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Amelogenezis imperfekta (Aİ), diş minesini etkileyen, heterojen, kalıt-
sal bir hastalıktır.1 Kalıtım paterni otozomal dominant, otozomal rese-
sif, X’e bağlı dominant ya da X’e bağlı resesif geçişler şeklinde olabilir.2

Günümüzde en çok kabul gören sınıflamaya göre Aİ’nin dört temel [hi-
poplastik (Tip I), hipomatür (Tip II), hipokalsifiye (Tip III) ve kısmen mine hi-
pomatürasyonu kısmen de hipomineralizasyona taurodontizmin de eşlik ettiği
Aİ (Tip IV)] formu olduğu belirtilmektedir (Tablo 1).3 Aİ’nin tipleri arasında
çeşitli farklılıklar görülebilir. Hipoplastik tipte mine kalınlığı azalmıştır, ancak
yapısı normaldir, radyograftaki görüntüsü sağlıklı mineyle benzerdir. Sert,
sarı ve parlak olan mine yüzeyinde çukurcuk ve oluklar gözlenir.3 Hipoma-
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tür tipte, minenin olgunlaşması yetersizdir, kalınlığı
normal ancak sertliği azdır. Renk farklılığı görüle-
bilir, örneğin; sarı-kahverengi, kırmızı-kahverengi,
benekli opak beyaz lekeler gibi.3,4 Hipokalsifiye tipte
mine kalınlığı normale yakın olmasına rağmen, sağ-
lıklı mine ve hipomatür tip Aİ’ye göre daha yumu-
şaktır ve dentinden kolay ayrılabilir. Ayrıca, doku
daha poröz ve normal mineye göre hacimsel olarak
daha az mineral içeriğine sahiptir.3,5 Minenin aşın-
ması sonucu açığa çıkan dentin koyu kahverengi
veya siyahtır. Hipokalsifiye ve hipomatür tipte rad-
yoopasite sağlıklı mineye göre azalmıştır.6 Kısmen
hipomatür kısmen de hipomineralize mine yapısı ile
birlikte taurodontizmin görüldüğü Tip IV, Tip II ve
III’ün karakteristiklerini sergilemektedir.3

Aİ olgularında çeşitli klinik bulgular gözlen-
mektedir. En belirgin olanı, olgulardaki yetersiz es-
tetik görüntüdür.7 Bunun yanı sıra diş dokusu
kaybı, hassasiyet, kısa klinik kron boyu oluşmasına
neden olan aşırı aşınma, anterior bölgedeki kapa-
nışta aralanma, posterior bölgede normal ya da sıkı
ara yüz temasları ve genel olarak mine dokusunda
yaygın çürük görülmesidir.8

Aİ olguları multidisipliner bir yaklaşımla te-
davi edilmelidir. Tedavi karmaşık, çocukluktan
erişkinliğe uzanan uzun soluklu bir süreçtir. Te-
davi planlaması yapılırken, olgunun yaşı belirle-
yici bir faktördür. Çocuklarda ve adelösanlarda
direkt kompozit rezin restorasyonların uygulan-

ması önerilmektedir. Çünkü bu restorasyonlar
dentoalveloar gelişim süresince kolaylıkla uyumla-
nabilir minimal invaziv bir yaklaşım olduğu için diş
dokusu korunmuş olur. İndirekt restorasyonlar ise
daha karmaşık tedavilerin gerekli olduğu durum-
larda erişkin olgularda tercih edilebilir.9,10 Bu olgu
sunumunda, Aİ’nin iki farklı tipine sahip olguların
ağız sağlığının geri kazandırılması ele alınmıştır.

OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

On sekiz yaşındaki kadın olgu, dişlerinde ağrı,
hassasiyet, çiğneme yetersizliği, şekil bozukluğu
ve estetik olmayan görüntü şikâyetleri ile Başkent
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine başvurmuş-
tur. Olgudan alınan medikal ve dental anamnezde
herhangi bir sistemik rahatsızlığının olmadığı, ail-
evi ve ekonomik sebeplerle kısıtlı dental tedaviler
gördüğü öğrenilmiştir. Olgu bilgilendirilerek, bil-
gilendirme ve rıza formu imzalatılmıştır. Yapılan
radyografik ve klinik muayenede mine yüzeyinde
yer yer beyaz opak olmakla birlikte sıklıkla koyu
kahverengi lekeler gözlemlenirken. el aletleri ile
yapılan muayenede de mine yüzeyinin, alışılagelen
mine dokusundan daha yumuşak olduğu fark edil-
miştir. Ayrıca, olgunun temel hijyen eksikliği ne-
deni ile ileri periodontal problemler, derin
çürükler, derin kavitasyonlarla karakterize dentin
aşınmaları gözlenmiştir. Klinik bulgular arasında

TİP I: Hipoplastik IA:Hipoplastik, çukurcuklu otozomal dominant

IB:Hipoplastik, lokalize otozomal dominant

IC:Hipoplastik, lokalize otozomal resesif

ID:Hipoplastik, düz otozomal dominant

IE:Hipoplastik, düz x’e bağlı dominant

IF:Hipoplastik, pürüzlü otozomal dominant

IG: Mine agenezisi, otozomal resesif

TİP II: Hipomatür IIA:Hipomatür, pigmente otozomal resesif

IIB:Hipomatür, x’e bağlı resesif

IIC:Karla kaplı görüntüsü veren, x’e bağlı

IID:Otozomal dominant

TİP III: Hipokalsifiye IIIA:Otozomal dominant

IIIB:Otozomal resesif

TİP IV: Hipomatür-hipoplastik ile birlikte seyreden taurodontizm IVA:Hipomatür-hipoplastik taurodontizm ile birlikte, otozomal dominant

IVB:Hipoplastik-hipomatüre taurodontizm ile birlikte, otozomal dominant

TABLO 1: Witkop’un amelogenezis imperfecta sınıflaması.
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alt ve üst anterior bölgesindeki dişlerde diastema
ve örtülü kapanış dikkat çekmiştir, olgunun 25, 35,
45 no’lu dişleri eksiktir (Resim 1a-e, Resim 2).

TTaannıı:: Klinik muayene sonucunda, olgunun
dişlerinde hipomatür tip Aİ ile uyumlu bulgular ol-
duğu kanısına varılmıştır.

TTeeddaavvii:: İlk olarak olgunun mevcut ağız hijyeni-
nin düzeltilmesi ve diş dokusuna ulaşılabilmesi ama-
cıyla başlangıç periodontal tedavisi yapılmıştır.
Ardından 75 ile 85 no’lu süt dişlerinin ve 36 no’lu
daimi dişin çekimine karar verilmiştir. 12, 14, 21, 23,
24, 26, 27, 33, 37, 47 no’lu dişlerin dolgu ile restore
edilmesine 11, 22, 31, 32, 41, 42 no’lu dişlere kanal
tedavisi ve sonrasında post uygulamasına karar veril-
miştir. Bu tedaviler sonrasında olguya hijyen alışkan-
lıkları kazandırılması amacıyla haftalık periodontal
kontroller yapılmış ve oral hijyen eğitimi verilmiştir.

