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OZET

Kalic1 diglerin aviilsiyonu, en ciddi dis yaralanmalarindan biri olup, prognoz i¢in hizli
ve dogru acil durum yonetimi ¢ok onemlidir. Uluslararas1 Dental Travmatoloji Birligi (IADT),
grup tartismalar1 ve alanla ilgili bilimsel bilgi birikimini gdzden ge¢irdikten sonra bir uzlas
bildirimi olugturmustur. Cesitli uzmanlik alanlarindan deneyimli arastirmacilar ve klinisyenler
gorev grubuna dahil edilmislerdir. Tedavi rehberleri, literatiir arastirmas: ve profesyonellerin
goriislerini temel alan mevcut en iyi kanit ve uygulamay1 temsil etmektedir. Verilerin kesin
olmadig1 durumlarda, 6neriler uzlasma veya gorev grubunun ¢ogunluk karari ile almistir. Son
olarak, IADT Yonetim Kurulu Uyelerinin gériis ve onay1 alinmustir. Bu rehberlerin birincil
amaci, avillse olmus kalict diglerin acil veya immediat tedavisinde uygulanabilecek

yaklagimlar1 agiklamaktir.



Kalict dislerin avulsiyonu tiim dis yaralanmalarinin % 0.5-3’{inde goriiliir (1, 2). Cesitli
calismalar, bu yaralanmanin en ciddi dig yaralanmalarindan biri oldugunu ve prognozun kaza
yerinde ve aviilsiyonun hemen ardindan yapilan eylemlere ¢ok bagli oldugunu géstermektedir
(2-27). Replantasyon ¢ogu durumda tedavi secimidir, ancak her zaman hemen yapilamaz.
Uygun acil durum yo6netimi ve tedavi plani, iyi bir prognoz i¢in énemlidir. Replantasyonun
uygun olmadig1 ve ayri ayri ele alinmasi gereken durumlar da vardir (6rnegin, siddetli ¢iiriik
veya periodontal hastalik, uyumsuz hasta, immiinsupresyon ve siddetli kalp problemi gibi agir
tibbi durumlar). Replantasyon disi basariyla kurtarabilir, ancak replante edilmis dislerin
bazilarinin uzun-siireli sagkalim sanslarinin daha diisiik oldugunu ve hatta daha sonraki bir
asamada kaydedilebilecegini akilda bulundurmak 6nemlidir.

Acil durum yonetimi i¢in hazirlanan rehber, miimkiin olan en iyi bakimi verimli bir
sekilde sunmak i¢in yararhidir. Uluslararast Dental Travmatoloji Birligi (IADT), dental
literatiir glincellemesi ve uzman gruplarinda tartismalar sonrasinda bir goriis birligi raporu
olusturmustur. Cesitli uzmanlik alanlarindan deneyimli arastirmacilar ve klinisyenler gorev
grubuna dahil edilmislerdir.. Verilerin kesin goriinmedigi durumlarda, dneriler uzlasma ve
bazi durumlarda IADT kurulu iiyeleri arasindaki ¢ogunluk kararini esas almistir. Tiim Oneriler
yiiksek diizeyde kanita dayali degildir. Bu nedenle, tedavi rehberleri literatiir aragtirmasi ve
profesyonellerin goriisiine dayali mevcut en iyi kanit ve uygulama olarak goriilmelidir.

Tedavi rehberleri dis hekimi, diger saglik calisanlart ve hastalara karar vermede
yardime1 olmalidir. Ayrica, bu rehberler miimkiin oldugunca etkin ve verimli bir sekilde
uygun bakim sunma amacina yonelik olarak giivenilir, kolay anlasilir ve pratik olmalidir.

Tedavi rehberleri uygulanirken hasta uyumu, maliyet, diger tedavi secenekleri ve hig
tedavi uygulanmamasiin kisa ve uzun donem sonuglart degerlendirilmeli, ancak bunlarla
sinirl1 kalinmayarak spesifik  klinik durumlar, klinisyenin kendi yargist ve hastalarin
ozellikleri g6z onilinde bulundurularak uygulanmalidir. IADT, tedavi rehberlerine siki sikiya
baghh kalinmasi halinde olumlu sonuglarin elde edilecegini garanti edemez; ancak bu
rehberlerin uygulanmasi ile olumlu sonug alabilme sansininin arttirilabilecegine inanmaktadir.
Tedavi rehberleri periyodik olarak giincellenmektedir. IADT tarafindan sunulan asagidaki
tedavi rehberi, 2007°de yayinlanan orijinal rehberlerin (28-30) giincellestirilmis halidir.

