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DENTAL YARALANMALAR VE ORTODONTI iLiSKisSI

Travma, gOndmiz insaninin siklikla maruz kaldigi,
psikolojik ve bedensel bozukluklara yol acan ve gesitli
derecelerde yasamini etkileyen fakidrlerin butlnuddr.
Yunanca ‘trauma’ kelimesinden ko&ken almaktadir;
gelisen teknolojiye paralel olarak travma, insan dmrinin
her déneminde ortaya cikabilmektedir. Bu nedenle den-
tal bolgede olusan travma da bilimsel arastirmalarin
konusu olmustur.

1. Dental Yaralanmalarin Epidemiyolojisi

Dental vyaralanmalarin frekansi pek c¢ok Ulkede
arastirlmistir ancak calismalar farkh yas gruplarinda
yapildigi icin frekanslar karsilastirlamamaktadir, bunun-
la birlikte 5 yas ve 12 yas olarak gruplandirildiginda
ortaya ¢ikan tablo su sekildedir: 5 yas grubunda geneliik-
le sUt dentisyonu iceren ve dis luksasyonu seklinde
gorilen travmaya, erkeklerde kizlara gére biraz daha sik
rastlanmaktadir. 12 yas grubundaki gocuklarin %20-30'u
travmaya maruz kalmaktadir, tipik yaralanma kron
kiriklari seklinde olup erkeklerde daha fazla gérilmekte-
dir (1).

Sit dentisyonda travma insidansinin en yiksek oldugu
yas grubu 2-3 yas olup, gocugun motor koordinas-
yonunun gelistigi ve kendi basina hareket yetenegi
kazandigi yaslardir. Daimi dentisyonda travma insi-
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dansinin en ylksek oldugu yaslar da spor aktivitelerinin
ve hareketli oyunlarin arttigi 9-10 yaslaridir. Daimi den-
tisyonda goérilen en yaygin yaralanma sekilleri diigsme,
trafik kazalart ve spor aktiviteleri sirasinda olusan sert
hareketlerdir (1).

Yaralanmanin en fazla gorildigd yaslar 2-4 ve 8-10
yaslaridir ve erkekierde kizlara gére 2 kat daha sik
olmaktadir.Dental arkta travmaya en ¢ok maruz kalan
disler sirasiyla Ust orta keserler, Ust yan keserler ve alt
orta keserlerdir. Yaralanmalar cogunlukla tek disi
ilgilendirse de, trafik kazalari, spor yaralanmalari gibi
durumlarda birden fazla dis etkilenebilir (1).

2. Dental Yaralanmalarin Siniflandiriimasi (2,3)

Etyolojisine, anatomisine, patolojisine ya da tedavi
yaklagimlarina gére Diinya Saghk Orgitd ( WHO) ‘nin
olusturdugu siniflandirma sekli bulunmasina karsin,
WHO’da yer almayan bazi basliklar altinda toplanmasi
teshis ve tedaviyi daha kolay hale getirmektedir (2). Bu
nedenle gindmizde en yaygin olarak kullanilan
siniflandirma Andreasen siniflandirmasidir (3). Bu
siniflandirma  disleri, destek dokulari, gingivayi, oral
mukozay! iceren yaralanmalar olarak siniflandirlabilir.
Bu siniflandirma hem siit, hem de daimi dentisyon igin
gegerlidir.

2.1. Dislerle iligkili Yaralanmalar

Mine catlagi: Dis dokusunun madde kaybina
ugramadig! parsiyel mine kirigidir.

Mine kingu:Mineyi iceren fraktlrdr.

Mine-dentin kingi: Mine ve dentini iceren ancak pul-
panin ekspoze olmadigi kirik tipidir.

Komplike kron kinklari: Mine ve dentini iceren, pul-
panin da ekspoze oldugu kirik tipidir.
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Komplike olmayan kron-kék kirgi: Mine, dentin ve
sement kirigi, ancak pulpa ekspozu yoktur.

Komplike kron-kék kindi: Mine, dentin, sement kirgina
pulpa ekspozu da eslik etmektedir.

Kok kingi: Dentin, sement ve pulpayi igeren kiriklardir.
2.2. Periodontal Dokularla iliskili Yaralanmalar

Sikisma (concussion): Diste deplasman olusmadan,
disi destekleyen dokularda yaralanma olmasi duru-
mudur.

Subliiksasyon (loosening): Diste deplasman olmadan ,
destek dokularda anormal gevseme goriimektedir.

Ekstriizif litksasyon (parsiyel aviiisiyon): Disin
soketinden parsiyel olarak avilse oldugu durumdur.

Lateral llksasyon: Aksiyel yon disinda disin deplas-
mantdir. Bu gibi durumlara alveol soket kirigi da eslik
edebilmektedir.

intriizif liiksasyon: Disin alveol kemigine gémiilmesidir.
Alveol soketinde kiriklar gorilebilmektedir.

Aviilsiyon: Digin soketinden tamamen cikmasi duru-
mudur.

2.3. Destek Kemik ile lliskili Yaralanmalar

Comminution Maksiller veya mandibuler sokette ufalan-
ma olarak tanimlanabilir.

Maksiller ya da mandibuler alveoler soket duvarinin
kirilmasi

Maksiller ya da mandibuler alveoler progesin
kirilmasi: Sokeli icerebilmekie veya icermemektedir.

Maksilla ya da mandibula lking:: Maksiller ya da
mandibuler kaideleri kapsamaktadir. Soketi icerebilmek-
te veya icermemektedir.

2.4, Gingiva ve Oral Mukoza ile iliskili Yaralanmalar

Laserasyon: Keskin bir objenin mukozada sig ya da
derin yaralanma olusturmasidir.

Kontlizyon: Kint objelerce olusturulan submukozal
hemorajiye neden olan yaralanmadir.

Abrazyon: Mukozanin silrtiinme ile travma yaratan bir
etken ile yuzeyel yaralanmasidir.
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3. Yaralanmalarin Etyolojileri
3.1. Yenidoganda lyatrojenik Yaralanmalar

Pramatlr dodan bebeklerde, uzun sureli intibasyona
baglt olarak tlplerin maksiller progeslerde olusturdugu
basing, sit dentisyonda yliksek oranda gelisimsel mine
defektlerine yol agmaktadir. (4,5).

