basinci ile yapmak ¢ocuk agisindan daha az irkilticidir.
Ayrica ¢ocuklarda her zaman guvenilir degildir.

8.Pulpa Testleri

a. Mekanik stimulasyonlar

Kron kiriklarinda agik olan dentinin sonda ile muayenesi pulpanin canlilidi ile ilgili bir fikir
verebilir ancak sonda ile muayene sirasinda pulpa acilabilir ve yeni bir tavma olusabilir.
Bu nedenle béyle bir muayeneden kaginilmalidir.

b. Termal Testler

Salin i¢ine batirilan pamuk ile disin canhligina bakilabilir. Sicak ve soguk uygulamalrla
pulpanin cevabina bakilir.

c. Vitalometre ile elektrik akimi uygulamalari

Travma nedeniyla yaralanan dislerde pulpanin canliigini saptamak i¢in kullanilan diger
bir yéntemdir. Vitalitesi 6lctlecek disin minesine uygulanir. Digin minesi kurutulur ve
élciim yapilir. Olciim yapilirken kirik hattina yakin uygulanmamalidir.

Vitalite testleri ile de her zaman dogru cevap alinmayabilir. Travmayi takip eden ginlerde



dis sokta olabilir ve bu nedenle gegcici olarak pulpa cevabi azalmis olabilir. Luksasyon
yaralanmalarinda da cevap gecici olarak azalabilir. Tekrarlanan testlerin sonucunda
reaksiyonlarin birka¢ hafta veya ay icinde normale déndigi gézlenir. Digler farkli sirme
ve gelisim dénemlerinde de farkli cevaplar verebilirler. Kék gelisiminin heniz

tamamlanmadigi diglerde vitalite testlerine daha ge¢ cevap alinir.

Radyolojik Muayene

Radyolojik muayene ile gen¢ bireylerde travma sonucu yaralanan digin kék geligimi
g6zlenir. Bunun disinda disin kékinde bir kirik olup olmadigi, varsa yeri tespit edilir. Diste
meydana gelen yer degistirmeler tespit edilir. Periodontal dokularda olugan hasarlar tespit
edilir. Alveol kemikteki kiriklar saptanabilir.

Sit dislenme déneminde meydana gelen travmalarda; sit disindeki kék kiriklar, yer
degistirmelerde altindaki strekli digle olan iligkiler saptanmaya c¢alisilir.

Yaralanmalar en sik st kesiciler bélgesinde oldugu igin dislokasyonun boyutunu ve kék
kiriklarini tayin etmek icin 3 farkh agidan film almak gererekir. 2 film orta ve yan keserlerin
ortasindan gecen isin ile 3. fim ise santral isinin iki orta keserin arasina verilmesi ile elde
edilir. Béylece dislokasyonlar ve kék kiriklari ortaya ¢ikar.

Okluzal filmler de diglerdeki dislokasyonlarin gérilmesinde yardimci olurlar.

Bazi durumlarda ekstraoral radyogrfilerden de yararlanilir. Ozellikle cenelerdeki kiriklarin
tespitinde gereklidir.

Kron kiriklarinda dudakta da derin bir yaralanma mevcutsa, kirik parcanin dudak icine
gébmulmesi olasiligi nedeniyle, dudaktan periapikal bir film alinarak tespit yapiimalidir.

Bdyle bir durum varsa cerrahi olarak parca c¢ikartilir.

KRON KIRIKLARI VE TEDAVILERI

Kron kiriklari daimi dis yaralanmalari iginde en sik gérulendir.



Mine Catlaklan

Teshis

Mine catlagi mine icersinde gérulen mikrogatlaklardir. Bunlarin insidansi yiksek olmakla
beraber gézden kacarlar. Teghisi Gnit 1$1ginin mine Gzerine disin vertikal aksina paralel
olarak yénlendirildiginde kolaylikla tesbit edilirler. Transiluminasyon ile de gézlenebilirler.
Mine Uzerinde horizontal, vertikal veya oblik cizgiler seklinde gérulirler. Genellikle mine —
dentin sinirini gegcmezler. Carpma nedeniyle olustuklarindan en sik Ust santral dislerin

labial ylzde gériltrler.

Tedavi ve prognoz

Mine catlaklari bakteri girigi icin uygun bir ortam oldugu icin bu catlaklarin értilmesi
uygundur. Bu catlaklar bir adhesiv materyal ile kaplanarak agiz florasindan sizintinin
engellenmesi amagclanir. Mine ¢atlaklarinin értiilmesinde fissur érttculer kullaniimiglardir.
Daha sonralari baglayici ajanlarin ortaya c¢ikmasi ve gelisimi ile bu materyallar de

kullanilmaya baslanmistir.

Mine Kiriklan

Mine kiriklarinin teshisi ise klinik muayenede minede doku kaybinin gézlenmesi iledir. Dig
dokusundaki kayip sadece mine igersindedir. Mine dokusunda kayip kesici kenarda veya
késelerdedir. Dis dentin kanallarinin agilmamasi nedeniyle 1si degisikliklerine ve basinca
karsl hassas degildir.

Tedavi ve prognoz

Mine kiriklarinda ise tedavi madde kaybinin biyikligine gére sadece diizeltme yapilarak
veya kompozit restorasyonla restore edilir.

Mine kiriklalarinda basari orani ¢ok yiiksektir ve % 99-100 ‘ e yakindir.



Komplike olmayan kron kiriklari (Pulpanin agiimadigi mine-dentin kirigi)

Teshis

Teshis klinik muayene ile yapilir. Dig genellikle 1si degisikliklerine (sicak ve soguk),
dehidratasyon ve basinca karsi duyarlidir. Bu duyarlilik geng dislerde ve pulpaya yaklasan
kiriklarda agiga c¢ikan dentin kanallarinin sayisi ve ¢capi arttigi icin daha da artar. Milimetre
karede 20.000 ile 45000 dentin kanali acilir. Gegici olarak pulpa testlerine de cevap
negatif olabilir. Dentin kiriklarinda muayene sirasinda pulpayi érten dentinin ¢ok ince
olmasi nedeniyle pulpa pembe renkli olarak gérulebilir. Béyle durumlarda perforasyona
yol agmamak i¢in sond ile muayeneden kaginmak gereklidir. Muayenede pulpanin agilip

acilmadigindan da emin olunmalidir.

Histopatoloji

Insan dis pulpasinda iltihabi reaksiyonlarin etyolojisinde bakteriler ve onlarin irettikleri
artiklar en 6nemli etkendir. Travmadan sonra bakteriler acgilan dentin kanallari yoluyla
pulpa icersine sizarlar ve enfeksiyona yol acarlar.

Pulpanin bazi koruma mekanizmalar vardir. Bunlardan biri pasif tepki olup; pozitif pulpa
basincina bagl olarak dentin kanallari igindeki sivinin disa dogru akmasidir. Bu akim
bakterilerin sizmasina hidrostatik basingla kargi koyar. Aktif direng ise pulpanin distan
gelen stimulus, bakteri toksinleri veya bakterilere kan dolasimi ile ani bir direng
mekanizmasi olusturmasidir. Ancak bu koruyucu mekanizmalar bir sire sonra etkisini

kaybedecegi icin dige acil olarak tedavi uygulanmalidir.

Tedavi ve prognoz
Pulpanin vaskiler yapisi saglikli kaldikgca ve bakterilerin pulpa icine sizmalari

engellenebildikge iltihabi degisiklikler gecicidir. Bu nedenle dentinin etkin bir sekilde



kapatiimasi gereklidir. Dentinin acildigi kiriklarda pulpayr korumak amaciyla dentin
Uzerine direkt olarak dentin baglayici ajanlar uygulanarak kompozit dolgularla dis restore
edilir. Dentin Gzerine uygulanacak indirekt kapaklama materyalleri, kanallar i¢cersine rezin
uzantilarinin penetrasyonunu engelleyerek baglayici ajanlarin tikag etkisini ve baglanma
kuvvetini azaltarak bakteriyel sizintinin olusmasina, ilerde de pulpanin enfekte olmasina
yol acabilir.

Klinikte lastik 6rti (rubber dam) ile disler tukurikten izole edildikten ve dentine %37
fosforik asit jel 10 saniye uygulandiktan sonra hava ile hafifce nemli kalacak sekilde
kurutularak, baglanma ajani (bonding ajan) uretici firmanin &énerileri dogrultusunda
uygulanir. Dighekiminin en énemli goérevlerinden biri travma sonucu yaralanan digin
yeniden travma 6ncesi haline en yakin sekilde restore etmektir. Bu restorasyonda
boyutlar, renk, opasite, seffaflik dnemlidir. Bu gliniimizde Uretilen kompozit materyaller
ile mumkdandar. Farkh miktar ve kalinlikta materyalin uygulanmasi, ayrica dentin
bélgesinde daha opak, kesici kenarda daha seffaf materyalin kullaniimasi ile disin dogal
renk ve seffafligi saglanabilir.

Mine-dentin kiriklarinda bir diger restorasyon yoéntemi de kirilan parcanin dise bir
baglayici ajan ile baglanmasidir. Bu hekime ve hastaya zaman kazandirir, digin morfolojik
ve estetik olarak dogal hali ile restore edilmesini saglar. Disin kirilan pargasi buyukluk
olarak uygun olmalidir. Birden fazla kirik parganin uygulanmasi zordur. Uzun sireli bir
klinik calismada kirik pargcanin retansiyonu total etch teknik ve dentin baglayicilar

kullanildiginda daha basarili bulunmustur. 30 ayda % 50 basari bildirilmistir.

Uygulama

Fragman icersindeki pulpa boslugundan tutuculugu arttirmak igin yararlanilr. Steril salin
solusyonu ile kirik parga yikanir. Bir yuvarlak frez ile dentin iginde yuva agilir. Daha sonra
mine ve dentine asit ile etching ve daha sonra conditioner uygulanir. Isik uygulanmadan
bir kenara birakilir. Ayni sekilde digin kendisi de hazirlanir. Parganin gukuru igine kompozit
rezin doldurulur ve kirik digse bu parca adapte edilir. Fazla kompozit temizlenir, 40 saniye

lingual ylizeyden 40 saniye bukkal ylizeyden dise 1sin uygulanir. Parlatma bitirme iglemleri

yapilir.



