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SÜT VE DAİMİ DİŞLERDE MEYDANA GELEN DURUM BÜYÜKLÜK SAYI ANOMALİLERİ
Pedodonti Anabilim Dalı

Doç.Dr.Akif Demirel
DİŞLERİN GELİŞİM BOZUKLUKLARI

Ağız boşluğu, genel sağlık konusunda en iyi bilgi alınacak ortamdır. Birçok hastalığın ilk belirtileri ağızda görüldüğü için erken tanıda diş hekiminin rolü önemlidir.


Dişler gelişimlerinden önce, gelişimleri sırasında ya da gelişimlerinden sonra çeşitli faktörlerin etkisi altında kalabilirler. Bu faktörler oluş zamanı ve sürelerine bağlı olarak çeşitli patolojik durumlar ortaya çıkarabilir. Eğer patolojik faktör, dişlerin gelişimlerinden önce ya da gelişimleri sırasında etkisini gösterirse “Gelişim Bozuklukları”, dişlerin gelişimlerinden sonra etkili olurlarsa “Edinsel Bozukluklar” ortaya çıkar.

Gelişim Bozuklukları



Dişlerde görülen gelişim bozuklukları, dişlerin gelişim dönemlerine göre değişik durumlar gösterirler.


Dişlerin gelişmeye başlaması, rahim içi yaşamın 30-34. günlerine rastlar. Çan safhasına kadar olan ilk 3,5 aylık dönem “Organogenez” dönemidir. Bu dönemde diş organı çan şeklini alana kadar gelişir.


Bundan sonra “Morfogenez” başlar. Morfogenez’in ilk fazı “Histodiferansiasyon”, ikinci fazı “Formasyon”dur. Morfogenez’in üçüncü ve son dönemi ise “Olgunlaşma yada Mineralizasyon”dur. Bu zamanda organik matriks üzerine kalsiyum tuzları çökelirler. Mineralizasyonun başlama tarihi, süt dişleri için rahim içi yaşamın 4. ayı, sürekli dişler için doğumdan sonraki 4. aydır.


Eğer formasyon normal, kristalizasyonda bir bozukluk varsa “Hipokalsifikasyon”, formasyon bozuk, mineralizasyon normalse “Hipoplazi” meydana gelir.


Dişlerin gelişimleri sırasında onları etkileyerek, gelişim bozukluklarının ortaya çıkmasına yol açan etkenler üç grupta toplanırlar:

1. Genetik Etkenler

2. Konjenital Etkenler

3. Post-Natal Etkenler

Genetik Etkenler:  Herediter anomaliler Mendel Kanunlarına göre ana-babadan çocuklara genler aracılığı ile dominant ya da ressessif karakter olarak iletilirler. Hem organogenez, hem de morfogenez’i etkileyebilirler.

Konjenital Etkenler: Doğumdan önce ya da doğum sırasında ortaya çıkan fakat genlerle ilgili olmayan etkenlerdir. Her konjenital bozukluğun mutlaka herediter olması gerekmez. 

Konjenital etkenler arasında, annenin hamileliği sırasında geçirdiği bazı hastalıklar, kullandığı bazı ilaçlar sayılabilir. Bunlar fötüs’ün diş sistemini etkiler. Rahim içi yaşamda belirip doğumdan sonra da süregelen konjenital anomalilere yol açan bu faktörler, hamileliğin ilk 3,5 ayında ortaya çıkmışsa “Organogenez”, 3,5 aydan sonra ortaya çıkmışlarsa “Morfogenez” üzerine etkili olurlar. Buna göre “Organopati” ya da “Morfopati”ler meydana gelir. Organopatiler diş organının oluşumu ile ilgili anomalilerdir: Sayı anomalileri, durum anomalileri ve biçim anomalileri. Morfopatiler ise, diş germinin formasyon ve mineralizasyon anomalileridir: Displazi ve Distrofiler.

