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OZET

Daimi Keser Dislerde Goriilen Kron Kiriklarinda Farkh Takip Periyotlarinda
Olusabilecek Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Amag: Travmatik dental yaralanmalar; siklig1, gen¢ yaslarda meydana gelmesi,
hastanin ileriki hayatinda takibinin devam etmesi ve bu nedenle maliyetin yiiksek
olmas1 sebepleriyle 6nemli bir halk sagligi problemidir. Calismamizda kron kirig1 olan
daimi keser dislerin etiyolojilerinin degerlendirilmesi, farkli takip periyotlarinda
goriilebilecek komplikasyonlarin incelenmesi amaglanmaistir.

Materyal ve Metot: indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’na bagvuran, 6-13 yas araliinda, daimi keser diginde kron kirig1 bulunan
bireyler calismaya dahil edilmistir. Hastalar 6 aylik, 1 yillik ve 2 yillik kontrolleri
yapilanlar olarak 3 gruba ayrilmis ve her grup komplikasyonlar agisindan klinik ve
radyografik olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Bu calismaya 109’u erkek, 48’1 kiz toplam 157 ¢ocugun 249 disi
dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 9,47+1,69 yildir. Travmatik dental
yaralanmalarin %55,8 oranityla en ¢ok diisme sebebiyle gerceklestigi saptanmuistir.
Travma sonrasi ayni giin hekime basvurma oram1 %34,4° dir. Calismamizda
komplikasyon goriilme orani 6. ayda %28,9, 1. yilda %51,3 ve 2. yilda %63,9 olarak
saptanmistir. En sik karsilagilan komplikasyon tiim gruplarda pulpa nekrozudur
(p<0,05). Madde kaybina gore simif 4 kiriklar, komplikasyon goriilme (%32.,4, 38 dis)
ve pulpa nekrozu gelisme (%40,3, 42 dis) ihtimali en yliksek kiriklardir. Travmaya
eslik eden likksasyon varliginin, komplikasyon goriilme durumunu istatistiksel olarak
anlaml sekilde artirdig1 (p<0,05), travma sonrasi erken (<3 giin) ya da ge¢ tedavinin ise
komplikasyon goriilme durumunu etkilemedigi bulunmustur (p>0,05).

Sonug: Calismamizda kron kiriklarinda 2. y1l ve sonraki donemde pulpa nekrozu
(%21,6), dolgu basarisizligt (%37,3) gibi komplikasyonlarla sik karsilasilabilecegi
goriilmistiir. Bu nedenle kron kiriklarinin IADT’ nin takip periyotlarina ek olarak 1 yil
sonrasinda da diizenli kontrolleri yapilmalidir. Dig hekimleri, hasta ve velilerin kron
kiriklarinin ~ tedavisi  ve  takiplerinin 6nemi konusunda  bilinglendirilmeleri
gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Dis yaralanmalari, komplikasyonlar, epidemiyoloji,
etiyoloji, cocuk dis hekimligi.
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ABSTRACT

Evaluation Of The Complications That Can Occur At Different Follow-Up Periods
In Crown Fractures In Permanent Incisors

Aim: Traumatic dental injuries are important public health problems because of
its frequency, occurrence at a young age and the high cost of treatment due to follow-up
periods through the patient's life. In this study, it is aimed to evaluate the etiology of
crown fractures in permanent incisors and investigate the complications that might
occur in different follow-up periods.

Material and Method: Individuals; who are within the 6-13 age range with
crown fracture of the permanent incisors and consulted to Inonu University Faculty of
Dentistry, Department of Pediatric Dentistry; were included in the study. Patients were
divided into 3 groups as 6 month, 1 year and 2-year control terms and each group were
evaluated clinical and radiographically for complications.

Results: Total of 249 teeth belonging to 157 children, 109 boys and 48 girls,
were included in this study. The average age of the patients was 9.47 + 1.69 years. It
was observed that fall is the most common reason of traumatic dental injury, with a
ratio of 55.8%. The rate of application to the dentist in the same day of the trauma was
34.4%. In our study, the incidence of complications was detected to be 28.9% at 6
months, 51.3% at 1 year and 63.9% at 2 years. The most common complication in all
groups was pulp necrosis (p<0,05). Class 4 fractures have the highest probability of
complications (32.4%, 38 teeth) and the development of pulp necrosis (40.3%, 42
teeth). It was found that the presence of luxation causes a statistically significant
increase in the occurrence of complications (p<0.05). Post-traumatic early treatment (<3
days) or delayed treatment had no effect on the incidence of complications (p>0,05).

Conclusion: In our study, it was detected that the complications such as pulp
necrosis (21.6%) and filling failure (37.3%) can be frequently observed on the 2nd year
or later periods of crown fractures. Therefore, in addition to IADT regular checks, the
periodic follow-ups of crown fracture should continue to be done after 1 year. Dentists,
patients and their parents must be made conscious about the treatment and the
importance of the follow-ups of the crown fracture.

Key Words: Tooth injuries, complications, epidemiology, etiology, pediatric
dentistry.
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1. GIRIS

Cocuk dis hekimligi, c¢ocuklarda olusan dissel ve orofasiyal problemleri
incelemek, korumak ve tedavi etmek amaciyla gelistirilmis bir bilim dalidir. Ortaya
cikisinda ¢ocuklarin yetiskinlerden farkli sekilde teshis ve tedaviye ihtiyag duymasi
etkili olmustur. Cocuk hastalardaki sorunlarla entellektiiel ve klinik diizeyde bas
edebilmenin yaninda, pediatrik ilaglar, genel-oral patoloji, biiyiime ve gelisim ile ilgili

belli temel bilgilere hakim olmay1 da gerektirir.

Cocuk dis hekimligi ilk ortaya ¢iktigi yillarda dis ¢ekimi agirlikli tedaviler
yapilmasina ragmen, kisa siirede diagnostik prosediirlerin vurgulandigi, ¢iiriikk
olusumunun engellenmesini ve ¢iirlige ya da travmaya bagli olusan dis kaybi

durumunda ark biitiinliigiiniin korunmasini amaglayan bir doneme girmistir (1).

Travmatik dental yaralanmalar (TDY) cocukluk ve ergenlik ¢aginin 6nemli
saglik problemlerindendir (2, 3). Cocuklarda erken dis kayiplarinin, dis ¢iiriigiiniin ve
periodontal problemlerin goriilme siklig1 koruyucu dis hekimliginin yayginlagsmasiyla
birlikte azalmasina ragmen, yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar TDY” nin halen siklikla

Karsilasilan ve kontrolii saglanamayan bir problem olusturdugunu gostermektedir (4-

11).

Cocuklarda goriilen TDY sikliginin, farkli bolgeler ve farklr iilkeler i¢in %6 ile
%37 arasinda degistigi bildirilmektedir (6, 12-16). Dis yaralanmalariin goriilme sikligt
calismalarin yapildig: iilkelere, bolgelere ve caligmaya dahil edilen cocuklarin yas
gruplarina gore degismektedir. Ancak g¢ocuklarin yaklasik %50" si okul ¢agi Oncesi
TDY’ ye maruz kalmaktadir (4-11). TDY sonrasinda, fonksiyonel ve estetik
eksikliklerin, konugma ve seslerle ilgili bozukluklarin yani sira ¢ocukta ve ailede

psikolojik problemler de ortaya ¢ikabilmektedir (17-19).

Acil dis tedavisi basvurularinin  en Onemli nedenlerinden biri dis
yaralanmalaridir. Yapilan c¢alismalar acil dis tedavilerinin %3-80 oranda dis
yaralanmalar1 sebebiyle oldugunu gostermektedir (20-25). Bu oran, Amerika’ da %27,
Ingiltere’ de %23 ve Israil’ de ise %31 olarak bildirilmistir (19-21). Odabas ve
arkadaglarmin 2012 yilinda Tirkiye’ de yaptiklari ¢alismada hastalarin %210,1° inin

travma nedeniyle acil bagvuruda bulunduklari belirlenmistir (26).



Cocugun fiziksel aktivitesinin artmasi ile dental yaralanma siklig1 arasinda
dogrusal bir iliski vardir. Cocugun fiziksel biiylimeyle kazandig1 hareketlilige karsin
koordinasyonunun tam olmamasi ve denge duyusunun yeterince gelismemis olmasi
cocuklarin daha fazla travmaya maruz kalmalarina sebep olmaktadir (27).

Travmanin seyri ve etkilerini inceledigimizde; kuvvetin gelis yonii, siddeti,
¢ocugun yasi, cocugun gelisimi olusan hasari ve yapilacak tedaviyi etkiler. Siit dislenme
donemini igeren 2-4 yas araligi ile daimi dislenmeye gecisin yasandig1 7- 10 yas aralig1
¢ocuklarin travmaya en sik maruz kaldiklar1 donemlerdir (28).

Stit diglenmede en sik goriilen yaralanma tipi liiksasyon yaralanmalar iken,
daimi dislerde kron kiriklari ile daha sik karsilasilmaktadir (29-33). Siit dislenme
doneminde esnek olan alveoler kemigin, daimi dislenmede daha yogun olmasi ve siit
dislerinde kron / kok oraninin fazla olmasi bu fenomene katkida bulunur (34-38).

Kron kiriklarinin en sik karsilagilan travma tipi oldugu bir¢ok calismada rapor
edilmistir, ancak yapilan g¢alismalar daha ¢ok etiyoloji, epidemiyoloji ve insidansi
icermektedir (4, 7, 13, 15). Kron kiriklar1 sonucunda olusan komplikasyonlar1 ve
tedavileri hakkinda yapilan ¢alisma sayisi (39, 40) ise siirhidir. Calismamizda kron
kirig1 olan daimi keser dislerin etiyolojilerinin degerlendirilmesi, tedavi prosediirlerinin
ve bagarilarinin belirlenmesi hedeflenmektedir. Calismamizin amaci; ¢ocukluk ve
ergenlik ¢aginin dental problemleri arasinda 6nemli bir yer tutan kron kiriklarinin 6 ay,
1 yil ve 2 (ve lzeri) yillik takip periyotlarinda goriilebilecek komplikasyonlarin
incelenmesidir.

En sik goriilen travma tipi olan kron kiriklarinin etiyolojisi ile birlikte
tedavisinin ve gelisen komplikasyonlarin uzun dénem takibi, gelecekte daha etkin ve
kaliteli bir tedavi yapilmasina 1sik tutacaktir. Ayrica hastalar ve velileri
bilgilendirilecek; travma sonrasi donemde ne gibi komplikasyonlarin ne zaman ve ne

sekilde ortaya ¢ikacagi konusunda bilingclenmeleri saglanacaktir.



2. GENEL BILGILER

Cene ve yliz yaralanmalarinda en sik etkilenen, travmaya maruz kalan bolgedeki
disler ve ¢evre dokulardir (41-43). Kuvvetin etkisine gore ya sadece dis yaralanir ya da
dis ile birlikte yumusak ve sert doku yaralanmalari da goriilebilir. Dislerin ve
etrafindaki destekleyici yapilarin bilinmesi, travmanin ve etkilerinin teshis edilmesine,
tedavinin dogru planlanmasina, sonuclarinin degerlendirilip takibinin yapilmasina

yardimc1 olmaktadir (44).

Cocuklarda TDY’ nin renklenme, agri, enfeksiyon veya dis kaybi gibi kisa
donem sonuglarin yaninda; daimi dislerde malformasyon, siirme bozukluklari, alveol
kemik kaybi, ¢enelerde gelisim geriligi gibi ciddi ve uzun siireli sonuglar1 da olabilir
(45, 46). Bu tip yaralanmalarda mevcut fiziksel etkiler teshis ve tedavi edilse bile,
psikolojik ve duygusal etkilerin algilanmasi ve bas edilmesi olduk¢a zordur. Cocuklar
yetiskinlerden farkli tedavi edilmelidir ve pratikte tedavi sekli cocugun yas grubuna
gore tamamen degisebilir. Anamnez kaydedilirken ¢ocugun korku ve endiseyle bazi
semptom ve sikayetleri gizleyebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle ¢ocuklarda dis

tedavileri daha kanita dayali ve dikkatli bir muayene gerektirir (46).

2.1. Etiyoloji

2.1.1. Olus Sebebi

Stit ve daimi dis dizisini ilgilendiren yaralanmalar1 igeren g¢alismalar
incelendiginde etiyolojik faktorler arasinda diismeler ve bisiklet kazalar1 ilk siralar
almaktadir (2, 3, 16, 47, 48). Ayrica spor yaralanmalarinin, ev kazalarinin, garpmalarin
da dental yaralanmalara siklikla sebep oldugu rapor edilmistir (4, 6-8, 13, 15, 49).
Otomobil kazalari, ¢ocuk koltuklart ya da emniyet kemeri kullanilmadiginda dental
yaralanmalar i¢in 6nemli bir etiyolojik faktér olmaktadir (5, 38, 50). Bir diger goz
oniinde bulundurulmas: gereken dental yaralanma sebebi de ne yazik ki ¢ocuk
istismaridir (38, 46).

Collao-Gonzalez ve arkadaslari en yaygin travma sebeplerini %53,5 oraniyla
diisme ve %28,3 oranyla ev kazalari olarak bildirmislerdir (51). Ulkemizde yapilan
caligmalarda da %47,6 ile %84 arasinda degisen oranlarda diisme en yaygin travma

sebebi olarak rapor edilmistir (29, 31, 48, 52).



Farkli yas gruplarinda travma etiyolojisinin incelendigi bir caligmada okul
oncesi (0-6 yas) ve okul ¢agi ¢ocuklarinda (7-15 yas) yaralanmalarin siklikla diisme

nedeniyle, giin i¢inde meydana geldigi rapor edilmistir (53).

2.1.2. Yas

1-3 yas arasi c¢ocuklarin (toddler) konusma becerisini kazanmasi, onlara
O6grenme ve iliski kurma imkani saglar. Sosyalleserek istekleri i¢in ¢aba sarf ederler ve
bagimsizliklarini test etme istegi duyarlar (54). Ancak fiziksel yetenekleri bu isteklerini
karsilamak i¢in yetersizdir. Yiriimeyi yeni 6grendikleri; kas kontrolii ve karar yetisi
tam gelismedigi igin travma riski artirmaktadir (55). 3-6 yas araliginda, ¢ocuklarin sinir
sistemi gelisimi biiyiik 6lgiide tamamlanir. Ancak donemin basinda ¢ocugun gérme
duyumu ve ince motor becerileri tam olarak gelismemistir. Bu nedenle 3 yas ¢ocuklari
el-géz koordinasyonu gerektiren etkinliklerde zorlanirlar. Bu nedenle ¢arpmalar,
vurmalar, kayma sonucu diismeler sonucunda dental yaralanmalar goriilebilir. Bes
yas doneminde ¢ocugun kas gelisimi biiylik oranda tamamlandigindan hareketlerinin
sayisinda ve niteliginde bir artma gozlenir. Cocuk, kendi bedeninin hareket becerisini
anlamak ve bunu denemek i¢in ¢aba gosterir. Bes yas itibariyle erkeklerin ticte biri,
kizlarin ise dortte biri TDY’ ye maruz kalmistir (12). 7-10 yas aras1 okul ¢agi donemde
ise sosyallesme, cocugun kendi viicudunu-yeteneklerini tanimasi ve bireysel sportif
aktivitelerin artis1 ile travma prevelansi tekrar artigs gostermektedir (2, 47, 56-58).
Cocuklar bu donemde hareket becerilerini ogrenmeye ve yarigmaya isteklidirler.
Kontrolsiiz ve 6nlem alinmadan yapilan sportif aktiviteler sonucu dental yaralanmalarla
siklikla karsilagilmaktadir. Yapilan uzun donemli calismalar, bir yil i¢indeki TDY
insidansin1 toplumun her yas grubunda %0,4; okul ¢agi ¢ocuklarinda ise %1,3 ile %4

arasinda oldugunu géstermektedir (55) .

2.1.3. Cinsiyet

Cocuklar hayatin ilk yillarinda cinsiyet ayrimi1 olmaksizin temel motor hareketler
ve basit oyunlarla biliylir, zamanla cinsiyetin getirdigi farkliliklarla tanigir.
Toplumumuzda erkek ¢ocuklar sportif faaliyetlerde daha ¢ok yonlendirilirler, yarigmali
ve giic gerektiren aktivitelere ilgi duyarlar. Kiz ¢ocuklart ise daha ¢ok sosyal ve
emosyonel aktivitelere yatkindir. Yapilan caligmalarda siit dentisyonda TDY’ lerin

goriilme sikliginda erkekler ve kizlar arasinda belirgin fark olmadigi, ancak daimi



dentisyonda erkek c¢ocuklarin kizlara oranla travmaya daha yatkin oldugu rapor
edilmistir (3, 6, 8, 49). Baz1 ¢alismalarda cinsiyetler arasinda fark oldugu, ancak farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 da belirtilmistir (4, 13, 15).

2.1.4. Ceneler ve Disler

Dental yaralanmalar incelendiginde list ¢ene alt ¢eneye gore daha fazla risk
altindadir. Bu durumda en onemli etken maksillanin mandibulay1r okliizyonda ve
istirahat pozisyonunda g¢evrelemesi ve darbelere karsi koruyucu etki gostermesidir (59).
Ceneler aras1 Sinif II divizyon I iskeletsel kapanis iligkileri olan, agiz solunumu yapan
ve yogun 1ist solunum yolu rahatsizliklar1 olan c¢ocuklar TDY acisindan risk
tasimaktadir (5, 38, 50, 60). Ayrica 3-6 mm arasi overjete sahip c¢ocuklar TDY
acisindan 0-3 mm overjete gore 2 kat, 6 mm’den fazla overjeti olanlar ise 3 kat daha

yiiksek risk icermektedirler (2, 61).

Hem siit hem daimi dislenmede goriilen TDY’ den en fazla iist orta kesici disler
etkilenmektedir (16, 30-32, 62). Molar disler nadiren travma nedeniyle yaralanirlar ve
cogunlukla yaralanmalarin nedeni indirekt olarak gelen kuvvettir (5, 38, 46, 50, 60).
Genellikle alt ¢enenin sertge {ist ¢eneye dogru carpmasina neden olan, ¢ene ucunun

altina gelen darbe az1 dislerinde ve kondilde yaralanmalara sebep olabilir (38, 46).

Zaragoza ve arkadaglart TDY” lerin goriilme sikliginin ¢enelerin sol bolgelerinde
fazla oldugunu bildirmesine ragmen (63), bir¢ok aragtirmaci genelerin sag ve sol

bolgelerinde TDY” lerin goriilme sikliginin benzer oldugunu belirtmistir (29, 49, 64).

2.1.5. Tibbi Durum

Epilepsi gibi nobetli seyreden hastaliklara sahip gocuklar nobetler esnasinda
diisme ve ¢arpmalar sonucu dental yaralanmalara maruz kalabilirler (38, 60). Dortyiiz
otuz yedi hastay1 igeren bir ¢alismada bu hastalarin %52’ sinin TDY’ den yakindig
tespit edilmistir (65). Ayrica, dikkat daginikligi/hiperaktivite ile TDY arasinda pozitif
bir iligki oldugu rapor edilmistir (66, 67). Leigh hastaligi ve Lesch-Nyha sendromu olan
cocuklarda; kendi kendine zarar verme durumlarinda da dental yaralanmalar gortilebilir.
Acmin hissedilmedigi bu 6zel durumlarda; dil, yanak, dudaklar gibi dokular 1sirilabilir,
yabanci cisimlerle dislere zarar verilebilir. (68, 69). Mental retardasyonu olan

cocuklarin diisme ve carpma sonucu dental yaralanmalara normal ¢ocuklara gore daha



stk maruz kaldiklar1 goriilmektedir (70, 71). Multipl skleroz ve serebral palsi gibi
hastaliklarda da kas koordinasyonu bozuldugundan travmaya yatkinlik s6z konusudur
(72).

2.1.6. Mevsim

TDY insidansinin incelendigi ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilse de
aragtiricilar mevsimlerin TDY sikligina etki ettigi konusunda hemfikir olmuslardir (16,
29, 36, 51). Perez ve arkadaslari yapmis oldugu calismada travma vakalarmin %50’
sinin Mayis ve Eyliill aylarinda meydana geldigini saptamistir (36). Gonzalez ve
arkadaslar1 da 2014 yilinda yaymlanan 7,617 hastayla yaptig1 calismasinda bahar
doénemlerinde TDY sikliginda artis oldugunu bildirmistir (51). Eyiiboglu ve arkadaslari
da daimi dis yaralanmalarmin en sik eyliil ve mart aylarinda gerceklestigini, siit disi
yaralanmalarinin ise haziran ayinda daha sik oldugunu rapor etmislerdir (29).
Ulkemizde yapilan calismalarda da birgok yazar dental travma sikhiginin yaz

mevsiminde artig gosterdigini rapor etmistir (16, 32, 58).

2.2. Epidemiyoloji

Travmatik dental yaralanmalar siklig1, geng yaslarda meydana gelmesi, hastanin
ileriki hayatinda tedavi ve takibinin devam etmesi ve maliyetin yiiksek olmasi
sebepleriyle onemli bir halk sagligi problemidir (73). Son 30 yilda bilimsel literatiirdeki
TDY sikligi anlamli derecede artis gostermistir (74). Oral bolgeye gelen travmalarin
biitlin travmalar arasinda %5’ lik yer tuttugu rapor edilmis, okul oncesi ¢ocuklarda ise

bu oran %18 olarak saptanmistir (53, 73).

TDY, maruz kalan bireylerin fiziksel, psikolojik ve sosyal hayatlarini olumsuz
yonde etkileyerek hayat kalitelerinin diismesine yol acar (75). 12-14 yas arasi ¢ocuklar
izerinde yapilan son ¢aligmalar mine-dentin kirig1 olan daimi dislerin tedavi edildiginde
bile, travmanin gilinliik yasam tizerindeki etkisinin elimine edilemedigini gostermektedir
(75, 76). Bir c¢alismada tedavi edilmemis TDY hikayesi olan c¢ocuklarin hayat
kalitesinin, TDY hikayesi olmayanlara gore 20 kat daha diisiik oldugu rapor edilmistir
(75). Baska bir calismada da tedavi edilmis mine-dentin kirigi olan ergenlik
donemindeki ¢ocuklarin azalan yasam kalitesinden sikayet¢i olduklarini belirtilmistir
(76).



Pek cok iilkede TDY prevelans: incelenmis ve genel olarak degerlerin yliksek
oldugu rapor edilmistir (55, 73). Arastirmalarda TDY” lerin %71-92’ sinin 19 yasindan
once, %18’ inin de okul ¢agindan 6nce gergeklestigi belirtilmistir (53, 73, 77). Yapilan
caligmalarin  ¢ogu 0-15 yas araligmi degerlendirdiginden, yas gruplarina
Ozellestirdigimizde prevelans kiyaslamasi yapmak zordur. Literatiirdeki bazi
calismalarda 5 yas ¢ocuklarinin iigte birinin, genellikle dis liikksasyonu olmak iizere siit
disi yaralanmasindan zarar gordiigii gosterilmistir (5, 50, 55). 12 yas ¢ocuklar1 da %20-
30 oraninda TDY’ den zarar gormiistiir. Bu yas grubunda tipik yaralanma komplike
olmayan kron kirigidir (50, 55). Yapilan ¢aligmalarda daimi dislerde goriilen travmatik
yaralanmalarin arasinda kron kiriklart %26’ dan %90’ a kadar degisen oranlarda rapor
edilmistir (4, 7, 13, 15, 49, 55, 65, 78). Ulkemizde de bu oran %50,6-%69,5 arasinda
degisiklik gostermektedir, en sik karsilasilan dental travma tipi komplike olmayan kron
kiriklaridir (4, 8, 32, 79). Rocha ve Cardoso kron kiriklar1 ile liiksasyon
yaralanmalarimin  goriilme sikliginin  (%51,5- %48,5) birbirine yakin oldugunu
belirtmislerdir (64). Avsar ise kron kiriklari ile liiksasyon yaralanmalari arasindaki
farkin 7-10 yas grubundaki c¢ocuklarda, 11-14 yas grubundaki ¢ocuklara gére daha az
oldugunu saptamistir (49). Birgok epidemiyolojik ¢alismada komplike olmayan kron
kirtklarinin her iki yas grubunda da en sik rastlanan TDY tipi oldugu goriilmiistiir (7,
13, 15, 49, 65, 78). Komplike kron kiriklarina ise %5.5- 14.5 oranlariyla daha az
rastlanmaktadir (4, 29, 48). 2014 yilinda yapilan bir derlemede komplike kron
kiriklarimin tiim kron kiriklar1 arasinda siit dislerinde %2,7-14,7 ve daimi dislerde % 5—
8 oraninda gorildiigi belirtilmistir (14). Daimi dislerde goriilen travmatik yaralamalar
icerisinde kok kiriklarinin gériilme orant %0,5 ile %7 arasinda degisen oranlarda rapor
edilmistir. Kron-kok kiriklar: ise siit dislerinde %2-2,5 ve daimi dislerde %0,5-5 orani
ile en az rastlanan dental travma tipidir (12, 14, 80, 81). 7- 11 yaslarindaki ¢ocuklarda
daimi 6n dis yaralanmalarinin yaklasik %0,5-16 ’s1 aviilsiyon ile sonuglanmaktadir (65,
82, 83).

