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Yayına Kbul 

ÖZ 

Konjenital Diş Eksikliğinde Güncel Tedavi Seçenekleri  

Konjenital diş eksikliğinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle 

birlikte, genetik ve çevresel faktörlerin etkili olduğu bildirilmiştir. 

Konjenital diş eksikliğinin tedavisi multidisipliner bir yaklaşımla 

değerlendirilmelidir. Klinisyen; ağızdaki mevcut dişlerin durumuna, 

okluzyona, beslenmeye, fonetiğe ve estetiğe dikkat etmelidir. 

Tedavi seçenekleri arasında; protetik tedaviden önce ortodontik 

açıdan boşluk açma ya da kapatma, süt dişinin adeziv materyaller 

ile restorasyonu, süt dişine kök-kanal tedavisi, sabit veya hareketli 

çocuk protezleri, implant destekli protezler, ototransplantasyon 

veya dişin çekimi bulunmaktadır.   

ANAHTAR KELİMELER 

Konjenital, Diş ,Tedavi. 

Konjenital diş eksikliği, herhangi bir nedenden dolayı 

bir veya daha fazla dişin oluşmaması sonucu, ağızdaki 

dişlerin normal sayılarından daha az olmasıdır.
1
 Diş 

eksikliğini tanımlamak için çoğunlukla hipodonti terimi 

kullanılmaktadır. Diş sayısında farklı şiddetlerdeki 

eksikliği tanımlamak için kullanılan diğer ifadeler ise; 

oligodonti, anadonti, diş aplazisi, diş yokluğu ve diş 

agenezisidir.
2
 Üçüncü molarlar dışında altıdan daha az 

dişin gelişimsel olarak eksik olmasına ‘hipodonti’, 

üçüncü molarlar dışında altı ya da daha fazla dişin 

konjenital eksikliğine ‘oligodonti’ denir. Anadonti ise 

tüm dişlerin eksikliğini ifade etmektedir.
3
 

Konjenital diş eksikliğinin etiyolojisi tam olarak 

bilinmemekle birlikte, genetik ve çevresel faktörlerin 

etkili olduğu bildirilmiştir.
4,5

 Araştırmacılar konjenital diş 

eksikliği ile ilgili birçok teori öne sürmüştür.
6,7

 Bir 

görüşe göre; her diş grubunun son üyesi olan dişte diş 

eksikliğine rastlanılmaktadır. Bu görüşü öne süren 

araştırıcılar, bunun nedeni olarak da diş germlerinin 

gelişimi sırasında birbirleriyle olan ilişkisi sonucu 

boyutu büyük olan germin diğer germin gelişimini 

etkileyerek söz konusu dişin eksikliğine neden 

olmasını göstermektedir.
6,7

 Bir diğer görüş ise 

embriyonik hayatta, kafa yüz gelişimi sürerken 

birleşme bölgelerine denk gelen dişlerin eksikliğinin 

daha sık görüldüğü yönündedir.
6,7

 Diş eksikliğine 

çevresel faktörler neden olabilmekte, otozomal 

dominant genlerle hastalık nesilden nesile 

taşınmaktadır. Bazı vakalarda otozomal resesif genle 

ve X-ile ilişkili genle hastalığın taşındığı da 

görülmüştür.
8
 

Diş eksikliğinin; süt dişlenmede, daimi dişlenmede 

olduğu kadar yaygın olmadığı ve diş eksikliği 

prevalansının erkeklerle karşılaştırıldığında, kızlarda 

daha yüksek olduğu tespit edilmiştir.
9-11

 Süt dişi 

eksikliği bulunan olgularda, tek süt dişi eksikliği 

görülme prevalansı %60 olup, eksikliği en sık görülen 

diş lateral kesicidir.
12-14

 İkiden fazla süt dişinin eksikliği 

prevalansı ise %8 olarak belirlenmiştir.
15

 

Süt dişi eksikliğinin tedavisi değerlendirilirken; 

ağızdaki mevcut dişlerin durumuna, okluzyona, 

beslenmeye, fonetiğe ve estetiğe dikkat edilmelidir.
16

 

Tedavi seçenekleri arasında ağızdaki süt dişinin 

çekilerek arkasındaki dis ̧lerin mezializasyonuyla çekim 

boşluğunun kapatılması ya da bu boşluğun korunarak 

ileride sabit protez yapılması gibi çeşitli tedavi 

yöntemleri bulunmaktadır. Çekim boşluğunun 

korunmasının istenildiği durumlarda; band/kron-loop, 

distal shoe, transpalatal ark, nance apareyi, lingual ark 

gibi sabit yer tutucu ve çocuk protezleri kullanılır.
17

 