Uc makalelik bir seride yer alan bu makalede, aviilse olmus kalic1 disler i¢in IADT
tedavi rehberi sunulmaktadir. Aviilsiyon, eksartikiilasyon ve replantasyon anahtar sézciikleri
kullanilarak MEDLINE ve SCOPUS veritabanlarinda literatiir arastirmasi yapilmistir. Gorev

grubu daha sonra acil durum tedavisini ayrintili olarak tartismis ve bugiin acil durum yonetimi



icin en iyl uygulama olarak ne tavsiye edilebilecegi konusunda fikir birligine varmistir.
Sunulan bu metin, acil durumda tedavi i¢in gerekli 6zli ve kisa tavsiyeyi vermeyi
amaglamaktadir. Farkli dis yaralanmalarinda klinik degerlendirme ve teshis i¢in daha ayrintili
protokol, yontem ve dokiimantasyon makaleleri; ders kitaplar1 ve kilavuzlar (2, 24)’1n yan
sira interaktif bir web sitesi olan Dental Trauma Guide’in http://dentaltrauma guide.org
adresinde bulunabilir.

Hastanin tedavisi ile ilgili son karar, oncelikli olarak tedavi eden hekimin elindedir.
Etik nedenlerden dolayi, dis hekiminin tedaviye iliskin gerekli bilgileri hasta ve velisine
sunmasi ve hasta ile velisinin karar verme siirecinde miimkiin oldugunca ¢ok etkisi olmasi
onemlidir.

Aviilse olmug disler icin kazanin oldugu yerde ilk yardim (2, 10, 24, 25, 31-55)

Dis hekimleri aviilse olmus disler i¢in topluma ilk yardim hakkinda uygun onerilerde
bulunmak i¢in her zaman hazirlikli olmalidir. Aviilse olmus bir kalici dis, dis hekimliginde az
rastlanan ger¢ek acil durumlardan biridir. Kitle iletisim kampanyalari ile toplum bilincinin
arttirilmasina ek olarak, saglik uzmanlari, hasta velileri ve 6gretmenler de bu beklenmedik ve
ciddi yaralanmalar sonrasinda nasil davranilacagi konusunda bilgilendirilmelidir. Ayrica, kaza
yerindeki kisilere telefonla talimatlar verilebilir. Kaza yerinde hemen replantasyon en iyi
tedavi yontemidir. Bazi nedenlerden dolayr bu gergeklestirilemediginde, ¢esitli saklama
ortamlarinin kullanilmasi gibi alternatifler kullanilabilir.

Eger bir dis aviilse olmussa, o digin bir kalic1 dis oldugundan emin olun (siit disleri
replante edilmemelidir).

e Hastayi sakinlestirin.

¢ Disi bulun ve kronundan tutun (beyaz kismi). Kokiine dokunmayin.

e Dis kirlenmigse akan soguk su altinda kisa siire (en fazla 10 s.) yikayin ve yerine
yerlestirin. Hastayi/velisini disi yerine yerlestirme konusunda cesaretlendirin. Dig
yerine yerlesince yerinde tutmak i¢in bir mendili 1sirtin.

e Bu miimkiin degilse veya baska nedenlerle aviilse disin replantasyonu yapilamiyorsa
(6rnegin baygin hasta), digi bir bardak siit veya baska uygun bir saklama vasati
igerisine yerlestirin ve hasta ile birlikte acil yardim klinigine getirin. Hastanin bilinci
yerinde ise dis agiz igerisinde dudak veya yanak igerinde tutularak da taginabilir.
Yasi ¢ok kiiciik hastalarda yutulma riskine engel olmak icin dis bir kabin igerine

tiikiirtiilerek orada saklanmalidir. Su igerisinde saklamayin.



e Kaza yerinde 0zel saklama ve tasima vasatina (6rnegin doku kiiltiirli/tasima vasati,
Hank’in dengelenmis saklama vasati-HBSS veya serum fizyolojik) erisim olanagi
varsa bu tiir vasat tercihen kullanilabilir.

e En kisa siirede acil dis tedavisi i¢in bir merkeze bagvurun.

