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OZET

Daimi diglerin travmatik yaralanmalari, c¢ocuk ve gen¢ eriskinlerde siklikla
gerceklesmektedir. Kron kiriklar1 ve liiksasyonlar, tiim dig yaralanmalar1 arasinda en sik goriilen
tiplerdir. Dogru bir teshis, tedavi planlamasi ve takip; olumlu bir tedavi sonucu elde edilmesi
acisindan Onemlidir. Tedavi rehberleri, hekim ve hastalara tedavi karar1 vermede ve en iyi bakimin
etkin bir sekilde saglanmasinda yardimei olacaktir. Uluslararas1 Dental Travmatoloji Birligi (IADT)
grup tartismalar1 ve alanla ilgili bilimsel bilgi birikimini gozden gegirdikten sonra bir goriis birligi
raporu olusturmustur. Cesitli uzmanlik alanlarindan deneyimli aragtirmacilar ve klinisyenler gorev
grubuna dahil edilmislerdir. Verilerin kesin olmadig1 durumlarda, oneriler uzlasma ile veya gorev
grubunun cogunluk karari ile almistir. Tedavi rehberleri, literatiir arastirmasi ve profesyonellerin
goriislerini temel alan mevcut en iyi kanit ve uygulamayi temsil etmektedir. Bu rehberlerin temel
hedefi, travmatik dis yaralanmalar1 i¢in immediat veya acil bir yaklagim tanimlamaktir. Bu ilk

makalede, kalic1 dislerdeki kirik ve liikksasyonlarda IADT tedavi rehberleri sunulmaktadir.



Travmatik dis yaralanmalar1 (TDY), okul 6ncesi ve okul donemi ve geng erigkinlerde biiyiik
siklikla gerceklesmekte olup, insanlarda tedavi ihtiyaci gerektiren tiim yaralanmalarin %5’ ini
kapsamaktadir (1, 2). 12 yillik bir literatiir incelemesi, tiim okul donemi ¢ocuklarinin %25’inin bir
dis yaralanmasi gegirdigini, erigkinlerin %33 liniin ise ¢ogunlugu 19 yas Oncesinde olmak {izere
kalic1 dislerinde travmaya maruz kaldigini rapor etmektedir (3). Liikksasyon yaralanmalari, siit
dislenmede en sik rastlanan TDY iken, kron kiriklar1 kalic1 dislerde daha siklikla rapor edilmektedir
(1,4, 5). TDY, tiim hekimler i¢in gii¢ bir durumdur. Dolayistyla, dogru bir teshis, tedavi planlamasi
ve takip; olumlu bir tedavi sonucunun kesinlestirilebilmesi yoniinden kritik 6nem tagimaktadir.

Tedavi rehberleri dis hekimi, diger saglik calisanlar1 ve hastalara karar vermede yardimci
olmalidir. Ayrica bu rehberler, miimkiin olan en iyi bakimin en etkin sekilde verilebilmesi amaciyla
giivenilir, kolay anlasilabilir ve pratik olmalidir.

IADT tarafindan sunulan bu tedavi rehberleri, 2007’de yayimnlanan orijinal tedavi
rehberlerinin gilincellenmis halidir (6-8). Bu giincelleme, EMBASE, MEDLINE ve PUBMED
veritabanlarinda 1996-2011 yillarin1 kapsayan makaleler ve Dental Traumatology Dergisi’nin 2000-
2011 yillar1 arasindaki sayilarini iceren bir taramay1 sonucunda gerceklesmistir. Tarama amaciyla
kullanilan anahtar kelimeler, “dis kiriklari, kok kiriklari, dis liiksasyonu, lateral litkksasyon ve kalict
disler, intriize kalic1 disler ve liikse kalic1 digler”dir.

Bu rehberlerin temel hedefi, travmatik dis yaralanmalar1 i¢in immediat veya acil bir yaklagim
tanimlamaktir. Bunun devamindaki tedaviler, ilk girisimi gergeklestiren klinisyen i¢in her zaman
miimkiin olamayabilecek ve uzman goriisli; hastane olanaklari , mazleme ve yoOntemleri igeren
ikincil ve tiglinctil girisimleri gerektirebilir.

IADT, ilk tedavi rehberlerini 2001 yilinda yayinlamig; 2007 yilinda da gilincellemistir (6-13).
Daha onceki tedavi rehberlerinde oldugu gibi, bu calisma grubu da farkli dishekimligi uzmanlik
alanlar1 ve genel dishekimlerinden olusan deneyimli arastirmacilar ve klinisyenler tarafindan
olusturulmustur. Bu revizyon, literatiir aragtirmasi ve profesyonellerin goriiglerini temel alan
mevcut en iyi kanit ve uygulamay1 temsil etmektedir. Verilen kesin olmadig1 durumlarda, oneriler
caligma grubunun uzlasmali goriisiinii takiben IADT Yénetim Kurulu Uyelerinin degerlendirmesi
sonucunda olusturulmustur. Tedavi rehberleri uygulanirken hasta uyumu, maliyet, diger tedavi
secenekleri ve hi¢ tedavi uygulanmamasinin kisa ve uzun dénem sonuglar1 degerlendirilmeli, ancak
bunlarla smirli kalinmayarak spesifik klinik durumlar, klinisyenin kendi yargisi ve hastalarin
ozellikleri géz onilinde bulundurularak uygulanmalidir. IADT, tedavi rehberlerine siki sikiya bagh
kalinmas1 halinde olumlu sonuglarin elde edilecegini garanti edemez; ancak bu rehberlerin

uygulanmasi ile olumlu sonug alabilme sansininin arttirilabilecegine inanmaktadir.



