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Özet 
 

Bu derlemede dental travma prevalansı, travmatik yaralanmaların önlenmesi ve teşhisi, ortodontik tedavi 
ihtiyacı olan hastalarda dental travmanın etkileri, dental travmaya uğramış dişlere ortodontik müdahale ve 
travma sonucu prognozu kötü anterior dişler için tedavi seçeneklerinden bahsedilmiştir. Travmaya uğramış 
dişlerin ortodontik olarak hareket ettirilmesi planlandığında, ortodontik tedaviye başlamadan önce ve 
ortodontik tedavi süresince ortodontistin dikkat etmesi gereken faktörler üzerinde durulmuştur. Prognozu 
kötü anterior dişlerin tedavi seçenekleri, dişin ağızda tutulması veya dişin çekilerek çekim boşluğunun 
restorasyonu olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Bu vakaların klinik müdahalesinde optimal sonuçların elde 
edilebilmesi için multidisipliner takım çalışması ve bu takımdaki ortodontistin rolü önemlidir. Dişin çekimi ve 
dişsiz boşluğun restorasyonu gerektiği durumlarda, ototransplantasyon, ortodontik olarak boşluğun 
kapatılması veya açılması tartışılmıştır. 
 
Anahtar sözcükler: Diş yaralanmaları, diş hareketi, ototransplantasyon, ortodontik boşluk 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. 

 
 

Giriş 

Günümüzde ortodontik tedavi için başvuran 

hastalarda yüksek oranlarda travma hikayesi olması 

nedeni ile ortodontist, diş hareketlerinin bu 

hastalarda nasıl yapılması gerektiğini planlamalı ve 

tedaviye başlamadan önce bu dişlerin uzun dönem 

prognozunu göz önünde bulundurmalıdır. Travmaya 

maruz kalmış dişte optimal sonuçların elde 

edilmesinde, travmaya müdahale eden multidisipliner 

ekipteki ortodontistlerin rolü büyüktür.
1 

Prevalansı: 

Birleşik Devletler’de yapılmış 2 adet kapsamlı ulusal 

araştırma sonucunda ortalama 6 adelosandan 1’i ve 4 

erişkinden 1’inin travmatik dental yaralanmaya 

uğradığı bildirilmiştir.
2
 Ercan ve arkadaşları

3 
2008 

yılında Diyarbakır’da yaşayan okul çocuklarının 

kesici dişlerindeki yaralanmaların yaygınlığını 

incelemişlerdir. Araştırmacılar, yaralanmaların erkek 

çocuklarında daha çok trafik kazaları, spor ve şiddet 

olayları sonucunda, kız çocuklarında ise daha çok 

düşme sonucu kaynaklandığını ;, en yaygın 

yaralanmaların sırasıyla; komplike olmayan kron 

kırığı (%55.4), kök kırığı (%8.6), komplike kron 

kırığı (%5.5), lüksasyon (%4.3), ve avulsiyon (%2.0) 

olduğunu bildirmişlerdir. İnsanın ağız bölgesi tüm 

vücudun %1’ini oluştursa da, istatistikler okul çağı 

çocuklarının 1/4’ünün ve erişkinlerin 1/3’ünün daimi 

dişlerinin travmaya uğradığını belirtmektedir.
4 

Muayene Ve Teşhis 

Ortodontik tedavi öncesinde hastadan dental 

yaralanma görüp görmediğini sorgulayan kapsamlı 

anamnez alınması şarttır. Hastanın dental yaralanma 

geçirip geçirmediğini hatırlaması her zaman mümkün 

değildir, böylece tedavi öncesinde hastanın klinik ve 

radyografik olarak değerlendirilmesi gerekmektedir 

ve bu değerlendirme aşağıdakileri içermelidir:
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Dişte renklenme olup olmadığına bakılmalı ve 

kaydedilmelidir. Kronal sarı renkleşmeler, pulpa kanalı 

obliterasyonunun; koyu renkleşmeler ise pulpal 

hemoraji veya nekrozunun işareti olabilir. 

Dişlerde horizontal ve vertikal yönde mobilite olup 

olmadığına bakılmalıdır. 

Palpasyon ile dişlerin apikal bölgesinde hassasiyet olup 

olmadığına bakılmalıdır. 

Perküsyon muayenesi yapılmalıdır. Perküsyonda, 

metalik sesler ankilozun, künt sesler ise kök kırığının 

belirtisi olabilir.  