Tedavinin prognozu

Mine-dentin kiriklarinda, uzun sireli klinik ¢alismalar dentinin iyi bir sekilde kapatildigi
durumlarda, pulpanin yagsamini % 94-98 oraninda devam ettirdigini géstermistir. Pulpa
kanalinin daha sonraki yillarda kalsifiye doku ile oblitere olma olasiligi dusuktir ve % 0.2-
0.5 olarak bildirilmistir. Kirik par¢anin dise yeniden baglanmasi seklinde yapilan tedaviler

de dentin iyi bir sekilde kapatilirsa basaril olarak bulunmustur.

Komplike Kron Kirigi (Pulpanin agildigi mine-dentin kirigi)

Teshis

Klinik muayede digin kronunda genellikle oblik olarak olugan; mine, dentin ve pulpay! da
icine alan bir kirk vardir. G6zle muayenede pulpanin agildigi gézlenir. Dis genellikle 1si
degisikliklerine, dehidratasyona ve basinca karsi duyarlidir. Luksasyon yaralanmasi eslik
etmedigi surece pulpa testine duyarlidir. Yapilan bir galismada mine dentin kiriklarinin %
15.5 inin pulpay! da i¢ine aldig1 gézlenmistir.

Histopatoloji ve direkt pulpa kuafaji endikasyonlari:

Pulpanin acildigi durumlarda biyouyumlu pulpa kapaklama ajanlari uygulandiginda
dislerin sert doku olusturma potansiyeli bilinmektedir. Bu nedenle konservatif yaklagimlar
gereklidir. Bu da disin pulpasinin kendini koruma potansiyeli ile ilintilidir. Pulpa
kapaklamasinin uygulanabilecegi endikasyonlar séyle siralanabilir.

1. Pulpanin agik kaldigi stire: Pulpanin agik kalma suresi uzadikga iyilesme sansi
azalir. Sure uzadikga pulpa igine sizan bakteri miktari artar ve iltihabi reaksiyonlar
géralur.

2. Agcllan pulpa boyutu: Pulpa ne kadar buyik acilirsa dentin kdprusi ile iyilesme de
o kadar zordur. Klinik deneyler basarili bir tedavi igin st limit olarak 1.5 mm lik bir
capta olusan pulpa acilmasini ifade ederler.

3. Disin yasi: Geng pulpalarda iyilesme sansi ¢ok yiuksektir. Yasgh bir dis pulpasi da



kan akimi azaldigi halde kapaklama tedavisine basarili cevap verebilir.

. Eslik eden bir luksasyon yaralanmasi yoksa: Luksasyon yaralanmalarinda

damarlarda yaralanmalar olabildigi icin pulpanin beslenmesi etkilenir ve dolayisiyla
vitalite kaybi ortaya c¢ikabilir. Mine - dentin kiriklarinda luksasyon yaralanmalari da
eslik ettiginde dislerin apeksleri de fizyolojik olarak kapanmis ise pulpa nekrozu %
5’ten %75'e yikselir.

K&k gelisim evresi: Kéklerin henuiz gelisiminin tamamlanmadigi (agik apeksli) geng

surekli diglerde, gelisimin tamamlandigi diglere gére basari sansi daha fazladir.

Pulpa kapaklama ajanlari

Kalsiyum hidroksit dentin képrisu olusumunu saglamasi nedeniyle giinimiizde de en

6nemli kapaklama materyalidir. Kalsiyum hidroksit koagulasyon nekrozuna neden olur,

bu pulpada diferansiye olmamis hucrelerin diferansiye olmasina neden olan hafif

derecede irritasyon olugturur. Bu yeni hiicreler predentini sentezlerler. Predentin daha

sonra kalsifiye olur. Kalsiyum hidroksit steril bir alan yaratir ve kanamay! azaltir.

Tedavi ve prognoz

1.

Travma nedeniyle yaralanan dis lastik 6rtl ile izole edilir; bu disin tukarukten

izolasyonu igin 6nemlidir.

2. Dis steril salin solusyonu ile dezenfekte edilir.

3. Pulpanin Gzerine biyouyumlu bir kapaklama ajani dentin képriisi olusumunu da

saglamak icin yerlestirilir.

Daha sonra bakterilerin sizarak pulpada geriye dénusimi olmayan hasarlar
meydana gelmemesi icin dentinin iyi bir sekilde tikanmasi ve restorasyonun
yapilmasi gereklidir.

Pulpanin tedavisi yapildiktan sonra, dis komplike olmayan kron kiriklarinda oldugu gibi

kompozitle veya disin kirik pargasi ile restore edilir.

Komplike kron kiriklarinin prognozu iyidir; pulpanin vitalitesini sirdirme orani %63-

%88 oraninda bildiriimistir.



Parsiyel pulpa amputasyonu (Parsiyel pulpotomi veya Cveck amputasyonu)

Parsiyel pulpa amputasyonu sadece apeksi henliz kapanmamis genc¢ surekli diglerde
uygulanir. Pulpa acikliginin fazla oldugu veya yaralanma Uzerinden uzun bir siirenin
gectigi durumlarda pulpa kapaklamasinin uygulanamadigi durumlarda uygulanir. Bu
uzun sdreli bir tedavinin baglangici sayilir. Birgok olguda ama¢ travmaya ugrayan
dislere uzun vadede kanal tedavisi uygulanmasidir. Kalsiyum hidroksit ile kapaklama
veya amputasyon yapildiginda dis canh kalir, apikal gelisimin yaninda kék dentininde
de sekonder dentin olusumu devam eder, bdylece kdk kanal duvarlar kalinlagarak
travmalara kargi dis direng kazanir.

Apeksin hentiz kapanmadigi geng surekli diglerde pulpanin kirik nedeniyle uzun sure
aclik kaldigi durumlarda iyi beslenen ve kanlanan genc¢ pulpa dokusunda bir savunma
reaksiyonu gelisir ve disariya dogru proliferasyon meydana gelir. Agilan pulpanin tzeri
6nce ince bir fibrin tabakasi ile ortilir. Daha sonra pulpanin yizeyel kisminda
kapillerlerde artig, |6kosit ve histiosit proliferasyonu gérulir. Maymunlarda yapilan
calismalar ylizeydeki inflamasyonun genellikle 2 mm ile sinirh kaldigini ve altindaki
pulpa dokusunun vitalite ve sagligini devam ettirdigini géstermistir. Pulpotomi tedavisi
lastik ortu ile gerceklestirimelidir. Cvek’e gére bu dislerde yiuzeyel bdélgelerde
inflamasyon varken genellikle 2-4mm altinda pulpanin saglikl oldugu ileri strtimustar.
Pulpa polipi hizll dénen frezle kesilerek uzaklastirilir. Saglikh pulpaya ulasildiginda
(acik renkli ve normal kanam zamani gésteren), salin solusyonu ile yikandiktan sonra
kalsiyum hidroksit acgik pulpa lzerine yerlestirilir, Uzerine de cam ionomer siman
uygulanir. Restorasyon kompozit veya kirik parganin baglayici ajanla dise
yapistiriimasi ile yapilir. Kék pulpasina kadar ulasiimadigindan ve kron pulpasi kismen
cikartildigindan bu tedaviye parsiyel amputasyon adi verilir.

Parsiyel pulpa amputasyonunda basari %94-%100 arasinda degisen oldukga ylksek
orandadir. Bu yuksek basari acilan pulpanin etkin bir sekilde kapatilmasi ve sizintinin

onlenmesi ile mimkdnddr.

Apeksifikasyon

Pulpanin nekroz oldugu durumlarda uygulanir. (Geng¢ surekli dislerin tedavisinde



anlatilacaktir)

KRON-KOK KIRIKLARI

Teshis

Kron-kék kingr mine-sement bilesiminden asagiya dogru uzanir. Pulpayi i¢ine alabilir
veya almayabilir. Teshis klinik muayene, mobilite testi ve radyografik muayene ile
konur. Fragmanlar periodontal ligamentin fibrilleri ile yerinde tutuluyorsa hasta kirik

parcanin hafif hareketinde dahi hassasiyet duyar.

Histopatoloji

Pulpayi icine alan kiriklarda histopatoloji pulpanin dahil olup olmamasina gére
komplike veya komplike olmayan kiriklar gibi reaksiyon gésterir. Buna ilaveten kirik
cizgisinin oldugu bdlgede gingivada da plak birikimine bagl olarak enfeksiyon
gorilebilir.

Tedavi ve prognoz

Kron-kék kiriklarinin tedavileri éncelikle kirik gizgisinin disetinin yapisma cizgisinin
altinda veya Ustiinde olmasina gére degisir. Oncelikle kirik parca yerinden cikarilir,
bdylece kirigin boyutu ve en énemlisi de pulpanin acilip agilmadid1 gérulir ve tedavi
planlamasi yapllir.

Degisik tedavi yontemleri vardir.

1.Fragmanin kaldirilarak restorasyon yapilmasi
Kirlk mine-sement bilesiminin hemen altinda yilizeyel bir yerdeyse restorasyon

tamamlanir ve gingiva zamanla yeniden yapisir.

2. Gingivektomi ve gerekirse ostektomi

Gingivektomi ve ostektomiden amag kirik gizgisinin ortaya c¢ikartiimasidir. Palatal



yuzeyde uygulanmasi estetik agidan sorun yaratmaz.

3. Gingivoplasti yapilmadan ortodontik kuvvet uygulanmasi

Dise ortodontik kuvvet uygulanarak kirllan ylizeyin agiga cikartilmasi amaglanir. Bu
tedavi cerrahi uygulamalara gére zaman alicidir. Malmgren ve ark. 2-3 mm lik bir
hareket icin 4-6 haftalik bir aktif tedavi ve daha sonra da bu diglere 8-10 haftalik bir
retansiyon periyodu gerektigini bildirmisti. Ortodontik tedavi uygulanmadan &énce
klinisyenin dikkat etmesi gereken noktalar; kdékiin yeterli kemik destedi olmasi,
ektruzyondan sonra digin kron kék orani 1/1 olmasidir. ince dentin duvarlari servikal
bdlgede olusabilecek kiriklara risk olusturmasi nedeniyle dnemlidir. Apeksi acik geng
surekli dislerde apeksifikasyon tedavilerinden sonra kék igi post kullaniimadan sement
mine bilegsiminden 3mm koék igine dogru kompozit rezinin yerlestiriimesi disin

dayaniklihgini arttiracagi bildirilmistir.

4. Cerrahi ekstruzyon

Koronal fragman yerinden ¢ikartildiktan sonra kék elevatérlerle ve davye ile yerinden
oynatilir ve istenilen pozisyona getirildikten sonra dis esnek splint ile sabitlenir. Daha
sonra kanal bosaltilir, gegici dolgu ile doldurulur. 4 hafta sireyle dis fiske edildikten
sonra endodontik tedavi tamamlanir. 4-5 hafta sonra dis restore edilir. Bu yéntem hizli
bir yéntem olup sonrasinda eksternal kék rezorbsiyon riski vardir. Daimi kék kanal
dolgusundan 6nce 3 ay sire ile kanalda kalsiyum hidroksit birakarak takip edilen

olgularda 3 yilda % 5 rezorbsiyon gézlenmistir.