3.2. Bebeklerde Diigsme

Yagamin ilk yilinda dental yaralanmalar nadirdir, ancak
bebek araci vb. yerlerden disme sonucunda
olusabilmektedir. Yaralanmalar genellikle bebegin
hareket etmek icin efor sarfettigi ilk donemlerde
goérulmektedir. Gocuk buyldukce, ylrimeye
basladiginda, basmaya calistiinda, deneyim ve koordi-
nasyon eksikligi sonucu diusme sikligr artmaktadir.
Dental yaralanmalarin sikliinin tepe noktasina eristigi
dénem okul yasindan hemen &nce olup disme ve
carpisma sonucunda yaralanmalarin en ¢ok gérildigu
dénemdir. (1,6).

3.3. Cocugun Fiziksel istisman

Kuguk cocuklarda oral yaralanmalarin trajik neden-
lerinden birisi de suistimallerdir. Gocuk popllasyonunun
yaklagik % 0.6'sini icermektedir (7). Fiziksel istismara
ugrayan cocuklarin yaklasik yarisi, fasiyal ve oral
yaralanmalarla kars! karsiya bulunmaktadir. intrakranial
kanama sonucu 6lum olgulari da bildirilmistir (8,9).

3.4. Disme ve Carpma

Okul gagi cocuklarinda okulda meydana gelen kazalar
oldukca yaygindir. Bu kazalar cogunlukla diisme ve garp-
malardir ve siklikla kron kiriklarina yol agmaktadirlar (6).

3.5, Bisikletten Diigme

Bu tip yaralanmalar gogunlukla sut disleri ve oral bél-
genin yumusak dokularinda siddetli travma ile sonuglan-
makiadirlar. Bu hastalarda ¢oklu kron kiriklarina st
dudak ve cene ucu yaralanmalarl da eslik etmektedir
(6).

3.6. Spor

Adolesan dénemde meydana gelen yaralanmalarin cogu
spor kékenli olmaktadir. Yapilan pek cok arastirmada
sporla ilgilenen gocuklarin %1.5-3.5'inde yaralanmalarin
olustugu saptanmistir (10-12).
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3.7. Otomobil Kazalan

Otomobil kazalari sonucu meydana gelen yaralanmalarin
cogunlugu daha ileri yaslarda gérilmektedir. Ozellikle &n
koltukta oturan kisi fasiyal yaralanmaya karsi daha fazla
risk altinda bulunmaktadir. Bu grupta destek dokularini,
dis dokularini, yumusak dokulari ve ¢ene ucunu iceren
coklu vyaralanmalar sdz konusu olmaktadir (6).
Cocuklarin 6n koltukta oturuyor ya da ayakta duruyor
olmalari, ani frende direksiyona ya da 6n panele carp-
malari olasiligindan dolay! cok blylk tehlike arz etmek-
tedir.

3.8. Saldinlar

ilerleyen yaslarda kavgalar sonucu olusmaktadir. Bu tip
bir travmada, diglerin Iiksasyonunun yanisira, kdk ve
destek dokularda kiriklar gorilmektedir. Travma etkeni
tekme, yumruk veya cisimle vurma seklindedir ve genel-
likle ylize uygulanmaktadir (6).

3.9. Mental Retardasyon

Bebeklerdekine benzer koordinasyon bozuklugu oldugu
icin diisme ve ¢arpma en sik etkenlerdir ve travma den-
tal sahayi da ilgilendirebilmektedir (13).

3.10. Epilepsi

Epilepsi hastalari, dental yaralanmalara karsi risk
altindadir. Kriz aninda yere veya herhangi bir objeye
carpma sonucu fasiyal ve dental yaralanmalar olugmak-
tadir. 437 hastay! iceren bir arastirmada bu tip hasta-
larin % 52’sinin travmatik dental yaralanmadan yakindia:
tespit edilmistir (6).

3.11. Diglerdeki Yapisal Bozukluklar

Aligilagelmisin disinda olan bir yaralanma sekli de
dentinogenesis imperfecta’ll hastalardaki spontan kok
kiriklaridir. Bu durum dentinin mikrosertliginin azalmas:i
ve koklerin anormal acgilanmasi olarak aciklanabilmekte-
dir (6).

3.12. Predispozan Faktdrier

Ust keser protrilzyonu ile birlikte artmis overjet ve dudak
esteginin yetersiz cldugu bireylerde daha fazla yaralan-
desteg yetersiz oldug eylerde fazla yarala
ma olmaktadir. Protriize okluzyonlu gocuklarda travmaya
maruz kalma riskinin normal okluzyonlu gocuklardan iki

o]

kat daha fazla oldugu belirlenmigtir (12,14-16).

4. Yaralanmanmin Tipi

St disi déneminde daha ¢ok destek dokularda yaralan-
ma goriimektedir. Ayrica yer degistirme, gémilme veya
avllsiyonla da karsilasilabilmektedir. Daimi dis doéne-
minde ise genellikle dis kiriklari ve cevre kemik dokular-
da kiriklar olusmaktadir. Kemigin daha kompakt yapida
olmas| kuvvetlerin direkt olarak dislere etki etmesine
neden olmaktadir. Kemigin spongioz yapida olmasi
yaralanma seklini etkilemektedir (6).

5. Teshis ve Muayene

Pulpa, periodonsiyum ya da destek yapilarda olusmus
yaralanmalarin c¢abuk ve dogru teshis edilip fedavi
edilmesinde, travmaya ugramis hastanin sistematik
degerlendirilmesi dnemlidir. Akut yaralanma ile gelen bir
hastada, oral bolge siklikla travmaya maruz kalmaktadir.
Bu nedenle, muayenenin ilk agsamasi hastanin yuzindn
ylkanmasi olmalidir. Yumusak doku yaralanmalarinda
temizleme sabunlu su ile yapilabilmektedir. Daha sonra
hastaya veya ebeveynlerine, teshis ve tedavi planla-
masini olusturabilmek icin bir dizi soru sorulmaktadir. Bu
sorular agagidaki gibi siralanabilir:

1. Yaralanma ne zaman oldu? Ozellikle avilse veya
deplase olmamis diglerin tedavisinde ne tip bir
yaklasimin secilmesi gerektigine karar verilebilmesi
icin gegen teshis siresi kritiktir; bu acidan yaralan-
madan sonra gecen slreyi bilmek énem tasimaktadir.