Post-Natal Etkenler: Bunlar çocuklarla ilgili etkenler olup, doğumdan sonra dişler etkileyeceklerine göre, daha çok formasyon değişikliklerine yol açarlar.

Çocuğun Diş Sistemini Etkileyen Anneyle İlgili Etkenler

a) Karanslar: Annenin özellikle kalsiyum, aminoasit, B grubu vitaminler ile ilgili beslenme yetersizlikleri amelogenez bozukluklarına neden olabilir.

b) Bakteri enfeksiyonlu hastalıklar: Plasaenta bariyerini 3 aydan önce aşamayacaklarından ancak morfogenez’e ait bozukluklara sebep olurlar.

c) Virütik enfeksiyonlu hastalıklar: Kızamık, su çiçeği, kabakulak, grip virüsü başlangıçtan itibaren plasenta bariyerini aşabilirler. Çeşitli organogenez ve morfogenez bozuklukların yanında bazı bilinmeyen virüsler çene içersine yerleşerek “fantom dişler”in oluşumuna yol açarlar. Irsi olarak da meydana gelebilen bu dişler, hipokalsifikasyon nedeni ile radyografide transparan olmakla karakterizedirler.

Gebeliğin ilk on haftasında annenin geçirmiş olduğu kızamıkçık’ın embriyon üzerindeki patolojik etkisi başlıca üç lokalizasyonla kendisini gösterir: gözde katarakt, kulakta sağırlık, kalpte sağ ve sol karıncık arasında birleşme. Ayrıca dişlerin sürme gecikmeleri, lokalize hipoplaziler, agenezi, amelogenezis imperfekta, biçim anomalileri ortaya çıkarabilir.

d) Entoksiyasyonlar: Albüminüri, içeri boşalan kusmalar dişlerde hipoplazilere yol açabilir.

e) Konjenital sifilis: Rahim içi yaşamın ancak 5. ayından sonra, geçişin tek yolu olan plasenta aracılığı ile sifilis anneden fötüs’e iletilir. Bu nedenle, dişlerde meydana gelebilecek olan patolojik değişikler morfogenez’i ilgilendirecektir.

Erken belirtiler, doğumdan hemen sonra ya da ilk haftalarda ortaya çıkarlar. Ağzın etrafı ve dudaklarda örtü biçiminde, kırmızı “sifilid”ler görülür. İçleri önce seröz, sonra cerahatli bir sıvı ile doludur, spiroketa’lara rastlanır.

Geç ortaya çıkan, 2 ve daha ileri yaşlarda ilk mukoza belirtileri görülür. Tersiyer sifilis tipinde olan bu belirtiler, dil ve yumuşak damak perforasyonu olabilir. Ayrıca keratit interstisiyel, sağırlık ve dişlerde Hutchinson tarafından tanımlanan hipoplazilere rastlanır. Üst kesiciler küçük, kalındır. Kesici kenarda çentik vardır. Birinci büyük azılar küçük, konik ve oklüzal yüzü daralmış olabilir. 

f) Tedavi gereği ile alınan ilaçlar: Hamilelik sırasında alınan bazı ilaçlar basit diffüzyonla fötüse geçerek çocuğun diş sistemini etkiler. Örneğin; tetrasiklinler renkleşme ve hipoplazilere neden olurlar.

Süt veren annenin kullandığı bazı doğum kontrol ilaçları (enovit) dişlerde kireç metabolizması bozukluğuna yol açarlar. 

Antiepileptik bazı ilaçlar da (hidantoin, fenobarbital gibi) çeşitli malformasyonlar yanında dudak ve damak yarıklarına yol açarlar. 

g) X ışınlarıyla tedavi: Hamile annelere ışın tedavisi uygulanması sonucunda fötüsde meydana gelecek zarar radyasyon dozuna, süresine, gelişimin dönemine göre değişir. Bu nedenle, özellikle, gebeliğin ilk 2-3. aylarında ışınlanma daha tehlikelidir. Gelişmekte olan doku ve organlar ışınlara daha duyarlıdır.