5.Cekim
Tedavilerin uygulanamayacagi durumlarda ¢ekim disunulmelidir.

Kirik c¢izgisinin gingival kenarin ¢ok altinda olmasi nedeniyle kron-kék orani uygun
olmadigindan yukarda anlatilan tedaviler uygulanamadiginda c¢ekim vyapilir, ancak

buradaki kemik kaybinin ilerde protetik uygulamalarda sorun yaratacagi unutulmamalidir.



Farkli kron kiriklarina gére pulpanin prognozu

Fraktir tipi

Mine catlagi

Mine kingi

Mine-dentin kingi

Komplike olmayan kron kirgi

Komplike kron kingi

Kron-kok kiriklari

Komplike olmayan kron kiriklari ve luksasyon yaralanmalarinin geriye dénilerek
incelenmesi sonucunda, komplike olmayan kron kiriklarinda pulpanin canlihdinin biyuk
oranda devam ettigi (%98), ancak luksasyon ile birlikte gérilen kron kiriklarinda bu oranin
%47’ye dustugu bildirilmistir. Liksasyon olgularinda ise disin yerinden oynamadigi
durumlarda (sadme ve subluksasyon gibi) disin yer degistirdigi olgulara gére (intruzyon,
ekstruzyon veya lateral luksasyon) pulpanin saglikl yasam sirdirmesinin daha yiksek
oldugunu gézlenmistir. Pulpa kanal obliterasyonu komplike olmayan kron kiriklarinda
g6zlenmezken, luksasyon ile birlikte olusan kron kiriklarinda % 15 oraninda saptanmistir.

Luksasyon yaralanmalarinda ise kanal obliterasyonu yer degistiren diglerde sadme ve

Pulpanin prognozu

Pulpanin yasamasi: %97-100
i :%99-100
¢ :%75-98
Pulpa kanal obliterasyonu:%0.3-0.5
Direkt pulpa kuafaji:%72-81
Vital pulpa amputasyonu:%94-100

Basarilari ile ilgili kesin veri yoktur.

subluksasyona goére daha fazla (%22) rastlanmistir.

KOK KIRIKLARI

K&k kiriklari genelde ¢arpma sonucu ortaya ¢ikan bir yaralanma tipidir.



K&k kiriklari gérilme sikhdi tim travma olgularinda seyrek olup; daimi dislerde

%0.5-7, sit diglerinde ise %2-4 oranindadir. Kék kiriklari genellikle horizontal carpmalar
sonucu ve en ¢ok da daimi diglerde maksiler santral kesici dislerde meydana gelirler. En
cok goruldikleri yaslar ise 11-20 yastir. K&k ucu kapanmamis diglerde alveol soketin
esnekligi nedeniyle kék kiriklari ¢ok ender goérilir. Sut dislerinde de kék kiriklar kék
olusumundan sonra 3-4 yaslarinda ortaya cikar. Klinik muayenede dis hafifce disariya
dogru c¢ikmis ve linguale dogru yer degistirmigtir. Teshis radyolojik muayene ile

mimkandur.

Klinik Bulgular

Koronal parga yer degistirmis ve hareketli olabilir. Dig perkiisyona duyarl olabilir.
Dis eti olugunda kanama gérulebilir. Duyarlilik testleri erken dénemde olumsuz yanit
verebilir; gegici veya kalici sinir hasarini igaret eder. Pulpanin durumunun izlenmesi

Onerilir. Gegici kron renklenmesi (kirmizi veya gri) olabilir.

Radyolojik muayene

K&k kiriklari genelde oblik seyrettiklerinden teshiste santral 1sinin kirik hattina 15-20° bir
acl ile verilmesi kingin gérilmesine yardim eder. Radyografide elips seklinde bir
radyolusent ¢izgi goéruliiyorsailk agiy1 + ve — 15 © degistirerek iki ayri film almak kirik hattini
daha iyi ortaya cikartir. Kok kiriklar genellikle yaralanmanin hemen arkasindan alinan
radyografilerda gérilmeyebilirler. Ancak takip eden glinlerde kanama veya granulasyon
dokusunun kirik hattina girmesi ile kron tarafindaki fragman aynilir ve kirik gizgisi de daha
belirgin olarak goralir.

Apikal ve orta uglide meydana gelen kiriklar oblik seyrederken; orta ve daha servikal
bélgede daha ¢ok kékiin aksina dik olarak yani horizontal seyrederler. Kék kiriklari pulpa,
dentin, sement ve periodontal dokuyu i¢ine alan bir yaralanma tipi olmasi nedeniyle 6zel
bir durum gésterirler.

K&k kiriklari genellikle kékin 1/3 orta, nadiren de apikal 1/3 ve kronal 1/3’ te olugurlar.



Kronal 1/3 te olusan kiriklarin prognozlari orta t¢li ve apikal Gg¢lide olusan kiriklara gére
daha kétudur. Sut dislerinin kék kiriklarn 6zellikle apikal bélgedekiler sirekli diglerin

superpoze olmasi nedeniyle radyografide gézden kacabilirler.

Kok kiriklarinda patoloji

K&k kiriklarinda pulpa nekrozu % 20-44 arasinda bildirilirken, liksasyonun da kiriga eslik
ettigi durumlarda pulpa nekrozu goérilme sikhgi en az % 43.5dir. Kok kiriklarinda
yaralanmadan sonra pulpa saglikl ise ve kirik hattindan bakteri invazyonu olmadiysa
iyilesme sansi yuksektir.

Pulpa dokusu vitalitesini korudugunda, pulpa i¢indeki odontoblastlarin éncul hicreleri
dentini, periodontal ligamentten gelen hicreler ise sementi olusturarak kirik cizgisi
boyunca kalsifiye doku olusturmalari ile iyilesme saglarlar. Kirik ¢izgisinde olusan kalsifiye
dokunun radyografide saptanmasi 3 aydan énce olmaz ve tamamlanmasi ise birkag yili
alir. Pulpanin kirik sirasinda gerilime ve siddete mazur kalmamasi halinde kron kiriginin
kronal pargasinda revaskilarizasyon progesi baslar. Revaskularizasyon igin hucrelerin
apikal parcadaki pulpadan veya periodontal ligamentten geldigi disunilmektedir. Gelen
hicrelerin tipine gére de bu kirik hattinda sert doku veya periodontal doku ile iyilesme
olur. Kron tarafindaki kirik parca vaskularizasyonunu kazanmadan 6nce bakteri girigi
olursa pulpada iyilesme gerceklesemez kirik hattinda granulasyon dokusu olusur.
Odontoblastlar ve sementoblastlarla iyilesme orani, pulpanin canlihgi devam etmesi ve
yaralanan sement ve dentin dokusunun iyilesme kapasitesi ile ilgilidir. Kirik ¢izgisi ile agiz
ortami arasinda bir iligkisi varsa ve pulpa igine bir bakteriyal kontaminasyon olursa
pulpada nekroz olusur, iyilesme gerceklesemez ve kirik gizgilerinin arasinda granulasyon
dokusu olusur.

Travmayla karsilasan pulpa ve sert dokularda yara iyilesmesinin baslangicinda iltihabi bir
cevap olusur ve osteoklastlar aktive eden faktérlerin salinimi stimile edilir. Bu nedenle
kirik gizgisinin hem pulpaya ve hem de periodontal dokuya bakan her iki tarafta da kokte

rezorbsiyon olusabilir. Bu rezorpsiyon genellikle tedavi gerektirmeyen ve kendi kendine



duran olgudur ancak mutlaka klinik ve radyolojik olarak takip edilmelidir.

K&k Kiriklarinda Tedavi

Kok kiriklarinda acil tedavi kirik pargcanin okluzyona goére yerlestirilerek kronun komsu
saglam dislere splintlenmesidir. Kok kiriklarinda pulpa ve periodontal dokularin iyilesmesi
icin kronal fragmanin yerine en kisa siurede, fragmalar birbirinden ayrilmadan
yerlestirilerek splintlenmesi ¢ok 6nemlidir. K&k kiriklarinda son yillarda 4 haftalik
splintlemenin yeterli oldugu ¢alismalarla gésterilmis olmakla birlikte, 1/3 koronal par¢ada
meydana gelen kiriklarda splintler 4 aya kadar uzatilabilir. Splintleme déneminde
periodontal doku iyilesmesi gerceklesir ve disin stabilize olmasi beklenir. Tedavi

sonrasinda takipler yapilir. 3 hafta, 6 hafta ve 6 ay sonra kontroller yapilr.

K&k kiriklarinda kirik hattindaki prognoz su sekilde siniflandiriimistir.

Kalsifik doku ile iyilesme

Histolojik incelemelerde kalsifik tamir dokusu iginde dentin, osteodentin veya sementin
varligini gézlenir. i¢ kisimda dentin gézlenirken, periferde sement gézlenmistir. Sement
daha ¢ok santral ve periferde resorptif proges olugursa gérulir. Genelde kirik gizgisinde
kirk hattindaki boslugun tamamini doldurmaz, periodontal ligamentten kaynagini alan
konnektif doku ile karigiktir.

Apikal fragmanla sinirli kalan pulpa kanal obliterasyonu ¢ok sik goérulir. Bu dislerde
mobilite ve perkusyona duyarlilik normaldir. Pulpa duyarlilik testleri normal veya biraz
azalmistir. Kalsifiye doku ile iyilesme fragmanlar arasinda dislokasyon olmadiginda veya
¢cok az oldugunda gerceklesir. Ayrica gelisimini heniiz tamamlamamis gen¢ surekli

dislerde cok sik gérulen iyilesme seklidir.

Konnektif doku ile iyilesme
Bu tip iyilesme kronal fragmanda ekstruzyon veya lateral luksasyonla beraber pulpada

orta siddette bir yaralanma gérulen durumlarda géralir. Bédyle durumda pulpada dncelikle



revaskularizasyon ve reinnervasyon tamamlanmadan pulpa dokusu kirigin iyilesmesine
katkida bulunamaz. Bu arada periodontal ligament hicreleri iyilesme sirecini baslatirlar.
Bu nedenle kirik hattinda histolojik olarak konnektif doku gézlenir. Kirik yizeyleri sement
ile kaplanir. En sik karsilasilan bulgu kirik hattinda periferdeki kenarda eksternal
rezorpsiyon olugsumudur. Bazen kirik ¢izgizinin igine kemik dokusu buyuyerek girer.
Periodontal aralik apikal fragmanin ¢evresinde dar iken, kronal fragmanin etrafinda daha
genistir.

