Dental Travmalarda Ortodontik Yaklagim

Orthodontic Approach in Dental Trauma

Merve DOGAN*, Cagri ULUSOY**

Dental travmalar dis hekimliginde sik¢a karsilasilan
durumlardan biridir. Dental travmaya ugramis dislerin
tedavisinde multidisipliner bir yaklasim sézkonusudur
ve ortodontik yaklasim da son derece énemlidir. Den-
tal travmaya ugramis dislere ortodontik kuvvet uygula-
nip uygulanamayacagina, uygulanacaksa travmadan
ne kadar sonra uygulanacagina karar vermek énem-
lidir. Dental travmaya ugramis dislere fazla miktarda
ortodontik kuvvet uygulanmasi sonucunda dislerde
rezorpsiyon gibi istenmeyen etkiler olusabilir. Bu ma-
kalede travmaya ugramis dislere ortodontik kuvvet uy-
gulanmasi ile ilgili dikkat edilmesi gereken kavramlar
hakkinda bilgi verilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ortodontik yaklasim, dental
travma
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Abstract

Dental trauma is a condition that is frequently
encountered in dentistry. If dental trauma occurs, teeth
should be treated with a multidisiplinary approach.
Orthodontic approach is also very important. It's very
important to decide if orthodontic forces should be
applied or not and if orthodontic force is necessary,
when should it be applied. After applying too much
orthodontic forces to these teeth, complications
can occur such as root resorption. Information on
orthodontic forces applied to traumatized teeth was
given in this article.
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Dis yaralanmalari basit mine catlakgiklarindan komplike
kiriklara kadar ¢ok cesitlilik gosterir ve cogu kez birden
fazla yaralanma tipinin komplike tedavisini gerektirir.
Bu tur acil tedavi gerektiren ve ilk tedavinin prognoz
uzerinde son derece dnemli oldugu olgular karsisinda,
hekimin bilgi ve becerisi cok dnem kazanir'.

Etiyoloji

Dental travmalarin gogunlugu dizenli bir aktivite sira-
sinda disme ve ¢arpmayla, disarda veya evde oyun
oynarken meydana gelmektedir?.

insan Davraniglar: Risk alma, yakinlarla iliskiler-
de yasanilan problemler, hiperaktivite ve stres

Cevresel Faktérler: Yoksunluk ve asiri kalabalik

Bilingsiz Yaralanmalar: Disme ve carpma, fizik-
sel aktiviteler, trafik kazalari, dislerin uygun olmayan
kullanimlari ve sert cisimleri 1sirma

Bilingli Yaralanmalar: Fiziksel zorlama ve iatroje-
nik prosedrler.’

Predispozan Faktorler

Oklizal iliski, artmis overjet miktari, yetersiz dudak
kapanisi, daha dnce gecirilmis travma hikayesi ve
sosyo ekonomik dizey?.

Shulman ve arkadaslari yaptiklari calismada bireylerin
oklizal 6zellikleri ve kesici travmasi arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Overjet miktari artik¢a travma riskini-
nin arth@ bulunmustur. Maksiller kesicilerde travma
gorilme sikhigi mandibular kesicilere gore 4 kat fazla
bulunmustur.Overbite O mm oldugu zaman mandibu-
lar kesicilerde travma riski en fazla bulunmustur4.

Yapilan bir arastrmada yiz profili ve maksiller ke-
sicilerin travmaya maruz kalmasi arasindaki iliski
incelenmistir. Normal overietli, iskeletsel simif 1 ve
diz profilli bireylere gére artmis overjetli (OJ> 3,5),
iskeletsel sinif 2 ve konveks profilli bireyler travmaya
daha cok maruz kalmaktadirs.