h) Diabet: Diabetik annelerin çocuklarında simetrik hipoplaziler görülür. Genellikle çocukları 4-4,5 kg’ın üstünde iri doğarlar. Konjenital kardiopati, mongolizm, sinirsel bozukluklar meydana gelebilir. 

i) Konjenital faktörler ve mongolizm: 

Diş Sistemini Etkileyen Çocukla İlgili Etkenler (Post-Natal Etkenler)


Çocukla ilgili etkenler, doğumdan sonra ortaya çıktıklarına göre, daha çok formasyon bozukluklarına yol açarlar. Süt çocuğu ve çocukluk döneminde rastlanılan ve gelişmekte olan dişleri etkileyen çeşitli etkenler arasında şunları sayabiliriz.

a) Enfeksiyon hastalıkları

b) Sindirim bozuklukları

c) Sinirsel bozukluklar: Kendilerine eşlik eden metabolizma bozuklukları nedeni ile diş sistemini etkilerler. Tetani, hipokalsemi meydana getirmekle diş erozyonlarına yol açarlar.

d) Doğum travmaları ve post-natal travmalar

e) Entoksikasyonlar: Özellikle tetrasiklin grubu antibiyotikler ve kronik fluor entoksikasyonları

f) Diabet: Genel komplikasyonlar yanında, diabetik çocukta çok sayıda gelişen çürük ve pulpa ölümüne rastlanmaktadır.

g) X ışınları ile tedavi: Yüksek dozda x ışınları 9 ay- 4 yaş arasındaki çocuklara uygulandığında tüm süt dişlerinde hipoplazi, ayrıca sürekli kesicilerde hipokalsifikasyon bazen sekonder enfeksiyon görülmektedir. Köklerin gelişimi sırasına rastlayan uzun süreli ışınlanmalar, köklerde kısalık, incelik ve deformasyona yol açabilir. Araştırmalar, ışınlamanın kök üzerindeki etkisinin iki yönde olduğunu göstermiştir. I) Pulpada odontoblast meydana gelmesinin yavaşlaması II) Herwig epitel kınının zarara uğraması.


Dişlerde meydana gelen en ağır zararlar gelişmenin erken döneminde ve ışınlamanın uygulandığı yere göre total ya da parsiyel agnezilerdir.

 h) Vitamin eksikliği

 i) Hormonal bozukluklar

DİŞLERDE MEYDANA GELEN GELİŞİM BOZUKLUKLARININ SINIFLANDIRILMASI

1. Durum anomalileri 
2. Büyüklük anomalileri

3. Sayı anomalileri

4. Biçim anomalileri

5. Doku anomalileri 
DURUM ANOMALİLERİ 

Dişlerin yer ve doğrultu değiştirmesi olarak tanımlanan bu anomaliler gerçek ya da zahiri olurlar. Gerçek distopiler konjenital olup mekanik bir nedene dayanmazlar. Bu tipte, diş germi kendi normal yerinde ve durumunda oluşmamıştır, yani olay diş gelişiminden önce oluşmuştur. Çene gelişimindeki bir bozukluğa, sürnümerer dişe ya da bir tümöre bağlı zahiri malpozisyonlarda, dişin apeksi normal yerinde olabilir, dişin sadece büyük ekseni doğrultu değiştirmiştir. Durum anomalilerinin başlıcaları şunlardır:

a) Transpozisyon (yer değiştirme): Komşu iki dişin yer değiştirmesi şeklinde olan bu anomaliye daha çok sürekli dişlerde rastlanabilir. Örneğin üst kanin dişi iki küçük azı dişleri arasında sürebilir. 

b) Ektopi: Bu anomalide diş çeneler üzerinde olmakla birlikte diş kavislerinden uzaktadır. Üst kaninin infraorbital, alt 3. büyük azı dişinin kondil, üst orta kesicinin burun tabanı bölgelerinde sürmeleri gibi. Küçük azı ve sürnümerer dişler de ektopi gösterebilirler. Ektopik dişler gömülü kalabilir ya da normal dişler gibi sürebilirler.