Bu tip iyilesmelerde radyografide kirik cizgisi radyolusent gérulir ve kirik pargalarda
periferde yuvarlaklasma goézlenir. Baslangigta eksternal ve internal yilizey resorpsiyonu
gorilurken her iki fragmanda da pulpa kanal obliterasyonu meydana gelir.

Klinik muayenede dislerin stabilitesi normaldir veya c¢ok hafif bir mobilite go&sterirler.
Perkusyonda c¢ok hafif bir cevap alinabilir. Cok ender olarak diglerde rezorpsiyon

nedeniyle ankiloz ile karsilagilir.

Kemik ve konnektif doku ile iyilegsme

lyilesen dislerde histolojik olarak kirik cizgisinde kemik ve konnektif doku bir arada
olusabilir. Bazi durumlarda kemik doku pulpa kanali i¢cine de uzanabilir. Bu tip iyilesme
alveoler progesin buyumesi tamamlanmadan olugan travmalarda gérilir ve digin kronal
parcasl siurmeye devam ederken apikal parga sabit kalir ve radyogarfide kirik gizgisi
arasina kemik doku gérulir. Apikal parca da kronal parganin ve komsu disin siirmeye

devam etmesi nedeniyle daha apikalde kalir.

Granulasyon dokusu olusumu

Fragmanlar arasinda iltihapli granulasyon dokusu olusur. Apikal fragman genelde
vitalitesini korurken kronal parga nerkrotiktir. Nekrotik ve enfekte pulpa dokusu fraktir
cizgisindeki iltihabi degisikliklerden sorumludur. Bazi olgularda kirik ¢izgisi ile diseti olugu
arasindaki baglanti enfeksiyona neden olur. Kirik gizgisinin genislemesi ve bu ¢izgiye
komsu olan alveolar kemikte rarefaksiyon tipik bulgulardir. Labial mukozada fistiil ender

olarak gorultr. Kok kiriklarinda diglerin ortodontik splint gibi, dislere kuvvet uygulayan



fiksasyon yénteminin de kronal pulpa nekrozlarina neden olabilecegi bildirilmistir.

Pulpa Dokusunda Prognoz

K&k kiriklarindan sonra pulpanin canli kalma sansi luksasyon yaralanmalarina gére ¢ok
daha ylksektir. Buna en bliyuk etken, pulpanin kirik ¢izgisi yolu ile periodontal dokulardan
yeniden beslenebilme sansinin olmasidir. Ayrica kék kiriklarinda kuvvetin bu bélgede
dagilmasi sonucu disin beslenmesinde énemli rolii olan apikal bdélgenin, dolayisiyla da
damar-sinir paketinin korunmasidir. Ancak yine de kdk kiriklarindan sonra olusabilecek
pulpa nekrozlari nedeniyle disler siki takip edilmelidir. Perkusyonda agri, koronal parganin
alveolde yikselmesi, fraktur cizgisine komsu olan alveol kemikte rezorbsiyon pulpa
nekrozunun géstergeleridir. Bu durum kiriktan sonra ilk 2 ay iginde ortaya ¢ikacaktir.
Yaralanmadan hemen sonra pulpanin negatif cevap vermesi disin nekroz oldugunu
g6stermeyebilir. Dig sokta oldugu icin bir stre sonra pulpanin canh oldugunu gdsteren
cevap alinabilir. Ancak bu durum risk tasidigindan dig takip edilmelidir. Kék kiriklarindan
sonra pulpa nekrozu gelismesi ile ilgili % 18- 44 arasinda degisen farkli yuzdeler
verilmistir. Pulpa nekrozunu arttiran faktérler kron pargasinin splintleme éncesinde yerini
degistirmesi (dislokasyonu) ve luksasyonun da kiriga eslik etmesi, uygulanan splintin dise
gereksiz bir kuvvet uygulayarak yik getirmesi, gerektigi halde dise splint uygulanmamasi,
kirik hattinin koronale yakin olmasi nedeniyle enfekte olmasi gibi nedenlerdir.

K&k kiriklarinda pulpanin durumuna gére endodontik tedavi uygulamalart;
1.Sadece kron tarafindaki fragmana,
2.Her iki fragmana,
3.Kron tarafindaki fragmana endodontik tedavi yapilarak, apikal parcanin cerrahi

olarak ¢ikartilmasi.

Andreasen(1989) pulpanin vitalitesinin acik apeksli dislerde kronal parganin
dislokasyonuna ragmen, kapali apeksli dislere gére koruyabildigini ve kirik ¢izgisinde
genelde kalsifik veya az oranda da konnektif doku iyilesmesi oldugunu bildirmistir. Kapall
apeksli diglerde ise koronal parganin ekstruzyon ve lateral luksayonunda pulpa nekrozu

artar. Kapali apeksli diglerde kirik hattinda konnektif doku iyilesmesi kalsifiye doku



iyilesmesinden daha yiiksek orandadir. Kalsifiye doku ile iyilesmesi istenilen ideal iyilesme
olmakla beraber konnektif doku ile iyilesme de kabul edilen bir iyilesme seklidir.

Kok kiriklarinda kirik yerinin pulpanin vitalitesini etkilemedigi, iyi bir periodontal saglik
gb6steren bireylerde servikal G¢lide olusan kiriklarin dahi digin komsu dislere fiske edilerek
basari ile tedavi edildigi goérulmustir. Servikal Uc¢lu kiriklarda koronal parga yer
degistirdiyse ve tedavi basarisiz ise bu durumda koronal parga ¢ekilerek, endodontik

implantlar veya kanal i¢i pinlerle restorasyon yapilabilir.

Kék kiriklarinda genellikle apikal parca damar sinir paketi saglikli kaldigi icin
beslenmesine devam eder ve canhligini korur. Kirik ¢izgisinin hizasindaki kemikte bir
rezorbsiyon varsa, bu durum ise genellikle koronal fragmandaki pulpa pargasinin
nekrozuna isaret eder. Bu durum endodontik tedaviyi gerektirir. Kron tarafindaki parcada
nekroz gelisirse sadece bu pargcaya kanal tedavisi uygulanir. Kron tarafindaki kék
pargasina endodontik tedavi uygulanmasi pulpasi devital olan gen¢ sirekli diglere
uygulanan apeksifikasyon tedavisine benzetilmistir. Kron pargasinin apikal kismi da, geng¢
surekli diglerin genis apikal acikliginin temizlenmesi ve tagkinlik olusturmadan
doldurulmasindaki zorluklara benzer sekilde temizlenmesi ve doldurulmasi zordur. Kron
parga 6nce temizlenir ve kalsiyum hidroksit ile doldurularak kron parganin apikalinde
kalsifiye doku olusturulur ve daha sonra gutta perka konlari ile doldurulur. Kalsiyum
hidroksitin antibakteriyal ve kalsifiye doku olusumunu stimile etme 6zelliginden
yararlanilir. Bu tedavi yéntemi ile kirk cizgisinde geng¢ surekli diglerin apikalde
g6sterdikleri basari oranlarina (% 86) benzer oranda basari bildirilmigtir.

Apikal par¢anin da nektoz oldugu durumlarda heriki kirik parcayi da iceren kanal tedavisi
uygulanabilir. Bu koronal par¢anin az da olsa yer degistirmesi halinde biraz gu¢ olabilir.
Cvek ve ark. pulpanin timinin enfekte oldugu durumlarda her iki kirk pargaya kanal
tedavisi yapiimasini 6nermememislerdir. Apikal par¢canin nekroz veya iltihabi durumunda
apikal parcanin cerrahi olarak c¢ikartilarak, kron pargasinin endodontik tedavisini
6nermiglerdir. Ancak bu islemde kron tarafindaki kék parcasinin kronu destekleyecek

boyutta olmasi sarttir.

Tedavi uygulanamayan veya basarisizlik nedenleriyle ¢ekimin gerekli oldugu durumlarda



dikkatsiz yapilan bir cekimde alveolar soket zedelenirse ve 6zellikle labial kemikte kayiplar
olusursa ilerde uygulanacak protetik yaklasimlarda estetik sorunlar yasanabilir. Kékin
cekiminde zorlanildidi durumlarda flep kaldirilarak apikal bélgeden yapilan bir ostektomi
ile dis apikalden soketin disina yikseltilir ve ¢ekim yapilir. Marjinal soket duvari higbir
zaman kaldiriilmamalidir. Aksi halde labio-lingual yénde ¢6kme meydana gelir. Diger bir
yéntem ise apikal parganin pulpasinin vital kalmasi nedeniyle bu parcanin soket iginde
birakilarak kemikte olusabilecek rezorpsiyonun éniine gecilebilmektir. Daha ileriki yillarda

implant uygulamalari ile estetik sorunlarin giderilmesine calisilir.

Pulpanin kalsifik doku ile tikanmasi
Kok kiriklarindan sonra pulpada % 69 -73 oraninda kalsifiye ttkanma meydana gelir. Bu
durum total veya parsiyel olabilir. Kronal pulpa kanal tikanmalarinda disler sarimsi renkte

géralur.

Kdkte rezorpsiyon

K&k kiriklarindan sonra bir yil icinde %60 oraninda rezorpsiyon géralir.

K&k rezorpsiyonlari agagidaki sekillerde goralur.

1) Kékin dis yuzeyinde iltihabi rezorpsiyon.

2)Kékin dis yluziunde yer degistirme rezorpsiyonu.

3)ic yuizey rezorpsiyonu. Kirik gizgisinin pulpa tarafinda kenarlari yuvarlaklasir.
)

4)i¢ yiizeyde kronal parca boyunca olusur.

PERIODONSIYUMU ETKILEYEN TRAVMA TiPLERI

Siklikla gbézlenen periodontal doku yaralanmalari (liksasyon yaralanmalari)

sarsinti(concussion), subluksasyon, lateral luksasyon, eksrtizyon, intrizyon ve



avulstyon olarak siniflandiriimistir.
Luksasyon yaralanmalari, periodontal ligament ve sement gibi atasman kisimlarinda

hasarla sonuclanir. Olugan bu hasarin siddeti yaralanmanin tipiyle alakalidir.

