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Ortodontide Dental Travma

Dental Trauma in Orthodontics

Levent Vahdettin
Yakin Dogu Universitesi Dig Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dali, Lefkose, KKTC

Ozet

Bu derlemede dental travma prevalansi, travmatik yaralanmalarin énlenmesi ve teshisi, ortodontik tedavi
ihtiyaci olan hastalarda dental travmanin etkileri, dental travmaya ugramis dislere ortodontik midahale ve
travma sonucu prognozu kétl anterior disler igin tedavi segeneklerinden bahsedilmistir. Travmaya ugramis
dislerin ortodontik olarak hareket ettiriimesi planlandiginda, ortodontik tedaviye baslamadan énce ve
ortodontik tedavi sliresince ortodontistin dikkat etmesi gereken faktorler tzerinde durulmustur. Prognozu
kotl anterior dislerin tedavi segenekleri, disin agizda tutulmasi veya disin ¢ekilerek ¢ekim boslugunun
restorasyonu olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir. Bu vakalarin klinik midahalesinde optimal sonuglarin elde
edilebilmesi icin multidisipliner takim g¢alismasi ve bu takimdaki ortodontistin rolii énemlidir. Digin ¢ekimi ve
dissiz boslugun restorasyonu gerektigi durumlarda, ototransplantasyon, ortodontik olarak boslugun
kapatilmasi veya agilmasi tartisiimistir.

Anahtar sozciikler: Dis yaralanmalari, dis hareketi, ototransplantasyon, ortodontik bosluk kapatma.

Abstract

This review has discussed the prevalence of dental trauma, the recognition and prevention of traumatic
injuries, the implications of dental trauma for patients requiring orthodontic treatment, orthodontic treatment
for dental injuries and the management for poor prognosis anterior teeth. This paper has focused on the
factors the orthodontic specialist should consider when contemplating movement of traumatized teeth.
Treatment options can be split into maintaining the failing tooth or extraction and restoration of the
edentulous gap. The role of an interdisciplinary team in managing this clinical situation is essential to
obtain optimal results and an orthodontist is an essential member. When extraction and restoration of
edentulous gap is required, autotransplantation, orthodontic space closure or opening (site development)
are discussed.

Keywords: Tooth injuries, tooth movement, autotransplantation, orthodontic space closure.

Giris

Giliniimiizde ortodontik tedavi i¢in basvuran
hastalarda yiiksek oranlarda travma hikayesi olmasi
nedeni ile ortodontist, dig hareketlerinin bu
hastalarda nasil yapilmasi gerektigini planlamali ve
tedaviye baglamadan once bu diglerin uzun dénem
prognozunu g6z 6niinde bulundurmalidir. Travmaya
maruz kalmis diste optimal sonuglarin elde
edilmesinde, travmaya miidahale eden multidisipliner
ekipteki ortodontistlerin rolii biyiiktiir."

Prevalansi:

Birlesik Devletler’de yapilmis 2 adet kapsamli ulusal
aragtirma sonucunda ortalama 6 adelosandan 1’i ve 4
eriskinden 1’inin travmatik dental yaralanmaya
ugradigi bildirilmistir.? Ercan ve arkadaslar® 2008
yilinda Diyarbakir’da yasayan okul g¢ocuklarinin
kesici dislerindeki yaralanmalarin  yaygmligini
incelemislerdir. Arastirmacilar, yaralanmalarin erkek
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cocuklarinda daha ¢ok trafik kazalari, spor ve siddet
olaylart sonucunda, kiz ¢ocuklarinda ise daha ¢ok
diisme sonucu kaynaklandigmi ;, en yaygin
yaralanmalarin sirastyla; komplike olmayan kron
kingt (%55.4), kok kingr (%8.6), komplike kron
kirig1 (%5.5), liksasyon (%4.3), ve avulsiyon (%2.0)
oldugunu bildirmislerdir. insanin agiz bélgesi tiim
viicudun %1’ini olustursa da, istatistikler okul ¢agt
cocuklarinin 1/4’{iniin ve erigkinlerin 1/3’{inlin daimi
dislerinin travmaya ugradigin belirtmektedir.
Muayene Ve Teshis

