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OZET

Dentoalveolar ve perioral yumusak doku
yaralanmalari, cesitli travmalara badli olarak sik gelisir.
Genel olarak kavga, dlsme, trafik kazas, spor
yaralanmalari ve oyun kazalari gibi travmalar sonucu
gordlir,  Dis  hekimleri travma sonucu agiz  igi
kanamasiyla kiiniklere basvuran hastalarda, etkili ve
dogru tedavi yapabilecek bilgi ve donamnima sahip
olmalidir,

Dentoalveolar  yaralanmalar, ya dogrudan
dislere gelen travma sonucu ya da dolayll olarak gordildir.
Perioral yumusak doku yaralanmalari genellikle bu
vakalara eslik eder. Cene-yliz bolgesine gelen travmanin
siddet;, carpan cismin elastikligi, sekl, gelis yond,
dudakiarin ve diger yumusak dokularin bu kuwveti ne
derece azalttigi, dis ve ¢ene yapisinin saglamiigi, sert ve
yumusak dokuda meydana gelebilecek hasari belirleyen
unsuriardir. Hem dentoalveolar hem de yumusak doku
yaralanmalarinin  tedavi  yontemlerini  bilmek  dis
hekimlerine etkili tedavi yapma olanagini saglar. Bu
makalede alveol kemigi, dise gelen travmalar, perioral
yumusak doku yaralanmalari ve tedavileri tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: dentoalveolar, perioral,
travma, tedavi

SUMMARY

Dentoalveolar and perioral soft tissue injuries
are frequently encountered due to various kinds of
traumas. General etiological factors are fights, impact
due to falling, traffic accidents and sports and games
injuries. Dental practitioners should have adequate
knowledge and equipment in order to perform an
optimum and correct treatment for those patients who
refer to the clinics following trauma, with intraoral
bleeding.

Dentoalveolar injuries can either occur with
direct impact to the roots or indirectly. Generally,
perioral soft tissue injuries accompany these incidents.
The factors determining the severity of soft tissue
injurfes are the magnitude of the trauma, elasticity and
shape of the object causing the impact, direction of the
impact, compensation capacity of the lips and soft
tissues and the resistance of the teeth and jaws. Having
a good knowledge about the treatment of both soft
tissue and dentoalveolar traumas enables the dental
practitioners to accomplish an effective therapy. In this
article, traumas to the teeth , alveolar bone and perioral
Soft tissue injuries and their treatment will be discussed.

Key words: dentoalveolar, perioral, trauma,
treatment

Alveol kemidi ve dislere gelen travmalarla sik
karsilasilir ve acil tedavi kapsaminda degerlendirilmelidir.
Tedavinin basarisi erken midahaleye baghdir. Dogru
teshis konulduktan hemen sonra dogru tedavi plani
uygulanirsa basari sansi artar!™.

Anamnez:

Teshisin  birinci asamasi  dogru
alinmasiyla baslar. Hastaya sorulacak sorular*®:
1-) Hastanin adi, yasi, adresi, telefon numarasi ve diger
demografik bilgiler vakit kaybetmeden sorulmaldir.

anamnez

2-) “Kaza ne zaman oldu?” sorulacak en onemli
sorulardan biridir. Clinkli yapilan calismalarda aviilse
olmus disin erken reimplantasyonu prognozu olumlu
olarak etkilemektedir. Benzer sonuglar kuron ve alveol
kirklarinda ve vyer dedistiren dislerin tedavisinde
gozlenmigtir.

3-) “Yaralanma nerede oldu?” sorusu bakteriyel
ve kimyasal kontaminasyonu belirlemek igin 6nemlidir.
Oyun alaninda diisen ¢ocuklarda yara kontaminasyonu
olacadindan tetanoz profilaksisi gereklidir.

4-) “Yaralanma nasil oldu?” sorusu travmanin
seklini belirler.
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5-) “Hangi tedaviler yapildi?” sorusu avulse digin
hangi ortamda dis hekimine getirildigini belirler.

6-) “"Kaza bolgesinde dis veya kirik dis parcasi
gorildi ma?” sorusu sorulmalidir. Klinik muayenede
agizda eksik veya kirik dis tespit edilmis ve anamnezde
kirik parca kaza alaninda tespit edilmemisse, gdgiis ve
batin bosluklarinin  ve perioral yumusak dokularin
radyolojik muayenesi vyapilarak bu bolgelerde dis
dokusunun olup olmadidi tespit edilmelidir.

