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Ozet

Ektodermal displazi (ED), cesitli ektoderm
yapilari etkileyen ve agiz icersinde cesitli
problemlerle karsimiza ¢ikan genetik
gesisli bir hastalikir. Orofasiyal bulgular
incelendiginde; anadonti veya hipodonti,
hipoplastik konik sekilli disler, gelismemis
alveolar yapilar, semer burun, st Uste
binmis dudaklar, ve agiz kurulugu
gdzlenir. Bu hastalarin yiz gdériinimleri
nedeniyle fizyolojik ve psikososyal
gelisimlerinin etkilenmemesi icin tedaviye
erken yasta baslanmalidir. Ayrica ED
sendromu olan hastalarin komplike protetik
girisimlere ihtiyaci oldugu bilinmelidir.
Hastaya yapilacak protetik tedaviler; sabit
protezler, hareketli protezler ve implant
destekli protezlerin tek tek veya kombine
olarak uygulanmasi seklinde olabilir. Bu
derleme, ED sendromu ve bu hastalara
yapilacak tedavilerin  planlamasi  ve
zamanlamasi konusunda bilgi vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Ekiodermal displazi, pro-

tetik tedaviler, tedavi planlamasi

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.
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treatments, treatment planning
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Giris

Ektodermal Displazi ve Protetik Tedavi
Secenekleri

Ektodermal Displazi (ED) ektoderm orijinli gesitli
doku ve yapilarin anormal gelisimine bagl olarak
seyreden genetik gegisli bir hastalikhir.' Freire-Maia®
asagida sayilan rahatsizliklarin en az ikisini iceren
hastalara ED sendromu teshisi konulabilecegini
belirtmistir. Bu belirtiler:

a) trikondroplazi (seyrek sag yapisi)

b) dislenme bozuklugu

c) onkodisplazi (normal olmayan tirnak yapisi)

d) dihidrozis (az fonksiyonel veya eksik salgi bezleri)
Bu sendroma gesitli oral ve fasiyal bulgular da eslik
etmektedir. Farkli klinik varyasyonlara bagli olarak
100'Un Uzerinde ED sendromu tipi tespit edilmistir.
Genel olarak hidrotik ve hipohidrotik olarak iki
sekilde gorilebilir. En fazla gérilen sekli X kromo-
zomuna bagl genetik gegisli olan hipohidrotik
displazidir (Christ-Siemens-Touraine sendromu). X'e
bagl gegisli olmasi nedeni ile kadinlar tasiyici ola-
rak disintlmesine ragmen, literatirde tespit edilmis
bayan hastalar da s6z konusudur.'” Her onbin has-
tadan 1 ya da 7’sinde bu sendroma rastlanabilmek-
tedir. Bu sendromun orofasiyal bulgulari; anadonti
veya hipodonti, hipoplastik konik sekilli disler, gelis-
memis alveolar yapilar, semer burun, Ust Uste binmis
dudaklar ve agiz kurulugudur (Resim 1, 2, 3). Gerek

Resim 1. Ektodermal displazili bir hastanin yiiz

gorinimi

Resim 2. Ektodermal displazili bir hastanin agiz
ici goruntist (alt gene)

§ T

Resim 3. Ektodermel displazili bir hastanin agiz ii
gorintisi (Ust cene, hipoplazik disler)

hidrotik gerekse de hipohidrotik tiplerinde dislenme
ve saglar ayni bicimde etkilenirken genetik 6zellikler,
trnaklarin yapisi ve salgi bezlerinin islevselligi
degiskenlik gésterebilir. Bu sendroma sahip olan
hastalarin agiz ici tedavileri, hem kafa-kaide gelisi-
mi devam ederken sagittal ve vertikal cene iliskileri-
ni saglamak hem de estetik, konusma ve gigneme
etkinliklerinin yerine getirilmesi nedeniyle dnemli-
dir.*?

ED sendromu olan hastalarda genellikle tipik bir
gorinti s6z konusudur. Bu nedenle hastanin mijm-
kin oldugunca erken yasta normal gérinimiine
kavusturulmasi ve kendisini normal hissetmesinin
saglanmasi, hastanin psikolojik ve sosyolojik gelisi-
minin saglikli olmasi agisindan &nemlidir. Bu nokta-
da hastanin kendine giiveni icin en &nemli olgular-
dan biri hi¢ siphe yok ki agiz ve dis yapisinin
gorintistdir. Bu tip hastalara erken yasta yapilan
protetik dis tedavilerinin dnemi olduk¢a fazladir. Bu
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hastalarin protetik tedavilerinde sabit protezler,
hareketli protezler ve implant destekli protezler kul-
laniimaktadir.*?