Epidemiyoloji

Daimi dislerde yaralanmalarin biyik cogunlugu 6-15

yas grubunda ve 6zellikle 8-11 yaslarinda olusmakta-
dir. Ust disler, dzellikle santral kesiciler, alt dislerden
daha fazla etkilenmektedirler. Erkek cocuklarda kiz-
lardan fazla gorilmektedirs.
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Siniflama

WHO sistemi Andreasen ve Andreasen tarafindan
luksasyon ve intrizyon gruplarini daha agikliga ka-
vusturacak sekilde modifiye edilmistir. Bu siniflama su

sekildedir®:

Sert Dokulari ve Pulpayi iceren Yaralanmalar: Kro-
nun tam olmayan kingi, komplike olmayan kron ki-
ngi, komplike kron kingi, komplike olmayan kron
kok kingi, komplike kron kak kingi ve kék kingidir.

Periodontal Doku Yaralanmalari: Konkizyon
(Sadme), subliksasyon, intrizyon, ekstrizyon, lateral
luksasyon ve aviilsiyon

Destek Doku Yaralanmalari: Alveolar soketin
dahil oldugu (intrizyon ve lateral liksasyonla birlik-
te gozlenir.) Alveolar progesin kingi ve maksilla ve
mandibula kingi.

Gingiva veya Oral Mukoza Yaralanmalar:
Gingiva veya oral mukozada yirtilma, gingiva veya
oral mukozada zedelenme ve gingiva veya oral mu-
kozada abrazyon.

Travmaya ugramis disi olan hastalarda tedavi plani,
travmatize disin prognozu ve olasi maloklizyonun te-
davisi olarak iki kisimda degerlendirilir °.

Tedavi Sirasi ve Zamanlamasi

Ortodontik tedavi genellikle karma dislenme dénemin-
de baslatilmalidir. Travmanin erken yaslarda meyda-
na gelmesi durumunda, hastanin yasi, dental ve iske-
letsel gelisimi ve olgunlugu géz dnine alindiginda,
tedavi daha kisa ve daha az komplike olacakhr?.

Ortodontik Tedavi Oncesi Gézlem Periodlar:

Kron ve Kron-Kék Kiriklari: Pulpayi icermeyen
kron ve kron-kdk kiriklari uygun bir sekilde tedavi edi-
lirlerse prognazlari iyidir. Ortodontik tedavi dncesi ¢
aylk gézlem periyodu yeterlidir. Pulpayi iceren kron
ve kron-kdk kiriklari, parsiyel pulpektomi yapilip sert
doku bariyeri olustuktan sonra ortodontik olarak teda-
vi edilebilir. Sert doku bariyeri tedaviden i¢ ay sonra
radyografik olarak gézlenirs.

Kok Kiriklari: Kok kingi bulunan dislerde ortodon-
tik tedavi 6ncesi gézlem periyodu iki yil olarak belir-
lenmistir. Klinik deneyimler géstermistir ki pulpa nek-
rozu gibi cogu komplikasyon travmadan bir yil sonra
ortaya gtkmaktadir. Komplikasyon ortaya ¢ikmamissa
gozlem periyodu kisaltilabilir®.
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Loksasyona Ugramis Disler: Klinik deneyimler
gostermistir ki konkizyon ve subliksasyon gibi hafif
yaralanmalardan sonra en az U¢ aylik bir gézlem
periyodu olmalidir. Orta ve siddetli luksasyon ya-
ralanmalarindan sonra, endodontik tedavi ihtiyaci
genellikle ortaya ¢cikar. Radyografik iyilesme ortaya
citkincaya kadar ortodontik tedavi ertelenmelidir®.

Endodontik Tedavi Gérmis Disler: Wickwire
ve arkadaslari yaptiklar ¢alismada endododon-
tik tedavi goren disler ile vital dislerde ortodontik
tedavi sonrasi olusan kdk rezorpsiyonunu karsilas-
trmislar ve devital dislerde daha fazla kék rezorp-
siyonu gorildiguni  bulmuslardir’.  Mirabella  ve
Arthun endodontik uygulamanin koruyucu bir tedavi
oldugunu ve kdk kanal dolgulu dislerin bilinme-
yen sebeplerden dolayi rezorbe oldugunu ileri
surmuslerdir®.  Hunter ve arkadaslari  yaptiklari
calismada vital ve devital dislerin ortodontik te-
davi sonrasinda gésterdikleri kok rezorpsiyonlar
arasinda herhangi bir farklilik gézlememislerdir?.
Hamilton ve Gutman, kék kanal dolgusu i¢ boyutlu
olarak dizgin sekilli ve temiz ise ortodontik dis hare-
ketleri sirasinda apikalde minimal rezorpsiyon géri-
lecegini belirtmislerdir'®.