7-) “Hastanin genel sadlik durumu nedir?” sorusu
ile ilag alerjisi, kalp hastaligi, kanama hastaliklar ve diger
sistemik durumlar ve o andaki tedavi durumu
dederlendiriimelidir. Clnk{d bu hastaliklarin varlidi dis
hekiminin tedavi planini etkilemektedir.

8-) Hastada bulanti, kusma, biling kaybi,
unutkanllk, bas adrisi, goérme bozukluklarinin ve
konfiizyon olup olmadigi sorulmalidir. Bu semptomlarin

varlidinin ~ onaylandigi  durumlarda,  (intrakraniyal
yaralanmayi gosterir) derhal medikal konsiiltasyon
yapilmalidir. Avilse olmus disi kurtarayim derken

hastanin hayati riske atilmamalidir.

Klinik Muayene

Klinik muayene teshis asamasinin en Onemli
basamaklarindan biridir. Dentoalveolar travmaya maruz
kalan hastanin muayenesinde dis hekimi sadece
dentoalveolar  bdlgeye  odaklanmamalidir. Klinik
muayenede hastanin esas sikayeti, norolojik muayene,
ekstraoral muayene, intraoral yumusak doku muayenesi,
sert doku muayenesi ve radyolojik muayeneler
yapilmalidir>”8, Hastanin travma hikayesi ve esas
sikayeti alindiktan sonra hekim hastanin norolojik ve
diger medikal sikayetlerini dederlendirmelidir. Dental
yaralanmalar bas ve boyun bolgesindeki diger
yaralanmalar ile birlikte gorilebilmektedir. Hastanin
iletisiminin olup olmadidi (suur kaybr), solunum problemi
ve gbz hareketlerinde bir sorun varligi tespit edilmelidir.
Hastanin basinin sada-sola hareketi, dil ve dudakta his
kaybi, kulak ¢inlamasi, kaza sonrasi israrci bas adrisi, bas
dénmesi, bulanti olup olmadidi hastaya sorulmalidir. Bu
sorulardan herhangi birinden pozitif cevap alinirsa uygun
medikal tedavi gerceklestirilmelidir®°.

Klinik muayenede incelenecek bélgeler:

a-) Ekstraoral yumusak dokular: Ekstraoral olarak
hastanin bas ve boyun bdlgesinde deride laserasyon
(yirtik), abrazyon (siyrik) ve kontlizyon (ezilme) olup
olmadi§i kontrol edilmelidir. Eder laserasyon varsa
derinligi belirlenmelidir. Parotis kanali, fasiyal sinir gibi
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vital yapilarin varhidi belirlenmelidir. Hastanin normal
kemik konturlarinda deviasyon varligi tespit edilmelidir.
Hasta agzini acip kapatirken temporomandibuler eklem
ekstraoral olarak palpe edilmelidir. Zigomatik ark,
mandibuler agi ve mandibulanin alt yizeyi bilateral
olarak palpe edilip, agr ve sislik olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Yiz, yanak, boyun ve dudaklarda ezilme
varligi dederlendiriimelidir. Bu bulgular kemik kiriginin
ipuglar olabilir*>.

b-) Intraoral yumusak dokular: Dentoalveolar
yaralanmalarda intraoral yumusak doku yaralanmalari
¢ok sik gordllr. Klinik muayeneden dnce adizdaki pihti
temizlenmeli ve adiz serum ile yikanmaldir. Kanamali
alan genellikle gazli bezle tampona cevap verir ve
kanama durur. Intraoral yumusak doku muayenesinde
dudak, dil, yanak, damak ve agiz tabaninda laserasyon,
yumusak doku kaybi ve bu bdlgeleri besleyen
damarlardaki hasar tespit edilmelidir. Fasiyal ve lingual
diseti, oral mukoza, ramusun ©6n kenari palpe edilerek
sislik ve hassasiyet olup olmadidi kontrol edilmelidir.
Laserasyon oldugu durumlarda, dis veya kirik dis parcasi
gibi yabanc cisimlerin yumusak dokulara goémiiliip
gémiilmedigi radyolojik olarak incelenmelidir*°.

