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Molar incisor hypomineralization (MIH) is defined as the hypomineralization 
of one or more first permanent molars with or without the involvement of 
the maxillary and mandibular permanent incisors. Although the etiology of 
MIH remains unclear, several etiological factors, such as the genetic and en-
vironmental factors and systemic disturbance during pre-, peri-, and postna-
tal period, can cause enamel defects and their occurrence. The prevalence of 
MIH is reported to be between 2.4% and 25% in different communities. Teeth 
with MIH are extremely hypersensitive, prone to rapid caries development, 
and can be difficult to manage in young patients, and thus, dentists may have 
difficulties during diagnosis, treatment planning, and managing children with 
MIH during treatment. Early diagnosis is essential because rapid breakdown 
of tooth structure may occur, resulting in acute symptoms and complicated 
treatment. This study aimed to review the diagnosis and etiological factors 
involved in the occurrence of MIH and to evaluate treatment approaches in 
the management of MIH. 
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GİRİŞ

Tanımı ve Oluşum Mekanizması 
Bir veya birkaç sürekli birinci büyük azı dişi ile birlikte sürekli keser dişlerinde etkilenebildiği, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, ameloge-
nezisin olgunlaşma safhasında gözlenen, sistemik kaynaklı klinik hipomineralizasyona büyük azı keser hipomineralizasyonu (BAKH) denir 
(1). Son yıllarda yapılan çalışmalarda BAKH’nin sadece daimi dişleri etkilediği düşünülürken, Elfrink ve ark. (2) süt dişlerinde de BAKH 
görüldüğünü bildirmişler ve süt dişlerinin etkilendiği bu hipomineralizasyonu “süt azı keser hipomineralizasyonu” olarak tanımlamışlardır 
(2, 3). 

Doku anomalileri dişlerin organik matriks yapımı ve mineralizasyonunun histogenez döneminde karşılaştığı etkenler sonucunda meyda-
na gelmektedir. Amelogenezis 3 ana evreden oluşur (4). 

Salgılama Evresi: Ameloblastlar mine matriks proteini üretirler. Mine oluşumu öncelikle tüberkül tepelerinden başlar ve servikale doğru 
ilerler. Hidroksiapatit kristalleri uzayarak büyümeye başlar ve bu sayede mine tabakası kalınlaşır. Bu evrede minenin %20’si mineralden 
oluşurken geri kalan kısmı ise su ve mine matriks proteininden oluşmaktadır (4). 

Geçiş Evresi: Mine matriks salgılanması sonucunda mine tam kalınlığına ulaşır. Ameloblastlar olgunlaşma evresindeki ameloblastlara 
dönüşür (4). 

Olgunlaşma Evresi: Olgun ameloblastlar mineralizasyonu düzenlerler ve mine tabakası sertleşir, kalınlaşır, kristaller büyür, mineralizas-
yonun %95’i tamamlanmış olur. Doğumda sekonder mineralizasyon tüberkül tepelerinden itibaren başlar ve mineralizasyon doğumdan 
sonraki 1 yıl boyunca devam eder (4).  
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Büyük azı keser hipomineralizasyonu (BAKH), bir veya birden fazla sürekli 
birinci büyük azı dişinin ve genellikle sürekli keser dişlerin de etkilenebil-
diği hipomineralizasyon olgusu olarak tanımlanır. Etiyolojisi tam olarak 
bilinmemekle birlikte, genetik faktörlerin yanı sıra, doğum öncesinden do-
ğum sonrası belirli bir döneme kadar geçen süre içerisinde, çocuğun karşı-
laştığı çeşitli sistemik, tıbbi, çevresel faktörlerin de bu anomalinin oluşum 
nedenleri arasında yer alabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Değişik 
toplumlarda BAKH görülme sıklığının %2,4 ile %25 oranında değişim gös-
terdiği bildirilmiştir. BAKH görülen çocukların tedavi sürecinde diş hekim-
leri sıklıkla BAKH’nin teşhis edilmesi, doğru tedavi yöntemine karar verme, 
tedavi sırasında çocukların uyumlandırılması ve bu dişlerin anestezisinin 
sağlanması aşamasında problem yaşamaktadırlar. Bu derlemenin amacı, 
BAKH tanısının, toplumlarda görülme sıklığının, meydana gelmesinde rol 
oynayan etiyolojik faktörlerin ve tedavi seçeneklerinin detaylı bir şekilde 
değerlendirilmesidir. 
Anahtar kelimeler: Molar keser hipomineralizasyonu, çocuk, keser diş, azı dişi 
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Diş gelişim evreleri genetik faktörlerin etkisi altında olmakla birlikte 
çevresel faktörlerden de etkilenir. Geçiş ve özellikle de olgunlaşma 
evresinin başlangıcında ameloblastlar oldukça savunmasızdır. Eğer 
ameloblastlar kısa veya uzun süreli, çevresel veya sistemik faktör-
lerden etkilenirse mine hipoplazisi veya mine hipomineralizasyonu 
görülür. Jalevik ve Noren’in (5) yaptığı araştırmada bazı ameloblast 
hücreleri sistemik ve çevresel faktörlerden geri dönüşümsüz olarak 
etkilenmiş ve klinik olarak bu defektler sarı veya sarı-kahverengi sı-
nırlı belirli opaziteler olarak kendilerini göstermiştir. Ameloblastların 
geri dönüşümsüz olarak etkilendiği olgularda porozitelerin daha çok 
görüldüğü ve minenin bütününe yayıldığı gözlenmiştir. Bazı ame-
loblastlar ise etkileyen faktörün ortadan kalktığı durumlarda, normal 
amelogenezis sürecine devam etmekte ve bu durum minede klinik 
olarak parlak, sert yüzeyli, yüzeyi krem-sarı veya beyaz-krem sınırlı 
opazite şeklinde görülmektedir. Sonuç olarak mine formasyonunun 
oluşumu sırasında ameloblastların çeşitli lokal ve sistemik etkenler 
sonucunda mine formasyonunda bazı defektler görülebilir (5). Sürek-
li birinci büyük azı dişlerinin mine oluşumu gebeliğin 20. haftasında 
başlar, aynı dönemde sürekli keser dişler ve alt yan keser dişler gelişir-
ken, 12. ayda üst yan keser dişler gelişmeye başlar. Bu süreçte BAKH 
meydana gelebilmektedir (6). 