Kék Kanahl Kalsifiye Olmus Disler: Kok ka-
nalinin kalsifiye olmasi genellikle immatir dislerin
ototransplantasyonundan sonra gérilir ve bu disler
sinirh bir sekilde hareket ettirilebilir. Bununla birlikte
kék kanali kalsifiye olmus disleri ortodontik tedavi es-
nasinda yakindan izlemek son derece énemlidir®.

Cesitli Travma Tiplerinde Ozel Tedavi
Prensipleri

Komplike olmayan kron kingi gibi hafif yaralanma-
larda dahi ortodontik tedaviye baslamadan énce rad-
yografik muayene yapilmasi esashr. Pulpanin vitalite-
sinden stpheleniliyor ise ortodontik tedavi dncesi ¢
aylik gézlem periyodu gegirilmesi tavsiye edilir®.

Kron-kok ekstrizyonu ve servikal kok king:
Kron-kdk veya servikal kak kiriklarinda disin restore
edilmesi sirasinda, kirk kék pargasinin ortodontik
olarak ekstrize edilmesi gerekebilir. Bu disleri kur-
tarmak igin ‘hizli ekstrizyon teknigi” gelistirilmistir. Bu
teknikte kok kanalina bir hook yerlestirilmekte ve aksi-
yal yénde kok ekstrize edilmektedir''.

Ortodontik ekstrizyonu takiben relaps gérilebilir. Re-
lapstan kaginmak igin retansiyon periyoduna girme-
den en az 3-4 hafta énce fibrotomi yapilmalidir'2.

Komplike kron kék veya servikal kék kingi bulunan
dislerde ortodontik veya cerrahi ekstrizyon olarak iki
tip tedavi segenegdi bulunmaktadir®.

Kok Kiriklari: Kok kindi bulunan dislerin ortodontik
basarisi, kingin lokalizasyonuna ve iyilesmenin tipine
baglidir. Radyografik ve histolojik incelemeler goster-
mistir ki kok kiriklarindan sonra farkli iyilesme tipleri
gorilmektedir: 1) Kalsifiye dokularla iyilesme. 2) Kon-
nektif dokularin araya girmesiyle iyilesme. 3) Kirik
parcalar arasina kemigin biyimesiyle iyilesme!'?.

Kalsifiye dokularla iyilesmek demek, kingin dentin ve
sementle iyilesmesidir. Kingin tam olarak kenetlen-
mesi tamamlanmayabilir, fakat kirik birlesmistir. Sert
doku kallusu ile iyilesme gérilen kak kingi bulunan
dislerin ortodontik hareketi, kirik hatti ayrilmadan ger-
ceklesebilir’s.

Konnektif dokularin araya girmesiyle olusan iyilesme-
de, kirk kenarlar sement ve periodontal ligamentle
kaplanir. Kék kingi bulunan dislerin ortodontik hare-
ketinde, kirik parcalar konnektif dokuyla ayrildigi icin
birbirlerinden daha da vzaklasirlar. Konnektif doku-
larin araya girmesiyle iyilesmis kirik kakli dislerin or-
todontik tedavi planinda, dis kisa kéklu bir dis olarak
gorilmelidir. Bu demektir ki apikal 1/3'ten kirilan dis-
lerin, ortodontik dis hareketi icin yeterli periodontal
destegi vardir's.

Loksasyona Ugramis Disler: Yapilan klinik ince-
lemelerde, lukse dislerde herhangi bir rezorpsiyon
gorilmemis ise travmatize olmayan dislerle ayni
prognozu gosterdigi tespit edilmistir'.

