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ÖZET 

Kalıcı dişlerin avülsiyonu, en ciddi diş yaralanmalarından biri olup, prognoz için hızlı 

ve doğru acil durum yönetimi çok önemlidir. Uluslararası Dental Travmatoloji Birliği (IADT), 

grup tartışmaları ve alanla ilgili bilimsel bilgi birikimini gözden geçirdikten sonra bir uzlaşı 

bildirimi oluşturmuştur. Çeşitli uzmanlık alanlarından deneyimli araştırmacılar ve klinisyenler 

görev grubuna dahil edilmişlerdir. Tedavi rehberleri, literatür araştırması ve profesyonellerin 

görüşlerini temel alan mevcut en iyi kanıt ve uygulamayı temsil etmektedir. Verilerin kesin 

olmadığı durumlarda, öneriler uzlaşma veya görev grubunun çoğunluk kararı ile almıştır. Son 

olarak, IADT Yönetim Kurulu Üyelerinin görüş ve onayı alınmıştır. Bu rehberlerin birincil 

amacı, avülse olmuş kalıcı dişlerin acil veya immediat tedavisinde uygulanabilecek 

yaklaşımları  açıklamaktır. 
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Kalıcı dişlerin avulsiyonu tüm diş yaralanmalarının % 0.5-3’ünde görülür (1, 2). Çeşitli 

çalışmalar, bu yaralanmanın en ciddi diş yaralanmalarından biri olduğunu ve prognozun kaza 

yerinde ve avülsiyonun hemen ardından yapılan eylemlere çok bağlı olduğunu göstermektedir 

(2-27). Replantasyon çoğu durumda tedavi seçimidir, ancak her zaman hemen yapılamaz. 

Uygun acil durum yönetimi ve tedavi planı, iyi bir prognoz için önemlidir. Replantasyonun 

uygun olmadığı ve ayrı ayrı ele alınması gereken durumlar da vardır (örneğin, şiddetli çürük 

veya periodontal hastalık, uyumsuz hasta, immünsupresyon ve şiddetli kalp problemi gibi ağır 

tıbbi durumlar). Replantasyon dişi başarıyla kurtarabilir, ancak replante edilmiş dişlerin 

bazılarının uzun-süreli sağkalım şanslarının daha düşük olduğunu ve hatta daha sonraki bir 

aşamada kaydedilebileceğini akılda bulundurmak önemlidir.  

 Acil durum yönetimi için hazırlanan rehber, mümkün olan en iyi bakımı verimli bir 

şekilde sunmak için yararlıdır. Uluslararası Dental Travmatoloji Birliği (IADT), dental 

literatür güncellemesi ve uzman gruplarında tartışmalar sonrasında bir görüş birliği raporu 

oluşturmuştur. Çeşitli uzmanlık alanlarından deneyimli araştırmacılar ve klinisyenler görev 

grubuna dahil edilmişlerdir.. Verilerin kesin görünmediği durumlarda, öneriler uzlaşma ve 

bazı durumlarda IADT kurulu üyeleri arasındaki çoğunluk kararını esas almıştır. Tüm öneriler 

yüksek düzeyde kanıta dayalı değildir. Bu nedenle, tedavi rehberleri literatür araştırması ve 

profesyonellerin görüşüne dayalı mevcut en iyi kanıt ve uygulama olarak görülmelidir. 

 Tedavi rehberleri diş hekimi, diğer sağlık çalışanları ve hastalara karar vermede 

yardımcı olmalıdır. Ayrıca, bu rehberler mümkün olduğunca etkin ve verimli bir şekilde 

uygun bakım sunma amacına yönelik olarak güvenilir, kolay anlaşılır ve pratik olmalıdır. 

 Tedavi rehberleri uygulanırken hasta uyumu, maliyet, diğer tedavi seçenekleri ve hiç 

tedavi uygulanmamasının kısa ve uzun dönem sonuçları  değerlendirilmeli, ancak bunlarla 

sınırlı kalınmayarak spesifik  klinik durumlar, klinisyenin kendi yargısı ve hastaların 

özellikleri göz önünde bulundurularak uygulanmalıdır. IADT, tedavi rehberlerine sıkı sıkıya 

bağlı kalınması halinde olumlu sonuçların elde edileceğini garanti edemez; ancak bu 

rehberlerin uygulanması ile olumlu sonuç alabilme şansınının arttırılabileceğine inanmaktadır. 