Hipomineralizasyonla ilgili ilk epidemiyolojik çalışma Koch ve ark. (7) 
tarafından sürekli birinci büyük azı dişleri ve sürekli keser dişleri üze-
rinde yapılıp idiopatik mine hipomineralizasyonu tanımı kullanılarak 
yayımlanmıştır. Von Amerongen ve Krevlen (8) peynir dişler, Jölevik 
ve Noreh (5) hipomineralize sürekli birinci büyük azı dişleri olarak ta-
nımlamışlardır. BAKH ilk defa Weerhejim ve ark. (9) tarafından tanım-
lanmıştır (10).

Epidemiyolojisi 
Son yıllarda değişik toplumlarda yapılan araştırmalarda BAKH görül-
me sıklığının %2,4 ile %25 arasında olduğu bildirilmiştir. BAKH gö-
rülme sıklığındaki bu farkın yapılan araştırmalarda kullanılan indeks, 
kriter, metod ve yaş gruplarının değişikliğinden kaynaklanabileceği 
gibi, ülkelerin sahip olduğu sağlık sistemleri ve toplumların sosyo-e-
konomik durumlarının farklılığından da kaynaklanabileceği düşünül-
mektedir (5, 7, 11-12). 

Cho ve ark. (13) Honk Kong’ta 12 yaşındaki 2635 çocukla yaptıkları 
araştırmada BAKH görülme sıklığı % 2,8, Yunanistan’da 7-12 yaş aralı-
ğındaki 250 çocukla yapılan bir araştırmada ise BAKH görülme sıklığı-
nı %14,8 olarak bildirilmiştir (13). Brezilya’da Jeremias ve ark.’nın (14) 
6-12 yaş aralığındaki 1885 çocuk arasında yaptığı araştırmada BAKH 
görülme sıklığı %12,3, Garcia-Margarit ve ark.’nın (15) İspanya’da 8-9 
yaş aralığında 840 çocuk arasında yaptığı araştırmada BAKH yaygınlı-
ğı % 21,8, Durmuş ve ark.’nın (16) İstanbul’da 7-14 yaş aralığında 228 
çocuk üzerinde yaptıkları araştırmada BAKH görülme sıklığı % 24 ola-
rak bildirilmiştir.

Hindistan’da Mittal ve ark.’nın (9) yürüttüğü 6-7 yaş aralığındaki 1792 
çocuğu kapsayan araştırmada BAKH görülme sıklığı %6,8 olarak sap-
tanmıştır. 

Ürdün’de Zavaidesh ve ark. (17) tarafından yapılan bir diğer araştır-
mada ise alt çene sürekli birinci büyük azı dişlerinin üst çeneye göre 
daha fazla etkilendiği, üst keser dişlerin ise alt çenedeki keser dişlere 
oranla daha çok etkilendiği bildirilmiştir. Parikh ve ark. (11) tarafın-
dan Hindistan’da yapılan çalışmada kız ve erkeklerin BAKH’den eşit 

şekilde etkilendiği belirtilmiştir. Aynı çalışmada sürekli birinci büyük 
azı dişleri ile birlikte sürekli keser dişlerin etkilenme oranı %72,6 iken, 
sürekli birinci büyük azı dişlerinden hepsinin etkilenip sürekli keser 
dişlerin hiç etkilenmediği vaka oranı %23, sadece sürekli birinci bü-
yük azı dişlerinin etkilenme oranı %17,4’tür. 