Protetik rehabilitasyon öncesi klinik muaye-
nede istirahat dikey boyutu ve oklüzal dikey bo-
yutu karşılaştırılmıştır. Oklüzal dikey boyutta
azalma olmadığı belirlenmiştir. Olgunun mevcut
kapanışının ve oklüzal dikey boyutunun korunma-
sına karar verilmiştir. Olgunun tercihi sonucunda
metal destekli seramik restorasyonlarla protetik te-
davinin tamamlanmasına karar verilmiştir. 11, 22,
31, 32, 41, 42, no’lu dişlere titanyum postlar (Den-
tolic-Titanium, 153 avenue Victor Hugo-75116
Paris, Fransa) yerleştirilmiştir. Olgunun 11, 12, 13,
21, 22, 23 no’lu dişlerine üst anterior dişlerin gülme
hattındaki görünürlüğü dikkate alınarak subjinji-
val chamfer bitiş hattı oluşturulurken, 31, 32, 41,
42 no’lu dişlerde ferrule etkisi sağlamak amacıyla
subjinjival chamfer preparasyonlar, 33, 43, 44, 47
no’lu dişlerde ise epijinjival chamfer bitim hattı
preparasyon yapılarak restorasyonlar tamamlan-
mıştır. Üst anterior dişlerin kron boylarının yeterli
olması, temizlenebilirlik, diş eti sağlığı ve olgunun
kendi dentisyonundaki diastemalar göz önüne alı-
narak, her bir diş için ayrı bir kron olacak şekilde
geleneksel yöntemlerle metal destekli seramik res-
torasyonlar hazırlanmıştır. Olgunun 15, 16, 17 ve
24, 25, 26, 27 no’lu dişlerinin yüzeyindeki ren-
klenmeler değerlendirilmiş ve altı aylık düzenli
kontrollere gelmesi önkoşuluyla herhangi bir res-
torasyon uygulanmamasına karar verilmiştir. Olgu
35, 36 no’lu dişler bölgesindeki diş noksanlığını

RESİM 1a: Olgu 1’in tedavi öncesi cepheden ağız içi görünümü.

RESİM 1d: Olgu 1’in tedavi öncesi ağız içi sol profil görünümü.

RESİM 1c: Olgu 1’in tedavi öncesi ağız içi sağ profil görünümü.

RESİM 1b: Olgu 1’in tedavi öncesi cepheden ağız içi görünümü.

RESİM 1e: Olgu 1’in tedavi öncesi alt çenenin lingual bölgeden görünümü
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ekonomik nedenlerle daha sonra çözümlemeye
karar vermiştir. Tüm bu tedaviler sonucunda olgu-
nun hassasiyet, ağrı, çiğneme yetersizliği şikâyet-
leri giderilmiş, diş fırçalama alışkanlığı kazandırıl-
mıştır. Bunların yanı sıra, özellikle ailesi ile yapılan
görüşmeler sonucunda, düzeltilen estetik ile olgu-
nun özgüveni üzerinde olumlu sonuçlar sağlandığı
bilgisi edinilmiştir. (Resim 3a-f, Resim 4).

OLGU 2

Yirmi sekiz yaşındaki kadın olgu, alt-üst anterior
dişlerindeki sarı-kahverengi lekelenmeler nedeni
ile Ondokuz Mayıs Üniversitesi Diş Hekimliği Fa-
kültesi’ne başvurmuştur. Olgudan medikal ve
dental anamnez alınmış, herhangi bir sistemik ra-

RESİM 2: Olgu 1’in tedavi öncesi radyografik görünümü.

RESİM 3a: Olgu 1’in tedavi sonrası cepheden ağız içi görünümü.

RESİM 3b: Olgu 1’in tedavi sonrası cepheden ağız içi görünümü.

RESİM 3c:Olgu 1’in tedavi sonrası ağız içi sağ profil görünümü.

RESİM 3d: Olgu 1’in tedavi sonrası ağız içi sol profil görünümü.

RESİM 3e: Olgu 1’in tedavi sonrası ağız içi üst çene palatinal bölgeden
görünümü.

RESİM 3f: Olgu 1’in tedavi sonrası ağız içi alt çene lingual bölgeden
görünümü.
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hatsızlığı olmadığı öğrenilmiştir. Olgu bilgilendi-
rilerek bilgilendirilmiş olur formu imzalatılmıştır.
Yapılan radyografik ve klinik muayene sonucu şu
bulgulara rastlanmıştır; alt ve üst anterior dişleri-
nin sarı-kahverengi renkli ve çentikli olduğu, mine
yüzeylerinin çukurcuklu ve pürüzlü olduğu, ayrıca
46 no’lu dişinin çekilmiş olduğu görülmüştür; alt
anterior bölgede polidiastema olduğu belirlenmiş-
tir.21, 22, 23 no’lu dişlerde 1-2 mm kadar diş eti çe-
kilmesi olduğu saptanmıştır. Olgunun ağız hijye-
ninin yeterli olduğu görülmüştür (Resim 5).

