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Özet

Ektodermal displazi (ED), çeflitli ektoderm
yap›lar› etkileyen ve a¤›z içersinde çeflitli
problemlerle karfl›m›za ç›kan genetik
geçiflli bir hastal›kt›r. Orofasiyal bulgular›
incelendi¤inde; anadonti veya hipodonti,
hipoplastik konik flekilli difller, geliflmemifl
alveolar yap›lar, semer burun, üst üste
binmifl dudaklar, ve a¤›z kurulu¤u
gözlenir. Bu hastalar›n yüz görünümleri
nedeniyle fizyolojik ve psikososyal
geliflimlerinin etkilenmemesi için tedaviye
erken yaflta bafllanmal›d›r. Ayr›ca ED
sendromu olan hastalar›n komplike protetik
giriflimlere ihtiyac› oldu¤u bilinmelidir.
Hastaya yap›lacak protetik tedaviler; sabit
protezler, hareketli protezler ve implant
destekli protezlerin tek tek veya kombine
olarak uygulanmas› fleklinde olabilir. Bu
derleme, ED sendromu ve bu hastalara
yap›lacak tedavilerin planlamas› ve
zamanlamas› konusunda bilgi vermektedir. 

Abstract

Ectodermal Dysplasia (ED) is a heredity
disorder that can affect several ectodermal
structures and result in a number of oral
problems. The orofacial characteristics of
ED include anadontia or hypodontia,
hypoplastic conical teeth, underdevelop-
ment of the alveolar ridges, a depressed
nasal bridge, protuberant lips, and
hypotrichosis. Because of the visual
appearance, these patients should receive
dental treatment at early ages for physio-
logical and psyco-social reasons. Patients
with ED syndrome often need complex
prosthodontic treatment also. The options
of a definitive treatment may include fixed,
removable or implant-supported prosthe-
ses, each alone or in combination with
each other. This article describes the ED
syndrome, and timing and planning of the
treatment of ED syndrome patients.

Anahtar Kelimeler: Ektodermal displazi, pro-
tetik tedaviler, tedavi planlamas›

Key Words: Ectodermal dysplasia, prosthetic
treatments, treatment planning
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Girifl

Ektodermal Displazi ve Protetik Tedavi
Seçenekleri
Ektodermal Displazi (ED) ektoderm orijinli çeflitli
doku ve yap›lar›n anormal geliflimine ba¤l› olarak
seyreden genetik geçiflli bir hastal›kt›r.1 Freire-Maia2

afla¤›da say›lan rahats›zl›klar›n en az ikisini içeren
hastalara ED sendromu teflhisi konulabilece¤ini
belirtmifltir. Bu belirtiler:
a) trikondroplazi (seyrek saç yap›s›)
b) difllenme bozuklu¤u
c) onkodisplazi (normal olmayan t›rnak yap›s›)
d) dihidrozis (az fonksiyonel veya eksik salg› bezleri)
Bu sendroma çeflitli oral ve fasiyal bulgular da efllik
etmektedir. Farkl› klinik varyasyonlara ba¤l› olarak
100’ün üzerinde ED sendromu tipi tespit edilmifltir.
Genel olarak hidrotik ve hipohidrotik olarak iki
flekilde görülebilir. En fazla görülen flekli X kromo-
zomuna ba¤l› genetik geçiflli olan hipohidrotik
displazidir (Christ-Siemens-Touraine sendromu). X’e
ba¤l› geçiflli olmas› nedeni ile kad›nlar tafl›y›c› ola-
rak düflünülmesine ra¤men, literatürde tespit edilmifl
bayan hastalar da söz konusudur.1,3 Her onbin has-
tadan 1 ya da  7’sinde bu sendroma rastlanabilmek-
tedir. Bu sendromun orofasiyal bulgular›; anadonti
veya hipodonti, hipoplastik konik flekilli difller, gelifl-
memifl alveolar yap›lar, semer burun, üst üste binmifl
dudaklar ve a¤›z kurulu¤udur (Resim 1, 2, 3). Gerek

hidrotik gerekse de  hipohidrotik tiplerinde difllenme
ve saçlar ayn› biçimde etkilenirken genetik özellikler,
t›rnaklar›n yap›s› ve salg› bezlerinin ifllevselli¤i
de¤iflkenlik gösterebilir4. Bu sendroma sahip olan
hastalar›n a¤›z içi tedavileri, hem kafa-kaide gelifli-
mi devam ederken sagittal ve vertikal çene iliflkileri-
ni sa¤lamak hem de estetik, konuflma ve çi¤neme
etkinliklerinin yerine getirilmesi nedeniyle önemli-
dir.4,5