Tedavi rehberleri periyodik giincellemelerden gegmektedir. 2012 tedavi rehberleri {i¢
boliimden olusmaktadir:

Boliim 1: Kalict diglerde kiriklar ve liiksasyon yaralanmalari

Boéliim 2: Daimi dislerin aviilsiyonu.

Boliim 3: Siit dislerinde kiriklar ve lilksasyon yaralanmalari

Tedavi rehberleri, spesifik TDY’larda tan1 ve tedavi igin tavsiyeler sunmaktadir. Ancak bu
rehberler, ders kitaplari, bilimsel literatiir ve daha yakin donemde
http://www.dentaltraumaguide.org adresinden ulasilabilecek Dental Travma Rehberi kadar
kapsamli ve detayli bilgi igermezler. Farkli TDY’ nin tedavi prosediirlerine iliskin gorsel ve
hareketli doklimantasyonlarinin yanmi sira bu yaralanmalarin prognozuna yonelik verilerin

bulundugu Dental Travma Rehberi’'ne, IADT’nin internet adresi olan (http://www.iadt-

dentaltrauma.org) iizerinden de ulasilabilir.

Genel oneri ve degerlendirmeler

Klinik Muayene
TDY’larin klinik degerlendirilmesinde kullanilan protokol, yontem ve dokiimantasyonun

detayli tanimu, giincel ders kitaplarinda bulunabilmektedir (1, 14, 15).

Radyografik Muayene

Cesitli projeksiyon ve agilamalar rutin olarak onerilmekle beraber, hekim hastasi i¢in hangi
radyograflarin gerektigine karar vermelidir. Asagidaki goriintiilemeler 6nerilmektedir:

* Siipheli disin uzun aksina 90 derece dik a¢1 yapacak sekilde alinan periapikal radyograf.

* Okluzal goriintii.

* Stipheli disin lateral (mezial veya distal) yonlerinden alinan periapikal radyograf.

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi gibi yeni gelisen goriintilleme yontemleri, 6zellikle kok
kirigt ve lateral likksasyon gibi TDY’nin goériintiilemesinin  yanit sira iyilesmenin ve
komplikasyonlarin detayli izlenmesine de olanak tanimaktaditr. Bu yontem heniiz yaygin olmayip

kullanimi rutin degildir; ancak bilimsel literatiirde konu ile ilgili spesifik bilgi mevcuttur (16, 17).

Splint tipi ve siiresi

Mevcut kanitlar liikse, aviilse ve kok kirikli dislerin kisa siireli non-rijit splintlenmesini
desteklemektedir. Kok kirikli ve liikse dislerde tedavinin basarisi spesifik bir splint tipi veya siiresi
ile direkt iliskilendirilmemis olmakla beraber, repozisyon yapilmis disin dogru konumda tutulmasi
ve hastanin rahatliginin saglanarak fonksiyonun arttirilmasi, iyi klinik uygulama olarak kabul

gormektedir (18, 19).



Antibiyotik Kullanimi

Liiksasyon yaralanmalarinin tedavisinde antibiyotik kullanimini destekleyen sinirli diizeyde
kanit bulunmakta, kok kirikli dislerde ise antibiyotik kullaniminin tedavi sonuglarini iyilestirdigine
dair kanit bulunmamaktadir. TDY genellikle cerrahi girisim de gerektirebilen yumusak doku ve
diger yaralanma tipleri ile birlikte goriildiigiinden, antibiyotik kullanimi klinisyenin taktirindedir.

Buna ek olarak hastanin sistemik durumu, antibiyotik profilaksisini gerektirebilir (19, 20).

Duyarhhk Testleri

Duyarlilik testleri, pulpanin durumunu tespit etmek amaciyla uygulanan testlerdir (soguk
ve/veya elektrikli pulpa testi). Cogunlukla yaralanmanin hemen ardindan duyarlilik testlerinden
cevap alimamamasi, pulpal cevabin gecici kaybina isaret eder. Dolayisiyla pulpa nekrozuna karar
verebilmek icin en az iki isaret ve semptoma gereksinim vardir. Pulpal teshisin konulabilmesi i¢in

diizenli kontroller gereklidir.