TTaannıı:: Klinik muayene sonucunda, olgumuzun
dişlerinde hipoplastik Aİ ile uyumlu bulgular ol-
duğu kanısına varılmıştır.

TTeeddaavvii:: Sağlıklı diş dokusunu korumak ama-
cıyla kompozit rezin uygulayarak doğal diş formu
kazandırıldı. Olgunun 11, 12, 13, 21, 22, 23, 31, 32,
33, 41, 42, 43 no’lu dişleri restore edilmiştir. İlk se-

ansta üst anterior dişlerin restorasyonları tamam-
landıktan sonra, 2. seansta alt anterior dişlerin res-
torasyonları uygulanmıştır. Alt anterior bölgedeki
diastemalar da aynı seansta kapatılmıştır. Diş yü-
zeyleri %37’lik fosforik asitle pürüzlendirildikten
sonra (Scotchbond, 3M ESPE, St.Paul, MN, ABD)
multi-mode bir adeziv sistem olan Single Bond
Universal (3M ESPE, St.Paul, MN, ABD) (etch-
and-rinse modda) uygulanmıştır, Gradia Direct An-
terior (A2) (GC Corp, Tokyo, Japonya) kullanarak
kompozit restorasyonlar yapılmıştır. Olgu altı ay
aralıklarla kontrole çağırılmıştır (Resim 6, Resim
7a-c).

TARTIŞMA

Aİ olgularında diş dokusu, ufak travmalarda dahi
dişler kolaylıkla hasara uğrayabilecek şekilde kli-
nik olarak incelmiş, yumuşamış, çukurcuklu ve pü-
rüzlü olabilir.11 Bu olgularda sıklıkla gözlenen
estetik kayıp, diş yüzeyindeki pürüzlülük, renk-
lenme ve mine dokusu kaybına bağlı anormal kron
formu nedeni ile gelişir.11-13 Aİ olgularında mevcut
duruma göre kompozit restorasyonlar, sabit porse-
len kronlar, laminate uygulamaları, onleyler ya da
overdenture protezler gibi farklı tedavi alternatif-
leri düşünülebilir;12-15 Tedavi planı olgunun hem
fonksiyonel hem de estetik açıdan rehabilite edil-
mesini içermelidir.

Olgunun teşhisi konulurken hem kalıtsal özel-
likleri değerlendirilmeli hem de klinik muayenesi
ayrıntılı bir şekilde yapılmalıdır. Klinik muayene
sonucu elde edilen bulgular teşhis için hekime ışık
tutsa da laboratuvar ortamında yapılan tetkikler so-
nucu kesin tanı konulabilir.12,16 Bazı biyokimyasal

RESİM 4: Olgu 1’in tedavi sonrası radyografik görünümü.

RESİM 5: Olgu 2’nin tedavi öncesi cepheden ağız içi görünümü.

RESİM 6: Olgu 2’nin tedavi öncesi radyografik görünümü.



ve moleküler metotlar birkaç Aİ tipinin tanısında
kullanılmaktadır, ancak yaygın kullanıma girme-
miştir.12 Tedavi planında olgunun yaşı, sosyoeko-
nomik düzeyi, dişlerin durumu, hastalığın tipi ve
şiddeti dikkate alınmalıdır.11,17 Bazı çalışmalarda,
Aİ’nin hipomineralize ya da hipoplastik tipinde
tedavi planının farklı olacağı belirtilmiştir.18,19

Sundell, hipoplastik tipte restoratif tedavi, hipo-

mineralize tipte ise protetik tedavi önermiştir.18 Bu
olgu sunumunda da; Olgu 1’de hipomatür tip Aİ ile
uyumlu klinik bulgular gözlenmesi nedeni ile ol-
gunun tedavisi protetik restorasyonlarla gerçekleş-
tirilmiştir. Olgu 2’de ise hipoplastik tip ile uyumlu
klinik bulgular gözlenmesi nedeni ile hastanın te-
davisi kompozit rezin restorasyonlarla tamamlan-
mıştır. Tedavi planı açısından bir değişiklik
oluşturmayacağı için, olgulardan laboratuvar tet-
kiki istenmemiştir. 