ED sendromu olan hastalarda genellikle tipik bir
görüntü söz konusudur. Bu nedenle hastan›n müm-
kün oldu¤unca erken yaflta normal görünümüne
kavuflturulmas› ve kendisini normal hissetmesinin
sa¤lanmas›, hastan›n psikolojik ve sosyolojik gelifli-
minin sa¤l›kl› olmas› aç›s›ndan önemlidir. Bu nokta-
da hastan›n kendine güveni için en önemli olgular-
dan biri hiç flüphe yok ki a¤›z ve difl yap›s›n›n
görüntüsüdür. Bu tip hastalara erken yaflta yap›lan
protetik difl tedavilerinin önemi oldukça fazlad›r. Bu

Resim 1. Ektodermal displazili bir hastan›n yüz
görünümü

Resim 2. Ektodermal displazili bir hastan›n a¤›z
içi görüntüsü (alt çene)

Resim 3. Ektodermel displazili bir hastan›n a¤›z içi
görüntüsü (Üst çene, hipoplazik difller)
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hastalar›n protetik tedavilerinde sabit protezler,
hareketli protezler ve implant destekli protezler kul-
lan›lmaktad›r.4,5

ED sendromu olan hastalara yaklafl›mda hastalar›n
psikolojisi göz önünde bulundurulmal›d›r. Ancak
Nowak’a6 göre sadece hasta psikolojisini göz önün-
de bulundurmak, bu tip hastalara müdahale etmek
için yeterli de¤ildir. Bu sendroma sahip olan pediat-
rik hastalara yaklafl›mda klinisyen büyüme ve geli-
flim, davran›fl yönlendirmesi, protezlerdeki fabrikas-
yon teknikleri, kompozit rezinlerle difller üzerinde
modifikasyonlar yarat›lmas›, hastan›n ve velinin
haz›rlanan protezin kullan›lmas› konusunda motive
edilmesi ve protezin uzun dönem takibi ve/veya
protezlerin de¤ifltirilme zaman› konular›nda hekimin
bilgi sahibi olmas› gereklidir. Nowak’a6 göre e¤er
müdahaleyi yapacak olan difl hekimi bu konulardan
bir veya daha fazlas›na vak›f de¤ilse o zaman
baflka bir difl hekiminden yard›m talep etmelidir. ED
sendromu olan hastalar›n tedavileri gerek bu hasta-
lar›n tedavi için hekime çok erken yaflta baflvurma-
lar› gerekse de a¤›z içi ve çevresindeki tipik bulgula-
r› nedeni ile multidisipliner yaklafl›mla ele al›nmal›-
d›r. Bu tip hastalar›n tedavileri için kurulan ekipte bir
pedodontist, bir prostodontist, bir ortodontist ve bir
oral ve maksillofasiyal cerrah bulunmal›d›r. Ayr›ca
bu tip hastalar›n tedavilerine hastan›n fizyolojik ve
psikolojik gelifliminin etkilenmemesi için mümkün
oldu¤unca erken bafllan›lmas› gereklili¤i göz ard›
edilmemelidir.7,8