Gelisimini Tamamlamamis ve Tamamlamis Kalici Disler

Gelisimini tamamlamamis kalic1 dislerde pulpanin canliligin1 koruyabilmesi i¢in gereken tiim
caba gosterilerek kok gelisiminin devamu saglanmalidir. Onemli bir béliimii ¢ocuk ve ergenlerde
gerceklesen TDY yaralanmalarinda, erken dis kayiplarinin etkileri bir hayat boyunca siirmektedir.
Gelisimini tamamlamamis dis, pulpa agilimi (ekspoz), liikksasyon yaralanmalar1 ve kok kiriklarinin
takiben ciddi bir iyilesme kapasitesine sahiptir. TDY ile gelisen pulpa acilimlari, pulpanin
canliligini koruyan ve  kok gelisiminin devamini saglayan kanitlanmis konservatif pulpa
tedavilerine iyi cevap vermektedir (21-24). Buna ek olarak gelisen tedavi yontemleri, gelisimini
tamamlamamis nekrotik pulpali dislerde canli dokunun yeniden damarlanmasi veya
rejenerasyonunun miimkiin  oldugunu gostermektedir (25-30). Dislerde sikliklikla kombine
yaralanmalar gergeklesmektedir. Calismalar, pulpa acilimi olan veya olmayan kron kiriklarinda,
eslik eden liiksasyon yaralanmasinin pulpa nekrozu olasiligini arttigini géstermektedir (31). Siddetli
bir TDY geciren olgun kalici dislerde pulpa nekrozu beklendiginden, kok gelisiminin oldukga

tamamlandig distiniilerek koruyucu pulpektomi uygulanabilir.

Kok Kanal Obliterasyonu

Kok Kanal obliterasyonu, siddetli bir TDY gec¢irmis acgik apkesli dislerde daha siklikla
gerceklesir. Bu durum genellikle pulpanin devam eden canliligini gosterir. Ekstriizyon, intriizyon ve
lateral liikksasyon yaralanmalarinda yiliksek oranda kok kanal obliterasyonu goriilir (32, 33).
Subliiksasyonlu veya kron kirikli dislerde de daha az siklikla kok kanal obliterasyonu gortilebilir
(34). Kok kanal obliterasyonu, kok kiriklarint takiben siklikla gozlenir (35, 36).



Tablo 1: Dis ve alveolar kemik kiriklar1 i¢in tedavi rehberi

Dis ve alveolar kemik

Olumlu ve olumsuz sonuclar asagidakilerin bir

Mine Catlagi Klinik Bulgular Radyografik Bulgular Tedavi kiriklari icin takip kismini veya tamamini igerir.
islemleri Olumlu sonuglar Olumsuz sonuglar
o Minede doku kayb1 o Radyografik bulgular  Belirgin ¢atlaklar, Eslik eden bir liksasyon o Asemptomtik o Semptomatik
olmaksizin, tam olmayan normaldir. renklenmeyi 6nlemek i¢in yaralanmasi veya diger bir e Pulpa testlerine pozitif e Pulpa testlerine negatif
' bir kirik (Catlak) vardir. e Onerilen radyograflar: Bir asitle piiriizlendirme cesit kirtk olmadig: siirece yanit yanit
| o Duyarlilik yoktur. periapikal film. sonrasl rezinle ortiiliir. genellikle takip 6nerilmez. o Geng kalici diglerde devam o Apikal periodontitis
Duyarhilik gézlenmesi Baska bulgu ve semptom Bunun diginda baska bir eden kok gelisimi bulgular
halinde dis olasi bir varliginda ek radyograflar tedavi gerekli degildir. o Geng kalic1 dislerde kok

likksasyon yaralanmasi
veya kok kirig1 yoniinden
degerlendirilmelidir.

gerekir.

gelisimin devam etmemesi

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.

Mine Kirig:

e Minede tam bir kirik
vardir.

o Mine kaybi vardir. Agiga
¢ikmis dentine ait goriiniir
bir bulgu yoktur.

o Diste duyarlilik yoktur.
Duyarlilik gézlenmesi
halinde dis olas1 bir
likksasyon yaralanmasi
veya kok kirig1 yoniinden
degerlendirilmelidir.

® Mobilite normaldir.

e Pulpa duyarlilik testi
genellikle pozitiftir.

o Goriiniir mine kaybi vardir.

e Onerilen radyograflar:
Periapikal, okluzal ve farkli
acilardan alinacak filmler.
Bu filmler kok kirigi veya
bir lilksasyon yaralanmasi
i¢in ayiric tani amactyla
kullanilir.

o Kirik parga veya yabanci
cisimleri arastirmak i¢in
dudak veya yanaktan da
radyograf alinir.

o Kirik par¢a uygun ise dise
yapistirilir.

o Kirigin konumu ve
biyiikligiine gore sekil
verme veya restorasyon
yapilir.

6-8. haftalar K++
1. yil K++

o Asemptomatik

e Pulpa testlerine pozitif
yanit

o Geng kalici diglerde devam
eden kok gelisimi

o Takibe devam edilir.

o Semptomatik

e Pulpa testlerine negatif
yanit

o Apikal periodontitis
bulgular

o Geng kalici diglerde kok
gelisimin devam etmemesi

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.