Ingilizce, Ispanyolca, Portekizce, Fransizca, izlandaca, Italyanca, Arapca ve Tiirkce

dahil degisik dillere ¢evrilmis “Bir Disi Kurtaralim” isimli poster toplum i¢in hazirlanmigtir

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

Abviilse kalict disler icin tedavi rehberi (56-95)

Tedavi secimi disin kok gelisim seviyesi (kok ucu acik veya kapali) ve periodontal
ligament hiicrelerinin durumuna baghdir. Hiicrelerin durumu, saklama vasatina ve agiz
disinda gecen siireye baghidir. Ozellikle kuru olarak gecirilen zaman, hiicrelerin canli
kalabilmesi i¢in kritik 6neme sahiptir. Kuru olarak gecirilen 60 dakika ve iizeri siireden sonra
higbir periodontal ligament (PDL ) hiicresi canli kalamaz. Bu nedenle yerine yerlestirilmeden
veya saklamaya alinmadan once disin kuru ge¢irdigi zamanin hastadan 6grenilmesi dnemlidir.

Klinik acidan tedaviye baslamadan 6nce, aviilse olmus disi asagidaki {i¢ gruptan birine
siiflandirarak hiicrelerin durumunun kabaca belirlenmesi klinisyen i¢in dnemlidir:

e PDL hiicreleri biiylik olasilikla canlidir (yani dis kaza yerinde hemen veya kisa bir

stire sonra yerine yerlestirilmistir.).

e PDL hiicreleri canli olabilir ancak durum risklidir. Dis saklama vasati igerisinde
korunmustur (yani doku kiiltiirii vasati, HBSS, serum fizyolojik, siit veya tiikiiriik
icerisinde ve agiz dis1 toplam kuru zaman <60 dakikadir.).

e PDL hiicreleri canli degildir. Bunun 6rnekleri, agiz dis1 toplam kuru zamanin >60
dakika oldugu ve bundan bagimsiz olarak ek bir vasat icerisinde saklanip

saklanmadig1 veya fizyolojik olmayan saklama vasatinin kullanildig1 durumlardir.



1. Kok ucu kapah aviilse kalici disler icin tedavi rehberi

1.a. Hasta klinige gelmeden once dis yerine yerlestirilmistir.

Disi yerinde birakin.

Yara bolgesini su, serum fizyolojik veya klorheksidin ile temizleyin.

Varsa yirtik bolgeye dikis atin.

Replante edilmis disin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak dogrulayin.

2 hafta stireyle esnek bir splint uygulayin (Bkz. Splitleme).

Sistemik antibiyotik uygulayin (Bkz. Antibiyotikler).

Tetanoz asisin1 kontrol edin.

Hastay1 bilgilendirin (Bkz. Hastanin bilgilendirilmesi).

Replantasyondan 7 giin sonra ve splint sokiilmesinden 6nce kok kanal tedavisine

baslayin (Bkz. Endodontide dikkat edilmesi gereken konular).

Takip

Bkz. Takip islemleri

1.b. Dis fizyolojik saklama vasati veya dengelenmis vasatta saklanmis ve/veya kuru

ortamda beklemistir; agiz disi kuru kalma siiresi 60 dakikadan azdr.

Fizyolojik saklama vasati, doku kiiltlirii vasati ve hiicre tasima ortamidir. Ozmolalitesi

dengelenmis vasata 6rnekler ise HBSS, serum fizyolojik ve siittiir. Tiikiiriik de kullanilabilir.

Kok yiizeyini ve kok ucunu serum fizyolojikle temizleyin ve disi serum fizyolojik
igerisinde birakarak kok ylizeyindeki kontaminasyonu ve 6lii hiicreleri uzaklastirin.
Lokal anestezi uygulayin.

Alveol soketini muayene edin. Soket duvarinda bir kirik varsa uygun bir aletle yerine
yerlestirin.

Disi hafif parmak basinciyla yerine yavasga yerlestirin. Kuvvet kullanmayin.

Varsa diseti yirtiklarina dikis atin.

Replante edilmis disin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak dogrulayin.



Disetine yaklagmayacak sekilde 2 hafta siireyle esnek bir splint uygulayin.

Sistemik antibiyotik uygulayin (Bkz. Antibiyotikler).

Tetanoz asisim1 kontrol edin.

Hastay1 bilgilendirin (Bkz. Hastanin bilgilendirilmesi).