ED sendromu olan hastalarda tedaviye bafllanmas›
için kesin bir zaman belirtilmemifltir. Till ve Marques9

ihtiyaç duyulan protezlerin çocuk okula bafllamadan
önce yap›lmas› gerekti¤ini böylelikle çocu¤un hem
protezlere al›flmak için vakti olabilece¤ini hem de
okul ça¤›nda normal bir görüntüye sahip olabile-
ce¤ini belirtmifllerdir. Ancak tedaviye bafllama vak-
tine, difl hekimi, hasta ve velisi ortak karar vermeli-
dir. Bu tip hastalar tedaviye baflvurduklar›nda küçük
yaflta olduklar› için, difl hekimi, pediatrik hastaya
yaklafl›m ve yönlendirme konusunda bilgi sahibi
olmal›d›r. Nussbaum ve Carrel10 ileri protetik yakla-
fl›mlara ihtiyaç duyan çocuk hastalarda uyum soru-

nu yaflan›rsa sedasyon yap›lmas› gerekti¤ini savun-
mufllard›r. Nowak6 ise yap›lan bir protezin baflar›l›
olmas› için hasta uyumunun önemli oldu¤unu belirt-
mifl ve sedasyon yerine ‘anlat-göster-uygula’ yönte-
minin benimsenmesi gerekti¤ini ifade etmifltir. 
Nowak6 tedaviye bafllamadan önce hastan›n güve-
nini kazanmak için çeflitli seferler ön görüflmeler
yap›lmas›n› tavsiye etmifltir. Çünkü tedavi bafllad›¤›
zaman hastan›n tedavi prosedürünü anlamas› ve
sonuçlar› önceden görebilmesi, hastan›n tedaviye
olan motivasyonu için önemlidir. Ek olarak hasta ve
velisi nihai protezin neye benzeyece¤i konusunda
önceden bilgilendirilmeli, hasta protezin ona getire-
ce¤i yararlar› bilmeli ve ayr›ca protezini nas›l koru-
yaca¤›n› ve protezlerini nas›l kullanaca¤›n› kavra-
mal›d›r.
Sarmet ve arkadafllar›11 ile Nomura ve arkadafllar›12

yapt›klar› klinik çal›flmalarda ED sendromu olan
hastalar›n çene geliflimlerinin normal oldu¤unu ifade
etmifllerdir. Ancak her iki çal›flma da tek hasta üze-
rinde yap›lan incelemelerden oluflmaktad›r ve böyle
bir parametreyi öne sürmek için, daha çok örnekli
çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Protez yap›m› sonras›
görülen ortak problemler; protez tutuculu¤unun
kayb› veya difl sürmesi veya çene geliflmesi nedeni
ile okluzal uyumun bozulmas›d›r. Nowak6 hasta ve
velisinin bu tip de¤ifliklikler olabilece¤i konusunda
bilgilendirilmesi gerekti¤ini ayr›ca büyüme ve gelifli-
min tamamlanmas›ndan sonra daimi bir tedaviye
ihtiyaç duyulabilece¤inin söylenmesi gerekti¤ini
belirtmifltir.

Sabit protezler
ED sendromu olan hastalar›n tedavisinde sabit pro-
tezlerin kullan›m› ancak az say›daki daimi difl eksik-
liklerinde mümkün olmaktad›r. Ayr›ca bu hastalar
tedaviye ilk baflvurduklar› zaman yafllar› küçük
oldu¤undan sabit protezlerin rijit ba¤lant›lar› çene
büyümesini engelleyebilece¤inden tercih edilmeme-
lidir. Hogeboom13 yapt›¤› çal›flmada, orta hattan
geçen sabit protezlerin transvers yönde çene gelifli-
mini engellemesi nedeni ile bu tip protezlerin orta
hattan separe ile ayr›lmas› gerekti¤ini belirtmifltir.
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Tek tek yap›lan kron restorasyonlar›n çene büyüme
ve geliflimine bir etkisi olmad›¤› rapor edilmifltir.8

Ancak genifl pulpa ebatlar› ve k›sa kron yükseklikle-
ri nedeni ile kron preparasyonlar›n›n dikkatli yap›l-
mas› gerekmektedir. Kron protezleri s›kl›kla kullan›-
lan restorasyonlard›r. Bununla birlikte hipoplastik
difllerin normal görünümüne ulaflt›r›lmas› için direkt
kompozit rezin restorasyonlar da kullan›labilmekte-
dir. Kronlar ve kompozit rezin restorasyonlar hare-
ketli protezlerle kombine olarak kullan›lmaktad›r.
Ayr›ca bölümlü protez yap›lmas› öncesi alveolar
yap›lar›n normal konturlara ulaflt›r›lmas› için orto-
dontik tedavi de gerekli olabilmektedir.8