Avulse Disler: Avilsiyonlu dis saglam oldugunda
oncelikle replantasyon disunilir. Replantasyon akut
travmayla avilse olan disin tekrar alveoli icersine
yerlestirilmesidir.

Travma sonrasi daimi disin kaybedilmesi ortodontik te-
davi plani gerektiren bir durumdur. Asil soru boslugun,
dis autotransplantasyonu, implant yerlestiriimesi veya
képri yapilmasi igin korunup korunmayacagidirs.

Ototransplantasyon hem matir hem de immatir dis-
lerle gerceklestirilebilir. Ancak ototransplantasyon ya-
pilan cogu vakada en iyi prognoz dis germinin 3/4'G
olusmussa veya kokin tamami olusmussa ancak apek-
si aciksa gozlenmistir. Bu asamada pulpa vitalitesini
korur ve kok gelisimine devam eder. Transplante dis-
ler kok boyunun ¢ok az bir kismini kaybederler's.

Kaybedilen anterior dislerin yerine kemik destekli imp-
lantlar son yillarda cokea kullanilmaktadir. implantlar
cene icerisinde sabittir ve dental ve alveolar gelisim
sirasinda sirmez. Bu sebeple implant yerlestirilmeden
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dnce biyime ve gelisimin tamanlanmasi gereklidir®.

Bosluk Kapatma: Maksiller lateral kesicilerin kay-
bedilmesiyle olusan bosluk, maksiller kanin disin la-
teral kesici bolgede konumlanmasiyla kapatilabilir.
Kaybedilen disin yerine protetik olarak lateral dis yao-
pilmasindansa, lateral disin yerinin kapatlmasi peri-
odontal olarak daha estetik sonuglar dogurmaktadir.
Kaninler mollenir, daha estetik sonuclar elde etmek

icin gingivektomi ile klinik kron boyu degistirilebilir.
16

Maksiller santral dislerin kaybedildigi durumlarda, lo-
teral disin mesiale hareketi ile santralin yerini almasi
kompleks bir durumdur. Boslugun tam kapanmama
riski mevcuttur. Laterallerin santrallerin yerini aldig
durumlarda lateral kesicinin mesio-distal yonde dik-
lestirilmesi ve bukkal kak torku gerekmektedir'”.

Kesicilerin kaybedildigi vakalarda, boslugun kapatil-
masiyla estetik ve fonksiyonel sonuglar elde edileme-
yecegi dusuniliyor ise cenelerin biyumesi tamamlao-
nincaya kadar beklenmelidir. Bu sirada bosluk korun-
mali ve dis konumlarinin farkli alternatifleri igin set-up
modelleri Uzerinde calisilmalidir'®,

Boslugu Koruma: Bosluk kapatmanin uygun olme-
digi durumlarda, bosluk korunabilir. Ayni arkta birden
fazla kesici kaybedilmisse disleri dizgin siralanmis
normal oklizyonlu ve diestamali hastalarda, Ust ge-
nede bir disini kaybetmis sinif Il division 2 veya sinif
Il hastalarda, santral ve lateral kesici dislerin kronlari
arasinda biytk bir uyusmazlik varsa ve dudak yeter-
sizligi bulunan hastalarda bosluk korunabilir.®

Boslugu korumak igin gesitli yer tutucular kullanilabi-
lir. En iyi secenek prognoz kéti oldugunda travmaya
ugramis disi yer tutucu olarak kullanmaktir. Ancak dis
kontrol edilmelidir. Ankiloze olursa siddetli infraokliiz-
yonda kalmadan cekilmelidir'?.