(Devam)

Mine-dentin

Dis ve alveolar kemik

Olumlu ve olumsuz sonuclar asagidakilerin bir

degildir.

o Perkiisyon testine duyarl
degildir. Duyarlilik
gozlenmesi halinde dis
olast bir lilkksasyon
yaralanmas1 veya kok kirigi
yoniinden
degerlendirilmelidir.

® Mobilite normaldir.

o Pulpa duyarlilik testi
genellikle pozitiftir.

o Onerilen radyograflar:
Periapikal, okluzal ve farkl
acilardan alinacak filmler.
Bu filmler kok kirigi veya
bir likksasyon yaralanmasi
i¢in ayirici tan1 amactyla
kullanilir.

e Kirik parga veya yabanci
cisimleri aragtirmak i¢in
dudak veya yanaktan da
radyograf almir.

tizeri agik olan dentini
gecici olarak 6rtmek lizere
cam iyonomer siman ile
gecici veya ve bir baglayici
ajan ve kompozit rezin ile
veya diger uygun dental
restoratif materyallerle
kalici bir tedavi yaplir.
Kirik, pulpaya 0,5 mm
mesafe i¢erisinde ise
(pembe, kanama yok) hizli
sertlesen kalsiyum
hidroksit pati yerlestirilir
ve cam iyonomer gibi bir
materyal ile tizeri ortiiliir.

yanit

o Geng kalici dislerde devam
eden kok gelisimi

o Takibe devam edilir.

larig Klinik Bulgular Radyografik Bulgular Tedavi kiriklari icin takip kismini veya tamamini icerir.
islemleri Olumlu sonuglar Olumsuz sonuclar
e Kirik mine ve dentin ile e Goriiniir mine-dentin kayb1 | e Kirik parga uygun ise dise 6-8. haftalar K++ o Asemptomtik o Semptomatik
sinirhdir; pulpa ekspoz vardir. yapistirtlir. Aksi halde 1. y1il K++ o Pulpa testlerine pozitif o Pulpa testlerine negatif

yanit

o Apikal periodontitis
bulgular1

o Geng kalici dislerde kok
gelisimin devam etmemesi

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.

Mine-dentin-
pulpa kirigi

o Kirik, dis dokusu kaybiyla
birlikte mine ve dentini
igerir; ayrica pulpa ekspozu
goriiliir.

o Mobilite normaldir.

o Perkiisyon testine duyarl
degildir. Duyarlilik
gbzlenmesi halinde dis
olast bir litkksasyon
yaralanmasi veya kok kirigi
yoniinden
degerlendirilmelidir.

o Ekpoz pulpa uyaranlara
kars1 hassastir.

o Goriintir mine-dentin kayb1
vardir.

e Onerilen radyograflar:
Periapikal, okluzal ve farkli
acilardan alinacak filmler.
Bu filmler kok kirig1 veya
bir lilksasyon yaralanmasi
i¢in ayiric tani amactyla
kullanilir.

o Kirik parga veya yabanci
cisimleri aragtirmak igin
dudak veya yanaktan da
radyograf almir.

Geng ve kok gelisimi
devam eden kalic1 diglerde
pulpa kaplamasi veya
parsiyel pulpotomi ile
pulpa vitalitesinin
korunmas: faydalidir.
Kalsiyum hidroksit bu
islemlerde pulpadaki
yaranin iizerine konulacak
uygun bir materyaldir.
Kok gelisimi tamamlanmig
hastalarda kanal tedavisi
genellikle tedavi
secenegidir. Ancak pulpa
kaplamas1 veya parsiyel
pulpotomi de segilebilir.
Kirik parga (varsa) dise
yapistirilir.

Kirilmis kronun ileri
tedavisi diger uygun dental
restoratif materyallerle
restorasyonudur.

6-8. haftalar K++
1. yil K++

o Asemptomtik

o Pulpa testlerine pozitif
yanit

o Geng kalic1 dislerde devam
eden kok gelisimi

o Takibe devam edilir.

o Semptomatik

 Pulpa testlerine negatif
yanit

o Apikal periodontitis
bulgular1

o Geng kalici dislerde kok
gelisimin devam etmemesi

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.




(Devam)
Pulpa ekspozu Dis ve alveolar kemik | Olumlu ve olumsuz sonug¢lar asagidakilerin bir
olmayan kron- Klinik Bulgular Radyografik Bulgular Tedavi kiriklar icin takip kismini veya tamamini icerir.
kok Kirigi islemleri Olumlu sonuglar Olumsuz sonu¢lar
o Kirik, dis dokusu kaybiyla o Kingin apikal yonde Acil tedavi: 6-8. haftalar K++ o Asemptomtik o Semptomatik
birlikte mine, dentin ve uzammu genellikle Acil tedavi olarak kalict bir L yil K++ o Pulpa testlerine pozitif o Pulpa testlerine negatif

sementi igerir; ancak pulpa
ekspoz degildir.

o Kron kirig: disetinin altina
uzanir.

e Perkiisyon testine
duyarlidir.

o Koronal parga hareketlidir.

o Apikal parca i¢in pulpa
duyarlilik testi genellikle
pozitiftir.

izlenemez.

o Onerilen radyograflar:
Periapikal, okluzal ve farkli
agilardan alinacak filmler.
Bu filmler kokteki kirik
hatlarini teshis etmek
amaciyla kullanilir.

tedavi uygulanincaya kadar
hareketli parganin komsu dislere
gegici olarak stabilizasyonu
yapilabilir.

