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TAMAMEN INTRUZE OLMUS MAKSILLER LATERAL
KESICI DISIN CERRAHI YAKLASIM iLE YENIDEN
KONUMLANDIRILMASI: 9 AYLIK TAKIP

Repositioning of a completely Intruded Maxillary Lateral Incisor With Surgical
Approach: A 9 Month Follow-Up Case

Arzu AYKUT YETKINER*
Fahinur ERTUGRUL?

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

Ozet

Bu olgu raporunda, travma nedeniyle sol
maksiller santral kesici disinde ekstriizyon ve late-
ral kesici disinde intriizyon goriilen 11 yagsindaki
bir erkek cocugun tedavi yaklagimi sunulmakta-
dir. Hasta klinigimize basvurmadan once, hasta-
nin maksiller santral kesici disi baska bir dis he-

Funda CAGIRIR DINDAROGLU"
Nazan ERSIN*

kimi tarafindan konumlandirilmis ve disler rijid
bir tel ile splintlenmigtir. Hastanmin radyografik
muayenesinde sol maksiller lateral kesici diginde 7
mm’den daha fazla intriizyon ve mine dentin frak-
tiirii oldugu saptandi. Gomiik olan bu dis flep kal-
dirlmasini takiben davye ile hafifce liikse edilerek
istenilen konuma getirildi. Disin konumlandiril-
masini takiben yumusak doku siitiirlenerek dort
hafta siire ile esnek bir tel ile splintleme yapild.
Ayni seansta pulpa ekstirpe edilerek kanallara
kalsiyum hidroksit ile pansuman yapild: ve 2 hafta
sonra kanal tedavisi tamamlandi. Klinik ve rad-
yografik kontrollerde ve 9 aylik takip siiresi so-
nunda, herhangi bir rezorbsiyon, marjinal kemik
kaybt veya periapikal dokularda bir patoloji goz-
lenmedi. Tamamen intriize olmus daimi dislerin
tedavisinde cerrahi ekstriizyon alternatif bir tedavi
secenegi olarak uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: dental travma, intriiziv
litksasyon, cerrahi ekstriizyon, dig yaralanmalari

GIRIS
Cocuklarda dental travmalar siklikla kar-
silagilan bir durumdur. Kron kiriklar1 ve liik-

sasyon travmalari daimi dig travmalari igeri-
sinde en sik goriilen travma tipidir (1).

Liiksasyon yaralanmalarindan biri olan
intriizyon travmalar1 sonucu disler uzun akslar
boyunca apikal yonde alveol kemigi icerisinde
yer degistirirler (2). Radyografik olarak perio-
dontal ligament araligi tamamen veya kismen
kaybolmakta ve genellikle alveol sokette frak-
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tiire neden olabilmektedir. Dig, travmanin sid-
detine gore komsu dise gore daha apikalde ve-
ya marjinal kemik seviyesinin altinda dahi yer
alabilmektedir (3).

Intriizyon yaralanmasi, pulpaya ve destek
dokulara en ¢ok zarar veren yaralanmadir (1).
Bu tiir yaralanmalarda tedavi segenegi daimi
dislerin kok gelisim asamalarina ve travmanin
siddetine gore degisebilmektedir (1). Kok geli-
simini tamamlamamis dislerde disin kendili-
ginden siirmesi beklenirken 3 hafta icinde hig
hareket gerceklesmezse ortodontik kuvvet ile
disin ekstriize edilmesi amaglanir (4). Yine kok
gelisimini tamamlamamis dislerde intriizyon 7
mm’den daha fazla ise disin cerrahi veya orto-
dontik olarak ekstriize edilmesi diisiiniilebil-
mektedir (5).

Kok gelisimini tamamlamis dislerde ise
intriizyonun miktari tedavi protokolunu ve
disin prognozunu etkileyen bir faktordiir. Eger
intriizyon 3 mm’den az ise spontan erupsiyon
beklenir, spontan erupsiyonun gergeklesmedigi
durumlarda ise cerrahi ya da ortodontik ekst-
riizyon secenckleri uygulanabilmektedir (5,6).
Travmatik Dental Yaralanmalarin Tedavisi
I¢in Uluslararas1 Dental Travmatoloji Dernegi
(IADT) Rehber’ine gore intruziv liiksasyon ya-
ralanmalarinda diste 7 mm’den daha fazla int-
riizyon oldugu durumlarda tedavi seceneginin
cerrahi ekstriizyon oldugu bildirilmistir (5).
Kok gelisimini tamamlamis dislerde pulpa bii-
yiik olasilikla nekrotik olacagi igin cerrahi re-
pozisyon sonrasi 2-3 hafta igerisinde kanal te-
davisi onerilmektedir (1). Bu tip yaralanmalar
sonrasi repoze edilen disin esnek bir splintle 4
hafta siire ile splintlenmesi onerilmektedir (5).

