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Özet  
 
Herediter, otozomal ressesif, X’e bağlı geçiş gösteren ve ektodermden kaynaklı dokuları etkleyen bir hastalık olan 

Ektodermal Displazi (HED) bilindiği gibi cilt, salgı bezleri, saç tırnak ve dişler gibi ektodermden köken alan dokuları etkilemektedir.  
Kliniğimize başvuran alt çenede hipodonti ve bunun neden olduğu beslenme ile konuşma şikayetleri olan 5 yaşındaki kız 

çocuğunun yapılan anamnez, muayene ve alınan radyografik bulgular ile Hipohidrotik Ektodermal Displazi olduğu anlaşılmıştır. 
Hastaya gerekli görülen protetik tedaviler yapılarak konuşma ve beslenmesinin düzenlenmesi yaşam kalitesinin 

yükseltilmesi amaçlanmıştır. 
 
Anahtar Kelimeler: Ektodermal displazi, protetik tedavi. 
 
Abstract 
 
Ectodermal Dysplasia (HED) is hereditary, autosomal recessive, X-linked disease and affected tissues, which originated 

from ectoderm, as known this disease affected skin, salivary glands, hair, nails, teeth and the other tissues which originated from 
ectoderm. 5 years old female patient referred our clinic because of hypodontia at mandibla, nutrition and speaking failure, after taking 
history, examination and radiographic findings Hypohidrotic Ectodermal Dysplasia was diagnosed. We aimed to doing protetic 
treatment for speech and nutrition for set up life quality. 

 
Key words: Ectodermal dysplasia, protetic treatment. 

  

 
 

              Giriş 
 

Konjenital süt dişi eksiklikleri çok az 
rastlanılan durumlardır. Genellikle birden fazla 
süt dişi eksiklikleri söz konusu olduğu zaman; 
ektodermden kaynaklanan diğer dokularda da 
yetersizlik olması söz konusudur.1 Klinikte 
karşılaşılan ektodermal displazi tipleri çok 
fazladır.  Bu tiplerin çoğunda süt ve sürekli 
dişlerin yanı sıra ektodermden köken alan saç, 
tırnak ve deri gibi dokularda da anomaliler 
gelişmektedir. Ektodermal displazi; 
ektodermden köken alan dokuları veya gelişen 
fetusta dokuların dış tabakasını anormal şekilde 

etkileyen 150 kadar genetik bozuklukların 
tümünü kapsamaktadır.2 Bu sendrom birden 
fazla değişik semptomun bir araya gelmesinden 
oluştuğu için ayırıcı bir sınıflama yapmak 
zordur.3 En fazla rapor edile bozukluk Christ-
Siemens-Touraine sendromu olarak bilinen 
hipohidrotik tip ve anhidrotik tiplerdir.4 Kuru deri, 
çıkıntılı dudaklar, semer şeklinde burun, tükürük 
akışında yetersizlik gibi sekonder teşhis 
bulguları X’e bağlı hipohidrotik ektodermal 
displazide görülmektedir.1, 4 EDA1 geninde 
mutasyon bu tip ektodermal displazilerde 
görülmektedir.5 Süt ve sürekli dişlerde parsiyel 
hipodonti, hipodonti veya anodonti varlığı 
ektodermal displazinin en majör oral 
bulgularıdır.2 Bu tür hastalarda palatinal ark 
derin, tükürük bezlerinde problem ender 
görüldüğünden ağız kuruluğu bütün hastalarda 
bulunmamaktadır.6, 7  Alveolar kret artofik ve 
vertikal yüz yüksekliği azalmıştır.2, 8, 9 Daimi 
maksiller santral kesiciler, birinci molarlar, 
mandibular ve maxiller kaninler özellikle konik 
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şeklindedirler. Dişlerin öncesinden olmaması ve 
alveolar krette büyüme probleminin olması 
nedeni ile bu tür hastalara protez yapılması da 
zordur.9 Ancak ektodermal displazili bir çocuk 
hastaya dental yaklaşım bir uzman ekip ile 
yapldığı zaman tatmin edici başarı 
sağlanmaktadır.10 Özellikle çocuk hastalarda 
geleneksel parsiyel veya total protez 
uygulamalarında, özellikle anatomik problemler 
protezin retansyonunda ve stabilitesinde 
sorunlara neden olabilmektedir.9, 11 Tedvai 
prosedürleri olarak birden fazla seçenek 
mevcuttur. Bu seçenekler hastanın büyüme ve 
gelişmesini sağlayabilmeli, hastanın estetik ve 
konuşma problemlerini ortandan kaldırabilmeli, 
fonksyonel olmalıdır. Yapılacak olan sabit, 
hareketli veya implant destekli protezler 
hastanın yaşına, büyüme seviyesine, kayıp 
dişlere ve çocuğun psikolojik yapısına göre 
değişiklik göstermektedir, ve deneyimli bir ekip 
tarafından değerlendirildikten sonra karar 
verilmelidir.12  