2. Yaralanma nerede oldu? Acik yaralanmalarda
tetanoz riski oldugundan hastanin evde mi? yoksa
sokakta veya okul ortaminda mi? travmaya maruz
kaldiginin bilinmesi dnemlidir. Tetanoz asisinin
vefveya imminglobllinin gerekli olabilecedi hastaya
veya ebeveynine soylenmeli ve gerekli onlemler
alinmalichr.

3. Kaza nasil oldu? Bu sorunun cevab, yaralanmanin
hangi bélgelerde etkili olabilecedi hakkinda fikir ver-
mektedir. Ornegin premolar veya molar bélgedeki
kron-kék Kiriklart geneye darbe sonucu olugabilmek-

tedir. Ayrica gocukta gdzlenen yaralarla, edinilen bilgi
arasindaki tutarsizhk da; ¢ocugun fiziksel istismara

maruz kaldigini ortaya ¢ikarabilmeltedir.

4. Biling kaybi oldu mu? Oldu ise ne kadar siirdd?

Amnezi, bulanti ve kusmas: oldu mu Bu bulgular

202 Firk Ortodonti Devgisi « 200-2[0G 0 15 (3) Aralik 2002 « © Tiirk Ortodonti Dernegi



kraniyal travmaya ait ipuglari verdiginden dolayi acil
tibbi miidahale gerektirebilmektedir. Bununla birlikte,
bu durum dental yaralanmalarin acil tedavisi igin kon-
trendikasyon teskil etmemektedir.

5. Daha once diglerini iceren bir kaza gecirdi mi?
Radyografide gorilen pulpa kanali obliterasyonu
veya tamamlanmamis kdk formasyonu gibi bulgularin
aciklanabilmesi icin yardimci olmaktadir.

6. Kapanisia sorun var mi? Diste lliksasyon, alveol
kirigi, cene kirigi ya da TME luksasyonu ya da kirigi
olup olmadiginin anlasiimasini saglamaktadir.

7. Diglerde sicak/soguk hassasiyeti var mi? Pozitif
bulgular dentin ekspozu oldugunu ve dentinin
kapatiimasinin gerektigini distindirmektedir.

8. Medikal hikayenin sorgulanmasi..  Genel saghk
durumu, alerji, kan hastaliklari, diabet gibi tedaviyi
etkileyebilecek sistemik hastaliklarinin olup olmadigi
bilinmelidir (17-19).

Yumusak dokulardaki yaralanmanin tipi (laserasyon,
abrazyon, kontlizyon, vb.) degerlendiriimektedir. Trafik
kazasi olgularinda yiz bélgesinde genellikle ciddi
yaralanma ile karsilasiimaktadir. Kemik kiriklarinda
fasiyal odem ve ekimoz ile birlikte asimetri de
gorilebilmektedir. Ozellikle dis kirklarinda dis parcalari
dudak icinde kalabilmektedir. Bu durumda yaralanma
bolgesiiyice palpe edilmeli ve radyografi ile doku icerisin-
deki dis segmentlerinin varligr arastiriimalidir. Bu amacla
periapikal filmler kullanilabilmektedir. Lateral kafa grafi-
leri de yabanci cisimlerin dudak icerisindeki derinligini
belirlemektedir. ~ Kuvvetin  direkt/indireki  olusu
degerlendirilerek kondil, ramus ve ekleme yoénelik filmler
ayrica istenmelidir. Periapikal filmlerde lamina dura, peri-
odontal aralik ve kdkler incelenebilmektedir. Travmaya
ugramis disten ideal olarak 3 farkli agidan periapikal film
ve bir de okluzal film almak gerekmektedir. Dislerin
Uzerindeki ve gevre dokulardaki artiklar, varsa serum
fizyolojik ile temizlendikten sonra, reflektér 1s1ginin disin
insizal bdlgesinden uzun aksina dogru tutulmasi ile kirik
hatlari incelenebilmektedir. Dislerdeki mobilite, arktan
uzaklasma, uzama gibi bulgular degerlendiriimektedir.
Karsit ve komsu disler de incelenmeye tabi tutulmaktadir.
Vitalite testi ve perklisyon testi de muayenenin bir
parcasinl olusturmaktadir. Okluzyon degerlendirilerek
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karsit dislerin iliskilerine ve kapanis ozelliklerine
bakilmaktadir. Son olarak, agiz digi ve agiz i¢i fotograflar
alinmaktadir. Adli tip olgularinda gerekli olabilecegi gibi
daha sonraki tedavilerin planlanmasinda da dokliman
olarak kullanilabilmektedir.

Liksasyonda, dislokasyonun yoni ve miktar
kaydedilmelidir. Ozellikle siit dislerinin apekslerinin dis-
lokasyonu daimi diglerin lokalizasyonunu
etkileyebildiginden teshisi dnem tasimaktadir. Ancak, lat-
eral [Uksasyonlu ya da intrize olmus disler cok az klinik
semptom vermektedirler. Ustelik, deplase olmus pozis-
yonlarinda sikistiklari icin genellikle perkiisyonda has-
sasiyet cevabi olusturmamaktadirlar. Radyografik bulgu-
larla ve perkiisyondaki ses tonu ile tani konulabilmekte-
dir. Metalik ses lateral liksasyon ya da intrlizyondan
stiphelenilmesine neden olurken, ilerleyen takip déne-

minde bu ses ankiloza isaret sayilmaktadir.

Alveol kiriklari ya da cene kiriklarinda okluzyonda bozuk-
luklar olusmaktadir. Alveol kinginin tipik bulgusu, tek bir
disin mobilitesi test edilirken komsu dislerin de hareketli
olmasidir. K&k kiriklarinda, kirigin lokalizasyonu disteki
mobilite derecesi hakkinda bilgi vermektedir. Ancak
radyografik inceleme olmadan, kék kirigi mi yoksa Iiik-
sasyon mu oldugunu teshis etmek glg¢ olmaktadir.
Alveol kemiginde esit olmayan konturlar kemik kirigini
isaret etmekiedir. Hatta bazen palpasyonla dislokas-
yonun yonl tanimlanabilmektedir. Perkiisyonda has-
sasiyet, periodontal ligamentin hasara ugradigini
dislndirmektedir. Periodontal ligamentin hasara
ugradigr dislerde agri olusmaktadir. Perkiisyon testine
mutlaka saglam dislerden baslanmali, daha sonra trav-
matize olmus dise gecilmelidir. Boylece hastanin glve-
nilir bir semptom vermesi saglanmaktadir. Ancak kiclk
yastaki cocuklarda bunu anlamak mimkiin olmamaktadir
(3,20).