Bu olgu raporunda, 11 yasindaki erkek
hastanin sol maksiller santral kesici disindeki
ekstriizyonu ve lateral kesici digindeki siddetli
intriizyonu sunulmaktadir.

OLGU RAPORU

Hasta travma sikayeti nedeniyle travma-
dan 2 saat sonra serbest dis hekimine basvur-
mus ve hastanin ekstriize maksiller santral ke-
sici disi dis hekimi tarafindan konumlandiril-
mis ve digler rijid bir tel ile splintlenmistir. Te-

daviden 3 hafta sonra hasta serbest dis hekimi
tarafindan daimi sol maksiller lateral kesici dig
eksikliginin rehabilite edilmesi i¢in klinigimize
yonlendirilmistir. Klinigimizde yapilan rad-
yografik muayenede bu disin 7 mm’den daha
fazla intriize oldugu saptandi (Sekil 1, 2, 3).

Sekil 1- Hastanin klinigimize ilk bagvurdugundaki
radyografik muayene (disin7 mm’den fazla intriize
oldugu saptandi).

Sekil 2- Hastanin klinigimize ilk bagvurusundaki
ag1z i¢i goriintiisii.
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Sekil 3- Hastanin klinigimize ilk bagvurusundaki
agiz i¢i gorlintiisi.

GOmiik olan bu dis flep kaldirilmasini ta-
kiben davye ile hafifge liikkse edilerek istenilen
konuma getirildi. Disin normal okliizyona
gelmesini takiben yumusak doku siitiirlenerek
dort hafta siire ile esnek bir tel (0,4 mm) ile
splintleme yapildi (Sekil 4, 5). Ayn1 seansta
pulpa ekstirpe edilerek kanallara kalsiyum hid-
roksit ile pansuman yapildi ve 2 hafta sonra
kanal tedavisi tamamlandi. Cerrahi ekstriizyon
sonrasi diste mine-dentin kirig1 oldugu anlasil-
di ve kanal tedavisi sonrast dig kompozit ile
restore edildi.

Sekil 4- Hastanin sol maksiller lateral kesici disinin
flep kaldirilarak normal okluzyona getirilmesi
islemi.

Sekil 5- Cerrahi repozisyonlandirma sonrast  yu-
musak dokunun siitiirlenerek splintleme yapilmasi.

Islem sonras: hastaya genis spektrumlu bir
antibiyotik, agr1 kesici ve klorheksidinli agiz
gargarasi regete edilerek, yumusak diyet ve
agiz hijyenini maksimum diizeyde tutmasi 6ne-
rildi.

Daimi iist sol maksiller santral dis komsu
santral dise gore daha ekstriize konumlandigi
icin bu diste mine diizeyinde hafif bir molleme
yapildi.

Hasta 2 ay siire ile 2 haftalik kontroller ile
takip edildi ve sonrasinda 6 aylik kontrollere
gelmesi onerildi. Klinik ve radyografik kont-
rollerde 9 aylik takip siiresi sonunda, herhangi
bir rezorbsiyon, marjinal kemik kayb1 veya pe-
riapikal dokularda bir patoloji gozlenmedi
(Sekil 6, 7).

4

Sekil 6- 9 ay sonraki radyografik goriintii.
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Sekil 7- 9 ay sonraki intraoral goriintii.

TARTISMA

Bu olgu raporunda, 11 yasindaki hasta iist
sol lateral kesici digindeki siddetli intriizyon (7
mm’den fazla) sonrasi klinigimize 3 hafta son-
ra yonlendirilmistir.

Literatiirde intriiziv liiksasyon vakalar
icin spontan erupsiyonun beklenmesi, cerrahi
repozisyon ve akabinde splintleme veya orto-
dontik repozisyon gibi farkli tedavi protokolle-
ri Onerilmistir (7, 8, 9). Hastanin yetersiz sos-
yoekonomik durumu, travma hikayesi iizerin-
den 3 hafta gecmesine ragmen kanal tedavisine
baslanamamig olmasi ve Travmatik Dental Ya-
ralanmalarin Tedavisi I¢in Uluslararas1 Dental
Travmatoloji Dernegi (IADT) Rehber’ine gore
intruziv liikksasyon yaralanmalarinda bu vakada
oldugu gibi diste 7 mm’den daha fazla intriiz-
yon oldugu durumlarda tedavi segeneginin cer-
rahi ekstriizyon olarak bildirilmesi (5) nedeniy-
le ortodontik ekstriizyon yerine cerrahi ekst-
riizyon yapilmasi tercih edilmistir.

Intriize olmus vakalarda immediyat cerra-
hi ekstriizyon yapilmasi Skieller tarafindan
onerilmis olup (10), bu tedavi sekli ankiloz,
pulpa nekrozu ve genellikle marjinal kemik
kaybr ile iliskilendirilmistir (11). Ebeleseder ve
ark, bu teknigin kolay uygulandigini, kanal te-
davisinin hizli ve uygun bir sekilde yapilmasi-
na olanak sagladigimi ancak periodontal liga-
ment hiicrelerinde ilave hasara neden olarak
ankiloz riskini artirdigini bildirmislerdir (12).
Cunha ve arkadaslar1 da bu tedavi protokolii-
niin pek ¢ok avantaji oldugunu ancak bazi de-
zavantajlart da olabilecegini bildirmislerdir

(13).