Termal ve elektrik pulpa testleri ile pulpanın yanıtına 

bakılmalıdır. Termal testler, travmatize dişin pulpasının 

nörovasküler desteğinin belirlenmesinde; elektrik pulpa 

testi ise dişin pulpa nekrozunun belirlenmesinde önemli 

rol oynar. 

Radyografiler travmatik dental yaralanmaların 

teşhisinde önemli bir faktördür. Malpozisyonun tipine 

(örnek, lateral lüksasyon) ve kırığın tipine (örnek, kök 

kırığı) bağlı olarak, doğru muayene yapabilmek için 

çeşitli açılardan periapikal film almak önemlidir
 

Dental Travmadan Korunma 

Brin ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada artmış 

overjet ve yetersiz dudak kapanmasının dental travma 

için en büyük risk faktörleri olduğunu ve overjeti 

azaltmaya yönelik erken ortodontik tedavinin dental 

travma oluşma riskini azaltacağını belirtmişlerdir.
6
 

Kontakt sporla ilgilenen bireylerde mouthguard 

kullanımı da, dental yaralanma riskini azaltan bir 

uygulamadır.
7 

Travma Görmüş Dişlerde Ortodontik Diş 

Hareketlerinin Etkisi 

Pulpa vitalitesi: 

Brin ve arkadaşları yaptığı bir çalışmada, travma 

görmüş dişlerde ortodontik tedavi sonrasında yüksek 

oranda vitalite testlerine cevap alınamadığını 

belirtmişlerdir. Bu konu ile ilgili az sayıda çalışma 

olduğundan, ortodontik diş hareketlerinin travma 

görmüş dişlerde pulpa nekrozu riskini artırıp artırmadığı 

henüz kesinlik kazanmamıştır.
8
  

Kök rezorbsiyonu:  

Kök yüzeyinin %20’si ankilozdan etkilenmişse, 

perküsyonda metalik bir ses algılanabilir.
9
 Bu da 

ankilozun oluşmaya başladığının ilk belirtisidir. Ankiloz 

genellikle ilk aşamada bukkal ve palatal yüzeylerde 

oluşmaya başlar bu yüzden aradan 1 yıl kadar süre 

geçmeden konvansiyonel radyografilerde gözlenemez. 

Herhangi bir yaralanmanın ardından ortodontik kuvvet 

uygulanmadan önce 4-5 aylık bir gözlem periyodu 

önerilmektedir.
10

 Linge ve arkadaşları yapmış oldukları 

çalışma sonucunda, ortodontik tedavi sonrasında, 

travma görmüş dişlerde 1.07 mm, travma görmemiş 

dişlerde ise 0.64 mm rezorbsiyon görüldüğünü 

bildirilmişlerdir.
11

  

 Travma görmüş ve kök rezorbsiyonu saptanan 

dişlerde ortodontik tedaviye başladıktan 6-9 ay sonra 

periapikal radyografiler alınmalıdır. Eğer minör kök 

rezorbsiyonları görülürse ve tedaviye devam etmeye 

karar verilirse 3 ay sonra tekrar bir radyografi alınıp 

rezorbsiyonun prognozu incelenmelidir. Eğer ciddi bir 

kök rezorbsiyonu gözlemlenmişse tedaviye 3 ay kadar 

ara verilmelidir.
12 

 Ciddi kök rezorbsiyonu bulunan maksiller kesici 

dişlerde kök uzunluğunun 9 mm’den az veya 9 mm’ye 

eşit olduğu durumlarda kalıcı diş mobilitesi oluştuğu 

bildirilmiştir.
13 

Travma Görmüş Dişlerde Tedavi Yaklaşımları 

Kron-kök kırığı: 

Bu kırık tipi, mine, dentin ve sementi içine alır. Pulpa 

ekspoze olabilir veya olmayabilir. Dişe gelen travmatik 

kuvvetler sonucu, kron kök kırıklarına sıklıkla 

rastlanmaktadır.
14

 Dikey kron-kök kırığı saptanmış 

dişlerin çekilmesi gerektiği bildirilmiştir. Diyagonal 

krok-kök kırıklarında, sububgingival kırık hattının açığa 

çıkartılabilmesi için kırık dişin ortodontik olarak 

ekstrüzyonu gerekmektedir.
15

 Alveol kemiği üzerindeki 

sağlıklı dişeti dokusu mesafesi biyolojik genişlik olarak 

tanımlanır. Bu genişlik idealde bağ dokusu ataçmanı 

(1mm) ile epitelyal ataçmanın (1mm) toplamına eşit 

olacak şekilde (2mm) kabul edilir. Kırık dişin ekstrüze 

edilerek biyolojik genişliğin elde edilmesi, dişe ideal bir 

restorasyonun uygulanabilmesi amacı ile önem 

kazanmaktadır.
14 

Yavaş ortodontik ekstrüzyon: 

Yavaş kuvvetler (20-30gr) ile dişin ekstrüze edilmesidir. 