c-) Ceneler ve alveol kemiklerinde kirik olup
olmadigi muayene edilmelidir. Cene kemiklerindeki
kiriklar genellikle palpasyonla teshis edilir. Ancak travma
sonrasl asir agriya badh muayene zorlasabilir. Adiz
tabanindaki ya da vestibiildeki kanama g¢ene kirnginin
isareti olabilir. Alveol segmentindeki kirik ise palpasyon
ve inspeksiyonla teshis edilir®.

d-) Kuron kirndi ve pulpa ekspozisyonun muayene
edilmesi: Dogru muayene icin énce pihti temizlenmelidir.
Kingin derinligi énemlidir. Mine, dentin ve pulpayi icerip
icermedigi saptanmalidir®.

e-) Dislerdeki yer dedisikligi: Dis her yonde
hareket edebilir. Genellikle bukkolingual yénde hareket
eder. Disler ekstruze, intruze veya avulse olabilir.

f-) Dislerde mobilite: Dislerdeki vertikal ve
horizontal mobilite muayene edilmelidir. Dislerde
mobilite  varsa kék ve alveol  kinginindan

suphelenilmelidir.

g-) Dislerde perkiizyon muayenesi: Dislerde yer
dedisikligi olmadan perkiizyonda agri varsa periodontal
ligamentteki hasari gosterir.

h-) Pulpa testi: Vitalite testi tedavi planini belirler.
Ancak akut travma sonrasi dislerden hatali (negatif)
cevap alinabilir. Bu nedenle travmadan bir ka¢ hafta
sonra endodontik tedavi yapmadan oOnce vitalite testi
yenilenmelidir.
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Radyolojik Muayene

Okluzal ve periapikal rontgenler kombine olarak
kullaniimalidir. Radyolojik muayene ile kék kingr varlig,
intruzyonun veya ekstruzyonun derecesi, periapikal
lezyonlar, kok gelisimi, kok kanallari, pulpa, cene
kiriklar, yumusak dokuda dis pargalari ve yabanci
cisimler incelenebilir. Kok kiriklarinin tespiti icin rontgen
isint kirkk hattina paralel olmalidir. Tek bir radyografi kok
kiriklarini belirlemek igin yeterli olmayabilir. Farkl vertikal
ve horizontal agilardan alinan gorintuler gerekebilir. Yer
dedistirmis dis, periodontal aralikta genislemeye neden
olur. Ekstruze diste periapikal radyolusent alan gorildr,
intruze diste ise lamina dura ve periodontal aralik
ortadan kalkar. Yumusak dokuda yabanci cisim tararken
film alveol kemigin labialine yerlestiriimeli ve 1sinin dozu
dusrilmelidirt’.

Siniflama:

Dentoalveolar yaralanmalari tanimlayan pek gok
siniflama vardir. Her birinin avantaji ve dezavantaji
vardir. Sanders ve ark.® tarafindan basit ama faydali bir
siniflama yapilmistir. Bu siniflamada, travmanin cinsi,
etkilenen dis dokusunun tanimi, yer degisikliginin tipi,
kuron ve kék kinginin yéniiniin tanimlanmasina dayanir.
Andreasen’e gére travma tiirleri su sekilde siniflanir’-®#:

1-) Kuron kiriklari

2-) Kuron-kok kiriklari

3-) Kok kiriklari

4-) Sarsinti ve subliiksasyon

5-) Ekstriizyon ve lateral liiksasyon

6-) intriizyon

7-) Avlilsiyon

8-) Alvel kemigi kiriklari

9-) Yumusak doku yaralanmalari

1-) Kuron Kiriklari

Kuron kiriklari ikiye ayrilir®:

a-) Sadece mine ve dentini igeren kuron kiriklari:
Sadece mineyi igeriyorsa keskin kenarlar cila frezleri
veya diskleri ile méllenir (enameloplasti)!®. Daha sonra
yerel fluoriir uygulamasi yapilir. Simetrik dis ile estetik
fark olusacaksa, ayni islemler simetrik dise de yapilabilir.
Kirik molleme ile tedavi edilemeyecek durumdaysa veya
dentini de igine aliyorsa direkt kompozit restorasyon
yapllir. Hasta takibi ilk ay her hafta (klinik ve radyolojik),
daha sonra 3. ve 6. aylarda ve yillik olarak yapilir. Ayrica
vitalometrik ve radyografik muayene yapilarak pulpanin
travmadan etkilenmedigine emin olunmalidir®.
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Eder kirik dis pargasi hasta tarafindan getirilmis
ise, bu parga adeziv rezin ile dise yapistirilabilir'! 4,