Acil olmayan tedavi
alternatifleri:

Sadece kirik par¢anin alinmasi:
Koronal parga alinir ve dis eti
seviyesinin tizerinde agikta olan
apikal parca restore edilir.

Kirik parganin alinmasi ve
gingivektomi (bazen ostektomi):
Koronal parga alinir, endodontik
tedavi sonrasi post-retained
crown yapilir. Bu islem 6ncesi
gingivektomi ve bazen de
osteoplasti ile beraber ostektomi
gereklidir.

Apikal parganin ortodontik
ekstriizyonu: Koronal parganin
alinmasini takiben endodontik
tedavi ve kalan kokiin
ekstriizyon sonrasi post-retained
crownu destekleyecek miktarda
yeterli ortodontik ekstriizyonu
yapilir.

Cerrahi ekstriizyon: Hareketli
parganin alunmasini takiben kok
daha koronal bir pozisyona
cerrahi olarak konumlandirilir.
Kokiin birakilmasi: Tmplant
¢Oziimii planlanir.

Cekim: Gecikmesiz veya
ertelenmis implant-retained kron
veya konvansiyonel koprii
yapimi ile birlikte ¢ekim
planlanlanir. Cekim ileri apikal
uzanimli ve 6zellikle vertikal
kron-kok kiriklarinda
kaginilmazdir.

yanit

o Geng kalici dislerde devam
eden kok geligimi

o Takibe devam edilir.

yanit

o Apikal periodontitis
bulgulari

o Geng kalici dislerde kok
gelisimin devam etmemesi

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.




(Devam)

Pulpa ekspozu

Dis ve alveolar

Olumlu ve olumsuz sonuclar asagidakilerin bir

o Koronal parca hareketlidir.

onerilir.

pulpotomi ile disin canliliginin
korunmasi yararlidir. Bu tedavi,
kok gelisimini tamamlamig
disleri olan hastalar igin de bir
secenektir. Kalsiyum hidroksit
bilesikleri uygun pulpa kaplama
materyalleridir. Kok geligimini
tamamlamig dislerde kok kanal
tedavisi tedavi secenegi olabilir.
Acil olmayan tedavi alternatifleri:
o Kirik par¢anin alinmasi ve
gingivektomi (bazen ostektomi):
Koronal parga alinir, endodontik
tedavi sonrasi post-retained
crown yapilir. Bu islem 6ncesi
gingivektomi ve bazen de
osteoplasti ile beraber ostektomi
gereklidir.
Apikal parcanin ortodontik
ekstriizyonu: Koronal par¢anin
alinmasim takiben endodontik
tedavi ve kalan kokiin
ekstriizyon sonrasi post-retained
crownu destekleyecek miktarda
yeterli ortodontik ekstriizyonu
yapulir.
Cerrahi ekstriizyon: Hareketli
parganin alunmasini takiben kok
daha koronal bir pozisyona
cerrahi olarak konumlandirilir.
Kokiin birakilmasi: Implant
¢Oziimi planlanir.
Cekim: Gecikmesiz veya
ertelenmis implant-retained kron
veya konvansiyonel koprii
yapimt ile birlikte ¢ekim
planlanlanir. Cekim ileri apikal
uzanimli ve 6zellikle vertikal
kron-kok kiriklarinda
kagimilmazdir.

o Takibe devam edilir.

olan kron-kok Klinik Bulgular Radyografik Bulgular Tedavi kemik kiriklari i¢in | Kismim veya tamamim icerir.
kirigi takip islemleri Olumlu sonuclar Olumsuz sonuglar
o Kirik mine, dentin ve e Kingn apikal yonde Acil tedavi: 6-8. haftalar K++ o Asemptomtik e Semptomatik
sementi igerir; pulpa uzanim genellikle o Acil tedavi olarak hareketli 1. y1il K++ o Pulpa testlerine pozitif e Pulpa testlerine negatif
ekspozdur. izlenemez. parca gegici olarak komsu yanit yanit
o Perkiisyon testine e Periapikal ve okluzal dislere sabitlenir. o Geng kalic1 diglerde devam | e Apikal periodontitis
duyarlidir. radyograf alinmasi o Kok ucu agik dislerde parsiyel eden kok gelisimi bulgulari