Konjenital diş eksikliğinin tedavisinde multidisipliner 

bir yaklaşım gerekmektedir. Çocukta görülen 

konjenital diş eksikliği, çocuğun ailesinden alınacak 

detaylı bir anamnezi gerekli kılmaktadır.
6,18,19

 Periapikal 

ve panoramik radyografiler ile diş eksikliğinin 

lokalizasyonu ve sayısı saptanabilmekte; daha detaylı 

inceleme için ise konik ışınlı dental tomografi (CBCT) 

ile eksik olan diş bölgesinin komşu dişlerle ve 

anatomik oluşumlarla ilişkisi değerlendirilmektedir.
20

 

Konjenital diş eksikliği saptandıktan sonra eksikliği 

görülen bölgedeki dişlerin, yumuşak ve sert dokuların 

korunması; çocuğun büyüme ve gelişimini, estetiğini, 

beslenmesini, psikolojisi etkilemektedir. Bu hastalarda 

uygulanacak tedavi protokolüne; hastanın yaşı, 

dişlerin durumu, estetik, oklüzyon gibi pek çok faktör 

göz önünde bulundurularak karar verilmelidir. Bu 

noktada çocuk diş hekimlerine tedavi protokolünün 

seçimi ve uygulanması konusunda büyük görev 

düşmektedir.21 

ABSTRACT 

Actual Treatment Options in Congenital Tooth Missing 

Although the etiology of congenital tooth deficiency is unknown, 

genetic and environmental factors have been reported to be 

effective. Treatment of congenital tooth agenesis should be 

evaluated with a multidisciplinary approach. The clinician should 

consider to the condition of the existing teeth in the mouth, 

occlusion, nutrition, phonetics and aesthetics. Treatment 

alternatives include orthodontic space closure or open 

orthodontically before prosthetic treatment, restoration primary 

teeth with adhesive materials, root canal treatment of primary 

teeth, fixed or removable child prosthesis, autotransplantation, 

implant suppoted prosthesis or extracting. 

KEYWORDS 

Congenital, Tooth, Treatment. 
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görülen bölgedeki dişlerin, yumuşak ve sert dokuların 

korunması; çocuğun büyüme ve gelişimini, estetiğini, 

beslenmesini, psikolojisi olumlu yönde etkilemektedir. 

Bu hastalarda uygulanacak tedavi protokolüne; hastanın 

yaşı, dişlerin durumu, estetik, oklüzyon gibi pek çok 

faktör göz önünde bulundurularak karar verilmelidir. Bu 

noktada çocuk diş hekimlerine tedavi protokolünün 

seçimi ve uygulanması konusunda büyük görev 

düşmektedir.
21

 

Daimi Diş Eksikliğinin Yol Açtığı Komplikasyonlar 

Daimi diş eksikliğine yol açan komplikasyonlar; süt 

dişinin retansiyonu
22

, süt dişinin ankilozu
23,24

, süt dişinin 

infraokluzyonu
25,26

, süt dişinde primer retansiyon
27,26

 

olarak belirlenmiştir. 

Daimi Diş Eksikliğinin Tedavisi 

Daimi diş eksikliğinde tedavi planlamasına vakanın 

durumuna göre karar verilmektedir. Seçilecek tedavi 

yöntemleri arasında; protetik tedaviden önce ortodontik 

açıdan boşluk açma ya da kapatma, süt dişinin adeziv 

materyaller ile restorasyonu, süt dişine kök-kanal 

tedavisi, sabit veya hareketli çocuk protezleri, implant 

destekli protezler, ototransplantasyon veya dişin çekimi 

bulunmaktadır.
3 

Süt Dişinin Kademeli Olarak Möllenmesi 

Mölleme işlemi; keskin bir karbid veya elmas frez ile dişin 

mezio-distal genişliğinin azaltılmasıdır. İşlem sırasında 

pulpada perforasyon yaratmamaya dikkat edilmelidir.
29

 

Bu yöntemle; 1.daimi moların meziale hareketi 

sağlanacak; böylece mandibular dişlerin mezializasyonu 

daha az tipping ve ankraj kaybıyla gerçekleşecektir.
30,31

 