Etiyolojisi 
Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte prenatal ve postnatal 
dönemlerde karşılaşılan sistemik, çevresel ve medikal etkenlerin 
BAKH’ye neden olabileceği düşünülmektedir. Yapılan bir araştırmada 
BAKH tanısı konulmuş 151 çocuktan %78’nin doğum öncesi, doğum 
sırasında ve doğum sonrası medikal problem yaşadığı saptanmıştır. 
Yapılan diğer bir araştırmada, yaşamın ilk 3 yılında gözlenen çocukluk 
hastalıklarının BAKH ile ilgili olduğu düşünülmektedir. Bu çocukluk 
hastalıkları arasında üst solunum yolu enfeksiyonları, bronşit, zatür-
re, astım, suçiçeği, orta kulak iltihabı, tonsilit, kızamık ve kızamıkçık 
vardır (5, 8, 11-18). Erken çocukluk döneminde geçirilen sistemik 
rahatsızlıklar sonucunda ameloblastlara yeterli oksijen sağlanama-
dığından dolayı bu rahatsızlıklar BAKH’nin etiyolojik faktörlerinden 
kabul edilirler (8, 18). 

BAKH etiyolojisinde antibiyotik kullanımının da etkili olabileceği dü-
şünülmektedir. Ancak antibiyotik kullanımının mı yoksa antibiyotik 
kullanımına sebep olan hastalıkların mı BAKH’a neden olduğu tam 
olarak bilinmemektedir (11, 18). Kuşçu ve ark. (19) yaptıkları araştır-
mada yaşamın ilk yılında amoksisilin kullanımının BAKH’ye neden 
olduğunu bildirmişlerdir.

Polihalojen aromatik hidrokarbon türevi olan ve poliklorinatdiben-
za-p-dioksinler (PCDD) adı verilen bir çevresel kirlilik ajanında da be-
sin yoluyla anne sütüne geçtiği ve bu ajana maruz kalan annelerin 
çocuklarında sürekli birinci büyük azı dişinde hipomineralizasyona 
rastlandığı yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (20, 21). 

Yapılan araştırmalarda sistemik rahatsızlığı olan çocuklarda BAKH 
görülme sıklığının daha fazla olduğu saptanmıştır. Günümüze kadar 
belirlenen bazı sistemik rahatsızlıklar; beslenme eksikliği, beyin hasa-
rı, nörölojik defekt, kistik fibrosiz, oftalmik rahatsızlıklar, çölyak has-
talığı, gastrointestinal rahatsızlıklar, epilepsi, nefrotik sendrom, epi-
dermolizis bülloza, kurşun zehirlenmesi, radyoterapi, tedavi edilmiş 
dudak-damak yarığı, rubella embriyopati, diyabet, tiroid ve paratiroid 
hastalıklarıdır (10, 22, 23). 

2015 yılında Kühnisch ve ark.’nın (24) yaptığı çalışmada D vitamini ek-
sikliği ve BAKH arasında da ilişki olabileceği bildirilmiştir. 

Finlandiya’da 32 çocuk üzerinde yapılan bir araştırmada zamanında 
doğan çocukların %36’sında, erken doğan çocukların ise % 84’ünde 
mine defektleriyle karşılaşılmıştır. Erken doğumun yanı sıra düşük 
doğum ağırlığına sahip çocuklarda mine defektlerine rastlanmıştır. 
Sezaryan ile doğan çocuklarda da BAKH görülme sıklığı fazladır (25). 

Bunların yanı sıra amelogenezis evreleri sırasında, özellikle de gebeli-
ğin son trimesterinde çevresel faktörlerin etkisiyle genetik varyasyon-
ların oluşmasının BAKH anomalisine sebep olduğu düşünülmektedir. 
Mine matriks proteinleri üzerindeki baskın protein amelogenindir. 
Amelogenin AMELX ve AMELY genlerinden salınmaktadır. Özellikle 
AMELX geninde meydana gelen mutasyonun BAKH oluşumunda 
etkili olduğu yapılan çalışmalarda belirtilmiştir. Enamelin en büyük 
mine proteinidir. Gelişen minedeki üç ana proteinden bir tanesidir. 
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ENAM geni defektleri, zayıf mine oluşmasına neden olduğundan do-
layı bunun mutasyonunda da BAKH oluşumu gözlenmiştir. Bunların 
yanında ameloblastin (AMBN) mine proteinlerinin yaklaşık %5’ini 
oluşturur. Bu genin mine oluşumu sırasında ameloblastların adez-
yonunda potansiyel bir fonksiyonu olduğu gösterilmiş ve BAKH ile 
ilişkili bulunmuştur. Amelogenezisin olgunlaşma safhasında, ame-
loblastlar değişime uğrar ve mine proteinlerinin salgılanmaları azalıp 
kallikrein 4 (KLK4) salgılanması başlar. KLK4 geni, organik matriksi in-
dirger ve hücre dışı alandan ayrılmasına olanak sağlar. Bu olay mine 
kristallerinin enine büyümesini hızlandırarak genişliğinin artması-
nı sağlamaktadır. KLK4 geninde meydana gelen mutasyonların da 
BAKH oluşumunda rol oynadığı yapılan çalışmalarla desteklenmiştir 
(26, 27). Yapılan bir başka araştırmaya göre BAKH üzerinde etkili olan 
bir başka protein ise SCUBE1 proteinidir (28). 