c) Heterotopi: Bir dişin çenelerden başka bir organ içinde gelişmesidir. Örneğin; orbita kavitesi içerisinde, dermoid over kistleri içerisinde öbür epidermik oluşumlarla birlikte dişlere de rastlanabilir. 

d) Enversiyon: Bir dişin normal sürme doğrultusundan bütünüyle ters bir doğrultu almasıdır. Bu tip dişler, burun boşluğu, sinüs ve orbitaya doğru sürebilirler. Sürnümerer dişler ve 20 yaş dişlerinde bu tip anomaliye sık rastlanır. 

e) Üst orta kesiciler arasında diastema: Üst sürekli kesiciler sürmelerini yaparlarken bazen aralarında bir diastema vardır, sürmenin tamamlanması ile zamanla kapanır. Bu diastemanın varlığını koruması patolojiktir ve çeşitli sebepler düşünülebilir. 

Lokal Sebepler: Meziodens varlığı, üst dudak frenilumunun  hipertrofik olması

Genel Sebepler: Raşitizm, hormonel bozukluklar, ırsiyet, dudak damak yarıkları vb.   


Sürnümerer diş varsa çekimi zorunludur. Frenilumun kaldırılması ya da ortodontik yollarla diastemanın kapatılmaya çalışılması her zaman başarılı olmamaktadır.

BÜYÜKLÜK ANOMALİLERİ


Dişlerin boyutları diş folikülü tarafından saptandığına göre, kireçlenmeden önce ortaya çıkan bu anomali çoğu kez  , dominant bir karakter olarak iletilen ırsi bir anomalidir. Dişler normal boyutlarına göre büyük ya da küçük olabilirler. Küçüklük şeklinde olana “mikrodonti”, büyüklük şeklinde olana ise “makrodonti” denir. 


Büyüklük anomalisi tek bir diş, bir grup diş ve bazen bütün dişleri kapsayabilir. Bu dişler biçim ve doku yönünden normaldir. Çeneler genellikle normal boyutlardadır. 

a) Mikrodonti ( cüce dişlilik ) : Genellikle küçük dişlere, sayıca azalma, enklüzyon da eşlik eder ve antropolojik bakımdan bu dişlere daha çok “brakisefal”lerde rastlanır. Cüce dişler üç şekilde belirirler. 

1. Gerçek genel cüce dişler: Alt ve üst çenenin bütün dişleri küçüktür. Hipopituitarizm’e bağlı cücelik sırasında görülürler. Dişler yapı bakımından mükemmel olup normal boyutlu bir dişin minyatürü gibidir.

2. Sahte genel cüce dişler: Eğer çocuk ırsi olarak ana-babanın birinden büyük çene, öbüründen küçük dişler almışsa, dişler normal boyutlar sınırı içerisinde olsalar bile küçük gibi görünürler. Bu durumda ayrıca bir polidiastema söz konusudur.

3. Tek cüce dişler: Bir ya da birkaç dişin cüce olmasıdır. Çoğunlukla, her grubun son dişi, yani yan kesiciler, ikinci küçük azılar ve 20 yaş dişleri küçük olurlar. Fakat öbür dişler de cüce olabilirler. Bu tipte dişler biçim değişikliği de gösterebilir. Lateraller konikleşir, kaninler normal biçimde kalırlar, küçük azılar iki tüberküllerini  korumakla birlikte kronları yuvarlak bir biçim alır, büyük azılar tüberkül azalması gösteririler. Röntgen ışınları, konjenital sifiliz gibi etkenler de dişlerde büyüklüğün azalmasına yol açabilir.    



b) Makrodonti ( dev dişlilik ): Dişler normalden daha büyük boyutlardadır, tip olarak “dolikosefal”lerde daha çok rastlanırlar. Makrodonti 3 türlü olur:

1. Gerçek genel dev dişler: Çenelerdeki bütün dişler büyüktür. “Hiperpituitarizm”de görülürler, bunlarda çene kemiği de aşırı olarak gelişmiştir. 