Siit dentisyonu 1ilgilendiren travmalarin yillik insidansi 2-3 yasinda artis
gostermektedir (2, 50, 55).

Daimi dentisyonda, 9-10 yaslarinda 6zellikle siddet igceren oyun ve sportif
aktivitelerin arttigt donemde insidansta artis goriilmektedir (2, 47, 55, 56, 84).
Arastirmalar travma olgularmin yaklasik % 13 - 39° unu spor yapan 8-15 yas arasi
erkek bireylerin olusturdugunu gostermektedir (30, 74). Ayrica ge¢cmiste TDY hikayesi



bulunan g¢ocuklarin, bulunmayanlara goére yeni bir travmaya ugrama risklerinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (85, 86). Ravn ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada TDY
sikayetiyle gelen ¢ocuklarin %25-30 unun birden fazla kez travmaya maruz kaldigi

gosterilmistir (84).

2.3. Siiflama

Dental travmadan korunmaya yonelik bilinen ilk uygulamalar ve dental travma
kavraminin 6nemi 1920’ lerin sonunda ortaya ¢ikmistir. Bu dénemde koruyucu
onlemler sadece Amerikan futboluna yonelik arastirmalar ve uygulamalarla smirh
kalmistir (2). 1950’ lerde ABD’ de, 1960’ lardan sonra ise iskandinav iilkelerinde
sistematik olarak dental travma tani, tedavi ve Onlemlerine yonelik ¢alismalar

baslatilmistir (2, 47).

Yetigkin bireylerde bile endiseye sebep olan TDY’ nin ¢ocuk hastalarda
meydana gelmesi ve tedavi edilmesi hekimler i¢in zor bir durum teskil etmektedir.
Cocugun yasiin kii¢iik olmasinin yani sira, siit ve gelismekte olan daimi dis dizisini ve
ceneleri ilgilendiren travmalarda durum daha da karmasiklagsmaktadir. Bu noktada
dogru tanmi ve tedavinin uygulanmasi i¢in dental travmanin etiyolojisi, tedavi

protokolleri ve siniflamalar 6nem kazanmaktadir (2).

Siniflamalar TDY’ nin evrensel bir sekilde tanimini yapmak, adlandirmak ve
gruplamak ihtiyaciyla ortaya ¢ikmistir. Bu amagla etiyoloji, anatomi, patoloji, tedavi
secenekleri ve hasarin ciddiyetini baz alarak yapilan ¢esitli siniflamalar mevcuttur (55,
87, 88). TDY’ lerin siniflandirilmasinda giiniimiize kadar gelistirilen siniflama

sistemleri Tablo 2.1° de verilmistir (87).



Tablo 2.1: Ge¢misten giiniimiize TDY siniflamalari.

YIL | YAZAR

1936 | Brauer 6n dis kiriklarini siniflara ayirmastir.

1944 | Adams travmatize geng disleri 6 boliime ayirarak siniflandirmustir.

1946 | Hogeborn kirigin derecesine gore keser dis kiriklarini siniflandirmustir.

1955 | Sweet On dis kiriklarini siniflara ayirmistir.

1956 | Robinowitch siit dislenmedeki yaralanmalar1 siniflara ayirmistir.

1961 | Ellis 6n dis kiriklarini 6 gruba ayirmstir.

1963 | Bennett 6n dis kiriklarimi siniflara ayirmastir.

1968 | Garcia-Godoy siit ve daimi disler i¢in bir simiflama gelistirmistir.

1970 | Ellis ve Davey, Ellis’ in 1961 de yaptig1 siniflamay1 modifiye etmistir.

1970 | Hargreaves and Craig, Ellis ve Davey’in siniflamasinit modifiye etmistir.

1978 | Silvestri and Singh posterior dis kiriklarint siniflandirmustir.

1978 | Diinya Saghk Orgiitii (DSO) oral doku yaralanmalarini siit ve daimi disleri igerecek
sekilde, kod numaralar1 vererek siniflandirmistir.

1981 | Andreasen DSO’ niin yaptig1 simiflamay1 modifiye etmistir.

1981 | Johnson 6n dis kiriklarini igeren bir siniflama yapmustir.

1982 | Heithersay ve Moule periodonsiyumun ¢esitli yatay diizlemlerini igeren subgingival
kiriklart siniflandirmustir.

1982 | Pulver, Ellis ve Davey/ Andreasen/ Hargreaves de Craig/ McDonald ve Avery’ nin
smiflamalarini kombine ederek yeni bir siniflama yapmustir.

1983 | McDonald, Avery ve Lynch, Ellis ve Davey’ in siniflamasini1 modifiye etmistir.

1984 | Leubke fragmanlarin ayrilmasina dayanan bir siniflama yaparak, supraosse6z ve
intraosse6z kiriklar olarak ayirmistir.

1985 | Ulfohn kron kiriklarini 3 basit sinifa ayirmistir.

1986 | Dean ve arkadaslar1 disin uzun aksina gore kirik diizleminin yoniinii baz alan bir siniflama
yapmustir.

1992 | DSO, TDY’ leri siniflandirarak kodlar belirlemistir.

1995 | Feiglin transvers kok kiriklarini 3 gruba ayirmustir.

2001 | IADT Dentofasiyal yaralanma siniflamasini kabul etmistir.

2002 | Spinas ve Altana diglerin kron kiriklarini siniflandirmustir.

2007 | Berman, Blanco, Cohen dis yaralanmalarini Kron Kiriklari/ Kok Kiriklar/ Liiksasyon
yaralanmalari olarak siniflara ayirmustir.




Bu siniflamalar arasinda yaygin olarak kullanilan birkag¢1 sunlardir:

ELLIS SINIFLAMASI (89)

Dissel yaralanmalar1 temel smiflara ayirmis, kombine yaralanmalar

anlatilmamustir.

Mine kirigi

Dentin kirig1

Pulpanin agiga ¢iktig1 kron kirig
Kok kirigt

Liiksasyon

Intriizyon

ELLIS AND DAVEY SINIFLAMASI (90)

Sadece digsel yaralanmalari inceler, ¢gevre dokularin yaralanmalarini siniflamaz.

Sinif 1: Dentini ¢ok az igeren ya da igermeyen basit kron kirig1

Sinif 2: Dentinin biiyiik bir kismini igeren, pulpanin dahil olmadigi kron kiriklar
Sinif 3: Dentinin biiyiik bir kismini ve pulpay1 igeren kron kiriklari

Sinif 4: Kron kaybi1 olsun veya olmasin disin devital oldugu durumlar

Sinif 5: Disin kayb1

Sinif 6: Kron kaybi olsun veya olmasin kok kiriginin oldugu durumlar

Smif 7: Disin yer degistirmesi mevcut ancak kok ya da kron kiriginin olmadigi
durumlar

Smif 8: Yer degistirme ve kron kiriginin oldugu durumlar

Smif 9: Siit disinin travmatik yaralanmasi

HITHERSAY VE MOULE SINIFLAMASI (91)

Periodonsiyumun c¢esitli yatay diizlemlerini igeren subgingival kiriklar1 baz alarak

bir siniflama yapmistir. Bu nedenle digin yapisal travmasma atifta bulunur. Alveol

kemik, yumusak doku gibi ¢cevre dokularin yaralanmalarini tanimlayamaz.

Sinif 1: Kirik hatt1 yapisik digetinin altina uzanmiyor

Sinif 2: Kirik hatt1 yapisik disetinin altina uzaniyor fakat alveol kret seviyesini
gecmemis

Sinif 3: Kirik hatt1 alveol kret seviyesinin altina uzaniyor

Sinif 4: Kirik hatti alveol kret seviyesinin altina uzaniyor ancak kokiin koronal

icliistinli gegmemis
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DSO SINIFLAMASI (92)

Dis ve ¢evre dokularin yaralanmalarini evrensel kodlar vererek siniflamistir. Bu
sekilde hem yaralanmanin tanimi kolaylasmis hem de tedavi gereksinimine gore
gruplara ayrilmistir.

873.60: Mine kirig

873.61: Pulpanin aciga ¢ikmadigi mine-dentini igeren kron kirigi
873.62: Pulpanin aciga ¢iktig1 kron kirigi

873.63: Kok kirig

873.64: Kron-kok kirigi

873.66: Liiksasyon

873.67: Intriizyon veya ekstriizyon

873.68: Avulsiyon

873.69: Yumusak doku yaralanmalar1

ANDREASEN’ IN SINIFLAMASI (93)

DSO smiflamasmin  873.64 ve 873.66 kodlarmi modifiye etmistir.
Komplike/komplike olmayan, sarsinti/subliiksasyon kavramlarini dahil etmistir.

I- Dis Yaralanmalar1
1. Mine catlagi- N502.50
2. Mine kirig1, komplike olmayan kron kirigi- N502.50
3. Mine-dentin kirigi, komplike olmayan kron kirigi- N502.51
4. Komplike kron kirigi- N502.52
5. Kok kirigi- N502.53
6. Komplike olmayan kron-kok kirigi- N502.54
7. Komplike kron-kok kirigi- N502.54
I1- Periodontal Doku Yaralanmalar:
1. Sarsint1 (sadme/ konkiizyon)- N503.20
2. Subliiksasyon-N 503.20
3. Ekstriiziv Liiksasyon- N503.20
4. Lateral Liiksasyon- N503.20
5. Intriiziv Liiksasyon-N503.21
6. Avulsiyon- N503.22
Literatiirde TDY konusunda ciddi bir veri birikimi ve siniflama tiirii vardir ancak

birgogu sadece bir kez kendi yazar1 tarafindan kullanilmistir (88). TDY siniflamalarinin
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kullanim yayginli§in1 arastiran bir calismada 54 adet siniflama incelenmis ve %32
orantyla Andreasen’ in siniflamasi ilk sirada yer almistir. Ardindan %14 ile Ellis
smiflamasi ve %6 oraniyla Garcia-Godoy’ un siniflamasi gelmektedir (88). Johnson’a
gore yaygin olarak kullanilan Ellis siniflamasinin (89) avantaji yaralanmanin anatomik
boyutunu anlatan sayisal bir sisteme dayanmasidir. Andreasen’ in simiflamasi ise
anatomik yapilar ve tedavi prosediiriinii baz aldigindan, ayrica hem daimi disgler, hem

stit disleri i¢in kullanilabilir olmas1 nedeniyle yaygin olarak tercih edilmektedir (94).

2.4. Travmatik Dental Yaralanmalarda Muayene Yontemleri

Travmatik dental yaralanmalar genellikle acil durumlar olarak karsimiza ¢ikar.
Birgok vakada hekim disin prognozu i¢in zamanla yarisir. Iyi bir prognoz ve sorunsuz
bir iyilesme ancak dogru bir teshis ve tedavi ile saglanabilir. Oncelikle travma nedeniyle
agr1, kaygi ile gelen hasta ve yakinlari sakinlestirilmelidir. Hasta klinige girdigi andan
itibaren yapilacak gorsel muayene ve iyi bir anamnez alinmasi hastanin sistemik ve
norolojik durumu hakkinda hekime temel bilgiler verecektir. Biling, denge kaybi,
kanama, bas agrisi, kusma, bulantt ve konusma zorluklar1 genel sagligin
degerlendirilmesinde 6nemlidir (3). Dental ihtiyaclarin belirlenmesinden Once ates,
nabiz ve solunum sayisi gibi vital bulgularin kaydedilmesi tavsiye edilmektedir (95).
Hasta, cocuk ise agiz i¢i ve disi muayene olabildigince kisa tutulmalidir (2). Dental
travmalarin muayene ve teshisinde asagidaki adimlarin takip edilmesi dogru teshisin

koyulmasi, dogru tedavinin uygulanmasi i¢in 6nemlidir (46).

2.4.1. Anamnez
Anamnez, hasta ile hekim arasinda ¢ok yonlii bir iligki kurar. Anamnez alma
sirasinda hekim sadece hastasini1 tanimakla kalmaz; hasta da hekimini tanir, onu kendi

deger yargilari agisindan dlger ve ona giiven duyar (96).

2.4.1.1. Sosyal Anamnez

Sosyal anamnez acil durumlarda genelde gozden kacirilmaktadir. Ancak
muayenenin eksiksiz olarak gerceklestirilmesi ve kayitlarin saglikli olarak tutulmast,
dental travma olgularinin basarisini artirmaktadir. Hastanin sosyal durumunu bilmek

hekime tan1 ve tedavi segenekleri konusunda yardimet olur (97).
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Hastalarin yasi, cinsiyeti, dogdugu ve yasadigi sehir, velisinin meslegi, sosyal
giivencesi muayeneyi yoOnlendirecek Onemli parametrelerdir. Yas ve cinsiyet, dis ve
kemik gelisimi konusunda hekime rehber olur. Hastanin dogdugu ve yasadigi sehir/ilge
flor alim1 ve saglik hizmetlerine ulasim konusunda bize 6n bilgi verir. Velisinin meslegi
ise yasam kosullari, sosyal imkanlar ve alinacak dnlemler konusunda 151k tutar. Sosyal
imkanlar1 kisith, tedavi ve kontrol seanslarina gelmesi miimkiin olmayan hastalarda

kendi kosullarina uygun bir planlama yapilir (97).

2.4.1.2. Tibbi Anamnez

Hastanin herhangi bir sistemik hastaliginin, alerjisinin ya da stirekli kullandigi
bir ilacinin bulunmasi yapilacak tedaviyi, iyilesme siirecini ve kontrol seanslarinin
sikligint etkiler. Hastanin mental durumu, kanama bozukluklari, endokardit profilaksisi
gerektirecek kardiyak hastaliklar, romatizmal ates, epilepsi gibi ndbetli hastaliklar,
alerjiler, kullanilan ilaglar, tetanos asisinin yapilip yapilmadigi, gegirilmis bir ameliyatin
olup olmadigi sorgulanmalidir (98, 99).

Travma biling kaybina, amneziye, bas donmesi, mide bulantis1 veya bas agrisina
neden olabilir. Daha 6nceden norolojik bir problemi olup olmadigi ya da bu semptomlar
varsa mevcut travmadan mi kaynaklandigi sorgulanmalidir (38, 95, 100). Yapilan
calismalarda, kafa travmasi geciren c¢ocuklarda biling kaybi, bulanti, dalginlik,

uyuklama halinin goriilebildigini bildirilmistir (38, 95, 100).

2.4.1.3. Dental Anamnez

Medikal ve dental hikayenin tam olarak alinmasi, teshisin dogru konulabilmesi
ve en uygun tedavinin saptanmasi i¢in onemlidir. Kayitlarin tam ve dogru alinmasi
agisindan ayrmtili bir travma degerlendirme formunun kullanilmasi dnerilmektedir (38,
46, 95, 100). Bu formlarin doldurulmasi, hastadan alinan anamnezde bazi sorularin
gozden kacirilmasinin Oniine geger ve muayene esnasinda yapilmasi gereken gozlemler
icin bir kontrol listesi olarak islev goriir (95, 100).

Dental anamnezin dogru sekilde alinmasi dis hekiminin Onceki dental
yaralanmalar hakkinda da bilgi edinmesini saglayacaktir. Daha 6nce gecirdigi bir dental

travma varsa nedeni, zamani ve yapilmigsa tedavisi kaydedilir. (95). Geg¢mis
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yaralanmalara dair bilgilerin alinmasi ¢ocugun, travmaya olan yatkinligini ve yaralanma
sikligini belirlemek i¢in 6nemlidir (38).

Hastanin yapilan agiz i¢i muayenesinde oral hijyen indeksi, mevcut dislerindeki
curiikler, dolgular, kayip ya da konjenital olarak eksik disler kaydedilir. Ayrica siit,
karisik ya da daimi dislenme donemlerinden hangisine dahil oldugu belirtilir. Bu
bilgiler hastanin agiz sagligina verdigi 6nemi yansitirken, tedavi planlamasina da katki
saglar (37).

Hastanin kapanis iliskisi de degerlendirilerek travma olugsmasina bir katki ya da
yatkinlik olusturup olusturmadigi sorgulanir. Yapilan ¢alismalarda artmis overjete sahip
cocuklarin (3 mm ve daha fazla) TDY acisindan daha yiiksek risk icerdikleri rapor
edilmistir (2, 61).

2.4.1.4. Mevcut Travmanin Anamnezi

Medikal ve dental hikaye 6grenildikten sonra mevcut TDY’ nin sorgulanmasi
asamasina gegilir. Kirilan ya da yer degistiren dise odaklanmig bir muayene pek ¢ok
onemli bagka yaralanmanin atlanmasina neden olabilir, bu nedenle bir plan dahilinde
gerceklestirilecek klinik muayene biiylik 6nem arz etmektedir. Anamnezde travmanin
“nerede, ne zaman ve nasil” oldugu 6grenilmelidir. Bu bilgilerin alinmasina “travma
iicliisii” adin1 veren yazarlar vardir (38, 46).

Travmanin gergeklestigi “zaman”dan hastanin klinige bagvurdugu zamana
kadar gegen siire tedavi planlamasinda 6nemli bir degiskendir. Gegen siire 6zellikle
pulpa ekspozu, yer degisikligi ve avulsiyon gibi yaralanmalarda 6nemlidir (38, 95, 100).
Bu tip yaralanmalarda hasta travma sonrasi ne kadar kisa siirede tedavi yaptirirsa disin
prognozunun o kadar iyi olmasi beklenmektedir (12). Bu nedenle travmadan sonra
tedavi yapilana kadar gegcen zaman kaydedilir. Rusmah, travma gormiis dislerin tedavisi
ve takibi sonrasinda, travma ve acil tedavi arasindaki iligskinin, yaralanmanin siddeti ve
ebeveynin dental farkindaligiyla baglantili oldugunu gostermistir. Ayni zamanda
tedavinin gecikmesi ile pulpal vitalitenin azaldigin1 ve dislerin prognozunun olumsuz
etkilendigini bildirmistir (101).

Andreasen ve arkadaslar1 tedavinin gecikmesinin pulpal ve periodontal
iyilesmeye etkisini inceledikleri caligmalarinda tedavi zamanlamasinin prognozu

etkiledigini rapor etmislerdir. Tedavi zamanlamasini; akut tedavi (birkag saat iginde),
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subakut tedavi (ilk 24 saat icerisinde) ve gecikmis tedavi (24 saatten sonra) olarak 3 ana
baslik altinda siniflandirmislardir (102).

Travmanin “nerede” oldugunun bilinmesi bu alanin temizliginin tayini
acisindan Onemlidir. Bdylece, tetanoz asisinin gerekliligine karar verilebilir (38, 95,
100).

Travmanin “nasil” gergeklestigi bize kazanin ciddiyeti ve olast sonuclari
hakkinda on bilgi verir. Yaralanmanin siddeti hakkindaki en fazla bilgiyi “nasil”
sorusuyla elde edebiliriz. Herhangi bir kaza ile iliskili olmayan yaralanmalarda hukuki
bildirimler agisindan yaralanmanin nasil gergeklestigi 6nemlidir. Bu nedenle ¢ocuklarda
goriilen dental travmalarin ne zaman, nerede ve nasil goriildiigli, sebepleri ve

sonuglariyla birlikte kaydedilmelidir (38, 95, 98, 100).

2.4.2. Klinik Muayene
Akut travmatik yaralanmalarda yaralanma bolgesi kan ve debris ile kapl ise

gozden kagirilan bir ayrinti olmamasi i¢in muayeneden dnce temizlenmelidir (98).

2.4.2.1. Ag1z Dis1 Muayene

Hastaya ilk olarak goz ile (viziiel inspeksiyonla) ekstraoral muayene yapilir.
Yiizde asimetri, sislik, kizariklik, abrazyon, yirtilma, zedelenme, hemoraji ve ekimoz
olup olmadig1 kaydedilmelidir (38). Ytz iskeleti, kemiklerdeki devamsizliklari
belirlemek i¢in palpasyonla (el ile) muayene edilmelidir (46). Sinir hasar1 nedeniyle
olusabilen parestezi (38) ve varsa eski yaralanmalara ait skar dokular1 kaydedilmelidir
(100). Daha sonra hastada kulak, burun ve gz muayenesi yapilir. Burun deliklerinden
kan gelmesi ve bu ¢evrede subkutan hemoraji varligi alveoler kemik kirigmin belirtisi
olabilir (100). Temporamandibuler eklem (TME) muayenesi de bu kapsamda
degerlendirilir. Agiz agikliginda kisithlik varligi degerlendirilmelidir. Bu kisitliliklar
veya deviasyonlar TME hasarin1 gosteriyor olabilir (103, 104). Tim yonlerde
hareketlerle mandibula fonksiyonlar1 kontrol edilmelidir. Cocugun boynundaki herhangi
bir sertlik veya agri, servikal spin yaralanmasi olasiligiyla hemen bir uzmana
yonlendirmeyi gerektirir (46).

Davis’e gore travma geciren hastaya su basamaklart iceren hizli bir nérolojik

muayene uygulanmalidir (105):
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e G0z c¢evresi kaslarinin kontrolii i¢in parmagi gorme alani igerisinde vertikal ve
horizontal olarak hareket ettirerek hastanin takip edip edemedigine bakilir,

e Pupillerin ayn1 seviyede olup olmadig1 ve 1s18a karsi adaptasyonu kontrol edilir,

e Yiziin farkli noktalarina hafif temas ile duyusal fonksiyonlarin kontrolii
saglanir,

e Motor fonksiyonlarinin kontrolii i¢in hastadan konusmasi, giilmesi, dilini
hareket ettirmesi veya degisik kas hareketlerini gerg¢eklestirmesi istenir (95).
Ayrmtili1 ve dogru bir norolojik degerlendirme i¢in ek olarak sunlar1 yapmakta

fayda vardir;

e Hava yolu agiklig1 ve respirasyonun kalitesi degerlendirilmelidir,

e Rinore (burundan BOS akintisi) ve otore (kulaktan BOS akintisi) agisindan
incelenmelidir,

e Boyun hareketlerinin kisitlilik ve agr1 agisindan degerlendirilmesi,

e Duyma kontroli,

e Koku hassasiyetinin kontrolii yapilmalidir (38).

2.4.2.2. Agiz ici Muayene

Ag1z i¢ci muayene genel olarak agiz sagliginin degerlendirilmesi ile baglamalidir.
Oral hijyen, dis ¢iiriikleri, periodontal durum hizli bir sekilde kaydedilmelidir (96). Bu
bilgiler hastanin tedavi boyunca davranisi ve dislerine verdigi onem hakkinda bize
referans olacaktir.

Goz ile intraoral muayenede dudaklarin i¢i, dil ve dilalti, vestibiiler sulkuslar
muayene edilmelidir. Muko-gingival dokularda herhangi bir yirtik, ezik, zedelenme,
hemoraji veya ekimoz var m1 bakilmalidir. Alt dudaktaki submukozal hemoraji, labial
kemigin etkilenmesinden veya ¢ene ucundaki olasi bir kirik nedeniyle olusabilir. Benzer
sekilde dil altinda goriilen submukozal hemoraji de mandibula kirigin1 diisiindiirmelidir
(96). 1 yas alti ¢ocuklarda mental sutur bolgesinde orta hat fraktiirii goriilebilir ve
hemorajiye neden olur (96). Travmaya ugramis disin etrafindaki sulkusta kanama

goriilmesi, periodontal ligament zararini isaret eder. (100).

Palpasyonla yumusak dokular dig-kemik pargasi, toprak gibi yabanci cisim
varligi agisindan degerlendirilmelidir. Siiphelenilen bdlgelerden degisik agilardan

radyografiler alinarak parca tespit edilmeye ¢alisiimalidir (106, 107). Eger varsa ilk
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muayenede ¢ikarilmasi kronik enfeksiyon ve fibrozis ihtimalini ortadan kaldiracaktir
(46).

Oral mukoza veya gingival dokulardaki kanama, sislik ve yirtilmalar
kaydedilerek dikis gerekip gerekmedigi degerlendirilmelidir (38, 95).