Ortodontik tedavi oncesinde hastadan dental
yaralanma goriip gormedigini sorgulayan kapsamli
anamnez alinmasi sarttir. Hastanin dental yaralanma
gecirip ge¢irmedigini hatirlamasi her zaman miimkiin
degildir, boylece tedavi dncesinde hastanin klinik ve
radyografik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir
ve bu degerlendirme asagidakileri igermelidir:
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Diste renklenme olup olmadigina bakilmali ve
kaydedilmelidir. Kronal sar1 renklesmeler, pulpa kanali
obliterasyonunun; koyu renklesmeler ise pulpal
hemoraji veya nekrozunun isareti olabilir.
Dislerde horizontal ve vertikal yonde mobilite olup
olmadigina bakilmalidir.
Palpasyon ile dislerin apikal bolgesinde hassasiyet olup
olmadigina bakilmalidir.
Perkiisyon muayenesi yapilmalidir. Perkiisyonda,
metalik sesler ankilozun, kiint sesler ise kok kirigimin
belirtisi olabilir.
Termal ve elektrik pulpa testleri ile pulpanin yanitina
bakilmalidir. Termal testler, travmatize digin pulpasinin
norovaskiiler desteginin belirlenmesinde; elektrik pulpa
testi ise digin pulpa nekrozunun belirlenmesinde 6nemli
rol oynar.
Radyografiler  travmatik  dental  yaralanmalarin
teshisinde 6nemli bir faktdrdiir. Malpozisyonun tipine
(6rnek, lateral likksasyon) ve kirigin tipine (6rnek, kok
kirigi) bagl olarak, dogru muayene yapabilmek igin
¢esitli agilardan periapikal film almak 6nemlidir
Dental Travmadan Korunma
Brin ve ark. yapmus olduklari bir caligmada artmig
overjet ve yetersiz dudak kapanmasmin dental travma
icin en biiyiik risk faktorleri oldugunu ve overjeti
azaltmaya yonelik erken ortodontik tedavinin dental
travma olugma riskini azaltacagim belirtmislerdir.®
Kontakt sporla ilgilenen bireylerde mouthguard
kullanimi da, dental yaralanma riskini azaltan bir
uygulamadir.”
Travma  Gormiis
Hareketlerinin Etkisi
Pulpa vitalitesi:
Brin ve arkadaslart yaptigi bir caligmada, travma
gormils dislerde ortodontik tedavi sonrasinda yiiksek
oranda vitalite testlerine cevap alinamadigini
belirtmislerdir. Bu konu ile ilgili az sayida g¢alisma
oldugundan, ortodontik dis hareketlerinin travma
gormiis dislerde pulpa nekrozu riskini artirip artirmadigi
heniiz kesinlik kazanmamustir.
Kok rezorbsiyonu:
Kok ylizeyinin  %20’si  ankilozdan etkilenmisse,
perkiisyonda metalik bir ses algilanabilir.’® Bu da
ankilozun olusmaya bagladiginin ilk belirtisidir. Ankiloz
genellikle ilk asamada bukkal ve palatal yiizeylerde
olugsmaya baslar bu yiizden aradan 1 yil kadar siire
gecmeden konvansiyonel radyografilerde gozlenemez.
Herhangi bir yaralanmanin ardindan ortodontik kuvvet
uygulanmadan o6nce 4-5 aylik bir gozlem periyodu
onerilmektedir.'® Linge ve arkadaglari yapmus olduklar:
calisma sonucunda, ortodontik tedavi sonrasinda,
travma gormiis dislerde 1.07 mm, travma gérmemis
dislerde ise 0.64 mm rezorbsiyon gorildiglini
bildirilmislerdir.*

Travma gormiis ve kok rezorbsiyonu saptanan
dislerde ortodontik tedaviye basladiktan 6-9 ay sonra
periapikal radyografiler alinmalidir. Eger mindr kok

Dislerde  Ortodontik  Dis

rezorbsiyonlart goriiliirse ve tedaviye devam etmeye
karar verilirse 3 ay sonra tekrar bir radyografi alinip
rezorbsiyonun prognozu incelenmelidir. Eger ciddi bir
kok rezorbsiyonu gozlemlenmisse tedaviye 3 ay kadar
ara verilmelidir.”