Hareketli protezler
Hareketli protezler ED sendromu olan hastalarda en
çok tercih edilen tedavi seçene¤i olmufllard›r. Çünkü
bu tip hastalarda anadonti veya hipodonti tipik bir
bulgu olup tam, bölümlü veya difl üstü protezlere
(overdenture) tedavide s›kl›kla baflvurulmaktad›r.
Tam protezler estetik ve fonksiyonel olarak çok iyi
sonuçlar do¤urmas›na ra¤men, diflsiz alveolar yap›-
lar›n geliflimindeki eksiklikler nedeni ile protezin
tutuculu¤u ve stabilitesi olumsuz etkilenebilmektedir.8

Ohno ve arkadafllar›14 hipohidrotik ED sendromu
olan tam diflsiz 5 yafl›nda k›z çocu¤una alt-üst tam
protez yapm›fllar ve takipler sonucunda hastan›n
tam protezleri kullanmada bir s›k›nt›s› olmad›¤›n› ve
konuflmas›nda anlaml› derecede geliflmeler
oldu¤unu belirtmifllerdir. Tarjan ve arkadafllar›15 üst
çenede k›smi, alt çenede tam diflsizli¤i olan 3 yaflla-
r›nda ED sendromu olan iki erkek çocu¤un üst çene-
lerine bölümlü protez, alt çenelerine de tam protez
yapm›fllar ve sonuç olarak hastalar›n konuflmalar›n-
da, çi¤neme fonksiyonlar›nda ve estetik yap›lar›nda
anlaml› geliflmeler sa¤land›¤›n› aç›klam›fllard›r.
Destek difller oldu¤u sürece difl üstü protezler de bu
tip hastalar için ideal bir tedavi seçene¤idir.3,4,6,16-20

Crum21 yapt›¤› çal›flmada difl üstü protezlerin tam
protezlere nazaran çok daha avantajl› oldu¤unu
ileri sürmüfltür. Difl üstü protezlerin en önemli avan-
taj›n›n alveolar kemi¤in rezobsiyonunun yavafllama-
s› oldu¤unu belirtmifltir. Van Maas ve arkadafllar›22

iki y›l takipli yapt›klar› klinik çal›flmada, iki mandi-
bular kanin difle ba¤l› immediat difl üstü protezlerin
yap›lan tam protezlere k›yasla alveolar kemik kay-
b›nda anlaml› bir azalmaya neden oldu¤unu tespit
etmifllerdir. Erken yafltan itibaren hareketli protez
kullanmak zorunda kalan hastalar için alveolar
yap›lar›n korunmas› çok önemlidir. E¤er bir difl üstü
protez planlama flans› varsa retansiyon, çeflitli ataç-
man sistemleri ile protezin do¤al difllere ba¤lanma-
s› ile sa¤lanmal›d›r. Ancak e¤er protezi destekleye-
cek uygun bir difl yoksa, vestibuloplasti ve alveolar
yap›lar›n ögmentasyonu ile protetik tedavinin ömrü-
nün uzat›lmas›na çal›fl›lmal›d›r.16-19

Yap›lan çal›flmalar, genç yaflta hareketli proteze
yönlendirilen hastalar›n tedaviye uyumlar›n›n genel
olarak iyi oldu¤unu göstermifltir.1 2 , 1 7 , 1 8 , 2 3 - 2 5 K ü ç ü k
çocuklardaki uyumu sa¤lamak için baz› klinisyenler
ilk protezin tek seansta yap›lmas›n› tavsiye etmifller-
dir.17,23-25 Till ve Marques9 bu metodu benimsemifller
ve ikinci protezin iki veya dört ay sonra ark flekline
daha uygun bir flekilde yap›lmas› gerekti¤ini belirt-
mifllerdir. Hastan›n protezi kabullenmesindeki bir
di¤er önemli faktör ise, protezdeki difllerin görüntü-
sünün hastan›n yafl›na uygun olarak seçilmesidir.6,26