Cene kiriklarmi teshis etmekte okllizyon muayenesi Onemli yer tutar.
Okliizyonun ya da her g¢ene icin ark devamliligimin bozuk olmasi ¢ene kirigmin
gostergesi olabilir. iki ark arasindaki prematiir kontaklar dis veya dis gruplarmin travma

sonrast alveollerinden yiikseldiklerinin belirtisi olabilir (108).

Dis kronlari; kirik ve ¢atlak varligi, pulpa ekspozu, renk degisiklikleri agisindan
degerlendirilmelidir (38, 46). Transilliiminasyon yontemi ¢atlaklar1 degerlendirmek igin
kullanilabilir. {yi bir 151k yardimiyla kronda catlaklarin bulunup bulunmadig: dikkatlice
kontrol edilmelidir. Bu bulgularin varligi, daimi restorasyon tipini de etkileyecektir.
Ornegin diste meydana gelebilecek erken bir renk degisikligi pembe renkte olup,
pulpada bir kanamayi ifade edebilirken, ge¢c donemde goriilen renk degisikligi daha ¢ok
gri renkte olup pulpa nekrozunun belirtisi olabilir. Travma gormiis disler daha koyu ve
kirmizimsi renkte olabilirler bu durum pulpal hiperemiye isaret eder. Bu sekilde

etkilenen dislerin pulpalar1 daha sonra nekroze olabilir (95).

Hastadan travmaya ugrayan disi ile ilgili varsa sikayetlerini anlatmasi istenir.
Travmaya ugrayan diste bazi uyaranlara kars1 (tath, eksi) duyarlilik olusmasi; ekspoze
dentin veya pulpa kaynakli olabilirken, spontan agr1 disin destek dokularindaki zararin

gostergesidir (46).

Travma sonrasi pulpal hasarin belirlenmesinde bir diger yontem pulpa testleridir
(95). “Klinik Degerlendirmede Goriilebilecek Komplikasyonlar” basligi altinda detayli

olarak anlatilacaktir.

Vitalitenin degerlendirilmesinde kullanilabilen bir diger alternatif de Laser
Dopler Flowmetre’ dir. Laser Dopler Flowmetre direkt kan akisini 6lgmektedir ve duyu
sinirlerinin yanitina bagli olmadigi i¢in daha fazla klinik degere sahiptir (109). Olgart
ile Mesaros ve Trope yontemin vaskiiler akimi degerlendirmede etkin oldugunu
bildirmislerdir (110, 111). Bu teknik aymi zamanda agrisiz ve kok ucu gelisimini

tamamlamamis dislerde giivenilirdir (111). Ancak yaygin kullanimini saglamak igin bu
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aletin dizayninin modifiye edilmesi ve maliyetinin 6nemli oranda diisiiriilmesi

gereklidir (37).

Travmaya ugrayan diste mobilite varligi, yonii ve miktar1 incelenir. Mobilite;
subliiksasyon, kok kirigi, lateral liikksasyon, ekstriizyon ve travma sonrasinda olusan
enfeksiyondan kaynaklanabilir (96). Mobilite kontrolii sirasinda birka¢ disin birlikte
hareket etmesi ya da bir dis segmentinin blok halinde mobilitesi mevcut ise alveol

kirigini, tek dise ait mobilite ise lilksasyon yaralanmalarini isaret eder (100).

Fizyolojik mobilitenin; ankiloz, intriizyon veya lateral liiksasyon vakalarindaki
hi¢ mobilite olmamasi durumu ile ayirt edilmesi ¢ok 6nemlidir (108). Bu nedenle
mobilite derecesi, perkiisyon testi ile birlikte degerlendirilmelidir (108).

Travmaya ugrayan diste periodontal ligamentin durumundan dolay1 disin hafif
dokunmalara bile hassas olabilecegi géz 6niinde bulundurularak perkiisyon testi yavasca
yapilmalidir. Perkiisyon testi dis ve komsu kemik arasindaki iliski hakkinda da bilgi
verir. Yiiksek ve metalik bir ses lateral ya da intriiziv likksasyonu gosterir. Sonraki takip

periyotlarinda boyle bir sesin gelmesi ise digin ankiloze olduguna isaret eder (98, 108).

2.4.3. Radyografik Muayene

Radyografiler, travmatik dental yaralanmalarda teshis ve ayirici tani igin gereken
temel gereglerdir (96). Travmanin dis ve destek dokulardaki etkisinin boyutunu, kokiin
gelisim durumunu ve siit diginin alttaki daimi dis germi ile iliskisini tespit etmek igin
ayrintil radyografik muayene sarttir. Radyografik muayenede alinacak radyografilerin
sayisina, tipine kullanilacak doz degerlendirilerek karar verilmelidir. Glinlimiizde dijital
radyografi yontemlerinin gelismesi ile daha diisiik dozlarda yiiksek goriintii kalitesi elde

edebilmek miimkiin olmaktadir (112).

Travmada kullanilan radyografiler iki boyutlu oldugundan, projeksiyon
geometrisi ve anatomik yapilarin siiperpozisyonu nedeniyle bazi durumlarda yetersiz
kalabilmektedir (106). Ornegin sadece TDY’ den siiphelenilen durumlarda veya
minimal kemik kiriklarinda intraoral radyografiler yeterli bir degerlendirme saglarken;
pargali, orta yiiz, list cene ya da alt ¢cene kiriklarinda konik 1s1nli bilgisayarli tomografi
tavsiye edilen bir yontemdir (113). Ug boyutlu gériintiilemenin konvansiyonel filmler

ve konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografiye gore daha dogru veriler sundugu bildirilmektedir
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(114, 115). Ancak bu durumlarda verilen radyasyon dozu dikkate alinarak vakanin
durumuna gore segilecek yonteme karar verilmelidir. Suomalainen ve arkadaslari, konik
1sinl1 bilgisayarli tomografiyi sadece intraoral ve ekstraoral radyografiler tan1 koymada

yeterli olmadiginda tavsiye etmektedir (116).

Genel hatlariyla dental travmada kullanilan radyografik yontemler, yaralanma

tipine gore sOyle 6zetlenebilir;

Ekstraoral radyografiler: Lateral ekstraoral radyografilerin travmalarda
kullanim1 bazi arastiricilar tarafindan gereksiz goriilmektedir (117). Gerekli goriilen
durumlarda siit disinin daimi dis germi ile iligkisini belirlemek igin lateral radyografi
alinabilir (118).

Panoramik radyografiler, detayli olmayan incelemeler igin uygun olabilir ve
hasta tarafindan tolere edilmeleri kolaydir. Intraoral radyografilere gére travmanin
ayrintili olarak degerlendirilmesine izin vermezler (96). Panoramik radyografiler,
kondili de ilgilendiren alt ¢ene kiriklarinda kullanish bir tani aracidir (119). Yetersiz
kaldigi durumlarda, bilgisayarli tomografi ya da Town radyografisi onerilmektedir.
Panoramik radyografiler orta yliz kiriklarindan  siiphelenilen  durumlarda
onerilmemektedir (120). Sewell ve arkadaslart TDY’ de alinan panoramik
radyografilerin %40’ min gereksiz oldugunu, periapikal filmlerin daha fazla ayrintiy:

daha diisiik radyasyon ile sagladiklarini belirtmislerdir (121).

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi ¢6ziiniirliigii daha yiiksek oldugu i¢in kiiciik
ayrmtilarin incelendigi dental radyografide kullanimi tavsiye edilebilir niteliktedir
(122).

Intraoral radyografiler: Okluzal film ve periapikal filmler kullanilmaktadur.
Farkli acilardan ¢ekilen ¢oklu intraoral radyografiler dento-alveolar yaralanmalarin tipi,
yeri ve siddetini degerlendirmek i¢in en giivenilir bilgiyi verir (123). Ayrica, geng daimi
dislerde kok gelisim durumunun ve periapikal patolojilerin degerlendirilmesinde, yer
degistiren siit dislerinin daimi disler ile olan iligkisinin anlasilmasinda ve kirik hatt1 ile
pulpanin iligkisinin saptanmasinda yardimci olurlar (106). Kirik parga veya yabanct
cisimleri arastirmak icin dudak veya yanaktan da radyografi alinmas: faydali olabilir

(124).
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Olusan travma tipine gore radyografik degerlendirmeler sunlari i¢erebilir;

Kron kirnigi: Mine kiriginda, radyografik bulgular normaldir. Kron kiriklarinda,
kirigin pulpaya yakinligini ve kron kirigina eslik eden kok kirigi varligini tespit etmek
icin periapikal filmlerden vyararlanilir. Bu filmlerden ayrica kok gelisim diizeyi
degerlendirilebilir (118, 124).

Kok kirigi: X 1sminin horizontal ve vertikal olarak farkli agilardan verildigi
filmlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Merkezi 1s1n demeti fraktiir hattina paralel degilse
stiperpozisyon olacagi igin kok kiriklarinin teshisinde tek bir radyografi yeterli
olmayabilir (125). Tan1 koymak amaciyla okluzal ve farkli agilardan alinacak periapikal
filmler kullanilmalidir. Literatiirdeki ¢alismalar, kokiin uzun aksina dik olacak sekilde
+10’dan -20 dereceye kadarki aralikta farkli agilar verildiginde kirik hattinin
goriilebildigini bildirmislerdir. Vertikal kok kirigindan siiphelenildiginde “horizontal”
acilamayr degistirmek gerekirken, transvers kiriklarda “vertikal” agilamanin
degistirilmesi gerekmektedir (106). Dogru agilamanin haricinde kirik hattindaki yer
degisikliginin ya da ayrilmanin derecesinin izlenebilmesi de bir baska problemdir.
Konvansiyonel radyografilerin bu konuda diisiik hassasiyete sahip oldugu bildirilmistir.
Bu konuda en dogru bilgiyi bilgisayarli tomografi ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi
vermektedir (126). Ozellikle siit dislerindeki kok kiriklarinin daimi dis germinin
stiperpozisyonu nedeniyle teshisi giigtiir. Gereken vakalarda konik 1sinli bilgisayarli

tomografi kullanimi diistiniilebilir (106).

Alveoler kemik kirigl, yer degistirme, liikksasyon ve avulsiyon: Kok
kirigindaki gibi farkli vertikal ve horizontal agilamalar ile alinmis en az 3 adet
periapikal filme ihtiya¢ duyulmaktadir (106). Panoramik film de kirik hatlarinin durumu
ve pozisyonu hakkinda karar vermede yardimci olabilir (118). Lateral radyografiler, siit
ve kalic1 dis arasindaki iliskiyi gosterir, kirik parca labial yonde yer degistirmis ise bilgi
verir. Lamina duranin genisligindeki degisiklikler en iyi eksentrik veya okluzal
radyografilerde goriiliir. Yer degistirmis disin pozisyonu ve daimi dis ile olan iligkisi de
bu radyografilerden izlenebilir (118).

Radyografik muayenenin diger bir amact da invaziv yumusak doku
yaralanmalarinda yabanci cisim varligim1 ve kirk dis parcasi varligini tespit etmektir.

Genellikle siiphelenilen yumusak doku alani ile disler arasina yerlestirilecek bir

20



intraoral filmin kisa siireli olarak isinlanmasi yeterli olmaktadir. Organik olmayan
materyallerin (dis pargalari, cam, ¢akil ve benzer materyaller) tespiti i¢in normal sert
doku doz miktarinin %25- 50’si kadar azaltilmalidir. Lateral ekstraoral filmler de ¢ok
kisa siireli olarak 1sinlanarak yumusak dokudaki yabanci cisimlerin teshisinde
kullanilabilir. Bu durumda dogru a¢1 ile alinmis iki ayr1 goriintii (frontal ve lateral)
objenin tam yerinin tespiti i¢in kullanisli olmaktadir. Eger konvansiyonel radyografiler
yeterli olmazsa bilgisayarli tomografi ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi tercih
edilebilir (106).

2.5. Travmatik Dental Yaralanmalar

Glinlimiizde acil travma olgularin1 basariyla tedavi etmek i¢in dis hekimlerine
rehber olacak ii¢ protokol vardir. Bunlar; Amerikan Endodontistler Birligi (American
Association of Endodontists), Uluslararas1 Dental Travmatoloji Birligi (International
Association of Dental Traumatology-IADT) ve ingiltere Kraliyet Cerrahlar1 Koleji (The
Royal College of Surgeons of England)’ nin hazirlamis oldugu tedavi protokolleridir.
Ancak bu protokoller arasinda yontem farkliliklari vardir (127-129).

Her yaralanma tipine 6zgili tanim, tani, tedavi hedefleri ve genel prognozu net bir
sekilde dile getiren ve en ¢ok kabul gdren tedavi protokolii IADT’ nin hazirladigi TDY
rehberidir (89). Bu rehberlerin temel amaci, TDY durumunda hekimlere acil tedavi
yaklasimlarinin tanimlanmasidir. Bu rehberlerin ilki 2001 yilinda yaymlanmis olup
2007 yilinda giincellenmistir (128, 130). 2012 yilinda ise revize edilmistir (82, 118,
124). Andreasen’ in siniflamasina dayanarak hazirlanan bu rehber DSO, IADT ve
AAPD’ nin 6nerdigi sekliyle calismamizda dzetlenmistir (82, 108, 118, 124).

2.5.1. Mine Catlag

Mine prizmalarinda dis yap1 kaybi olmaksizin mine-dentin sinirina kadar
uzanabilen mikrocatlaklardir. Kron minesinde catlak, sik goriilmekle birlikte rutin
muayene sirasinda genellikle gozden kacar. Genelde labial yonden gelen kuvvetler
sonucu olusur (131). Gozle ya da transilliminasyon yontemi ile teshis konulabilir.
Catlaklar, 151k huzmesi disin uzun aksina paralel olacak sekilde yonlendirildiginde en
iyi gortliir (96, 132).

Erken donemde hastay1 rahatsiz edecek herhangi bir semptom yoktur. Duyarlilik

gozlenmesi halinde dis olas1 bir lilksasyon yaralanmasi veya kok kirigr yoniinden
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degerlendirilmelidir. Radyografik bulgular normaldir, herhangi bir ayrilma
olmadigindan ¢atlak ¢izgileri radyografide izlenemez (124).

Mine gatlaginda ¢ogunlukla restoratif tedavi gerekmez. Ancak vitalite testleri ile
disin canlilik kontroliinii yapmak ¢ok onemlidir (133). Dislere koruma amagli topikal
flor uygulamalar1 yapilabilir. Uzun dénemde bu gatlaklar renklenmeye ve mine-dentin
sinirindaki odontoblastlarin dejenerasyonuna neden olabilirler. Bu nedenle eger ¢atlak
cok belirginse asitle piiriizlendirme sonras1 kompozit rezin ile restorasyonu yapilmalidir
(124, 131).

IADT’ nin hazirladigt TDY rehberine gore mine catlagi olan daimi dislerin
travmadan sonraki 6 veya 8. haftalarda ve 1. yilda kontrol edilmesi yeterlidir (124).
Duyarlilik normalse daha ileri kontrole gerek yoktur ancak eslik eden liiksasyon
yaralanmas1 varsa takip randevulan siklastirilir. Pulpa komplikasyonu gelisme riski
diistiktiir (100, 134). Yapilan galigmalarda eslik eden liiksasyon yaralanmasi yoksa mine
catlag1 sonrasi pulpanin canliligini siirdiirme orani %97-100 olarak bildirilmistir (132).
Nadir de olsa pulpa testlerine negatif yanit, apikal periodontitis bulgulari, geng kalici
dislerde kok gelisiminin devam etmemesi ile karsilagilabilir. Bu durumda kok gelisim

seviyesine uygun endodontik tedavi gerekir (124).

2.5.2. Mine Kirig1 (Komplike Olmayan Kron Kirig)

Mine kiriginda, sadece mine diizeyinde dis doku kayb1 s6z konusudur. Etkilenen
disler kok kirigi, dislokasyon, lilksasyon varligi agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.
Uc farkli acidan periapikal radyografi cekilmelidir. Muhtemel dis parcalari veya
yabanci cisimler i¢in dudak veya yanaklardan da radyolojik tetkik gerekebilir. Pulpanin
prognozu iizerinde anlamli etkisi olmasi nedeniyle duruma eslik eden liiksasyon
yaralanmalarinin teshisi ¢ok onemlidir (124).

Eslik eden bir liiksasyon yaralanmasi yoksa spontan agri, sicak-soguk
hassasiyeti ya da ¢ignemede agr1 yoktur. Dentin tiibiilleri agiga ¢ikmadigindan diste
duyarlilik ya da mobilite artisi gézlenmesi halinde, liksasyon yaralanmasi veya kok
kirgindan siiphelenilmelidir. Radyografide tespit edilebilen, goriiniir mine kaybi vardir.
Mine kiriklarinda genellikle acil bir tedavi gerekmez. Keskin kenar ve koseler bizotaj

yapilabilir veya estetik amagla kompozitle restore edilebilir (124).
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Mine kirigi vakalarinda takip siiresi; 6 veya 8. haftalar ve 1. yil olarak
belirtilmistir (100, 124). Pulpa iyilesmesi literatiirde %99-100 olarak bildirilmistir
(135). Pulpa nekrozu riskini belirleyen ise eslik eden likksasyon yaralanmasidir (108).

Disler genellikle asemptomatiktir, pulpa testlerine pozitif yanit verirler. Apeksi
acik dislerde kok gelisimi devam eder, periodontal komplikasyonlara ¢ok nadir rastlanir
(100). Takip periyotlarinda negatif bulgulara rastlanirsa kok gelisim seviyesine uygun
endodontik tedavi yapilmalidir (124). Apeksi kapali dislerde nadir de olsa pulpa kanal

obliterasyonuna rastlanabilir (108).

2.5.3. Mine ve Dentini Iceren Kron Kirig1 (Komplike Olmayan Kron Kirigr)

Mine dentin kirniginda kirik hatti mine ve dentini kapsar, pulpa ekspoze
olmamistir (95). Kirigin pulpaya yakinligi, agilan dentinin yiizey alani, hastanin yasi
(pulpa odasmin genisligi ve dentin kanallarinin boyunu etkiler), periodontal ligament
yaralanmasi, travma ile tedavi arasinda gegen siire olusabilecek hasar tipi iizerinde
etkilidir (93). Dentin tiibiillerinin genis ve peritiibiiler dentinin az oldugu ¢ocuk
hastalarda bakteriyel penetresyonun daha fazla olabilecegi diisiiniilmektedir. Olusan
irritasyonlar pulpada dejeneratif degisikliklere ve nekroza neden olabileceginden bu
kiriklarin tespiti ve tedavisi goz ardi edilmemelidir (136).

Spontan agr1 yoktur; ancak soguk-sicak temasi ya da c¢igneme agriyi
tetikleyebilir. Mobilite normaldir, dis perkiisyon testine duyarli degildir. Duyarlilik
gozlenmesi halinde dis olas1 bir liiksasyon yaralanmasi veya kok kirigr yoniinden
degerlendirilmelidir. Disin canlilik durumunun kesin olarak belirlenmesi igin pulpal
cevap takip edilmelidir. Radyografide goriiniir mine-dentin kayb1 vardir (124).

Agiga ¢cikmis dentin tiibiilleri, bakteriyel toksinlerin pulpaya diffiize olmasina
izin vereceginden mine-dentin kirig1 pulpa iltihabi ile sonuglanabilir (100, 108). Bu
tepkinin siddeti pulpanin vaskiilaritesine baglidir. Eslik eden bir liiksasyon yaralanmasi
nedeniyle nérovaskiiler kaynagin tehdit altinda olmasi pulpal cevabi etkiler. Dolagimin
etkilenmesi veya durmasi, dentin tiibiilleri yoluyla pulpaya bakteri penetrasyonu igin
elverisli bir ortam olugturur (108, 132).

Tedavi oncelikle pulpanin dis tehditlerden korunmasina, normal fonksiyon ve
estetifin saglanmasina dayanmalidir. Eger eslik eden bir periodontal yaralanma
(liksasyon) yoksa dis dental adeziv ve rezin kompozit kullanilarak hemen restore

edilebilir. Restorasyon ilk seansta yapilamayacaksa agilan dentin tiibiillerinden bakteri
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istilasin1 Onlemek igin gegici restorasyonla disi kapatmak endikedir (108). Ayrica
sekonder dentin yapimini stimiile etmek i¢in de cam iyonomer ya da kalsiyum
hidroksitli patlar kullanilabilir. Eger mevcutsa disin kendi pargasi ile disin tamir
edilmesi en estetik ve tercih edilen tedavi yontemdir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda
yeni baglayict sistemlerin saglam dise benzer baglanma kuvveti sergileyebildiklerini
gostermislerdir (100). Disin kendi parcasi kayip ise, doku kaybinin boyutuna gore
adeziv restoratif materyaller ya da strip kron ile kirik restore edilmelidir (56). Yigma
rezin kompozit kullanilacaksa oncelikle kirik kenarlarinda 1-2mm genisliginde yiv
hazirlanarak tutuculuk artirilabilir, bu sekilde estetik ve fonksiyon en iyi sekilde
saglanabilir (108).

6-8. hafta ve 1. yilda klinik ve radyolojik tetkikler yapilmalidir (124). Prognoz
genellikle iyidir, takip periyotlarinda disler pulpa testlerine pozitif yanit vermeli, geng
daimi dislerde kok gelisimi devam etmelidir. Agri, sislik, enflamatuar kok rezorbsiyonu,
pulpa testlerine negatif yanit, apikal periodontitis bulgulari, gen¢ kalict dislerde kok
gelisimin devam etmemesi gibi negatif bulgulara da rastlanabilir. Bu durumda kok
gelisim seviyesine uygun endodontik tedavi gerekir (124).

Literatiirdeki c¢alismalarda eger kron kirigma periodontal ligamenti (PDL)
ilgilendiren bir yaralanma ya da likksasyon eslik etmiyorsa pulpal komplikasyon
goriilme olasiliginin %1-3 oranlarinda oldugu bildirilmistir (47, 100, 102). Liiksasyon
yaralanmasinin eslik ettigi mine-dentin kiriklarinda ise %70 oraninda pulpanin vital
kaldig1, %5’ inde pulpa kanal obliterasyonunun oldugu ve %25 oraninda nekroz

gozlendigi bildirilmistir (137).

2.5.4. Mine, Dentin ve Pulpayi iceren Kron Kirg (Komplike Kron Kirig)

Komplike kron kiriklarinda mine ve dentini igeren dis doku kaybiyla birlikte,
pulpa da agiga ¢ikar. Kiriga eslik eden bir lilksasyon yaralanmasinin varligina gore
pulpa parlak kirmizi, siyanotik veya iskemik goriiniimde olabilir. Pulpada spontan
kanama da olabilir (108).

Pulpanin perfore olmasiyla doku biitiinliigli bozulur, iltihabi yanit baslar.
Perforasyon sahasinda ilk olay yara yiizeyinde kanamadir. Sonrasinda bakteri ve yikim
tirlinlerine kars1 yiizeyel iltihabi yanit olusur. Devamindaki doku degisimleri apse
olusumu, nekroz ya da pulpa polibi seklinde goriilebilmektedir. Eger yiizeyel iltihabi

bolge ¢ikarilirsa birkag mm alttaki pulpa dokusu vital oldugundan, tamir olaylar
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baglayacak ve konservatif pulpa tedavilerine yanit pozitif olacaktir. Pulpay1 igine alan
boyle kiriklar tedavi edilmeden birakilirsa nekroz ve kok gelisiminin durmasi sz
konusu olabilir (131, 138). Komplike olmayan kiriklarda oldugu gibi, kok kirigi,
yumusak dokularda dis pargasi ve yabanci cisim olmasi ihtimaline karsin, gereken
radyografiler alinmalidir. Periapikal radyografide kayip dis dokusu rahatlikla izlenebilir
(124).

Aci8a cikan pulpa dokusunun biiyiikliigiiyle dogru orantili olarak diste hafiften
siddetliye kadar degisen hassasiyet goriilebilir. Cigneme, hava ile kurutma, hatta nefes
alma gibi mekanik uyaranlara ve sicak-soguk gibi termal uyaranlara karsi hassasiyet
vardir (102).

Kirigin boyutuna, agiga ¢ikan pulpanin biyiikliigline, travmadan sonra gegen
zamana ve disin kok gelisiminin ne asamada olduguna bagli olarak tedavi segenekleri
degisir. Tedaviler kuafajdan kok rezeksiyonuna kadar degisen alternatifleri igerir (124).
Direkt pulpa kapaklamasi pulpadan gelen kanamanin agik renkte ve durdurulabilecek
seviyede oldugu ve travma Oncesinde de diste herhangi bir enflamasyon/¢iiriikk
belirtisinin olmadig1 durumlarda tercih edilebilir (37). Bu durumda disin kirik yiizeyi
klorheksidin ve sodyum hipoklorit ile temizlenir. Ag¢ik pulpanin {izerine kalsiyum
hidroksit (KH) uygulandiktan sonra dis kompozit rezin veya kendi parcasi ile restore
edilir. Literatiirde travmadan sonra gecen siire 72 saatten uzunsa (139), pulpa agilimi
genis bir alandaysa ve kron kirigina liiksasyon yaralanmasi da eslik ediyorsa, pulpa
kuafajindan ziyade parsiyel pulpatominin daha iyi sonuglar verdigi rapor edilmistir
(140).