Tedavi rehberleri periyodik olarak güncellenmektedir. IADT tarafından sunulan aşağıdaki 

tedavi rehberi, 2007’de yayınlanan orijinal rehberlerin (28-30) güncelleştirilmiş halidir. 

 Üç makalelik bir seride yer alan bu makalede, avülse olmuş kalıcı dişler için IADT 

tedavi rehberi sunulmaktadır. Avülsiyon, eksartikülasyon ve replantasyon anahtar sözcükleri 

kullanılarak MEDLINE ve SCOPUS veritabanlarında literatür araştırması yapılmıştır. Görev 

grubu daha sonra acil durum tedavisini ayrıntılı olarak tartışmış ve bugün acil durum yönetimi 
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için en iyi uygulama olarak ne tavsiye edilebileceği konusunda fikir birliğine varmıştır. 

Sunulan bu metin, acil durumda tedavi için gerekli özlü ve kısa tavsiyeyi vermeyi 

amaçlamaktadır. Farklı diş yaralanmalarında klinik değerlendirme ve teşhis için daha ayrıntılı 

protokol, yöntem ve dokümantasyon makaleleri; ders kitapları ve kılavuzlar (2, 24)’ın yanı 

sıra interaktif bir web sitesi olan Dental Trauma Guide’ın http://dentaltrauma guide.org 

adresinde bulunabilir.  

 Hastanın tedavisi ile ilgili son karar, öncelikli olarak tedavi eden hekimin elindedir.             

Etik nedenlerden dolayı, diş hekiminin tedaviye ilişkin gerekli bilgileri hasta ve velisine 

sunması ve hasta ile velisinin karar verme sürecinde mümkün olduğunca çok etkisi olması 

önemlidir. 

Avülse olmuş dişler için kazanın olduğu yerde ilk yardım (2, 10, 24, 25, 31–55) 

Diş hekimleri avülse olmuş dişler için topluma ilk yardım hakkında uygun önerilerde 

bulunmak için her zaman hazırlıklı olmalıdır. Avülse olmuş bir kalıcı diş, diş hekimliğinde az 

rastlanan gerçek acil durumlardan biridir. Kitle iletişim kampanyaları ile toplum bilincinin 

arttırılmasına ek olarak, sağlık uzmanları, hasta velileri ve öğretmenler de bu beklenmedik ve 

ciddi yaralanmalar sonrasında nasıl davranılacağı konusunda bilgilendirilmelidir. Ayrıca, kaza 

yerindeki kişilere telefonla talimatlar verilebilir. Kaza yerinde hemen replantasyon en iyi 

tedavi yöntemidir. Bazı nedenlerden dolayı bu gerçekleştirilemediğinde, çeşitli saklama 

ortamlarının kullanılması gibi alternatifler kullanılabilir. 

Eğer bir diş avülse olmuşsa, o dişin bir kalıcı diş olduğundan emin olun (süt dişleri 

replante edilmemelidir). 

 Hastayı sakinleştirin. 

 Dişi bulun ve kronundan tutun (beyaz kısmı). Köküne dokunmayın. 

 Diş kirlenmişse akan soğuk su altında kısa süre (en fazla 10 s.) yıkayın ve yerine 

yerleştirin. Hastayı/velisini dişi yerine yerleştirme konusunda cesaretlendirin. Diş 

yerine yerleşince yerinde tutmak için bir mendili ısırtın. 

 Bu mümkün değilse veya başka nedenlerle avülse dişin replantasyonu yapılamıyorsa 

(örneğin baygın hasta), dişi bir bardak süt veya başka uygun bir saklama vasatı 

içerisine yerleştirin ve hasta ile birlikte acil yardım kliniğine getirin. Hastanın bilinci 

yerinde ise diş ağız içerisinde dudak veya yanak içerinde tutularak da taşınabilir. 

Yaşı çok küçük hastalarda yutulma riskine engel olmak için diş bir kabın içerine 

tükürtülerek orada saklanmalıdır. Su içerisinde saklamayın. 
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 Kaza yerinde özel saklama ve taşıma vasatına (örneğin doku kültürü/taşıma vasatı, 

Hank’in dengelenmiş saklama vasatı–HBSS veya serum fizyolojik) erişim olanağı 

varsa bu tür vasat tercihen kullanılabilir. 

 En kısa sürede acil diş tedavisi için bir merkeze başvurun. 

İngilizce, İspanyolca, Portekizce, Fransızca, İzlandaca, İtalyanca, Arapça ve Türkçe 

dahil değişik dillere çevrilmiş “Bir Dişi Kurtaralım” isimli poster toplum için hazırlanmıştır 

ve IADT internet sayfasından (http://www.iadt-dentaltrauma.org) edilinebilir. 