Alkhalifa ve Alezemi’nin daimi dis intrii-
ziv liiksasyonlarinda tedavi kararmi verirken
dikkat edilmesi gereken faktorleri degerlendir-
dikleri sistematik derlemelerinde digin cerrahi
olarak repoze edilmesinin veya ortodontik ola-
rak ekstriize edilmesinin birbirine gore {istiin-
liigii olan tedavi yaklagimlar1 olmadigi rapor
edilmistir (14). Disin ortodontik olarak ekstrii-
ze edilmesinin cerrahi olarak repoze edilmesi-
ne gore bir miktar daha giivenli olabilecegi an-
cak bu kiigiik farkliligin, cerrahi repozisyonun
endodontik tedavinin kolaylikla yapilmasina
olanak saglamasi, ekonomik gerekgeler, hasta-
nin klinige ugrama sikliginin azalmasi gibi ne-
denlerle bir istiinliik yaratmayacag: diisiincesi
(15,16) cerrahi repozisyonun daha tercih edile-
bilir bir tedavi yontemi olmasina neden olmus-
tur.

Kirzioglu ve Karayilmaz’in siddetli int-
riizyon sonrasi cerrahi olarak ekstriize ettikleri
olgu raporlarinda da 4 yillik takip sonunda
ekstriize edilen daimi digin klinik olarak basa-
ril1 sonug verdigi bildirilmistir (17).

Intruziv liikksasyonlar sonrasi1 pulpa ve pe-
riodontal ligament hiicrelerinde siklikla hasar
gozlendigi ve kok gelisimi tamamlanmig matiir
dislerde kanal tedavisinin uzun dénem basari-
siin iyi oldugu bilindigi igin bu diste de kanal
tedavisi yapilmasi planland1 (18,19). Kok geli-
simi tamamlanmig dislerde goriilen intriizyon
sonrasi vakalarin % 96’ sinda pulpa nekrozu-
nun gerceklestigi bildirilmis olup (19), olast
enflamatuar eksternal kok rezorbsiyonunu on-
lemek ic¢in endodontik tedavinin yapilabilecek
en erken donemde yapilmasi Onerilmektedir.
Hasta klinigimize travmadan 3 hafta sonra
basvurdugu i¢in kanal tedavisine ancak 3 hafta
sonra baslanilabildi.

Bu olguda esnek splint kullanildi (15).
Andreasen ve arkadaslarinin daimi dislerde int-
rlizyon sonrasi 140 dise yapilan tedaviyi deger-
lendirdikleri sistematik ¢aligmalarinda cerrahi
olarak ekstriize edilen bir disi stabilize etmek
icin kullanilan splint tiiriiniin iyilesme yOniin-
den (pulpa nekrozu, kok rezorbsiyonu, marji-
nal periodontal kemik iyilesmesi) bir farkliliga
neden olmadigi rapor edilmistir. Esnek veya
yari-rijid splint kullaniminin rijid bir splint kul-
lanilmasina gore iyilesmede bir farkliliga ne-
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den olmadig1 demonstre edilmigtir. Farkli ola-
rak kok kiriklarinda rijid veya rijid olmayan bir
splint kullanilmasinin iyilesmede farkli sonug-
lar dogurdugu bildirilmistir (20).

Andreasen ve arkadaslarinin daimi disler-
de intriizyon sonras1 140 dige yapilan tedaviyi
degerlendirdikleri 2006 yilindaki sistematik ca-
lismalarinda (15) splintleme siiresinin 6-8 hafta
arasinda olmas1 gerektigini bildirirlerken,
Travmatik Dental Yaralanmalarin Tedavisi
I¢in Uluslararas1 Dental Travmatoloji Dernegi
(IADT) Rehber’ine gore intriiziv liiksasyon ya-
ralanmalarinda fleksible bir splint ile 4 hafta
splintleme siiresi onerilmektedir (5). Bu olguda
da 4 hafta siire ile esnek bir tel ile splint uygu-
land1.

SONUC

Sol maksiller santral kesici disinde ekst-
riizyonu ve lateral kesici disinde siddetli int-
riizyonu bulunan 11 yasindaki erkek hastanin
sunuldugu bu olgu raporunda, sonug¢ olarak
klinik ve radyografik kontrollerde 9 aylik takip
stiresi sonunda, herhangi bir rezorbsiyon, mar-
jinal kemik kaybi1 veya periapikal dokularda bir
patoloji gozlenmedi. Tamamen intriize olmus
daimi dislerin tedavisinde cerrahi ekstriizyon
alternatif bir tedavi se¢enegi olarak uygulana-
bilir.
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