b-) Pulpayr ekspoze eden kuron kiriklar:
Enfeksiyon yoksa pulpa kuafaji, enfeksiyon varsa kdk
kanal tedavisi yapilabilir. Mineyi, dentini ve pulpay igine
alan kiriklarda ise temelde dort farkl tedavi yontemi
olabilir.

1-) Direkt kuafaj: Direkt kuafaj yaptiktan sonra
Uzerine direkt kompozit restorasyon veya kirik parca ile
restorasyon yapilabilir.

2-) Parsiyel amputasyon: Parsiyel amputasyon
yapildiktan sonra, kirik parga ile restorasyon, direkt
kompozit restorasyon veya indirekt vener restorasyon
yapilabilir.

3-) Amputasyon: Amputasyon yapildiktan sonra,
kirik parga ile restorasyon, direkt kompozit restorasyon
veya indirekt vener restorasyon yapilabilir.

4-) Kanal tedavisi: Kanal tedavisi yapildiktan
sonra, kirk parga ile restorasyon, direkt kompozit
restorasyon veya indirekt vener restorasyon yapilabilir.

Tedavi secenekleri degerlendirilirken, dis sert
dokularinda meydana gelen madde kaybinin miktari,
estetik, fonksiyon ve hastanin beklentisi gz ©6niinde
bulundurulmalidir. Direk kompozit restorasyon, eder
hasta yaninda getirmisse kirk parganin  dise
yapistirlmasi, post uygulamasi ve direkt kompozit
restorasyon, indirekt porselen lamina restorasyonu kuron
kiriklarinin tedavileri arasinda yer almaktadir’®.

2-) Kuron-kok Kiriklar

Kuron-kok kiriklari  horizontal yonde travma
geldiinde meydana gelir. Kuron kingi oblik olarak
palatinal bolgede alveol kemidinden iceri dogru
uzanabilir. Klinik muayenede kuronal parganin hareketli
olmasiyla teshis edilir. Palatinaldeki kirik, merkezi
rontgen 1sinina dik oldudu igin radyolojik olarak teghisi
oldukca zordur. Eder kirik hatti alveol kemik seviyesinin
Uzerinde ise kirk pargca alinir ve restorasyon yapillir.
Ancak kirk hatti alveol kemidi seviyesinin altinda ise
gingivektomi ve osteotomi yapildiktan sonra restorasyon
yapilir. Kirik hatti cerrahi islemden sonra restorasyon
yapillmasina izin vermeyecek oranda derinde ise kuronal
parga ile birlikte kok de cerrahi olarak gikartilir. Kirik hatti
alveol kemik seviyesinden cok asadida ise kirik disin
kokine stratejik olarak ihtiyag var ise kok ortodontik
olarak ekstriize edildikten sonra restorasyon yapilir'6:7,
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3-) Kok Kiriklari

Pulpayi, periodontal ligamenti, dentin ve sementi
icine alan kirik seklidir. Genellikle horizontal yénde gelen
travma sonucu gergeklesir. Teghisi igin farkli ydnlerden
alinmis radyografilere ihtiyac duyulur. Eder travma
sonrasl pulpa dokusu canli ise iki parca arasinda dentin
kallusu olusarak iyilesme gergeklesir. Pulpa yaralanmig
ise kuronal pulpa pargasinin revaskilarizasyonu kirik
iyilesmesinden 6nce gergeklesir. Tedavisinde vyer
dedistiren kuronal parca yerine yerlestirilir ve 3 aylk
splint tedavisi ile stabilite saglanarak sert doku kallusu
olusumu saglanabilir. 3, 6 haftalik ve 3 aylik kontrollerde
sonrasinda pulpa nekrozu varsa kok kanal tedavisi
uygulanir!, Kirik hatti kékiin orta béliimiinde ise, uzun
sureli kalsiyum hidroksit tedavisi yapilarak apeksifikasyon
saglanir®.