Avülse kalıcı dişler için tedavi rehberi (56-95) 

          Tedavi seçimi dişin kök gelişim seviyesi (kök ucu açık veya kapalı) ve periodontal 

ligament hücrelerinin durumuna bağlıdır. Hücrelerin durumu, saklama vasatına ve ağız 

dışında geçen süreye bağlıdır. Özellikle kuru olarak geçirilen zaman, hücrelerin canlı 

kalabilmesi için kritik öneme sahiptir. Kuru olarak geçirilen 60 dakika ve üzeri süreden sonra 

hiçbir periodontal ligament (PDL ) hücresi canlı kalamaz. Bu nedenle yerine yerleştirilmeden 

veya saklamaya alınmadan önce dişin kuru geçirdiği zamanın hastadan öğrenilmesi önemlidir. 

 Klinik açıdan tedaviye başlamadan önce, avülse olmuş dişi aşağıdaki üç gruptan birine 

sınıflandırarak hücrelerin durumunun kabaca belirlenmesi klinisyen için önemlidir:  

 PDL hücreleri büyük olasılıkla canlıdır (yani diş kaza yerinde hemen veya kısa bir 

süre sonra yerine yerleştirilmiştir.). 

 PDL hücreleri canlı olabilir ancak durum risklidir. Diş saklama vasatı içerisinde 

korunmuştur (yani doku kültürü vasatı, HBSS, serum fizyolojik, süt veya tükürük 

içerisinde ve ağız dışı toplam kuru zaman <60 dakikadır.).  

 PDL hücreleri canlı değildir. Bunun örnekleri, ağız dışı toplam kuru zamanın >60 

dakika olduğu ve bundan bağımsız olarak ek bir vasat içerisinde saklanıp 

saklanmadığı veya fizyolojik olmayan saklama vasatının kullanıldığı durumlardır.   
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1. Kök ucu kapalı avülse kalıcı dişler için tedavi rehberi 

 

 

 

 

 

1.a. Hasta kliniğe gelmeden önce diş yerine yerleştirilmiştir. 

 Dişi yerinde bırakın.  

 Yara bölgesini su, serum fizyolojik veya klorheksidin ile temizleyin.  

 Varsa yırtık bölgeye dikiş atın.  

 Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın.  

 2 hafta süreyle esnek bir splint uygulayın (Bkz. Splitleme). 

 Sistemik antibiyotik uygulayın (Bkz. Antibiyotikler).   

 Tetanoz aşısını kontrol edin.   

 Hastayı bilgilendirin (Bkz. Hastanın bilgilendirilmesi). 

 Replantasyondan 7 gün sonra ve splint sökülmesinden önce kök kanal tedavisine 

başlayın (Bkz. Endodontide dikkat edilmesi gereken konular). 

Takip 

Bkz. Takip işlemleri 

1.b. Diş fizyolojik saklama vasatı veya dengelenmiş vasatta saklanmış ve/veya kuru 

ortamda beklemiştir; ağız dışı kuru kalma süresi 60 dakikadan azdır. 

Fizyolojik saklama vasatı, doku kültürü vasatı ve hücre taşıma ortamıdır. Ozmolalitesi 

dengelenmiş vasata örnekler ise HBSS, serum fizyolojik ve süttür. Tükürük de kullanılabilir. 

 Kök yüzeyini ve kök ucunu serum fizyolojikle temizleyin ve dişi serum fizyolojik 

içerisinde bırakarak kök yüzeyindeki kontaminasyonu ve ölü hücreleri uzaklaştırın.  

 Lokal anestezi uygulayın. 

 Alveol soketini muayene edin. Soket duvarında bir kırık varsa uygun bir aletle yerine 

yerleştirin.  

 Dişi hafif parmak basıncıyla yerine yavaşça yerleştirin. Kuvvet kullanmayın. 

 Varsa dişeti yırtıklarına dikiş atın.  

 Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın.  
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 Dişetine yaklaşmayacak şekilde 2 hafta süreyle esnek bir splint uygulayın. 

 Sistemik antibiyotik uygulayın (Bkz. Antibiyotikler).   

 Tetanoz aşısını kontrol edin.   

 Hastayı bilgilendirin (Bkz. Hastanın bilgilendirilmesi). 

 Replantasyondan 7 gün sonra ve splint sökülmesinden önce kök kanal tedavisine 

başlayın (Bkz. Endodontide dikkat edilmesi gereken konular). 

