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Konjenital Dig Eksikliginde Giincel Tedavi Segenekleri

Konjenital dis eksikliginin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte, genetik ve cevresel faktorlerin etkili oldugu bildirilmistir.
Konjenital dis eksikliginin tedavisi multidisipliner bir yaklagimla
degerlendirilmelidir. Klinisyen; agizdaki mevcut diglerin durumuna,
okluzyona, beslenmeye, fonetige ve estetie dikkat etmelidir.
Tedavi secenekleri arasinda; protetik tedaviden dnce ortodontik
acidan bosluk agma ya da kapatma, sut disinin adeziv materyaller
ile restorasyonu, sut disine kdk-kanal tedavisi, sabit veya hareketli
cocuk protezleri, implant destekli protezler, ototransplantasyon
veya digin cekimi bulunmaktadir.
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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.
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Konjenital dis eksikligi, herhangi bir nedenden dolayi
bir veya daha fazla disin olusmamasi sonucu, agizdaki
dislerin normal sayilarindan daha az olmasidir.! Dis
eksikligini tanimlamak icin ¢ogunlukla hipodonti terimi
kullanilmaktadir. Dis sayisinda farkli siddetlerdeki
eksikligi tanimlamak igin kullanilan diger ifadeler ise;
oligodonti, anadonti, dis aplazisi, dis yoklugu ve dis
agenezisidir.2 Uglincli molarlar disinda altidan daha az
disin gelisimsel olarak eksik olmasina ‘hipodonti’,
Uguncu molarlar diginda alti ya da daha fazla disin
konjenital eksikligine ‘oligodonti’ denir. Anadonti ise
tim dislerin eksikligini ifade etmektedir.®

Konjenital dis eksikliginin etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte, genetik ve cevresel faktdrlerin
etkili oldugu bildirilmistir.*® Aragtirmacilar konjenital dis
eksikligi ile ilgili bircok teori 6ne sirmustir.5” Bir
goruse gore; her dis grubunun son tyesi olan diste dis
eksikligine rastlaniimaktadir. Bu gorisi 6ne slren
aragtiricilar, bunun nedeni olarak da dis germlerinin
gelisimi sirasinda birbirleriyle olan iligkisi sonucu
boyutu blylk olan germin diger germin gelisimini
etkileyerek s6z konusu disin eksikligine neden
olmasini  gostermektedir.5” Bir diger gbris ise
embriyonik hayatta, kafa yUz gelisimi surerken
birlesme bolgelerine denk gelen dislerin eksikliginin
daha sk gorildugld yoénlindedir.6” Dis eksikligine
cevresel faktérler neden olabilmekte, otozomal
dominant genlerle  hastallk  nesilden nesile
tasinmaktadir. Bazi vakalarda otozomal resesif genle
ve X-ile iligkili genle hastaigin tasindigi da
g6rilmastar.®

Dis eksikliginin; sut dislenmede, daimi dislenmede
oldugu kadar yaygin olmadigi ve dis eksikligi
prevalansinin erkeklerle karsilastiridiginda, kizlarda
daha ylksek oldugu tespit edilmistir.'" Sat disi
eksikligi bulunan olgularda, tek st disi eksikligi
go6rilme prevalansi %60 olup, eksikligi en sik gorilen
dis lateral kesicidir.>'* ikiden fazla st disinin eksikligi
prevalansi ise %8 olarak belirlenmistir.®

Sat disi eksikliginin  tedavisi degerlendirilirken;
agizdaki mevcut dislerin durumuna, okluzyona,
beslenmeye, fonetije ve estetie dikkat edilmelidir.®
Tedavi secenekleri arasinda agizdaki sut disjnin
cekilerek arkasindaki dis]erin mezializasyonuyla cekim
bosJugunun kapatiimasi ya da bu boslugun korunarak
ileride sabit protez yapilmasi gibi cesitli tedavi
yontemleri  bulunmaktadir.  Cekim  bosJugunun
korunmasinin istenildigi durumlarda; band/kron-loop,
distal shoe, transpalatal ark, nance apareyi, lingual ark
gibi sabit yer tutucu ve gocuk protezleri kullanilir.'”