BAKH Görülen Dişlerin Histolojik Özellikleri 
Hipomineralize dişlerin defektleri, tüberkül tepelerine oranla okluzal 
yüzeylerde daha sık görülmektedir . Bu dişlerde amelogenin seviye-
si normal görülürken, mine protein oranı daha fazladır. Bu özellikler 
BAKH görülen dişleri, amelogenezis imperfekta ve fluorozisten ayırır. 
Çünkü amelogenin seviyesi, amelogenezis imperfekta ve fluorozis 
görülen dişlerde fazladır (29). 

Hipomineralize minenin altındaki dentinin Ca/P oranı normal dentin-
le uyumludur. Fakat hipomineralize minenin altındaki dentindeki C 
seviyesi yüksek olduğundan dolayı, normal dentine oranla Ca/C oranı 
daha düşüktür (29). 

BAKH Görülen Dişlerin Karakteristik Özellikleri 
Pulpal durum: Minenin porlu yapısı bakteri ve diğer irritanların ge-
çişi için yol oluşturmaktadır. Enflamasyon, pulpa yapısında morfolo-
jik ve kimyasal değişikliklere sebep olur. Periferal duyarlılığa ve nöral 
aktivasyon eşiğinin düşmesine neden olduklarından bu hastalarda 
lokal anestezi istenen etkinlikte sağlanamamaktadır (29). 

Dentin tübüllerine bakteri invazyonu: Defektli mine yüzeyinden 
bakteriler dentin tübüllerine nüfuz eder. Şiddetli vakalar için dentin 
tübülleri esas geçiş yolunu oluşturur. Sürekli birinci büyük azı dişle-
rinde sürme sırasında dentin kanallarının geniş olmasından dolayı 
bakteri invazyonu hızlı olmaktadır (29). 

Defekt görülen mine yapısı: Restorasyonun başarısı, kalan mine 
dokusunun kalitesine bağlıdır. Hipomineralizasyon görülen dişlerin 
restorasyonunda en sık karşılaşılan problem; dişlerin kırılması veya 
restorasyon ile diş arasındaki marjinal uyumun bozulmasıdır. Etkile-
nen ve etkilenmeyen mine tabakası arasındaki geçiş bölgesinin etki-
lenen tarafa yakın kısmındaki prizma yapısı değişmiştir. Bu nedenden 
dolayı restorasyonun tutuculuğunda problemler meydana gelebil-
mektedir (29). 

Minenin protein yapısı: Hipomineralize dişlerin mine tabakasının 
organik yapısı normal mineye oranla artmıştır ve 8-21 kat fazla pro-
tein içeriğine sahiptir. Bu durum kahverengi mine özelliği gösteren 
hipomineralize dişlerde daha fazladır. Artmış protein içeriği sebebiyle 
asit ve hidroksiapatit kristalleri arasındaki iletim azalmıştır. Ayrıca bu 
dişlerde serum albümin, alfa 1 antitripsin ve tip 1 kollajen seviyesinde 
de artış görülmüştür. Sadece kahverengi ve sarı defektlere sahip diş-
lerde ayrıca antitrombin 3 proteinine de rastlanmıştır (29). 

BAKH’nin Tanısı ve Sınıflandırılması 

BAKH bir veya dört sürekli birinci büyük azı dişinde görülebilir. Etkile-
nen sürekli birinci büyük azı dişlerinin sayısı arttıkça üst sürekli keser 
dişlerin etkilenme riski artar, ağrı ve hassasiyetin yanında estetik kay-
gılar da devreye girer (10, 30). Ancak BAKH tanısının tam olarak konu-
labilmesi için en az bir tane sürekli birinci büyük azı dişinin etkilenmiş 
olması gerekir (31). 

Büyük azı keser hipomineralizasyonlu dişlerin tipik bulguları: 
• Atipik çürük 
• Atipik restorasyonlar
• Erken diş kayıpları 
• Sürme sonrası yıkım (31) 

BAKH tanısında tüm diş yüzeyleri temizlenmeli ve dört sürekli birinci 
büyük azı ve sekiz sürekli keser diş ıslak olarak muayene edilmelidir. 
Tam tanı için üç önemli nokta vardır; (32) 

• Sınırları belirgin opaziteler (Beyaz-krem, sarı-kahverengi leke-
lenmeler; genellikle insizal ya da kuronların 1/3 kuspal bölgele-
rinde, nadiren de servikal 1/3’te gözlenir) (5) 

• Sürme sonrası yıkım (Mine yıkımına bağlı olarak erüpsiyon son-
rası oluşmuş kırılmalar görülebilir. Mine yüzeyindeki kırılmalar 
çiğneme kuvvetleri sonucu meydana gelebilir) (10).