Geng daimi diglerde pulpanin yiiksek bir iyilesme kapasitesi vardir ve uygun bir
ortlileme materyali kullanilirsa travma sonucu perfore olan pulpa, dentin bariyeri ile
kapanabilir (100, 141, 142). Klinik ¢alismalar pulpanin giinler ya da haftalarca agik
kalsa bile sert doku ile iyilesme sansinin oldugunu gostermektedir (108, 142). KH
bilesikleri ve mineral trioksit agregat (MTA) en uygun kapaklama ve amputasyon
materyali olarak kabul edilmistir. Olgularin %90’ nda sert doku kopriisii olusturdugu
rapor edilmistir (141, 142). KH ile pulpa kapaklamasi ya da parsiyel pulpatomi
yapildiginda, KH’ nin hemen altindaki dokuda koagiilasyon nekrozu goriiliir. Bu
sahanin hemen altinda, farklilasan yeni odontoblastlarin yeni dentin olusturmaya
basladiklar1 yara iyilesme yanit1 goriiliir. 2-3 ay igerisinde bu kalsifiye koprii klinik ve
radyografik olarak tespit edilebilir. Bu doénemde giinde Sum yeni dentin

25



depolanabilmektedir. Bu sekilde travmadan sonraki 4-6 ay iginde KH ‘nin altinda
belirgin bir sert doku bariyeri olusur. MTA, KH’ ye alternatiftir ve eger kullanilirsa
koagiilasyon sahasi ¢ok az olacak ve dentin kOpriisii daha sert olacaktir. Travmadan
once pulpanin durumu normal, travmadan sonra pulpanin norovaskiiler kaynagi zarar
gormemis (liikksasyon yok), uygun pulpa kapaklama ya da amputasyon teknigi
kullanilmis ve iyilesme siiresince pulpa kapaklamasi ya da pulpa amputasyonu
alanindan bakteriler uzak tutulmus ise sert doku bariyeri olusacaktir (108).

Gen¢ daimi dislerde kok gelisiminin tamamlanabilmesi i¢in pulpanin
korunmasina yonelik her tiirlii ihtimal degerlendirilmelidir (108). Kok kanal tedavisi
(KKT) en son tercih olarak goriilmelidir. Kok gelisimini tamamlamamis dislerde apikal
tikanmay1 saglayip, basarili bir KKT yapilsa bile dentin duvarlar1 ¢ok ince ve kirilgan
oldugundan disin prognozu zayiflar. Kok gelisimini tamamlamis dislerde ise kron
restorasyonu ve post yerlestirilmesi gereken durumlarda KKT endikedir (108).

Pulpanin dahil oldugu komplike kron kiriklarinda klinik ve radyografik
kontroller 6-8. haftalar, 1. y1l (124) ve sonrasinda 5 yil boyunca her yil yapilmalidir
(108). Ekspoze pulpanin, pulpa kaplamasi, parsiyel pulpatomi veya servikal pulpatomi
ile tedavi edildiginde bagarili sonuglar verdigi bir¢ok klinik ¢aligmada rapor edilmistir
(102, 141-145). Uzun donemli caligmalar, kok gelisim evresine bagli olmaksizin
parsiyel pulpatominin pulpa canliligi agisindan ¢ok basarili sonuglar ortaya koydugunu
gostermistir (145).

Tedavi sonrasinda kok gelisimi devam eder, radyografide lamina dura rahatlikla
izlenebilir. Dig asemptomatiktir ve pulpa testlerine pozitif yanit verir. (108). Agri,
perkiisyon hassasiyeti gibi semptomlar, pulpa testlerine negatif yanit, apikal
periodontitis bulgulari, pulpa kanal obliterasyonu siiphesi, genc¢ kalic1 dislerde kok
gelisiminin devam etmemesi gibi durumlarda kok gelisim seviyesine uygun endodontik

tedavi gerekir (124).

2.5.5. Kok Kingi

Kok kirigi dentin, sement, pulpa ve PDL’ yi ilgilendiren dis doku kayiplaridir.
Dis perkiisyonda hassasiyet ve hafif mobilite gosterir. Her iki parc¢a da birbirine yakin
kalabilir ya da koronal par¢a kokiin apikal kismindan uzaklasmigsa, dis klinik olarak

uzamig goriiniir. Dis okliizyonu engelleyebilecek sekilde ve genellikle palatinal yonde
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yer degistirme gosterir. Bazi olgularda koronal parga yaralanmadan etkilense bile apikal
parga yaralanmamis olarak kalabilir (146, 147).

Diste ¢igneme sirasinda agri1 olusur. Dis; perkiisyonda hassasiyet ve koronal
parganin lilksasyon siddetiyle orantili olarak mobilite gosterir. Kronda gegici olarak
kirmiz1 veya gri renklenme goriilebilir. Radyografide radyoliisent ¢izgiler kokii iki ya da
daha fazla pargaya ayirir. Koronal parganin minimal liikksasyon gosterdigi vakalarda
(6rnegin sarsinti, subliiksasyon), kontrol seanslarindaki radyografik incelemelere kadar
kok kirigi fark edilmeyebilir. Bu nedenle TDY olgularinin hepsinde kok kirigi ihtimali
g6z Onilinde bulundurulmali ve her {i¢ agidan periapikal radyografiler alinmalidir (108,
124).

Kok kiriklarinda koronal fragmanin yeniden konumlandirilmasinin dogru yapilmasi
hem sert doku hem de pulpanin iyilesme sansini artirir (108, 128, 148). 4 haftalik
splintleme siiresi iyilesmeyi garanti altina almak i¢in yeterli olarak bildirilmistir (108,
124, 148).

KKT’ ye nekroz veya rezorbsiyonun klinik ve radyografik bulgularina
rastlanmadan baglanmasi endike degildir. Hatta bu vakalarda KKT koronal fragman ile
siirlandirilabilir (37, 108). Fraktiirler kokiin apikal tglisiinde oldugunda kok
fraktiirlerinin prognozu en iyidir. Fraktiirlerin kokiin daha servikalinde olmasiyla
prognoz kademeli olarak kétiilesir (37). Kok kirigindan sonraki iyilesme olaylart ti¢
grupta incelenir:

1. Sert doku iyilesmesi; odontoblastlarin olusturdugu dentin ve araya yayilan
periodonsiyumdan olusan sement ile kirik boslugunun kapanmasidir.

2. Bag doku 1yilesmesi; PDL hiicrelerinin tiim kirik bosluguna yayilmasi ve iki pargay1
birlestirmesi ile gergeklesir.

3. Ugiincii iyilesme tipi ise graniilasyon dokusunun araya girmesi, PDL’ deki baslangig
yirtilmasinda bakterilerin invazyonu sonucu nekrotik koronal pulpanin enfekte
olmastyla meydana gelir. Enfekte kok kanalina tepki olarak olusan bu iyilesme, basarili
bir KKT ardindan Sert doku ile iyilesmeye donecektir (149).

Kok kirigr olan bir daimi disin 4. hafta, 6-8. hafta, 4. ay, 6. ay, 1. yil kontrolleri
pulpanin durumunu saptayabilmek i¢in yapilmalidir (124). Sonrasinda da 5 yil boyunca
yilda 1 kez klinik ve radyografik olarak iyilesmenin izlenmesi uygundur. Iyilesme sert
doku iyilesmesi seklinde olduysa pulpa kanali radyografide izlenir. Dis normal

fizyolojik mobilite sinirlarindadir, pulpada duyarlilik yoktur. Disin mobilitesinde artis,
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elektrikli pulpa testine ve perkiisyona hassasiyet varsa, radyografide kirik hatti
belirginse, pulpa kanal obliterasyonu varsa iyilesme bag dokusu veya graniilasyon
dokusu seklinde olmustur. Bu durumda koronal par¢aya endodontik tedavi yapilmalidir
(108).

Uzun donem klinik calismalarin sonucunda genellikle fragmanlar arasinda dentin
ve sementin veya PDL’ nin birikmesi seklinde bir iyilesmenin gerceklestigi
bildirilmistir. (146, 148). lyilesmeyi etkileyen en onemli faktédrler, disin kok gelisim
seviyesi ve koronal par¢anin baslangi¢ yer degistirme miktaridir (147, 150). Sert doku
iyilesmesi kok gelisimini tamamlamamus dislerde sik goriiliirken apeksi kapali dislerde

iyilesme siklikla bag doku veya graniilasyon dokusu olusumu ile olmaktadir (147, 150).

2.5.6. Kron-Kék Kirigi

Kron-kok kiriklart mine, dentin ve sementi i¢eren, hem kron hem de kokiin dahil
oldugu, PDL ve bazen pulpanin da etkilendigi kompleks kiriklardir. Kron ya da kok
pulpasinin da dahil olup olmamasina gore komplike veya komplike olmayan kron-kok
kirig olarak adlandirilirlar (108, 124).

Bu tip yaralanmanin oldugu dislerde pulpa ag¢ikliginin biiyiikliigiine ve
liikksasyonun siddetine bagl olarak agri sadece ¢igneme sirasinda veya spontan olarak
gelisebilir. Ayrica soguk-sicak gida alimiyla da agr tetiklenebilir. Uygulanan hassasiyet
testlerine kars1 ozellikle apikal boliimiin pozitif cevap verdigi gozlenir. Farkli acidan
cekilen radyografilerle kirik hatti belirlenmelidir (96, 108, 124).

Pulpadaki histolojik olaylar kirigin bulundugu yere bagl olarak komplike ve
komplike olmayan kron kiriklarindaki olaylar taklit ederler (146).

Ideal kosullarda tedavinin amaci agilmis dentin tiibiillerinin kapatilarak pulpanin
korunmasi ve disin orijinal fonksiyon ve estetiginin saglanmasidir. Kokiin uzunlugu ve
morfolojisi ile kirgmn gingival marjinden ne kadar asagida oldugu secilecek tedaviyi
belirler. Esas hedef koronal parga ¢ikartildiktan sonra disin restore edilmesine olanak
saglayacak tedavinin yapilmasidir. bu tiir travmaya maruz kalan hastalarda oncelikle
iyilesmeyi kolaylastirmak i¢in mobil haldeki koronal par¢anin komsu dislere gegici ve
esnek bir splintle sabitlenmesi gerekir. Hareketli parcanin sabitlenmesi semptomlari
yatistirarak kesin tedaviye kadar hastanin rahat etmesini saglar. Pulpanin a¢ilmadig: ve
fragmanin alveolde ¢ok derine inmedigi durumlarda hareketli parca ¢ikarilir ve disetinin

birkag hafta i¢erisinde agiga ¢ikmis dentin yiizeyine re-atasmani gézlenebilir (108).
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Pulpa agilimi varsa dis ekstirpe edilip KH’ 1i bir pat gonderilir. Diseti iyilesmesini
takiben dis, KKT ve post ile restore edilir. Diger tedavi secenekleri ise digin ortodontik
veya cerrahi olarak ekstriizyonudur. Dis 4-6 hafta igerisinde ekstriize edilmelidir ve
niiksii 6nlemek i¢in disin normalden 0,5mm daha fazla ekstriize edilmesi gerekir.
Cerrahi uygulamada ise disin apikal parcasi elevatorler ve davye kullanilarak da
ekstriize edilip 4 hafta esnek splint ile sabitlenmelidir. Ekstriizyondan sonra bile diseti
kenarinin ¢ok derinlerine inen ve kronun restorasyonuna izin vermeyen vakalarda tedavi
secenegi disin kismi veya total olarak uzaklastirilmasidir. Alveol biiylimesi devam eden
cocuklarda, fonksiyonu ve estetigi saglayan alveolar yapinin orijinal hacmini korumak
i¢in dekoronasyon islemi de yapilabilir (108).

Kron-kok kiriginda prognoz kirik hattinin seyrine ve pulpa acilimi olup
olmamasina gore degisir. [ADT’ nin 6nerdigi kontrol randevular1 6-8. hafta ve 1. yilda
olmasina karsin, kirik hattinin durumuna ve segilen tedavi sekline gore kontroller daha

sik yapilabilir. Sonrasinda krondaki kirik restore edilir (151).

2.6. Periodontal Doku Yaralanmalarn

2.6.1. Sarsint1 (Sadme/Konkiizyon)

Sarsint1 disin herhangi bir yer degisikligi olmadan perkiisyonda agr1 hissedilen
dis destek doku yaralanmasidir. Sadme, darbe ve konkiizyon olarak da adlandirilir.
(108). Siklikla farkedilmeyen, hafif bir yaralanma olmasindan; ebeveynler dis
renklenmesi gibi ge¢ bir komplikasyon gelistiginde yaralanmay: hatirlayabilirler.
Radyografide dis normal pozisyonundadir, saglikli diglerle ayn1 goriintiiyii verir (124).

Klinik olarak disin konumunda bir degisiklik gozlenmez fakat 6dem ve kanama
gibi cesitli PDL hasarlar sonucu perkiisyon hassasiyeti, okliizyonda ve ¢igneme
sirasinda agr1 olabilir. Nadir olarak pulpanin norovaskiiler kaynagi da zarar gordiiyse
spontan agr1 gozlenir (108).

Sarsilma tedavi gerektirmez, hastaya yumusak diyet Onerilir ve oral hijyen
egitimi verilir. Hassasiyeti ve travmayi engellemek i¢in dis okliizyondan disiiriilebilir.
(130).

Postoperatif kontroller yaralanmadan 4 hafta, 6-8 hafta ve 1 yil sonra klinik ve
radyografik olarak yapilmalidir (124). Yaralanan diste pulpal ya da periodontal

komplikasyona rastlanmasi nadirdir. Dis genellikle iyilesir, karar verici prognostik
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faktor kok gelisiminin devam etmesi ve disin normal rengini korumasidir. Radyografide

lamina dura aralig1 normaldir. K&k rezorbsiyonu nadir goriiliir (152, 153).

2.6.2. Subliiksasyon

Subliiksasyon, dis hareketliliginin artmasi ile sonuc¢lanan fakat disin soket
icerisindeki yer degistirmedigi dis destek dokularinin yaralanmasidir. Subliikse dislerde
artan mobilite, periodontal aralikta genisleme ve dis eti olugunda kanama go6zlenir.
Subliiksasyon PDL’ de 6dem, kanama ve genellikle fibrillerin kopabildigi hasarla
sonuclanir. Darbenin ikincil etkisi de pulpanin nérovaskiiler kaynaginin kismen ya da
tamamen kopmasi olabilir. Radyografide dis sokette normal pozisyonundadir (108,
124).

Subliikse dislerde artan mobilite, ¢cigneme esnasinda ve okliizyonda hastanin agri
duymasina sebep olur. Hassasiyet ve olasi travmalar1 engellemek i¢in dis okliizyondan
diistiriilebilir ve hastaya 2 hafta siireyle yumusak gida diyeti Onerilir. Hastanin
rahatsizlik duydugu durumlarda 2 hafta esnek splint yapilabilir. Koruyucu 6nlemler
disinda bir tedavi gerekmez (108, 124).

Subliiksasyonda kesin bir pulpal teshis koyulana kadar dis takip edilmelidir.
TDY’ den sonra 4. hafta, 6-8. hafta ve 1. y1l kontrolleri pulpanin vitalitesinde bir kantya
varmak i¢in yeterlidir. Pulpal komplikasyon nadirdir. Kok ucu kapanmamis dislerde
vaskiilarizasyon daha iyi oldugundan pulpa nekrozu ile daha az karsilasilmaktadir (37,
108). Kron kiriginin eslik ettigi vakalarda pulpa nekrozu orani anlamli derecede

yiikselir. Kok rezorbsiyonu da nadir goriliir (152, 153).

2.6.3. Ekztriiziv Liiksasyon

Ekztriizyon disin kismen soketinden disart ¢ikmasidir. Apikaldeki PDL
fibrillerinin kopmasi, disin soketinde yiikselmesine ve PDL araliginda artisa sebep olur
(124).

Ekstriize dis etkilenmemis komsu disle karsilastirildiginda uzamis goriiniir ve
gingival sulkusta kanama vardir. Disin mobilitesinde artis ve perkiisyona hassasiyet
gozlenir. Cigneme Ve okliizyonda tetiklenen agri vardir ancak spontan agri ya ¢ok azdir
ya da yoktur. Radyografide dis soketin apikal kismi bos kalacak sekilde yerinden
yiikselmis ve apikal kisimdaki PDL aralig1 artmig goriiniir (108).
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Ideal yerine yerlestirme tedavi hedefidir. Baslangi¢ iyilesme siirecinde disin
anatomik olarak dogru pozisyonda olmasini saglamak ve tekrar ekstriize olmasini
onlemek i¢in mutlaka splint yapilmalidir. Esnek splint 2 hafta sonra herhangi bir sert
doku komplikasyonu (kok rezorbsiyonu, kemik kaybi gibi...) yoksa ¢ikartilir. Apeksi
kapali dislerde revaskiilarizasyon olasiligi diigiiktiir (108, 124). Bu nedenle splintin
¢ikartilmasindan 6nce KKT’ ye baglanabilir (108).

Ekstriiziv liiksasyonda pulpanin durumu 2-4 hafta, 6-8 hafta, 6 ay, 1 yil sonra
kontrol edilmelidir. Kok gelisimini tamamlamamis disglerde revaskiilarizasyon sansi
yiiksektir, pulpa nekrozu nadir goriiliir ancak pulpa kanal obliterasyonu sik rastlanan bir
bulgudur. Kok gelisimini tamamlamis dislerde en sik rastlanan bulgu pulpa nekrozudur.
TDY sirasinda periodontal ligamentte olusan kopmalar, ekstriizyon fazla degilse
genellikle problemsiz 1iyilesir ve pulpa nekrozu gelisme olasiligida azalir Kok
rezorbsiyonu ve tamirle ilgili rezorbsiyon nadir goriiliir, ancak enflamatuar rezorbsiyon

kok gelisiminin her asamasinda goriilebilir (152-155).

2.6.4. Lateral Liiksasyon

Lateral liiksasyonda dis, soketinde lateral yonde yer degistirmistir ve buna eslik
eden alveolar kemik (labial veya lingual) kirigi goriilebilir. Genellikle apeks vestibiile
kron palatinale dogru yer degistirmis goriiniir. Kronun palatinale yer degistirmesi
okliizyonu etkileyebilir. Cigneme sirasinda agr1 hissedilir. Disin mobilitesinde artis ve
perkiisyona hassasiyeti vardir. Bazen de dis kemikte kilitlenmis pozisyonu nedeni ile
hareketsizdir ve yiiksek, metalik perkiisyon sesi vardir. Diseti sulkusunda kanama,
disetinde yirtilma olabilir. Dis hangi yone liikkse olduysa radyografik degerlendirmede o
bolgede PDL araliginda genisleme goriiniir (124).

Dis yerine yerlestirilmeli, okliizyon kontrol edilmeli ve dogru pozisyonda oldugunu
teyit etmek icin radyografi alinmalidir. Normal sartlarda 4 haftalik esnek splint yeterli
olacaktir fakat marjinal veya periradikiiler kemikte yikim isaretlerinden herhangi biri
varsa splint 4 hafta daha tutulabilir (130). Pulpa nekroz belirtileri gosterirse kok
rezorpsiyonunu 6nlemek i¢in KKT” ye baglanmalidir (124).

Lateral lilksasyona ugrayan diste pulpaya ek olarak periodontal dokularin da
iyilesmesi gozlenmelidir. Travmadan sonraki 2 ve 4. haftada, 6-8. haftada, 6. ayda, 1.
yilda ve sonrasinda 5 yil boyunca yilda bir kez klinik ve radyografik olarak kontroller
yapilmalidir. Apeksi agik dislerde iyilesme komplikasyonlarini teshis edebilmek igin
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radyografik ve klinik gbzlem uzun siire siirdiiriilmelidir. Apeksi kapali dislerde
revaskiilarizasyon olasilig1 azdir. Bu nedenle splintin ¢ikartilmasindan 6nce kok kanal
tedavisine baslanabilir. Revaskiilarizasyonun miimkiin oldugu apeksi acik dislerde
pulpa nekrozu nadir, pulpa kanal obliterasyonu ise sik gbzlenen bir bulgudur. (130,
152-155). Yaralanan diste periodontal ligamentin sikigsmasina bagl olarak, nadir de olsa
hem iltihabi kok rezorpsiyonu hem de ankiloz meydana gelebilir. Yiizeyel kok

rezorpsiyonu sik goriiliir (152-155).

2.6.5. intriiziv Liiksasyon

Intriizyon alveolar kemigin zedelenmesi, PDL fibrillerinin zarar goérmesi ve
pulpanin norovaskiiler kaynaginin kopmasini igine alan komplike bir dis destek doku
yaralanmasidir. Intriizyonda PDL sikismasiyla dis soket igine gomiilmiis ve
kilitlenmistir. Bu yaralanmaya alveolar soketin ezilmesi veya kirigi eslik edebilir (108,
124).

Klinik olarak dis alveol kemik iginde tamamen kaybolabilir ya da travmadan
etkilenmemis komsu dislere gore daha kisa olacak pozisyonda kronun bir kismi
goriinebilir. Okliizyonda veya ¢igneme esnasinda agri olmaz. Spontan agri nadiren
goriiliir. Intriize dise yapilan perkiisyon metalik bir ses olusturur ve agriy1 tetiklemez.
Radyografide dis apikal yonde yer degistirmistir. Disin PDL araligi kismen veya
tamamen kaybolmustur (108, 124).

Dentoalveolar kompleksin tiim komponentlerini kapsayan karmasik bir iyilesme ve
tedavi siireci gosterir. Intriize olan disin tedavisi 4 sekilde yapilabilir (108, 124):
1. Herhangi bir islem yapilmadan takip edilerek disin kendiliginden stirmesi beklenir,
2. Dis ortodontik kuvvet uygulanarak siirdiiriilebilir,
3. Cerrahi olarak repoze edilebilir.
4. Kombine tedavide cerrahi ve ortodontik yontemler birlikte kullanilabilir ancak
ortodontik ekstriizyon ayni giin baslatilmamalidir.

Kendiliginden stirme kok gelisimini tamamlamamis dislerde beklenebilir ve bu
en tercih edilen yontemdir (156, 157). 3 hafta icinde herhangi bir hareket tespit
edilmezse ortodontik olarak siirdiirme Onerilir. Apeksi kapali diglerde ise kendiliginden
stirme beklenmez. En kisa zamanda, dis ya ortodontik ya da cerrahi olarak pozisyonuna
geri getirilmelidir. Ortodontik ekstriizyon yapilacaksa yaralanmadan sonraki 3 hafta

icerisinde tamamlanmalidir. Eger intriizyon 7 mm’ den fazla ise cerrahi olarak siirdiirme
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tercih edilebilir. Cerrahi olarak yerine getirilen dis esnek bir splintle 4-8 hafta
sabitlenmelidir. Kok gelisimini tamamlamis dislerde pulpada nekroz goriilme olasilig
(%99) yiiksek oldugundan, komplikasyon gelismeden KKT’ ye baslanmasi
onerilmektedir (108)

Intriizyondan kaynaklanan ezilme ve sikisma, hem hiicresel hem de hiicreler
arasi sistemlerde yaygin bir hasara sebep olur ki bu da iyilesme siirecine birkag¢ hafta
daha ekler (108). Kontroller yaralanmadan 2, 4, 6 hafta, 6 ay, 1 yil sonrasinda klinik ve
radyografik olarak yapilmalidir. 1. yildan sonra 5 yil boyunca yilda bir kez kontroller
devam ettirilmelidir (156, 157). Yapilan arastirmalarda intriizyon sonrasinda disin
prognozunu belirleyen en dnemli faktor kok gelisim seviyesi olarak bulunmustur (156,
157). Periodontal ligamentin iyilesmesi ise pulpaya gore daha olumludur. Ankilozla
iligkili kok rezorbsiyonu gibi ciddi iyilesme komplikasyonlarinin travmadan 5-10 yil

sonra bile goriilebilecegi unutulmamali, takipler devam ettirilmelidir (158).

2.6.6. Avulsiyon

Avulsiyonda dis tamamen soketinden cikmistir. Sokette kirik alveol kemik
pargalar1, yabanci cisimler bulunma ihtimaline karsi reimplantasyon oncesi kontrol
radyografisi ¢ekilmelidir (46).