Bu olgu sunumunda sunulan olguların çok
genç bireyler olması, ilk tedavi seçeneği olarak
konservatif kompozit rezin uygulamalarının tercih
edilmesini gereğini düşündürmektedir. Ancak,
Olgu 1’de olduğu gibi aşırı mine kayıpları, sarı-
koyu kahverengi lekeler tam kron uygulamalarını
gerekli kılmaktadır. Protetik restorasyonlar plan-
lanırken, tam seramik ve metal destekli seramik
restorasyonlar tercih edilebilir. Olgu 1’de,  artan es-
tetik, diş dokusundaki renklenmeleri maskeleme
özelliği, dayanıklılık ve biyouyumluluk özellikleri
ile öne çıkan zirkonyum destekli seramik resto-
rasyonlar önerilmiş, ancak ekonomik sebepler ne-
deni ile olgu tercihini metal destekli seramik
restorasyondan yana kullanmıştır.20-22 Ayrıca, Aİ
vakalarına uygulanan seramik restorasyonların,
şiddetli mine defektleri olsa dahi, bağlanmaları ba-
şarılı bulunmuş, bağlanmayla ilgili sınırlı sayıda
komplikasyon bildirilmiştir.10,23,24

Aİ’li olguların kompozit rezin restorasyonlarla
tedavisi değerlendirildiğinde, farklı fikirler mev-
cuttur. Bazı çalışmalar da, Aİ’li dişlerde rezin bağ-
lanması kuvvetinin düşük değerlerde olduğunu
bildirmektedir.25,26 Bu durum, sağlam ve Aİ’li diş-
lerdeki kimyasal, morfolojik ve mikromorfolojik
farklılıklara bağlanabilir.12,27 Bununla birlikte, ade-
ziv sistemlerdeki gelişmelerle dentine bağlanma da
daha başarılı hâle gelinmiştir. Aynı zamanda yeni
sistemler mine dokusuna daha etkili nüfuz ettiği
için atipik mine ve dentin yapısında daha dayanıklı
bir bağlanma sağlar.28,29 Hipoplastik tipte anterior
bölgede kompozit restorasyonların iyi bir tedavi se-
çeneği olacağı ve asitle pürüzlendirmenin kullanı-
labileceği bildirilmiştir. Ayrıca, kompozit restoras-
yon uygulayarak minimum doku kaybıyla olguya
estetik ve fonksiyon geri kazandırılabilmekte-

Duygu TUNCER ve ark.AMELOGENEZİS İMPERFEKTALI İKİ OLGUNUN ES-

RESİM 7a: Olgu 2’nin tedavi sonrası cepheden ağız içi görünümü.

RESİM 7b: Olgu 2’nin tedavi sonrası ağız içi sağ profil görünümü.

RESİM 7c: Olgu 2’nin tedavi sonrası ağız içi sol profil görünümü.
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dir.18,30 Bu çalışmada, Olgu 2’de gözlenen defektle-
rin mine seviyesinde sınırlı kalması nedeni ile
“etch-and-rinse” olarak kullanılabilen bir multi-
mode adeziv sistem ile birlikte kompozit rezin uy-
gulaması yapılmıştır.

Aİ’li olguların tedavi planlamasında hastalığın
tipi, şiddeti, olgunun yaşı, ekonomik durumu, ağız
hijyeni gibi çeşitli faktörler göz önünde bulundu-

rulmalıdır. Olguların tedavisinde multidisipliner
yaklaşım önem kazanmaktadır. Genç, erişkin bi-
reylerde fonksiyonel çözümler sağlanırken, onarı-
lan estetikle olguların psikososyal güveninin
kazandırılması birincil amaç olmalıdır. Bu olgu su-
numunda, her iki olguda da farklı tedavi seçenek-
leri kullanılarak, estetik ve fonksiyonel olarak
tatmin edici düzeye ulaşılmıştır.
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