2. Sahte genel dev dişler: Çapraz ırsiyet nedeniyle anne-babanın birinden büyük diş, diğerinden küçük çeneler alınmıştır. Zahiri bir makrodonti vardır. Bu durumda, kesicilerde çapraşıklık, kaninlerde vestibülo-pozisyon, ikinci küçük azılarda linguo-pozisyon, bazen de bu dişlerde birinde enklüzyon görülür.

3. Tek dev dişler: Bir ya da bir grup dişi ilgilendiren bir büyüklük anomalisi söz konusudur. Orta kesiciler, üst kanin ve alt ikinci büyük azılarda sık görülür. Bazen kron normal büyüklükte fakat kökler aşırı derecede uzundur. Bu tip makrodonti tek başına olabildiği gibi, yarım yüz hipertrofisi,  lenfanjiom, hemanjiom gibi kemiksel ya da damarsal anomalilerle birlikte de bulunabilir.

Yarım yüz hipertrofisi(hemi-hipertropi fasiyal): Doğumdan hemen sonra açığa çıkar. Alt ve üst çenelerin yarısını, dilin yarısını, dudaklar, yanak ve kulağı, yüzün o tarafındaki dişleri ilgilendirir. Makrodonti yanında dişlerde aynı zamanda erken gelişim olur. Deri çok kez pigmentasyon gösterir, bazen anjiyoma da rastlanır. Gelişimle birlikte hipertrofi artar, sonra durur. Daha ileride ekzostozlar meydana gelebilir. 

SAYI ANOMALİLERİ

Sayı anomalisi eksiklik ya da fazlalık şeklinde olabilir. 

A) Diş Eksikliği: Memelilerde diş sayısında zamanla olagelen bir azalma görülmektedir. Buna paralel olarak koku alma duyusunda azalma ve görme uyumunda mükemmelleşme de meydana gelmektedir.


Diş sayısında azalma, çiğneme aktivitesinin azalmasına bağlıdır. Sayı azlığının nedenleri arasında ırsiyet de önemli yer alır.


Diş germi ya hiç meydana gelmez, ya atrofiye uğrar, ya da bir gelişim gecikmesi vardır. Bu tipe “gerçek diş eksikliği” denir. Bazen de dişler çeneler içerisinde geliştikleri halde herhangi bir nedenle sürmelerini yapamazlar. Bu tipe ise “zahiri diş eksikliği” denir. 


Gerçek diş eksikliği: Diş sayısındaki azalma total ya da parsiyel olabilir. Total olana “anadonti”, parsiyel olana “oligodonti” ya da “hipodonti” adı verilir. 

Hipodonti:  Üçüncü büyük azı dişleri hariç altı taneden daha az dişin doğumsal eksik olması

Oligodonti:  Üçüncü büyük azı dişleri hariç altı veya daha fazla dişin doğumsal eksik olması


Anadonti:  Tüm süt ve/veya sürekli dişlerin doğumsal eksikliği . Dişlerin tümünün birden eksik olması nadirdir 
Hipodonti veya oligodonti özellikle ektodermal displazi gibi 50 den fazla sendromun klinik belirtisi olarak ortaya çıkar. Görüldüğü sendromların bazıları;
Ektodermal displazi

Tüm tiplerdeki yarıklar

Down sendromu

Kondroektodermal displazi (Ellis-van Creveld sendromu)

Akondroplazia 

Rieger sendromu 

İnkontinentia pigmenti 

Oro-fasial dijital sendromu 

Williams sendromu

1. Oligodonti (Hipodonti):  Bu anomali nadiren süt dişlerini ilgilendirir. Çoğunlukla sürekli dişlerde görülür. Her diş grubunun son dişi en çok eksiklik gösterir: yan kesici, 2. küçük azı, 20 yaş dişi veya üçünün birden bulunmasına da sık sık rastlanır. 