Kron ve Kék Malformasyonlari: Travmatik yo-
ralanmalar nedeniyle olusan daimi dislerin malfor-
masyonlari, bazen daimi dislerin gémili kalmasina
neden olur. Disin kak gelisimi yeterli dizeyde ise cer-
rahi ve ortodonti isbirligiyle dis uygun konuma getiri-
lebilir'.

intrizyona Ugramis Disler: Ankiloz, pulpa nek-
rozu ve pulpa kalsifikasyonu travmatik intrizyonun
en cok gorilen istenmeyen etkilerindendir. Bu dislere
ortodontik tedavi sirasinda &zel bir ilgi gosterilmesi
gerekir?.

immature Disler: intriize ve kék ucu kapanmamis
disler, intrizyon c¢ok siddetli degilse sirmeye bira-
kilabilir veya parmak baskisi ile hafif agilabilir. Int-
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rizyon cok siddetliyse veya dis 2-4 hafta icerisinde
sirmeye baslamamissa ortodontik ekstrizyon kuvveti
gereklidirs.

Matur Disler: Kék ucu kapanmis dislerin intriziv yo-
ralanmalari daima pulpa nekrozuna sebep olur. Bu
yuzden profilaktik amagl endodontik tedavi 6nerilir?!.

Klinik prensip olarak intrizyona alveolar kemik kirng
eslik ediyor ise ciddi intrizyona ugramis disler cerra-
hi olarak yerine yerlestirilir. Daha az siddetli intrize
olmus disler ortodontik olarak ekstrize edilebilir. Eger
dis kemige siki bir sekilde kililenmisse hafif liksasyon
ortodontik tedaviyi kolaylastirabilir®.

Replante Disler: Replantasyondan sonra gérilen
kok rezorpsiyonlarinin cogu, travmadan sonra bir yil
icerisinde gerceklesmistir. Bu sire icerisinde herhan-
gi bir komplikasyon gérilmezse replante dis hareket
ettirilebilir. Replante ve intrize edilen disler erken dé-
nemde iyilesme ydninden iyi bir prognoz sergilese
de travmadan 5 veya 10 yil sonra yavas bir sekilde
rezorpsiyon gorilebilir?2.

Ankiloz: Replante edilen avulse disler siklikla anki-
loza ugrar. Replante edilen disin kéki yavas yavas
rezorbe olur ve yerini kemik alir. Ankiloze dis, buyu-
me gelisim déneminde, oklizyonun gelisimini takip
etmez. Bu asamada dis cekilmeli mi yoksa kakin ta-
mami rezorbe olana kadar yer tutucu olarak birakil-
mali mi, buna karar verilmelidir?3.

Alveolar biyime tamamlanmak izereyken, disi ark
uUzerinde uygun vertikal konuma getirmek icin distrak-
siyon osteogenezi ve cerrahi blok osteotomi yapilabi-
lir. Bu yéntemin amaci daha sonra yapilacak protetik
islemleri kolaylastirmak icin kemik seviyesini uygun
hale getirmektir. Bu dénemde ankiloz sirecinin de-
vam ettigi unutulmamalidir?4.

Yapilan bir ¢calismada infrapozisyondaki ankiloze
dislerin tedavisi icin yeni tasarlanan minyatir dis
distraktéri (MTD)'nin etkinligi arastinlmistir. Sonug
olarak MTD infrapozisyondaki ankiloze dislerin oste-
odistraksiyon tedavilerinde basarili bulunmustur?.

Yayinlanan bir vaka raporunda avulse olmus, yerine
yerlestirilmis ve ankiloze olmus disin ve alveolar ke-
migin oklizyon seviyesine dogru gelmesi igin tek dis
osteotomisi yapildigi belirtilmistir. Ankiloze dis uyum-
lu bir gingival marjinle maksiller arkla birlikte basarili
bir sekilde seviyelenmistir?>.

infrapozisyonun ilerleyisi yasa, biyime hizi ve cene-
lerdeki biyime yonine bagli olarak bireyden bireye
degisiklik gosterir. Hastanin biyime modeli vertikalse
infrapozisyon daha siddetli gérilir. Siddetli infrapo-
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zisyon &zellikle ankiloz, dislerin sirme zamaninda,
dncesinde ve hizli alveolar biyimenin oldugu 10-12
yaslari arasinda olusmus ise ortaya cikar. Bu vakalar-
da ankiloze dis, teshisten sonra 2 ile 3 hafta sonra
cekilmelidir'.

