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ÖZET 

Trabzon ve Çevresinde Yaşayan 6-15 Yaş Grubu Çocuklarda Diş Sayı 

Anomalilerinin Retrospektif Olarak İncelenmesi 

Diş sayı anomalileri, fonksiyonel ve estetik bozukluklara yol açması açısından 

önemli olan ve tedavilerinde de kaybolan bu fonksiyon ve estetiğin kazandırılmasını 

sağlamak için basit girişimlerden komplike girişimlere kadar zaman ve emek harcanmasını 

gerektiren patolojilerdir. Bu çalışmada, Trabzon ve çevresinde yaşayan 6-15 yaş grubu 

çocuklardaki diş sayı anomalilerinin prevelansının ve özelliklerinin değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. 

Çalışma, Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti 

Anabilim Dalı'na, Ocak 2019-Ocak 2021 tarihleri arasında, dental tedavi amacıyla başvuran 

ve gelişimsel bozukluğu olmayan nonsendromik 6-15 yaş aralığındaki 7109 çocuktan alınan 

ekstraoral (panoramik) ve intraoral (periapikal ve oklüzal) radyografi ile tıbbi ve dental 

anamnez kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesiyle gerçekleştirildi. Diş eksikliği 

değerlendirilirken travma, çürük, periodontal hastalık, ortodontik çekimden kaynaklanan 

eksik dişler hariç tutuldu ve çalışmaya 3. molar dişlerin eksikliği dahil edilmedi. En az bir 

dişin konjenital eksikliğinin görülmesi durumunda "hipodonti" terimi kullanıldı. Normal diş 

formülü ile tarif edilenden daha fazla diş sayısı "hiperdonti" olarak kaydedildi. Aynı kişide 

hipodonti ve hiperdontinin aynı anda ortaya çıkma durumu ise "eşzamanlı hipohiperdonti" 

olarak kaydedildi. Saptanan diş sayı anomalilerinin cinsiyet, bölge, yön ve pozisyonuna göre 

sıklık ve dağılımları analiz edildi. İstatistiksel analizler sırasında Ki-kare, Fisher’s exact ve 

Mann Whitney U testleri kullanıldı. Tüm analizlerde p<0.05 düzeyi anlamlı olarak kabul 

edildi. 

Elde edilen verilere göre hipodonti görülme sıklığı %7.7, hiperdonti görülme sıklığı 

%1.5 ve eşzamanlı hipohiperdonti görülme sıklığı %0.08 olarak bulgulandı. Konjenital 

eksikliği en sık görülen dişlerin alt 2. premolar (%32.7) dişleri olduğu saptandı. 

Süpernumerer dişler ise en yaygın olarak üst çene orta hatta mesiodens (%36.5) olarak ortaya 

çıktı. Yapılan istatistiksel analizler sonucunda, hipoodontinin kızlarda (%52.7) erkeklere 

(%47.3) göre daha fazla bulunmasına rağmen cinsiyetler arasındaki bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edildi (p=0.185; p>0.05). Hiperdontinin ise 

erkeklerde (%65.7) kızlara (%34.3) göre daha fazla ortaya çıktığı ve bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p=0.001; p<0.01). 
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Diş sayı anomalilerinin görülme sıklığı ve özellikleri, popülasyonlar arasında ve 

içinde farklılıklar gösterebilmektedir. Diş hekimlerinin diş sayı anomalileri ile sık 

karşılaşıldığının farkında olmaları ve teşhis için klinik ve radyografik muayeneye önem 

vermeleri gerekmektedir.  Bu anomalilerin erken teşhisi ve multidisipliner tedavisi, 

çocukların potansiyel ortodontik ve estetik problemlerini minimuma indirgemesi ve uzun 

vadede tedavi maliyetlerini ve süresini azaltması açısından önemlidir.  

Anahtar kelimeler: Diş sayı anomalileri, Hipodonti, Hiperdonti, Süpernumerer 

dişler, Eşzamanlı hipohiperdonti, Prevelans 
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SUMMARY 

Retrospective Evaluation Of The Tooth Number Anomalies In Children Between The 

Ages Of 6-15 Living In And Around Of The Trabzon 

Tooth number anomalies are pathologies which are important in terms of causing 

functional and aesthetic disorders and that require time and effort from simple attempts to 

complicated interventions to ensure that this lost function and aesthetics in their treatment. 