Süt Dişinin Hemiseksiyonu 

Süt dişinin çekilmesi yerine hemiseksiyon tedavisi bir 

diğer seçenektir. Bu tedavide; molar dişi bifurkasyondan 

ikiye ayrılıp, mezial kök alınmaktadır. Bu tedavi genellikle 

retine mandibular süt ikinci molar dişlere 

uygulanmaktadır. Böylece; birinci premolar dişlerin 

meziale kayması gerçekleşmektedir. Bu teknik sayesinde 

daimi molar dişlerin mezializasyonu; daha az anterior 

tipping ve ankraj kaybıyla gerçekleşir.
30-32

 Bu tedavinin 

diğer bir avantajı da; distal kökün ağızda bırakılması ile 

vertikal ve horizontal kemik rezorbsiyonunun 

önlenmesidir.
33 Tedavinin masraflı olması ve hasta 

uyumu gerektirmesi bu tedavinin dezanvantajları 

arasındadır.
34

 Ayrıca, tedavi sırasında kemikte 

perforasyon riski bulunmaktadır.
30,31

 

Retine Süt Dişinin Restoratif Tedavisi 

Süt dişinin kron ve kökü sağlıklıysa, diş fonksiyon 

halinde ve estetik görünüşe uygunsa, ortodontik açıdan 

dişin çekimi gerekli değilse, tedavi edilmeden ağız içinde 

bırakılabilir. Böylece; kemik ve yumuşak dokunun yapısı 

korunmaktadır.
34  

Kompozit Rezin ile Tedavi 

Süt dişinin kronu ve kökü iyi durumda fakat; diş 

infraokluzyonda ise veya estetik açıdan kabul edilebilir 

durumda değilse retine süt dişi yerinde bırakılıp tekrar 

şekillendirilebilir. Basit bir yöntem olan direkt kompozit 

restorasyon veya diagnostik wax-up yöntemi 

uygulanmaktadır.34 

durumda değilse retine süt dişi yerinde bırakılıp 

tekrar şekillendirilebilir. Basit bir yöntem olan direkt 

kompozit restorasyon veya diagnostik wax-up 

yöntemi uygulanmaktadır.
34

 

Onlay ile Tedavi 

Retine kalmış süt molar dişlerin tedavisinde 

kullanılan bir diğer restorasyon materyali de seramik 

onlaydir. Bu tedavi yönteminde diş ile karşıt çene 

arasındaki vertikal yükseklikte meydana gelen kayıp, 

seramik onlay ile restore edilmektedir.
34

 Onlay, 

dişlere gelen kuvvetlere karşı kompozit rezin 

restorasyonlara göre daha dayanıklıdır. Dezavantajı 

ise maliyetinin daha yüksek olmasıdır.
34

 

Paslanmaz Çelik Kron (PÇK) ile Tedavi 

Retine kalmış süt molar dişlerin tedavisinde 

kullanılan diğer bir restorasyon materyali de PÇK’dır. 

Komşu dişlerin boşluğa doğru devrilmesini ve kron 

yüksekliğini arttırarak karşıt arktaki dişlerin 

erüpsiyonunu engellemektedir. Bununla birlikte 

mezio-distal çapının geniş olması ve leeway yer 

rezervi’nin kullanılmasını engellemesi PÇK 

kullanımının önemli bir dezavantajıdır.
35 

Retine Süt Dişine Endodontik Tedavi Uygulanması 

Vital Pulpa Tedavisi  

Daimi diş germi bulunmayan süt molar dişlerin 

restoratif tedavisinde amaç, pulpanın canlılığını 

korumaktır. Süt molar dişlerin tedavisi sırasında 

pulpa ekspoze olduğunda, dişin canlılığını korumak 

için pulpotomi tedavisi uygulanmaktadır.
36

 Bu 

amaçla pulpotomi tedavisinde kullanılan materyaller; 

formokrezol, ferrik sülfat, kalsiyum hidroksit ve 

Mineral Trioksit Aggregat’tır (MTA).
37-39

 

Kök-Kanal Tedavisi 

Retine kalmış süt molar dişte irreversible pulpitis 

belirtileri bulunduğunda dişe kök kanal tedavisi 

yapılmalıdır. Kök kanal tedavisi; diş restore 

edilemeyecek durumdaysa, hastada şiddetli kemik 

rezorbsiyonu bulunuyorsa, dişte perforasyon, 

internal ve eksternal kök rezorbsiyonu varlığında 

kontrendikedir.
40

 