Ciddi kok rezorbsiyonu bulunan maksiller kesici
dislerde kdk uzunlugunun 9 mm’den az veya 9 mm’ye
esit oldugu durumlarda kalici dis mobilitesi olustugu
bildirilmistir.*

Travma Gormiis Dislerde Tedavi Yaklasimlari
Kron-kék kirigi:

Bu kirik tipi, mine, dentin ve sementi igine alir. Pulpa
ekspoze olabilir veya olmayabilir. Dige gelen travmatik
kuvvetler sonucu, kron kok kiriklarina siklikla
rastlanmaktadir.”* Dikey kron-kék kirigi saptanmis
dislerin ¢ekilmesi gerektigi bildirilmigtir. Diyagonal
krok-kok kiriklarinda, sububgingival kirik hattinin agiga
¢ikartilabilmesi i¢in kirik disin ortodontik olarak
ekstriizyonu gerekmektedir.”® Alveol kemigi iizerindeki
saglikli diseti dokusu mesafesi biyolojik genislik olarak
tanimlanir. Bu genislik idealde bag dokusu atagmant
(Imm) ile epitelyal atagmanin (Imm) toplamina esit
olacak sekilde (2mm) kabul edilir. Kiritk disin ekstriize
edilerek biyolojik genisligin elde edilmesi, dise ideal bir
restorasyonun  uygulanabilmesi amaci ile Onem
kazanmaktadir.**

Yavas ortodontik ekstriizyon:

Yavas kuvvetler (20-30gr) ile disin ekstriize edilmesidir.
Sadece ortodontik ekstriizyon ile biyolojik genislik
saglanamaz c¢linkii ortodontik ekstriizyonla olusan dis
hareketini, gingiva ve alveolar kemik de takip eder.
Ortodontik ekstriizyon ortalama 4-5 ay siirer ve
sonrasinda da 12 haftalik retansiyon uygulanir.
Ortodontik  hareketten  sonra  gingivay1r  tekrar
sekillendirmek i¢in periodontal cerrahiye ihtiyag
duyulur. Niiksii 6nlemek igin periodontal fiberler
kesilebilir (fiberotomi), 2-3 ay sonra da protez
uygulanabilir.*

Hizh ortodontik ekstriizyon:

Normal sartlarda kemik ve gingival hareket hafif
ekstriiziv kuvvetler ile gerceklestirilir. Daha giicli
¢ekme kuvvetleri (>50gr) uygulandiginda hizli hareket,
dokularin fizyolojik kapasitelerini asacagindan destek
dokularda kuvvetin uygulandigi yone hareket ¢ok az
gergeklesmektedir. Hizli ekstriizyon gerceklestirildikten
sonra disin yeni konumundaki periodonsiyumun
adaptasyonu ve kemigin yeniden sekillenmesine olanak
saglayacak  bir  retansiyon  safhast  gereklidir.
Arastirmacilar  radyografik ve histolojik analizler
sonucunda hizli ortodontik ekstriizyon sonrasi kokte
ender olarak rezorbsiyon goriilebildigini
bildirmislerdir.'®

Kok kirngi

Dentin, sement ve pulpayi i¢ine alan kiriktir. Kok kirigi
ile liikksasyon yaralanmalari ayni anda
olusabileceginden, kok kirnigma dikkat edilmelidir.
Travma sonrasi kok kiriklarina siklikla rastlanilmaz ve
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stirekli dislerde travma sonrasi kok kirigr goriilme
stklig1 %0.5 - %7 arasinda degismektedir. Horizontal
kok kiriklar1 genellikle kokiin orta 1/3°liik kisminda
gOriiliir, bunu apikal ve kronal 1/3’lik kisim takip
etmektedir. Horizontal kiriklara siklikla maksiller
anterior dislerde ve 11-20 yaslarindaki erkeklerde
rastlanmaktadir. Genellikle kok kiriklar1 siirmesini
tamamlamis ve apeksi kapanmis disleri
etkilemektedirler. Servikal hattan uzak basit kiriklar
daha iyi prognoza sahiptirler.’® Kirik hatti servikale
yakin olan vakalarda hizli ekstriizyon ile kirik fragman
ekstiirize edilebilmekte ve kron restorasyonu miimkiin
olmaktadir.*®

Kok kirigi saptanmis olan diste ortodontik dis
hareketi diistiniiliiyorsa, radyografik olarak fragmanlar
arasinda sert doku bariyeri olusup olusmadigma
bakilmahdir.!
Fragmanlar arasinda graniilasyon dokusu ve kronal
fragmanda nekroz olustugu saptanirsa, ortodontik tedavi
oncesinde kronal fragmanda endodontik tedavi
yapilmasi gerekmektedir. Basarili bir kanal tedavisini
takiben, kirik hattin iyilesmesi konnektif doku ile
olusmaktadir. Kok kirigi bulunan dislerde ortodontik
hareket Oncesinde 2 yillik gbzlem periyodu
onerilmektedir ancak bu siire herhangi bir komp-
likasyon olmadig1 durumlarda, 1 yila diisiriilebilir.”