Takip 

Bkz. Takip işlemleri 

1.c. Ağız dışı kuru kalma süresi 60 dakikadan fazladır veya diğer nedenler hücrelerin 

ölü olduğunu düşündürmektedir. 

Gecikmiş replantasyonun uzun dönem prognozu zayıftır. Periodontal ligament nekrotik 

hale geldiğinden, iyileşme beklenmeyecektir. Gecikmiş replantasyonda amaç, dişi estetik, 

fonksiyonel ve psikolojik nedenlerle restore etmeye ek olarak; alveolar kemik konturunun 

devamlılığını sağlamaktır. Ancak beklenen olası sonuç ankiloz ve kökün rezorpsiyonu ile 

dişin kaybedilmesidir. 

Gecikmiş replantasyon için uygulanacak teknik aşağıda yer almaktadır: 

 Kök üzerindeki ölü ve yapışık haldeki dokuyu uzaklaştırın (örneğin bir spanç ile). Bu 

amaçla kullanılabilecek en iyi yöntem konusunda kesin bir karar yoktur (Bkz. 

Gelecek için çalışma alanları). 

 Kök kanal tedavisi replantasyon öncesinde veya sonrasında yapılabilir (Bkz. 

Endodontide dikkat edilmesi gereken konular). 

 Gecikmiş replantasyon olgularında kök kanal tedavisi replantasyon öncesinde veya 

diğer replantasyon durumlarında olduğu gibi 7-10 gün sonrasında yapılabilir (Bkz. 

Endodontide dikkat edilmesi gereken konular). 

 Lokal anestezi uygulayın. 

 Soketi serum fizyolojikle yıkayın 

 Alveol soketini muayene edin. Soket duvarında bir kırık varsa uygun bir aletle yerine 

yerleştirin.  

 Dişi yerine yerleştirin. 

 Varsa dişeti yırtıklarına dikiş atın.  

 Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın.  

 Dişi 4 hafta süreyle esnek bir splint ile sabitleyin (Bkz. Splintleme). 

 Sistemik antibiyotik uygulayın (Bkz. Antibiyotikler).   
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 Tetanoz aşısını kontrol edin.   

 Hastayı bilgilendirin (Bkz. Hastanın bilgilendirilmesi). 

Diş kökünün kemik dokusuyla yer değiştirmesi sürecini yavaşlatmak için kök yüzeyine 

florür uygulanması önerilmiştir (% 2’lik NaF çözeltisi 20 dakika süre ile) ancak kesin bir 

öneri olarak görülmemelidir.  

Takip 

Bkz. Takip işlemleri 

Çocuk ve ergenlerde ankiloz sıklıkla infrapozisyon ile ilişkilidir. Dikkatli takip 

gereklidir ve iyi bir iletişim ile hasta ve velisinin bu olası sonuç hakkında bilgi sahibi olması 

sağlanmalıdır. İlerleyen dönemde infrapozisyon 1 mm’yi geçtiğinde dekoronasyon gerekli 

olabilir. Bu konuda daha detaylı bilgi için okuyucunun ders kitaplarına başvurması önerilir.  

2. Kök ucu açık avülse kalıcı dişler için tedavi rehberi 

 

 

 

 

2.a. Hasta kliniğe gelmeden önce diş yerine yerleştirilmiştir. 

 Dişi yerinde bırakın.  

 Yara bölgesini su, serum fizyolojik veya klorheksidin ile temizleyin.  

 Varsa yırtık bölgeye dikiş atın.  

 Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın.  

 2 hafta süreyle esnek bir splint uygulayın (Bkz. Splitleme). 

 Sistemik antibiyotik uygulayın (Bkz. Antibiyotikler).   

 Tetanoz aşısını kontrol edin.   

 Hastayı bilgilendirin (Bkz. Hastanın bilgilendirilmesi). 

 Replantasyondan 7 gün sonra ve splint sökülmesinden önce kök kanal tedavisine 

başlayın (Bkz. Endodontide dikkat edilmesi gereken konular). 

 Çocuklarda gelişmekte olan dişlerin replante edilmesindeki amaç, pulpanın 

revaskülarize olma olasılığına izin vermektir. Bu gerçekleşmezse, kök kanal tedavisi 

önerilebilir (Bkz. Endodontik açıdan dikkat edilmesi gereken konular).  
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Takip 

Bkz. Takip işlemleri 

2.b. Diş fizyolojik saklama vasatı veya dengelenmiş vasatta saklanmış ve/veya kuru 

ortamda beklemiştir; ağız dışı kuru kalma süresi 60 dakikadan azdır. 