4-) Sarsinti ve Subliiksasyon

Sarsinti, akut travma sonrasi periodontal
ligamente ve pulpaya gelen minor doku hasarini ifade
eder. Periodontal araliktaki 6dem ve hemorajiye bagl
olarak perkiizyonda ve cigneme sirasinda travmaya
udrayan diste agn olur. Radyolojik olarak patolojik bir
belirti gorinmez. Dig vitalometrik teste pozitif cevap
verir. Subliiksasyonda ise travma siddeti sarsintiya gére
daha fazladir ve bazi periodontal ligamentlerde yirtiimaya
neden olur. Dis liksedir fakat pozisyonunu
degistirmemistir. Tedavisinde travmaya madruz kalan
disler okluzyondan cikartilir ve 2 hafta yumusak diyet
onerilir8,

5-) Ekstriizyon ve Lateral Liiksasyon

Ekstriizyonda, pulpa ve periodontal dokular
etkilenir. Akut travma sonrasi disin soketinden gikmasini
ifade eder. Palatinal periodontal ligamentler disi alveol
soketinde  tutarak avllsiyonu engeller. Lateral
liksasyonda ise horizontal yonde gelen travma sonrasi,
disin kuronu palatinal yonde, apeksi ise labial yonde
hareket eder. Bu hareket alveol kemik duvarlarinda
kontlizyon veya kiriga neden olur. Lateral liiksasyon,
periodontal ligamentlerde, pulpada ve kemik dokusunda
kompresyona veya yirtimaya neden olur. Ekstriizyonda
dis aksiyal yonde alveol soketinden disari gikar ve asiri
derecede liiksedir. Periapikal radyografi teshisde oldukca

yardima olur. Lateral lUksasyonda ise okluzal ve
eksentrik acillanmis periapikal radyografiler teshisde
yardimai olur'18,

Ekstriizyonun tedavisi, disin  repozisyonunu

takiben fiksasyonu igerir. Fiksasyonda asit-etch splintler

10
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2-3 hafta siire ile uygulanmalidir. E§er kok formasyonu
tamamlanmamis ise Hertwig epitel kininin geri
doénusimsiiz hasar sonucu kdk formasyonu engellenir.

Lateral liiksasyonun tedavisi, alveol kinginin ve dis
fragmanlarinin parmak basinci ile repozisyonundan sonra
3 haftalik kompozit splintleme uygulamasini icermekte-
dir. Tedavi sonrasi eksternal kok rezorpsiyonu ile
karsilasilabilir. Bu durumda kalsiyum hidroksit ile kok
kanal tedavisi yapilir®8,

6-) intriizyon

Aksiyal yonde gelen travmaya bagl olarak pulpa
ve disi destekleyen dokularin hasari sonucu, disin alveol
kemigine gomilmesidir. Ortaya cikan hasar, hastanin
yasina bagh olarak dedisebilir. Eriskinlerde intriize olan
disin kuron yiiksekliginin yandaki dise gore farkli olmasi
ile teghis gergeklesir. Karisik dislenme ddneminde ise
teshis daha gugtiir glinkd intriizyon dis stirmesini taklit
edebilir. Tedavi segenedi kdkiin gelisim asamasina gore
dedisiklik gosterir. Kok olusumu tamamlanmamis ise
disin kendiliginden stirmesi gerceklesebilir. Bu islem
sirasinda hasar gérmis servikal alveol kemidi ve pulpa
tamir edilir. Tyilesme siiresinde kok rezorpsiyonu gelismis
ise kanal tedavisi gergeklestirilir. Kok olusumu
tamamlanmis ise spontan olarak dis siirmeyebilir. Bu

durumda dis ortodontik olarak ekstriize edilir'®.