6. Hastalarin Takibi

Olusabilecek komplikasyonlari teshis edebilmek icin,
travmaya ugramis hastalarin takip edilmesi ¢cok énem
tasimaktadir. Takip slreci travmanin sekline ve cid-
diyetine gore degiskenlik gostermektedir: (3,21)

1.hafta: Replante edilmis dislerin s6z konusu oldugu
olgularda ankilozdan kaginmak icin splint uygulamasina
erken son verilmektedir.
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3.hafta: Radyografik degerlendirmede periapikal rad-
yolUsensi ile birlikte, bazi durumlarda, inflamatuar
rezorbsiyon gorllebilmektedir. Liksasyon sonrasinda
splint gikariimaktadir.

6.hafta: Pulpa nekrozu ve inflamatuar rezorbsiyonla
karsilagsmak olasidir.

lyilesme siiresi siipheli olan olgularin 2-6 ay izlenmesi
énerilirken, 12. ayda yapilan klinik ve radyolojik inceleme
uzun dénem prognoz hakkinda daha net bilgi vermekte-
dir. Kron-koék kiriklart, kdk kiriklari, intriizyon ve replante
dis olgularinda daha da uzun sireli gézlem periyodlarina
ihtiya¢c duyulmaktadir.

7. Bashca Komplikasyonlar (3)
7.1. Pulpa Nekrozu

Klasik bulgusu kronun renk degistirmesi (gri, mavi ya da
kirmizi), vitalite cevabinin clmamasi ve periapikal rad-
yollsensidir. Bu U¢ bulgudan ikisinin varligi pulpanin
ekstirpasyonunu gerektirmektedir.

7.2. Pulpa Kanal Obliterasyonu

Pulpa revaskilarizasyonunun olustugu vakalarda
(ekstrizyon, lateral luksasyon. ya da intrizyon), pulpa
kanalinda odontoblast akiivitesindeki dizensizlige bagl
olarak sert doku depolanmas| meydana gelmektedir. Bu
durum birka¢ yil iginde pulpanin tamamen oblitere
olmasina yol acabilmektedir.

7.3. K&k Rezorbsiyonu
Yaralanmadan 3-8 hafta sonra teshis edilebilmektedir.

Yiizey rezorbsiyonu: Lamina dura’da herhangi bir yikima
yol agmayan, kok ylizeyindeki kiicik oyuklar (excava-
tions) olarak gérilebilmektedir.

inflamatuar rezorbsiyon: Kék ylizeyinde canak seklinde
rezorbsiyon alanlari mevcut olup radyollUsent olarak
gorilmektedir. Perkiisyonda hassasiyet belirtisi vermek-
tedir.

Replasmanli (ankiloze) rezorbsiyon: Periodontal liga-
ment arahginin kaybolmasidir. Zaman icinde kemik ve
kék yuzeyi birlesmektedir. Dis mobil olmayip, perkisy-
onu sert ve metalik ton vermektedir.

8. Digle iligkili Yaralanmalarin Tedavileri (3)

8.1. Mine Catlag

Mine sinirlarinda kalmaktadir, doku kaybi olmamktadir,
araba kazalari ve dlismelerde cok sik rastlanmaktadir.
Ust keserlerin labialinde, vertikal, horizontal veya diago-
nal goriilmekiedir; tek parcali ya da cok parcal ola-
bilmekiedir. Topikal florir ya da adezivlerle ortliimesi
yeterli gorilmektedir.

8.2. Mine Kirig:

Doku kaybi ile birlikte Ust saniral keserlerde siklikla
gbrilmektedir. Mine ile sinirli olup olmadigini beliriemek
onem tasimaktadir. Kiriga, intrlzyon, liksasyon,
ekstriizyon eslik edebilmektedir. Kingin boyutu ve
lokalizasyonu tedavi planini etkilemektedir. Kiiglik ve dis-
talde ise molleme yapilmaktadir, mine sinirlart icinde
yapilmasina dikkat edilmektedir. Topikal florir uygula-
narak minenin direnci arttirlmaktadir. Moélleme yetersiz
ise kompozitle dolgu yapilmaktadir. Kii¢lik ve orta hatta
kirik olan dislerde de mélleme yapilabilmektedir ancak
simetri sorunu yaratabileceginden komsu disin de mél-
lenmesi gerekebilmektedir. Horizontal veya vertikal kirik
varsa, kompozit restorasyonlar yapiimaktadir.

8.3. Mine-dentin king

Disin  durumu klinik olarak degerlendiriimektedir.
Perkisyon hassasiyeti, marjinal kanama, mobilite yoksa
ilk seansta tedavi bitirilebilmektedir. Hasta kirilan parcay!
getirdigi zaman orijinal parga ile dis restore edilebilmek-
tedir, ancak parganin dis dokusuyla maksimum uyumu
gerekmektedir, kiiglik uyumsuzluklar rezin materyalleri
ile dizeltilebilmektedir. Tek seansta tedavi icin pulpa
dokusunun goérinmemesi gerekmektedir. Mine dentin
kiriklarinda amag dentin tubdllerinin kapatiimasidir. Bu
amacla Ca(OH)2 ya da bonding ajanlari uygulanir,
bdylece 6-8 haftada dentin olusmaktadir, disin restorasy-
onu tamamlanmaktadir.

