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Abstract 

This report presents a case of severe intrusive 
luxation of maxillary left lateral and extrusion of 
central incisor of an 11-year old boy. His maxil-
lary central incisor was repositioned and splinted 
with a rigid splint by another dentist. Radiograp-
hic examination revealed a completely intruded 
permanent maxillary left lateral incisor beyond 7 
mm and enamel-dentin fracture. A flap was raised 
to expose the crown of underlying intruded lateral 
incisor followed by luxating the tooth with dental 
forceps and after repositioning to normal occlu-
sion and suturing the soft tissue, tooth was stabili-
zed and splinted with flexible splint for 4-weeks. 
Pulp extirpation and calcium hydroxide dressing 
of the root canals were carried out immediately. 
Definitive root canal treatments were accomplis-
hed 2-weeks later. Clinical and radiographic 
examination during recalls and after 9 months re-
vealed no signs of progressive root resorption, 
marginal bone loss or periapical disease. Surgical 
repositioning can be suggested as a successful tre-
atment of choice for completely intruded perma-
nent incisors in some cases. 

Key words: dental trauma, intrusive luxation, 
surgical repositioning, tooth injuries 

Özet 

Bu olgu raporunda, travma nedeniyle sol 
maksiller santral kesici dişinde ekstrüzyon ve late-
ral kesici dişinde intrüzyon görülen 11 yaşındaki 
bir erkek çocuğun tedavi yaklaşımı sunulmakta-
dır. Hasta kliniğimize başvurmadan önce, hasta-
nın maksiller santral kesici dişi başka bir diş he-

kimi tarafından konumlandırılmış ve dişler rijid 
bir tel ile splintlenmiştir. Hastanın radyografik 
muayenesinde sol maksiller lateral kesici dişinde 7 
mm’den daha fazla intrüzyon ve mine dentin frak-
türü olduğu saptandı. Gömük olan bu diş flep kal-
dırılmasını takiben davye ile hafifçe lükse edilerek 
istenilen konuma getirildi. Dişin konumlandırıl-
masını takiben yumuşak doku sütürlenerek dört 
hafta süre ile esnek bir tel ile splintleme yapıldı. 
Aynı seansta pulpa ekstirpe edilerek kanallara 
kalsiyum hidroksit ile pansuman yapıldı ve 2 hafta 
sonra kanal tedavisi tamamlandı. Klinik ve rad-
yografik kontrollerde ve 9 aylık takip süresi so-
nunda, herhangi bir rezorbsiyon, marjinal kemik 
kaybı veya periapikal dokularda bir patoloji göz-
lenmedi. Tamamen intrüze olmuş daimi dişlerin 
tedavisinde cerrahi ekstrüzyon alternatif bir tedavi 
seçeneği olarak uygulanabilir.  

Anahtar kelimeler: dental travma, intrüziv 
lüksasyon, cerrahi ekstrüzyon, diş yaralanmaları 

 
GİRİŞ 
Çocuklarda dental travmalar sıklıkla kar-

şılaşılan bir durumdur. Kron kırıkları ve lük-
sasyon travmaları daimi diş travmaları içeri-
sinde en sık görülen travma tipidir (1). 

Lüksasyon yaralanmalarından biri olan 
intrüzyon travmaları sonucu dişler uzun aksları 
boyunca apikal yönde alveol kemiği içerisinde 
yer değiştirirler (2). Radyografik olarak perio-
dontal ligament aralığı tamamen veya kısmen 
kaybolmakta ve genellikle alveol sokette frak-
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türe neden olabilmektedir. Diş, travmanın şid-
detine göre komşu dişe göre daha apikalde ve-
ya marjinal kemik seviyesinin altında dahi yer 
alabilmektedir (3).  