Daimi diş germi olmayan süt dişlerinin ağızda 

tutulması için yapılan kök-kanal tedavisinde MTA ve 

gütaperka gibi rezorbe olmayan kanal dolgu 

materyalleri kullanılmaktadır.
41-43

 Son yıllarda, 

gütaperkanın; süt dişlerinde kök kanallarının ince 

olmasından dolayı yeterli apikal tıkama 

sağlayamadığı görüşünden yola çıkılarak
43,44

 retine 

süt molar dişlerin kök kanal tedavisinde MTA 

kullanılması tavsiye edilmektedir.
42

 MTA; 

biyouyumluluğu, iyi bir apikal sızdırmazlık sağladığı, 

periradiküler dokularda rejenerasyon yarattığı için 

tercih edilmektedir.
43

  

Süt dişinin çekimi ve boşluğun kapatılması  

Retine süt molar dişinin çekilmesi ve boşluğun 

kapatılması; arkta çapraşıklık varlığında, hastada 

Class 3 malokluzyon bulunduğunda, süt molar dişi 

restore edilemeyecek durumdaysa veya hasta 

protetik tedaviyi kabul etmiyorsa tercih edilen bir 

tedavi yöntemidir. 29,45  
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fonksiyon ve estetik açıdan tatmin edici olmasına 

dikkat edilmelidir.
63

 

İmplant Tedavisi 

Daimi diş eksikliğinde uygulanacak diğer bir tedavi 

seçeneği de implanttır. Bu tedavinin en büyük avantajı 

komşu dişlerde preparasyon yapılmasını 

gerektirmemesidir.
34

 Tedavi planlamasına karar 

verirken göz önünde bulundurulması gereken 

faktörler; hastanın sosyoekonomik durumu, alveoler 

kemik miktarı ve implantın fasiyal gelişime etkisidir.
64-68

 

Çocuk hastalarda büyüme ve gelişimin devam etmesi 

nedeniyle implant uygulaması önerilmemektedir. Bu 

nedenle bu tedavi yöntemi, çocuk hastanın büyüme ve 

gelişimi bitene kadar ertelenebilir. Büyüme ve gelişim 

kızlarda, 17-18 yaşlarında; erkeklerde, 18-19 

yaşlarında tamamlanmaktadır.
34

 Çocuk hastalara 

uygulanan implantlar ankiloze dişlere benzemekte ve 

kraniyofasiyal iskeletin büyüme sürecini takip 

edememektedir.
68

 

Ototransplantasyon 

Daimi diş eksikliğinde kullanılacak tedavi 

yöntemlerinden biri de ototransplantasyondur. 

Örneğin süt 2.molar diş eksikliğinde, 3.molar dişlerin 

boşluğa transplantasyonu mümkün olabilmektedir.
34

 

Andreasen ve ark., ototransplantasyon başarısını 

%90’dan fazla bulmuştur.
69

 Donör olarak kullanılacak 

dişin kök gelişiminin 1/3’ünü tamamlamış olmasının 

tedavi başarasını olumlu etkilediği bildirilmiştir.
70

 

SONUÇ 

Tedavi planlamasında; hastanın yaşı, mevcut süt ve 

daimi dişlerin sayısı, eksik diş sayısı ve lokalizasyonu, 

mevcut dişlerde çürük lezyonu olup olmadığı, 

okluzyon, destek dokuların durumu ve interokluzal 

mesafe değerlendirilmelidir. Süt dişi eksikliğinin 

tedavisinde sabit ve hareketli yer tutucular 

kullanılmaktadır. Her iki tedavinin de avantajı ve 

dezavantajı bulunmakta, çocuk hasta için en doğru 

tedavinin önemle değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Daimi diş eksikliğinin tedavisinde ise tedavi 

planlamasını yaparken daha geniş bir bakış açısı 

önem kazanmaktadır. Bu vakalarda tedaviyi zorlaştıran 

etkenler; mevcut süt dişlerinin retansiyonu, süt 

dişlerinin infraokluzyonu, süt dişlerinin ankilozu, süt 

dişlerinin primer retansiyonu, erken diş çekimine bağlı 

yer kaybı ve eksik dişler bölgesinde alveolar kemik 

atrofisi gibi durumlardır. Daimi diş eksikliğinin 

tedavisinde; süt dişinin möllenmesi ve hemiseksiyonu, 

süt dişinin restoratif ve endodontik tedavisi, süt dişinin 

çekilmesi ve boşluğun korunması, oluşan boşluğa 

implant yerleştirilmesi veya hastanın çocuk protezi 

kullanması ve ototransplantasyon tedavisi gibi birçok 

seçenek mevcuttur. Tedavi planlaması sırasında hasta 

ortodontik, cerrahi ve protetik açıdan ayrıntılı olarak 

değerlendirilmeli, uygulanacak yönteme bu bilgiler 

ışığında karar verilmeli ve gerektiğinde multidisipliner 

tedavi yaklaşımı tercih edilmelidir (Tablo 1).
71

 