Protezlerin modifikasyonu veya ihtiyaç halinde
büyüme ve geliflime ba¤l› olarak de¤ifltirilmesi için
ED sendromu olan çocuk hastalar›n takip amaçl›
randevulara ça¤r›lmas› gerekmektedir. Hastan›n
takip randevular›nda sadece protezin tutuculu¤u
de¤il ayn› zamanda oklüzal uyumlar› da kontrol
edilmelidir.6,23,26

‹mplant Destekli Protezler
Yap›lan çal›flmalar ED sendromu olan hastalar›n
protetik tedavilerinde endosteal implantlar›n s›kl›kla
kullan›ld›¤›n› göstermifltir.27-34 Guckes ve arkadaflla-
r›28 yapt›klar› klinik çal›flmada, 13-69 yafllar› aras›n-
da olan bu hastalar›n implant destekli protezlerle
tedavisinde %90 baflar› elde ettiklerini bildirmifller-
dir. Ayn› klinikte sa¤l›kl› insanlarda yap›lan implant
destekli protez baflar›s› ise %95 olarak belirtilmifltir.
Yap›lan çal›flmada tespit edilen yegane problem
alveolar yap›lar›n yeterince geliflememifl olmas›
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nedeni ile implantlarda labial aç›lanma yap›lmas›n-
daki güçlük olarak ifade edilmifltir.28 Alcan ve arka-
dafllar›29 yapt›klar›  çal›flmada dört yafl›ndaki bir k›z
çocu¤una mandibular endosteal implant yerlefltir-
mifller ve 6 y›l süresince vakay› takip etmifllerdir. Bu
sendromun gerek kemik iyileflmesinde gerekse de
kuvvet uyguland›ktan sonra implantlar›n osseointe-
grasyonunda herhangi bir negatif etki oluflturma-
d›¤›n›, ancak alveolar büyümenin yetersiz kalmas›
nedeni ile hastan›n ideal olarak haz›rlanan dikey
boyutunun zaman içersinde düfltü¤ünü belirtmifller-
dir. Bu nedenle araflt›rmac›lar haz›rlanan implant
destekli protezlerin abutment ve protezlerinin yenile-
nerek dikey boyutunun düzenli aral›klarla kontrol
edilmesi gerekti¤ini belirtmifllerdir.29 Guckes ve
arkadafllar›5 çal›flmalar›nda yafllar› 8 ve 68 aras›n-
da de¤iflen 37 erkek, 4 bayan ED sendromu olan
hastalara 264 implant yerlefltirmifller ve üzerlerine
barl› difl üstü ya da sabit protezler yapm›fllard›r.
243 implant anterior mandibulaya, 21 implant ante-
rior maksillaya yerlefltirilmifltir. 0-78 ay aras›nda
hastalar takip edilmifl ve çal›flma sonucunda anteri-
or mandibulada % 91, anterior maksillada ise % 76
klinik baflar› oranlar› saptanm›flt›r. Bu araflt›rmac›-
lar, implantlar yerlefltirilmeden önce yeterli kemik
hacminin olmas›na dikkat edilmesi gerekti¤ini vur-
g u l a m › fl l a r d › r .5 Yeterli kemik hacminin olmad›¤›
durumlarda protetik tedavi giriflimleri öncesi ileri
cerrahi teknikler kullan›larak yer kazan›lmas› da
mümkündür. Örne¤in bu konuda Uçkan ve arkadafl-
lar›30 ED sendromu olan alveolar yap›s› yetersiz has-
tada implant operasyonu öncesi alveolar distraksi-
yon uygulamas›n› tercih etmifllerdir. Bunun yan› s›ra
özellikle üst çenede alveolar yap›n›n yetersiz olmas›
nedeni ile bu tip hastalarda sinus lift ve benzeri
uygulamalarda tercih edilmektedir. Ayr›ca
Penarrocha-Diago ve arkadafllar›31 ile Balshi ve
Wolfinger32 yapt›klar› benzer çal›flmalarda üst çene-
de yeterli kemik deste¤i bulamad›klar› hastalarda
zygoma bölgesine özel tip implantlar yerlefltirerek
protez deste¤i elde edebilmifllerdir.
Çeflitli çal›flmalarda dental implant uygulanan erifl-
kin hastalar›n dental implant uygulanmadan önceki