• Atipik restorasyon varlığı (5)  

BAKH tanısı konulurken çürüğün hızlı ilerlemesi, artmış hassasiyet, 
anestezinin zor sağlanması da göz önüne alınması gereken faktörler-
dir (33). 

Tanı konulurken anamnez büyük önem taşımaktadır. Bu nedenle 
detaylı ve kapsamlı anamnez alınmalıdır. Gelişimsel mine defekti 
ve mine hipoplazisi görülen dişler BAKH ile karıştıralabilir. Mine hi-
poplazisinde kalitatif defektler lokalize olarak azalmış mine kalınlığı 
ile karakterizedir. Ayrıca bir veya birden çok bölgedeki çukurcuklar, 
dentine ulaşan parsiyal ya da total mine dokusunda yıkım görülür. 
BAKH ile mine hipoplazisi ayrımını yapmak azı dişlerinde sürme son-
rası gözlenen kırılmalar dolayısıyla zordur. Bununla birlikte yüksek 
çürük riskine sahip çocuklarda da BAKH maskelenebilir. Bu nedenle 
BAKH tanısı koymak sürekli birinci büyük azı dişleri yeni sürdüğünde 
daha kolaydır (32, 34). 

BAKH lokalizasyonuna göre sınıflandırılması; 
BAKH 1: Bir veya daha fazla sürekli birinci büyük azı dişi ile birlikte bir 
veya daha fazla sürekli keser diş etkilenmiştir. 

BAKH 2: Bir veya daha fazla sürekli birinci büyük azı dişi etkilenmiş ve 
sürekli keser dişler etkilenmemiştir. 

BAKH 3: Bir veya daha fazla sürekli birinci büyük azı dişi etkilenmiş ve 
sürekli keser dişlerin hepsi sürmemiştir (35). 

BAKH şiddetine göre sınıflandırılması;
Lezyonun boyutlarına ve hipomineralizasyon derecesine göre belir-
lenir (8, 32). 

Hafif BAKH; 
• Sınırlı ve izole opasiteler sürekli birinci büyük azı dişlerin stres 

içermeyen alanlarında görülür. 
• Kuronun üst kısmında ve çiğneyici yüzeyde beyaz ve kremden 

sarı-kahverengiye uzanan renklenmeler görülmektedir. 
• Opak alanlarda kırılmaya bağlı mine kayıpları yoktur
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• Diş hassasiyeti yoktur
• Etkilenmiş minede çürük yoktur
• Keser dişler genellikle hafif derecede etkilenir (8, 32).

Orta şiddette BAKH;
• Az ya da çok tüm kuron tepelerinin etkilendiği hipomineralize 

sarı-kahverengi renklenmeler görülmektedir. 
• Sınırlı opasiteler dişlerin insizal ve okluzal üçlüsünde görülür. 

Sürme sonrası yıkım görülmez. 
• Sürme sonrası yıkım veya çürük mevcudiyeti dişin 1 veya 2 yü-

zeyi ile sınırlıdır, tüberkülleri içermez. 
• Diş hassasiyeti yoktur. 
• Sıklıkla hasta veya aile estetik kaygılar taşır (8, 32). 

Şiddetli BAKH;
• Sürme sonrası yıkım vardır ve özellikle dişler sürerken meydana 

gelir. 
• Minede geniş kayıpla sonuçlanan kuron morfolojisindeki de-

fekt ve sarı-kahverengi renklenme görülür. 
• Diş hassasiyeti vardır. 
• Sıklıkla etkilenen mine nedeniyle çok yaygın çürükler mevcut-

tur. 
• Kurondaki yıkım kolayca pulpaya doğru ilerleyebilir. 
• Defektli atipik restorasyonlar mevcuttur. 
• Hasta veya aile estetik kaygılar taşır (8, 32). 

Etkileyen etiyolojik faktörler, hipomineralize minenin özellikleri ve 
tanı kriterleri, izlenecek önlem ve tedavi yöntemlerinin ortaya konul-
masında büyük önem taşımaktadır (8, 32). 

Tedavi Yaklaşımları 
BAKH vakalarında tedavi yaklaşımı, hipomineralizasyon derecesi ve 
yaygınlığına, hastaların yaşına, sürme sonrası yıkıma, hassasiyete 
ve gelişmekte olan oklüzyona bağlı olarak değişmektedir. Mine de-
fektleri çürüğün gelişip hızlı yayılım göstermesinde oldukça etkilidir. 
BAKH görülen dişlerin tedavisi oldukça güçtür. Varolan ve gelişebile-
cek defektleri önlemek oldukça önemlidir (36). 