Sadece ortodontik ekstrüzyon ile biyolojik genişlik 

sağlanamaz çünkü ortodontik ekstrüzyonla oluşan diş 

hareketini, gingiva ve alveolar kemik de takip eder. 

Ortodontik ekstrüzyon ortalama 4-5 ay sürer ve 

sonrasında da 12 haftalık retansiyon uygulanır. 

Ortodontik hareketten sonra gingivayı tekrar 

şekillendirmek için periodontal cerrahiye ihtiyaç 

duyulur. Nüksü önlemek için periodontal fiberler 

kesilebilir (fiberotomi), 2-3 ay sonra da protez 

uygulanabilir.
14 

Hızlı ortodontik ekstrüzyon: 

Normal şartlarda kemik ve gingival hareket hafif 

ekstrüziv kuvvetler ile gerçekleştirilir. Daha güçlü 

çekme kuvvetleri (>50gr) uygulandığında hızlı hareket, 

dokuların fizyolojik kapasitelerini aşacağından destek 

dokularda kuvvetin uygulandığı yöne hareket çok az 

gerçekleşmektedir. Hızlı ekstrüzyon gerçekleştirildikten 

sonra dişin yeni konumundaki periodonsiyumun 

adaptasyonu ve kemiğin yeniden şekillenmesine olanak 

sağlayacak bir retansiyon safhası gereklidir. 

Araştırmacılar radyografik ve histolojik analizler 

sonucunda hızlı ortodontik ekstrüzyon sonrası kökte 

ender olarak rezorbsiyon görülebildiğini 

bildirmişlerdir.
16 

Kök kırığı 

Dentin, sement ve pulpayı içine alan kırıktır. Kök kırığı 

ile lüksasyon yaralanmaları aynı anda 

oluşabileceğinden, kök kırığına dikkat edilmelidir. 

Travma sonrası kök kırıklarına sıklıkla rastlanılmaz ve 
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sürekli dişlerde travma sonrası kök kırığı görülme 

sıklığı %0.5 - %7 arasında değişmektedir. Horizontal 

kök kırıkları genellikle kökün orta 1/3’lük kısmında 

görülür, bunu apikal ve kronal 1/3’lük kısım takip 

etmektedir. Horizontal kırıklara sıklıkla maksiller 

anterior dişlerde ve 11-20 yaşlarındaki erkeklerde 

rastlanmaktadır. Genellikle kök kırıkları sürmesini 

tamamlamış ve apeksi kapanmış dişleri 

etkilemektedirler. Servikal hattan uzak basit kırıklar 

daha iyi prognoza sahiptirler.
16

 Kırık hattı servikale 

yakın olan vakalarda hızlı ekstrüzyon ile kırık fragman 

ekstürize edilebilmekte ve kron restorasyonu mümkün 

olmaktadır.
18 

 Kök kırığı saptanmış olan dişte ortodontik diş 

hareketi düşünülüyorsa, radyografik olarak fragmanlar 

arasında sert doku bariyeri oluşup oluşmadığına 

bakılmalıdır.
1 

Fragmanlar arasında granülasyon dokusu ve kronal 

fragmanda nekroz oluştuğu saptanırsa, ortodontik tedavi 

öncesinde kronal fragmanda endodontik tedavi 

yapılması gerekmektedir. Başarılı bir kanal tedavisini 

takiben, kırık hattın iyileşmesi konnektif doku ile 

oluşmaktadır. Kök kırığı bulunan dişlerde ortodontik 

hareket öncesinde 2 yıllık gözlem periyodu 

önerilmektedir ancak bu süre herhangi bir komp-

likasyon olmadığı durumlarda, 1 yıla düşürülebilir.
19 

 