Avulsiyonda tedavinin seyri ve sonucu disin kok gelisim durumuna, saklandigi
ortama ve alveol diginda kaldig: siireye baglidir (83). Dis 60dk’dan daha uzun siire agiz
disinda kaldiysa PDL hiicreleri artik canli degildir ve disin prognozu zayiftir. Disin kok
gelisim durumuna bakilmaksizin bu durumda KKT yapilmalidir (82). 4 hafta esnek
splintle dis sabitlenir ve sistemik antibiyotik regete edilir. Sistemik antibiyotiklerin
pulpay1 bakteri invazyonundan koruyacagina dair bulgular sunulmustur (37). Hastanin
yasina ve kilosuna gore uygun dozda, giinde iki kere 7 giin boyunca tetrasiklin
(doksisiklin) kullanimi ilk segenektir (108). 12 yasindan kii¢iikk g¢ocuklarda sistemik
tetrasiklin kullanimindan 6nce kalici diglerin renklenme riski dikkate alinmalidir. Bu
durumda yasa ve kiloya uygun dozda fenoksimetil penisilin (Pen V) tetrasikline
alternatiftir. Disin agiz disinda kalma siiresi 60dk’ dan az ise PDL hiicreleri disin
saklama ortamina gore biiyiik oranda canli kalmis olabilir. Bu nedenle kdk yiizeyine
temastan veya herhangi bir islemden kagimilmalidir. PDL uzaklastirilmadig igin erken

replante edilen dislerde 2 hafta esnek splint yeterli olacaktir (82, 83). Kok ucu kapali bir
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disin pulpasinin canli kalma sansi oOlmadigindan kok kanal tedavisine splint
uzaklastirilmadan 6nce baglanmalidir (82, 108).

Tiim avulsiyon vakalarinda travmadan sonraki ilk ayda her hafta rutin klinik ve
radyografik kontroller yapilmalidir. Devaminda 6-8. hafta, 3. ay, 6. ay, 1. yil kontrolleri
yapilmali ve yilda bir diizenli olarak takip edilmelidir (82, 159, 160). Avulsiyonda
prognoz da tedavi gibi disin agiz disinda kuru kalma siiresine, agiz disinda saklandigi
ortama ve kok gelisim evresine gore degisir (82, 159, 160). Pulpanin iyilesme
potansiyeli acik apeksli dislerde ilk 5 dk’ da %48 iken, 60 dk sonrasinda %11’ e diiser
(108, 159). Kapali apeksli dislerde ilk 60 dk igerisinde reimplante edilen dislerde
pulpanin revaskiilarizasyonuna sans taninabilir. iltihabi kok rezorbsiyonu belirtileri
erken donemde farkedilirse pulpanin hemen ekstirpe edilmesi gerekir (83). Periodontal
ligamentin iyilesmesi ise kok gelisim seviyesinden ¢ok disin agiz disinda kaldig1 ortama
ve siireye baghdir (160). ilk 5 dk’ da %50 oraninda iyilesme gozlenirken, 60 dk
sonrasinda bu oran %11’e diser (160). Geg¢ donemde replante edilen dislerde

periodontal ligament kiirete edilerek uzaklastirildigindan ankiloz olasiligi yiiksektir

(108).

2.7. Travmatik Dental Yaralanmalarda Fiksasyon Yontemleri

Fizyolojik mobilite, normal seviyede alveoler kemik ve periodontal ligament
araligina sahip saglikli disin sergiledigi minimal hareketliliktir. Artmis dis mobilitesi
ise, klinik olarak belirlenebilen, dis kronunun normal pozisyonundan sapmasi ile
karakterize bir bulgudur (161).

Travma sebebi ile dislerin dental ark iizerindeki mevcut pozisyonunu
kaybetmeleri durumunda, eski konumlarina getirilmesi tedavide o6n kosuldur.
Repozisyonlandirma sonrasinda, iyilesme siirecinde disin pozisyonunu korumak, ileri
pulpa ve periodontal ligament hasarin1 6nlemek iizere uygun bigimde splintlenmeleri de
gerekmektedir (162). ideal bir splintte olmas1 gereken 6zellikler sunlardir (163-165):

1. Disi orijinal pozisyonunda koruyabilmelidir

2. Ortodontik kuvvet uygulamasi planlanmadikg¢a pasif olmalidir

3. Fizyolojik mobiliteye izin vermelidir

4. Gingival dokulari, dudak dil ve yanaklari irrite etmemelidir.

5. Okluzal iligkileri etkilememeli, gelen okliizal kuvvetleri tiim dislere esit olarak

dagitmalidir
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6. Endodontik uygulamalara ve vitalite testlerine izin vermelidir

7. lyilesme siiresince hassas olan disleri travmatik kuvvetlerden koruyabilmelidir
8. Estetik olarak kabul edilebilir olmalidir

9. Kolay temizlenebilmelidir

10. Kolaylikla uzaklastirilabilmelidir.

Splintleme ile birlikte dislere etki eden kuvvetlerin yonii modifiye edilmektedir.
Cigneme ve giinliik kullanim sirasinda olusan lateral kuvvetleri dis destek dokular1 igin
daha az zararli olan vertikal kuvvetlere dontstiiriiliir (166).

Travmanin tipine gore fiksasyon yontemleri esnek, yari-rijit (yart esnek) ya da
rijit olabilmektedirler (147). Yapilan ¢alismalar esnek splintlerle sabitlenen dislerde
kok rezorbsiyonunun daha az goriildiigiinii ve periodontal liflerde iyilesmenin daha iyi
oldugunu gostermistir (83). Revaskiilarizasyona yardimei1 olan, yari- rijit, dis hareketine
izin veren splintlerin, ankiloz olusturmadigi ve Hertwig epitel kinini korudugu
bildirilmistir (167, 168). Cok sayida ¢alisma, rijid splintlemenin ise periodontal
ligamentte asir1 sikigma meydana getirerek periodontal iyilesmede bozulmaya sebep
oldugunu, pulpa nekrozu ve eksternal kok rezorpsiyonu riskini artirdigini ifade
etmektedir (169). Literatiirdeki gilincel verilerde, TDY sonucu mobil olan dislerin
splintlenmesinde yar1 rijit yapidaki splintlerin kisa donem i¢in kullanilmasi
onerilmektedir (102, 147, 168, 170, 171).

Klinikte siklikla kullanilan splint ¢esitlerinin basarilari, yapilan in vitro ve in
Vivo caligmalarda degerlendirilmistir (170, 172, 173). Flippi ve arkadaslar1 ortodontik
tel-kompozit splint, buton-braket splint, titanyum travma splinti ve rezin splinti
karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda titanyum travma splinti ve ortodontik tel-kompozit
splintin dis mobilitesine fizyolojik mobiliteye en yakin seviyede izin verdigini
saptamiglardir. Fiksasyon ve uzaklastirma igin en kisa siirenin titanyum travma splintine
ait oldugunu bildirmislerdir. Sonug¢ olarak kullanimi1 en uygun olacak splintler olarak
ortodontik tel-kompozit splint ve titanyum travma splinti énermislerdir (170).

Mazzoleni ve arkadaslar1 titanyum travma splintini en ideal splint tipi olarak
gostermislerdir (172). Berthold ve arkadaslarina gére ortodontik tel-kompozit splintler,
dental travmalardan sonra iyilesme igin gerekli sartlari titanyum travma splinti kadar
saglayamasa da gerekli materyallerin ucuz olmast ve dis kliniklerinde rutinde

bulunabilen materyaller olmalari en 6nemli avantajlaridir (173).
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TDY sonrast uygulanan splintlerde hastanin konforu da o6nemlidir. Splintler
hasta motivasyonunu bozmamali, lyilesmesi istenen yumusak dokularin mekanik ve
inflamatuar irritasyonuna ve plak birikimine sebep olmamalidir (170). Literatiirde
titanyum travma splinti ve ortodontik tel-kompozit splint yumusak dokulari minimal
olarak irrite ettiginden ve hastalar tarafindan tolere edilebilirligi yiiksek oldugundan
kullanimi1 onerilmistir (170).

Literatiire gore splint sistemleri arasinda titanyum travma splinti pasif ve esnek
olmalarindan  dolay1 destek dokular1 etkileyen travmatik yaralanmalarda

kullanilabilecek en uygun splintlerdir (172, 174).

2.8. Daimi Dis Kron Kiriklarinda Erken ve Ge¢ Donemde Goriilebilecek

Komplikasyonlar

Dental travmatik yaralanmalar acil olarak miidahale gerektirir. Travma sonrasi
ailenin kron kirigmin zararsiz oldugunu diisiinerek hekime ge¢ bagvurmasi ya da
cocugun ¢ok uyumsuz olmasi sebebiyle hekimlerin tedaviyi ertelemesi, erken
semptomlarin gdzden kagirilmasina sebep olur (37).

Onerilen kontrol seanslarma sadik kalarak hasta takip edilmelidir. Ancak biitiin
takiplere ve alinan 6nlemlere ragmen komplikasyon gelisirse, bu durumda dogru teshisi
koyularak, gereken tedaviyi uygulanmalidir. TDY sonrasi  goriilebilecek
komplikasyonlar su sekildedir (37, 108):

2.8.1. Klinik Degerlendirmede Goriilebilecek Komplikasyonlar

2.8.1.1. Agri/Perkiisyon-Palpasyon Hassasiyeti

Agri, travma gegiren dislerde 6nemli bir bulgu olmasina karsin ¢cocuk hastalarda
tek bagina bu semptomla teshis koymak giivenilir degildir. Bu nedenle hekim, hastanin
anamnezine ek olarak disetinde kizariklik, fistiil varligin1 kontrol etmeli, klinik
muayenesini palpasyon ve perkiisyonla desteklemelidir (175).

Kron kirig1 lilksasyon yaralanmasi ile birlikte olusmussa, zedelenen liflerin yeni
kollajen olusumu ile iyilesmeye baslamasi bir hafta sonra gerceklesir. Ik haftalarda
disin perkiisyona hassasiyet gostermesi normaldir ancak ilerleyen zamanlarda
perkiisyonda agr1 PDL’ de enflamasyon varligimi isaret eder. Klinik ve radyografik
semptomlarin birlikte degerlendirilmesi sonucu disin nekroz ya da akut/subakut

periodontitis asamasina gectigine karar verilirse endodontik tedavi endikedir (175).
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Kontrollerde mutlaka alveol kemik, diseti, damak bdlgesi palpasyonla kontrol
edilmelidir. Mukobukkal bdlgede hassasiyet ve fluktuasyon varligi akut absenin
gostergesidir (176). Travma gegiren disin etrafindaki alveol kemikte genisleme de
kronik bir absenin diffiiz yayilimi1 sonucunda olusur. Her iki durumda da endodontik

tedaviye baglanmalidir (175).

2.8.1.2. Fistiil Varhg

Kronik endodontik absede fistiil, alveol kemik igerisinde rezorbe olan alanda
artan eksudanin en yakin yoldan agiz ic¢ine ya da disina bosalmasi sonucu olusur.
Genellikle ilgili disin apikalinde diseti iizerinde yer alir, bazen ekstraoral olarak da
karsimiza ¢ikabilir. Fistiil varligi pulpa nekrozunun net bir belirtisidir. Radyografi ile
fistiiliin kaynag tespit edilip endodontik tedavi baslanmalidir. Endodontik tedavili bir

diste fistiil olugmus ise yapilmis olan tedavinin yenilenmesi gerekir (176).

2.8.1.3. Mobilite

Kron kirig1 vakalarina liiksasyon eslik ettiginde ilk giinlerde mobilitenin artmasi
normaldir. Liiksasyona ugrayan disin baslangi¢ saglamlasmasi, zedelenen liflerin
iyilesmeye baslamasiyla bir hafta sonra gerceklesir. iki hafta sonra ana liflerin tamiri ile
PDL giiciiniin tigte ikisini tekrar kazanmistir (177). Ancak haftalar gegmesine ragmen
simetrigine gore disin mobilitesinde artis varsa enflamasyondan siiphelenilir (176).
Enflamasyon travmadan sonra iyilesemeyen PDL ya da nekrotik pulpanin uzun siire
temizlenmemesinden kaynakli olabilir. Hastanin agiz hijyeninin kotii olmasi ve/veya
erken belirtilerin hasta ve velileri tarafindan 6nemsenmemesi sebebiyle enflamasyon
ilerler. Hasta bu durumda perkiisyonda ve palpasyonda akut periodontitisten kaynakli
siddetli agr1 hisseder. Onlem alinmazsa bu durum disin kaybi ile sonuglanr.
Enflamasyon periodontal kaynakli ise detertraj-kiiretaj yapilip sonrasinda oral hijyen

egitimi verilir. Pulpa kaynakli ilerlemis bir enflamasyon varsa KKT’ ye baslanir(124).

2.8.1.4. Koronal Renklenme
Geng daimi dislerde koronal renklenme en 6nemli diagnostik verilerden biridir
(178, 179). Renklenme gesitleri {i¢ ana grupta incelenebilir: pembe-kirmizimsi, sari-

kahverengi ve gri-siyah (46, 176).
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Travmadan 1-2 giin sonra goriilen pembe renklenme disin devital oldugunu degil
intrapulpal hemorajiyi isaret eder. Travma sonucu pulpadaki kapillerlerde kanama olur
ve dentin tiibiillerinde bazen kan pigmentleri birikir. Hafif vakalarda bu pigmentler
birka¢ hafta icinde rezorbe olur, daha siddetli vakalarda renklenme kalicidir.
Yaralanmadan haftalar hatta aylar sonra bile gbzlenen kirmizimsi ton ¢ogunlukla pulpa
odasinin internal rezorbsiyonuna baglidir. Rezorbsiyon siirecini durdurmak igin
oncelikle pulpa ekstirpe edilmelidir (46).

Sar1 ya da kahverengi renklenmeler genellikle pulpa kanal obliterasyonunu isaret
eder (176). Pulpa kanal obliterasyonu patolojik bir siire¢ olmakla birlikte bilinen zararlt
bir etkisi yoktur, kanallarda tam tikanmaya sebep olacaksa KKT yapilmalidir, bunun
disinda acil bir tedavi gerektirmez (46).

Gri-siyah, koyu renklenmeler ise ¢ogu zaman pulpa nekrozunun belirtisidir (46,
176). Pulpa nekrotik hale geldiginde veya pulpal kanama oldugunda kirmizi kan
hiicreleri ¢oziiliir ve hemoglobin agiga ¢ikar. Hemoglobin ve demir iyonlar1 iceren
hematin molekiilii gibi tiirevler, dentin tiibiillerine hiicum eder ve disi koyu renge boyar
(180). Pulpa vitalitesini  kaybettiyse demir igeren molekiilleri  ortadan
kaldiramayacagindan dis renklenir. Koyu renklenmis disler sislik, fistiil veya periapikal
radyoliisensi gibi ilave belirtiler gosterirse pulpa nekrozu teshisi kolaydir, endodontik
islemlere baglanabilir. Pulpa vitalse demir i¢eren pigmentleri ortadan kaldirir. Yapilan
caligmalarda gegici koronal renklenmeden sonra normale dontis (181, 182) ve 4 aya
kadar siiren gegici apikal yikim gozlendigi rapor edilmistir, bu nedenle emin olmadan
KKT baglanmamalidir (182).

2.8.1.5. Restorasyonun Degerlendirilmesi

Travma sonrasi kontrol seanslarinda c¢ocuk hastalarda yapilan 6n bolge
restorasyonlariin hasta tarafindan 6zensiz kullanim ya da hekim kaynakli hatalar
sonucu kaybedilmesi ile karsilasilabilir. Restorasyon halen agizda ise dncelikle klinik
olarak rengi, yiizey yapisi, marjinlerin rengi, anatomik form, marjinal biitiinliikk olarak
degerlendirilmelidir. Radyografik olarak da ara yiizlerdeki dolgu biitiinliigii ve sekonder
clirik varligt kontrol edilmelidir. Ufak mollemelerle ve polisajla diizeltilebilecek
renklenmeler dolgu degisimini gerektirmez ancak marjinlerde derin renklenmeler
mikrosizintt  gostergesidir ve sekonder ciiriik ihtimalinden dolayr dolgunun

yenilenmesini gerektirir (183).
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2.8.1.6. Termal ve Elektrikli Pulpa Testleri

Termal ve elektrikli pulpa testleri ilk randevudan itibaren dikkatle yapilmali ve
sonraki kontrollerde karsilastirmak tizere kaydedilmelidir. 3.hafta, 3, 6 ve 12.aylarda
tekrarlanmalidir. Bu testlerin amaci pulpanin fizyolojik durumunu belirlemektir. TDY
sonrast diglerin pulpa testlerine normal ve saglikli digler gibi cevap vermesi
beklenemez. Disin pulpa testine cevap vermemesi ya da ge¢ cevap vermesi pulpanin
nekroz oldugu anlamina gelmez, bu dislerde yanlis negatif cevaplar sik gozlenir (176).
Saglikli iyilesen vital pulpali disler sonraki kontrollerde yavas yavas normal cevap
verecektir. Yapilan ¢alismalarda koronal pulpadaki kan akisinin normale dénmesinin 9
aya kadar silirdiigii belirtilmistir (184). Kan akiginin normale doénmesiyle birlikte
duyarlilik da normale donecektir. Travmanin {izerinden zaman gegmesine ragmen hala
normal cevap vermeyen dislerde pulpa nekrozundan siiphelenilebilir ancak Klinik ve
radyografik muayeneden sonra elde edilen veriler biitiin olarak degerlendirilmelidir.
Ciinkii baz1 disler travma sonrasi negatif yanit verse de zamanla vitalitesi geri donebilir.
Kok gelisimini tamamlamamis disler de kok gelisimini tamamlamis dislere gore daha
ge¢ veya tutarli olmayan tepkiler verebilir. Fakat yaralanma sirasinda Olgiilen tepki

takip incelemelerinde kiyaslama yapmak i¢in baslangi¢ degeri niteligindedir (108).

Ozellikle siit keser dislerde termal testler elektrikli pulpa testlerine gore daha
giivenilirdirler (95). Bir dise sicak uygulandiginda cevap alinamamasi pulpanin nekroz
oldugunun isaretidir. Soguk uygulamasi sirasinda olusan siddetli ve devam eden agrilar,
pulpa igerisindeki patolojik degisiklikleri ifade etmektedir. Bu bulgularin diger klinik
gozlemlerle olan uyumlulugu mutlaka kontrol edilmeli, sonrasinda disin vitalitesi ile

ilgili karar verilmelidir (175).

2.8.1.7. Pulpa Nekrozu

Kron kiriklarinda gelen darbe hasara yol agmamis gibi goriinse de, disin
apeksinde damar-sinir paketinin yaralanmasi sonucu pulpa nekrozuna sebep olabilir.
Ozellikle liiksasyonun eslik ettigi olgularda pulpa nekrozu riskinin daha yiiksek oldugu
bircok c¢alismada rapor edilmistir (47, 100, 124, 185). Travmanin tipine gore
inceledigimizde en az sarsilma (2 kat), en ¢ok da intriizyon (33 kat) sonrasinda pulpa
nekrozu gelismektedir (185). Ayrica kok gelisimini tamamlamis dislerde pulpa nekrozu

gelisme ihtimali daha ytiksektir (153).
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Pulpanin travmaya ilk cevabi pulpitistir. Disteki kapillerler, krona parlak bir 151k
tutuldugunda ayirt edilebilecek kadar goriiniir hale gelmistir. ik asamada pulpitis geri
dontistimliidiir. PDL geri doniisiimsiiz bir hasar gormediyse ve uygun tedavi yapildiysa
pulpitis tamamen iyilesebilir. Aksi takdirde pulpa nekrozu ile geri doniisiimsiiz hale
gecebilir (46).

Geri doniisiimsiiz pulpitis akut ya da kronik ve parsiyel ya da total olabilir (46).
Pulpanin nekrotik hale ge¢cmesi ya kron kiriklarinda ekspoze pulpanin tedavi
edilmemesiyle ya da liiksasyon yaralanmasi sonrasi pulpaya apeksten kan desteginin
kesik kesik gelmesiyle olusan iskemi sonucunda gerceklesir. Takipler pulpa nekrozunun
teshisinde dnemlidir, nekrotik pulpali disler kdk gelisiminin erken evrelerinde ise dentin
apozisyonunda duraklama ve kok gelisiminin durmasi s6z konusudur (186). Klinik
olarak koyu gri renklenme ya da fistiil goriilebilir. Hasta soguk uyaranla ya da
kendiliginden baslayan agridan s6z edebilir (175). Klinik ya da radyografik belirtiler
teshis edildiginde bir an 6nce nekrotik pulpa ekstirpe edilmeli ve uygun endodontik
tedavi prosediirii baslatilmalidir. Hastanin higbir sikayeti olmasa, radyografik olarak dis
normal goriinse bile TDY’ nin gerceklestigi zamandan itibaren radyografiler

karsilagtirilmali ve kok gelisimi takip edilmelidir (124, 175).

2.8.2. Radyografik Degerlendirmede Goriilebilecek Komplikasyonlar

2.8.2.1. Apikal Radyoliisensi, Lamina Dura Genisliginde Artma/Azalma

Radyografileri yorumlamada pulpa canliligiyla iliskisi diisiintildiigiinde lamina
dura adeta anahtar gorevindedir. Anatomik olarak soketi ¢cevreleyen kompakt bir kemik
tabakas1 olan lamina durada kok kanalindan gelen zararli bakteriler ve/veya iriinleri
radyografik olarak izlenebilen degisiklikler olusturur. Ozellikle mesio-distal yonlerde
olusan degisimler c¢ok cabuk teshis edilebilir ancak bukkalde ya da lingualdeki
yikimlarin radyografide izlenmesi zaman alir (176).

Kron kiriklarindan sonra her kontrolde mutlaka radyografi ¢ekilmeli ve lamina
dura biitiinliigii ve seyri agisindan degerlendirilmelidir. Genisliginde artma/azalma,
kesintili ya da hi¢ izlenememe gibi semptomlar dikkate alinmalidir. Pulpa nekrozu ya da
eksternal rezorbsiyonun erken belirtileri olabilir. Kokiin anatomik formunda
bozulmalar, disin etrafinda radyoopak ya da radyoliisent alanlarin varligi, yer yer
baslamis eksternal rezorbsiyonun habercisidir. Travmadan sonra apikalde kronik apikal

periodontitisten kaynakli radyoliisent alan, kist olusumu ya da apikal foramenin
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izlenememesi-genislemesi olabilir. Bu durumda KKT’ ye ek olarak kistin biiyiikliigiine

gore apikal rezeksiyon gerekebilir (37).

2.8.2.2. Kok Gelisiminin Durmasi

Kok gelisiminin devam etmesi ancak vital dislerde miimkiin olabilir bu da
travma sonrasi pulpanin yeniden damarlanmasiyla yani revaskiilarizasyonla gergeklesir.
Revaskiilarizasyon travmadan 4 giin sonra baslar ve agik apeksli dislerde giinde 0,5 mm
olacak sekilde ilerler. Revaskiilarizasyon, pulpa ile periodonsiyum arasindaki yiizeyin
buytikligli ile dogru orantilidir. Apikal foramenin Imm ve daha genis oldugu
durumlarda revaskiilarizasyonun meydana gelmesi beklenir ancak apikal forameni 0,5
mm’ den dar olan dislerde revaskiilarizasyon nadirdir. Apikal foramen genisligi disinda
revaskiilarizasyon siirecini durdurabilecek en 6nemli faktor, iskemik pulpa dokusundaki
bakteri kolonizasyonu olarak goriilmektedir. Bu bakteriler, kron kirigindaki dentin
tiibiillerinden veya zedelenmis PDL igerisindeki kan pihtisindan invaze olabilirler.
Ayrica diisiik ihtimalle de olsa bakteriler travma alanina kan akisi ile tasinabilir

(anakoresis) (108, 177).