7-) Aviilsiyon

Aviilsiyon genellikle kok olusumunun
tamamlanmadidi ve periodonsiyumun ok esnek oldugu
geng bireylerde gorilir. Horizontal yénde gelen travma
sonrasl dis tamamiyla soketinde ¢ikar. Aviilsiyonun
tedavisi olan reimplantasyonun basarisi, tamamen disin
alveol soketi disinda tutulma siiresine ve saklama
ortamina baglidir. Disin kontaminasyonunu azaltmak igin,
dis adiz ortam disginda mimkiin oldugunca az
tutulmalidir. Aviilse olmug dis, fizyolojik bir ortam olan
adiz ortaminda (dil altinda), Hank sollisyonu, siitte,
kanda, tlkirikte, doku kiltlir ortaminda veya serum
fizyolojik  icerisinde  muhafaza edilerek  hekime
getirimelidir'’®.  Reimplantasyondan  énce  yabanci
cisimleri ve bakterileri kdk ylizeyinden uzaklastirmak igin
dis yikanir. Bu islem iyilesme silirecinde ortaya
cikabilecek enfeksiyonu onler. Pihtiyr uzaklastirmak igin
alveol soketinin de yikanmasi gerekir; aksi takdirde
reimplantasyon disin ankilozu ile sonuglanabilir. Disin
reimplantasyonundan sonra esnek bir splint uygulanir.
Travma sonrasi hastaya antibiyotik tedavisi uygulanir ve
tetanoz asisi yapilir. Diger tedavilerin aksine daha uzun
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bir splintleme siireci ister ve splint 7 gin sonra
cikartilarak ankilozu 6nlemek igin dis fonksiyona getirtilir.
Dis kdk olusumunu tamamlamis ise splint gikartildiktan
hemen sonra kanal tedavisi gergeklestirilir. Apeksi
tamamlanmamig dislerde ise pulpanin revaskiila-
rizasyonu ihtimali oldugu igin kanal tedavisi uygulanmaz.
Dis takip edilerek pulpada enfeksiyon ve rezorpsiyon
varsa kanal tedavisi yapilir::8,

8-) Alveol Kemigi Kiriklari

Anterior bolgeye gelen adir travmalar alveol
kemidi kiriklar ile sonuglanabilir. Alveol kemidi kiriklari
genellikle dis yaralanmalariyla birlikte gorilir. Alveol
kiriklariyla beraber kuron kiriklari, kok kiriklar ve
yumusak doku yaralanmalariyla karsilagilabilir. Disetinde,
mukozada ve ciltte hematom olmasi, alveol kingini
gbsteren en dnemli bulgudur*%,

Alveol kiriklarinin tedavisi 6ncelikle kirik parganin
yerine yerlestiriimesi ve sonra da stabilizasyonunu igerir.
Kirik parcalarin rediiksiyonu anestezi saglandiktan sonra
parmak basing ile kolaylikla gergeklestirilir. Kirik
parcalarin birbirinden ayrildidi durumlarda flep agilir ve
kirk parcalar bagbasa getirilir. Yapilan insizyon sekli
dento-osseoz segmentlerin kanlanmasini bozmayacak
sekilde planlamaldir. Genel prensip olarak alveol
kemidinin lingual yizeyindeki yumusak doku kemige
yapisik tutulmalidir. Labial ylzeyden insizyon horizontal
olarak vestibil sulkusun derin yerinden, nerves mentalis'i
kesmeden gergeklestirilir. Kirik hatti agida cikartilir, kirik
hattinda ekspoze kok varligi goriilebilir. Genellikle gene
kemidinin sabit parcasinda kok apeksi yer alir. Alveol
segmentler redikte edilmeden ©6nce bu kdk pargalari
gikartimalidir. Eder pulpa kanlanmasi bozulmus ise
enfeksiyona badli kdék rezorpsiyonunu Onlemek igin
endodontik tedavi 1-2 hafta iginde yapilmalidir. Kirk
alveol pargalar yerine yerlestirilir ve 3-4 haftalik splint
uygulamasi gergeklestirilir. Alveol kiriklarinda disin apeksi
labial kemik korteksine dogru hareket eder. Bunun
sonucunda kesici kenar palatinale dogru yer dedistirir.
Kirik pargalarinin yerine yerlestirme isleminden o©nce
disin kesici kenari vestibiile dogru hareket ettirilir. Kirik
hatti kok ucundan daha apikalde ise disin kanlanmasi
bozulmadidi icin pulpa nekrozu riski azdir. Buna karsilik
disin apeksi kirk hattinda ise pulpa nekrozu
gerceklesebilir®. Diizensiz kemik uglari repozisyonunu
engelliyorsa o bdlgeler kemik pensi veya frez ile
dizeltiimelidir. Genellikle periost elevatéri gibi 6nce
aletlerle  kink pagalar  pozisyonlandirilir.  Okluzyon
kontrolQ yapilir. Okluzal iliski diizgiin oldugu siirece bazal
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alveol kemidi konturundaki minor diizensizlik kabul
edilebilirt >,