ve sonraki fizyolojik ve psikolojik durumlar› incelen-
mifltir.35,36 Bu konuda Kent36 yapt›¤› çal›flmada dental
implant uygulanan insanlar›n fizyolojik ve sosyal
olarak kendilerini tedavi öncesine nazaran daha iyi
hissettiklerini ileri sürmüfltür. Ancak bu tip çal›flmalar
geriye dönük (retrospektif) çal›flmalar oldu¤undan
herhangi bir kontrol grubu içermemektedir. Yine de
araflt›rmac› dental implant uygulamalar› sayesinde
elde edilen kaliteli hayat koflullar›n›n hastay› iyi
yönde etkiledi¤ini belirtmifltir. Ayn› flekilde  ED send-
romu olan hastalar›n da fizyolojik ve psikolojik geli-
flimleri aç›s›ndan protetik tedaviler  oldukça önemli-
dir. Sonuç olarak, implant destekli protezler hasta-
larda daha rahat kabul edilebilir tedavi seçene¤i
olarak görülmektedir.36

ED sendromu olan hastalarda implant destekli pro-
tezleri gerekli k›lan bir di¤er faktör ise alveolar
kemik yap›s›d›r. Difllerin oluflmamas› ve sürmemesi
nedeni ile yeterince geliflememifl olan alveolar
kemik, uzun süreler hareketli protez tafl›yabilecek
kadar yeterli yükseklik ve kal›nl›¤a sahip olamamak-
tad›r. Bu nedenle mevcut alveolar kemik yap›s›n›n
korunmas› ve daha ileri yafllarda yap›lacak olan
protetik tedavilerin prognozunun iyi olmas›n›n
sa¤lanmas› için özellikle tam diflsiz olan hastalarda
endosteal implantlar da önem kazanmaktad›r.33-35

Ancak büyüme ve geliflimi devam etmekte olan çene
içerisine endosteal implant yerlefltirilmesi yap›lan
çal›flmalarda hala tart›fl›lmaktad›r. Guckes ve arka-
dafllar›28 çene büyüme ve geliflimine ba¤l› olas›
implant hareketleri, s›k s›k üst yap›n›n de¤ifltirilmesi-
nin yaratt›¤› maliyet ve çocuk hastalarda yerlefltirilen
implantlardaki klinik baflar›s›zl›klar nedeni ile
implant seçene¤inin 13 yafl›ndan sonras›na düflünül-
mesi gerekti¤ini belirtmifltir. Yine ayn› çal›flmada
1989 y›l›ndaki implantoloji kongresine at›fta bulu-
narak çene büyümesi ve geliflimi tamamlanmadan
implant yerlefltirilmemesi karar› al›nd›¤› ve bu amaç-
la en az 15 yafl›n›n beklenmesinin ön görüldü¤ü
belirtilmifltir.
Yap›lan çal›flmalar göstermifltir ki yerlefltirilen
implantlar difl gibi hareket etmemekte ve kemi¤e
ankiloze olmaktad›r.37-39 Bu nedenle Omdan ve arka-
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dafllar›37 daimi difllenme ve oklüzyon tamamlanma-
d›¤› sürece implant yerlefltirilmemesi gerekti¤ini
belirtmifllerdir. Kearns ve arkadafllar›40 ise vertikal
dentoalveolar büyüme sonucu komflu daimi difllerin
nötral dentisyona geçmesiyle önceden yerlefltirilen
implantlar›n göreceli olarak gömülü kald›klar›n›
ifade etmifller ve bu nedenle daimi difl sürmesinin
tamamlanmas›ndan sonra implantlar›n yerlefltirilme-
sinin daha uygun olabilece¤ini belirtmifllerdir. Sonuç
olarak, Lekholm41 maksimum çene büyüme ve gelifli-
mi konusunda haz›rlad›¤› tabloda, implant uygula-
malar› için k›zlarda 14 ve 15 yafllar›n›, erkekler de
ise bir sene sonras›n› uygun görmüfltür. Ancak genç
hastalarda implant yerlefltirilmesi öncesi hastan›n
büyüme e¤risinin ç›kart›lmas›n› tavsiye etmifltir.  
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