Fizyolojik saklama vasatı doku kültürü vasatı ve hücre taşıma ortamıdır. Ozmolalitesi 

dengelenmiş vasata örnekler ise HBSS, serum fizyolojik ve süttür. Tükürük de kullanılabilir. 

 Eğer kontamine olmuşsa kök yüzeyini ve kök ucunu serum fizyolojikle temizleyin.  

 Antibiyotiklerin topikal olarak uygulanmasının pulpanın revaskülarizasyon şansını 

artırdığı gösterilmiştir ve antibiyotik mevcutsa uygulanabilir (Bkz. Antibiyotikler). 

 Lokal anestezi uygulayın. 

 Alveol soketini muayene edin.  

 Soket duvarında bir kırık varsa uygun bir aletle yerine yerleştirin.  

 Soketteki pıhtıyı uzaklaştırın ve dişi hafif parmak basıncıyla yerine yavaşça 

yerleştirin. 

 Varsa dişeti yırtıklarına özellikle servikal bölgede olanlara dikiş atın.  

 Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın. İki hafta 

süreyle esnek bir splint uygulayın (Bkz. Splintleme). 

 Sistemik antibiyotik uygulayın (Bkz. Antibiyotikler).   

 Tetanoz aşısını kontrol edin.   

 Hastayı bilgilendirin (Bkz. Hastanın bilgilendirilmesi). 

 Çocuklarda gelişmekte olan dişlerin replante edilmesindeki amaç, pulpanın 

revaskülarize olma olasılığına izin vermektir. Enfeksiyon ile ilişkili kök rezorpsiyonu 

riski revaskülarizasyon şansı ile karşılaştırılmalıdır. Bu tip rezorpsiyon çocuklarda 

çok hızlı gelişir. Revaskülarizasyon gerçekleşmezse kök kanal tedavisi önerilebilir 

(Bkz. Endodontik açıdan dikkat edilmesi gereken konular). 

Takip 

Bkz. Takip işlemleri 

2.c. Ağız dışı kuru kalma süresi 60 dakikadan fazladır veya diğer nedenler hücrelerin 

ölü olduğunu düşündürmektedir. 

Gecikmiş replantasyonun uzun dönem prognozu zayıftır. Periodontal ligament nekrotik 

olacak ve iyileşme beklenmeyecektir. Gecikmiş replantasyonda amaç, dişi estetik, 
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fonksiyonel ve psikolojik nedenlerle restore etmeye ek olarak alveoler kemik konturunun 

devamlılığını sağlamaktır. Ancak beklenen olası sonuç ankiloz ve kökün rezorpsiyonudur. 

Gecikmiş replantasyon için uygulanacak teknik aşağıda yer almaktadır: 

 Kök üzerindeki ölü ve yapışık haldeki dokuyu uzaklaştırın (örneğin bir spanç ile). Bu 

amaçla kullanılabilecek en iyi yöntem konusunda kesin bir karar yoktur (Bkz. 

Gelecek için çalışma alanları) 

 Kök kanal tedavisi replantasyon öncesinde veya sonrasında yapılabilir (Bkz. 

Endodontide dikkat edilmesi gereken konular). 

 Lokal anestezi uygulayın. 

 Soketteki pıhtıyı serum fizyolojik yıkaması ile uzaklaştırın. Alveol soketini muayene 

edin. Soket duvarında bir kırık varsa uygun bir aletle yerine yerleştirin.  

 Dişi hafif parmak basıncıyla yerine yavaşça yerleştirin. Dişeti yırtıklarına dikiş atın. 

Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın.  

 Dişi 4 hafta süreyle esnek bir splint ile sabitleyin (Bkz. Splintleme). 

 Sistemik antibiyotik uygulayın (Bkz. Antibiyotikler).   

 Tetanoz aşısını kontrol edin.   

 Hastayı bilgilendirin (Bkz. Hastanın bilgilendirilmesi). 

Diş kökünün kemik dokusuyla yer değiştirmesi sürecini yavaşlatmak için kök yüzeyine 

florür uygulanması önerilmiştir (% 2’lik NaF çözeltisi 20 dakika süre ile) ancak kesin bir 

öneri olarak görülmemelidir.  

Takip 

Bkz. Takip işlemleri 

Gecikmiş replantasyon sonrası ankiloz gelişimi önlenemez bir durumdur ve dikkate 

alınması gerekir. 