İntrüzyon 

İntrüzyon yaralanmalarında diş apikal yönde yer 

değiştirir. İntrüzyon yaralanmaları sıklıkla karşılaşılan 

bir travma çeşididir. İntrüzyon yaralanmaları dişte, 

periodonsiyumda ve pulpada ciddi bir hasalara yol 

açmaktadır. Düşük şiddetli intrüzyon yaralanmalarında, 

periodontal ligament rejenerasyonu oluşabilir fakat 

ciddi intrüzyon yaralanmalarında hızlı gelişen bir 

replasman rezorbsiyonu, marjinal kemik kaybı, 

inflamatuar kök rezorbsiyonu, ankiloz ve pulpa nekrozu 

oluşabilir.
1 

İntrüze olmuş kesicilerde replasman rezorbsiyonu 

görülme sıklığı %5 ile %31 arasında değişkenlik 

göstermektedir.
20

 İntrüzyonun şiddeti ve kök 

rezorbsiyonunun tipi arasındaki ilişki incelenmiş, ciddi 

bir şekilde intrüze olmuş apeksi kapalı dişlerde daha 

büyük oranlarda replasman rezorbsiyonu görülmüştür.
21 

 

Tedavi şekli: 

Orta ve şiddetli bir şekilde intrüze olmuş apeksi kapalı 

dişlerde, non-vital pulpanın ekstirpasyonuna hemen 

olanak sağlayıp, inflamatuar rezorbsiyonun oluşmasını 

engellemek amacıyla, diş hemen alveoldeki eski 

konumuna getirilmelidir (erken ortodontik ekstrüzyon). 

Aktif cerrahi veya ortodontik ekstrüzyon,  periodontal 

ligamentte ikincil bir travmaya neden olacağından, 

düşük ve orta şiddette travmaya uğramış 17 yaş altı 

bireylerde diş kendiliğinden re-erüpsiyona 

bırakılmalıdır.
22

 2 hafta içerisinde eğer dişte hiçbir 

hareket oluşmaz ise aktif ekstrüzyon düşünülebilir. 

Ciddi bir intrüzyon kuvveti dişi alveol içerisinde 

sıkıştırabilir, böylece ortodontik ekstrüzyon öncesi diş 

hafifçe lükse edilebilir.
1
 

 

Erken ortodontik ekstrüzyon: 
İntrüze olmuş 1-2 dişin ortodontik ekstrüzyonu için 

hareketli bir aparey ve dişe yapıştırılmış bir ataçman 

arasında vertikal elastikler kullanılarak ekstrüziv kuvvet 

uygulaması planlanabilinir. Bu uygulama ile reaktif 

kuvvetlerin komşu dişler yerine akriliğin altındaki 

palatal mukoza tarafından absorbe edilmesi 

hedeflenmektedir.
23 

İntrüzyondan etkilenmiş bir dişin tedavisinde mümkün 

olduğunca komşu dişlerden ankraj alınmaması önem 

taşımaktadır. Bu dişlerin travmadan ne boyutta 

etkilendikleri kesinleşmediği için bu tarz vakalarda 

konvansiyonel braket ve tel yönteminin kullanılması 

uygun değildir.
24

 Bu yöntem komşu dişlerde tipping ve 

intrüzyona neden olmakta ve bunun sonucunda travma 

sonrası dönemde komşu dişlerin prognozu olumsuz 

yönde etkilenmektedir.
25 

 

Başarı oranı: 

Chaushu ve arkadaşları yapmış oldukları çalışma 

sonucunda ciddi şekilde intrüze olmuş 16 vakadan 

sadece 1 tanesinde ortodontik ekstrüzyona yanıt 

alamadıklarını bildirmişlerdir. Bu bulgular erken 

ortodontik ekstrüzyonun ankiloz oluşumunu önlediğinin 

kanıtı olarak kabul edilebilir.
26 

 

Komplikasyonları:  

Andreasen ve Pedersen 1985 yılında yaptıkları çalışma 

sonucunda, apeksi kapanmış 37 dişin tamamının 

intrüzyona uğradıktan sonra tamamının pulpasının 

nekroza uğradığını bildirmişlerdir. Araştırmacılar, 24 

apeksi kapanmamış dişten %37’sinin vitalitesini 

sürdürdüğünü saptamışlardır.
27

 Chaushu ve ark.’nın 

2004 yılında yapmış oldukları çalışmanın sonuçlarına 

göre ise apeksi kapanmış dişlerin tamamının 

intrüzyonun ardından vitalitesini kaybettiği, apeksi açık 

dişlerin %45’inin ise orta dereceli intrüzyonun ardında 

vitalitesini sürdürdüğü saptanmıştır.  Ancak ciddi 

şekilde intrüzyona uğramış tüm dişlerin vitalitesini 

kaybettiği de bildirilmiştir. Araştırmacılar, intrüzyonun 

hemen ardından, dişe endodontik tedavi uygulanması 

gerektiğini bildirmişlerdir.
26

 
 