BAKH’lı çocuklarda tedaviyi zorlaştıran faktörler; 
• Anestezinin zor sağlanması
• Çocuğun kooperasyonunun sağlanması
• Kavite sınırlarını belirlemek
• Uygun restoratif materyale karar vermek (33, 37)

Hafif dereceli BAKH için tedavi yaklaşımı: Minenin bütünlüğünü 
kaybetmediği ve hassasiyetin olmadığı vakalarda, fissür örtücü uy-
gulaması ve fluorid uygulaması iyi bir tedavi seçeneğidir. Bazı araş-
tırmacılar, 60 saniye %5’lik NaOCl uygulamasının intrinsik mine pro-
teinlerini ortadan kaldırmakta etkili olduğunu bildirmişlerdir(38, 39). 
Sonrasında remineralizasyon ajanlarının kullanımı önerilmektedir 
(38-40). 

Orta dereceli BAKH için tedavi yaklaşımı: Ön bölgede bulunan ve 
estetiği etkileyen opositeler beyazlatma teknikleri, mikroabrazyon, 
rezin restorasyon ile ortadan kaldırılabilir (38). 

Arka bölgedeki dişlerdeki mine kaybı veya çürük lezyonu tüberkülü 
içine alabilecek kadar ilerlemiyorsa ve 1-2 duvarla sınırlıysa, izolasyon 
doğru bir şekilde sağlanabildiği taktirde rezin restorasyonu yapılabilir 
(38). 

Restorasyonların sınırları etkilenmemiş minede bitirilmeli ancak sağ-
lıklı minenin nerede başladığını ayırt etmek oldukça zordur. Bu se-
beple bu bölgelerdeki opositelerin veya komşu minenin ayrılması 
sonucu restorasyonlar tekrarlanmak zorunda kalabilir. Sağlıklı mine 
dokusu sınırına ulaşmak için izlediğimiz yöntemler şöyledir; görünür 
defektli mine kaldırılır ve frez ile sağlıklı mine arasındaki direnci hisse-
dene kadar defektli mine kaldırılmaya devam edilir (37, 38). 

Şiddetli BAKH için tedavi yaklaşımı: Hipomineralizasyonun şiddetli 
olduğu vakalarda ilk tedavi tercihimiz paslanmaz çelik kuronlar (PÇK) 
olmalıdır. Çünkü PÇK’lar, dişlere gelen çiğneme kuvvetlerine, asit 
ataklarına karşı dişi korurken, hissedilen hassasiyetin azalmasında da 
yardımcı olur (38). 

Şiddetli BAKH görülen dişlerde aşırı kuron harabiyetine bağlı dişle-
rin restorasyonu mümkün değilse genellikle çekimi önerilmektedir. 
Restore edilemeyecek kadar ilerlemiş ve pulpayı içine almış defekt-
lerin varlığında, üçüncü büyük azı germinin olup olmaması, dental 
yaş, çapraşıklık, okluzal ilişkiler, diğer sürmüş ve sürmekte olan diş-
lerin prognozu, çocuğun yaşı, uzun sürecek tedavinin maliyeti kararı 
etkilemektedir (41). Sürekli birinci büyük azı dişinin bifurkasyon böl-
gesinde intraradiküler dentinin kalsifiye oluşunun radyografik olarak 
izlenmeye başlandığı 8-9 yaş dönemi çekim için uygundur (42, 43). 

Sürekli Birinci Büyük Azı Dişlerinde Tedavi Seçenekleri: Genel 
olarak iki yaklaşım vardır: 

• Etkilenmiş minenin tamamının kaldırılması. 
• Sadece çok poröz minenin kaldırılması (44). 

İlk tedavi yönteminde dişin bütünlüğü bozulur ancak restorasyon 
başarısı daha yüksektir. İkinci tedavi seçeneği daha konservatiftir fa-
kat postoperatif olarak marjinal kırıklarla karşılaşma riski daha yük-
sektir. Adeziv sistemlerinin hipomineralize mineye bağlanmasının 
zayıf olmasından dolayı rezin kompozitler kullanılacağı zaman bütün 
etkilenmiş minenin kaldırılması restorasyonunun başarısı açısından 
tercih edilir (33). 

Materyal seçimi çocuğun yaşına, kooperayonuna ve defektin şiddeti-
ne bağlıdır. Restorasyon seçenekleri; 

• Cam iyonomer simanlar (CİS) 
• Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCİS) 
• Rezin kompozitler 
• Amalgam 
• PÇK 
• İndirek restorasyonlar (33, 37-45) 

Bu seçenekler arasında amalgam tercih sırası olarak en son sırada yer 
alır çünkü derin olmayan kavitelerde zayıf tutuculuk sağlar ve retan-
siyon için fazla doku kaldırılması gerekir (33). 