Çocuk ve ergenlerde ankiloz sıklıkla infrapozisyon ile ilişkilidir. Dikkatli takip 

gereklidir ve iyi bir iletişim ile hasta ve velisinin bu olası sonuç hakkında bilgi sahibi olması 

sağlanmalıdır. İlerleyen dönemde infrapozisyon 1 mm’yi geçtiğinde dekoronasyon gerekli 

olabilir Bu konuda daha detaylı bilgi için okuyucunun ders kitaplarına başvurması önerilir.  

Anestezikler (64-66) 

IADT, hasta ve velilerine kaza yerinde anestezi olmaksızın replantasyon yapmalarını 

önermektedir. Ancak klinik ortamında, çoğu kez eşlik eden yaralanmalar nedeniyle lokal 

anesteziklerin kullanımı gereklidir. Vazokonstriktör içeren anesteziklerin kullanımıyla 

iyileşmenin riske edileceğine yönelik endişeler ortaya çıkmaktadır. Ağız ve çene-yüz 
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bölgesinde vazokonstriktör kullanımının terkedilmesi konusundaki kanıtlar zayıftır ve 

kullanımına karşı herhangi bir öneri yapılmadan önce daha fazla kanıt gerekmektedir (Bkz. 

Bu makalenin sonunda yer alan gelecek için çalışma alanları). Daha şiddetli yaralanmış 

alanlarda infiltrasyon anestezisine alternatif olarak blok anestezi (örneğin infraorbital sinir 

blokajı) düşünülebilir. Blok anestezi tekniklerinin kullanımı, hekimin deneyimli olması ile 

ilişkilidir.  

Antibiyotikler (67-76) 

İnsanda replantasyon sonrası antibiyotiklerin sistemik kullanımı tartışmalıdır, zira klinik 

çalışmalar bunun yararını gösterememiştir. Ancak deneysel çalışmalar, özellikle topikal 

olarak kullanıldığında, hem peridontal hem de pulpa dokusu iyileşmesi üzerindeki olumlu 

etkilerini çoğunlukla göstermiştir. Bu nedenle, antibiyotikler pek çok durumda dişlerin 

replantasyonundan sonra önerilmektedir. Buna ek olarak hastanın tıbbi durumu veya eşlik 

eden yaralanmalar, antibiyotik kullanımını gerektirebilir. 

Sistemik kullanım için replantasyon sonrası 1 hafta süreyle hastanın yaşı ve kilosuna 

uygun dozda verilecek tetrasiklinler birinci tercih antibiyotiklerdir. Genç hastalarda 

tetrasiklinlerin sistemik kullanımı öncesinde kalıcı dişlerde renklenme riski göz önüne 

alınmalıdır. Pek çok ülkede tetrasiklinlerin 12 yaş altı hastalarda kullanımı önerilmemektedir. 

Fenoksimetilpenisilin (Penisilin V) veya amoksisilin hastanın yaş ve kilosuna uygun dozda ilk 

hafta  tetrasikline alternatif olarak verilebilir.  

Topikal antibiyotikler (minosiklin veya doksisiklin, 1 mg/20 ml serum fizyolojik ile 5 

dakika banyo) deneysel olarak pulpa revaskülarizasyonu şansını artırma ve periodontal 

iyileşme üzerinde faydalı etkisiye sahiptir ve kök ucu açık dişlerde dikkate alınabilir. 

Tetanoz aşısı (2, 24, 25) 

Avülse diş toprak ile temas etmişse veya tetanoz aşısı koruması süpheli ise hastayı bu 

gereksinimi değerlendirmek üzere bir doktora yönlendiriniz. 

Replante edilmiş dişlerin splintlenmesi (77-83) 

Replante edilmiş bir dişi doğru pozisyonda yerinde tutmanın, hastanın rahatını 

sağlamanın ve fonksiyonu iyileştirmenin en iyi uygulama olduğu kabul edilmektedir. Mevcut 

kanıtlar, replante edilmiş dişlerin splintlemesi için kısa süreli ve esnek splintleri 

desteklemektedir. Çalışmalar replante edilen bir dişe hafif hareket şansı verildiğinde ve 

splintleme zamanı çok uzun olmadığında periodontal ve pulpal iyileşmenin arttığını 
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göstermiştir. Şimdiye kadar iyileşme sonuçları ile ilişki belirli bir splint çeşidi bildirilmemiştir. 