SARSINTI: Bu, en basit yaralanma tipidir. Disin destek yapilarinin asiri liksasyon ya da
yer degdistrme olmadan yaralanmasi sonucu olugsur. Radyografta dis normal
pozisyonundadir. Dis perkisyona hassastir fakat mobilite ya da sulkusta kanama

g6zlenmez. Cogunlukla yaralanma fark edilmeyebilir.

SUBLUKSASYON: Bir miktar periodontal ligamentin yirtilmasindan étiri dis liksedir

fakat yer degistirmemistir. Radyografta dis normal pozisyonundadir. Pekiisyona

hassasiyet, hafif horizontal mobilite ve diseti sulkusunda hafif bir kanama vardir.

LATERAL LUKSASYON: Lateral lilksasyon; palatal bukkal ya da aproksimal yénde yer

degistirme anlamina gelir. Bu tip yaralanmaya, alveol soketinin ezilmesi ya da kirilmasi

da eslik eder. Cok siddetli vakalarda periodontal ligament ve marjinal kemik kaybi olusur.

EKSTRUZYON: Bu tip yaralanmada dis, alveol soketinde aksiyel yénde bir miktar yer

degistirmistir. Koronal yer degistirmenin derecesine goére, periodontal ligamentlerde

yirtiima ve pulpanin damar-sinir paketinde gerilme ya da hasar gérulebilir.

INTRUZYON: intriizyon liiksasyon yaralanmalarinin en agir tipidir. Disin aksiyel olarak
yer degistirmesi, alveoler sokette ezilme veya da kirikla sonuclanir. Periodontal ligament
ve pulpann damar-sinir paketi asiri ezilmis ve kopmustur. Radyografik olarak periodontal

ligament araligi tamamen ya da kismen kaybolmustur.

AVULSUYON: Bu travmada dis tamamen soketten ¢ikmistir. Klinik olarak soket bostur

veya kan pihtisi ile doimustur. Radyografta sokette kirik hatti gézlenebilir.

Luksasyon yaralanmalarina en fazla 1-3 yaslar arasinda sit diglerinde rastlanir. Bunun

nedeni ufak ¢ocuklarda kemigin daha esnek olmasidir. Daimi diglerde destek dokularin



yaralanmasi, alveoler kemik esnekliginin fazla oldugu 9 yas civarinda daha sik olusurken,
13-16 yaslarinda daha az gdézlenen bir durumdur. Periodontal yaralanmanin oldugu
dislerde cogunlukla pulpa nekrozu, pulpa kanal obliterasyonu, kék rezorbsiyonu ve
marjinal alveoler kemik kaybi gibi ge¢ gérilen komplikasyonlar olusur.

Sit ve daimi dentisyondaki yaralanmalarin tedavi yaklagimlari farkhlik gosterirler.

geciktirir .

DAiIMi DISLERDE PERIODONSIYUMU ETKILEYEN TRAVMA TIPLERINDE TEDAVI
YAKLASIMLARI:

Daimi dislerde liksasyon yaralanmalari %30-40’lik insidansiyla tim dental yaralanmalar

icinde en sik rastlanan yaralanma tipidir(60).

SARSINTI: Genel olarak semptomlar az ve hafiftir. Prognozunun normalde iyi olmasina
ragmen pulpa nekrozunu ve kék rezorbsiyonunun olustugu da bildirilmistir. Acil bir tedavi
gerektirmez ancak takip edilmelidir. Hastaya 2 hafta boyunca yumusak diyet ve oral hijyen
kontrolu énerilir. Dis gerektiginde insizalden ¢ok dikkatli ve az miktarda kisaltilarak okliizal

travmadan uzaklastirilir .

SUBLUKSASYON: Pulpal dokularin nérovaskiilarizasyonu genelde bozulmaz ve

yaralanan dislerin ¢ogu vital kalir. Sublikse daimi dislerde, sut dislerine oranla daha sik
pulpa nekrozu olusur. Sadme ve subliiksasyon sonrasi agik apeksli dislerde pulpa
nekrozu gézlenmezken, kapali apeksli diglerde gérilme orani %4-15 olarak bildirilmistir.

Bu yaralanmalardan sonra aktif bir tedaviye gerek yoktur. 2 hafta boyunca yumusak diyet
verilmesi yeterli olacaktir. Eger diste ¢ok bariz bir mobilite varsa, periodontal membranin
iyilesmesi icin disin 1-2 hafta splintlenmesi 6nerilebilir. Her kosulda optimal plak

kontrolini saglamak 6nemlidir. Hastaya bir hafta boyunca giinde iki kere % 0.1’lik



klorkeksidinle gargara yapmasi 6nerilir. Bu disler en az 1 yil radyograflarla yakindan takip
edilmeli, Takip sirasinda patolojik bir durumla karsilasildiinda endodontik tedaviye
baslanmalidir.

LATERAL LUKSASYON: Travmanin etkisi ile periodontal ligamentler kopar veya ezilir

ve pulpa dokusunun nérovaskularizasyonu bozulur. Kék olusumu tamamlanmis diglerde

siddetli yaralanma ndérovaskiler paketin tamamen kopmasina neden olacaktir. Bu
diglerde revaskularizasyon gansi ¢ok dusuktir.

Eger hasta kazadan hemen sonra gelmisse, dis O&ncelikle nazikge
repozisyonlandiriimalidir. Eger dis kemik icerisine kitlenmisse hafifce ekstrize edilip
sonra repozisyonlandiriimalidir. Kirik kortikal kemik varsa parmak basinciyla yerine
yerlestiriimelidir. Hafif olgularda 1-2 hafta, siddetli olgularda 6-8 hafta splintlenmelidir.
Splintleme siiresi alveol kemigin dahil olma derecesine baglidir. Hastaya bir hafta siireyle
klorheksidin gargara ve sistemik antibiyotik tedavisi énerilir. 9 yasindan buyik hastalara
tetrasiklin verilebilir. Renklesmeye neden olma riski nedeniyle 9 yasindan kuguk hastalara

onerilmez.

Eger repozisyonlandirma prosediri gecikmisse, soket icinde kan pihtisi olusmasi
nedeniyle digin yerlestiriimesi sirasinda asiri bir direncle karsilasilir. Fazladan travmaya
neden olmamak icin dis yeni yer degistirmis pozisyonunda birakilabilir. Digin eski
pozisyonuna spontan olarak gelmesi beklenebilecedi gibi ortodontik kuvvet de
uygulanabilir. Cevre yumusak doku yaralanmalarinin iyilesmesi beklendikten sonra aktive
edilmis springli apareyle dis uygun pozisyona getirilebilir. Her iki metod da asiri kuvvet
uygulayarak repozisyonlandirmadan daha az travmatiktir. Lateral liksasyon
yaralanmalarini takiben olusan pulpa nekrozu insidansi, agik apeksli diglerde %9ken

kapali apeksli diglerde %77 olarak belirlenmistir. Siddetli olgularda apeksin kapali oldugu



durumlarda pulpanin nekroz olma olasiligl yuksek oldugu icin splint uzaklastirimadan
hemen 6nce endodontik tedaviye baslanir. Acik apeksli digler ise nekroz agisindan,
radyografik incelemeler ve pulpa testleriyle takip edilmelidir. Periodontal ligamentlerin
ezilmesi nedeniyle ¢ok sik olmamakla beraber enflamatuar ve yer degistirme rezorbsiyonu

g6rilebilir. Yuzey rezobsiyonu oldukga siktir ve genelde apikalde olusur.

EKSTUZYON: Bu tip yaralanmalarda eger hasta kazadan kisa bir siire sonra gelmisse

dis 6ncelikle parmak basinciyla nazikge repozisyonlandiriimalidir. Dis orijinal pozisyonuna
itilerek iki hafta boyunca splintlenir. Hastaya bir hafta slreyle klorheksidin gargara ve
sistemik antibiyotik tedavisi 6nerilir. 9 yasindan buyldk hastalara tetrasiklin verilebilir.

Renklesmeye neden olma riski nedeniyle 9 yasindan kugiik hastalara énerilmez.

Geg kalinmasi durumunda apeksteki kan pihtisi gogunlukla disin dogru okliizal pozisyonu
almasini engeller. Tam olmayan bir repozisyonlandirma, yara iyilesmesinde hafif bir
gecikmeye neden olur. Uygun bir sekilde repozisyonlandirilamayan dislerde ortodontik

intrizyon uygulanabilir.

2mm’den daha fazla ekstrizyon goérilen apeksi kapal dislerde damar-sinir paketi
zedelenmesi riski fazla oldugundan endodontik tedavi gereksinimi vardir. Agik apeksli
ekstriuze dislerin ise vitalitelerini koruma sansi yiiksektir. Ekstriizyon sonrasi agik apeksli
dislerde pulpa nekrozu insidansi %9 olarak belirlenmistir. Kapali apeksli disler igin pulpa

nekrozu insidansi %55-98 olarak bildirilmistir.



EKSTRUSYONDA TEDAVI

m Dis yerine yerlestirilir ve okliizyon kontrol edilir.
m Dise 2 hafta esnek splint uygulanir.

m Klorheksidin gargara ve sistemik antibiyotik
tedavisi énerilir.

®m 2 mm’yi agan ekstruzyonlarda, apeks kapali ise
kanal tedavisi uygulanir.

m Acik apeksli digler kontrole alinir.Nekroz belirtisi
varsa veya kék ylizeyinde rezorbsiyon bagladiysa
apeksifikasyon tedavisi uygulanir.

m Hasta 1 yil takip edilmelidir.

INTRUZYON: Intriizyon; disin alveol soketi icersine dogru aksiyel yénde yer degistirmesi
olup; diseti kenar konturunun bozuldugu, alveol kemiginin ezildigi, pulpanin damar sinir
paketinin, periodontal ligament fibrillerinin ve sementin hasar gérdigi kompleks bir

yaralanma seklidir.

intruzyon yaralanmalarini damar sinir paketinin zedelenmesi nedeniyle siklikla pulpa
nekrozu, periodonsiyumun ve alveolin yaralanmasi nedeniyle de hizla olusan kok
rezorbsiyonu veya ankiloz izler. Pulpa nekrozu insidansi acik apeksli intrize diglerde
%63-68 arasindayken, kapall apeksli dislerde %100 olarak bildirilmistir. Soket icerisine
kitlenmesi nedeniyle birgcok intriize dis perkiisyona hassas degildir ve perkiisyon testi
ankiloze diglerdeki gibi metalik bir ses verir. Kék gelisimi tamamlanmigs dislerde kékun dis

yuzeyinde, iltihabi ve yer degistirme rezorbsiyonu sik gézlenen komplikasyonlardir.