o Geng kalic1 dislerde kok
gelisiminin devam
etmemesi

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.
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(Devam)
Dis ve alveolar kemik Olumlu ve olumsuz sonuclar asagidakilerin bir
Kok kirig Klinik Bulgular Radyografik Bulgular Tedavi kiriklari icin takip kismini veya tamamini igerir.
islemleri Olumlu sonuglar Olumsuz sonug¢lar
o Koronal parca yer o Kirik disin kokiinii igerir; o Yer degistirmis ise koronal | 2. hafta S+, K++ e Pulpa testlerine pozitif o Semptomatik
degistirmis ve hareketli egik veya yatay bir parga en kisa siirede 4. hafta K++ yanit (3 aya kadar yanlis e Pulpa testlerine negatif
olabilir. diizlemde olabilir. yeniden 6-8. haftalar K++ negatif yamit aliabilir.) yanit (3 aya kadar yanlis
e Dis perkiisyona duyarli e Yatay diizlemde olan konumlandirilmalidir. 6. ay K++ e Kirik parcalar arasinda negatif yanit alinabilir.)
olabilir. kiriklar, genellikle merkezi | e Konum radyografik olarak L. yil K+ tamir bulgular o Koronal parganin
e Dis eti olugunda kanama 1igmnin disten gegtigi 90° dogrulanmalidir. 5. yil K+ e Takibe devam edilir. ekstriizyonu
goriilebilir. a1l periapikal filmlerde e Dis 4 hafta siireyle esnek o Kirik hattinda radyoliisent
e Duyarlilik testleri erken goriiliir. Ayn1 durum bir splint ile sabtlenmelidir. goriintii

donemde olumsuz yanit
verebilir; gegici veya kalici
sinir hasarini igaret eder.

¢ Pulpanin durumunun
izlenmesi onerilir.

o Gegici kron renklenmesi
(kirmizi veya gri) olabilir.

servikal tiglii kiriklart igin
de gegerlidir.

o Apikal ticlii kiriklarinda
sik¢a rastlandig gibi kirtk
diizlemi daha egimli ise
okluzal veya degisen yatay
acilama ile alinacak
radyograflarin orta
ugliidekiler de dahil olmak
tizere kirig1 gostermesi
olasilig1 daha yiiksektir.

Kirik disin servikal
bolgesine yakin ise
sabitleme siiresinin
uzatilmasi (4 aya kadar)
yararlidir.

o Pulpanin durumuna karar
verebilmek i¢in disin en az
1 y1l siire ile takip edilmesi
onerilir.

o Pulpa nekrozu gelisirse
kirik hattina kadar olan
koronal par¢anin kok kanal
tedavisinin yapilmasi disin
korunmasi i¢in gerekir.

o Periodontitisin klinik
bulgular1 veya kirik hatt1
ile iligkili abse

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.

Alveol kirig

o Kirik alveoler kemigi igerir
ve komsu kemige dogru
uzanabilir.

o Yer degistirms ve birden
fazla dis ile beraber hareket
eden alveoler parga en sik
goriilen bulgudur.

o Kirillmis alveoler parga
nedeniyle bozulmus
okluzyon siklikla goriiliir.

o Duyarlhilik testlerine pozitif
alabilir veya alinamaz.

o Kirik hatlari marjinal
kemikten kok apeksine
kadar her seviyede olabilir.

o Ug farkli agidan alinacak
peripikal ve okluzal
radyograflara ek olarak
panoramik film de kirtk
hatlarinin durumu ve
pozisyonu hakkinda karar
vermede yardimci olabilir.

o Yer degistirmis pargalar
yerlerine yerlestirilir ve
splintlenir.

o Eger varsa diseti yirtig1 i¢in
dikis atilir.

o Kirik parga 4 hafta siire ile
sabitlenir.

2. hafta S+, K++
4. hafta K++

6-8. haftalar K++
6. ay K++

1. yil K++

5. yil K++

o Pulpa testlerine pozitif
yanit (3 aya kadar yanlis
negatif yanit alinabilir.)

o Apikal periodontitis
bulgusu yoktur.

o Takibe devam edilir.

o Semptomatik

o Pulpa testlerine negatif
yanit (3 aya kadar yanlis
negatif yanit alinabilir.)

o Apikal periodontitis veya
eksternal enflamatuar kok
rezorpsiyonu bulgular

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.




Tablo 2. Liiksasyon yaralanmalari i¢in tedavi rehberi
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Radyografik

Dis ve alveolar kemik

Olumlu ve olumsuz sonuclar asagidakilerin bir kismim veya

e Dis eti olugunda
kanama goriiliir.

o Duyarlilik testlerine
erken donemde
alinan olumsuz yanit
gegici pulpa hasarini
isaret eder.

o Kesin pulpa teshisi
i¢in dis izlenmelidir.

stire ile sabitlenir.

o Geng kalici diglerde devam
eden kok gelisimi

e Lamina dura zarar
gOrmemistir.