Genellikle bir sürekli diş konjenital olarak eksik bulunduğunda, onun üzerinde bulunan süt dişinin persistansına rastlanır. Bu bakımdan röntgen kontrolsüz süt dişi çekiminden kaçınılmalıdır. 


Süt dişleri ilgilendiren bir germ eksikliği olduğunda, genellikle bunun yerini alacak olan sürekli diş de gelişemez

Ektodermal Polidisplazi (Christ-Siemens): Daha çok erkek çocuklarda görülen, cinse bağlı, anne tarafından iletilen ressesif karakterde bir anomalidir. 
Ter ve yağ bezleri yokluğu yanında
 Saç ve kılların azlığı ile karakterizedir.


 Bu hastalık sırasında rastlanılan anadonti, ya her iki diş dizisini de etkileyecek kadar önemlidir, ya da yalnız sürekli dişleri ilgilendiren bir oligodontiye rastlanır. Bu sonuncu durumda süt dişleri persistansı görülür. Sürmesini yapan sürekli dişler simetrik, küçük, çoğu kez biçimsiz ve koniktirler. Üst çenede alta oranla daha çok dişe rastlanır.


Çene kemiklerinin bazal bölümleri frontal ve sagital yönde normal gelişim gösterirler. Bu durum, diş kavisleri ile çene kemiklerinin gelişiminin birbirlerine bağlı olmadıklarını doğrular. 


Ektodermal polidisplazi triadına bazen diş eti hiperplazisi, atrofik rinit, tırnak malformasyonları ve zeka geriliği eklenir. Diş noksanlığı nedeniyle çocuğun siması yaşlı bir insan görünümü almıştır. Derileri düz ve kuru, saçları ince ve kırılgandır. 


Bu tip anadontilerin lokal tedavisi, çenelerin bazal bölümleri normal geliştiğinden protezle yapılır. 
Down Sendromu (Mongolizm):İlk kez 1866’da Langdon-Down tarafından tanımlanan bu hastalığın ortaya çıkmasında genetik faktör üzerinde durulmakla birlikte, bu soruya cevap vermek oldukça güçtür. Irsiyet faktörünün dışında ortamın etkisi esas olarak kabul edilmektedir. Örneğin, yumurtanın yaralı bir uterus üzerinde gelişmesi, amniyotik basınç, anneye ait kızamıkçık, grip cinsinden viral enfeksiyonlar, annenin yaşı gibi çok çeşitli ve farklı etkenler sayılabilir. 

Mongolizm’in morfolojik bozuklukları doğumdan sonra zamanla ortaya çıktığından, tanı için birkaç ay ya da yıl beklemek gerekir.

Yüzün görünümü karakteristiktir. Yüz yassı ve geniş, gözler daralmış, orbite kavitesi az derin ve göz kapakları incedir. Burun yassı, kafatası küçük ve yuvarlaktır. Bunun  dışında; eller kalın ve kısa, boy kısa, kaslar hipotonik, deri kuru ve çatlaktır. Zeka yaşı çok kez 3 yaşın altındadır. En iyi durumlarda 7 yaşına kadar yükselebilir. 

Mongoloidlerin ağız içi muayenelerinde rastlanılan özellikler ise şöyle sıralanabilir:                                  

Dil: 

Çoğunlukla makroglossi vardır. Dil doğumda canlı kırmızı olup, 3-9 aylar arasında papiller hipertrofiye uğrarlar. Dil üzerinde düzensiz yarıklar vardır. Bu durum kolayca bir glossit ortaya çıkmasına yol açar. 

Çeneler: 
En sık rastlanılanlar; kesiciler arasında beans, maksiller endognathi ve dilin pozisyonuna bağlı alt proalveolidir.