ED sendromu olan hastalara yaklasimda hastalarin
psikolojisi géz 6niinde bulundurulmalidir. Ancak
Nowak’a® gére sadece hasta psikolojisini géz &niin-
de bulundurmak, bu tip hastalara miidahale etmek
icin yeterli degildir. Bu sendroma sahip olan pediat-
rik hastalara yaklasimda klinisyen biyime ve geli-
sim, davranis yonlendirmesi, protezlerdeki fabrikas-
yon teknikleri, kompozit rezinlerle disler iizerinde
modifikasyonkjr yarahlmasi, hastanin ve velinin
hazirlanan protezin kullanilmasi konusunda motive
edilmesi ve protezin uzun dénem takibi ve/veya
protezlerin degistirilme zamani konularinda hekimin
bilgi sahibi olmasi gereklidir. Nowak’a® gére eger
midahaleyi yapacak olan dis hekimi bu konulardan
bir veya daha fazlasina vakif degilse o zaman
baska bir dis hekiminden yardim talep etmelidir. ED
sendromu olan hastalarin tedavileri gerek bu hasta-
larin tedavi igin hekime ¢ok erken yasta basvurma-
lari gerekse de agiz ici ve cevresindeki tipik bulgula-
r nedeni ile multidisipliner yaklasimla ele alinmali-
dir. Bu tip hastalarin tedavileri icin kurulan ekipte bir
pedodontist, bir prostodontist, bir ortodontist ve bir
oral ve maksillofasiyal cerrah bulunmalidir. Ayrica
bu tip hastalarin tedavilerine hastanin fizyolojik ve
psikolojik gelisiminin etkilenmemesi igcin mimkin
oldugunca erken baslanilmasi gerekliligi géz ard
edilmemelidir.”*

ED sendromu olan hastalarda tedaviye baslanmasi
icin kesin bir zaman belirtilmemistir. Till ve Marques’
ihtiyag duyulan protezlerin ¢ocuk okula baslamadan
dnce yapilmasi gerektigini boylelikle cocugun hem
protezlere alismak igin vakti olabilecegini hem de
okul ¢aginda normal bir gérintiye sahip olabile-
cegini belirtmislerdir. Ancak tedaviye baslama vak-
tine, dis hekimi, hasta ve velisi ortak karar vermeli-
dir. Bu tip hastalar tedaviye basvurduklarinda kiigik
yasta olduklari igin, dis hekimi, pediatrik hastaya
yaklasim ve yénlendirme konusunda bilgi sahibi
olmalidir. Nussbaum ve Carrel® ileri protetik yakla-
simlara ihtiyag duyan cocuk hastalarda uyum soru-

nu yasanirsa sedasyon yapilmasi gerektigini savun-
muslardir. Nowak® ise yapilan bir protezin basarili
olmasi icin hasta uyumunun &nemli oldugunu belirt-
mis ve sedasyon yerine ‘anlat-g&ster-uygula’ yonte-
minin benimsenmesi gerektigini ifade etmistir.
Nowak® tedaviye baslamadan énce hastanin giive-
nini kazanmak igin cesitli seferler 6n gérismeler
yapilmasini tavsiye etmistir. Ciinki tedavi basladig
zaman hastanin tedavi prosedirini anlamasi ve
sonuglari nceden gérebilmesi, hastanin tedaviye
olan motivasyonu icin nemlidir. Ek olarak hasta ve
velisi nihai protezin neye benzeyecegi konusunda
dnceden bilgilendirilmeli, hasta protezin ona getire-
cegi yararlari bilmeli ve ayrica protezini nasil koru-
yacagini ve protezlerini nasil kullanacagini kavra-
malidir.