Replantasyondan 7 giin sonra ve splint sokiilmesinden once kok kanal tedavisine

baslayin (Bkz. Endodontide dikkat edilmesi gereken konular).

Takip

Bkz. Takip islemleri

1.c. Agrz dist kuru kalma siiresi 60 dakikadan fazladwr veya diger nedenler hiicrelerin

olii oldugunu diisiindiirmektedir.

Gecikmis replantasyonun uzun dénem prognozu zayiftir. Periodontal ligament nekrotik

hale geldiginden, iyilesme beklenmeyecektir. Gecikmis replantasyonda amag, disi estetik,

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

devamliligin1 saglamaktir. Ancak beklenen olasi sonu¢ ankiloz ve kokiin rezorpsiyonu ile

disin kaybedilmesidir.

Gecikmis replantasyon i¢in uygulanacak teknik asagida yer almaktadir:

Kok tizerindeki 6lii ve yapisik haldeki dokuyu uzaklastirin (6rnegin bir spang ile). Bu
amacla kullanilabilecek en iyi yontem konusunda kesin bir karar yoktur (Bkz.
Gelecek i¢in ¢alisma alanlari).

Kok kanal tedavisi replantasyon oOncesinde veya sonrasinda yapilabilir (Bkz.
Endodontide dikkat edilmesi gereken konular).

Gecikmis replantasyon olgularinda kok kanal tedavisi replantasyon oncesinde veya
diger replantasyon durumlarinda oldugu gibi 7-10 giin sonrasinda yapilabilir (Bkz.
Endodontide dikkat edilmesi gereken konular).

Lokal anestezi uygulayin.

Soketi serum fizyolojikle yikayin

Alveol soketini muayene edin. Soket duvarinda bir kirik varsa uygun bir aletle yerine
yerlestirin.

Disi yerine yerlestirin.

Varsa diseti yirtiklarina dikis atin.

Replante edilmis disin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak dogrulayin.

Disi 4 hafta siireyle esnek bir splint ile sabitleyin (Bkz. Splintleme).

Sistemik antibiyotik uygulayin (Bkz. Antibiyotikler).



Tetanoz asisini kontrol edin.

Hastay1 bilgilendirin (Bkz. Hastanin bilgilendirilmesi).

Dis kokiiniin kemik dokusuyla yer degistirmesi siirecini yavaslatmak i¢in kok yiizeyine

floriir uygulanmasi onerilmistir (% 2’lik NaF ¢ozeltisi 20 dakika siire ile) ancak kesin bir

Oneri olarak goriilmemelidir.

Takip

Bkz. Takip islemleri

Cocuk ve ergenlerde ankiloz siklikla infrapozisyon ile iligkilidir. Dikkatli takip

gereklidir ve iyi bir iletisim ile hasta ve velisinin bu olas1 sonu¢ hakkinda bilgi sahibi olmasi

saglanmalidir. ilerleyen dénemde infrapozisyon 1 mm’yi gectiginde dekoronasyon gerekli

olabilir. Bu konuda daha detayl1 bilgi i¢in okuyucunun ders kitaplarina bagvurmasi 6nerilir.

2. Kok ucu acik aviilse kalici disler icin tedavi rehberi

2.a. Hasta klinige gelmeden once dis yerine yerlestirilmistir.

Disi yerinde birakin.

Yara bolgesini su, serum fizyolojik veya klorheksidin ile temizleyin.

Varsa yirtik bolgeye dikis atin.

Replante edilmis disin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak dogrulayin.

2 hafta stireyle esnek bir splint uygulayin (Bkz. Splitleme).

Sistemik antibiyotik uygulayin (Bkz. Antibiyotikler).

Tetanoz asisin1 kontrol edin.

Hastay1 bilgilendirin (Bkz. Hastanin bilgilendirilmesi).

Replantasyondan 7 giin sonra ve splint sokiilmesinden 6nce kok kanal tedavisine
baslayin (Bkz. Endodontide dikkat edilmesi gereken konular).

Cocuklarda gelismekte olan dislerin replante edilmesindeki amag, pulpanin
revaskiilarize olma olasiligina izin vermektir. Bu gergeklesmezse, kok kanal tedavisi

onerilebilir (Bkz. Endodontik agidan dikkat edilmesi gereken konular).