Konjenital dis eksikliginin tedavisinde multidisipliner
bir yaklasim gerekmektedir. Cocukta gérulen
konjenital dis eksikligi, cocugun ailesinden alinacak
detayl bir anamnezi gerekli kilmaktadir.5'®'® Periapikal
ve panoramik radyografiler ile dis eksikliginin
lokalizasyonu ve sayisi saptanabilmekte; daha detayl
inceleme icin ise konik i1sinli dental tomografi (CBCT)
ile eksik olan dis boélgesinin komsu diglerle ve
anatomik olusumlarla iliskisi degerlendiriimektedir.2

Konjenital dis eksikligi saptandiktan sonra eksikligi

« Kahramanmaras Sttcti Imam Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti AD, Kahramanmaras, Turkiye

B Kirikkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakultesi, Pedodonti AD, Kirikkale, Ttrkiye

238



Selcuk Dent J. 2021

Sogukpinar A, Arikan V

gérulen bolgedeki dislerin, yumusak ve sert dokularin
korunmasi; cocugun blUyume ve gelisimini, estetigini,
beslenmesini, psikolojisi olumlu ydnde etkilemektedir.
Bu hastalarda uygulanacak tedavi protokoliine; hastanin
yagl, dislerin durumu, estetik, oklizyon gibi pek ¢ok
faktdr géz dnande bulundurularak karar verilmelidir. Bu
noktada cocuk dis hekimlerine tedavi protokolUnin
secimi ve uygulanmasi konusunda buylk gbérev
dismektedir.?!

Daimi Dis Eksikliginin Yol Actigi Komplikasyonlar

Daimi dis eksikligine yol acan komplikasyonlar; sut
disinin retansiyonu®, st disinin ankilozu?*24, s(t diginin
infraokluzyonu®26, st disinde primer retansiyon?’:2
olarak belirlenmigtir.

Daimi Dis Eksikliginin Tedavisi

Daimi dis eksikliginde tedavi planlamasina vakanin
durumuna goére karar verilmektedir. Secilecek tedavi
ybntemleri arasinda; protetik tedaviden 6dnce ortodontik
acidan bosluk agma ya da kapatma, sut disinin adeziv
materyaller ile restorasyonu, sut disine kok-kanal
tedavisi, sabit veya hareketli cocuk protezleri, implant

destekli protezler, ototransplantasyon veya digin ¢ekimi
bulunmaktadir.®

Sut Disinin Kademeli Olarak Méllenmesi

Moélleme islemi; keskin bir karbid veya elmas frez ile disin
mezio-distal genisliginin azaltlmasidir. islem sirasinda
pulpada perforasyon yaratmamaya dikkat edilmelidir.?®
Bu ydntemle; 1.daimi molarin meziale hareketi
saglanacak; bdylece mandibular diglerin mezializasyonu
daha az tipping ve ankraj kaybiyla gergeklesecektir.3%!

Sat Disinin Hemiseksiyonu

Sut disinin gekilmesi yerine hemiseksiyon tedavisi bir
diger secenektir. Bu tedavide; molar disi bifurkasyondan
ikiye ayriip, mezial kdk alinmaktadir. Bu tedavi genellikle
retine mandibular  sut  ikinci molar  diglere
uygulanmaktadir. Bdylece; birinci premolar diglerin
meziale kaymasi gerceklesmektedir. Bu teknik sayesinde
daimi molar dislerin mezializasyonu; daha az anterior
tipping ve ankraj kaybiyla gerceklesir.?®® Bu tedavinin
diger bir avantaji da; distal kékin agizda birakiimasi ile
vertikal ve  horizontal kemik  rezorbsiyonunun
o6nlenmesidir.®® Tedavinin masrafli olmasi ve hasta
uyumu gerektirmesi bu tedavinin dezanvantajlar
arasindadir.®  Ayrnica, tedavi sirasinda  kemikte
perforasyon riski bulunmaktadir.303