Sarmet ve arkadaslart'" ile Nomura ve arkadaslari™
yaptiklari klinik ¢alismalarda ED sendromu olan
hastalarin ¢ene gelisimlerinin normal oldugunu ifade
etmislerdir. Ancak her iki calisma da tek hasta Gze-
rinde yapilan incelemelerden olusmaktadir ve béyle
bir parametreyi 6ne siirmek icin, daha ¢ok &rnekli
calismalara ihtiyac vardir. Protez yapimi sonrasi
gorilen ortak problemler; protez tutuculugunun
kaybi veya dis sirmesi veya cene gelismesi nedeni
ile okluzal uyumun bozulmasidir. Nowak® hasta ve
velisinin bu tip degisiklikler olabilecegi konusunda
bilgilendirilmesi gerektigini ayrica biyime ve gelisi-
min tamamlanmasindan sonra daimi bir tedaviye
ihtiyag duyulabileceginin sdylenmesi gerektigini
belirtmistir.

Sabit protezler

ED sendromu olan hastalarin tedavisinde sabit pro-
tezlerin kullanimi ancak az sayidaki daimi dis eksik-
liklerinde mimkiin olmaktadir. Ayrica bu hastalar
tedaviye ilk basvurduklari zaman yaslar kigik
oldugundan sabit protezlerin rijit baglantlar cene
biyimesini engelleyebileceginden tercih edilmeme-
lidir. Hogeboom' yaptigi ¢alismada, orta hattan
gecen sabit protezlerin transvers ydnde cene gelisi-
mini engellemesi nedeni ile bu tip protezlerin orta

hattan separe ile ayrilmasi gerektigini belirtmistir.
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Tek tek yapilan kron restorasyonlarin cene biyime
ve gelisimine bir etkisi olmadigi rapor edilmistir.’
Ancak genis pulpa ebatlar ve kisa kron yikseklikle-
ri nedeni ile kron preparasyonlarinin dikkatli yapil-
masi gerekmektedir. Kron protezleri siklikla kullani-
lan restorasyonlardir. Bununla birlikte hipoplastik
dislerin normal gériinimiine ulastirnlmasi igin direkt
kompozit rezin restorasyonlar da kullanilabilmekte-
dir. Kronlar ve kompozit rezin restorasyonlar hare-
ketli protezlerle kombine olarak kullaniimaktadir.
Ayrica bslimli protez yapilmasi éncesi alveolar
yop||0r|n normal konturlara u|0§hr||m05| icin orto-
dontik tedavi de gerekli olabilmektedir.®

Hareketli protezler

Hareketli protezler ED sendromu olan hastalarda en
cok tercih edilen tedavi secenegi olmuslardir. Ciinki
bu tip hastalarda anadonti veya hipodonti tipik bir
bulgu olup tam, bslimli veya dis Usti protezlere
(overdenture) tedavide siklikla basvurulmaktadir.
Tam protezler estetik ve fonksiyone| olarak ¢ok iyi
sonuglar dogurmasina ragmen, dissiz alveolar yapi-
larin gelisimindeki eksiklikler nedeni ile protezin
tutuculugu ve stabilitesi olumsuz etkilenebilmektedir.’
Ohno ve arkadaslar™ hipohidrotik ED sendromu
olan tam dissiz 5 yasinda kiz cocuguna alt-Ust tam
protez yapmislar ve takipler sonucunda hastanin
tam protezleri kullanmada bir sikintisi olmadigini ve
konusmasinda  anlamli  derecede  gelismeler
oldugunu belirtmislerdir. Tarjan ve arkadaslan' Gst
cenede kismi, alt genede tam dissizligi olan 3 yasla-
rinda ED sendromu olan iki erkek cocugun st cene-
lerine bolimli protez, alt cenelerine de tam protez
yapmislar ve sonug olarak hastalarin konusmalarin-
da, cigneme fonksiyonlarinda ve estetik yapilarinda
anlamli gelismeler saglandigini agiklamislardir.
Destek disler oldugu sirece dis Usti protezler de bu
tip hastalar igin ideal bir tedavi secenegidir.>**'**
Crum® yaphg g¢alismada dis Usti protezlerin tam
protezlere nazaran ¢ok daha avantajli oldugunu
ileri strmistir. Dis Usti protezlerin en &nemli avan-
tajinin alveolar kemigin rezobsiyonunun yavaslama-

st oldugunu belirtmistir. Van Maas ve arkadaslan®

iki yil takipli yaptiklari klinik ¢alismada, iki mandi-
bular kanin dise bagl immediat dis isti protezlerin
yapilan tam protezlere kiyasla alveolar kemik kay-
binda anlamli bir azalmaya neden oldugunu tespit
etmislerdir. Erken yastan itibaren hareketli protez
kullanmak zorunda kalan hastalar icin alveolar
yapilarin korunmasi ok &nemlidir. Eger bir dis sty
protez planlama sansi varsa retansiyon, cesitli atag-
man sistemleri ile protezin dogal dislere baglanma-
st ile saglanmalidir. Ancak eger protezi destekleye-
cek uygun bir dis yoksa, vestibuloplasti ve alveolar
yapilarin gmentasyonu ile protetik tedavinin &mri-
niin uzatlmasina calisilmalidir.”"