Splint, endodontik işlemlerde lingual erişimi sağlamak için üst çene dişlerinin bukkal 

yüzeylerine yerleştirilmeli ve okluzal engel oluşturmamalıdır.     

Replante edilmiş kalıcı dişler 2 hafta süre ile splitlenmelidir. İyi ağız hijyenine izin 

vermeleri ve hastalar tarafından daha fazla kabul görmeleri nedeniyle asitle pürüzlendirme 

kullanılarak yapıştırılan splintlerin değişik çeşitleri avülse dişleri sabitlemek için yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Splint yapımına ilişkin detaylı açıklama için okuyucuların makalelere, 

ders kitaplarına, kılavuzlara ve Dental Trauma Guide’in web adresine (http://www.iadt-

dentaltrauma.org) başvurmaları önerilir.  

Hastanın bilgilendirilmesi (2, 24, 25) 

Bir yaralanma sonrası hastanın kontrol randevularına uyumu ve evde bakım 

uygulamaları tatminkar iyileşmeye katkıda bulunur. Hem hastalara hem de genç hastaların 

velilerine replante edilmiş dişin ideal iyileşmesi için bakım ve daha fazla travmanın 

önlenmesi konularında önerilerde bulunulmalıdır. 

 Temas sporlarına katılımdan kaçının. 

 İki hafta süre ile yumuşak diyet uygulayın. Bu dönemden sonra en kısa sürede 

normal fonksiyona geçin. 

 Her yemekten sonra yumuşak bir diş fırçası ile dişleri fırçalayın.  

 Bir hafta süre ile günde 2 kere klorheksidinli (% 0.1) bir ağız gargarası kullanın. 

Endodontide dikkat edilmesi gereken konular 

Eğer kanal tedavisi gerekirse (kök ucu kapalı dişler), tedaviye başlamak için ideal 

zaman replantasyon sonrası 7-10 gündür. Kanal içi ilaç olarak 1 ay süre ile kalsiyum hidroksit 

önerilir ve ardından kök kanal dolgusu uygun bir materyal ile tamamlanır. Kanal içi 

antiklastik ve antienflamatuar bir ilaç olarak kullanılmak üzere bir antibiyotik-kortikosteroid 

bir pat seçilirse, replantasyon sonrası hemen veya kısa bir süre sonra kanala yerleştirilir ve en 

az 2 hafta süre ile beklenebilir. Pat içerisindeki antibiyotik deklortetrasiklin ise diş 

renklenmesi riski olacağından; patın kanal ile sınırlı kalmasına dikkat edilmeli ve pulpa odası 

duvarları ile temas etmesi önlenmelidir.  

Diş replantasyon öncesi 60 dakikadan fazla bir süre kuru kaldıysa, kök kanal tedavisi 

replantasyon öncesi ağız dışında yapılabilir. 

Hemen replante edilmiş veya replantasyon öncesi uygun saklama vasatında korunmuş 

kök ucu açık dişlerde pulpanın revaskülarizasyonu mümkündür. Enfeksiyon ile ilişkili kök 
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rezorpsiyonu riski revaskülarizasyon şansı ile karşılaştırılmalıdır. Bu tip rezorpsiyon 

çocuklarda çok hızlı gelişir. Çok genç kalıcı dişlerde, pulpa nekrozunun klinik ve radyografik 

bulguları olmadan kök kanal tedavisinden kaçınılmalıdır. 



 14

 

Takip işlemleri (2, 6-9, 24, 25) 

Klinik kontrol 

Replante edilmiş dişler 4 hafta, 3 ay, 6 ay, 1 yıl sonra ve daha sonra her yıl klinik ve 

radyografik olarak takip edilmelidir. Klinik ve radyografik muayene, sonuç hakkında karar 

vermek için bilgi sağlayacaktır. Değerlendirme aşağıda açıklanan bulguları içerebilir. 

Olumlu sonuçlar 

Kök ucu kapalı 

Asemptomatik, normal mobilite, normal perküsyon sesi. Rezorpsiyon veya 

periradiküler osteitise dair herhangi bir bulgu yok: lamina dura normal görünmelidir. 

Kök ucu açık 

Asemptomatik, normal mobilite, normal perküsyon sesi. Devam etmekte olan kök 

gelişimine ait radyografik bulgular ile diş sürmesi. Pulpa kanal obliterasyonu beklenmelidir.  