Komplikasyonlar arasindaki iliskilere bakildiginda pulpa nekrozu ile rezorpsiyon ve



marjinal defektlerin goérilmesi arasindaki iligki kesin olarak ve yiksek oranda
bulunmustur. Hastalarin yaglar arttikga komplikasyonlarin arttigi da gézlenmigtir. 11 yas
altindaki g¢ocuklarda, pulpa nekrozu kék gelisimi hentiz tamamlanmayan genc¢ sirekli
dislerde daha az gézlenmistir. Marjinal kemik kaybi ve rezorpsiyon gérilmesi de diger
calismalarda da bildirildigi gibi hastanin yasi bluyudukce kék gelisiminin tamamlanmasina
bagh olarak artmistir. Disin gémilme mesafesi arttikca ( 3mm den fazla) rezorpsiyonun
da arttig1 da gézlenmistir. Rezorpsiyon aktivitesinin travmayi takiben 10 yil icinde de
kendisini gosterebilecegi gbézlenmis ve dislerin uzun sire takiplerinin énemine dikkat

cekilmistir.

Tedavi

Intruzyon tedavisinde giinimiize kadar kesin olarak tizerinde fikir birligi yapiimis bir tedavi
yoktur.

intruzyon tedavisinde 6zellikle digin kékiniin gelisim evresine bagli olarak dért tip tedavi
onerilmigtir .

1.Spontan re-erlipsiyon: Disin yeniden surmesidir.

2.0Ortodontik repozisyonlandirma: Ortodontik tedavi ile disin tekrar yerine getirilmesi.

3.Cerrahi repozisyonlandirma: Cerrahi olarak disin tekrar eski yerine getirilmesi.

4.Bu tedavilerin kombinasyonu

Disin intrizyon durumuna gére dnerilen tedaviler :



Intruzyon

miktart TEDAVI

Spontan | Ortodontik |  Cerrahi

7 mm’ye
kadar

7 mm’den
fazla

X

Actk Apeks

3 mm’ye
kadar

3-7 mm

7 mm’den
fazla

Bircok arastirmaci apeksi acik dislerde intriizyonu takiben spontan re-eriipsiiyon (tekrar
stirme) gozlemlemistir. Kék olusumu tamamlanmamis intriize dis, spontan olarak tekrar
surmesi icin birakilabilir. Agik apeksli dislerde pulpa genellikle vitalitesini korur. Ancak
disler cok siki takip edilmeli ve kontrolleri yapilmalidir. Spontan siirme sirasinda
endodontik tedavi ihtiya¢ oldugunda kék kanalina girilmesi zor olabilir. Spontan re-
eripsilyonun diger dezavantaji da gézlem siresince kék rezorbsiyonu ve ankilozun
g6rilebilmesidir. Andreasen ve ark.(1985), intriizyon durumunda ankiloz insidansini %24
olarak bildirmiglerdir. Taintor ve ark.(1977), 2 aylik gézlem boyunca erlipsiiyon olmazsa
disin repozisyonu igin ortodontik kuvveti 6nermektedirler. Spontan erlipsiiyon gériilmeyen
intrlize diglerde ankilozun gelismesi durumunda ortodontik ekstriizyon imkansizlasabilir.
Intriize dislerin hizli bir sekilde repozisyonlandiriimasi, kék rezorbsiyonu ve marjinal kemik

desteginin kaybi gibi komplikasyonlari arttirir. Bu nedenle cerrahi repozisyonlandirma ¢ok



zorunlu olmadikga tercih edilmez. Birgok intriize disin hafif kuvvetlerle ortodontik olarak
repozisyonlandiriimasi tercih edilir. Bu yéntem, kemik ve periodontal yapilarin
remodelasyonunu saglayabilir. Literature bakildiginda ise intruzyonda sonra digin spontan
olarak siirmesi veya cerrahi ve ya ortodontik olarak aktif olarak stirdiirilmesi konusunda

farkl gorusgler vardir.

Acik apeksli disler kontrol altinda tutulur, nekroz siphesi oldugunda apeksifikasyon

tedavisi uygulanir.

Kapali apeksli dislerde nekroz % 100 oldugundan splint sékilmeden kanal tedavisi

uygulanir.

AVULZIiYON: Disin tamamen soketten ¢iktigi avilsiiyonda disin periodontal ligament ve
pulpasi iskemik bir yaralanmaya maruz kalir. Ekstra alveoler sirenin uzunlugu ve ekstra
alveoler saklama ortami ve digin kdk gelisim evresi tedavinin basarisini etkileyen énemli

faktorlerdir.

Disin soket disinda kaldigi stire 30 dakikadan daha azsa basari orani %90, 30-90 dakika

arasinda %43, 90 dakikadan fazlaysa %7 olarak bulunmustur.

Avulze digin replantasyonu, ekstra alveoler zamani kisaltmak i¢in yaralanmadan hemen
sonra yapilmalidir. Basarili bir replantasyon, kék yuzeyindeki PDL’in vitalitesinin
korunmasina baglidir. Bu nedenle aileler ya da 6dretmenler disi sadece kronundan
tutmalari konusunda uyarilmalidir. Bu vakalarda dis bir an énce sokete replante edilebilir
ya da goériunidr sekilde kontamine olmugsa 10sn soguk musluk suyuna tutulabilir. Kék

kesinlikle fircalanmamali, kazinmamali ya da dezenfektana konulmamalidir. Daha sonra



hasta en kisa siirede dishekimine gitmelidir. Son yillardaki klinik bir galismada disin bir an
6nce replantasyonunun ( ilk 5 dakika) ve daha sonrasinda 30 ve 60 dakikalarda gittikce
azalan bir basar gésterdigi vurgulanmistir . Bu sonuglar ekstra oral siire ve saklama
ortaminin insan periodontal ligament projenitdr hiicrelerinin klonojenik kapasitesi Uizerinde

etkisini géstermektedir.

Donaldson ve Kinirons(2002), kék yilzeyinde replantasyon sonrasinda rezorbsiyonun
baslama zamanini incelemiglerdir. Disin soket disinda geg¢irdigi tum zaman; kuru ve nemli
sure¢ olarak iki suregten olusur. Yapilan analizlerde kuru saklama siresi 5 dakika ve daha
az oldugunda rezorbsiyonun erken baslama olasiligi disuk bulunmustur. Ancak eger dis
g6rilebilir sekilde kontamine olmussa ya da 15 dakikadan daha uzun siire kuru ortamda

tutulmussa rezorbsiyonun erken baslama riskinin arttigi gézlenmistir.

Disin dishekimine gelmeden 6nce saklama kosullari:

Sit

Tukarik

Fizyolojik Salin

HBSS(Hanks Balance Salt Solusyonu)
ViaSpan



Eger bir an 6nce replantasyon mimkin olmazsa avulse dis sitte, agizda vestibllde
(tukurikte) ya da fizyolojik salinde saklanabilir. Yapilan galismalarda sit, avilse disi
saklamada en uygun ortam olarak belirlenmistir. Sut, tukirik ve suyla kiyaslandiginda
periodontal hiicrelerin canliligini korumada daha etkin oldugu bulunmustur. Soguk sitin
(4derece), oda isisindaki sute(23derece) oranla periodontal hiicre canlihdini daha iyi
korudugu gosterilmistir. Sttiin osmolitesi viicut sivilarininkine yakindir. Tukurik dusik
osmolitesi ve yiiksek bakteri kontaminasyonu nedeniyle site gére daha az uygundur. Su
ise hipotonik ortamda hizl hiicre lizisine neden olup, enflamasyonu arttirdidi i¢in en az
tercih edilen saklama ortamidir. Son zamanlarda PDL’i milkemmel bir sekilde koruyabilen
6zel saklama ortamlari gelistiriimistir. Hank’s Balanced Salt Solution (HBSS), ViaSpan
gibi hacre kualtir ortamlari, PDL'in uzun sire canlihdini korumada c¢ok basaril
bulunmuslardir. Ancak bunlara kaza aninda ulasabilmek pek mimkin degildir. Ev ve okul
gibi avulziyon yaralanmalarinin sik gérildiugu yerlerde ilk yardim dolabinda bulundurmak

faydahdir.

Eger replantasyon endikasyonu varsa su islemler takip edilir:
1)Dis yuzeyi fizyolojik salinle yikanir. Gézlenen tum artiklar uzaklastirilir.
2)Soketteki koagulum salinle uzaklastirilir.

3)Dis parmak basinciyla yavasca replante edilir. Disi yerlestirmek icin asiri kuvvet

uygulanmamalidir. Eger direngle karsilasilirsa sokette kirik olup olmadigi incelenirken



dis salinde bekletilmelidir.

4)Dis yari-rijid splintle splintlenir. 2 hafta uygulanir.

5)Antibiyotik profilaksisi verilir.

6)Klorheksidin gargara verilir.

7)Hastanin bagisiklik durumuna gére tetanoz profilaksisi uygulanabilir
8)Hastaya yumusak diyet énerilir.

Avulziyonda Tedavi

Agiz disinda 1 saatten az silre gectiyse ve dig sit, salin gibi saklanarak getirildiyse,

Acik Apeksli Dislerde Tedavi

Revaskularizasyon sansi vardir

Nekroz veya ylizeyel kdk rezorbsiyonu gérilirse apeksifikasyon tedavisi yapilir.
Kapali Apeksli Diglerde
Splint sékilmeden endodontik tedaviye baslanir(7-10 gin iginde)

Endodontik tedavi gecikir ve kék ylzeyinde rezorbsiyon baslarsa, Ca(OH)2 ile

kanallar doldurulur.
6-24 hafta devam eder.

3-4 haftada bir Ca(OH)2 degistirilir.

Agiz disinda 1 saatten fazla siire gectiyse ve dis sit, salin gibi saklanarak getirildiyse,

Acik Apeksli Diglerde



Revaskularizasyon sansi azdir.

Alveolar kemik kaybini énlemek i¢in uygulanabilir.
Ankiloz veya kdkte rezorpsiyon géralir.

Apeksi kapali disin aynisidir.

Okluzyonun normalin altinda kalmasi kaginiimazdir.

Dekoronasyon tedavisi 6nerilmektedir.

Kapali Apeksli Diglerde

Kok ylizeyindeki nekrotik PDL artiklari temizlenir.
20 dk. %2’ lik NaF’de bekletilir.

Alveol icerisine yerlestirilir.

4 hafta esnek splint ile sabitlenir.

Dise kanal tedavisi dis sokete yerlestirimeden veya 1 hafta sonra splint sékilmeden

uygulanir.