Yapilan calismalar, geng yasta hareketli proteze
yonlendirilen hastalarin tedaviye uyumlarinin genel
olarak iyi oldugunu gdstermistir.'*"""*** Kijcik
cocuklardaki uyumu saglamak igin bazi klinisyenler
ilk protezin tek seansta yapilmasini tavsiye etmisler-
dir.”#* Till ve Marques’ bu metodu benimsemisler
ve ikinci protezin iki veya dért ay sonra ark sekline
daha uygun bir sekilde yapilmasi gerektigini belirt-
mislerdir. Hastanin protezi kabullenmesindeki bir
diger dnemli faktor ise, protezdeki dislerin goriinti-
stnin hastanin yasina uygun olarak segilmesidir.**
Protezlerin modifikasyonu veya ihtiyag halinde
bisyime ve gelisime bagl olarak degistirilmesi icin
ED sendromu olan gocuk hastalarin takip amagl
randevulara ¢agrilmasi  gerekmektedir. Hastanin
takip randevularinda sadece protezin tutuculugu
degil ayni zamanda oklizal uyumlari da kontrol

edilmelidir.4?*

implant Destekli Protezler

Yapilan ¢alismalar ED sendromu olan hastalarin
protetik tedavilerinde endosteal implantlarin siklikla
kullanildigini géstermistir.”** Guckes ve arkadasla-
r” yaphklari klinik galismada, 13-69 yaslari arasin-
da olan bu hastalarin implant destekli protezlerle
tedavisinde %90 basari elde ettiklerini bildirmisler-
dir. Ayni klinikte saglikli insanlarda yapilan implant
destekli protez basarisi ise %95 olarak belirtilmistir.
Yapilan ¢alismada tespit edilen yegane problem

alveolar yapilarin yeterince gelisememis olmasi

&
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nedeni ile implantlarda labial agilanma yapilmasin-
daki giiglik olarak ifade edilmistir.” Alcan ve arka-
daslan® yaptiklar ¢alismada dért yasindaki bir kiz
cocuguna mandibular endosteal implant yerlestir-
misler ve 6 yil siresince vakayi takip etmislerdir. Bu
sendromun gerek kemik iyilesmesinde gerekse de
kuvvet uygulandiktan sonra implantlarin osseointe-
grasyonunda herhangi bir negatif etki olusturma-
digini, ancak alveolar bijyiimenin yetersiz kalmasi
nedeni ile hastanin ideal olarak hazirlanan dikey
boyutunun zaman igersinde distigini belirtmisler-
dir. Bu nedenle arastirmacilar hazirlanan implant
destekli protezlerin abutment ve protezlerinin yenile-
nerek dikey boyutunun diizenli araliklarla kontrol
edilmesi gerektigini belirtmislerdir.”  Guckes ve
arkadaslar® ¢alismalarinda yaslari 8 ve 68 arasin-
da degisen 37 erkek, 4 bayan ED sendromu olan
hastalara 264 implant yerlestirmisler ve izerlerine
barli dis Usti ya da sabit protezler yapmislardir.
243 implant anterior mandibulaya, 21 implant ante-
rior maksillaya yerlestirilmistir. 0-78 ay arasinda
hastalar takip edilmis ve ¢alisma sonucunda anteri-
or mandibulada % 91, anterior maksillada ise % 76
klinik basorl oranlari saptanmistir. Bu arastirmaci-
lar, implantlar yerlestiriimeden dnce yeterli kemik
hacminin olmasina dikkat edilmesi gerektigini vur-
gulamislardir.® Yeterli kemik hacminin olmadig
durumlarda protetik tedavi girisimleri dncesi ileri
cerrahi teknikler kullanilarak yer kazanilmasi da
mimkindir. Ornegin bu konuda Uckan ve arkadas-
lar®® ED sendromu olan alveolar yapisi yetersiz has-
tada implant operasyonu &ncesi alveolar distraksi-
yon uygulamasini tercih etmislerdir. Bunun yani sira
dzellikle st genede alveolar yapinin yetersiz olmasi
nedeni ile bu tip hastalarda sinus lift ve benzeri
edilmektedir.