Bu çalışmada 5 yaşında parsiyel 
hipodontisi olan, konuşma ve beslenme 
problemi olan hipohidrotik tip ektodermal 
diplazili kız hastada protetik tedavi yapılması 
amaçlanmıştır. 

 
VAKA  
 
5 yaşında kız çocuğu konuşma, 

beslenme ve sosyal fobi nedeni ile Dicle 
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş 
Hekimliği Anabilim Dalı Polikliniğine başvurdu. 
Alınan anamnezde hastaya daha öncesinde 
Hipohidrotik tip ektodermal displazi tanısı 
konulduğu anlaşıldı (Resim 1).  

 

 
Resim 1: Hastanın Yüz Görünümü 

Hastanın yapılan muayenesinde, 
ekstraoral olarak yüz yüksekliğinde azalma, 
dışa doğru çıkık dudaklar, ince saç kılları, el 
ayasında kuruluk ve tırnaklarda zayıflıkların 
olduğu görüldü (Resim 2,3).  

 

 
Resim 2: Hastanın El ve Tırnaklarının 
görünümü 

 

 
Resim 3: Hastanın saç ve saçlı derisi 
 

Hastanın cildi yumuşak, göz çevresi ve 
dudak kenarlarında artmış pigmentasyon ve 
çizgisel ince kırışıklıklar mevcut olduğu görüldü. 
Fiziksel ve zihinsel gelişiminin yaşıtlarından 
farklı olmadığı gözlenen hastanın aile bireyleri 
incelendiğinde, bu tür şikayetleri olan başka bir 
bireyin olmadığı tespit edildi. Hastanın anne 
babasının akraba oldukları anlaşıldı.  

İntraoral muayenesinde üst çenede 
52,62,64 nolu dişlerinin, alt çenede ise 
72,73,74,75,82,83,84 nolu dişlerinin olmadığı 
belirlendi (Resim 4,5) . Hastadan alınan 
tomografide (Cone Beam Computerised 
Tomography); maxiller santral, birinci premolar 
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ve birinci molar, mandibular sağ birinci molar 
dişinin germlerinin olduğu görülmüştür. Diğer 
dişlerinin germlerinin olmadığı belirlenmiştir.  
Mandibular kretin ince olduğu, vertikal boyutun 
azalmış olduğu saptanmıştır (Resim 6,7,8,9).   

 

 
Resim 4: Hastanın Üst çene görünümü 

 

 
Resim 5: Hastanın alt çene görünümü 

 

 
Resim 6: Hastanın Tomografik Görüntüsü A-P 

 

 
Resim 7: Hastanın Sağ Lateral Tomografik 
Görüntüsü 

 

 
Resim 8: Hastanın Sol Lateral Tomografik 
Görüntüsü 

 

 
Resim 9: Hastanın 3 Boyutlu Tomografik 
Görüntüsü  

 
Hastanın 55 ve 65 nolu dişlerinde ufak 

çürük lezyonları kompomer (Dyract 3M ESPE, 
St.Paul MN,USA)  dolgular ile tedavi edildi. Tüm 
dişlere flor uygulaması yapıldıktan sonra protez 
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uygulaması için alt ve üst çeneden ölçü alındı. 
Üst çenede boşluk alanlar için dişli bir protez 
yapımına gerek olmadığı ancak alt diş 
eksikliklerinin hareketli bir protez ile 
giderilebileceği düşünüldü. Bu amaçla önce 
hastadan alınan tüm ölçüler değerlendirilerek 
protezin sonlanma alanları belirlendi. Protez için 
kullanılacak yapay süt dişleri hastanın süt 
dişlerine uyumlu olması sağlanarak protez 
işlemi tamamlandı (Resim 10,11,12). Hasta 
ağzına uyumu oklüzyon ve yüz yüksekliğinin 
sağlanmasının ardından hastaya nasıl bu 
protezi kullanacağı anlatıldı. Hasta 1. ay, 3. ay 
ve 6 ay takipleri yapıdı. Büyüme hızı göz önüne 
alınarak yılda bir protezin değiştirilmesi, 3 ayda 
bir kontrolü öngörüldü.  
 