Avülsiyon: 

Daimi dişlerde meydana gelen avülsiyon 

yaralanmalarında tam bir iyileşme elde edebilmek için 

dişin bir an önce soketine yerleştirilmesi yani reimplante 

edilmesi gereklidir.
22

 Avülse dişin süt içerisinde 60 

dakikadan fazla veya 30 dakika kuru olarak saklanması, 

reimplantasyon ardından dişte ankiloz görülmesine 

neden olmaktadır.
9,22

 Reimplantasyon ardından 

periodontal iyileşme tamamlanıncaya kadar (6 ay) dişin 

ortodontik olarak hareket ettirilmesi önerilmemektedir. 

Ortodontik kuvvet uygulanan dişte hareket beklendiği 

gibi gerçekleşmiyorsa dişin ankiloz olmuş olabileceği 

üzerinde durulmalıdır.
1
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4.1. Ankiloz: 

Adelosan büyüme evresinde ankiloz, dişte 

infraoklüzyon oluşmasına neden olur. Ankiloz 

perküsyonda metalik bir ses, radyografik olarak 

periodontal boşluğun gözlenememesi ile teşhis edilir. 

Klinik olarak ankiloze bir diş ortodontik kuvvetler ile 

hareket ettirilemez. Ankiloze dişin cerrahi olarak lükse 

edilip erüpsiyona bırakılması veya ortodontik olarak 

ekstrüize edilmesi başarılı sonuçlar veren bir yöntemdir. 

Bu teknikte cerrahi lüksasyon ile ankiloze alan kırılarak 

oluşan inflamatuar reaksiyon ile bağ dokusu ataçmanı 

oluşturulması ve buna bağlı olarak dişin ortodontik 

olarak hareket ettirilmesi amaçlanmaktadır.
28

 

Son zamanlarda, ankiloze dişi içeren alveolar osteotomi 

ve distraksiyon osteogenezisi ile dişin birkaç haftalık 

sürede hareket ettirildiği vaka raporlarında güzel 

sonuçlar bildirilmiştir.
29-31

 Distraksiyon osteogenezisi, 

aşamalı traksiyon yöntemi ile birbirinden dereceli 

olarak ayrılan kemik segmentleri arasında meydana 

gelen yeni kemik formasyonuna ait biyolojik bir 

olaydır.
29

 Bu yöntem ile alveolar ve gingival 

düzensizlikler etkin bir şekilde rekonstrükte 

edilmektedir.
31

  

 

Dişsiz Boşluğun Restorasyonuna Yönelik Tedavi 

Seçenekleri 

 

Ortodontik tedavi ile boşluğun açılması: 

Kokich ve Crabill yapmış oldukları çalışmada avülsiyon 

nedeni ile santral dişini kaybetmiş 7 yaşındaki bir 

hastaya “orthodontic site development” tekniği 

uygulamışlardır. Araştırmacılar sürmekte olan dişlerin 

boşluğa doğru devrilme hareketi yerine kütlesel olarak 

hareket edeceğini ve buraya alveol kemiğini 

taşıyacağını bildirmişlerdir. Dişlenme tamamlanana 

kadar yer tutucu uygulamayarak dişsiz boşluğa, komşu 

dişlerin hareket etmesine izin verilmiştir. Hastada yer 

darlığı olmadığından dişlenmenin ardından kapanan 

dişsiz boşluğun tekrar açılıp implant yerleştirilmesine 

karar verilmiştir. Bu teknik ile boşluğun tekrar 

açılmasına “orthodontic site development” 

denilmektedir. Dişler tekrar eski yerlerine alındıklarında 

kayıp dişin boşluğu kemikle dolmuş olur. Araştırmacılar 

”orthodontic site development” ile kemiğin zaman 

içerisinde rezorbsiyona ve daralmaya uğramadığını, 

böylelikle implant yerleştirmek için uygun bir alan 

sağlanabileceğini bildirmişlerdir.
32 

Ortodontik tedavi ile boşluğun kapatılması 

Kaybedilen santral dişin boşluğunun ortodontik olarak 

kapatılmasının ardından, kaydırılan dişlerin yeniden 

şekillendirilmesi kararı verilmiş ise santral ve lateral 

dişin gingival konturunu elde edebilmek için lateral diş 

intrüze, kanin diş ise ekstrüze edilir.
33 

Lateral kesici diş kaybında boşluğun ortodontik olarak 

kapatılması   

Anterior dişlerin optimum gingival marjinal konturunu 

elde edebilmek için kanin dişin ekstrüzyonu, premolar 

dişlerin intrüzyonu. 