Penarrocha-Diago ve arkadaslar® ile Balshi ve

vygulamalarda  tercih Ayrica
Wolfinger” yaptiklari benzer ¢alismalarda st gene-
de yeterli kemik destegi bulamadiklari hastalarda
zygoma bdlgesine &zel tip implantlar yerlestirerek
protez destegi elde edebilmislerdir.

Cesitli calismalarda dental implant uygulanan eris-

kin hastalarin dental implant uygulanmadan &nceki

ve sonraki fizyolojik ve psikolojik durumlari incelen-
mistir.*** Bu konuda Kent” yaptgi ¢alismada dental
implant uygulanan insanlarin fizyolojik ve sosyal
olarak kendilerini tedavi éncesine nazaran daha iyi
hissettiklerini ileri sirmistir. Ancak bu tip calismalar
geriye donik (retrospektif) calismalar oldugundan
herhangi bir kontrol grubu icermemektedir. Yine de
arashrmaci dental implant uygulamalari sayesinde
elde edilen kaliteli hayat kosullarinin hastay iyi
yonde etkiledigini belirtmistir. Ayni sekilde ED send-
romu olan hastalarin da fizyolojik ve psikolojik geli-
simleri acisindan protetik tedaviler olduk¢a &nemli-
dir. Sonug olarak, implant destekli protezler hasta-
larda daha rahat kabul edilebilir tedavi secenegi
olarak gériilmektedir.*

ED sendromu olan hastalarda implant destekli pro-
tezleri gerekli kilan bir diger fakir ise alveolar
kemik yapisidir. Dislerin olusmamasi ve sirmemesi
nedeni ile yetferince gelisememis olan alveolar
kemik, uzun sireler hareketli protez tasiyabilecek
kadar yeterli yikseklik ve kalinliga sahip olamamak-
tadir. Bu nedenle mevcut alveolar kemik yapisinin
korunmasi ve daha ileri yaslarda yapilacak olan
protetik tedavilerin prognozunun iyi olmasinin
saglanmasi icin &zellikle tam dissiz olan hastalarda
endosteal implantlar da 8nem kazanmaktadir.**
Ancak bijyime ve gelisimi devam etmekte olan gene
icerisine endosteal implant yerlestirilmesi yapilan
calismalarda hala tartisiimaktadir. Guckes ve arka-
daslar® ¢ene biyime ve gelisimine bagli olasi
implant hareketleri, sik sik Ust yapinin degistirilmesi-
nin yarathg maliyet ve cocuk hastalarda yerlestirilen
implantlardaki klinik basarisizliklar nedeni ile
implant segeneginin 13 yasindan sonrasina diistinil-
mesi gerektigini belirtmistir. Yine ayni calismada
1989 yilindaki implantoloji kongresine ahfta bulu-
narak cene biyimesi ve gelisimi tamamlanmadan
implant yerlestirilmemesi karari alindigi ve bu amag-
la en az 15 yasinin beklenmesinin 6n gérildigi
belirtilmistir.

Yapilan ¢alismalar géstermistir ki yerlestirilen
implantlar dis gibi hareket etmemekte ve kemige
ankiloze olmaktadir.”*” Bu nedenle Omdan ve arka-
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daslar® daimi dislenme ve oklizyon tamamlanma-
digr sirece implant yerlestirilmemesi gerektigini
belirtmislerdir. Kearns ve arkadaslar® ise vertikal
dentoalveolar biyiime sonucu komsu daimi dislerin
ndtral dentisyona gegmesiyle 6nceden yerlestirilen
implantlarin géreceli olarak gémili  kaldiklarini
ifade etmisler ve bu nedenle daimi dis sirmesinin
tamamlanmasindan sonra implantlarin yerlestirilme-
sinin daha uygun olabilecegini belirtmislerdir. Sonug
olarak, Lekholm*" maksimum ¢ene bisyime ve gelisi-
mi konusunda hazirladigi tabloda, implant uygula-
malari igin kizlarda 14 ve 15 yaslarini, erkekler de
ise bir sene sonrasini uygun gdrmistir. Ancak geng
hastalarda implant yerlestirilmesi dncesi hastanin

biyime egrisinin gikartlmasini tavsiye etmistir.