2.8.2.3. Kok Rezorbsiyonu
Travmatik dental yaralanmadan sonra kdk rezorbsiyonu ile sonuglanan komplike
sekel olusabilir (177). Bu rezorbsiyon siireci koruyucu sementoblast tabakasinin ve kok
yiizeyinde bulunan Malassez epitel artiklarimin TDY sonucunda kaybedilmesinden
dolayidir. Bu hiicre tabakalarinin yoklugunda, osteoklastlara ve makrofajlara serbest
giris saglanir. Osteoklast ve makrofajlar ise kok yilizeyindeki sement ve zedelenmis
PDL’ yi uzaklastirirlar. Kok rezorbsiyon prosediirii bu sekilde baglar fakat daha ileri
olaylarin meydana gelisi 3 faktor ile belirlenir:
e Dentin tiibiillerinin agiga ¢ikmasi
e Iskemik ve steril veya nekrotik ve enfekte olmak iizere pulpanim igerigi
e Komsu sementoblastlarin canlilig
Bu faktorler iyilesme modiliini direkt etkiler ve lyilesme sirasinda
komplikasyonlara yol agabilir (177, 187).
Yiizeyel (Tamir iliskili) rezorbsiyon, PDL tabakasindaki hasar
onartlamadiginda, ve kdk yiizeyinde cay tabagi seklinde rezorbsiyon alanlari ile

sonuclanacaktir. Eger bu alanlar dentin tiibiilleri ile temasta degilse ve komsu
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sementoblast tabakasi bozulmamigsa kayip doku yeni sement olusumu yoluyla tamir
edilecek ve yeni Sharpey lifleri eklenecektir. Ligament genigligi normaldir,
zedelenmenin sinirlarimi izler (187, 188).

Iltihabi (Enfeksiyon iliskili) rezorbsiyon, Liiksasyon yaralanmalarmi takiben
olusabilir. Nekrotik pulpa ve enfekte PDL ile iliskilidir. Internal ve eksternal olarak
ortaya ¢ikabilir (37).

Eksternal rezorbsiyon baslangi¢ rezorbsiyonunun sementi gectigi ve dentin
tiibiillerinin agiga ¢iktig1 durumlarda ortaya cikar ve ilerleyerek pulpa nekrozuna yol
acabilir. Bunun aksine enfekte kok kanalindaki bakteriler ve/veya toksinleri dentin
tiibiilleri yoluyla PDL’ ye yayilabilir. Bu osteoklastik siirecin devam etmesi ve eslik
eden PDL’ deki enfeksiyon komsu kemigin ve lamina duranin rezorbsiyonu ile
sonuglanir. Radyografik olarak lamina dura genisler ve kok yiizeyi diizensizdir. Bu
durum TDY’ den sonraki birkag hafta i¢inde geligebilir. Enfeksiyon kontrol altina alinsa
bile rezorbsiyon bdlgesi zamanla komsu canli dokunun tipine gére sement veya kemik
ile dolacaktir (187, 188).

Predentin; dentinin i¢ kismimi kaplar ve osteoklast girisine karsi onu korur.
Internal rezorbsiyonda TDY sebebiyle pulpada enfeksiyon basladiginda, odontoblastik
tabaka, dentini odontoklastik aktiviteye karsi savunmasiz birakacak sekilde biitiinliiglinii
kaybedebilir. Bu durum radyografide pulpa boslugunun radyoliisens genislemesi olarak
goriiliir. Zamanla bu siire¢ kokiin dis ylizeyine ulasip kok perforasyonuna neden olabilir
(176).

Replasman rezorbsiyonu (Ankiloz), en stk PDL hiicrelerine zarar veren
avulsiyon veya intriizyon gibi siddetli liikksasyon yaralanmalarindan sonra meydana
gelir. Liiksasyonun eslik etmedigi kron kiriklarinda ankiloz rapor edilmemistir (37).

PDL’ nin en i¢ tabakasinda yaygin hasar varsa; soket duvarindaki kemik iligi
kokenli hiicrelerle kemik olusumu ve kok yiizeyine komsu PDL’ deki hiicrelerle
Sharpey lifleri ve sement olusumu olmak iizere ayni anda birbiri ile yarigan farkli tamir
olaylar1 geligir (187, 188).

Orta siddetli yaralanma vakalarinda(1-4mm?), baslangi¢ ankilozu meydana gelir
fakat fonksiyonel mobiliteye izin verilirse bu kemik doku yeni sement ve PDL ile yer
degistirir (188).

Daha biiyiik yaralanmalarda (>4mm?), gecici veya ilerleyen ankiloz meydana

gelir. Bu durumda dis yeniden sekillenme sirasinda kemikle biitiinlesir. Apozisyon ve
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rezorbsiyon mekanizmasi ¢ocuklarda ¢ok aktiftir ve asamali infraokliizyona ve alveoler
kemigin gelisiminin durmasina yol acar. Cocuklarda rezorbsiyon islemlerinin
kombinasyonu, ankiloze dislerin 1-5 yil i¢inde kaybi ile sonuglanir. Oysa yash
bireylerde replasman rezorbsiyonu anlamli olarak daha yavas ilerler ve disin daha uzun

fonksiyon gormesine olanak saglar (108).

2.8.2.4. Pulpa Kanal Obliterasyonu

Pulpa kanal obliterasyonu, hizli ilerleyen dentin apozisyonuna sebep olan yogun
odontoblast aktivitesinin bir sonucudur. Radyografi iizerinde pulpa boslugu
goriilemeyecek diizeye kadar kademeli olarak daralir (46). Genellikle travmadan sonraki
1 yil igerisinde ortaya ¢ikar ve apeksi 0,7mm’ den daha fazla agik olan, liikksasyon
yaralanmasi gegiren ve rijit splint yapilan dislerde sik rastlanir (155). Andreasen bu
slirecin olugsmasinin ugranilan lilkksasyon yaralanmasinin tipine ve kok gelisim evresine
bagli oldugunu gostermistir (189). Baz1 klinisyenler pulpa kanal obliterasyonu teshis
edilir edilmez KKT’ ye baslamay1 onerir ¢ilinkii pulpa kanallar1 kalsifiye olduktan sonra
rutin endodontik prosediirlerin tamamlanmasi zorlasmaktadir. Sonraki evrelerde nekroz
gelismesi ve periapikal degisimler bildirilmesi nedeniyle bu 6neri kabul gérmiistiir (37).
Ancak Andreasen oblitere kanallarin biliyilk ¢ogunlugunun basarili bir sekilde
endodontik tedavilerinin yapilabilecegini savunmustur (45, 189). Bu bilgiler 1s1ginda
daimi dislerde pulpa kanal obliterasyonunun yakindan takip edilmesi ve pulpa nekrozu
ya da periapikal degisiklikler belirlendiginde endodontik islemlere baglanmasi en uygun

tedavi segenegi gibi goriilmektedir.

2.8.2.5. Kok Kanal Tedavisinin Degerlendirilmesi

Kok kanal tedavisinin bagar1 ve basarisizligini degerlendirme; histolojik, klinik
ve radyografik olarak yapilir. Histolojik olarak tedavinin bagarisi, enflamatuar
hiicrelerin  bulunmamas: ve periapikal dokularin tam olarak iyilesmesi ile
belirlenmektedir. Klinik olarak basari; yapilan endodontik tedavi sonunda (190),
*Palpasyonda ve perkiisyonda agri olmamasi,
*Spontan agrilarin ve sisligin olmamasi,
*Varsa fistiil yolunun kapanmis olmasi,
*Bolgede herhangi bir yumusak doku yikiminin ve fonksiyon kaybinin olmamasi,

*Diste ya da dolguda renklenme olmamasi ile belirlenmektedir.
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Radyolojik olarak basar1 (190);
*Herhangi bir radyoliisent alanin olmamasi
*Mevcut radyoliisentligin kaybolmasi
*Lamina duranmn seyri ve genisligi normal olmast,
*Kist olusumu, kok rezorbsiyonu ya da
*Ko6k anatomisinde herhangi bir bozukluk gézlenmemesi ile tespit edilmektedir.

Hastanin daha Onceki radyografileriyle mutlaka karsilagtirma yapilmalidir.
Dolum yapilan seansta kanal dolum pat1 ve gutta perkanin benzer radyo-opasitesinden
otiirii ¢ok 1yi gorlinen bir kanal tedavisi kontrol seansinda kisa ve adaptasyonu zayif
bulunabilir (176).

Travma olgularinin uzun donem takiplerinin yapildigi ¢alismalar az sayida
bulunmaktadir (152, 191). Dental travma sonrasi gelisen komplikasyonlarin bilinmesi;
alimacak onlemler ve tedavi segeneklerini degerlendirme agisindan biiyiik dnem tasir.
Bu nedenle dental travma sonrasi gelisen komplikasyonlarin degerlendirildigi
caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda komplike ve komplike olmayan kron kirigina sahip hastalarda
farkli takip periyotlarinda gelisebilecek komplikasyonlarin  degerlendirilmesi
amaglanmaktadir. En sik goriilen travma tipi olan kron kiriklarinin etiyolojisi ile birlikte
tedavisinin ve gelisen komplikasyonlarin uzun donem takibi, gelecekte daha etkin ve
kaliteli bir tedavi yapilmasina 1s1ik tutacaktir. Ayrica hastalar ve velileri
bilgilendirilecek; travma sonrasi donemde ne gibi komplikasyonlarin ne zaman ve ne

sekilde ortaya ¢ikacagi konusunda bilinglenmeleri saglanacaktir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Etik Kurul Karan
Calisma igin gerekli etik kurul onayi, Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’
ndan (Karar No: 2014/237) alinmistir. (Ek-1)

3.2. Hasta Sayisinin Belirlenmesi

2010-2013 yillar1 arasinda klinigimize gelen travma hastalarini inceledigimizde;
klinigimizde travma insidansi %1,04 olarak bulunmus, klinigimize gelen travma
hastalarinin toplam1 237, dis sayisi ise 406 olarak belirlenmistir. Bu hastalar arasinda
kron kirigina sahip dis sayis1 222 (% 57)’ dir. Bu bilgiler 1s18inda ve daha once yapilan
calismalar1 referans alarak yaptigimiz gli¢ analizinde o= 0,05, 1-B(gii¢)=0,80
alindiginda her grupta en az 67 dis olmasi gerektigi hesaplanmistir. Caligma siiresince
yasanabilecek hasta kayiplar1 géz oniinde bulundurularak ¢alismada her gruba 83 dis
dahil edilmistir.

3.3. Hasta Secimi
Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na
travmatik dis yaralanmasi sonucu bagvuran, 6-13 yas araliginda, daimi keser disinde

kron kirig1 bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Sistemik hastalig1 (kardiyovaskiiler problemler, diyabet, guatr, astim, endokrin
sistem hastaliklari, enfeksiyon ve immiin sistem hastaliklar1 vb.), mental problemi olan
ve travma Oncesinde ilgili disinde ¢iiriik bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
Gingival ve periodontal indeksi 2 ya da 3 olan ve periodontal problemi bulunan hastalar

da iyilesme siirecini etkileyebilecegi diisiincesiyle ¢alisma dis1 birakilmustir.

3.4. Cahsmanin Tasarim

Cocuklarin velilerinden detayli (medikal ve sosyal) anamnez alinmis ve travma
kayit formlart (Ek-2) doldurulmustur. Ailelere, yapilacak calisma ile ilgili bilgi
verilerek bilgilendirilmis goniillii onam formlar1 imzalatilmistir (Ek-3). Hastalar 6 ay, 1
yil ve 2 yil siireyle takip edilenler olarak 3 gruba ayrilmis ve her grup komplikasyonlar

acisindan kendi igerisinde irdelenmistir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi, IADT nin kron
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kiriklar1 i¢in Onerdigi takip siireleri 6-8 hafta ve 1 yildir. Ancak yaptigimiz literatiir
taramasinda pulpa nekrozu gibi dnemli bir komplikasyonun en sik 6-12 aylar arasinda
ortaya ¢iktigi saptanmistir. Bu nedenle c¢alisma gruplarimiza 6. ay kontroli de
eklenmistir.  Calisma  kapsaminda tedavileri yapilan hastalar su  sckilde

degerlendirilmistir:
*6 aylik kontrol grubundaki hastalar 6-8. haftalar ve 6. ay’ da,
*1 yillik kontrol grubumuz ise 6-8. haftalar, 6. ay ve 1. yilda,

*2 yillik kontrol grubumuz ise 6-8. haftalar, 6. ay ve 1. ve 2. yilda klinik ve

radyografik olarak degerlendirilmistir.

Liiksasyon goriilmesi durumunda ise kendi grup i¢i kontrollerine ek olarak, hasta
2. ve 4. haftada klinik ve radyografik kontrollere ¢agirilmistir. Kontrol verileri; klinik ve
radyografik olarak goriilebilecek komplikasyonlar agisindan degerlendirilmistir.

Degerlendirmede su parametreler incelenmistir:

A-Klinik
1. Disin Kayb1
2. Agrn, Perkiisyon/Palpasyon Hassasiyeti
3. Fistiil Varligi
4. Mobilite
5. Koronal Renklenme
6. Restorasyonun Degerlendirilmesi/ Kayb1
7. Pulpa Testleri
8

Pulpa Nekrozu

B-Radyografik

Apikal Radyoliisensi, Lamina Dura Genisliginde Artma— Azalma
Kok Gelisiminin Durmasi

Internal — Eksternal K&k Rezorbsiyonu

Ankiloz

Pulpa Kanal Obliterasyonu

o a0k~ w N RE

Kok Kanal Tedavisinin Degerlendirilmesi
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3.5. Hasta Degerlendirilmesi

Tedavileri yapilan hastalar 6-8. haftalar, 6. ay, 1. yil ve 2. yil, liikksasyon
goriilmesi durumunda ise 2. hafta, 1, 2, 6., aylarda ve 1., 2. yillarda Klinik ve
radyografik kontrollere ¢agirilmistir. Calismamizda klinik ya da radyografik olarak
incelenen parametrelerden herhangi birisinde problem saptanan olgular komplikasyon

pozitif olarak kaydedilmistir.

3.5.1. Klinik Degerlendirme

Calismamizda travmadan sonraki ilk ii¢ giin i¢inde gelen hastalar “erken
tedavi”, li¢ giinden sonra gelen hastalar ise “gecikmis tedavi” grubu olarak
belirlendi (102, 139). Klinik degerlendirmede hastanin sikayetleri, spontan agri,
sicak-soguk hassasiyeti, perkiisyon/palpasyon hassasiyeti degerlendirildi ve
mobilite testi yapildi. Mobilitenin derecesi Tablo 3.1°de goriilen sekilde belirlendi
(123).

Tablo 3.1: Mobilite testi.

Gevseme ya da degisim yok

<1 mm horizontal mobilite

>1 mm horizontal mobilite

w| N ) O

Aksiyal mobilite

Elektrikli pulpa testi yapilirken disin cevabi normal, erken, ge¢ veya negatif
olarak kategorize edildi. Travmaya ugrayan dis hem mobilite hem de elektrikli pulpa

testi ile degerlendirilirken, simetrigine de ayni testler yapilarak sonuglar kaydedildi.

Diseti ve vestibiil sulkus muayene edilerek fistiil varlig1 degerlendirildi. Koronal
renklenme tespit edilen disler pembe-kirmizimsi, sari-kahverengi ve gri-siyah olmak

tizere 3 farkli gruba ayrildu.

Pulpa prognozu ge¢misteki ¢alismalar esas alinarak vital, nekrotik ve pulpa kanal
obliterasyonu olarak kategorize edildi (Tablo 3.2). Klinik olarak; kron renklenmesi,
elektrikli pulpa testine negatif cevap, perkiisyon hassasiyeti semptomlarindan ikisinin

varliginda, radyografide ise apikal radyoliisensi ve/veya enflamatuar rezorbsiyon varsa
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dis nekroz olarak kaydedildi. Spontan agri1 ya da sislik olustuysa dis nekroz olarak
degerlendirildi (137, 185).

Tablo 3. 2: Pulpa Prognozunun Simiflamasi.

Tam

Klinik kriterler

Radyografik kriterler

Vital

Normal kron rengi
Elektrikli pulpa testine normal cevap

Patolojik degisiklik yok

Pulpa Nekrozu

Kron renklenmesi
Elektrikli pulpa testine negatif cevap
Perkiisyon hassasiyeti

Apikal radyoliisensi
Enflamatuar rezorpsiyon

Pulpa Obliterasyonu

Kronda sar1 renklenme

Pulpa kanalinin daralmasi

Restorasyonun

degerlendirilmesinde

Robertson’

un California Dental

Birligi’ nin (California Dental Association-CDA) anterior kompozit restorasyonlari

degerlendiren sistemini modifiye ederek olusturdugu kriterler kullanildi (Tablo 3. 3)

(183).
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Tablo 3.3: Anterior Kompozit Restorasyonlari1 Degerlendirme.

Degerlendirme
Kriter 1 2 3 4
Dolgunun Miikemmel, Restorasyon ve Restorasyon ve Restorasyon ve komsu
Rengi hicbir renk komsu dis komsu dis yapist dis yapis1 arasinda
uyumsuzlugu | yapisi arasinda arasinda renk siddetli uyumsuzluk
yok hafif uyumsuzlugu var, var, estetik olarak ¢ok
uyumsuzluk var makul bir stirede rahatsiz edici, en kisa
dolgu yenilenmeli stirede dolgu
yenilenmeli
Marjin Marjinlerde Hafif renklenme Rahatsiz edici, Marjinal sizinti, ¢iirtik,
Rengi renklenme yok | var, 6nemsiz ya polisajla pulpanin dahil olma
da polisajla diizeltilemeyen riskini i¢eren rahatsiz
diizeltilebilir marjin renklenmesi edici renklenme
Yiizey Yiizey Hafif piiriizli Rétusla-polisajla Yiizey kirik
Yapisi pliriizsiiz veya ¢ukurlu diizeltilemeyen
ylizey derin ¢ukurlar,
diizensiz oluklar
Anatomik Miikemmel Onemsiz ya da Diizeltilmesi zor Ciddi egrilik, eksiklik-
Form (sekil, kontak, diizeltilebilir egrilikler, fazlaliklar
okliizyon) hafif egrilikler, eksiklikler-
eksiklikler- fazlaliklar
fazlaliklar
Marjinal Herhangi bir Goriiniir bir Derin kayip, Kavitenin Gstii agilmis,
Uyum kayip ya da kayip var ama kavitenin dentin restorasyon hareketli
uyumsuzluk Onemsiz ya da duvari agikta ya da kayip olabilir.
yok diizeltilebilir. olabilir.
Restorasyonlar  tablodaki  kriterlere gore notlandirildi, herhangi

degerlendirmede 3 veya 4 notunu alan restorasyonlar basarisiz olarak kaydedildi ve

dolgulari yenilendi.

Disteki travma sonrast madde kayb1 ve restorasyonun biiyiikliigii Ravn’in yapmis
oldugu smiflama baz alinarak kategorize edildi (192). Disin kronu 9 esit kareye
boliinmistiir ( Sekil 3.1). Bu sekilde 6 sinif kirik tipi olusturulmustur (Sekil 3.2, 3.3,
3.4,35,3.6,3.7).
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Sekil 3.1: Kirik tipi ssmflamasinda rehber cizgiler.

Sekil 3.2: Simif 1 Tip Kron Kirig:: Disin distal ya da mesial

kenarinda 1 kareyi gegmeyen kiriklar.
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Sekil 3.3: Simif 2 Tip Kron Kirigi: Disin distal ya da mesial

kenarinda 2 kareyi gegmeyen kiriklar.

Sekil 3.4: Simif 3 Tip Kron Kirigi: Digin distal ya da mesial

kenarinda 2,5 kareyi gegmeyen, kesici kenarin 2/3” {inii kapsayan kiriklar.
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Sekil 3.5: Simif 4 Tip Kron Kirigi: Disin distal ya da mesial

kenarinda en az 3 kareyi igeren, genis kapsamli kiriklar.

Sekil 3.6: Simif 5 Tip Kron Kirigi: Disin kesici kenarinin

tamamini igeren 3 kareyi kapsayan kiriklar.
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Sekil 3.7: Simif 6 Tip Kron Kirigi: Disin kesici kenarinin

tamamini iceren 6 kareyi kapsayan kiriklar.

Sonrasinda istatistiksel veri elde edebilmek i¢in disler 2 gruba ayrildi:
* Grup 1: 3 kare ve daha az olan madde kayiplari (Sekil 3.2, 3.3, 3.4),

* Grup 2: 3 kareden fazla olan madde kayiplar (Sekil 3.5, 3.6, 3.7).

3.5.2. Radyolojik Degerlendirme

Her hastadan periapikal film alinarak kontroller yapildi. Alinan radyografilerde
apikal radyoliisensi, lamina dura genigliginde artma — azalma varsa kaydedildi. Pulpa
kanal obliterasyonu, internal — eksternal kok rezorbsiyonu, ankiloz varligi
degerlendirildi. Kok gelisiminin kontrolii hastanin daha 6nceki seanslarda cekilen
radyografileriyle ve simetrigi olan travmaya ugramamis disleriyle karsilastirilarak

yapildu.

Kok gelisim seviyesi, kok ucunda Imm’ den daha fazla agiklik varsa “Agik”,
Imm’ den daha az ve kapali olan kok uglari da “Kapali” olarak kategorize edildi (45,
183, 185). Kok gelisim durumu kontrollerde “kok gelisimi durmus”, “kok gelisimi

devam ediyor” ve “kok gelisimi tamamlanmis” olarak siniflandirildi.

Kok kanal tedavisinin basarisi klinik ve radyografik olarak degerlendirildi.
Yapilan endodontik tedavi sonunda, palpasyonda, perkiisyonda agr1 olmamasi, spontan

agr1 ve sislik olmamasi, bolgede herhangi bir yumusak doku yikiminin ve fonksiyon
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kaybinin olmamasi, diste renklenme olmamasi durumunda dis “klinik olarak basarili”

seklinde degerlendirildi.

Radyolojik olarak basari, herhangi bir radyoliisent alanin olmamasi ve/veya
mevcut radyoliisentligin kaybolmasi ile tespit edilmistir. Kanal dolgusunun basarisi:
kok kanal dolgusunun lateral kondensasyonu, kok anatomisine uygun daralan formu ve

radyolojik apekse gore uzunlugu degerlendirilerek belirlenmistir (Tablo 3.4).

Tablo 3.4: Kok Kanal Dolumu Kalitesi.

Degerlendirme Notu
Degerlendirme
kriteri 1 2 ¢
Kondensasyon ¢ok iyi, Kiigilk radyoldsent Radyoliisent alanlar ¢ok
alanlar var fakat kanal
Lateral bosluksuz radyoopak fazla, kanal duvarlarina
duvarlarina adaptasyon e
Kondensasyon dolum iyi adaptasyon kotii
Kanal dolumu kék . ..
fo . .. . Kok anatomisine uygun
anatomisine uygun Kok anatomisine gore ..
Daralan Form 9 . olmayan, diiz, zayif
(Taper) apekse dogru daralan | daha diiz formda dolum dolum
formda
Tam radyolojik apeks
bitiminde veya Radyolojik apeksten Radyolojik apeksten
apeksten £2 mm , ,
Uzunluk 2mm’ den daha fazla 2mm’ den daha fazla
uzunlukta yapilmig K 1 K 1
dolum 1sa dolum taskin dolum

Kanal dolumlar1 bu kriterlere goére notlandirildi, notu 6’ dan fazla olan dislerin

kanal dolum kalitesi yetersiz, 6 ve daha az ise yeterli olarak kaydedildi.

3.6. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde IBM SPSS
Statistics 17 (IBM SPSS, Tiirkiye) vyazilimi kullanildi. Calismada nicel verilerin
tanimlanmast “Ortalama + Standart sapma” ile, nitel verilerin tanimlanmasi ise say1 ve
yiizde ile sunuldu. Calismada nitel veriler kullanildigi i¢in Pearson Ki-Kare ve
Fisher’ in Kesin Ki-Kare Testi kullanildi. p<0,05 ve p<0,001 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalara Ait Demografik Bulgular
Bu ¢alismaya 109’u (%69,4) erkek, 48’1 (%30,6) kiz toplam 157 ¢ocugun 249
disi dahil edilmistir. 3 hasta (5 dis) rutin kontrolleri aksattig1r i¢cin calisma dis1

brrakilmastir.

Hastalarin yaslar1 6 ile 13 yil arasinda degismekte olup, yas ortalamasi

9,47+1,69 yildir.

4.2. Etiyolojik ve Epidemiyolojik Bulgular

Calismamizda en yaygin travma sebebini %55,8 oraniyla diisme olarak
belirlenmistir. Ikinci sirada %22,7 ile carpma yer alirken; en az rastlanan sebep ise
(%0,6) spor kazalari olarak bulunmustur (Sekil 4.1).

Sekil 4.1: Travma Sebebi.

1 hasta;
%0,6

9 hasta;
%05,8

5 hasta;

%03,2 ¥
18 hasta; = DUSME

%11,7 B CARPMA

= BiSIKLET KAZASI
B TRAFIK KAZASI
B SPOR KAZASI

= DIGER
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Mevsimlere gore travma sikligini inceledigimizde en c¢ok yaz mevsiminde
(%37, 57 hasta) TDY gergeklestigi saptanmigtir. Hastalarin %35,1” 1 (54 hasta) bahar,

%27,9’ si (43 hasta) ise kis mevsiminde yaralanmustir.