This study is aimed to evaluate the prevalence and characteristics of tooth number anomalies 

in children aged 6-15 years living in and around of the Trabzon. 

The study was conducted by retrospectively examining the extraoral (panoramic) and 

intraoral (periapical and occlusal) radiographic, medical and dental anamnesis records of 

7109 non-syndromic children aged 6-15 years, who were admitted to Karadeniz Technical 

University, Faculty of Dentistry, Department of Pedodontics for dental treatment between 

January 2019-January 2020. While evaluating the missing teeth, missing teeth caused by 

trauma, caries, periodontal disease, orthodontic extraction were excluded and the missing 

third molar teeth were not included in the study. In case of congenital absence of at least one 

tooth, the term "hypodontia" was used. The number of teeth greater than that described by 

the normal dental formula was recorded as "hyperdontia". The simultaneous occurrence of 

hypodontia and hyperdontia in the same person was recorded as "concomitant 

hypohyperdontia". The frequency and distributions according to the gender, region, side and 

position of the detected tooth number anomalies were analyzed. Chi-square, Fisher’s exact 

and Mann Whitney U tests were used for statistical analysis. p<0.05 was considered  

significant in all analyzes. 

According to the data obtained, the prevalence of hypodontia was 7.7%, the 

prevalence of hyperdontia was 1.5%, and the prevalence of concomitant hypohyperdontia 

was 0.08%. It was determined that the teeth with the most common congenital missing teeth 

were the lower 2nd premolars (32.7%). Supernumerary teeth most commonly appeared as 

mesiodens in the midline of the maxilla (36.5%). As a result of the statistical analysis, it was 

determined that although hypoodontia was more common in girls (52.7%) than boys 

(47.3%), this difference between the sexes was not statistically significant (p=0.185; 

p>0.05). It was determined that hyperdontia was more common in boys (65.7%) than girls 

(34.3%), and this difference was statistically significant (p=0.001; p<0.01). 



xiii 
 

The prevalence and characteristics of tooth number anomalies may differ between 

and within populations. Dentists need to be aware of the frequent occurrence of tooth number 

anomalies and give importance to clinical and radiological examination for diagnosis. Early 

diagnosis and multidisciplinary treatment of these anomalies are important in terms of 

minimizing the potential orthodontic and aesthetic problems of children and reducing the 

cost and duration of treatment in the long term. 

Keywords: Tooth number anomalies, Hypodontia, Hyperdontia, Supernumerary 

teeth, Concomitant hypohyperdontia, Prevalence 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Diş oluşumu, epitelyal ile mezenkimal dokuların etkileşimini içeren karmaşık bir 

süreçtir. Diş lamina gelişiminin başlamaması diş eksikliğine ve anormal bir hiperaktivitesi 

ise hiperdonti olarak da bilinen süpernumerer dişlerin gelişmesine neden olmaktadır. (1). 

Hipodonti genellikle süt veya kalıcı dişlerin doğuştan eksik olması durumunda 

kullanılan bir terimdir ancak özellikle üçüncü azı dişleri hariç bir ile altı dişin yokluğunu 

tanımlar. Oligodonti, üçüncü molar dişleri hariç altıdan fazla dişin olmaması anlamına gelir. 

Anodonti ise tüm diş yapısının yokluğu olan daha şiddetli diş eksikliğini tanımlamak için 

kullanılır (2). Hipodonti, süt dişlenmeden daha çok kalıcı diş yapısını etkiler. Hipodonti 

prevalansı, çalışılan popülasyona göre %0.03 ile %10.1 arasında değişmektedir (1, 3). Diş 

agenezi genellikle sendromik değildir, ancak oral yarıklar ve diğer bazı sendromlarla ilişkili 

olduğu bilinmektedir. Örneğin, hipodonti, yarık dudak ve / veya damak hastalarında görülen 

yaygın bir özelliktir (4). 

Süpernumerer diş "dental arkın herhangi bir bölgesi için olağan sayıyı aşan diş 

germinden oluşan herhangi bir diş veya odontojenik yapı" olarak tanımlanır (5). 

Süpernumerer dişlerin oluşumuyla ilgili kesin bir neden bulunmamaktadır. Ancak güncel 

literatür bilgisi, artı diş oluşumu nedenlerinden birinin kalıtsal geçiş olduğunu belirtmektedir 

(6). Son zamanlarda, Anthonappa ve ark. (7), süpernumerer diş prevalansının yaklaşık %3 

ile %6 arasında değiştiğini ve literatürde daha önce belirtilen prevalanstan daha yüksek 

olduğunu bildirdiler.  