8.4. Komplike kron kngi

Pulpa ekspozunun buyukligl, gegen zaman ve klinik
bulgulara gére tedavi segenedi belirlenmektedir.Amac,
enfekie olmadan pulpayi canli korumaktir. K&k ucunun
acik ya da kapali olmasi da tedavi segenedini etkilemek-
tedir. Apeksi acik dislerde ekspoze sahanin blyUkligu
ve hastanin gelis siresine goére direkt kuafaj ya da
amputasyon tercih edilirken, kék ucu kapal diglerde
kanal tedavisi uygulanmaktadir.
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8.5. Kron-kok kings

Labialde orta lclide uzanirken, palatinalde subgingival
sahaya uzanmaktadir. Tedavi segenekleri kirigin yeri ve
buyukiigine gore degismektedir. Diseti seviyesine yakin
kirklarda, kirik parga gekilmekte, diseti konturuna gore
restorasyon yapilmaktadir. Bu tip bir yaklasimda pulpa
ekspozunun olmamasi gerekmektedir. Disetinden daha
derin kinklarda kirik parca cekiimekte, gingivektomi ve
yeni diseti konturuna gére restorasyon yapilmaktadir, bu
durumda pulpa ekspozu olmamalidir. Pulpa ekspozu
varsa ve kirik derinse komplike kron king gibi tedavi
edilmektedir. Ortodontik olarak 4-6 hafta icinde ekstrize
edilmekte ya da cerrahi olarak dis strdirilmekte; digeti
seviyesi ayarlandiktan sonra komsu dislere splintlenmek-
tedir (22). Onemii olan kron-kdk oraninin 1/1°den biylk
olmamasidir.

8.6. Kék kand

Klinik olarak uzamis ya da yer degistirmis dislerde
gorilmektedir. i1k seansta tespit edilmezse, hasta genel-
likle, kirik hattini dolduran granllasyon dokusunun
olusturdugu sikayetlerle bagvurmaktadir. Travma geciren
bolgeden 3 farkli acidan periapikal film almak yararh
olmaktadir. Tedavide, kirigin yeri, aradan gegcen zaman
ve cevre dokularin durumu etkili olmaktadir. Parcalar
arasinda yer degistirme, aralanma yoksa vitalite
degerlendiriimektedir. Komsu dislere splintlenmektedir .
2-3 ay splint kalmaktadir. Kirik pargalar arasinda uzama,
yer degistirme varsa repoze edilmektedir ancak hastanin
erken basvurmasi dnem tagimaktadir. Repozisyon son-
rasi 2-3 ay splintlenmekte ve takip edilmektedir,
gerekirse kanal tedavisi yapiimaktadir. Kok kiriklarinda
iyilesme genelde 4 sekilde olmaktadir:

Kalsifiye doku iyilesmesi: Kirk hattinda sert doku
olusumu  gdzlenmektedir. Parcalarin  birbirinden
ayriimadigr durumlarda goérilmektedir. Odontoblastlar
iyilesme saglamaktadir; lamina dura, periodontal aralik

izlenmektedir.

Bag dokusu ile iyilesme: Pulpa dokusu zarar
gordugunden iyilesmeyi periodontal doku saglamaktadir.
Kirnk bolgede hafif bir bogumlanma seklinde iyilegsme
olmaktadir. Lamina dura ve periodontal aralik izlenmek-
tedir.

Travma ve ortodonti

Sert dokunun ve bag dokusunun birlikie iyilesmesi:
Kirik parcalari birbirinden ayrilarak iyilesmektedir. Arada
sert doku koprust izlenmektedir. Klinik olarak diste
uzama gorilmektedir.

Granilasyon dokusu olusumu: Kirik parcalar arasinda
enfeksiyon sonucu olusmaktadir.

8.7. Destek Kemik ile ilgili Yaralanmalarin Tedavisi

Alveoler kemik kirigi, bir ya da birkag disin yer
degistirmesi ile birlikte gorilmektedir. Okluzyon bozul-
mustur. Mobilite testinde alveolin de hareket ettigi
gbzlenmektedir. Anestezi sonrasi kirik fragman repoze
edilmekte, 3-4 hafta splintlenmektedir. Apeksi kapali
diglerde pulpa nekrozu sansi fazladir, kontrollerde
diglerin vitalitesine bakilmaktadir.

8.8. Periodontal Doku ile Ilgili Yaralanmalarin
Tedavisi

Sikisma: Perkiisyonda hasasiyet mevcuttur.Okluzyon
degerlendiriimekte, gerekirse okluzyon yikseltiimekte, 2
hafta yumusak gida o&nerilmekte, 2 hafta semi-rijit
splintlenmektedir.

Subliiksasyon: Perklsyon hassasiyeti ve hafif mobilite

mevcultur. Diseti marjininde kanama olabilmektedir. iki
hafta splintlenmekte, yumusak gida dnerilmektedir.

Liksasyon: Disin bir kismi soket disina hareket etmistir.
Hasta hemen gelmisse, parmak basinci ile insizalinden
tutulup dis repoze edilmektedir. Tki-l¢ hafta splintlen-
mektedir; okluzyon mutlaka ylkseltilmelidir.

Aviilsiyon: En komplike travma seklidir.Disin getirildigi
kosullar, gelis stresi,kok gelisim evresi tedavi segcenegini
ve prognozunu etkiler. Spor kazasi, sert bir cisme garp-
ma, kavga sonucu gorllmektedir. Diger yaralanma sekil-
leri de eslik edebilmektedir. Tedavisinde:

“Hasfa hemen aramugsa’: Dis serum fizyolojik ile yikan-
makta ve serum fizyolojik iginde birakilmakta, soketteki
pthti temizlenmekte, serumfizyolojik ile yikanmakta, dis
replante edilmekte ve splintlenmektedir. Okluzyon kontrol
edilmekte ve antibiyotik veriimektedir. Apeksi acik dis ise
kanal tedavisine gerek yoktur, kdk ucu kapall diste ise
kanal tedavisi yaptimaktadir. Splint stresi 10 giin- 3 hafta
arasinda degismektedir.
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"Hasta 2060 dakika iginde aramussa’: Apeksi acik dis,
5 dakika doksisilin icinde bekletilmektedir. Apeksi kapal
digler ise, APF jeli icerisinde bekletilmekte ve replantasy-
on prosediri uygulanmaktadir. 6 hafta splintienmektedir.
Apeksi acik disler takip edilmektedir, nekroz olma ihtimali
ylksek olan apeksi kapall dislerde kanal tedavisi uygu-
lanmaktadir.

"Hasla 60 daldadan daha geg aramissa’; Periodontal
doku canliligini yitirdiginden tedavi sekli implantasyon-
dur.Splintleme slresi 6 haftadir. Iyilesme ankilozla
sonuglanmaktadir (3).