İntrüzyon yaralanması, pulpaya ve destek 
dokulara en çok zarar veren yaralanmadır (1). 
Bu tür yaralanmalarda tedavi seçeneği daimi 
dişlerin kök gelişim aşamalarına ve travmanın 
şiddetine göre değişebilmektedir (1). Kök geli-
şimini tamamlamamış dişlerde dişin kendili-
ğinden sürmesi beklenirken 3 hafta içinde hiç 
hareket gerçekleşmezse ortodontik kuvvet ile 
dişin ekstrüze edilmesi amaçlanır (4). Yine kök 
gelişimini tamamlamamış dişlerde intrüzyon 7 
mm’den daha fazla ise dişin cerrahi veya orto-
dontik olarak ekstrüze edilmesi düşünülebil-
mektedir (5). 

Kök gelişimini tamamlamış dişlerde ise 
intrüzyonun miktari tedavi protokolunu ve     
dişin prognozunu etkileyen bir faktördür. Eğer 
intrüzyon 3 mm’den az ise spontan erupsiyon 
beklenir, spontan erupsiyonun gerçekleşmediği 
durumlarda ise cerrahi ya da ortodontik ekst-
rüzyon seçenekleri uygulanabilmektedir (5,6). 
Travmatik Dental Yaralanmaların Tedavisi 
İçin Uluslararası Dental Travmatoloji Derneği 
(IADT) Rehber’ine göre intruziv lüksasyon ya-
ralanmalarında dişte 7 mm’den daha fazla int-
rüzyon olduğu durumlarda tedavi seçeneğinin 
cerrahi ekstrüzyon olduğu bildirilmiştir (5). 
Kök gelişimini tamamlamış dişlerde pulpa bü-
yük olasılıkla nekrotik olacağı için cerrahi re-
pozisyon sonrası 2-3 hafta içerisinde kanal te-
davisi önerilmektedir (1). Bu tip yaralanmalar 
sonrası repoze edilen dişin esnek bir splintle 4 
hafta süre ile splintlenmesi önerilmektedir (5). 

Bu olgu raporunda, 11 yaşındaki erkek 
hastanın sol maksiller santral kesici dişindeki 
ekstrüzyonu ve lateral kesici dişindeki şiddetli 
intrüzyonu sunulmaktadır. 

OLGU RAPORU 

Hasta travma şikayeti nedeniyle travma-
dan 2 saat sonra serbest diş hekimine başvur-
muş ve hastanın ekstrüze maksiller santral ke-
sici dişi diş hekimi tarafından konumlandırıl-
mış ve dişler rijid bir tel ile splintlenmiştir. Te-

daviden 3 hafta sonra hasta serbest diş hekimi 
tarafından daimi sol maksiller lateral kesici diş 
eksikliğinin rehabilite edilmesi için kliniğimize 
yönlendirilmiştir. Kliniğimizde yapılan rad-
yografik muayenede bu dişin 7 mm’den daha 
fazla intrüze olduğu saptandı (Şekil 1, 2, 3). 

 
Şekil 1- Hastanın kliniğimize ilk başvurduğundaki 
radyografik muayene (dişin7 mm’den fazla intrüze 

olduğu saptandı). 

 

 
Şekil 2- Hastanın kliniğimize ilk başvurusundaki 

ağız içi görüntüsü. 
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Şekil 3- Hastanın kliniğimize ilk başvurusundaki 

ağız içi görüntüsü. 

 
Gömük olan bu diş flep kaldırılmasını ta-

kiben davye ile hafifçe lükse edilerek istenilen 
konuma getirildi. Dişin normal oklüzyona 
gelmesini takiben yumuşak doku sütürlenerek 
dört hafta süre ile esnek bir tel (0,4 mm) ile 
splintleme yapıldı (Şekil 4, 5). Aynı seansta 
pulpa ekstirpe edilerek kanallara kalsiyum hid-
roksit ile pansuman yapıldı ve 2 hafta sonra 
kanal tedavisi tamamlandı. Cerrahi ekstrüzyon 
sonrası dişte mine-dentin kırığı olduğu anlaşıl-
dı ve kanal tedavisi sonrası diş kompozit ile 
restore edildi.  

 
Şekil 4- Hastanın sol maksiller lateral kesici dişinin 

flep kaldırılarak normal okluzyona getirilmesi             
işlemi. 