DAIMi DISLERDE LUKSASYON YARALANMALARI SONRASINDA GORULMESI

OLASI KOMPLIKASYONLAR

PULPA NEKROZU: Pulpa nekrozu liksasyon yaralanmalarindan sonra en sik
gorulen komplikasyondur. Pulpa nekrozunun gelisimindeki en énemli iki faktér; yaralanma
sirasindaki disin gelisim safhasi ile yaralanmanin tipi ve siddetidir. Pulpa dokusunu

canhligini koruyabilmesi ya da nekroz olmasi periodontal yaralanmanin giddetine baglidir.



Uygun bir sekilde repozisyonlandirma, daha hizli ve daha uygun bir pulpal
revaskularizasyon saglar. Yaralanmadan kisa bir stre sonra pulpal hasarin siddetini
anlamak gugctir. Pulpa nekrozunun klasik belirtileri; krondaki renk degisimi, negatif
hassasiyet testi ve periapikal radyolusensidir.

Travma sonrasi pulpa nekrozu kok gelisimi tamamlanmig dislerde apeksi kapanmamig
dislere oranla ¢ok daha sik olusmaktadir. Genis apikal sonlanmali olgunlasmamis dislerde
apikaldeki hafif hareketler damar-sinir paketinde hasara yol agmayabilir. Ayrica apeksi
kapanmamis genc¢ surekli diglerde pulpanin revaskilarizasyonu saglanabilir. Geng
pulpanin iyilesme kapasitesi ¢cok daha fazladir.

Travmaya ugramis dislerin ¢ogu, baglangi¢ incelemelerinde elektrik uyaranina cevap
vermeyebilir. Subliksasyonlu dislerin cogunda hassasiyetin daha sonra tekrar kazanildigi
bildirilmistir. Daha az siklikta olmakla beraber likse dislerde de negatiften pozitife dogru
yanit dedisimi gbézlenmistir. Bu nedenle negatif yanit tek basina nekroz bulgusu olarak
degerlendiriimemelidir. Endodontik tedavi en azindan bir bagka klinik ve /veya radyografik
nekroz belirtisi olusana dek ertelenir.

Diste travmadan hemen sonra olugsan pembemsi renklesme intra-pulpal kanamanin
belirtisidir ve pulpanin nekroze oldugu anlamina gelmez. Sadme ve sulilksasyon benzeri
yaralanmalarin, apikal foramendeki damarlarda hasara neden oldugu dusunulmektedir.
Arterler zarar gérmeyebilir ve kan akisi devam eder. Ancak subodontoblastik pleksustaki
kirlimalardan étari hemoglobin penetrasyonu olabilir. En erken klinik bulgu pembemsi
renklesmedir. Bir siire sonra renklesme tamamen kaybolup pulpa vital kalabilir. Ancak
eger dis kronu griye dénusirse nekrozdan suphelenilir. Yaralanmadan haftalar ya da aylar
sonra olusan renk degisiklikleri nekrotik pulpa icin daha belirleyicidir.

Nekrozda ikincil olarak periapikal doku dahil olur. Eger nekroz koék geligimi

tamamlanmadan epitelial kék kinini da igerirse kék geligimi durur.

PULPA KANAL OBLITERASYONU: Radyografta pulpa odasi ve kék kanalinda
dereceli bir daralma gézlenir. Bu, parsiyel ya da total obliterasyona dénusir. Kalsifikasyon
nedeniyle vitalite testine cevap azalabilir. Diger bir klinik belirti de kronun sarimsi rengidir.
Obliterasyon; ekstriizyon, intriizyon ve lateral liksasyonda daha sik gézlenir.

KOK REZORBSIYONU: Kok rezorbsiyonu siklikla, yaralanmadan 3-8 hafta sonra



teshis edilir. Insanlardan alinan radyografik ve histolojik incelemelere gére 3 tip
rezorbsiyon vardir.

Yuzey Rezorbsiyonu: Periodontal ligamentin hasar gérdigi ancak enflamasyon

olmadigi vakalarda, bu bélgeler makrofaj ve osteoklastlarla rezorbe olur ve kék ylizeyinde
kaviteler olusur. Bu kaviteler, dentin tabulleriyle temasta degildir ve komsu sementoblast
tabakasi saglamdir. Olusan rezorbsiyon kaviteleri, yeni sement ve sharpey lifleriyle tamir
edilir. Yeni olugan ligament genigligi normaldir.

Enflamatuar Kék Rezorbsiyonu: Enflamatuar kék rezorbsiyonu eksternal ya da

internal olarak olugabilir. Periodontal dokularda hasara yol agan travmatik yaralanmalar,
kokte progresif rezorbsiyona neden olabilir. Eksternal kék rezorbsiyonu siklikla intriiziv
luksasyon ve replantasyon sonrasi géruliir. Rezorbsiyonun geligimi, periodontal ligament
ve sementte olusan hasar ile enfekte pulpa dokusunun varligina baghdir. Enfekte kok
kanalindaki bakteriyel Grtnler, dentin tubullerinden periodontal araliga penetre olacaktir.
Bdylece, kokte daha fazla rezorbsiyona neden olan enflamatuar yanit olusur. Bu sireg
genellikle kdk kanali ekspoze oluncaya kadar progresif bir sekilde devam eder. Eger
uygun bir endodontik tedaviyle kék kanali ve/veya dentin tubullerinden bakterilerin
eliminasyonu saglanirsa, rezorbsiyon duracak ve bélgede bulunan hicre tipine gére,
rezorbsiyon kavitesi sement ya da kemikle dolacaktir. Eksternal enflamatuar koék
rezorbsiyonu, travmaya ugramis olgunlasmamis dislerde ince dentin duvarlari ve genis
dentin tabdlleri nedeniyle daha sik ve daha hizl olusur. .

Tani radyografla konur. Siklikla kékin orta ve koronal Uclisiinde gézlenen canak
seklindeki rezorbsiyon alanlari tipik bulgudur. Rezorbtif sire¢ birka¢c ay icinde disi
tamamen yok edebilir. Kemik lezyonunun iyilesmesi ve rezorbe kék yiuzeyinde semental
tamirin olusmasi, kék kanali ve dentin tubullerindeki enfeksiyonun eliminasyonuna
baghdir. Bu nedenle tedavi secenegi bir an 6nce nekrotik pulpa dokusunu uzaklastirmak
ve uzun dénem kalsiyum hidroksit tedavisi uygulamaktir. Ca(OH)2’in antibakteriyel 6zelligi
ve rezorbsiyon lezyonundaki dokular Gzerindeki denatire edici etkisiyle rezorbsiyon
durdurulabilir.

Internal kék rezorbsiyonu travma sonrasi az gériilen bir pulpa komplikasyonudur ve

muhtemelen kronik pulpal enflamasyondan &turéi olusur. Genellikle klinik semptom



g6stermez ve ilk olarak radyografla teshis edilir. Bu proges ¢ok hizl gelisebildigi icin, tani

mumkin oldugunca erken konup endodontik tedaviye baslanmalidir.

Yer Degistirme Rezorbsiyonu: Bu tip rezorbsiyon siklikla, periodontal ligament

hicrelerinin hasar gérdugu intriizyon ve avulsuyon gibi siddetli luksasyon yaralanmalarini
takiben olusur. Eger hasar azsa, sonucunda olugsan enflamasyon, hasarli dokular
uzaklastiktan sonra spontan olarak iyilesecektir. Periodontal ligamentin asir hasar
g6rdigl durumlarda, soket duvarindan kemik olusturan hiicreler ile komsu periodontal
ligamentten sement ve sharpey lifleri olusturan hiicreler arasinda yarisimci bir iyilesme
baslar. Uygun bir iyilesmenin olugsmasi icin, ¢evre dokulardan gelen sementoblastlar
tarafindan kok yuzeyinin tamir edilmesi gerekir. Ancak hasarl kék yuzeyine, kemikle yer
degistirme potansiyeli olan multi nikleuslu dev hiicreler de ulasabilir. Kemigin fizyolojik,
osteoklastik ve osteoblastik aktiviteleriyle kdk rezorbe edilir ve kemikle yer degistirir.
Cocuklarda digler 3-4 yil igerisinde rezorbe olurken erigkinlerde bu siire¢ 10 yili bulabilir.
Ankilozun tanisinda normal mobilite kaybiyla birlikte tipik metalik ses alinabilir.
Radyografik olarak, periodontal araligin kaybi ve kékiin kemikle yer degisimi gézlenir.
Ankilozun erken safhalari, radyografik belirlemelerden énce perkiisyon testinden alinan
sesle anlasilabilir. Ancak bu bazen, ciddi olarak intrize olmus diglerdeki perkisyon sesiyle
karisabilir.

Geng hastalarda ankiloze dis belli bir pozisyonda sabitlendigi icin alveoler progesin

normal gelisimine zarar verebilir. Etkilenen dis infraokliizyonda kalir.

SPLINTLEME

Daimi diglerin kok kiriklari ve luksasyon yaralanmalarinin tedavisinde repozisyonlandirma
ve splintleme uygulanir. Periodontal iyilesme igin fizyolojik dis mobilitesine izin veren, rijit
olmayan bir fiksasyon tercih edilir. Ancak periodontal iyilesme sadece fizyolojik
splintlemeye bagli degildir. Travma sonrasi pulpanin ve periodonsiyumun durumu,
mikrobiyal kontaminasyon, aviilse dislerde saklama kosulu ve siresi de etkindir. Bu
nedenle splintleme, periodontal iyilesme icin sadece yardimcidir. Esnek splint

uygulamasinin ankiloz ya da yer degistirme rezorbsiyonu riskini azalttigi géralmustir.



Splint uygulandiginda periodontal ve yumusak dokularin iyilesmesi icin plak birikimi
6nlenmeli agiz hijyenine dikkat edilmelidir .

Farkli splint tipleri 6nerilmektedir. Her splint tirinin farkl avantaj ve dezavantajlari
vardir. Ideal bir splintte, dis hekiminin splinti uygulamasi ve uzaklastirilmasi kolay
olmalidir. Hasta iginse konugma, beslenme ve oral hijyen kolayligi saglamaldir.

Yaralanan dis repozisyonlandirilir ve okliizyon kontrol edilir.

Kompozit rezin splintler rijit splintlerdir ve glinimuzde tercih edilmemektedirler.

Yari-rijit splint , kompozit ya da gecici kdpri materyali ile tutturulan monoflament
naylon fiber (misina) ya da 0.3mm’lik ortodontik teldir. Misina ya da ortodontik tel
kompozitin igine yerlestirilir ve kompozit isinlanarak sabitlenir.