 
Resim 10: Hastaya yapılan alt çene parsyel 
hareketli protez 

 
 
 

 
Resim 11: Hastanın Protezli hali 

 
 

 
Resim 12: Hastanın Son Hali 
 

TARTIŞMA  
 
Ektodermal displazi genetik bir 

hastalıktır. Bizim vakamızda haztamızın anne 
ve babasının akraba oldukları anlaşılmıştır. 
Ektodermal displazi bir hastada oral 
rehabilitasyonun sağlanması oral fonksiyonların, 
fonasyonun ve estetiğin gelişmesinin 
sağlanmasında çok önemlidir.13  

Vakamızda mevcut hipodonti nedeni ile 
beslenme, çiğneme, konuşma ve estetik 
problemlerinden kaynaklı kliniğimize 
başvurmuştur. Yapılan protez sonrasında oral 
fonksiyonların düzeldiği, estetik olarak belirgin 
şeklide iyi bir noktaya geldiği görülmüş, 
konuşma ve fonetik açısından eskiye nazaran 
daha rahat olduğu anlaşılmıştır. Özellikle 
anaokulu ve ilkokul çağında arkadaşları ile olan 
ilişkilerinde estetik ve konuşma açısından 
bakıldığında, hastaların psikolojik ve sosyal 
açıdan gelişmeleri belirli oranda yapılacak 
tedaviler ile daha üst seviyelere taşınabilir.9, 14  

Bizim çalışmamızda hastamız 6 ay önce 
bir anaokuluna başlamış ancak bu okulda 
arkadaşları ile rahat konuşamadığından ve 
estetik olarak arkadaşları ile farklılığından 
dolayı ayrılmıştı. Ancak protetik 
rehabilitasyondan sonra okuluna tekrar 
başladığı ve daha fazla arkadaşları ile birlikte 
olduğu gözlemlendi. Klinik olarak tedavide 3 
farklı protez seçeneği bulunmaktadır; parsiyel 
protezler, total protezler ve implant 
uygulamaları. Bunlardan en uygun seçenek 
hastaya ve karar veren doktor ekibine göre 
değişiklik göstermektedir.2, 12 

Birçok klinisyen ED’li hastalarda protetik 
tedaviye başlama yaşının 5 ile 6 olduğunu 
belirtmiştir.2 Bu yaşlarda yapılacak olan 
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protezlere çocukların adapte olması daha 
başarılıdır. Bu vakada hastanın yaşı ve sosyal 
durumu göz önünde bulundurulduğunda 
proteze başlama yaşının uygun olduğu 
düşünülmüştür. Hareketli parsiyel protez için 
bizim hastamızda mandibular santral dişler ve 
mandibular sağ süt molar dişin olması 
retansyon açısından yeterli bulunmuştur.  Hem 
protezin sürekli değiştirilebilir olması hem de 
sadece mandibular bölgede alttan gelen dişlerin 
olmayışı nedeni ile hareketli protez tercihi 
yapılmıştır. ED’li hastaların alveolar kretleri ince 
ve narin olması, mukozalarının kuru olması ve 
alveolar kretin gelişmemiş olması protezin 
retansyonu için olumsuz bir ortam yaratır .15  

Vakamızda, bir çok yayında da 
belirtildiği gibi2, 16 sabit protetik restorasyon veya 
implant tedavisi için maksimum çene gelişim 
yaşı olan 15 yaşından küçük olduğundan dolayı, 
hareketli parsiyel protez yapımı düşünülmüştür.   

Bu vakamızda planlanan 18 yaşına 
kadar oral sağlığın korunması, büyüme ve 
gelişmenin eksiksiz olabilmesi, hastanın 
fonksiyon ve fonasyonunun sağlanması ve 
estetiğinin optimum seviyelerde olmasıdır.  

 
SONUÇ 
 
Ektodermal Displazili bir çocuk hastada 

özellikle beslenme, konuşma, estetik için 
uygulama yapılması çocuğun fiziksel, pisko-
emosyonel ve sosyo-kültürel olarak gelişimine 
katkıda bulunduğu aşikârdır.  
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