Retine Sut Disinin Restoratif Tedavisi

Sut disinin kron ve koéki saglikliysa, dis fonksiyon
halinde ve estetik gbrinuse uygunsa, ortodontik acidan
disin cekimi gerekli degilse, tedavi edilmeden agdiz icinde
birakilabilir. Boylece; kemik ve yumusak dokunun yapisi
korunmaktadir.3*

Kompozit Rezin ile Tedavi

Sut disinin kronu ve koOkU iyi durumda fakat; dis
infraokluzyonda ise veya estetik acidan kabul edilebilir

durumda degilse retine sit disi yerinde birakilip
tekrar sekillendirilebilir. Basit bir yéntem olan direkt
kompozit restorasyon veya diagnostik wax-up
yéntemi uygulanmaktadir.3*

Onlay ile Tedavi

Retine kalmis sit molar dislerin tedavisinde
kullanilan bir diger restorasyon materyali de seramik
onlaydir. Bu tedavi ydnteminde dis ile karsit ¢cene
arasindaki vertikal yukseklikte meydana gelen kayip,
seramik onlay ile restore edilmektedir.** Onlay,
dislere gelen kuvvetlere karsi kompozit rezin
restorasyonlara gbére daha dayaniklidir. Dezavantaj
ise maliyetinin daha yiksek olmasidir.3

Paslanmaz Celik Kron (PCK) ile Tedavi

Retine kalmis sit molar diglerin tedavisinde
kullanilan diger bir restorasyon materyali de PCK’dr.
Komsu diglerin bosluga dogru devrilmesini ve kron
yuksekligini  arttirarak  karsit  arktaki  dislerin
erlpsiyonunu engellemektedir. Bununla birlikte
mezio-distal capinin genis olmasi ve leeway yer
rezervi’nin kullaniimasini engellemesi PCK
kullaniminin dnemli bir dezavantajidir.3®

Retine Sut Disine Endodontik Tedavi Uygulanmasi
Vital Pulpa Tedavisi

Daimi dis germi bulunmayan sut molar diglerin
restoratif tedavisinde amag, pulpanin canliigini
korumaktir. Sit molar dislerin tedavisi sirasinda
pulpa ekspoze oldugunda, disin canlhgini korumak
icin pulpotomi tedavisi uygulanmaktadir.®® Bu
amagcla pulpotomi tedavisinde kullanilan materyaller;
formokrezol, ferrik sulfat, kalsiyum hidroksit ve
Mineral Trioksit Aggregat'tir (MTA).37-%

Kok-Kanal Tedavisi

Retine kalmis sut molar diste irreversible pulpitis
belirtileri bulundugunda dise kék kanal tedavisi
yapiimalidir. K&k kanal tedavisi; dis restore
edilemeyecek durumdaysa, hastada siddetli kemik
rezorbsiyonu bulunuyorsa, diste perforasyon,
internal ve eksternal kék rezorbsiyonu varliginda
kontrendikedir.*

Daimi dis germi olmayan st dislerinin agizda
tutulmasi icin yapilan kék-kanal tedavisinde MTA ve
gutaperka gibi rezorbe olmayan kanal dolgu
materyalleri  kullaniimaktadir.#'**  Son vyillarda,
gutaperkanin; sut dislerinde kék kanallarinin ince
olmasindan dolayr  yeterli  apikal tikama
saglayamadidi gorlsiinden yola cikilarak**4* retine
sut molar dislerin kék kanal tedavisinde MTA
kullaniimasi tavsiye edilmektedir.* MTA;
biyouyumlulugu, iyi bir apikal sizdirmazlik sagladigi,
periradikiler dokularda rejenerasyon yarattigi igin
tercih edilmektedir.*
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St disinin cekimi ve boslugun kapatiimasi