Sarsilma Klinik Bulgular Tedavi kiriklari icin takip tamamini icerir.
Bulgular q 3
islemleri Olumlu sonug¢lar Olumsuz sonu¢lar
¢ Dis dokunma ve o Radyografik o Tedavi gerekmez. 4. hafta K++ o Asemptomtik e Semptomatik
perkiisyon testine bulgular normaldir. e Pulpanin durumu en 6-8. haftalar K-++ e Pulpa testlerine pozitif o Pulpa testlerine negatif yanit
dl}yarhhk gosterir. az 1 yil siire ile takip 1. y1l K+ yamt e Ug aya kadar yanlis pozitif yanit almabilir.
D1§ yer o edilir. o Ug aya kadar yanlis pozitif | e Geng kalic1 diglerde kok gelisiminin devam
deglstlnnem{stlr ve yanit almabilir. etmemesi, apikal periodontitis bulgulari
artmis mobilite o Geng kalic1 dislerde devam | e Kok gelisim seviyesine uygun endodontik
yokturl. ik et eden kok gelisimi tedavi gerekir.
o Duyarlilik testlerine e Lamina dura zarar
olumlu yanit alinir. gormemistir.
Gevseme e Dis dokunma ve e Radyografik o Genellikle tedavi 2. hafta S+, K++ o Asemptomtik e Semptomatik
perkiisyona anormallikler gerekmez. Ancak 4. hafta K++ o Pulpa testlerine pozitif o Pulpa testlerine negatif yanit
duyarlidir ve genellikle hastay1 rahatlatmak 6-8. haftalar K++ yanit o Ug aya kadar yanlis pozitif yamit almabilir.
mobilitesi artmigtir; gozlenmez. amaciyla dis esnek 6. ay K++ o Ug aya kadar yanlis pozitif | e Eksternal enflamatuar kok rezorbsiyonu
yer degistirmemistir. bir splintle 2 hafta L. y1il K++ yamt almabilir.

o Geng kalici dislerde kok gelisiminin devam
etmemesi, apikal periodontitis bulgular1

o Kok gelisim seviyesine uygun endodontik
tedavi gerekir.
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(Devam)
Dis ve alveolar kemik Olumlu ve olumsuz sonuclar asagidakilerin bir
Ekstriizyon Klinik Bulgular Radyografik Bulgular Tedavi kiriklari i¢in takip kismini veya tamamini igerir.
islemleri Olumlu sonuclar Olumsuz sonuclar
o Dis uzamus olarak goriilir e Dgin apikalinde geniglemis | e Dis nazikge soketi igerisine | 2. hafta S+, K++ o Asemptomtik e Semptom ve radyografik
ve agir1 derecede peridontal ligament aralig yeniden yerlestirilir. 4. hafta K++ e Normal veya iyilesmekte bulgular apikal
hareketlidir. gorilir. o Esnek bir splint 6-8. haftalar K++ olan periodonsiyumun periodontitis ile
o Duyarlilik testleri biiyiik kullanilarak 2 hafta siire ile | 6. ay K++ klinik ve radyografik uyumludur.
olasilikla negatif yanit sabitlenir. L. yil K+ bulgulari o Pulpa testlerine negatif

verir.

Pulpa nekrozu beklenen
gelisimini tamamlamis
dislerde veya klinik bulgu
ve semptomlar kok
gelisimi tamamlanmis veya
tamamlanmamus dislerde
pulpanin nekrotik oldugunu
isaret ettiginde kok kanal
tedavisine baglanir.

5 yil siireyle her y1l K++

e Pulpa testlerine pozitif
yanit (3 aya kadar yanlis
pozitif yanit alinabilir.)

® Repozisyon sonrasinda
radyografik olarak goriilen
ile uyumlu marjinal kemik
yiiksekligi

o Geng kalici diglerde devam
eden kok gelisimi

yanit (3 aya kadar yanlis
negatif yanit alinabilir.)

o Marjinal kemik yikimi
goriiliirse ek 3-4 hafta
splintlenir.

o Eksternal enflamatuar kok
rezorbsiyonu

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.

o Lateral likksasyon

o Dis genellikle
palatal/lingual veya labial
yonde yer degistirmistir.

o Dis hareketsizdir ve
perkiisyon testine yiiksek
metalik bir (ankilotik) ses
ile yanit alinir.

e Alveol soket duvarinda
kirik vardir.

o Duyarlilik testleri biiyiik
olasilikla negatif yanit
Verir.

o Genislemis peridontal
ligament aralig1 en iyi
eksentrik veya okluzal
radyograflarda goriiliir.

Dis, parmak veya forceps
ile kemik igerisinde
stkismis oldugu yerden
kurtarilarak nazikge orijinal
pozisyonuna
konumlandirilir.

Esnek bir splint
kullanilarak 4 hafta siire ile
sabitlenir.

Pulpanin durumu takip
edilir.

Pulpa nekrotik olursa kok
rezorpsiyonunu dnlemek
icin kok kanal tedavisine
baglanir.

e 2. hafta S+, K++

® 4. hafta K++

® 6-8. haftalar K++

® 6. ay K++

o |yl K++

o 5 yil siireyle her y1l K++

o Asemptomtik

o Normal veya iyilesmekte
olan periodonsiyumun
klinik ve radyografik
bulgulari

e Pulpa testlerine pozitif
yanit (3 aya kadar yanlis
pozitif yanit alinabilir.)