9. Travmatize Olmus Dislerin Ortodontik Tedavisi (3)

Travmaya maruz kalmis diglerin tedavi planlamasinda
gerek travma gdrmus disin prognozu gerekse malokluz-
yonun tedavisi i¢in detayll bir degerlendirme gerekmek-
tedir. Klinik ve radyografik bulgularla desteklenen
koordineli tedavi plani, ortodontik tedaviden dnce tasar-
lanmahdir. Bu planlama, travmatik disin prognozunun
gercekei bir bigcimde degerlendiriimesi lizerine dayan-
malidir.

9.1. Teshis ve Tedavi Plan

Karma ve daimi dentisyonda yaralanma en sik 8-9
yaslarda olmakta ve gogunlukla st keserlerde goriilmek-
tedir. Erkek cocuklarda kizlara gdre 2 kat daha fazla
gorulmektedir. Overjeti fazla olan bireylerde de yaralan-
ma riski artmaktadir. 0-3 mm’lik overjet 3-6 mm'ye
ciktiginda travma riski 2 katina ¢ikmaktadir, bu rakam, 6
mm’den fazla overjette 3 kat daha fazla olmaktadir (16).
Travma nedeni olan diger bir durum ise yetersiz dudak
kapanisidir. Bu nedenle overjeti fazla olan hastalarda
tedaviye erken baslamak &nem tasimaktadir. Bunun
mUmkiin olmadigr durumlarda, &zellikle spor aktiviteleri
sirasinda c¢ocuga agiz koruyucu (mouth-guard) kullan-
mas! Onerilmektedir.

Sut dentisyonda diglerin avilsiyonu ya da hareketi, daimi
diglerde egilmeden, erlipsiyon bozukluklarina kadar pek
cok soruna yol agabilmektedir. SUt dislerinin erken kaybi,
daimi dislerin labiale dogru siirme hareketini geciktire-
bilmektedir.

Protrlize keserleri olan hastalarda travma riskini minimal-
ize etmek icin tedaviye karma dentisyonda
baslanmalidir. Bir ya da daha fazla keserin kaybedildigi

durumlarda boslugun kismen ya da tamamen
kapatilmasina, ya da yerinin korunmasina ydnelik planla-
ma, karma dentisyonda yapiimalidir.

iskeletsel bozuklukiarda  ekstraoral  apareyler
kullaniimaktadir. Ancak, bir ya da daha fazla disi trav-
maya maruz kalmis bazi Sinif 2 bdltim 1 malokluzyoniu
vakalarda, molarlarin distookluzyonda birakiimasi ve
bosluk kapatmaya yénelik tedavi planlamasinin

yapilmasi daha uygun olabilmektedir.

iskeletsel sorunu olmayan bireylerde capragikilk yoksa,
ortodontik tedaviyi daimi dentisyon dénemine kadar
ertelemek uygun olmaktadir. Ancak bu ddénemde
migrasyonlara ve orta hat kaymalarina engel olmak icin
yer tutucu kullaniimalidir.

Daimi dentisyonda travma olursa, blyimenin devam
edip etmedigini belirlemek cok dnem tasimaktadir (3).

9.2. Tedavi Planlamasina Etki Eden Falktorier
9.2.1. Tedavi Akist ve Siresi

Ortodontik tedaviler genellikle karma dentisyonda
baslamaktadir, ancak kiglk yasta travma gegirildiginde,
tedavi daha erken donemde baslayabilmektedir. Bu
dénemde daha kisa, komplike olmayan tedavi sekilleri
uygulanmalidir,

9.2.2. Tedavi Oncesi Gozlem Periyotian
Kron ve Kron-Kék Kinklarinda

Tedavi edildiklerinde prognozu iyi olan kron ve kron-kdk
kirklarinda tedavi dncesi gdzlem siiresi 3 aydir. Parsiyel
pulpektomi sonrasi sert doku bariyerinin olusmasi,
radyografik olarak 3. aydan itibaren izlenebildigi icin
ortodontik tedaviler 3 ay sonra baslamalidir (3).

Kok Kirnklaninda

Gozlem slresi olarak 2 yil 6neriimesine ragmen, son
dénem calismalar (23), komplikasyoniarin cogunun 1.
yilda ortaya ciktigini gostermistir. Bu nedenle 1. yilin
sonunda komplikasyon gdzlerimiyorsa, tedaviye bagla-
nabilmektedir.

Lilksasyonda

Dislerin liksasyonu sonucunda pek c¢ok komplikasyon
(pulpa nekrozu, kok rezorbsiyonu, marjinal kemik kaybi)
olusabilmektedir. Sikisma ve subliiksasyon gibi hafif
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yaralanmalarda gozlem periyodu en az 3 aydir. Kanal
tedavisi yapilacaksa, radyolojik olarak iyilesme
gozlenene kadar ortodontik tedavi ertelenmelidir. Pulpa
obliterasyonu travmatize pulpanin tamirine isarettir,
ancak tekrarlayan travma ya da asirn ortodontik
kuvvetler, pulpada daha fazla hasara yol agabilmektedir.
Siddetli luksasyon durumlarinda gozlem periyodu en az 1
yil olmalidir (3).

9.2.3. Kanal Tedavili Diglerin Onemi

Kanal tedavili dislerde, ortodontik tedavi sonrasi kdk
rezorbsiyonu riski vital diglere gore biraz daha ylksek
bulunmustur (24). Farklt bir ¢alismada kanal tedavili
digler ile vital digler ortodontik olarak hareket
ettirildiginde, kék rezorbsiyonu riskinin birbirinden farkl
olmadigi yéniinde bilgi mevcuttur (25).

9.2.4. Kok Yiizey Rezorbsiyonu

Travma sonucu periodontal ligamentin hasara ugramasi
3 tip rezorbsiyona yol acabilmektedir: (6)

1. Ylzey rezorbsiyonu

2. inflamatuar rezorbsiyon

3. Replasmanli (ankiloze) rezorbsiyon
9.3. Tedavi Yaklagimiar

9.3.1. Kron ve Kron-Kék Kiriklarinda

Komplike kron kiriklari; mine, dentin ve pulpayi icermek-
tedir. Komplike kron-kék kinklar kokd de igine almak-
ladir. Pulpa kaplamasi ya da parsivel pulpotomi yapilmig
ve kalsiyum hidroksit uygulanmis dislerde vitalite korun-
abilmekliedir. Yaralanmis immatlr dislerde ortodontik
tedavinin kok gelisimi tamamlanana kadar erlelenmesi
dnerilmekiedir (6).