BAKH görülen dişlerin cam iyonomer ile restore edilmesi, çalışma 
kolaylığı sağlaması, fluorid salınımı özelliği ve kimyasal bağlanması 
sebebiyle tercih edilir. RMCİS’da CİS’e benzer özellikler taşır. Ancak CİS 
ve RMCİS stresin fazla olduğu okluzal bölgelerde tercih edilmemelidir 
(33). 

Hipomineralize minenin kaldırılması sonucu oluşan atipik kavite 
şekillerinden dolayı adeziv materyaller tercih edilir. BAKH’li dişlerde 
rezin kompozitler estetik ve dayanıklılık özelliklerinden dolayı tercih 
edilirler. Bunun yanında CİS ile birlikte de kullanılabilirler. Ancak rezin 
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kompozitler hassas uygulama tekniği gerektiren materyallerdir. Bu 
sebepten dolayı iyi bir nem kontrolü gerektirir. Rubber-dam kullanıl-
ması bu açıdan önemlidir. Kavite sınırları iyi belirlendiğinde ve tüber-
küllerin dahil olmadığı, kavitenin bir veya iki duvarının supragingival 
olduğu vakalarda rezin kompozitler tercih edilebilir. Rezin kompozit 
uygulanacağı zaman tüm defektli yüzeyin kaldırılması gerekir. Yapı-
lan çalışmalarda tüm defektin kaldırıldığı durumda rezin kompozitin 
bağlantısının daha iyi olacağı bildirilmektedir. 

BAKH orta ve şiddetli ise sürekli birinci büyük azı dişlerinde PÇK tercih 
edilen bir restorasyondur (41, 46, 47). PÇK’lar;

• Hipomineralize dişi dış etkenlere karşı korur
• Hassasiyeti önlerler
• İnterproksimal ve okluzal ilişkilerin optimal düzeyde olmasını 

sağlarlar
• Uygulanabilirliği kolay ve ucuzdur
• Kısa sürede prepare edilip takılabilir
• İyi adapte edilmedikleri taktirde open-bite, gingivitis gibi prob-

lemleri beraberlerinde getirir(33)

Hasta kooperasyonu, hastanın kısa ve uzun vadedeki gereksinimleri, 
tedavi maliyeti ve hekimin beceri ve materyal seçimine göre yapıla-
cak restorasyonun PÇK veya adeziv restorasyon olup olmayacağına 
karar verilir (33). 

Sürekli Keser Dişlerde Tedavi Yaklaşımı: Ön dişlerde görülen BAKH, 
çocuklar ve aileler için estetik kaygılar yaratır. Mine defektlerinin az 
olduğu dişlerde mikroabrazyon uygun bir tedavi seçeneğidir ancak 
sürekli keser dişlerde mine kalınlığı normalden ince olduğu için de-
fektlerler geniş alana yayılmıştır (33). 

Mikro abrazyonu takiben kompozit veneer uygulamaları ise estetik 
başarıyı arttıran bir başka tedavi seçeneğidir. Ancak porselen veneer 
uygulamalarının dişlerin tamamen sürdüğü ve diş eti konturunun ta-
mamen şekillendiği geç ergenlik dönemine kadar ertelenmesi gerek-
tiği tavsiye edilmektedir (33, 48). 

Koruyucu Uygulamalar: Tıbbi anamnezinde üç yaşına kadar varsa-
yılan etiyolojik faktör hikayesi olan çocuklar risk altında kabul edil-
meli ve rutin takibe alınmalıdır (33). Çünkü sürekli birinci büyük azı 
dişleri sürerken hipomineralize yüzeyleri çürüğe ve erozyona karşı 
çok duyarlıdır. Bu çocukların beslenmeleri karyojenik risk faktörleri 
ve erozyon potansiyeli açısından değerlendirilmeli, gerekli beslenme 
modifikasyonu yapılmalıdır. Her ana öğün sonrası dişlerin fırçalanma-
sı, ara öğünlerde atıştırmaların kesilmesi, karyojenik gıdalardan uzak 
durulması gerektiği çocuklara ve ailelerine açıklanmalıdır. Asidik gaz-
lı içeceklerden kaçınılması, eğer tüketilecekse pipet ile tüketilmesi 
önerilmelidir (49). 

Probiyotik gıdaların tüketilmesi, kalsiyum içermeleri, tükürükteki 
çürüğe neden olan mikroorganizmalardan streptococcus mutans 
seviyelerini düşürmeleri nedeniyle önerilebilir. Sürekli birinci büyük 
azı dişlerin sürmeleri esnasında defekt yüzeyi ulaşılabilir hale gelir 
gelmez dış yüzeyde hipermineralizasyonu sağlamak ve dişin hassa-
siyetini gidermek amacıyla remineralizasyon tedavisine başlanmalı-
dır (50, 51). Remineralizasyon ve hassasiyetin giderilmesi için kazein 
fosfopeptit amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP) ürünleri kullanılabilir. 
CPP-ACP remineralizasyonu teşvik eder, asit ataklarına dirençli kalsi-
yum, fluor ve fosfat iyonlarının oluşumunu sağlar. (52, 53) Evde gün-
lük olarak fırça ya da parmak yardımı ile BAKH görülen dişler pamuk 