Takip

Bkz. Takip iglemleri

2.b. Diy fizyolojik saklama vasati veya dengelenmis vasatta saklanmis ve/veya kuru

ortamda beklemistir; agiz disi kuru kalma siiresi 60 dakikadan azdr.

Fizyolojik saklama vasati doku kiiltiirii vasat1 ve hiicre tasima ortamidir. Ozmolalitesi

dengelenmis vasata drnekler ise HBSS, serum fizyolojik ve siittiir. Tiikiirtik de kullanilabilir.

Eger kontamine olmugsa kok yiizeyini ve kok ucunu serum fizyolojikle temizleyin.
Antibiyotiklerin topikal olarak uygulanmasmin pulpanin revaskiilarizasyon sansini
artirdig1 gosterilmistir ve antibiyotik mevcutsa uygulanabilir (Bkz. Antibiyotikler).
Lokal anestezi uygulayin.

Alveol soketini muayene edin.

Soket duvarinda bir kirik varsa uygun bir aletle yerine yerlestirin.

Soketteki pihtiy1 uzaklastirin ve disi hafif parmak basinciyla yerine yavasca
yerlestirin.

Varsa diseti yirtiklarina 6zellikle servikal bolgede olanlara dikis atin.

Replante edilmis disin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak dogrulayin. Iki hafta
siireyle esnek bir splint uygulayin (Bkz. Splintleme).

Sistemik antibiyotik uygulayin (Bkz. Antibiyotikler).

Tetanoz asisin1 kontrol edin.

Hastay1 bilgilendirin (Bkz. Hastanin bilgilendirilmesi).

Cocuklarda gelismekte olan dislerin replante edilmesindeki amag, pulpanin
revaskiilarize olma olasiligina izin vermektir. Enfeksiyon ile iligkili kdk rezorpsiyonu
riski revaskiilarizasyon sansi ile karsilagtirllmalidir. Bu tip rezorpsiyon ¢ocuklarda
cok hizli gelisir. Revaskiilarizasyon gerceklesmezse kok kanal tedavisi onerilebilir

(Bkz. Endodontik acidan dikkat edilmesi gereken konular).

Takip

Bkz. Takip iglemleri

2.c. Agiz dist kuru kalma siiresi 60 dakikadan fazladir veya diger nedenler hiicrelerin

olii oldugunu diisiindiirmektedir.

Gecikmis replantasyonun uzun dénem prognozu zayiftir. Periodontal ligament nekrotik

olacak ve iyilesme beklenmeyecektir. Gecikmis replantasyonda amag, disi estetik,
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fonksiyonel ve psikolojik nedenlerle restore etmeye ek olarak alveoler kemik konturunun
devamliligini saglamaktir. Ancak beklenen olas1 sonug ankiloz ve kokiin rezorpsiyonudur.

Gecikmis replantasyon i¢in uygulanacak teknik asagida yer almaktadir:

o Kok lizerindeki 6lii ve yapisik haldeki dokuyu uzaklastirin (6rnegin bir spang ile). Bu
amacla kullanilabilecek en iyi yontem konusunda kesin bir karar yoktur (Bkz.
Gelecek i¢in ¢alisma alanlari)

e Kok kanal tedavisi replantasyon Oncesinde veya sonrasinda yapilabilir (Bkz.
Endodontide dikkat edilmesi gereken konular).

e Lokal anestezi uygulayn.

e Soketteki pihtiy1 serum fizyolojik yikamasi ile uzaklagtirin. Alveol soketini muayene
edin. Soket duvarinda bir kirik varsa uygun bir aletle yerine yerlestirin.

¢ Disi hafif parmak basinciyla yerine yavasga yerlestirin. Diseti yirtiklarina dikis atin.
Replante edilmis disin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak dogrulayin.

¢ Disi 4 hafta siireyle esnek bir splint ile sabitleyin (Bkz. Splintleme).

¢ Sistemik antibiyotik uygulayin (Bkz. Antibiyotikler).

e Tetanoz asisini kontrol edin.

e Hastayi bilgilendirin (Bkz. Hastanin bilgilendirilmesi).

Dis kokiiniin kemik dokusuyla yer degistirmesi siirecini yavaslatmak i¢in kok yiizeyine
floriir uygulanmasi onerilmistir (% 2’lik NaF ¢ozeltisi 20 dakika siire ile) ancak kesin bir
Oneri olarak goriilmemelidir.