Kaynaklar

1-  Wynbrant J., Ludman MD. The encylopedia of genetic
disorders and birth defect, New York: Facts on line, 1990,
110-111.

2-  Freire-Maia N. Ectodermal Dysplesias, Hum Hered, 21;
309-12, (1971)

3-  Snawder KD. Consideration in dental treatment of children
with ectodermal dysplasia, JADA. 93: 1177-1179, 1977.

4- Bonilla ED., Guerra L., Luna O. Overdenture prosthesis for
oral rehabilitation of hypohidrotic ectodermal dysplasia: a
case report, Quintessence Int. 28: 657-665, 1997.

5-  Guckes AD., Scurria MS., King TS., McCarthy GR.,
BrahimJS. Prospective clinical trial of dental implants in
persons with ectodermal dysplasia, J Prosthet Dent. 88:
21-25, 2002.

6-  Nowak AJ. Dental treatment for patients with ectodermal
dysplasias, Birth Defects. 24: 343-352, 1988

7-  ltthagarun A., King NM. Oral rehabilitation of a hypohid-
rotic ectodermal dysplasia patient: a 6-year follow-up,
Quintessence Int. 31: 642-648, 2000.

8- Pigno MA., Blackman RB., Cronin RJ., Cavasos E.
Prosthodontic management of ectodermal dysplasia:
review of the literature, J Prosthet Dent. 76: 541-545,
1996.

9-  Till MJ., Marques AP. Ectodermal dysplasia: treatmant con-

siderations and case reports, Northwest Dent. 44: 25-28,

1992.

Nussbaum B., Carrel R. The behavior modification of a

dentally disabled child, ASDC J Dent Child. 43: 225-261,

1976.

Sarnat BG., Brodie AG, Kubacki WH. Fourteen-year

report of facial growth in case of complete anadontia with

10-

11-

20-

21-

22-

23-

24-

25-

26-

27-

28-

ectodermal dysplasia, Am J Dis Child. 86: 162-169,
1953.

Nomura S., Hasegawa S., Noda T., Ishioka K.
Longitudinal study of jaw growth and prosthetic manage-
ment in a patient with ectodermal dysplasia and anadon-
tia, Int J Pediatr Dent. 3: 29-38, 1993.

Hogeboom FE. Restorative procedures for chiildren with
ectodermal dysplasia, ASDC J Dent Child. 28: 62-
72,1961.

Ohno K., Ohmori I. Anadontia with hypohidrotic ectoder-
mal dysplasia in a young female: a case report, Pediatr
Dent. 22; 49-52, 2000.

Tarjan I., Gabris K., Rozsa N. Early prosthetic treatment of
patients with ectodermal dysplasia: a clinical report, J
Prosthet Dent. 93; 419-424, 2005.

Hinrichsen CFL. Ectodermal dysplasia: a case report, Aust
Dent J. 8: 101-105, 1963.

Oliver DR., Fye WN., Hahn JA., Steiner JF. Prosthetic
management in anhydrofic ectodermal dysplasia: report of
case, ASDC J Dent Child. 42; 375-378, 1975.

Tape MW., Tye E. Ectodermal dysplasia: literature review
and a case report, Compendum,16: 524-528,1995.
NaBadalung DP. Prosthodontic rehabilitation of an anhid-
rotic ectodermal dysplasia patient: a clinical report, J
Prosthet Dent, 81: 499-502, 1999.

Pavarina AC., Machado AL., Vergani CE., Giampaolo ET.
Overlay removable partial dentures for a patient with ecto-
dermal dysplasia: a clinical report, J Prosthet Dent. 86:
574-577, 2001.

Crum RJ. Rationale for the retantion of teeth for overdentu-
res, in; Brewer AA., Morrow RM., ed., Overdentures, 2nd
ed. St. Louis CV Mosby, 1980, 3-11.

Van Maas MA., Jonkman RE., Kalk W., Van't Hof MA.,
Plooij J., Van Os JH. Differences two years after tooth
extraction in mandibular bone reduction in patients treated
with immediate over dentures or with immediate complete
dentures, J Dent Res. 72: 1001-1004, 1993.