Dişler: 

a. Sürme gecikmeleri: Süt dişlenmenin başlaması çok geçtir. İlk süt dişi sürmesi 8 aydan 4 yaşa kadar gecikir. Ayrıca sürme sırası da değişiktir, bazen süt azılar kesicilerden önce sürerler. Sürekli dişlerde de aynı durum görülür. 6 yaş dişi en erken 9 yaşında, 12 yaş dişi 16-20 yaşında sürer.

b. Çürük: Mongolizm’in çürükte bir rolü olduğu ileri sürülemez. Aşırı derecede çürük meydana gelmesini nedeni mongoloidlerin çoğunun tiroid ekstreleri ile tedavi edilmeleridir.

c. Agenezi: Vakaların 1/3’ünde rastlandığına göre hastalığın klinik belirtileri arasında önemli bir yer alır. Agenezilerin meydana gelmesi, rahim içi yaşamın 3. ayından önce , yani embriyonun organogenez döneminde iken bozukluğa uğradığının kanıtıdır.
2..Anadonti: Dişlerin tümünün birden eksik olması nadirdir. Bazı ırsi hastalıklarda ve Down sendromunda görülür.

Zahiri diş eksikliği: Bu isim altında, süt azılarının retansiyonu ya da ankilozları ile gömük sürekli dişleri ele almak gerekir. 

a. Süt azıların retansiyonu: “submergion, reinculusion , ankiloz” gibi isimler de alan bu anomaliye yalnız süt azılarında rastlanır, süt kesici ve kaninlerinde görülmez. Süt dişlerinin retansiyonu, alveol kemiğinin o bölgesinde lokalize bir gelişim duraklaması meydana gelmesi ile açıklanabilir. Aslında bir taraftan alveol kemiği gelişiminde duraklama, öbür taraftan fizyolojik kök rezorbsiyonunda bozukluk olmak üzere ikili bir proçes söz konusudur. Bilindiği gibi, süt dişi kökleri rezorbsiyonu duraklamalarla olur ve rezorbsiyon alanları yeni doku apozisyonları ile onarılmaya çalışılır. Normalde rezorbsiyon hızı apozisyondan fazla olduğundan kök zamanla bütünüyle rezorbe olur ve diş düşer. Fakat herhangi bir nedenle apozisyon daha fazla olursa kısmen rezorbe olmuş kökün ankilozuna yol açar. Periodontal liflerin ortadan kalkması bu alveol bölgesinde yeni kemik tabakalarının oluşumunu engeller ve gelişim duraklamasına yol açar. Bu arada komşu bölgelerdeki alveol kemiği normal gelişimi sürdürdüğünden, süt azısı oklüzyon düzeyinden aşağıda kalıp, bazen bütünüyle diş etinin altında kaybolur. 


Bazen retine süt dişi kendiliğinden düşebilir. Altında küçük azı varsa malpozisyonda ya da normal pozisyonda gelişimini yapar. Eğer retine dişin çekimi gerekirse, ankilozdan ötürü bir dirençle karşılaşılabilir, çok kez bir alveolektomi gerekir. Çekimden sonra alttaki dişin normal sürebilmesi için yer tutucu yapılmalıdır. Altta küçük azı germi olmadığında, eğer iltihapsal bir komplikasyon yoksa çekime başvurulmamalıdır. 

b. Gömük dişler: Normal zamanda süremeyip, perikoroner torbası ağız boşluğu ile ilişkide bulunmayan  dişlere “gömük ya da enklüz” dişler denir. Gömülülük iki klinik durum gösterir.

· Tam retansiyon: diş tümüyle, kemik ve mukoza ya da yalnız mukoza ile örtülüdür.

· Yarım retansiyon: perikoroner torbanın ağız boşluğu ile bağlantısı vardır, dişler parsiyel olarak ağızda görülürler. Gömük dişlerin çevresindeki kemik ve yumuşak dokuların zamanla rezorbsiyonu sonucu ortaya çıkan bu duruma “ dezenklüzyon” denir. 

Gömük Dişlerin Etyolojik Faktörleri:

Lokal ya da genel olabilirler.

a. Lokal

· Dişin kendisine bağlı nedenler: Diş germinin anormal bir pozisyonda oluşması, ya da dişi ilgilendiren biçim anomalileridir. Bazen de dişle çene kemiği arasında bir ankiloz meydana gelir. 