Intriizyon

Intriizyon yaralanmalarinda dis apikal yonde yer
degistirir. Intriizyon yaralanmalar1 siklikla karsilasilan
bir travma cesididir. Intriizyon yaralanmalar1 diste,
periodonsiyumda ve pulpada ciddi bir hasalara yol
acmaktadir. Diisiik siddetli intriizyon yaralanmalarinda,
periodontal ligament rejenerasyonu olusabilir fakat
ciddi intriizyon yaralanmalarinda hizli gelisen bir
replasman rezorbsiyonu, marjinal kemik kaybi,
inflamatuar kok rezorbsiyonu, ankiloz ve pulpa nekrozu
olusabilir.*

Intriize olmus kesicilerde replasman rezorbsiyonu
goriilme sikligi %5 ile %31 arasinda degiskenlik
géstermektedir.20 Intriizyonun ~ siddeti ve  kok
rezorbsiyonunun tipi arasindaki iligki incelenmis, ciddi
bir sekilde intriize olmus apeksi kapali dislerde daha
biiyiik oranlarda replasman rezorbsiyonu goriilmiistiir.*

Tedavi sekli:

Orta ve siddetli bir sekilde intriize olmus apeksi kapali
dislerde, non-vital pulpanin ekstirpasyonuna hemen
olanak saglayip, inflamatuar rezorbsiyonun olusmasini
engellemek amaciyla, dis hemen alveoldeki eski
konumuna getirilmelidir (erken ortodontik ekstriizyon).
Aktif cerrahi veya ortodontik ekstriizyon, periodontal
ligamentte ikincil bir travmaya neden olacagindan,
diisik ve orta siddette travmaya ugramus 17 yas alti
bireylerde dis kendiliginden re-eriipsiyona
birakilmalidir.?? 2 hafta igerisinde eger diste higbir
hareket olusmaz ise aktif ekstriizyon disiiniilebilir.
Ciddi bir intriizyon kuvveti disi alveol igerisinde

sikistirabilir, boylece ortodontik ekstriizyon oncesi dis
hafifce liikse edilebilir.!

Erken ortodontik ekstriizyon:

Intriize olmus 1-2 disin ortodontik ekstriizyonu igin
hareketli bir aparey ve dise yapistirilmig bir atagman
arasinda vertikal elastikler kullanilarak ekstriiziv kuvvet
uygulamasi planlanabilinir. Bu uygulama ile reaktif
kuvvetlerin komsu digler yerine akriligin altindaki
palatal mukoza tarafindan  absorbe  edilmesi
hedeflenmektedir.”

Intriizyondan etkilenmis bir disin tedavisinde miimkiin
oldugunca komsu dislerden ankraj alinmamasi Gnem
tagimaktadir. Bu disglerin travmadan ne boyutta
etkilendikleri kesinlesmedigi i¢in bu tarz vakalarda
konvansiyonel braket ve tel yonteminin kullanilmasi
uygun degildir.?* Bu yontem komsu dislerde tipping ve
intriizyona neden olmakta ve bunun sonucunda travma
sonrast donemde komsu dislerin prognozu olumsuz
yonde etkilenmektedir.®

Basari orani:

Chaushu ve arkadaslar1 yapmus olduklar1 ¢alisma
sonucunda ciddi sekilde intriize olmus 16 vakadan
sadece 1 tanesinde ortodontik ekstriizyona yanit
alamadiklarin1  bildirmiglerdir. Bu bulgular erken
ortodontik ekstriizyonun ankiloz olusumunu 6nlediginin
kanit1 olarak kabul edilebilir.”®

Komplikasyonlar::