9.3.2. Kron-Kok Kinklart ve Servikal Kdk Kinklarmin
Ekstriizyonunda

Servikal kok kinigi ya da kron-kdk kirtgi olan diglerin kron
restorasyonunun yaptlabilmesi igin genellikle kirik
parcanin ortodontik olarak ekstriize edilmesi gerekmek-
tedir. Orlodontik ekslrizyon cesitli apareylerle elde
edilebilmektedir (22). Ortodontik ekstrizyon, marjinal gin-
givada koronale kayma saglamaktadir. Bu durum,

mukogingival birlesimin koronal deplasman ile dedil de

alake gingivanin bOyimesi

L—
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Travma ve ortodonti

Gingival dokudaki artis, kdkin asir ekstrizyonunu da
maskeleyebilmektedir (26). Marjinal periodontal liflerde-
ki gerilime baglh olarak ekstrizyonda relaps
gorulebilmektedir. Relapsa engel olabilmek icin retansi-
yon periyodundan &nce fiberotomi dnerilmektedir.

9.3.3. Kék Kinklannda

Kok kiriklarinda ortodontik yaklagim; iyilesme tipine ve
kingin lokalizasyonuna bagh olmaktadir. Radyolojik ve
histolojik calismalar kok kiriklarindan sonra farkli tiplerde

iyilesme oldugunu gostermistir (23).

Kalsifiye doku ile iyilesme: Fraktlr dentin ve sementile
dolmaktadir. Koprii tam olusamayabilir, ancak mobilite
normaldir, pulpa cevabi mevcuttur. Bu sekilde iyilesen
kiriklarda ortodontik tedavi fraktlr alanini ayirmadan
uygulanabilir.

Bad dokusu ile iyilesme: Fraktir hatlari sement ve peri-
odontal ligament ile kaplanmistir. Fragmanlarin bag
dokusu ile aynldigi bu tlrdeki iyilesmede ortodontik
tedavi, parcalarin birbirinden ayrilmasina yol agmaktadir.
En yaygimn bulgusu fraktlr hatlarindaki yuvarlaklagsmadir.
Bu nederle bag dokusu ile iyilesen diglere kisa kokli
digler géziyle bakilmalidir. Disin kék boyu koronal frag-
manin uzunluguna gére degerlendirilmelidir.

9.3.4. Liiksasyonda

Kok rezorbsiyonu olugma riski degerlendirildiginde, likse
olmus digler kdk rezorbsiyonu goérilmeksizin artodontik
olarak hareket etlirilebilmektedir. Ancak ortodontik tedavi
boyunca tamir edilmis ylzey rezorbsiyonu ya da infla-
maluar rezorbsiyon dikkallice izlenmelidir. Tedavi
oncesinde alinan radyografilerden elde edilen bulgular,
tedavi sirasinda karsilagilabilecek risk faktérleri hakkinda
bilgi vermekledir. Bu fakiérler diizensiz kék konturu, kok
yuzeyi boyunca uzanan konkaviteler ya da kék malfor-
masyonlaridir (27). Kok rezorbsiyonunu erken dénemde
yakalayabilmek igin dliizenli radyografik kontroller gerek-
mektedir. Inflamatuar rezorbsiyonu olan disler endodon-
lik olarak tedavi edilmeli, kdk rezorbsiyonunun durdugu
gdzlendikien sonra ortodontik tedavi baglamaldir.
Replasmanli rezorbsiyonu olan, yani ankiloze olmus olan
disler ortodontik tedaviye cevap vermemektedir,

9.3.5. Aviilsivonda

Sit digi avilsiyonu ortodonlik tedavi igin endikasyon
alusturmamaktadir. Ancak st disinin travmaya ugramasi
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sonucu daimi diglerde malformasyonlar ya da gémulmel-
er olusabilmektedir.

Karma dentisyonda daimi dis kaybi ortodontik tedavi
planlamasini gerektirmektedir. Amac, meydana gelen
boslugun ne sekilde telafi edilecegini tespit eimektir.

Bazen, maksiller keser kaybina bagh olarak, anterior
alveoler krest genisligi ve ylksekliginde arzu edilmeyen
bir gelisim ortaya cikmaktadir. Siddetli travma da alveol-
er kemik kaybina neden olabilmektedir. Alveoler kemigin
gelisimi acisindan premolar ototransplantasyonu uygun
bir yaklasim olabilmektedir (28,29). Ototransplantasyon
matlr veya immatlr dislerde uygulanabilmektedir; ancak
yapilan calismalar basarili sonuglarin dis kék boyunun
1/3-3/4 seviyesinde oldugu durumlarda, ya da uzun kokli
olup da apeksin agtk oldugu durumlarda elde edildigini
gostermistir. Bu agsamadaki transplantasyon sonrasinda
dislerin kék gelisimi tamamlanabilmekte ve pulpa vitalite-
si saglanabilmektedir. Ayrica, transplante edilen diglerde
ortodontik kuvvetin uygulanabildigi ve kdk boyunda
sadece minimal bir kisalma oldugu da gdsterilmistir (30).

Avllsiyon sonucu olusan boslugun restore edilmesinde
kullanilan diger bir yéntem de tek dis implantlaridir,
ancak alveol gelisimi tamamlanmamis bireylerde tercih
edilmemektedir. Bu durumlarda implantlar, osseointegre
olmalari nedeniyle, ortodontik kuvvet ile hareket ettirile-
memektedir (31).

Lateral keser kaybinda, kanin disin lateral keserin yerine
kaydinlmasiyla bosluk kapatilabilmekie ve iyi bir estetik
sonuc elde edilebilmektedir. Oysa, santral keserlerin
kaybinda, bosluk kapamada siklikla estetik sorunlar
ortaya cikmaktadir. Ozellikle anterior bélgeye uygulanan
ototransplantasyon teknikleri santral bélgede uygu-
lanacak yer kapama tedavisine olan gereksinimi blyuk
6lcude azaltmistir.