Kanin dişe lateral kök torku, kaydırılan premolar dişe de 

kanin kök torku uygulanması. 

Kanin diş aşındırılarak ve kompozit veya porselen 

(kalıcılık açısından porselen veneerlerin tercih edilmesi 

daha uygundur) ile restore edilerek lateral formu 

verilmesi. 

Kanin dişin genişliğinin azaltılması. 

Ekstrüze ve mezialize edilen birinci premolar dişlerin 

uzunluğunun ve genişliğinin kompozit restorasyonlar ile 

arttırılarak optimal estetik ve fonksiyonel oklüzyonun 

sağlanması. 

Daha sarı bir renge sahip olan kanin dişin lateral diş 

konumuna mesializasyonunun ardından renginin 

ağartılması.
34

 

Ototransplantasyon 

43 yıl önce Slagsvold ve Bjerke kökleri kısmen oluşmuş 

dişleri transplante ederek yeni bir yöntem 

geliştirmişlerdir.
35

 Transplantasyonun ardından kök 

gelişimi devam etmektedir. Bu dişlerde, uygulama 

sonrasında endodontik tedavi genellikle 

gerekmemektedir. Travmatik yaralanmaların çoğu 7 ve 

10 yaş arasında olmaktadır ve bu da gelişmekte olan 

premolarların ototransplantasyonunu mümkün 

kılmaktadır. 

Diş ototransplantasyonunun oldukça başarılı bir teknik 

olduğu bildirilmiştir. Ortodontik diş çekiminin endike 

olduğu, koopere pediatrik hastalar ototransplantasyon 

işlemi için uygundurlar. Kök anatomilerinden ötürü 

mandibuler premolar dişler bu işlem için tercih 

edilmektedirler. Transplantasyon için en uygun zaman, 

dişin kökünün 2/3’lik kısmının oluşmuş olduğu ve 1mm 

den geniş apikal açıklığa sahip olduğu dönemdir. 118 

kök gelişimi tamamlanmamış diş 1-13 yıl süresince 

incelenmiş ve bu dönemde yapılan transplantasyon 

işleminde %96 oranında pulpa rejenerasyon oranı 

gözlenmiştir.
36

  

Vilhjalmsson ve ark
37

 2011 yılında yaptıkları 

çalışmalarında ototransplantasyon işlemindeki başarı 

oranını %80.5 olarak bildirmişlerdir.
 

Ototransplante dişte kök gelişim devam etmekte 

olduğundan ve normal periodontal ligament oluşumu 

gözlendiğinden, bu dişler de diğer dişlerden farksız 

olarak ortodontik olarak hareket ettirilebilmektedirler. 

Ortodontik hareket öncesinde dişin 3–4 ay süresince 

gözlenmesi önerilmektedir.
38 

 

Sonuç 

Diş yaralanmaları diş hekimliğinin acil durumu olarak 

kabul edilirler. Artmış overjetin azaltılması ve 

mouthguard kullanımı, dental travmanın oluşma riskini 

azaltan koruyucu uygulamalardır. Acil tedavi gerektiren 

ve ilk tedavinin prognoz üzerinde son derece önemli 

olduğu dental travma vakalarında hekimin bilgisi çok 

büyük önem taşımaktadır. Travma vakalarında mevcut 
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maloklüzyonla birlikte travmatize dişin prognozu da 

değerlendirilmelidir. Travmatize dişin tedavisinin 

ardından ortodontik tedavi için gereken gözlem süresi 

sonunda diş klinik ve radyografik olarak 

değerlendirilmelidir. Dental travma genellikle büyüme 

ve gelişimi devam eden bireylerde görülmekte ve 

travmaya uğramış dişlerin tedavisinde konservatif bir 

yöntem olan ortodontik tedavi, hastaların estetik ve 

fonksiyonel ihtiyaçlarını karşılayan ideal bir tedavi 

seçeneğidir.   
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