Calismamizda yer alan dislerde %66,8 (163 dis) oraninda komplike olmayan
kron kirigi, %33,2 (81 dis) oraninda da komplike kron kirigi tespit edilmistir.

Bu ¢alismada aymi giin hekime gétiiriilen ¢ocuklarin %34,4; ilk 72 saat iginde
hekime gotiiriilen (erken donem) cocuklarin ise %61,8 oraninda oldugu belirlenmistir.

Hastalarin ikinci kez TDY gecirme orani %12,3 (19 hasta) olarak bulunmustur.

Calismamiza dahil edilen 244 disten, 119 u “erken tedavi” grubunda, 125’ i

“ge¢ tedavi” grubunda yer almaktadir.

4.3. Klinik Bulgular

Kron kirig: sikayetiyle gelen ve ¢alismamiza dahil edilen dislerin %86,8 1 {ist
cene santral (%44,6 sol, %42,2 sag) dislerdir. Ust lateral dislerde %10,2 oraninda, alt
santral dislerde %2,4; alt lateral dislerde ise %0,4 oraninda travma gorildigi

belirlenmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin %72,7” sinin (112 hasta) molar ve kanin
kapanis1 Angle smif I olarak saptanmistir. Angle simif II kapanisa sahip hastalar %22,7
(35 hasta), Angle smif III kapaniga sahip hastalar ise %4,5 (7 hasta) oraninda
bulunmustur. Overjet miktar1 hastalarin %86,4’ iinde (133 hasta) 0-3mm, %9,1’ inde
(14 hasta) 3-6mm ve %4,5” inde (7 hasta) ise 6mm’ den fazla olarak hesaplanmustir.

Hastalarin hi¢birinde dudakta yabanci cisim veya dis parg¢asina rastlanmamustir.

Ayrica kok kirigi, alveol kirigi, mandibula ve maxilla kirig da tespit edilmemistir.

Hastalarin tedavisinde tek tip bonding (%37 Fosforik Asit/ SDI, Victoria,
Avustralya + Prime&Bond NT/ Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) ve kanal dolum
pati (AH Plus/ Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) kullanildigindan karsilagtirma
yapilmamistir. Restorasyon materyali olarak iki farkli kompozit kullanilmistir (Arabesk
Kompozit/ Voco, Cuxhaven, Almanya ve G-aenial/GC, Tokyo, Japonya) ancak bir
tanesi (G-aenial) 12 hastada kullanildigindan istatistiksel karsilastirma yapilamamis ve

calisma dig1 birakilmistir. Splint yapilirken her hastada ortodontik tel ve kompozit
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kullanildigindan istatistiksel bir karsilagtirma yapilamamistir. Hasta memnuniyeti de
degerlendirilmis ancak skorlarin hepsi memnun ve ¢ok memnun ¢iktig i¢in istatistiksel

bir veri elde edilememistir.

Madde kaybina gore dislerin dagilimini inceledigimizde; dislerin %41,3” iiniin
(101 dis) smif 3 tipi kirik oldugu saptanmistir. Dislerin %26,6° s1 (65 dis) sinif 4, %18’
1 (44 dig) sif 6, %7,3” i (18 dis) siif 5, %4’ i (10 dis) sinif 1, %2,4° i (6 dis) ise sinif

2 kirik olarak hesaplanmustir.

Hastalara %46,8 (72 hasta) oraninda restoratif tedavi (kompozit dolgu) en ¢ok
yapilan tedavi olarak bulunmustur. Hastalarin %10,4 ‘line (16 hasta) kendi disinin
kirillan pargasiyla reatachment yapilmistir. Gutta perka ile kok kanal tedavisi ise %34,4
(53 hasta) oraninda yapilmistir. Hastalarin %5,2 ‘sine (8 hasta) MTA ile kok kanal
tedavisi, %1,9” una (3 hasta) KKT ve apikal rezeksiyon, % 1,3’ iine (2 hasta) de

Cvek/parsiyel amputasyon yapilmaistir.

Calismamizda komplikasyon goriilme oran1 6. ayda % 28,9, 1. yilda % 51,3 ve
2. yilda % 63,9 olarak saptanmistir. En sik karsilasilan komplikasyon %88,8 oraniyla
pulpa nekrozudur. Ayrica komplikasyon goriilen 117 disin %54,7’ sinde dolgu kayba,
%3,2” sinde koronal renklenme, %2,5’ inde periapikalde lezyon, %1,7’ sinde KKT
basarisizligi, %0,8” inde dis kayb1 gorilmiistiir.

Komplikasyon goriilen dislerin %1,7” sinde KKT basarisizlig1 tespit edilmis ve
bunlarin tamami radyografik basarisizlik olarak kaydedilmistir. Bu hastalarin kanal
tedavileri yenilenmis ve apikal rezeksiyon uygulanmistir. Hastalarin klinik olarak bir
semptomu yoktur, kanal tedavisi uygulanan hastalarin tamami (64 hasta) klinik olarak

basarili bulunmustur.

Madde kaybina gore sonuclar degerlendirdigimizde sinif 4 kiriklar %32,4 oranm
(38 dis) ile komplikasyon goriilme ihtimali en yiiksek kiriklar olarak belirlenmistir.
Ikinci sirada %29 (34 dis) ile stmf 3 kiriklar yer alirken, komplikasyon gelisme ihtimali
en diisiik %3.,4 (4 dis) orani ile sinif 2 kiriklarda saptanmustir.

Komplike kiriklarda komplikasyon gelisme oraminin 1 yillik kontrollerde
istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi bulunmus ve tiim takip periyotlarinda

komplike kiriklarda daha fazla komplikasyon goriildiigii belirlenmistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Kirik Tipinin Komplikasyon Goriilme Oranina Etkisi.

Komplikasyon

6 ay 1yl 2 yil ve iizeri
Kirik tipi
Var Yok T Var Yok T Var Yok T
N 10 15 25 19 8 27 20 9 29
Komplike
% 40 60 100 70,4 29,6 100 69 31 100
. N 14 44 58 21 30 51 33 21 54
Komplike
olmayan o 541 759 100 412 588 100 611 389 100
N 24 59 83 40 38 78 53 30 83
T
% 28,9 71,1 100 51,3 48,7 100 63,9 36,1 100
p 0,144 0,014* 0,478
*.p<0,05, T: Toplam.
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Liiksasyon yaralanmasinin kron kirigina eslik ettigi durumlarda komplikasyon

goriilme oranlar1 6. ayda %50, 1. yilda %66, 2. yilda %85 olarak bulunmustur.

Liiksasyonun tiim takip periyotlarinda komplikasyon goriilme durumunu istatistiksel

olarak anlamli sekilde artirdigi tespit edilmistir (Tablo 4.2) (p<0,05).

Tablo 4.2: Liiksasyonun Komplikasyon Goriilme Oranina Etkisi.

Komplikasyon

Liiksasyon 6 ay 1y 2 yil ve iizeri
Var Yok T Var Yok T Var Yok T
Var n 12 12 24 12 6 18 18 3 21
% 50 50 100 66,7 33,3 100 85,7 14,3 100
Yok n 12 47 59 28 32 60 35 27 62
% 20,3 79,7 100 46,7 53,3 100 56,5 43,5 100
N 24 59 83 40 38 78 53 30 83
T
% 28,9 71,1 100 51,3 48,7 100 63,9 36,1 100
p 0,007** 0,037* 0,016*

*:p <0,05,**: p< 0,001, T: Toplam.
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Travma sonrasi erken (ilk 3 giin) ya da ge¢ tedavinin komplikasyon goriilme

durumunu etkilemedigi bulunmustur (Tablo 4.3) (p>0,05).

Tablo 4.3: Gelis Zamaninin Komplikasyon Goériilme Oranina EtKkisi.

Komplikasyon

Gelis Zamam 6 ay 1yl 2 yil ve iizeri
Var Yok T Var Yok T Var Yok T
Erken n 15 36 51 22 25 47 18 3 21
% 294 70,6 100 46,8 53,2 100 857 143 100
Geg n 9 23 32 18 18 31 35 27 62
% 281 719 100 58,1 41,9 100 56,5 435 100
T N 24 59 83 40 38 78 53 30 83
% 289 711 100 51,3 48,7 100 639 36,1 100
p 0,900 0,330 0,068
T: Toplam.
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Madde kaybinin 3 birimden fazla oldugu kiriklarda, sadece 1 yillik periyotta

istatistiksel olarak anlamli sonuclar elde edilmistir (Tablo 4.4). Ancak tiim takip

periyotlarinda madde kaybinin 3 birimden fazla olmast durumunda komplikasyon

goriilme olasiliginin arttig1 bulunmustur.

Tablo 4.4: Madde kaybinin Komplikasyon Goriilme Oranina Etkisi.

Komplikasyon

Madde Kaybi 6 ay 1y 2 yil ve iizeri
Var Yok T Var Yok T Var Yok T
3 n 11 34 45 11 25 36 21 15 36
Birimden
% 24,4 75,5 100 30,6 69,4 100 58,3 41,6 100
Az
3 n 13 25 38 29 13 42 32 15 47
Birimden
Fazla % 34,2 65,7 100 69 31 100 68 31,9 100
T N 24 59 83 40 38 78 53 30 83
% 28,9 71,1 100 51,3 48,7 100 63,9 36,1 100
p 0,328 0,001* 0,359

*:p< 0,001, T: Toplam.
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Travmaya ugrayan apeksi acik dislerde komplikasyon gelisme oranit 6 aylik

donemde istatistiksel olarak anlamli derecede az bulunmustur. Acik apeksli dislerde tiim

periyotlarda daha az komplikasyon goézlendigi saptanmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Kok Gelisiminin Komplikasyon Goériilme Oranina Etkisi.

Komplikasyon

6 ay 1yl 2 yil ve iizeri
Kok Gelisimi
Var Yok T Var Yok T Var Yok T
n 5 26 31 17 22 39 20 17 37
Acik
% 16,1 83,8 100 43,6 56,4 100 54 459 100
n 19 33 52 23 16 39 33 13 46
Kapah
% 36,5 63,3 100 58,9 41 100 71,7 28,2 100
N 24 59 83 40 38 78 53 30 83
T
% 289 71,1 100 51,3 48,7 100 63,9 36,1 100
p 0,047* 0,365 0,096

*:p<0,05, T: Toplam.

62



Gilinde en az 1 defa dis fircalayan hastalarda 1 ve 2 yillik donemlerde
komplikasyon goriilme orani istatistiksel olarak anlamli derecede az bulunmustur. Tiim
periyotlarda dis firgalamanin komplikasyon goriilme durumunu sayisal olarak azalttigi

tespit edilmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Fircalamanin Komplikasyon Goriilme Oranina Etkisi.

Komplikasyon

Fir¢calama 6 ay 1y 2 yil ve iizeri

Var Yok T Var Yok  Toplam  Var Yok T

Nadiren N 12 17 29 32 14 46 39 14 53

% 41,3 58,6 100 69,6 304 100 73,5 26,4 100

Giinde 1 ve N 12 42 54 8 24 32 14 16 30
daha fazla

% 22,2 77,7 100 25 75 100 46,6 53,3 100

T N 24 59 83 40 38 78 53 30 83

% 28,9 71,1 100 51,3 487 100 63,9 36,1 100

p 0,066 0,000** 0,014*

*:p <0,05, **: p< 0,001, T: Toplam.
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En sik goriilen komplikasyon olan pulpa nekrozuna etki eden parametreler

ayrica degerlendirilmistir.

Kron kiriginin komplike olmasi pulpa nekrozu gelisme ihtimalini artirmaktadir.

Bulgularda, her donemde istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Tablo 4.7) (p<0,001).

Tablo 4.7: Kirik Tipinin Pulpa Nekrozuna Etkisi.

Pulpa Nekrozu

6 ay 1y 2 yil ve iizeri
Kirik Tipi
Var Yok T Var Yok T Var Yok T
n 16 9 25 22 5 27 25 4 29
Komplike
% 64 36 100 81,5 18,5 100 86,2 13,8 100
Komplike n 12 46 58 15 36 51 14 40 54
Olmayan g 20,7 79,3 100 294 706 100 259 741 100
N 28 55 83 37 41 78 39 44 83
T
% 33,7 66,3 100 47,4 52,6 100 47 53 100
p 0,000* 0,000* 0,000*

*:p< 0,001, T: Toplam.
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Liiksasyon goriilme durumunun pulpa nekrozu ile iliskisi degerlendirildiginde;
liiksasyon goriilen hastalarda 6. ayda %54, 1. yilda %72, 2. yilda %66 pulpa nekrozu
saptanmigtir. Tiim gruplarda kron kirigina eslik eden likksasyon yaralanmasinin, pulpa
nekrozu goriilme durumunu istatistiksel olarak anlamli sekilde artirdig: tespit edilmistir

(Tablo 4.8) (p<0,05).

Tablo 4.8: Liiksasyon Varhgimin Pulpa Nekrozuna EtkKisi.

Pulpa Nekrozu ‘

Liiksasyon 6 ay 1y 2 yil ve iizeri
Var Yok T Var Yok T Var Yok T
Var n 13 11 24 13 5 18 14 7 21
% 54,2 45,8 100 72,2 27,8 100 66,7 333 100
Yok n 15 44 59 24 36 60 25 37 62
% 25,4 74,6 100 40 60 100 40,3 59,7 100
T N 28 55 83 37 41 78 39 44 83
% 33,7 66,3 100 47,4 52,6 100 47 53 100
p 0,012* 0,016* 0,037*
*:p<0,05, T: Toplam.
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Madde kaybinin 3 birimden fazla oldugu dislerde 6. ayda %47, 1. yilda %64 ve

2. yilda %61 oranlarinda pulpa nekrozu goriildiigli tespit edilmistir. Bu oranlar tiim

gruplarda istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (Tablo 4.9) (p<0,05).

Pulpa nekrozu gelisme durumu, %40,3 (42 dis) oram ile smif 4 kiriklarda en

yiiksek bulunmustur. Sinif 6 kiriklarda %26,9 (28 dis) oraminda pulpa nekrozu

goriiliirken, sinif 2 kiriklarda bu oran %1,9 (2 dis) olarak hesaplanmustir.

Tablo 4.9: Madde Kaybinin Pulpa Nekrozuna EtKisi.

Madde kayb

3 Birimden n
Az

%

3 Birimden n

Fazla
%

%

Var

10

22,2

18

47,3

28

33,7

6 ay
Yok
35
77,7

20

52,6

55

66,3

0,016*

*.p<0,05,** p< 0,001, T: Toplam.

45

100

38

100

83

100

Var

10

27,8

27

64,3

37

474

1yl
Yok

26
72,2

15

35,7

41

52,6

0,001**

36

100

42

100

78

100

Var

10

21,7

29

61,7

39

47

2 yil ve iizeri

Yok

26

72,2

18

38,2

44

53

0,002*

36

100

47

100

83

100
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Calismaya dahil edilen 154 hastadan sadece 3 hastada (%1,9) kok kanal tedavisi
basarisizligr saptanmis, bu hastalara retreatment ve sonrasinda apikal rezeksiyon

yapilmistir.

Dolgu basaris1 6. ayda %87,9, 1. yilda %62,8 ve 2. yilda ise %62,6 olarak tespit
edilmistir. Giinde 1 veya daha fazla sayida dis fircalama aligkanligi olan hastalarda
dolgu basaris1 6. ayda %94, 1. yilda %81, 2. yilda %70 olarak bulunmustur. 6 aylik ve 1
yillik donemlerdeki fark istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (Tablo 4.10) (p<0,05).

Tablo 4.10: Fircalamanin Dolgu Basarisina EtKkisi.

Dolgu Basarisi

6 ay 1y 2 yil ve iizeri
Fircalama
B BZ T B BZ T B BZ T
n 22 7 29 23 23 46 31 22 53
Nadiren
% 758 241 100 50 50 100 584 415 100
Giinde 1 ve n 51 3 54 2 6 32 21 9 30
daha fazla % 94.4 55 100 813 188 100 70 30 100
N 73 10 83 49 29 78 52 31 83
-

% 879 121 100 628 372 100 626 373 100

P 0,029* 0,005* 0,298

*:p <0,05, T: Toplam, B: Basarili , BZ: Basarisiz.

67



5. TARTISMA

Bu c¢alismada 6-13 yas arasi, daimi keser disinde TDY sikayetiyle klinigimize
bagvuran 154 hastanin tedavisi ve takibi yapilarak 6 ay, 1 yil, 2 yil ve {izeri donemde
ortaya ¢ikan komplikasyonlar degerlendirilmistir. Hastalar TDY sonrasi rutin kontrol
randevularina ¢agrilmis, Klinik ve radyografik incelemeler sonucu komplikasyon varligi

analiz edilmistir.

Literatirde TDY’ nin incelendigi c¢alismalarda bir¢ok yazar Andreasen’in
yapmis oldugu smiflamayr kullanmigtir (4, 29, 32, 51, 185). TDY siniflamalarinin
kullanim yayginligin1 arastiran bir calismada, 54 adet siniflama incelenmis ve %32
orantyla Andreasen’ in siniflamasi ilk sirada yer almistir. Siniflamanin mevcut travmay1
iyi tanimladig1 ve daimi dentisyonda rahatlikla kullanilabilir oldugu belirtilmistir (88).

Bu sebeple ¢alismamizda da Andreasen’ in siniflamasi kullanilmistir.
Etiyolojik faktorlerin tartisilmasi:

Bu calismada TDY’ nin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde erkeklerde
(%69,4) kizlara (%30,6) gore TDY oraninin daha fazla oldugu saptanmustir.
Literatiirdeki bir¢cok calisma da ayni sekilde erkek ¢ocuklarinin TDY” lere daha yatkin
oldugunu rapor etmistir (3, 6, 8, 31, 32, 49). Bu sonug¢ erkek c¢ocuklarin sportif
faaliyetlerde daha ¢ok yarigsmali ve giic gerektiren aktivitelere ilgi duymasindan
kaynaklanabilir. Kiz ¢ocuklari ise daha ¢ok sosyal ve emosyonel aktivitelere yatkindir.
Erkek cocuklarin dopamin-epinefrin seviyelerinin daha yiliksek olmasi da TDY

insidansinin erkeklerde fazla ¢ikmasina sebep olabilir (22, 193).

Glendor ve arkadaslari; bir yil igindeki dental travma insidansini, toplumun her
yas grubunda 9%0,4, okul c¢agi cocuklarinda %1,3- %4 arasinda oldugunu rapor
etmiglerdir (55). 0-13 yas grubunu degerlendiren c¢aligmalarda da 7-10 yas arasi
cocuklarda TDY insidansi en yiikksek bulunmustur (2, 47, 56-58). Andreasen ve
arkadaslar1 yaptiklart bir ¢alismada TDY’ ye daimi dislenmede 9-10 yaslarinda daha sik
rastlandigini belirtmistir (47). Calismamizda da ge¢miste yapilan galismalarla uyumlu
sonuclar elde edilmistir. 9-10 yas grubunda ¢ocuklarin kendi viicudunu ve yeteneklerini
tanimasiyla sosyal ve sportif aktivitelere daha istekli olmasi, dental travmalarin bu yas

grubunda daha sik goriilmesinin sebebi olabilir (2, 47, 56-59, 194).
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Collao-Gonzalez ve arkadaslart en yaygin travma sebebini %53,5 oraniyla
diisme olarak bildirmislerdir (51). Ulkemizde yapilan calismalarda da %47,6 - % 84
arasinda degisen oranlarda en yaygin travma sebebi diisme olarak rapor edilmistir (29,
31, 52). Literatiirler gozden gecirildiginde travmatik yaralanmalarin g¢ogunlukla
“diisme” ve ikinci sirada da “carpma” sonucunda meydana geldigi goriilmiistiir (16, 32,
47). Calismamizda da TDY etiyolojisi incelendiginde en 6nemli etkenin “diisme”
(%55,8), ikinci sirada “carpma” (%22,7) oldugu ve bu bulgunun literatiirle uyumlu

oldugu belirlenmistir.

Mevsimlere gore travma sikligi incelendiginde, TDY’ de bahar donemlerinde
artig goriildiigiinii belirten ¢caligmalar olsa da (29, 51), bir¢cok yazar TDY” nin en ¢ok yaz
mevsiminde gorildiginii bildirmistir (16, 36, 58). Kargiil ve arkadaslari yaptiklari
calismada %36,6 orani ile en sik yaz aylarinda TDY’ ye rastlandigini bildirmislerdir
(16). Perez ve arkadaslar1 da yaz mevsiminde TDY’ nin anlamli derecede artis
gosterdigini rapor etmislerdir (36). Bir¢cok ¢alismada oldugu gibi galismamizda da en
¢ok (% 37) yaz mevsiminde TDY gergeklestigi saptanmigtir. TDY’ lerin kis
mevsiminde daha az goriilmesinin sebebi kuzey yarim kiirede bu mevsimde ¢ocuklarin
soguk hava kosullar1 nedeniyle vakitlerinin ¢ogunu evde gecirmeleri olabilir. Yaz
mevsiminin gelmesiyle havalarin 1sinmasinin, okullarin tatile girmesiyle c¢ocuklarin
disarida gegirdikleri zamanin ve fiziksel aktivitelerinin artmasinin TDY insidansini
yiikseltmesi muhtemeldir. Ayrica bolgesel etkenler gbéz onilinde bulunduruldugunda,
Malatya ilinin en 6nemli ge¢cim kaynagi olan kayisinin yaz doneminde toplanmasi ve

islenmesi de bu donemde ilimizdeki TDY artisinda etken olabilir.

Gegmiste yapilan ¢aligmalarda travmatik yaralanma sonrasit aynmi giin hekime
gotiiriilen ¢ocuklarin oraninin %9-48, bir giin sonra gotiiriilen ¢ocuklarin oraninin
%25-49 arasinda degistigi goriilmiistiir (4, 9, 194, 195). Altay ve Giingor ¢aligmalarinda
hastalarin %48’ inin TDY ile ayni giin hekime basvurduklarini belirtirken (4), Eyiiboglu
ve arkadaslar ise bu orant %11 olarak saptamistir (29). Her iki ¢alisma da iilkemizde
yapilmasina ragmen oranlarin farkli ¢ikmasimni caligmanin yapildigi bolgeden ve o
bolgedeki halkin TDY hakkinda biling diizeylerinden kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz. Calismamizda da literatiirle benzer olarak ayni giin hekime gotiiriilen
cocuklarin oran1 %34,4; ilk 72 saat i¢inde hekime gétiiriilen ¢ocuklarin orani ise %61,8

olarak belirlenmistir. Ozellikle komplike olmayan kron kiriklarinin aileler tarafindan
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ciddiye alinmamasi, semptom gostermeyen vakalarin hekime gotiiriilmeye deger

bulunmamasi travma sonrasi ayni giin tedaviye bagvurma oranini diisiirmiis olabilir.

Saroglu ve Sonmez yaptiklari ¢alismada iist ¢ene santral dislerin %86, lateral
dislerin  %8,5 ve alt ¢enedeki keserlerin %5 oraninda TDY’ den etkilendigini
belirtmistir (32). Yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde iist santral kesicilerin yiiksek
oranlarda TDY” den etkilendigi gosterilmektedir (16, 31, 62). Calismamizda yapilan
calismalarla uyumlu olarak % 86,8 oraninda iist ¢ene santral dislerin TDY” den en sik

etkilenen disler oldugunu saptadik.