Olumsuz sonuçlar 

Kök ucu kapalı 

Semptomatik, aşırı mobilite veya tiz bir perküsyon sesi ile birlikte hiç mobilite 

olmaması (ankiloz). Radyografik rezorpsiyon (enflamatuar, enfeksiyonla ilişkili rezorpsiyon, 

veya ankilozla iişkili replasman rezorpsiyonu) bulguları. Büyüme gelişim dönemindeki bir 

hastada ankiloz gelişirse dişin infrapozisyonu kuvvetle muhtemeldir ve bu durum kısa, orta ve 

uzun dönemde alveoler ve yüz gelişiminde bozukluğa neden olacaktır.  

Kök ucu açık 

Semptomatik, aşırı mobilite veya tiz bir perküsyon sesi ile birlikte hiç mobilite 

olmaması (ankiloz). Ankiloz durumunda dişin kronu infrapozisyonda görünecektir. 

Radyografik rezorpsiyon (enflamatuar, enfeksiyonla ilişkili rezorpsiyon, veya ankilozla iişkili 

replasman rezorpsiyonu) bulguları veya kök gelişiminin devam etmemesi izlenir. Büyüme 

gelişim dönemindeki bir hastada ankiloz gelişirse, dişin infrapozisyonu kuvvetle muhtemeldir 

ve bu durum kısa, orta ve uzun dönemde alveolar ve yüz gelişiminde bozukluğa neden 

olacaktır. 
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Dişin kaybı 

Dişlerin acil durum safhasında kaybedildiği veya travma sonrası kaybedileceği 

durumlarda, eğer mümkünse bu tip olguların tedavisinde uzmanlaşmış, deneyim sahibi 

kişilerle değerlendirilmesi; özellikle genç hastalar için çok önemlidir. İdealdebu tip 

değerlendirmeler, diş infrapozisyon bulguları göstermeden önce yapılmalıdır. Uygun tedavi 

seçenekleri dekoronasyon, ototransplantasyon, rezinle tutturulmuş köprü, protez, kompozit 

modifikasyonları ile ortodontik boşluk kapatma ve parçalı osteotomidir. Bu çeşit tedavi 

kararları, hasta ve velisi ile detaylı bir değerlendirmeye ve klinisyenin uzmanlığına 

dayandırılmalı; büyüme tamamlanıncaya dek bütün seçeneklerin açık tutulmasını 

amaçlamalıdır. Büyüme tamamlandıktan sonra implant tedavisi de ayrıca değerlendirilebilir. 

Klinisyene bu konularda daha geniş bilgi için ders kitapları ve makalelere başvurması önerilir. 

Gelecek için çalışma alanları-tartışılmış ama öneri olarak şimdilik rehberde yer 

almamış yöntemler 

Avülse olmuş dişler için bir dizi umut verici tedavi yöntemi uzlaşı grubunda ele 

alınmıştır. Tedavi önerilerinin bazılarının belirli deneysel kanıtları vardır ve bazıları bugün 

bile klinik pratikte kullanılmaktadır: Grup üyelerine göre, klinik ve/veya deneysel kanıtların 

ağırlık ve kalitesi; bu yöntemlerin bazılarının öneriler olarak kılavuzlarda kabul görmesi için 

halen yetersizdir. Çalışma grubu,aşağıdaki ve diğer bazı önemli alanlarda daha fazla araştırma 

yapılmasını desteklemektedir: 

 Ölü PDL’nin uzaklaştırılması için yöntemler 

 Replantasyon öncesinde ağız dışı doku kültürü ortamında saklanarak PDL’nin 

muamele edilmesi  

 Kısa ağız dışı süreli dişlerin replantasyonu öncesinde PDL’nin mine matriks 

proteinleri ile muamele edilmesi 

 Uzun ağız dışı süreli dişler için kök yüzeyinin topikal florür ile muamele edilmesi 

 Pulpanın revaskülarizasyonu ve bunu arttırıcı yöntemler 

 Lokal anesteziklerin adrenalin içeriğinin etkisi 

 Kortikosteroidlerle eflamasyonun azaltılması 

 60 dakikadan daha az bir süre kuru kalmış dişlerin kanal tedavisinin ağız dışında 

yapılması 

 Kök uzatılması için titanyum postların kullanımı ve kök kanal tedavisine alternatif 

diğer yaklaşımlar 

 Alveoler kretin replantasyon ve dekoronasyon sonrası uzun dönem gelişimi 
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Teşekkür 
Yazarlar Kopenhag, Danimarka’da bulunan Dental Trauma Guide ekibine 

(http://www.dentaltraumaguide.org) bu makalede resimlerinin kullanılması için verdikleri izin 

nedeniyle şükranlarını sunar. 
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