· Öbür dişlere bağlı enklüzyon: Sürekli diş üzerindeki süt dişi retansiyon gösterebilir. Süt dişlerini erken çekimiyle çekim boşluğunun komşu dişler tarafından kapatılması yüzünden, alttaki sürekli diş süremeyip gömük kalır. 

· Gömük diş bölgesinde bulunan sürnümerer dişler ve odontomalar da sürmeyi engeller. Ameloblastom ve perikoroner kistler de bu gömülülükten sorumlu olabilirler. 

· Kemikle ilgili gelişim bozuklukları da o  bölgedeki dişlerin gömük kalmasına yol açabilir.

b. Genel

· Irsiyet önemli bir faktördür. “Cleidocranial Dysostosis” de birden fazla dişin retansiyonuna çok sık rastlanır.

· Bazı hormonal bozukluklar ve sifilis de enklüzyonlara yol açabilir. 

Cleidocranial Dysostosis: Vakaların yarısında dominant karakter olarak iletilen her iki cinste de görülen ırsi bir hastalıktır. Esas semptom, total ya da parsiyel klavikula aplazisidir, çok kez simetriktir. Omuzlar dar ve düşük, toraks aşağı doğru geniştir. Başka iskelet defomasyonlarına da rastlanabilir, epilepsi görülebilir. 

Baş-yüz malformasyonları: Damak kubbesi kemikleşmesinde gecikme olur, ön ve arka fontaneller açık kalır, kafatası büyük ve brakisefal, bazen damak yarığı görülebilir. Burun tabanı yassılaşmış, üst dudak kısa, mandibula normaldir.

Dişler: Sürekli dişlerin sürmesinde gecikme ve buna bağlı süt dişi persistansı görülür. Bütün sürekli dişler gömük kalabilir. Dişlerin çoğu gelişmez, gömük dişlerin kökleri eğri ve kısadır,sement tabakası incedir. Küçük azılar bölgesinde sürnümerer dişlere rastlanır.


Süt dişleri mümkün olduğu kadar ağızda tutulmak üzere tedavi edilmelidir. Gömük dişlerin çekimi de düşünülmeli, gerekli protetik tedavi yapılmalıdır.

B) Diş Fazlalığı: “Hiperodonti”, “Supernumerary” adı da verilen bu anomalinin açıklanması için çeşitli teoriler ileri sürülmüştür:

· İlkel diş germinin bölünmesi olabilir.

· İlk insanların çok sayıdaki diş formülüne dönüştür.

· Epitel pervazında meydana gelen bir deviasyon, bir katlanmadan menşey almaktır.

· Irsi bir faktör de var olabilir.

· Bir başka düşünceye göre de, epitel pervazında süt ve sürekli dişleri meydana getiren tomurcuklardan başka, zamanla atrofiye olup, kaybolan ve yerlerinde epitel kalıntıları bırakan tomurcuklar da vardır. Bazen bunlar atrofiye olacakları yerde gelişerek sürnümerer dişleri yaparlar.

Artı dişler değişik biçimlerde olurlar. Tomes, normal biçim ve boyutta olan sürnümerer dişlere “suplementer diş”, normal biçim ve boyutta olmayanlara “sürnümerer diş” ismini vermektedir. Fakat daha geniş anlamı kapsadığı için çoğu araştırmacılar bütün fazla dişler için “sürnümerer diş” terimini kullanırlar.


Üst orta kesiciler arasında, bir ya da iki tane olarak meydana gelen konik artı dişlere “mesiodens” ismi verilir.


“Pretamporer” denilen dişler de vardır. Rudimenter şekilde olan bu dişler doğumdan hemen sonra görülürler. Dişeti üzerine zayıf olarak tutunmuş, beyaz renkli, bir iki tane, küçük beyaz renktedirler. Kısa bir süre ağızda kaldıktan sonra düşerler.