Retine sut molar disinin cekilmesi ve boslugun
kapatiimasi; arkta caprasiklk varliginda, hastada
Class 3 malokluzyon bulundugunda, sit molar disi
restore edilemeyecek durumdaysa veya hasta protetik
tedaviyi kabul etmiyorsa tercih edilen bir tedavi
yontemidir. 2945

Retine st molar dislerin ¢ekimi sonrasi ise bosluk
acma ya da kapatmaya karar verirken; arkin uzunlugu,
hastanin fasiyal profili ve malokluzyonun durumu
degerlendiriimektedir.*®

Hasta 8 yasinin altinda oldugunda spontan bosluk
kapanmasi gerceklesebilmektedir.*"*® Bosluk kapatma
maksillanin spongioz ve mandibulanin kompakt
yapisindan dolay! Ust cenede alt ceneye gbre daha
kolay gergeklesmektedir.®® Ayrica mandibulada
bosluk kapatma sirasindaki diglerin  gdvdesel
hareketinin ankraj kaybi ve beklenmeyen dis
hareketiyle sonuglanabilecegi belirtilmigtir.*-2

Mandibulada bosluk kapatiimasi sirasinda; lingual
fonksiyonel  aparatlar, intermaksiller elastikler,
mandibular protriizyon aparatlar kullaniimaktadir.52%5
Maksillada bosluk  kapatimasi  sirasinda  ise
transpalatal ark ve nance apareyi kullaniimaktadir.*®
Son zamanlarda, ortodontik mini-implantlar bosluk

kapatma sirasinda mandibular molar diglerin
protruzyonunda basarih bir sekilde
uygulanmaktadir.2>®05657 By tedavinin riskleri ise;

yumusak dokuda mini-implanta bagh enflamasyon
goérulmesi, implant yerlestiriimesi sirasinda anatomik
yapilara zarar verme riski, implantin stabilitesinde
sorunlar olugmasi ve implantta kiriklarin meydana
gelebilmesidir.58°

Sat  ikinci  molann  ¢ekilmesinin  ve  bosluk
kapatiimasinin zamanlamasi énemlidir. Erken cekilen
sut molar sonucu; ark boyutunda kisalma, komsu
dislerde bosluga dogru devrilme, alveolar kemikte
rezorbsiyon, antagonist diste ekstrlizyon ve bazi
vakalarda malokluzyonda daha fazla artma
gorllebilmektedir.5'62

Cocuk protezi uygulanmasi

Ark boyutu normal oldugu halde sut disinin prognozu;
kOk rezorpsiyonu, curik, periodontal hastalik ve
periapikal lezyonlar agisindan degerlendiriimelidir.
Disin durumu hastayi estetik agidan tatmin etmiyorsa,
disin cekimi ve protetik tedavi gerekli olabilmektedir.3*

Sabit protezler; az sayida dis eksikligi oldugunda
uygulanabilir. Diger tedavi secenekleri; hareketli
protezler, rezin kdpru ve implanttir. Rezin yapidaki
kopralerin maliyeti disuktur, uygulanmasi kolaydir ve
yapimlari direkt olarak kemik miktarina bagl degildir.®*

Hastaya uygulanacak protetik tedaviye Kkarar
verilirken; hastanin yasina, kayip dis sayisina, kalan
dentisyonunun  korunmasina, protezin gocugun
blyime ve gelisimiyle uyumlu olmasina, fonetik,

fonksiyon ve estetik acgidan tatmin edici olmasina
dikkat edilmelidir.®®

implant Tedavisi

Daimi dis eksikliginde uygulanacak diger bir tedavi
secenedi de implanttir. Bu tedavinin en blyik avantaji

komsu diglerde preparasyon yapiimasini
gerektirmemesidir.3*  Tedavi planlamasina  karar
verirken g6z o6nudnde bulundurulmasi gereken

faktorler; hastanin sosyoekonomik durumu, alveoler
kemik miktari ve implantin fasiyal gelisime etkisidir.6+¢®