Takip

Bkz. Takip islemleri

Gecikmis replantasyon sonrasi ankiloz gelisimi Onlenemez bir durumdur ve dikkate
alinmasi gerekir.

Cocuk ve ergenlerde ankiloz siklikla infrapozisyon ile iligkilidir. Dikkatli takip
gereklidir ve 1iyi bir iletisim ile hasta ve velisinin bu olasi sonu¢ hakkinda bilgi sahibi olmasi
saglanmalidir. ilerleyen donemde infrapozisyon 1 mm’yi gectiginde dekoronasyon gerekli

olabilir Bu konuda daha detayl1 bilgi i¢in okuyucunun ders kitaplarina bagvurmasi onerilir.

Anestezikler (64-66)

IADT, hasta ve velilerine kaza yerinde anestezi olmaksizin replantasyon yapmalarini
onermektedir. Ancak klinik ortaminda, ¢ogu kez eslik eden yaralanmalar nedeniyle lokal
anesteziklerin kullanimi1 gereklidir. Vazokonstriktor igeren anesteziklerin kullanimiyla

iyilesmenin riske edilecegine yonelik endiseler ortaya c¢ikmaktadir. Agiz ve cene-yiiz
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bolgesinde vazokonstriktor kullaniminin terkedilmesi konusundaki kanitlar zayiftir ve
kullanimina kars1 herhangi bir 6neri yapilmadan 6nce daha fazla kanit gerekmektedir (Bkz.
Bu makalenin sonunda yer alan gelecek icin calisma alanlar1). Daha siddetli yaralanmig
alanlarda infiltrasyon anestezisine alternatif olarak blok anestezi (6rnegin infraorbital sinir
blokaji) diisliniilebilir. Blok anestezi tekniklerinin kullanimi, hekimin deneyimli olmasi ile
iligkilidir.

Antibiyotikler (67-76)

Insanda replantasyon sonrasi antibiyotiklerin sistemik kullanimi tartismalidir, zira klinik
calismalar bunun yararini gosterememistir. Ancak deneysel caligsmalar, 6zellikle topikal
olarak kullanildiginda, hem peridontal hem de pulpa dokusu iyilesmesi iizerindeki olumlu
etkilerini ¢ogunlukla gostermistir. Bu nedenle, antibiyotikler pek c¢ok durumda dislerin
replantasyonundan sonra onerilmektedir. Buna ek olarak hastanin tibbi durumu veya eslik

eden yaralanmalar, antibiyotik kullanimini gerektirebilir.

Sistemik kullanim i¢in replantasyon sonrasi 1 hafta siireyle hastanin yasi ve kilosuna
uygun dozda verilecek tetrasiklinler birinci tercih antibiyotiklerdir. Geng¢ hastalarda
tetrasiklinlerin sistemik kullanimi Oncesinde kalici diglerde renklenme riski gz Oniine
almmalidir. Pek ¢ok iilkede tetrasiklinlerin 12 yags alt1 hastalarda kullanimi 6nerilmemektedir.
Fenoksimetilpenisilin (Penisilin V) veya amoksisilin hastanin yas 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 revaskiilarizasyonu sansini artirma ve periodontal

tyilesme tizerinde faydali etkisiye sahiptir ve kok ucu acik dislerde dikkate alinabilir.

Tetanoz asisi (2, 24, 25)
Aviilse dis toprak ile temas etmisse veya tetanoz asis1 korumas: siipheli ise hastay1 bu

gereksinimi degerlendirmek tizere bir doktora yonlendiriniz.

Replante edilmis dislerin splintlenmesi (77-83)

Replante edilmis bir disi dogru pozisyonda yerinde tutmanin, hastanin rahatim
saglamanin ve fonksiyonu iyilestirmenin en iyi uygulama oldugu kabul edilmektedir. Mevcut
kanitlar, replante edilmis dislerin splintlemesi i¢in kisa siireli ve esnek splintleri
desteklemektedir. Caligmalar replante edilen bir dise hafif hareket sansi verildiginde ve

splintleme zamani ¢ok uzun olmadiginda periodontal ve pulpal iyilesmenin arttigin
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gostermistir. Simdiye kadar iyilesme sonuglari ile iliski belirli bir splint ¢esidi bildirilmemistir.
Splint, endodontik islemlerde lingual erisimi saglamak icin iist ¢ene dislerinin bukkal
ylizeylerine yerlestirilmeli ve okluzal engel olusturmamalidir.