Bosluk kapamaya yonelik bir tedavi planlaniyorsa, tedavi
mimkin oldugunca erken, baslamalidir. Sinif 1 anterior
caprasiklik ve Simif 2 olgularinda tedaviye erken
baslamak oldukga &nem tagimaktadir. Bu dénemde
yapilacak slt disi gcekimleri ya da interproksimal redik-
siyonlar molarlarin, premolarlarin ve kaninlerin meziale
strmesine yardimci olmaktadir. Etkili bir sonucun elde
edilmesinde kronun formu, dental arkin simetrisi ve dis
goértnlrligt oldukgca onemlidir. Daha iyi bir estetik

saglamak icin kaninlerde veya keserlerde hafif rediiksi-
yonlar yapilabilecedi gibi, klinik kron boylarindaki
farklihidin giderilmesi icin gingivoplasti de uygula-
nabilmektedir. Kron formlari kompozit materyaller ya da
porselen veneerle restore edilebilmektedir. Tedavinin
plani yapilirken ark uzunlugu, formu, kron formu ve ante-
rior dislerin inklinasyonu modeller ve radyografilerle ince-
lenmeli, tedavi alternatifleri ve kompensatuar cekimler
teshise yonelik set-up modellerle degerlendiriimelidir.

Bosluk kapamanin kontrendike oldugu durumlarda yer
tutucu materyeller uygulanabilmektedir. Bu durum
genelde ayni arkta birden fazla dis kaybinin oldugu olgu-
larda ortaya cikmaktadir. Ayrica, dis dizilimi uygun olan
normal okluzyoniu ve polidiastemall bireylerde de
boslugun korunmasina yonelik yaklasimlarda bulunul-
malidir. Sinif 2 bélim 2 ya da Sinif 3 hastalarda da Ust
arkta dis kaybr oldugunda boslugun korunmasi gerek-
mektedir.

Lateral ve santral keserler arasinda kron formlari
agisindan cok farklilik varsa bosluk kapama kontrendike
olacaktir. Ozellikle dudak destedi yetersiz hastalarda iist
keserlerdeki asimetri belirgin sekilde gdze batmaktadir.

Hasta kooperasyonunun olmadigi ve tedavi gérmek iste-
meyen hastalarda da yer tutucu materyal uygulamak ve
uygun zamanda restorasyon ile bosluk kapatmak gerek-
mektedir. Yer tutucu olarak kullanilan en uygun materyal
travmaya maruz kalmis prognozu kétd disin kendisidir.
Ancak bu durumda diste gelisebilecek patoloji ve ankilo-
za kars! kontroller yapmak gerekmektedir. Retainer’ler
lzerine yerlestirilen pontic’ler de yer tutucu gorevi goriir-
ler ve estetik agidan tamamlayici rol oynamaktadir.

Daimi dentisyonda olan ve keser disini kaybetmis Sinif 1
hastalarda caprasikhigin derecesi ve dislerin meziodistal
boyutu tedavi planini etkilemektedir. Yaygin bir uygula-
ma ise karsit arktan dis ¢ekimidir. Caprasiklik fazla ise
dengeleme ¢ekimleri de yapilabilmektedir.

Sinif 2 malokluzyonlu hastalarda karar verilmesi gereken
husus distookiuzyonun korunup korunmayacagl ya da
degistirilip degistiriimeyecegidir. Asiri overjeti ve protrize
keserleri olan hastalarda bosluk kapatma yontemi tercih
edilebilmektedir. Bu yaklasim &zeliikle open bite egilimi
olan hastalar icin uygundur. Ark simetrisini saglamak icin
cogunlukla dengeleme cekimleri gerekmektedir.
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Ps6do Sinif 3 malokluzyonlu hastalarda travmaya bagh
alt keser kaybi olmussa bosluk kapatma uygun bir
yaklagim olarak kabul edilmektedir (3).

9.3.6. intriizyonda

Daimi disin travma sonucu intriizyonu ciddi bir yaralanma
seklidir ve pulpa nekrozu, kék rezorbsiyonu ve ankiloza
yol acabilmektedir.

immatir diste intrlizyon miktari gok degil ise spontan
erlpsiyona birakilabilmektedir. Dig 2 hafta icinde sirm-
eye baslamaz ise hafif ortodontik kuvvetler ile ekstriize
edilmektedir. Matir digte intrizyon pulpa nekrozu ile
sonuglandigi icin, inflamatuar kdk rezorbsiyonu riskine
karsi 6ncelikle kanal tedavisi uygulanmalidir. Eksternal
kdk rezorbsiyonunun kritik dénemi 2.-3. haftalardir. Bu
nedenle endodontik tedavinin yapilabilmesi icin disin bu
slire icinde ortodontik ya da cerrahi olarak repoze
edilmesi gerekmektedir (32).

intriizyon cok siddetli ise ortodontik tedavinin etkisinin
yeterli olmamasi gibi bir risk s6z konusu olabilmektedir.
Dis kemik icerisine sikismis ise ortodontik kuvvetler bu
mekanik bariyeri asamayabilir. Bu gibi durumlarda
intrlize disin cerrahi olarak yerinden oynatiimasi
distnilebilmektedir. Siddetli intrizyonlara alveol kingi
ve deplasmani da eslik edebilmektedir. Bu durumda,
kirik labial kemik de cerrahi olarak redikte edilmektedir.

9.3.7. Ankilozda

Cocuklarda ve adolesanlarda ankiloz teghis edildiginde,
disin yer tutucu isiev gérecegine ya da cekilecegine karar
verilmektedir. Ancak, komsu dislerin egilmesi ve
infrapozisyon gibi sorunlar da gogunlukla ankiloza eslik
etmektedir. Bu gibi sorunlar siddetlenmeden dis ¢ek-
iimektedir.

10. Ozet

GlnlUmizde; travmaya maruz kalmis dislerin ortodontik
tedavi sonras| prognozlari hakkindaki bilgi eksikligi mev-
cuttur. Bu konuyla ilgili literattirdeki 6nemli calismalardan
biri de Remington ve ark. (33) tarafindan yapilmis, trav-
maya ugramis ve saglam dislere uygulanan kuvvetlerin
sonucunda her iki grupta da kék rezorpsiyonu gozlenmis
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunamamustir.

Travma ve ortodonti

Tedavinin planlanmasinda, malokluzyon tedavisi ile bir-
likte travmatize disin prognozunun da belirlenmesi gerek-
mektedir. Malokluzyon icin uygulanan tedavi proseddrieri
kazaya ugramamis hastalarda uygulananiardan farkl
olmamalidir.

Ortodontik tedavi komplike bir tedavidir ve travmatik diste
fazla kuvvet olusturmamak icin arzu edilen hedeflerin
sinirlari belirlenmelidir.
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