 
Şekil 5- Cerrahi repozisyonlandırma sonrası       yu-
muşak dokunun sütürlenerek splintleme yapılması. 

 
İşlem sonrası hastaya geniş spektrumlu bir 

antibiyotik, ağrı kesici ve klorheksidinli ağız 
gargarası reçete edilerek, yumuşak diyet ve 
ağız hijyenini maksimum düzeyde tutması öne-
rildi. 

Daimi üst sol maksiller santral diş komşu 
santral dişe göre daha ekstrüze konumlandığı 
için bu dişte mine düzeyinde hafif bir mölleme 
yapıldı.  

Hasta 2 ay süre ile 2 haftalık kontroller ile 
takip edildi ve sonrasında 6 aylık kontrollere 
gelmesi önerildi. Klinik ve radyografik kont-
rollerde 9 aylık takip süresi sonunda, herhangi 
bir rezorbsiyon, marjinal kemik kaybı veya pe-
riapikal dokularda bir patoloji gözlenmedi   
(Şekil 6, 7). 

 
Şekil 6- 9 ay sonraki radyografik görüntü. 
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Şekil 7- 9 ay sonraki intraoral görüntü. 

TARTIŞMA 
 Bu olgu raporunda, 11 yaşındaki hasta üst 

sol lateral kesici dişindeki şiddetli intrüzyon (7 
mm’den fazla) sonrası kliniğimize 3 hafta son-
ra yönlendirilmiştir.  

Literatürde intrüziv lüksasyon vakaları 
için spontan erupsiyonun beklenmesi, cerrahi 
repozisyon ve akabinde splintleme veya orto-
dontik repozisyon gibi farklı tedavi protokolle-
ri önerilmiştir (7, 8, 9). Hastanın yetersiz sos-
yoekonomik durumu, travma hikayesi üzerin-
den 3 hafta geçmesine rağmen kanal tedavisine 
başlanamamış olması ve Travmatik Dental Ya-
ralanmaların Tedavisi İçin Uluslararası Dental 
Travmatoloji Derneği (IADT) Rehber’ine göre 
intruziv lüksasyon yaralanmalarında bu vakada 
olduğu gibi dişte 7 mm’den daha fazla intrüz-
yon olduğu durumlarda tedavi seçeneğinin cer-
rahi ekstrüzyon olarak bildirilmesi (5) nedeniy-
le ortodontik ekstrüzyon yerine cerrahi ekst-
rüzyon yapılması tercih edilmiştir.  

Intrüze olmuş vakalarda immediyat cerra-
hi ekstrüzyon yapılması Skieller tarafından 
önerilmiş olup (10), bu tedavi şekli ankiloz, 
pulpa nekrozu ve genellikle marjinal kemik 
kaybı ile ilişkilendirilmiştir (11). Ebeleseder ve 
ark, bu tekniğin kolay uygulandığını, kanal te-
davisinin hızlı ve uygun bir şekilde yapılması-
na olanak sağladığını ancak periodontal liga-
ment hücrelerinde ilave hasara neden olarak 
ankiloz riskini artırdığını bildirmişlerdir (12). 
Cunha ve arkadaşları da bu tedavi protokolü-
nün pek çok avantajı olduğunu ancak bazı de-
zavantajları da olabileceğini bildirmişlerdir 
(13).  

Alkhalifa ve Alezemi’nin daimi diş intrü-
ziv lüksasyonlarında tedavi kararını verirken 
dikkat edilmesi gereken faktörleri değerlendir-
dikleri sistematik derlemelerinde dişin cerrahi 
olarak repoze edilmesinin veya ortodontik ola-
rak ekstrüze edilmesinin birbirine göre üstün-
lüğü olan tedavi yaklaşımları olmadığı rapor 
edilmiştir (14). Dişin ortodontik olarak ekstrü-
ze edilmesinin cerrahi olarak repoze edilmesi-
ne göre bir miktar daha güvenli olabileceği an-
cak bu küçük farklılığın, cerrahi repozisyonun 
endodontik tedavinin kolaylıkla yapılmasına 
olanak sağlaması, ekonomik gerekçeler, hasta-
nın kliniğe uğrama sıklığının azalması gibi ne-
denlerle bir üstünlük yaratmayacağı düşüncesi 
(15,16) cerrahi repozisyonun daha tercih edile-
bilir bir tedavi yöntemi olmasına neden olmuş-
tur.   