Replante edilmis kalic1 disler 2 hafta siire ile splitlenmelidir. Iyi agiz hijyenine izin
vermeleri ve hastalar tarafindan daha fazla kabul gormeleri nedeniyle asitle piiriizlendirme
kullanilarak yapistirilan splintlerin degisik cesitleri aviilse disleri sabitlemek icin yaygin
olarak kullanilmaktadir. Splint yapimina iliskin detayli agiklama i¢in okuyucularin makalelere,

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

dentaltrauma.org) basvurmalari Onerilir.

Hastamn bilgilendirilmesi (2, 24, 25)

Bir yaralanma sonrast hastanin kontrol randevularina uyumu ve evde bakim
uygulamalar tatminkar iyilesmeye katkida bulunur. Hem hastalara hem de geng hastalarin
velilerine replante edilmis disin ideal iyilesmesi i¢in bakim ve daha fazla travmanin

onlenmesi konularinda 6nerilerde bulunulmalidir.

e Temas sporlarina katilimdan kaginin.

e ki hafta siire ile yumusak diyet uygulaym. Bu dénemden sonra en kisa siirede
normal fonksiyona gecin.

e Her yemekten sonra yumusak bir dis firgasi ile disleri fir¢alayin.

¢ Bir hafta siire ile giinde 2 kere klorheksidinli (% 0.1) bir agiz gargarasi kullanin.

Endodontide dikkat edilmesi gereken konular

Eger kanal tedavisi gerekirse (kok ucu kapali disler), tedaviye baslamak icin ideal
zaman replantasyon sonrast 7-10 giindiir. Kanal ici ilag olarak 1 ay siire ile kalsiyum hidroksit
onerilir ve ardindan kok kanal dolgusu uygun bir materyal ile tamamlanir. Kanal igi
antiklastik ve antienflamatuar bir ila¢ olarak kullanilmak iizere bir antibiyotik-kortikosteroid
bir pat seg¢ilirse, replantasyon sonrast hemen veya kisa bir siire sonra kanala yerlestirilir ve en
az 2 hafta silire ile beklenebilir. Pat icerisindeki antibiyotik deklortetrasiklin ise dis
renklenmesi riski olacagindan; patin kanal ile sinirli kalmasina dikkat edilmeli ve pulpa odasi
duvarlari ile temas etmesi 6nlenmelidir.

Dis replantasyon oncesi 60 dakikadan fazla bir siire kuru kaldiysa, kok kanal tedavisi
replantasyon Oncesi agiz disinda yapilabilir.

Hemen replante edilmis veya replantasyon oncesi uygun saklama vasatinda korunmus

kok ucu acik dislerde pulpanin revaskiilarizasyonu miimkiindiir. Enfeksiyon ile iliskili kok
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rezorpsiyonu riski revaskiilarizasyon sansi ile karsilastirilmalidir. Bu tip rezorpsiyon
cocuklarda ¢ok hizli gelisir. Cok geng kalici dislerde, pulpa nekrozunun klinik ve radyografik

bulgular1 olmadan kok kanal tedavisinden kaginilmalidir.
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Takip islemleri (2, 6-9, 24, 25)

Klinik kontrol

Replante edilmis digler 4 hafta, 3 ay, 6 ay, 1 yil sonra ve daha sonra her yil klinik ve
radyografik olarak takip edilmelidir. Klinik ve radyografik muayene, sonu¢ hakkinda karar
vermek i¢in bilgi saglayacaktir. Degerlendirme asagida agiklanan bulgular icerebilir.

Olumlu sonuclar

Kok ucu kapah

Asemptomatik, normal mobilite, normal perkiisyon sesi. Rezorpsiyon veya
periradikiiler osteitise dair herhangi bir bulgu yok: lamina dura normal gériinmelidir.

Kok ucu acik

Asemptomatik, normal mobilite, normal perkiisyon sesi. Devam etmekte olan kok

gelisimine ait radyografik bulgular ile dis stirmesi. Pulpa kanal obliterasyonu beklenmelidir.

Olumsuz sonuclar

Kok ucu kapah

Semptomatik, asir1 mobilite veya tiz bir perkiisyon sesi ile birlikte hi¢ mobilite
olmamasi (ankiloz). Radyografik rezorpsiyon (enflamatuar, enfeksiyonla iligkili rezorpsiyon,
veya ankilozla iigkili replasman rezorpsiyonu) bulgulari. Biiylime gelisim donemindeki bir
hastada ankiloz gelisirse digin infrapozisyonu kuvvetle muhtemeldir ve bu durum kisa, orta ve
uzun donemde alveoler ve yiiz gelisiminde bozukluga neden olacaktir.