Borjian H. The effect of early dental treatment on anhydro-
tic ectodermal displasia, JADA. 61: 555-599, 1969.
Herer PD. Treatment of anhidrotic ectodermal dysplasia:
report of case, ASDC J Dent Child. 42: 133-136, 1975.
Ramos V., Giebink DL., Fisher JG.,Christensen LC.
Complete dentures for a child with hypohidrotic ectoder-
mal dysplasia: a clinical report, 74: 329-331, 1995.
Goepferd SJ., Carroll CE. Hypohidrotic ectodermal dyspla-
sia: a unique approach to esthetic and prosthetic manage-
ment, JADA. 102: 867-869, 1981.

Ekstrand K., Thomsson M. Ectodermal dysplasia with par-
tial anadontia: prosthetic treatment with implant fixed pros-
thesis, ASDC J Dent Child. 55; 282-284, 1988.

Guckes AD., Brahim JS., McCarthy GR., Rudy SF., Cooper
LF. Using endosseous dental implants for patients with ecto-



Bal T. B., Bal C., Asar V. N., Sénmez S. N.

Cilt: 1, Say:: 3, 2007 Sayfa: 66-72

St

29-

31-

32-

34-

35-

36-

37-

38-

39-

41-

dermal dysplasia, JADA. 122: 59-62,1991.

Alcan T, Basa S, Kcrgﬁl B. Growth cma|ysis of a patient
with ectodermal dysplasia treated with endosseous
implants: é-year follow-up, J Oral Rehabil. 33; 175-182,
2006.

Uckan S, Hatdar SD, Dolanmaz D. Alveolar distraction:
Analysis of 10 cases, Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 94; 561-5, 2002.

Penerrocha-Diago M, Uribe-Origone R, Ferer-Rambla J,
Guarinos-Carbo J. Fixed rehabilitation of a patient with
hypohidrotic ectodermal dysplasia using zygomatic
implants, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 98; 161-5, 2004.

Balshi TJ, Wolfinger GJ. Treatment of congenital ectoder-
mal dysplasia with zygomatic implants: a case report, Int J
Oral Maxillofac Implants. 17; 277-81, 2002.

Guckes AD., McCarthy GR., Brahim J.; Use of endosseous
implants in a 3-year-old child with ectodermal dysplasia: @
case report 5-year follow-up, Pediatr Dent. 19: 282-285,
1997.

Celar AG., Durstberger G., Zauza K.; Use of an individu-
al traction prosthesis and distraction osteogenesis to repo-
sition osseointegrated implants in a juvenile with ectoder-
mal dysplasia: a clinical report, J Prosthet Dent. 87: 145-
148, 2002.

Blomberg S., Lindquist LW.; Psychological reactions to
edentulousness and treatment with jawbone-anchored
bridges, Acta Psychiatr Scand. 68: 251-262, 1983.

Kent G.; Effects of osseointegrated implants on psyclogical
and social well-being: a literature review, J Prosthet Dent.
68: 515-518, 1992.

Odman J., Grondahl K., Lekholm U., Thilander B. The
effect of osseointegrated dental implants on the dento-alve-
olar development: a clinical and radiographic study in gro-
wing pigs, Eur J Orthod. 13: 279-286, 1991.

Thilander B., Omdan J., Grondahl K., Lekholm U.; Aspects
on osseointegrated implants inserting in growing jaws. A
biometric and radiographic study in young pig, Eur J
Orthod. 14: 99-109, 1992.

Sennerby L., Omdan J., Lekholm U., Thilander B. Tissue
reactions towards titanium implants inserted in growing
jaws: a histological study in in the pig, Clin Oral Implants
Res. 4: 65-75, 1993.

Kearns G, Sharma A, Perrott D, Schmidt B, Kaban L,
Vargervik K. Placement of endosseous implants in children
and adolescents with hereditary ectodermal dysplasia,
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 88;
5-10, 1999.

Lekholm U. The use of osseointegrated implants in growing
jaws, Int J Oral Maxillofacial Impl. 8: 243-244, 1993.

Yazisma Adresi:

Dr. Bilge TURHAN BAL

Adres:

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi

Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal:.

8. CADDE, 82. SOKAK,

Emek- ANKARA 06510, TURKIYE

Fax: 03122239226

Telefone:03122126220

E-mail: bilgeturhan@gmail.com
bilgeturhan@hotmail.com