Ankiloze Kesicilerin Gekilmesi: Ankiloze dislerin
cekiminde kemik kaybini énlemek icin ‘dekoronasyon
teknigi’ gelistirilmistir. Ankiloze disin kronu uzaklast-
rihr ve kok alveol icinde birakilir. Cocuklarda, koro-
nalde kaki rezorbe etmek icin yeni marjinal kemik
olusur. Bdylece alveolar kemigin yiksekligi vertikal
yonde artar ve fasiolingual yénde de korunur. 2627

Prognoz

Dislerin hafif ve orta dereceli ltksasyon yaralanmala-
rinda (konkizyon veya subliksasyon gibi), ortodontik
tedavi dikkatli bir sekilde yapilirsa kék rezorpsiyonu
riski azalir. Siddetli liksasyondan sonra, (ekstrizyon,
lateral liksasyon, intrizyon ve replantasyon) disin
hareket ettirilmesi daha tehlikelidir?®. Ortodontik te-
davinin baslamasindan alti ay sonra kék rezorpsiyo-
nu riskinin degerlendirilmesi dnemlidir. Bu asamada
ilerleyici rezorpsiyon goriliyor ise tedavinin sonunda
siddetli rezorpsiyon riskini azaltmak icin tedaviye ¢
ay ara verilebilir?s.

Sonug olarak tim tedavinin prognozu su sekilde 6zet-
lenebilir®:

1. Travma gérmis disin prognozunun iyi, maloklizyo-
nun prognozunun iyi oldugu durumlar: Malokliz-
yon icin tedavi prosedirleri, fravma gérmemis dis-
ler icin uygulanan tedavi prosedirleri ile aynidir®.

2. Travma gérmis disin prognozunun iyi, malok-
lizyonun prognozunun kéti oldugu durumlar:
Ortodontik tedavi karmasiktir. Uzun tedavi siresi

gerektirir ve ciddi ankraj problemleri mevcuttur.
Travma gérmis dise asiri yiklenmemek icin ba-
zen sinirli tedavi amaclari kabul edilmelidir®.

3. Travma gérmis disin prognozunun kéti, malokliz-
yonun prognozunun iyi oldugu durumlar: Travma
gérmis dis mutlaka gekilmelidir fakat ortodontik
tedavinin baslama zamanina kadar yer tutucu ola-
rak birakilabilir. Ortodontik tedavinin prognozu
iyidir ve optimal sonuglar elde edilir.?.

4. Travma gérmis disin prognozunun kati, malok-
luzyonun prognozunun kéti oldugu durumlar:
travma gérmis dis mutlaka gekilmelidir ancak
bazen yer tutucu olarak birakilabilir®. Hasto-
nin yasina bagli olarak o bélgeye protez, imp-
lant veya premolar dislerin ototransplantasyonu
yapilabilir®®!. Ortognatik tedaviler de bazen

tedavi secenegi olabilir®.

Retansiyon

Tedavi sirasinda boslugun kapatiimasi veya korunma-
sina retansiyon dénemine gére karar verilir. Retansi-
yon plani ¢ gruba ayrilabilir®: Retansiyon uygulan-
mayan, sinirl retansiyon uygulanan ve kismi daimi/
daimi retansiyon uygulanan grup.

Travmatik olarak yaralanan, ortodontik tedavi géren
hastalarin retansiyon ihtiyaci ¢ok sayida faktére bag-
lidir. Bunlardan en dnemlileri®; Maloklizyonun sebe-
binin  elimine edilmesi, uygun oklizyon, yeniden
konumlanmis dislerin etrafindaki yumusak dokularin
ve kemigin yeniden organize olmasi, iskeletsel devi-
asyonlarin biyime gelisim déneminde dizeltilmesi
seklinde siralanabilir. Bu amaglar gerceklestirildigi
takdirde retansiyon ihtiyaci sinirlanir.
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