Kok ucu acik

Semptomatik, asir1 mobilite veya tiz bir perkiisyon sesi ile birlikte hi¢ mobilite
olmamast (ankiloz). Ankiloz durumunda disin kronu infrapozisyonda goriinecektir.
Radyografik rezorpsiyon (enflamatuar, enfeksiyonla iligkili rezorpsiyon, veya ankilozla iigkili
replasman rezorpsiyonu) bulgular1 veya kok gelisiminin devam etmemesi izlenir. Biiyiime
gelisim donemindeki bir hastada ankiloz gelisirse, disin infrapozisyonu kuvvetle muhtemeldir
ve bu durum kisa, orta ve uzun donemde alveolar ve yiiz gelisiminde bozukluga neden

olacaktir.
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Disin kaybi
Diglerin acil durum sathasinda kaybedildigi veya travma sonrasi kaybedilecegi
durumlarda, eger miimkiinse bu tip olgularin tedavisinde uzmanlasmis, deneyim sahibi
kisilerle degerlendirilmesi; &zellikle gen¢ hastalar icin ¢ok &nemlidir. Idealdebu tip
degerlendirmeler, dis infrapozisyon bulgular1 gostermeden 6nce yapilmalidir. Uygun tedavi
secenekleri dekoronasyon, ototransplantasyon, rezinle tutturulmus koprii, protez, kompozit
modifikasyonlart ile ortodontik bosluk kapatma ve parcali osteotomidir. Bu ¢esit tedavi
kararlari, hasta ve wvelisi ile detayli bir degerlendirmeye ve klinisyenin uzmanligina
dayandirilmali; biiylime tamamlanincaya dek biitiin seceneklerin acik tutulmasinm
amaglamalidir. Biiylime tamamlandiktan sonra implant tedavisi de ayrica degerlendirilebilir.
Klinisyene bu konularda daha genis bilgi i¢in ders kitaplar1 ve makalelere bagvurmasi onerilir.
Gelecek icin ¢alisma alanlari-tartisilmis ama oneri olarak simdilik rehberde yer
almamis yontemler
Aviilse olmus disler i¢in bir dizi umut verici tedavi yontemi uzlasi grubunda ele
alimmistir. Tedavi Onerilerinin bazilariin belirli deneysel kanitlar1 vardir ve bazilar1 bugiin
bile klinik pratikte kullanilmaktadir: Grup iiyelerine gore, klinik ve/veya deneysel kanitlarin
agirlik ve kalitesi; bu yontemlerin bazilarinin 6neriler olarak kilavuzlarda kabul gérmesi i¢in
halen yetersizdir. Calisma grubu,asagidaki ve diger baz1 6nemli alanlarda daha fazla arastirma
yapilmasini desteklemektedir:
e Olii PDL nin uzaklastirilmasi i¢in yontemler
e Replantasyon oOncesinde agiz dist doku kiiltiirii ortaminda saklanarak PDL’nin
muamele edilmesi
e Kisa agiz dist siireli diglerin replantasyonu Oncesinde PDL’nin mine matriks
proteinleri ile muamele edilmesi
e Uzun agiz disi siireli disler i¢in kok ylizeyinin topikal floriir ile muamele edilmesi
e Pulpanin revaskiilarizasyonu ve bunu arttirict yontemler
e [okal anesteziklerin adrenalin igeriginin etkisi
o Kortikosteroidlerle eflamasyonun azaltilmasi
e 60 dakikadan daha az bir siire kuru kalmis dislerin kanal tedavisinin agiz disinda
yapilmasi
e Kok uzatilmasi i¢in titanyum postlarin kullanimi1 ve kdk kanal tedavisine alternatif
diger yaklasimlar

e Alveoler kretin replantasyon ve dekoronasyon sonrasi uzun dénem gelisimi



16

Tesekkiir
Yazarlar Kopenhag, Danimarka’da bulunan Dental Trauma Guide ekibine

(http://www.dentaltraumaguide.org) bu makalede resimlerinin kullanilmasi i¢in verdikleri izin

nedeniyle siikranlarini sunar.
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