ile kurutulduktan sonra remineralizasyon ajanları sürülür ve 3 dakika 
beklenir. İşlem sonrası 30 dakika boyunca hiçbir katı-sıvı gıda tüke-
tilmemelidir. CPP-ACP ürünlerinin klinik kullanım protokolleri henüz 
geliştirilmemiştir. CPP-ACP süt kazeininden elde edildiği için süt pro-
teinine alerjisi olan çocuklarda önerilmemektedir (33, 54). 
BAKH görülen çocuklarda uygulanacak koruyucu yöntemlerden biri 
de düzenli aralıklarla uygulanan topikal fluorid vernik ve jelleridir. Re-
mineralizasyon sağlamasının yanında hassasiyetin giderilmesini de 
sağlar. Bu noktada dişler fluorid içeren bir macun ve yumuşak bir diş 
fırçası ile her ana öğünden sonra fırçalanmalıdır (37, 55). 

Nem kontrolünün nerdeyse imkansız olduğu kısmen sürmüş ve sür-
mekte olan hipomineralize sürekli birinci büyük azı dişlerinde cam 
iyonomer esaslı fissür örtücüler tercih edilebilir (52, 56). Sürmesini 
tamamlamış ve nem kontrolünün sağlandığı hipomineralize dişlerde 
ise rezin esaslı fissür örtücüler kullanılabilir. Koruyucu önlemler alın-
mazsa hipomineralize sürekli birinci büyük azılar asidik ortamda ve 
çiğneme kuvvetleri altında sürme sonrası kırılma tehlikesi altındadır. 
Sürme sonrası kırılmalar oluştuğunda porözlü mine ya da dentin do-
kusu açığa çıkar ve bu durum dişin soğuk hava, su ve fırçalamaya karşı 
hassasiyetine neden olur. Bu hassasiyet ağız hijyeninin sağlanmasını 
güçleştirir, plak retansiyonunu artar ve porözlü bir yapıya sahip hipo-
mineralize dokuda çürük gelişimini doğal olarak hızlanmaktadır (33). 

Mine kaybı, okluzal strese maruz kalan alanlarda dental plak birikimi-
ne sebep olur. Plak birikiminin önlenmesi için mine bütünlüğünün 
korunduğu hafif şiddetli vakalarda hassasiyet giderilmesi ve çürük 
oluşumunun önlenmesi için fissür örtücü uygulaması yapılabilir. An-
cak orta ve ileri derecedeki BAKH görülen sürekli birinci büyük azı 
dişlerine uygulanan fissür örtücülerin daha sık yenilenmeye ihtiyaç 
duyulduğu bilinmektedir (6, 38). 

Diş Hekimi Yaklaşımı 
BAKH’ye sahip hastalar 

• Ağrı ya da hassasiyet 
• Aşınma 
• Kötü estetik görünüm gibi problemlere sahiptir (32). 

BAKH görülen vakalarda ağrı ve hassasiyetin giderilmesi önemlidir. 
Çünkü dişlerde hassasiyet ve ağrı düzeyinin yüksek olmasından do-
layı, BAKH görülen çocuklar dişlerini fırçalamaktan kaçınmakta ve 
dolaylı olarak plak birikimi görülmekte ve kötü ağız hijyenine bağlı 
çürük gelişmektedir (32). 

Diş hekimlerinin BAKH vakalarının tedavi sürecinde dikkat etmesi ge-
reken noktalar; 

• BAKH görülen dişlerin anestezisini sağlamak güç olduğu için 
infiltrasyon anestezisini takiben intraligamenter anestezi de 
yapılmalıdır. 

• İlaç etkinliği sebebiyle Articaine tercih edilmelidir. 
• Aşırı hassasiyet görülen hipomineralize dişlerin tedavileri es-

nasında yüksek hacimli tükürük emicilerden ve dişin üzerine 
direkt olarak hava-su spreyi uygulamaktan kaçınılmalıdır. 

• İzolasyonu sağlamak amacıyla işlemler sırasında rubber-dam 
tercih edilmelidir (32).  

SONUÇ 
Günümüzde yaygınlığı gittikçe artmakta olan BAKH’nin diş hekim-
leri tarafından teşhis edilmesi ve hipomineralize dişlerde uygulana-
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cak tedavi yaklaşımlarının bilinmesi oldukça önemlidir. BAKH erken 
tanısı, ebeveynlerin bu konuda bilgilendirilerek gerekli restoratif ve 
koruyucu tedavilerin uygulanması ve düzenli takiplerin yapılması ile 
BAKH görülen dişlerin daha uzun süre ağızda kalmasının sağlanacağı 
düşünülmektedir. 
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