Andreasen ve Pedersen 1985 yilinda yaptiklari ¢alisma
sonucunda, apeksi kapanmig 37 disin tamaminin
intriizyona ugradiktan sonra tamaminin pulpasinin
nekroza ugradigini bildirmiglerdir. Arastirmacilar, 24
apeksi kapanmamis disten %37’sinin  vitalitesini
sirdiirdiigiinii saptamislardir.”’ Chaushu ve ark.’nin
2004 yilinda yapmis olduklari ¢alismanin sonuglarina
gore ise apeksi kapanmis dislerin tamaminin
intriizyonun ardindan vitalitesini kaybettigi, apeksi agik
dislerin %45’inin ise orta dereceli intriizyonun ardinda
vitalitesini siirdiirdigli saptanmistir. ~ Ancak ciddi
sekilde intriizyona ugramis tiim dislerin vitalitesini
kaybettigi de bildirilmistir. Arastirmacilar, intriizyonun
hemen ardindan, dise endodontik tedavi uygulanmasi
gerektigini bildirmislerdir.?

Aviilsiyon:

Daimi dislerde meydana gelen aviilsiyon
yaralanmalarinda tam bir iyilesme elde edebilmek igin
disin bir an dnce soketine yerlestirilmesi yani reimplante
edilmesi gereklidir.?? Aviilse disin siit igerisinde 60
dakikadan fazla veya 30 dakika kuru olarak saklanmasi,
reimplantasyon ardindan diste ankiloz goriilmesine
neden  olmaktadir.’””  Reimplantasyon  ardindan
periodontal iyilesme tamamlanincaya kadar (6 ay) disin
ortodontik olarak hareket ettirilmesi 6nerilmemektedir.
Ortodontik kuvvet uygulanan diste hareket beklendigi
gibi gergeklesmiyorsa disin ankiloz olmus olabilecegi
tizerinde durulmalidir.!
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4.1. Ankiloz:
Adelosan  biliyime  evresinde  ankiloz,  diste
infraokliizyon olusmasma neden olur. Ankiloz

perkiisyonda metalik bir ses, radyografik olarak
periodontal boslugun goézlenememesi ile teshis edilir.
Klinik olarak ankiloze bir dis ortodontik kuvvetler ile
hareket ettirilemez. Ankiloze disin cerrahi olarak liikse
edilip eriipsiyona birakilmasi1 veya ortodontik olarak
ekstriiize edilmesi basarili sonuglar veren bir yontemdir.
Bu teknikte cerrahi liiksasyon ile ankiloze alan kirilarak
olusan inflamatuar reaksiyon ile bag dokusu atagmani
Olusturulmas:t ve buna bagli olarak disin ortodontik
olarak hareket ettirilmesi amaglanmaktadir.”®

Son zamanlarda, ankiloze disi i¢eren alveolar osteotomi
ve distraksiyon osteogenezisi ile disin birka¢ haftalik
stirede hareket ettirildigi vaka raporlarinda giizel
sonuclar bildirilmistir.®>" Distraksiyon osteogenezisi,
asamaltr traksiyon yontemi ile birbirinden dereceli
olarak ayrilan kemik segmentleri arasinda meydana
gelen yeni kemik formasyonuna ait biyolojik bir
olaydir® Bu yontem ile alveolar ve gingival
diizensizlikler  etkin  bir  sekilde rekonstriikte
edilmektedir.**

Dissiz Boslugun Restorasyonuna Yonelik Tedavi
Secenekleri

Ortodontik tedavi ile boslugun agilmasi:

Kokich ve Crabill yapmis olduklari ¢alismada aviilsiyon
nedeni ile santral digini kaybetmis 7 yasindaki bir
hastaya “orthodontic site development” teknigi
uygulamuslardir. Arastirmacilar siirmekte olan dislerin
bosluga dogru devrilme hareketi yerine kiitlesel olarak
hareket edecegini ve buraya alveol kemigini
tastyacagimi  bildirmiglerdir. Diglenme tamamlanana
kadar yer tutucu uygulamayarak dissiz bosluga, komsu
dislerin hareket etmesine izin verilmistir. Hastada yer
darligr olmadigindan dislenmenin ardindan kapanan
dissiz boslugun tekrar acilip implant yerlestirilmesine
karar verilmistir. Bu teknik ile boslugun tekrar
acilmasina “orthodontic site development”
denilmektedir. Disler tekrar eski yerlerine alindiklarinda
kay1p disin boslugu kemikle dolmus olur. Arastirmacilar
“orthodontic site development” ile kemigin zaman
icerisinde rezorbsiyona ve daralmaya ugramadigini,
boylelikle implant yerlestirmek i¢in uygun bir alan
saglanabilecegini bildirmislerdir.*

Ortodontik tedavi ile boslugun kapatilmasi
Kaybedilen santral disin boslugunun ortodontik olarak
kapatilmasinin ardindan, kaydirilan dislerin yeniden
sekillendirilmesi karar1 verilmis ise santral ve lateral
disin gingival konturunu elde edebilmek icin lateral dis
intriize, kanin dis ise ekstriize edilir.®

Lateral kesici dis kaybinda boslugun ortodontik olarak
kapatilmast

Anterior diglerin optimum gingival marjinal konturunu
elde edebilmek i¢in kanin disin ekstriizyonu, premolar
dislerin intriizyonu.