® Repozisyon sonrasinda
radyografik olarak goriilen
ile uyumlu marjinal kemik
yiksekligi

o Geng kalici dislerde devam
eden kok gelisimi

e Semptom ve radyografik
bulgular apikal
periodontitis ile
uyumludur.

o Pulpa testlerine negatif
yanit (3 aya kadar yanlis
pozitif yanit alinabilir.)

o Marjinal kemik yikimi
goriiliirse ek 3-4 hafta
splintlenir.

o Eksternal enflamatuar kok
rezorbsiyonu

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.




(Devam)
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Intriizyon

Klinik Bulgular

Radyografik Bulgular

Tedavi

Dis ve alveolar kemik
kiriklari i¢in takip

Olumlu ve olumsuz sonuclar asagidakilerin bir
kismini veya tamamim icerir.

islemleri Olumlu sonuglar Olumsuz sonuclar
e Dis uzun aks1 boyunca e Periodontal ligament Kok gelisimi 2. hafta S+, K++ e Dis yerinde veya o Dis yerinde
alveol kemigi igerisine yer aralig1 tamamen veya tamamlanmamis disler 4. hafta K++ stirmektedir. sikismstir/perkiisyonda
degistirmistir. kismen kayptir, izlenemez. | e Herhangi bir miidahale 6-8. haftalar K+ e Lamina dura zarar ankilotik bir ton alinir.
o Dis hareketsizdir ve e Mine-sement birlesimi yapilmadan siirmesi 6. ay K++ gOormemistir. o Apikal periodontitisin
perkiisyon testine yiiksek komsu yaralanmamus dise beklenir. 1. yil K++ e Rezorbsiyon bulgusu radyografik bulgulari

metalik bir (ankilotik) ses
ile yanit alinir.

o Duyarlilik testleri biiyiik
olasilikla negatif yanit
verir.

gore daha apikalde yer alir;
bazen marjinal kemik
seviyesinin bile apikalinde
olabilir.

o Birkag hafta i¢inde
herhangi bir hareket
gozlenmezse ortodontik
harekete baglanir.

e Eger dis 7 mm’den daha
fazla intriize olduysa
cerrahi veya ortodontik
olarak repoze edilir.

Kok gelisimini tamamlamis
disler

e Eger dis 3 mm’den az
intriize olduysa herhangi
bir miidahale yapmadan
eriipsiyonu beklenir. 2-4
hafta igerisinde bir hareket
gozlenmezse ankiloz
gelismeden Once cerrahi
veya ortodontik olarak
repoze edilmelidir.

Eger dis 7 mm’den fazla
intriize olduysa cerrahi
olarak repoze edilir.

dislerde pulpa biiyiik
olasilikla nekrotik
olacaktir. Kalsiyum
hidroksit kullanilarak kék
kanal tedavisi 6nerilir ve
tedavi cerrahi sonrasi 2-3
hafta i¢cinde baslamalidir.
Cerrahi veya ortodontik

olarak repoze edilen bir dis

esnek bir splintle 4-8 hafta
splintlenmelidir.

Kok gelisimini tamamlamig

5 yil siireyle her y1l K++

yoktur.
o Geng kalici diglerde devam
eden kok gelisimi

o Eksternal enflamatuar kok
rezorbsiyonu veya
replasman rezorbsiyonu

o Kok gelisim seviyesine
uygun endodontik tedavi
gerekir.

K-++, klinik ve radyografik muayene; S+, splint sokiilmesi; S++, servikal tiglii kiriklarinda splint sokiilmesi
! Kron kiriklarinda eslik eden liiksasyon yaralanmasi varsa liiksasyon yaralanmalarinin takip islemlerini izleyiniz.
2K ok kanal tedavisi enflamatuar kok rezorbsiyonuna ait bulgu olmasi halinde kalsiyum hidroksit kullanilarak derhal baslatiimaldir.
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Hastalara Tavsiyeler

Kontrol ziyaretleri ve evde bakimla beraber hasta uyumu, TDY sonrasinda iyilesmeye
onemli bir katkida bulunmaktadir. Hem hasta, hem de hasta velisi, optimal iyilesmenin
saglanabilmesi amaciyla kontakt sporlardan kaginilarak daha ileri yaralanmalarin 6nlenmesi,
titiz bir agiz bakimi ve 1-2 hafta boyunca alkol icermeyen %0.1°lik Klorheksidin Glukonat

gibi bir antibakteriyel ile gargara uygulamasi konularinda bilgilendirilmelidir.

Ek Kaynaklar

Daha oOnce bahsedilen genel Onerilerin yaninda, klinisyenlerin Dental Travma
Rehberine, Dental Traumatology Dergisine ve Bilimsel Dergilere erisim saglayarak, tedavinin
gecikmesi (37), intriisiv lilkksasyonlar (38-47), kok kiriklart (48-52) kirik ve liikse dislerde
pulpal tedavileri ((34, 53-64), Splintleme (18, 39, 65-68) ve Antibiyotikler (69) hakkinda bilgi

edinmeleri Onerilir.

TesekKkiir
IADT Dental Travma Rehberi ekibine (http:/www.iadt-dentaltrauma.org) bu

makaledeki resimleri sagladiklari i¢in siikranlarini sunar.
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