Kırzıoglu ve Karayılmaz’ın şiddetli int-
rüzyon sonrası cerrahi olarak ekstrüze ettikleri 
olgu raporlarında da 4 yıllık takip sonunda 
ekstrüze edilen daimi dişin klinik olarak başa-
rılı sonuç verdiği bildirilmiştir (17). 

İntruziv lüksasyonlar sonrası pulpa ve pe-
riodontal ligament hücrelerinde sıklıkla hasar 
gözlendiği ve kök gelişimi tamamlanmış matür 
dişlerde kanal tedavisinin uzun dönem başarı-
sının iyi olduğu bilindiği için bu dişte de kanal 
tedavisi yapılması planlandı (18,19). Kök geli-
şimi tamamlanmış dişlerde görülen intrüzyon 
sonrası vakaların % 96’ sında pulpa nekrozu-
nun gerçekleştiği bildirilmiş olup (19), olası 
enflamatuar eksternal kök rezorbsiyonunu ön-
lemek için endodontik tedavinin yapılabilecek 
en erken dönemde yapılması önerilmektedir. 
Hasta kliniğimize travmadan 3 hafta sonra 
başvurduğu için kanal tedavisine ancak 3 hafta 
sonra başlanılabildi.  

Bu olguda esnek splint kullanıldı (15). 
Andreasen ve arkadaşlarının daimi dişlerde int-
rüzyon sonrası 140 dişe yapılan tedaviyi değer-
lendirdikleri sistematik çalışmalarında cerrahi 
olarak ekstrüze edilen bir dişi stabilize etmek 
için kullanılan splint türünün iyileşme yönün-
den (pulpa nekrozu, kök rezorbsiyonu, marji-
nal periodontal kemik iyileşmesi)  bir farklılığa 
neden olmadığı rapor edilmiştir. Esnek veya 
yarı-rijid splint kullanımının rijid bir splint kul-
lanılmasına göre iyileşmede bir farklılığa ne-
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den olmadığı demonstre edilmiştir. Farklı ola-
rak kök kırıklarında rijid veya rijid olmayan bir 
splint kullanılmasının iyileşmede farklı sonuç-
lar doğurduğu bildirilmiştir (20). 

Andreasen ve arkadaşlarının daimi dişler-
de intrüzyon sonrası 140 dişe yapılan tedaviyi 
değerlendirdikleri 2006 yılındaki sistematik ça-
lışmalarında (15) splintleme süresinin 6-8 hafta 
arasında olması gerektiğini bildirirlerken, 
Travmatik Dental Yaralanmaların Tedavisi 
İçin Uluslararası Dental Travmatoloji Derneği 
(IADT) Rehber’ine göre intrüziv lüksasyon ya-
ralanmalarında fleksible bir splint ile 4 hafta 
splintleme süresi önerilmektedir (5). Bu olguda 
da 4 hafta süre ile esnek bir tel ile splint uygu-
landı.  

SONUÇ 
Sol maksiller santral kesici dişinde ekst-

rüzyonu ve lateral kesici dişinde şiddetli int-
rüzyonu bulunan 11 yaşındaki erkek hastanın 
sunulduğu bu olgu raporunda, sonuç olarak 
klinik ve radyografik kontrollerde 9 aylık takip 
süresi sonunda, herhangi bir rezorbsiyon, mar-
jinal kemik kaybı veya periapikal dokularda bir 
patoloji gözlenmedi. Tamamen intrüze olmuş 
daimi dişlerin tedavisinde cerrahi ekstrüzyon 
alternatif bir tedavi seçeneği olarak uygulana-
bilir. 
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