Yapilan ¢alismalarda smif II divizyon I iskeletsel kapanis iliskileri olan
cocuklarin travma agisindan risk tasidiklari belirtilmistir (5, 38, 50, 60). Bu durumda
travma insidansini arastiran ¢aligmalarda hastalarin ¢ogunun siif II divizyon I kapanisa
sahip olmasi beklenir. Ancak genel popiilasyonda Angle Simif | malokliizyonun
(%53,8- %80) daha fazla goriildiigi bildirilmistir (196-199). Calismamiza dahil olan
TDY hastalarinin da %72,7° sinin (112 hasta) molar ve kanin kapanisi Angle sinif I
olarak saptanmistir. Genel popiilasyonda sinif I okliizyona daha sik rastlanmasinin TDY
sikayetiyle gelen hastalarda da simif I okliizyonun fazla gériilmesinde etkili oldugunu
diistinmekteyiz. TDY insidansina, molar/ insizal kapanis iliskilerinin etkisini belirlemek
icin her kapanis iligskisinden esit sayida hasta iceren popiilasyon iizerinde arastirma

yapilmasi, bu konuda daha objektif sonuglar verebilir.
Komplikasyon goriilme ihtimaline etki eden faktorlerin tartisilmasi:

Travmaya ugramis dislerde spontan agri, sicak-soguk hassasiyeti,
perkiisyon/palpasyon hassasiyeti gibi subjektif semptomlarin yani sira pulpa nekrozu,
fistlil olusumu, pulpa dejenerasyonu, kok rezorpsiyonlari, marjinal alveolar kemik kayb1
ve mobilite gibi komplikasyonlar da goriilebilir (45). Ayrica kok kanal tedavisinin ya da
dolgunun basarisizligi gibi komplikasyonlar da disin prognozunu etkiler. Literatlirde
TDY sonrast komplikasyon goriilme oram1 %23-84 arasinda degisen oranlarda rapor
edilmistir (48, 191, 200). Sandalli ve arkadaslar1 TDY sonrast komplikasyon gelisme
oranini %23 olarak bildirmislerdir (48). Calismamizda bu oran literatiirle uyumlu olarak
%47,9 hesaplanmistir. Biicher ve arkadaglari ¢alismalarinda TDY sikayetiyle gelen
hastalarda IADT’ nin Onerdigi prosediire birebir uyarak yapilan tedavilerin
komplikasyon gelisme riskini azalttig1 rapor etmislerdir (191). Tedavilerimizde IADT
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prosediirlerini uygulamamiza ragmen, komplikasyon oranmin yiiksek ¢ikmasi
restorasyon sonrasi hastanin restorasyona o6zen gostermemesinden (sert besinleri
1sirmas1 sonucu dolgu kaybi ya da kotii oral hijyen nedeniyle restorasyonun yiizey
yapisinin bozulmasi, renklenmesi) kaynaklanabilir. Hastalarin bilgilendirilmesi, oral

hijyen egitimi ve motivasyonuyla restorasyon basarisi artirilabilir.

Bir calismada komplike kron kiriklarinda komplikasyon gelisme oranmi %40,
komplike olmayan kron kiriklarinda ise bu oran %11 olarak rapor edilmistir (191).
Calismamizda benzer sekilde komplike olan kron kiriklarinda komplikasyon goriilme
oraninin (%60), komplike olmayanlara gore (%25,1) daha fazla oldugu saptanmistir.
Sonuglar 6 aylik ve 2 yillik donemde istatistiksel olarak anlamli degildir ancak 1 yillik
kontrol verilerinde fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Literatiirde de kron
kiriklarindan kaynakli pulpa nekrozunun en ¢ok ilk 6-12 aylik donemde ortaya ¢iktigi
rapor edilmistir (191). Bu bulgu 1 y1l kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
komplikasyon artisini agiklayabilir.

Robertson 15 yil takip ettigi kron kirigi olan hastalarda, kiriga liiksasyon
yaralanmasi eslik ediyorsa komplikasyon oraninin istatistiksel olarak anlamli derecede
artigin1  bildirmistir (183). Ravn ise 4067 disle yaptigi calismasinda liiksasyon
yaralanmalarinin disin prognozunu olumsuz etkiledigini belirtmistir (192). Yapilan
bircok ¢alismayla uyumlu olarak (45, 80, 137, 191), biz de liikksasyon varliginda kron
kiriklarinda komplikasyon goriilme oraninin 2,5 kat arttigini tespit ettik. 6 ay, 1 yil ve 2
yillik donemlerde liiksasyonun eslik ettigi kron kiriklarinda komplikasyon istatistiksel

olarak anlamli derecede fazla gériilmiistiir.

Andreasen ve arkadaslari kron kiriklarinda kuafaj ya da parsiyel pulpatomi
yapilacaksa erken ya da gecikmis tedavinin pulpal iyilesme agisindan bir fark
olusturmadi@ini, ancak servikal pulpatomi yapilan olgularda akut ve subakut tedavinin
daha basarili sonug verdigini rapor etmistir (102). Yapilan bir¢ok ¢alismaya gore kron
kiriklarinda gecikmis ya da erken tedavinin digin prognozuna olumsuz bir etkisi yoktur
(137, 139, 144, 145, 192). Tedavinin basarisina eslik eden liikksasyon yaralanmalari,
pulpanin ekspoze olup olmamasi ve erken-ge¢ tedavi ayriminin nasil yapildigi etki
etmektedir (102). Robertson ve arkadaslar1 ¢alismalarinda ekspoze dentinin acil ve
gecikmis donemde yapilan tedavisi arasinda komplikasyonlar agisindan istatistiksel

olarak anlaml bir fark olmadigin1 belirtse de (137); Rock, 3 giinden daha ge¢ donemde
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tedavi edilen dislerde pulpa nekrozu riskinin belirgin derecede arttigin1 rapor etmistir
(139). Ravn ise komplike olmayan kron kiriklarinin hi¢ tedavi edilmemesi durumunda
bile 6zellikle kiigiik kose kiriklar1 ya da horizontal kiriklarda pulpa nekrozunda bir fark
olmadigimmi bildirmistir (192). Liksasyon varliginin da degerlendirildigi kron
kiriklarinda erken tedavi 1 giin (137) ya da 5 giin (144, 145) olarak baz alindiginda,
erken veya gecikmis tedavinin arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamuistir. Rock ve
arkadaglarinin ¢alismasindaki(139) gibi ¢alismamizda da travmadan sonraki ilk 3 giin
icerisinde yapilan tedaviler erken tedavi olarak kabul edilmistir ve gelis zamaniyla
komplikasyon gelisme olasili§i arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir. Komplike ve komplike olmayan kiriklarda tedavinin erken veya gec
yapilmas1 komplikasyon gelisme ihtimalini etkilememistir. IADT’ nin rehberlerinde de
kron kiriklar1 subakut ve gecikmis tedavi grubunda yer almaktadir ve acil tedavi
gereksinimi belirtilmemistir (108, 124). Ozellikle komplike olmayan kiriklarda pulpal
sirkiilasyonun bozulmadigi dislerde dentin bakteriyel invazyona kars1 hidrostatik basing
sayesinde direng gosterebilir (201). Yapilan ¢alismalara gore pulpada olusan
enflamatuar degisiklikler gecicidir, eslik eden bir lilkksasyon yaralanmasi yoksa pulpa
vaskiiler kaynagi bozulmadan kalmakta ve bakteri istilasin1 dnlemektedir (202, 203).
Ayrica klinik ¢alismalar pulpanin giinler ya da haftalarca agik kaldigi durumlarda bile
sert doku ile iyilesme sansinin oldugunu gostermektedir (108, 142).

Gilinlimiizde 6zel durumlar haricinde servikal pulpatomi, prognozu daha iyi olan
pulpa kaplamasi ve parsiyel pulpatomiye gore daha az tavsiye edilmektedir (143). Fuks
ve arkadaslar1 yaptigi bir calismada pulpa kaplamasi, gecikmis tedavi ve pulpa
prognozu arasinda anlamli bir baglanti tespit edememislerdir (144). Cvek ise 169 keser
dise yapilan parsiyel pulpatomide akut, subakut ve gecikmis tedavi arasinda anlamli bir
fark olmadigini rapor etmistir (145).

TDY sonrasi diste olusan madde kaybinin komplikasyon gelisme ihtimaline
etkisi arastirildiginda kirigin boyutundan ziyade lokalizasyonu ve pulpaya yakimliginin
onemli oldugu belirtilmistir (102, 192). Literatiirde kiigiik kose kiriklar: veya horizontal
kiriklarin pulpa nekrozu gelismesinde etkili olmadig1 ancak proksimal bdlgenin ¢ogunu
icine alan kiriklarda pulpa nekrozunun daha ¢ok goriildiigii rapor edilmistir (102, 192).
Ravn, bizim ¢alismamizla ayni sekilde kategorize ettigi dislerde mesial (% 8,9) ve distal
(% 11,7) kiriklarda daha sik nekroz gelistigini bildirmistir (192). Bizim ¢alismamizda

da komplikasyon goriilme orant % 32,8 ile simif 4 olarak adlandirdigimiz proksimal
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kiriklarda en yliksek olarak saptanmistir. Madde kaybinin az ya da ¢ok olmasi ise
komplikasyon gelismesinde sadece 1 yil kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olusturmustur. Bunun sebebinin komplikasyonlarin, pulpa nekrozunun agirlikli

olarak 1 yil kontrollerinde ortaya ¢ikmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Acik apeksli dislerin travma sonrasi iyilesme kapasitesinin yiiksek olmasi ve
komplikasyon goriilme oraninin diisiik oldugu yapilan galismalarin ¢gogunda savunulan
bir durumdur (45, 132, 183, 185, 192, 204). Andreasen ve Andreasen ¢aligmalarinda
liksasyon yaralanmalarinin da eslik ettigi kron kiriklarinda pulpanin canli kalma
ihtimalini kapali apeksli dislerde % 15, agik apeksli dislerde % 60 olarak bulmustur
(45). Olsburgh ve arkadaslar1 da hazirladiklar1 derlemede apeksin agik olmasinin
iyilesme sansini artirdigini belirtmislerdir (132). Biz de, ge¢miste yapilan ¢alismalarla
benzer sekilde acik apeksli dislerde tim periyotlarda daha az komplikasyon
gozlendigini saptadik. Bu durumun pulpa kanlanmasinin daha fazla olmasi ve geng
daimi dislerde iyilesme potansiyelinin yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegi

goriisiindeyiz.

Hastalarin oral hijyeni ve fircalama aliskanliklar tiim dental tedavilerde oldugu
gibi TDY sonrasi prognozu da 6nemli olglide etkilemektedir. Akgiin’ e gore dental
travmayi takiben periodontal iyilesmenin saglanabilmesi i¢in oral hijyen ¢ok onemlidir
(205). Plak birikimi disetindeki fizyolojik cevabi direkt olarak etkilemekte ve onlem
alinmadiginda basit bir mobilite diseti ¢ekilmesi ve enflamatuar rezorbsiyona kadar
ilerleyebilmektedir. Ayrica Robertson oral hijyenin koétii  olmasinin  yapilan
restorasyonlarin basarisini da olumsuz etkileyecegini, yiizey yapisinin bozulmasina ve
marjinal renklenmeye sebep olabilecegini savunmustur (183). Caligmamizda firgalama
aligkanliginin komplikasyon gelisme durumu tizerinde etkili oldugu saptanmistir. Giinde
1 kez veya daha fazla dis firgalayan bireylerde her donemde daha az komplikasyon
goriildiigii, 1 ve 2 yillik donemlerde aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir. 6 aylik donemde oral hijyen aligkanliklarinin belirgin bir fark
olusturmamasinin, plak birikiminin restorasyon iizerinde etkilerinin kisa donemde

heniiz ortaya ¢ikmamis olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Pulpa nekrozu goriilme ihtimaline etki eden faktorlerin tartisilmasi:

Barnett’in Andreasen’in ortak bulgusuna gore pulpa nekrozunun gelismesinde

travmanin siddeti, tiirii, eslik eden liiksasyon yaralanmasi ve digin gelisim asamasi en
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onemli faktorlerdir (204, 206). Bircok calismada belirtildigi gibi komplike olmayan
kron kirigina lilksasyon yaralanmasi eslik etmiyorsa pulpal komplikasyon
beklenmemektedir (47, 100). Biicher ve arkadaslari, likksasyon yaralanmasinin daimi
dislerde komplikasyon goriilme oranini 1,5 kat artirdigini bildirmistir (191). Wang ve
arkadaglar1 ise lilksasyon yaralanmalarinin tiplerine gore degerlendirdigi ¢alismasinda
kron kiriklara eslik eden intriizyonun pulpa nekrozunu 33 kat artirdigini rapor etmistir
(185). Yapilan ¢aligmalarda pulpal iyilesmeyi ilgilendiren komplikasyonlarin goriilme
sikligt % 1-3 oranlarinda bildirilmistir (100, 102). Komplike kron kiriklarinda ise
kirigin lokasyonu, pulpanin agiga ¢iktigi alanin genisligi ve eslik eden liiksasyon
yaralanmasina gore prognoz degisse de pulpa nekrozu goriilme riski daha yiiksektir (80,
137, 183). Biz de literatiirle uyumlu olarak kirik tipinin pulpa nekrozu gelisme riskini

artirdigini ve elde edilen sonuglarin istatistiksel olarak da anlamli oldugunu tespit ettik.

Ravn c¢alismasinda komplike olmayan kiriklarda pulpa nekrozu goriilme
thtimalinin liikksasyon yaralanmasinin siddetine gore % 5,8- % 30,1 oranlarinda
bildirmistir (192). Robertson ve arkadaslar1 liiksasyon eslik ettiginde komplike
kiriklarda pulpa nekrozu goriilme oraninin % 5° ten % 75’ e ¢iktigini rapor etmislerdir
(137). Calismamizda kron kirigina eslik eden likksasyon yaralanmasi varsa pulpa
nekrozu gelisme ihtimalinin istatistiksel olarak anlamli derecede arttigini saptadik.
Literatiirde de benzer sekilde liiksasyon yaralanmalarinin pulpa nekrozunu % 100’ e
kadar arttirdig1 rapor edilmis (45, 47, 100, 124, 185, 192), prevelansin liiksasyon tipine,
kok gelisim evresine ve aciga ¢ikan dentin tiibiil sayisina gore degisebilecegi

bildirilmistir (153, 191).

Mine ve dentini igeren kron kiriklarinda bakterilerin ve iiriinlerinin agiga ¢ikan
dentin kanallarina invazyonu s6z konusudur. Ravn’ a gore 6zellikle gen¢ daimi dislerde
dentin kanallar1 daha genis oldugundan pulpa bakterilerden ve termal uyaranlardan daha
cabuk etkilenir (192). Yapilan ¢alismalara gorek kirik hatti1 pulpayr i¢ine almasa bile,
madde kaybimnin ¢ok oldugu kiriklarda (207, 208) ve pulpaya proksimal bdlgeden
yaklagan kiriklarda nekroz riski artmaktadir (192). Bizim ¢aligmamizda elde ettigimiz
sonuglar bu bulguyu desteklemektedir. Kronun ii¢te birinden daha fazla madde kaybi

varsa pulpa nekrozu goriilme riski anlamli 6l¢iide artmaktadr.

Biicher ve arkadasglarinin yaptigi c¢alismada TDY sonrasinda goriilen

komplikasyonlardan restorasyon basarisizligi/kaybi, literatiirde en sik Kkarsilagilan
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komplikasyonlardan biri olarak bildirilmesine ragmen, zamaninda miidahale edildiginde
dis yapisinin zarar gormedigi “mindr problem” olarak adlandirilmistir (191). Bizim
calismamizda da komplikasyonlarin % 54,7’ si restorasyon basarisizligidir. Anterior
restorasyonlarda hekim manipiilasyonu, restoratif materyalin kalitesi, hastanin yeme
aligkanliklart ve oral hijyeni gibi bir¢ok faktor etkili olabilir. Oral hijyenle dolgu
basarisi arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde oral hijyene dikkat etmeyen, nadiren
dislerini fircalayan bireylerle giinde en az 1 defa fir¢alayan bireyler arasinda fark
oldugunu saptadik. 6 aylik ve 1 yillik donemde bu fark istatistiksel olarak da dnemli
bulunmustur. Diizenli firgalamayan bireylerde dolgunun yiizey yapisi bozulabilir ve

marjinlerde renklenme goriilebilir ki bu da restorasyonun degistirilmesini gerektirebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

7-10 yas arast okul c¢agr doneminde sosyallesme, ¢ocugun kendi viicudunu,
yeteneklerini tanimasi ve bireysel sportif aktivitelerin siklasmasi sonucu, daha c¢ok
diisme sebebiyle travma prevelansi artis gostermektedir. Calismamizda komplikasyon
goriilme durumu 6 ay, 1 yil, 2 yillik takip periyotlarinda degerlendirilmistir. Calisma

sonuglaria gore:

* Komplikasyon goriilme durumu tiim takip periyotlarinda zamanla dogru
orantili olarak artmaktadir. En sik karsilagilan komplikasyon pulpa nekrozu, ikincisi
dolgu basarisizligi olarak belirlenmistir. Calismamizda kron kiriklarinda 2. yil ve
sonraki donemde de pulpa nekrozu (% 21,6), dolgu basarisizligt (% 37,3) gibi
komplikasyonlarla sik karsilasilabilecegi goriilmiistir. Bu nedenle IADT’ nin
rehberlerine ek olarak kron kiriklarinin uzun siireli takibinin yapilmasi faydali olacaktir.
En sik goriilen travma tipi olan kron kiriklarmin etiyolojisinde etkili olabilecek
faktorlerin bilinmesi travmatik yaralanmadan korunma adina Onlemlerin alinmasini
saglayacaktir. Gelisen komplikasyonlarin uzun dénem takibi ise gelecekte daha etkin ve

kaliteli bir tedavi yapilmasina 1s1k tutacaktir.

* Tum takip periyotlarinda kron kiriklarina litkksasyon yaralanmasinin eslik
etmesi durumunda, komplikasyon goriilme orani istatistiksel olarak anlamli derecede

artmigtir (p<0,05).

* Madde kaybmin fazla olmasi, kok gelisiminin tamamlanmis olmasi,
yaralanmada pulpanin etkilenmesi ve dis fircalama sikliginin giinde 1’den az olmasi
tim periyotlarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da komplikasyon goriilme
durumunu artirdi@i belirlenmistir. Komplikasyon gelisme orani mesial ya da distal
koseyi igine alan proksimal kiriklarda en yiiksek (% 32,8) bulunmustur. Proksimaldeki
madde kaybi1 az da olsa dentin tiibiillerinin yonii dolayisiyla bu kiriklar gozden

kagirilmamali uzun dénem takibi mutlaka yapilmalidir.

* Kron kiriklart sonrasi erken (< 3 giin) veya ge¢ donemde tedavi yapilmasinin

komplikasyon olugmasini etkilemedigi goriilmiistiir (p>0.05).
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* Pulpa nekrozu goriilme durumunu kirik tipi, liksasyon yaralanmasi ve madde
kaybinin 3 birimden fazla olmasi tiim periyotlarda istatistiksel olarak anlamli derecede

artirmistir (p<0,05).

* Dis firgalama aligkanliginin ise dolgu basaris1 lizerine etkili oldugu

gorilmistiir.

Bu sonuglar 1s18inda ¢ocuklarda olusan kron kiriklarinin diizenli takiplerinin
yapilmasinin, komplikasyonlarin erken donemde belirlenmesi ve miidahale edilmesi
acisindan 6nemi ortaya koyulmustur. Kontrolsiiz ve dnlem alinmadan yapilan sportif
aktiviteler sonucunda dental yaralanmalar da kaginilmaz olmaktadir. Bu nedenle
yaralanmaya neden olabilecek aktiviteler sirasinda koruyucu apareylerin kullanimi
onemlidir. Ailelere, 6gretmenlere, spor egitmenlerine ve g¢ocuklarla ilgilenen bireylere
diisen birincil gorev TDY konusunda bilgili ve hazirlikli olmalaridir. Dis hekimlerinin
de kron kiriginin tedavi sonrasi takiplerini diizenli yapmasi konusunda bilinglenmeleri

saglanmalidir.
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Meydana Gelis Zamani:
Travmadan Sonra Gelis Zamani:
Nedeni :

Tipi:
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Andreasen& Andreasen’e gore siniflama:

1.DIS YARALANMALARI

0 Mine catlag:

0 Komplike olmayan kron Kirigi

0 Komplike kron kirigi

0 Kok kirigi

0 Komplike kron-kok kirig

0 Komplike olmayan kron-kok kirigi
2.PERIODONTAL DOKU YARALANMALARI
Q Var Q Yok

Extraoral Muayene
Sert dokularin muayenesinde
0 Maxilla king
O Mandibula Kirigs;
Q Kondil Q Koronoid O Ramus Q Korpus QSemfiz

Yumusak dokularin muayenesi
QO Kesik Q Yirtilma Q Ezilme Q Siyrik

Dudakta dis parcasi veya yabanci cisim: [ var O yok
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RADYOGRAFIK MUAYENE
ALINAN RADYOGRAFILER ve BULGULAR

PERIAPIKAL :
Apeksin olusum Durumu: Ag¢k: — Kapal: +
Disler

Apeksin 6 2 1111})2]6

olusum

Durumu

6 2 1111})2]6

Apikalde Radyoliisentlik O var [0 yok
Periodontal aralikta genisleme O var O yok
Servikal kok fraktiirii O var O yok
Kok olusum oranai: sekil:

PANAROMIK :

Cene kavsinde devamhlik : O var 0 yok
Cene kemiginde kirik : O var O yok
OUst cene

[JAlt cene:

[0 Korpus [ Ramus [J Semfiz [ Alveoler segment [ Koronoid [J Kondil
OKLUZAL :
Dudakta dis pargasi veya yabanci cisim varhg
U var 0O yok
Lateral liiksasyon delili olan periodontal arakhikta genisleme
O var O yok

Apikal ve orta iiclii kok fraktiirlerinin delili olan fragmanlarin birbirinden

ayrilmasi [J var O yok
Alveoler fraktiir delili olan parcalarin bir hat seklinde birbirinden ayrilmasi

O var O yok
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TEDAVI PLANLAMASI

Travma Tipine Gore Kullanilacak Olan:

>
>
>
>
>

Dentin Baglayic1 Ajanin Tipi :
Kompozit Rezinin Tipi:
Kullanilan Kanal Pati:

Kanal Dolum Materyali:

Splint Tipi :

Splint Uygulanmus ise Sineleme Siiresi :

Travma Tipine Gore Tedavi Plani:

Tedavi Sonras1 Ebeveyn Memnuniyet Skalas :

Katagoriler Memnuniyet Derecesi

1 2 3

GoOrinim

Renk

Boyut

Restorasyonun

Basarisi

Genel

Memnuniyet

1: Hic memnun degil 2 : Memnun degil 3 :Kararsiz 4 : Memnun 5 : Cok memnun

KONTROLLER

97



EK-4. HASTA ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU (VELI/VASi) ONAM FORMU

Bu calisma dis hekimligi alaninda yapilan bir doktora tez arastirmasi olup;
amaci, ¢cocukluk ve ergenlik ¢aginin agiz-dis problemleri arasinda 6nemli bir yer tutan
travmanin 6 ay, 1 yil veya 2 yil ve daha uzun donemde takibi yapilarak ortaya
cikabilecek etkilerinin incelenmesidir.

2010 Ocak- 2014 Temmuz tarihleri arasinda inénii Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na gelen dental travma hastalar1 arasindan 6-13 yas
araliginda daimi disinde kron kirig1 bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Travmatik dis yaralanmalari sonrasi gereken rutin kontrol randevularinda
gecmiste yapilmis tedavilerin etkinligini arastirmak amaciyla yapilan klinik ve
radyografik  degerlendirmelerin ~ sonuglar1  kullanilacaktir.  Travmatik  dis
yaralanmasindan sonraki 6 ay, 1 yil veya 2 yil kontroliinde rutin olarak g¢ekilmesi
gereken kontrol radyografileri kullanilacaktir. Calisma i¢in yapilan ekstra bir tedavi,

rontgen ¢ekimi ya da ilag uygulamasi yoktur.

Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, bu ¢alismanin Helsinki
Deklerasyonu’nda belirtilen maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun
oldugu onaylanmaistir.

Calisma oOncesinde, travma geciren dig/dislerinizin kontrol radyografilerinin
degerlendirilmesi ile yapilacak bu caligma ile ilgili bir itirazinizin olmadigina dair bir
evrak imzalamaniz gerekmektedir.

Cekilmis radyografilerin ve klintk muayene sonuglarinin bu ¢alismada
kullanilmasi ile ilgili karar tamamen size aittir (6zgirsiiniiz). Herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin, higbir hakkinizi kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1
reddedebilir veya arastirmadan cekilebilirsiniz.

Izleyicilerin, yoklama yapan kisilerin, Etik Kurul’ un, Kurumumuzun ve diger
ilgili saglik otoritelerinin vermis oldugunuz orijinal tibbi kayitlara dogrudan erisimleri

bulunabilir, ancak bu bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yazil bilgilendirilmis goniillii olur
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formunun imzalanmasiyla, goniillii veya yasal temsilcisi olarak s6z konusu erisime izin
vermis olacaksiniz.

Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlarin gizli tutulacak,
kamuoyuna aciklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi
kimliginiz gizli kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve sizin aragtirmaya katilmaya devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz zamaninda
bilgilendirileceksiniz.

Arastirmamizda 210 hastanin klinik ve radyografik muayenelerini yapmak igin 1
aylik bir siire ongoriilmiistiir.

Asagida belirtilen kisim goniillii tarafindan doldurulacaktir:

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi

biliyorum.”

Gontilliintin Ad1 Soyadt:
Imzast:

Tarih:

Aragtirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin

Ad1 Soyadi: PINAR DEMIR

Adres: Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali
Telefon: 0(422) 341 12 00-6205

Imzast:

Tarih:
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