Dento-osseoz segmentler 4 hafta siireyle
stabilize edilir. Cesitli fiksasyon yontemleri mevcuttur. En
basit yontem ark barlarin kullanilmasidir. Kirik hattina
komsu disler ark bara baglanmamalidir. Bununla birlikte
asit etch ark barlarda kullanilabilir ve etkili olurlar.
Kimyasal olarak sertlesen akril splintler ya direkt agizda

uygulanir yada 6l¢ii alinarak model iizerinde yapilir*2°-22,

9-) Yumusak Doku Yaralanmalari

Ciddi fasiyal yumusak doku yaralanmalari
genellikle dis hekimine basvurmaz. Dis hekimine
bagvuran yumusak doku vyaralanmalari genellikle

dentoalveolar yaralanmalardir. Dis hekimligi pratiginde
sik karsilagilan yumusak doku yaralanmalari asadida
tanimlanmigtir>>,

A-) Abrazyon (Siyrik)

Abrazyon, cisim ile yumusak doku arasindaki
strtinmeye badh gelisir. Bu yaralanma genellikle
yluzeyseldir ve epiteli igerir, bazen derin dokular da
kapsar. Abrazyon sinir liflerinin termal sinir uglarini
etkiledigi icin oldukga adriidir. Kanama minimaldir ve
kapiller damarlari igerdigi icin basit bir basingla
durdurulur.

Abrazyon derin dedil ise reepitelizasyon ile
iyilesme gergeklesir ve iz kalmaz. Abrazyon dermisten
derine dogru ilerlemisse iyilesme sonucu iz ve kalici
hasar kalir. Alveolar travmaya maruz kalan hastalarda
burun, dudak, yanak ve g¢ene ucunda abrazyona
rastlanabilir. Abraze vylizey, dezenfektan soliisyon ve
serum fizyolojik ile temizlenir ve vyabanc cisimler
gikartiir. Eder dokuda yabanci cisim kalirsa tedavisi
oldukga zor olan kalici dévme gerceklesir'*.

Derin abrazyonlarda anestezi yapilir ve cerrahi
fircalarla yara ykanir ve debris uzaklastirilir. Yara
debristen uzaklasgtirilinca topikal antibiyotik uygulamasi
yeterlidir. Derin abrazyonlarda gevsek bir bandaj
yapilabilir. Sistemik antibiyotik uygulamasi gerekmez. Bir
hafta sonra epitelizasyon gerceklesir ve yara kabugu
diuser. Derin abrazyonlarda deri grefti asir skar
olusumunu 6nlemek amaciyla uygulanabilir. Iatrojenik
olarak dis hekimi mukozada abrazyon olusturabilir. Bu
durum oral hijyen disinda hic bir tedaviyi gerektirmez'°.
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B-) Kontiizyon (Ezilme)

Kontlizyon, yumusak dokuda ayrilmaya yol
acmayan subkiitanoz ve submukozal kanamaya neden
olan doku hasaridir. Kiint cisim travmalari sonucu gelisir
veya dentoalveolar yaralanmalara ve vylz kemigi
kiriklarina eslik eder. Bu durumda adiz tabani, labial
vestibiil gibi derin dokularda kirikk kemik uglarinin
travmasina badl olarak gordlir. Teshis agisindan kemik
kiriklarinin ~ tedavisinde kontlizyon ¢ok 6nemlidir.
Kontlizyon genellikle tedavi gerektirmez. Yumusak
dokudaki hidrostatik basing kan damarlarindaki basinca
esit oldugundan kanama durur. Kontiizyon erken teshis
edildigi durumlarda bandaj uygulamasi kan damarlarina
baski yaparak hematomu azaltir. E§er kontiizyon artarsa
arter  kanamasini  gosterir.  Hematoma  cerrahi
eksplorizasyon ve damar baglamak gerekir. Yumusak
doku ylizeyinde bir hasar olmadidindan kontlizyondaki
hematom zamanla ¢6ziinir ve doku normal konturuna
doéner. Kanin deri ve mukozaya ekstravasyona bagli
olarak birkag gin bu dokularda mor renk gorildr.
Zamanla mavi-yesil-sari renge doéner. Bazen hematom
klavikuladan asagi iner; ancak bu durum zararsizdir.
Doku vyizeyinde bir acilma olmadidindan sistemik
antibiyotik uygulanmaz. Ancak dentoalveolar travma
sonrasinda kontlizyon olusmus ise oral kaviteyle
hematom arasinda bir iliski mevcuttur ve pihti ise ideal