Aynı kişide hipodonti ve süpernumerer dişlerin aynı anda ortaya çıkmasına 

"eşzamanlı hipohiperdonti" adı verilir (8). Hipohiperdontinin etiyolojisi bilinmemektedir. 

Ayrıca, yarık damak gibi tıbbi rahatsızlıkları olan hastalarda hipohiperdonti bildirilmektedir 

(9). Genel popülasyonda nadirdir ve prevalansıyla ilgili yayınlanmış çalışmalar azdır. 

Eşzamanlı hipohiperdonti için bildirilen yaygınlık %0.002 ile %3.1 arasında değişmektedir. 

(8). 

Diş sayı anomalileri, fonksiyonel ve estetik bozukluklara yol açması açısından 

önemli olan ve tedavilerinde de kaybolan bu fonksiyon ve estetiğin kazandırılmasını 

sağlamak için basit girişimlerden komplike girişimlere kadar zaman ve emek harcanmasını 

gerektiren patolojilerdir (10). 
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Radyografik incelemeler, diş sayı anomalilerinin tanısında önemli bir rol oynar. 

Panoramik radyografi, üst ve alt çeneler ile destek dokuların tek bir görüntüde 

değerlendirilmesine imkan veren ekstraoral görüntüleme tekniğidir. Panoramik 

radyografilerin en önemli avantajları, düşük radyasyon dozu ile geniş bir alanın 

görüntüsünün elde edilmesi ve kısa süre içinde görüntüye ulaşılmasıdır (11). 

Daha önce yapılan çalışmalara bakıldığında diş sayı anomalilerinin sıklığının çok 

geniş bir aralıkta bulunduğu görülmektedir. Bunun nedeni; ırkların farklılıkları, tanımlama 

kriterleri ve yöntemleri ile bu çalışmaların örnekleme tekniklerinin farklı olmasıdır (12). 

Bazı çalışmalar sadece ortodonti hastalarında (2), bazıları ise belli sendromları olan hastalar 

üzerinde (13) yapılmıştır. Tüm bu farklı araştırma kriterleri birtakım çelişkili sonuçlara 

sebep olmaktadır. 

Çalışmamızda daha doğru ve genel bir sonuca ulaşmak için izole bir hasta grubu 

seçilmedi. Bu çalışmada yaşları 6-15 arasında değişen, herhangi bir gelişimsel veya kalıtsal 

bozukluğu olmayan nonsendromik toplam 7109 hastadan rutin olarak alınan panoramik ve 

intraoral radyografik görüntüler retrospektif olarak değerlendirilerek; işlevsel ve estetik 

sorunlara yol açabilecek diş sayı anomalilerinin ve hakkında sınırlı sayıda çalışma bulunan 

eş zamanlı hipohiperdontinin prevelansının ve özelliklerinin incelenmesi hedeflendi. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diş Gelişimi 

Dişlerin gelişimi doğumdan önce başlayıp, doğumdan sonra devam eden olaylar 

dizisidir. İntrauterin hayatın 3.haftasında ilkel ağız (stomadeum) oluşur ve bu oluşum 

3.haftanın sonunda oral epitel adı verilen çok katlı squamöz epitel tabakası ile örtülüdür. Bu 

tabakanın altında ektomezenkim olarak adlandırılan bağ dokusu bulunmaktadır. Dişlerin 

mine organını oral epitel hücreleri oluştururken, epitelin örttüğü mezenkim dokusu dental 

papillayı oluşturmaktadır. Epitel dokusunun kökeni oral ektoderm ve endodermken, 

mezenkim dokusunun kökeni kraniyal nöral krest hücreleridir (14, 15). 

2.1.1. Diş Gelişim Evreleri 

Diş gelişimi intrauterin hayatın 6. haftasında başlayan ve beş farklı gelişim 

aşamasından oluşan bir süreçtir. Bu evreler sırasıyla: 

 İnisiasyon (başlangıç) evresi 

 Bud (tomurcuklanma) evresi 

 Cap (takke) evresi 

 Bell (çan) evresi 

 Maturasyon (olgunlaşma) evresidir (16). 