Cocuk hastalarda blyime ve gelisimin devam etmesi
nedeniyle implant uygulamasi &nerilmemektedir. Bu
nedenle bu tedavi ydntemi, cocuk hastanin biyime ve
gelisimi bitene kadar ertelenebilir. Buyime ve gelisim

kizlarda, 17-18 vyaslaninda; erkeklerde, 18-19
yaglarinda tamamlanmaktadir.®* Cocuk hastalara
uygulanan implantlar ankiloze dislere benzemekte ve
kraniyofasiyal iskeletin buyime surecini takip
edememektedir.5®

Ototransplantasyon

Daimi dis eksikliginde kullanilacak  tedavi

ybntemlerinden  biri de  ototransplantasyondur.
Ornegin siit 2.molar dis eksikliginde, 3.molar dislerin
bosluga transplantasyonu miumkin olabilmektedir.*
Andreasen ve ark., ototransplantasyon basarisini
%90’dan fazla bulmustur.®® Donér olarak kullanilacak
disin kék gelisiminin 1/3’GnU tamamlamis olmasinin
tedavi basarasini olumlu etkiledigi bildirilmigtir.”

SONUG

Tedavi planlamasinda; hastanin yasi, mevcut sut ve
daimi diglerin sayisi, eksik dis sayisi ve lokalizasyonu,
mevcut dislerde c¢Urik lezyonu olup olmadig,
okluzyon, destek dokularin durumu ve interokluzal
mesafe degerlendiriimelidir. SGt disi eksikliginin
tedavisinde sabit ve hareketli yer tutucular
kullanilmaktadir. Her iki tedavinin de avantaji ve
dezavantaji bulunmakta, cocuk hasta icin en dogru
tedavinin 6nemle degerlendiriimesi gerekmektedir.
Daimi dis eksikliginin tedavisinde ise tedavi
planlamasini yaparken daha genis bir bakis acisi
6nem kazanmaktadir. Bu vakalarda tedaviyi zorlastiran
etkenler; mevcut sut dislerinin  retansiyonu, st
dislerinin infraokluzyonu, sit dislerinin ankilozu, sut
dislerinin primer retansiyonu, erken dis ¢cekimine bagl
yer kaybi ve eksik disler bdlgesinde alveolar kemik
atrofisi gibi durumlardir. Daimi dis eksikliginin
tedavisinde; sat disinin méllenmesi ve hemiseksiyonu,
sut diginin restoratif ve endodontik tedavisi, sut disinin
cekilmesi ve boslugun korunmasi, olusan bosluga
implant yerlestiriimesi veya hastanin ¢ocuk protezi
kullanmasi ve ototransplantasyon tedavisi gibi birgok
secenek mevcuttur. Tedavi planlamasi sirasinda hasta
ortodontik, cerrahi ve protetik agidan ayrintili olarak
degerlendiriimeli, uygulanacak yonteme bu bilgiler
Isiginda karar verilmeli ve gerektiginde multidisipliner
tedavi yaklagimi tercih edilmelidir (Tablo 1).”
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Retine SUt Molar
Erken Geg K&k Rezorbsiyonu War K&k Rezorbsiyonu Yok
[ 4
Cekim Normal K&t Cekim Dis Korunsun 9
Pozisyon Pozisyon
(Siddetli infraokluzyon) P \
R‘?D rasyon GCekim ;;‘" /// ™
. = u
-Kompoazit . g
-Onley \\ . Clrik Ortodontik Tedawvi Gereksinimi
-Paslanmaz Celik Kron e l l
-Kok-kanal tedavisi
-Restoratif Tedavi -Mdalleme
- Hareketli protez -K&ék-kanal tedavisi -Hemiseksiyon
- Sabit protez
- Overdenture
- implant
- Ototransplantasyon
* Derin kapanig, hipodiverjan ve mandibular retrizyon

Tablo 1

Retine Bir Siit Disi Varliginda Tedavi Planlamasi
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