Kanin dige lateral kok torku, kaydirilan premolar dise de
kanin kok torku uygulanmasi.

Kanin dis asindirilarak ve kompozit veya porselen
(kalicilik agisindan porselen veneerlerin tercih edilmesi
daha uygundur) ile restore edilerek lateral formu
verilmesi.

Kanin disin genisliginin azaltilmasi.

Ekstriize ve mezialize edilen birinci premolar dislerin
uzunlugunun ve genisliginin kompozit restorasyonlar ile
arttirllarak optimal estetik ve fonksiyonel okliizyonun

saglanmasi.
Daha sar1 bir renge sahip olan kanin disin lateral dis
konumuna mesializasyonunun  ardindan  renginin

agartilmas1. >

Ototransplantasyon

43 yi1l 6nce Slagsvold ve Bjerke kokleri kismen olusmus
disleri  transplante  ederek yeni bir  ydntem
gelistirmislerdir.®*® Transplantasyonun ardindan kék
gelisimi devam etmektedir. Bu dislerde, uygulama
sonrasinda endodontik tedavi genellikle
gerekmemektedir. Travmatik yaralanmalarin ¢ogu 7 ve
10 yas arasinda olmaktadir ve bu da gelismekte olan
premolarlarin ototransplantasyonunu miimkiin
kilmaktadir.

Dis ototransplantasyonunun oldukg¢a basarili bir teknik
oldugu bildirilmistir. Ortodontik dis ¢ekiminin endike
oldugu, koopere pediatrik hastalar ototransplantasyon
islemi i¢in uygundurlar. Kok anatomilerinden o&tiirii
mandibuler premolar disler bu islem icin tercih
edilmektedirler. Transplantasyon igin en uygun zaman,
disin kdkiiniin 2/3’lik kisminin olugmus oldugu ve 1mm
den genis apikal agikliga sahip oldugu donemdir. 118
kok gelisimi tamamlanmamis dis 1-13 yil siiresince
incelenmis ve bu donemde yapilan transplantasyon
isleminde %96 oraninda pulpa rejenerasyon orani
gozlenmistir.*

Vilhjalmsson ve ark® 2011 yilinda yaptiklar
calismalarinda ototransplantasyon islemindeki basari
oranini %80.5 olarak bildirmislerdir.

Ototransplante diste kok gelisim devam etmekte
oldugundan ve normal periodontal ligament olusumu
gozlendiginden, bu disler de diger dislerden farksiz
olarak ortodontik olarak hareket ettirilebilmektedirler.
Ortodontik hareket 6ncesinde digin 3-4 ay siiresince
gozlenmesi onerilmektedir.*®

Sonug¢

Dis yaralanmalar1 dis hekimliginin acil durumu olarak
kabul edilirler. Artmig overjetin azaltilmasi ve
mouthguard kullanimi, dental travmanin olugma riskini
azaltan koruyucu uygulamalardir. Acil tedavi gerektiren
ve ilk tedavinin prognoz iizerinde son derece onemli
oldugu dental travma vakalarinda hekimin bilgisi ¢ok
biiyilk 6nem tasgimaktadir. Travma vakalarinda mevcut
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malokliizyonla birlikte travmatize disin prognozu da
degerlendirilmelidir. Travmatize disin tedavisinin
ardindan ortodontik tedavi i¢in gereken gozlem siiresi
sonunda dis  klinikk ve radyografik  olarak
degerlendirilmelidir. Dental travma genellikle biiyiime
ve gelisimi devam eden bireylerde goriilmekte ve
travmaya ugramig dislerin tedavisinde konservatif bir
yontem olan ortodontik tedavi, hastalarin estetik ve
fonksiyonel ihtiyaglarin1 karsilayan ideal bir tedavi
secenegidir.
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