Süt dişinin çekimi ve boşluğun kapatılması  

Retine süt molar dişinin çekilmesi ve boşluğun 

kapatılması; arkta çapraşıklık varlığında, hastada 

Class 3 malokluzyon bulunduğunda, süt molar dişi 

restore edilemeyecek durumdaysa veya hasta protetik 

tedaviyi kabul etmiyorsa tercih edilen bir tedavi 

yöntemidir. 
29,45

  

Retine süt molar dişlerin çekimi sonrası ise boşluk 

açma ya da kapatmaya karar verirken; arkın uzunluğu, 

hastanın fasiyal profili ve malokluzyonun durumu 

değerlendirilmektedir.
46

 

Hasta 8 yaşının altında olduğunda spontan boşluk 

kapanması gerçekleşebilmektedir.
47,48

 Boşluk kapatma 

maksillanın spongioz ve mandibulanın kompakt 

yapısından dolayı üst çenede alt çeneye göre daha 

kolay gerçekleşmektedir.
49

 Ayrıca mandibulada 

boşluk kapatma sırasındaki dişlerin gövdesel 

hareketinin ankraj kaybı ve beklenmeyen diş 

hareketiyle sonuçlanabileceği belirtilmiştir.
49-52

 

Mandibulada boşluk kapatılması sırasında; lingual 

fonksiyonel aparatları, intermaksiller elastikler, 

mandibular protrüzyon aparatları kullanılmaktadır.
52-55

 

Maksillada boşluk kapatılması sırasında ise 

transpalatal ark ve nance apareyi kullanılmaktadır.
46

 

Son zamanlarda, ortodontik mini-implantlar boşluk 

kapatma sırasında mandibular molar dişlerin 

protrüzyonunda başarılı bir şekilde 

uygulanmaktadır.
29,50,56,57

 Bu tedavinin riskleri ise; 

yumuşak dokuda mini-implanta bağlı enflamasyon 

görülmesi, implant yerleştirilmesi sırasında anatomik 

yapılara zarar verme riski, implantın stabilitesinde 

sorunlar oluşması ve implantta kırıkların meydana 

gelebilmesidir.
58-60

 

Süt ikinci moların çekilmesinin ve boşluk 

kapatılmasının zamanlaması önemlidir. Erken çekilen 

süt molar sonucu; ark boyutunda kısalma, komşu 

dişlerde boşluğa doğru devrilme, alveolar kemikte 

rezorbsiyon, antagonist dişte ekstrüzyon ve bazı 

vakalarda malokluzyonda daha fazla artma 

görülebilmektedir.
61,62

 

Çocuk protezi uygulanması 

Ark boyutu normal olduğu halde süt dişinin prognozu; 

kök rezorpsiyonu, çürük, periodontal hastalık ve 

periapikal lezyonlar açısından değerlendirilmelidir. 

Dişin durumu hastayı estetik açıdan tatmin etmiyorsa, 

dişin çekimi ve protetik tedavi gerekli olabilmektedir.
34

 

Sabit protezler; az sayıda diş eksikliği olduğunda 

uygulanabilir. Diğer tedavi seçenekleri; hareketli 

protezler, rezin köprü ve implanttır. Rezin yapıdaki 

köprülerin maliyeti düşüktür, uygulanması kolaydır ve 

yapımları direkt olarak kemik miktarına bağlı değildir.
34

 

Hastaya uygulanacak protetik tedaviye karar 

verilirken; hastanın yaşına, kayıp diş sayısına, kalan 

dentisyonunun korunmasına, protezin çocuğun 

büyüme ve gelişimiyle uyumlu olmasına, fonetik, 

fonksiyon ve estetik açıdan tatmin edici olmasına 

dikkat edilmelidir.63 
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Tablo 1 

Retine Bir Süt Dişi Varlığında Tedavi Planlaması 
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