kiltir ~ ortamidir.  Béyle durumlarda antibiyotik
uygulanir’=,

C-) Laserasyon (Yirtiima)

Laserasyon epitel ve subepitel dokulardaki

yirtiimayi ifade eder. Bigak ve cam pargasi gibi keskin
cisimler tarafindan olusur ve en sik goérilen yaralanma
seklidir. Laserasyon derinligi degisebilir. Bazen sadece
dis ylzeyi icerir bazen de sinir, damar, kas ve diger
anatomik yapilar igerebilir.

Dis hekimleri daha gok dudak, adiz tabani, dil ve
labial mukoza ve diseti yirtiimalariyla karsilagirlar.
Dentoalveolar travma sonrasi siklikla dudakta laserasyon
gorilir. Ancak pek c¢ok durumda gevredeki yumusak
dokunun travmayi absorbe etmesine baglh dis etkilen-
mez. Dentoalveolar travma sonucu olusan yumusak
doku vyaralanmalarinin tedavisi sert doku tedavileri
yapildiktan sonra gergeklestirilir. Eder once yumusak
doku onarilirsa disi reimplanta ederken yada kirik tamiri
sirasinda dikigler atabilir ikinci kez yumusak doku onarim
ise daha gii¢ olur. Laserasyon tedavisi dért asamadan
olusur: yikama, debritman, hemostaz ve dikis'°.
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Yikama: Cerrahi yikama soliisyonlari kullanilarak
yara mekanik olarak temizlenir. Anestezi gerekmez. En

son bol serum ile suda eriyebilen materyaller
uzaklastirilir.
Debridman: nekrotize dokunun yaradan

uzaklastirlmasidir. Maksillofasiyal alanda 0zellikle kani
seven debritman minimum tutulmaldir. Sadece doku
nekrozu varsa debritman yapilmalidir.

Hemostaz: Doku kapatiimadan kanama
kontroliiniin saglanmasidir. Kanama devam ederse
olusacak hematoma badll olarak dikis atabilir. Kanama
klample baglama ve koter ile durdurulur. Ozellikle alt
dudak yaralanmalarinda labial arter kesilmigse klamplenir
ve badlanir.

Dokunun Kapatiimasi

Tim doku tabakalarinin dogru bir sekilde karsi
karsitya getirilmesi ile yaranin ideal kapatiimasi saglanir.
Laserasyon sadece diseti ve alveol mukozasinda ise tek
kat dikisle kapatilir. Eger laserasyon kas dokusunu igeren
dil ve dudakta ise dnce rezorbe olabilen bir dikis kasa
konur sonra mukoza dikilir. Yara boélgesine firlayan minor
tikurik bezleri, yaranin ideal kapatimasi igin kesilir.
Laserasyon dudadin tam kalinligini igeriyorsa 3 kat dikis
gerekir. Laserasyon vermillion sinirini igine aliyorsa ilk
dikis mukokiitandz badlantiya konur. Sonra yara igten
disa dogru (g kat dikilir. Oral mukoza Once ya ipekle
yada rezorbe olabilen bir dikis ile dikilir. Sonra orbicularis
oris kasl rezorbe olan iplik ile dikilir. En son deri dokusu
5-0 yada 6-0 naylon iplik ile dikilir. Cilt ylizeyine topikal
antibiyotik uygulanir ve yara bandaj ile kapatiir. Tam
kalinhk dudak laserasyonlarinda sistemik antibiyotik
verilir. Yiizeysel laserasyonlarda ise sistemik antibiyotik
uygulamasi gerekmez. Hastanin tetanoz asisi yoksa
yaptiriimalidir. Cilt dikigleri post operatif 4 ile 6 gln
icerisinde alinmaldir>,
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