Ortodontik braketlerin yapistiriimasiyla da splint hazirlanabilir. 0.3mm’lik yumusak tel
braketten brakete baglanir. Son olarak tel, her brakette kompozitle saglamlastirilir. Bu tip
splint birgok digin yaralandigi vakalarda avantajli olabilir. Ancak braket splintler diger
splintlere oranla daha hacimlidir ve mekanik olarak irrite eder. Bu nedenle daha fazla
dudak hassasiyetine ve konusmanin daha fazla etkilenmesine neden olur.

Yeni bir aparey olarak gelistirilen titanyum travma splinti saf titanyumdan yapilmistir
ve 0.2mm kalinhgindadir. Bu nedenle dental arkin konturuna rahatlikla elle dabhi
uyumlandirilabilir. Baklava gézenekli yapisi TTS’i her ydnde esnek yapar. TTS’in bir diger
avantaji fiksasyonu kolaylastiran baklava desenli bosluklardir. Bu bosluklarin boyutu
yapistirmak igin kiiguk bir alan olusturur. Béylece kullanilan kompozitin miktari azalir ve
artik kompoziti sekillendirmek de gerekmez.

Arx ve ark.(2001), dental travma splintlerinin yerlestiriimesini takiben dis mobilitesi ve
periodontal parametrelerdeki degisiklikleri analiz etmek amaciyla rezin splint, braket
splint, tel-kompozit splint ve TTS’i 10 goénullide, yaralanmamis maksiller santrallere
uygulamiglardir. Calismanin sonucunda test edilen tim splintler fizyolojik vertikal ve
horizontal dis mobilitesini koruduklarini gézlemlemislerdir.

Filippi ve ark.(2002), 10 goénullide bu 4 dental travma splintini rahat kullanilabilirlik
acisindan karsilastirmiglardir. Sonug olarak; TTS ve tel-kompozit splint travmatize diglerin
splintlenmesi icin uygun bulunmustur. iki splint de hastalarca iyi tolere edilebilirler. Ayrica
TTS’in uygulama ve uzaklastirma slresi kisadir. Bu da daha gen¢ hastalarda énemli

olabilir.



Ideal bir splintte aranan ézellikler;

Direkt intra oral olarak uygulanabilmelidir.

Disi orijinal pozisyonda stabilize edebilmeli ve yeterli fiksasyon saglamaldir.

Splintler pasif olmali ve ortodontik kuvvet uygulamamalidir.

Gingival dokulara zarar vermemeli ve ¢lrik olusumuna neden olmamalidir.

Hastanin estetik ve fonksiyonel ihtiyacglarini ve de okliizyonunu olumsuz etkilememelidir.

SUT DENTiISYONDA ON DiS TRAVMALARI

Sit dentisyonda travma sik gérilen bir dis problemdir. Calismanin yerine ve tipine gére
insidans %4’ten %30’a kadar farkli oranlarda bildirilmistir. On digler travmaya en ¢ok
maruz kalan dislerdir. %71 travma st santral diglerde gérulmustir.Sut dislerinde
travmanin cinsiyete gére dagilimina bakilinca bunun ¢ocugun yasi ile ilgili oldugu
g6zlenmistir. Tum cinslerde 1-2 yas ve 3-4 yas en fazla insidans géstermislerdir. Travma
sikliginin kiigik cocuklarda artis géstermesi, ¢ocuklarin tam bir koordinasyon ve karar

verme yetilerini kazanmadan mobilite ve bagimsizliklarinin artigsina baglanmistir.

Tedavi

Siit dislerinde sert dokusunda olusan yaralanmalarinin tedavileri

Mine kiriklarinda herhangibir islem gerekmez ancak gerekli ise digsin keskin kenarlari
dizeltilir. Madde kaybi fazlaysa dis kompomer veya kompozit ile restore edilir.

Pulpanin acilmadigdi dentin kiriklarda da kompozit ile restorasyon uygulanir. Fraktir derin
ise pulpanin korunmasi i¢in Kalsiyom hidroksit veya camionomer kaide uygulanir.

Pulpanin acildigi komplike kiriklarda ¢ok dikkatli olmalidir. Dis fizyolojik digme zamanina



yakinsa ve ¢ocukta davranis sorunu varsa ¢ekim uygulanir. Aksi halde tedavi uygulanmali
ve dis agizda tutulmahdir. Tedavi secenekleri disin durumuna gére kuafaj, parsiyel
amputasyon, amputasyon veya pulpektomi tedavileri uygulanabilir.

Kék kiriklarinda genelde c¢ekim uygulanir. Kékin cikartiimasinin alttaki daimi diste
travmatik olma olasiligi halinde kron kismin ¢ekilerek kékun birakilmasi uygundur. Daha
sonra kok kendiliginden rezorbe olur. Sut dislerinde travma olgularinda diste olugsan
travmanin tipine ve ¢ocugun gelisim dénemine goére tedavi planlamasi yapilir. Bunun yani

sira hastanin tedavi sirasinda kontroli de 6nemlidir.

Siit diglerinde luksasyon yaralanmalarinda tedavi

Sit dislerinde luksasyon yaralanmalari tedaviye baslamadan ©&nce dikkatle
degerlendirilmelidir. Travmanin siddeti, disim gelisim dénemi ve alveolar kemik
fraktrandn olup olmadigi tedavinin se¢iminde rol oynar.

Sadme goérilen sit dislerinde genellikle tedaviye gerek yoktur. Bu disler hassastirlar
ancak soket icinde yer degistirmemislerdir. Bazi otdrler cocudu rahatlatmak igin bu digleri
okluzyondan dusururler.

Subluksasyon goériilen dislerde disin mobilitesine gére karar verilir. Minimal bir mobilite
varsa tedavi uygulamadan okluzyondan dis dusurilerek tedavi uygulanir. Ancak diste
fazla bir mobilite varsa ¢ekim tercih edilebilir.

intruzyon yaralanmalarinda dis genelde soket icinde birakilir ve yeniden siirmesi
beklenir. Gomiulen st disi daimi dis jermi ile temas halindeyse ¢ekim karari uygundur.
Ekstruzyon durumunda ise ekstruzyonun miktari ve disin maturasyon diizeyi 6nemlidir.
Minimal bir yer degistirme varsa dis yerlestirilerek on giin splintlenebilir. Splintleme ancak
uyumlu c¢ocuklara uygulanabilir. Fazla bir ekstruzyon varsa dis ¢ekilir. Alveolar kemikte
kirik varsa kemigin iyilegsmesi i¢in dig ekstruzyonun siddetine bakilmaksizin yerlestirilerek
splintlenir, 4-6 hafta arasi kemik iyilesir.

Avulziyon’da olusabilecek enfeksiyon, ankiloz ve daimi diste olusabilecek herhangi bir

zarar nedeniyle genelde reimplante edilmezler.



Travma Sonrasi Takip ¢ok 6nemlidir. Ciddi travma olgularinda kontroller daha sik
yapilmalidir. Sik kontrol sit disinin altindaki daimi diste herhangibir olasi zarari 6nlemek
amaciyladir. Von Arx sit diglerini takiben daimi dislerde %25-%69 oraninda
malformasyon bildirmistir. Bu problemleri énlemek icin tadavi sonrasinda disler renk
degislikligi, perkiisyon,mobilite ve enfeksiyon bulgulari agisindan klinik ve radyografik

olarak incelenmelidir.

Siit diglerinde lilksasyon yaralanmalari sonrasinda gériilen komplikasyonlar

Pulpa nekrozu: Nekroz, en sik goérilen komplikasyonlardandir. Bu nedenle tim
travmatize diglerde klinik ya da radyografik belirtileri dikkatlice gézlenmelidir. Pulpal
durumu degerlendirmede, kigik cocuklarda yeterli kooperasyon saglamanin giclagu
nedeniyle hassasiyet testleri sinirh yarar saglar. Nekroz tanisi c¢ogunlukla, digin
renklenmesi, fistil olusumu ve radyografik olarak periapikal durumun incelenmesiyle

konur.

Normal renkte travmatize dis ¢ok nadir periapikal enflamasyon gésterir. Travmadan
hemen sonra gbézlenen gri ton acilabilir ve dis normal rengini alabilir. Bu digler herhangi
bir periodontal patoloji ve enfeksiyon belirtisi gdéstermeden normal eksfoliasyon
zamaninda dusgebilirler. Ancak grimsi renk kalirsa, nekrozdan suphelenilir ve dig

baslangicta 1. ve 2. ay olmak lizere daha sonra 6. ve 12. aylarda takip edilir.

Pulpa kanal obliterasyonu: Pulpa odasi ve kanalin obliterasyonu travma sonrasi sik
g6zlenen bir komplikasyondur. Roéntgende pulpa kavitesinin parsiyel ya da total
kalsifikasyonu gdézlenir. Klinik olarak dis kronu sarimsi bir ton alir. Vakalarin gogunda
oblitere dis disme zamanina kadar etkilenmemis olarak kalir. Ancak yine de kiguk bir
oranda periapikal enflamasyon olusabilir. Bu nedenle yilda bir radyografik inceleme
yapilmalidir.

Kok rezorpsiyonu: Etiyolojisi ve patolojisi tavmatize daimi diginkiyle aynidir. Eksternal



kok rezorbsiyonu sit dislerinde genellikle intruziv l[iksasyondan sonra gérulirken, internal
rezorbsiyon hem subliiksasyon hem de liksasyon yaralanmalari sonucu olusabilir. Diste
yer degistirme rezorbsiyonu ve ankiloz olusursa, gelismekte olan daimi disin ektopik ya
da ge¢ sUrmesine neden olabilir. K&k rezorbsiyonlarinin her tipinde tedavi secenegi
cekimdir.

Daimi dis jermlerinin etkilenmesi: Daimi keserlerin gelisimi sut keserlerin palatinaline
lokalizedir ve apeksleriyle ¢cok yakindir. Bu nedenle sit diglerindeki yaralanmalarda, disg
hekimi her zaman alttaki daimi keserde bir hasar olabilecegini diilsiinmelidir. ki yagindaki
cocuklarda, gelismekte olan dig jermini etkileyecek en siddetli yaralanmalar intriizyon ve
avulsiiyondur. Bu dénemde daimi dig jerminin insizal ve orta Uglisinde mine matriksi
kalsifiye olmaktadir. Beyaz ya da sari-kahve mine opaziteleri ya da hipoplaziler, dairesel
hipoplaziler, kron dilaserasyonu, kék olusumunun kismen durmasi, kék dilaserasyonu,

kék agilanmasi ve odontoma benzeri malformasyon olusur.