İnisiasyon (Başlangıç) Evresi 

Başlangıç evresi intrauterin hayatın 6. haftasında, oral epitel hücrelerinin bazal 

tabakadan üstünü örttüğü mezenkim tabakasına doğru bir proliferasyonu ile başlar. Sonuçta 

her iki çenede at nalı şeklinde primer epitelyal bantlar ortaya çıkar. Primer epitelyal 

bantların, vestibüler lamina ve dental lamina olmak üzere iki alt bölümü vardır. Dik olarak 

gelişimine devam eden vestibüler lamina ileride dudak, yanak ve dişeti epitelini oluşturur. 

Dental lamina ise gelecekteki süt dişlerinin gelişeceği yeri gösteren dental arkları oluşturmak 

üzere alttaki mezenkim dokusunun içine doğru girintiler yapar (17). Dişin konum ve şekli 

başlangıç döneminde belirlenir (18). 

Bud (Tomurcuklanma) Evresi 

Dental lamina ve mezenkim hücreleri büyümeye devam ederken, dental lamina 

hücreleri mezenkime doğru invaze olarak diş tomurcuğunu oluşturur (14). Diş 

tomurcuğunun çevresi, mezenkimal bağ doku ile sarılarak diş germi şeklinde gelişmeye 
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devam etmektedir. Mezenkim hücreleri, dental papillayı oluşturmak üzere tomurcuk 

etrafında yoğunlaşırlar (15, 17). Tomurcuk aşamasından önce diş gelişimini dental epitel 

denetlerken, tomurcuk aşamasında diş morfogenezinin yönetimi dental mezenkime geçer 

(17). 

Cap (Takke) Evresi 

Diş tomurcuğu farklı bölümlerde farklı şekillerde prolifere olarak şapka (cap) 

şeklinde bir yapıyı oluşturmaktadır (histodiferansiyasyon). Bu ektodermal orijinli yapı 

gelecekte mine organını oluşturur. Mine organının iç bükey kısmındaki hücreler iç mine 

epitelini, dış kısmındaki hücreler ise dış mine epitelini oluşturur. Bu iki epitel tabakası 

arasındaki gevşek doku stellat retikulum olarak isimlendirilir. Mine organının sardığı nöral 

krest kökenli mezenkim yoğunlaşarak gelecekte dentin ve diş pulpasını oluşturacak olan 

dental papillaya dönüşür (morfodiferansiyasyon). Mine organı ile dental papilla arasında yer 

alan bazal membran, gelecekte dentinoenamel bileşkeyi oluşturur. Mine organı ve dental 

papillayı dıştan saran mezenkim ise yoğunlaşarak dental kese veya dental folikül adı verilen 

yapının oluşmasını sağlamaktadır. Bu yapı ileride dişin sementumunu ve periodontal 

ligamentini oluşturur (15, 17, 19, 20). 

Bell (Çan) Evresi 

Epitelyal şapkanın büyüyüp katlanmasıyla çan evresine geçilmektedir. Bu dönemde 

dental papillanın iç mine epiteline komşu olan hücreleri predentini üretecek olan 

odontoblastlara dönüşür. Predentinin kalsifiye olması sonucunda dentin oluşmaktadır. 

Dental papilladaki diğer mezenkim hücreleri dental pulpanın oluşmasına öncülük eder. İç 

mine epitelindeki hücreler ise ilerde mineyi üreten ameloblastlara dönüşmektedir. Mine 

tabakasının kalınlığı arttıkça ameloblastlar dış mine epiteline doğru itilir. Mine ve dentin 

oluşumu dişin tepe kısmında başlayıp kök kısmına doğru ilerler (15, 21). Süt dişi germinin 

epitelinden daimi dişler gelişir. Daimi dişlerin tomurcuklanması ise süt dişi gelişiminin çan 

evresinde başlamaktadır (20). 
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Şekil 1. Diş gelişim evreleri: a) Bud (tomurcuk) evresi, 8. hafta b) Cap (takke) evresi, 10 
hafta c) Bell (çan) evresi, 3. ay d) 6.ay (21) 

Maturasyon (Olgunlaşma) Evresi 

Kron oluşumunun tamamlanıp, kök gelişiminin başladığı evredir. Dişin ağız 

boşluğuna doğru sürme hareketi bu evrede izlenmektedir (18). 

2.1.2. Diş Gelişimini Düzenleyen Moleküler Mekanizma 

Diş gelişimini düzenleyen en önemli moleküller epitelyal-mezenkimal etkileşimlerde 

aracılık yapan sinyalizasyon ağlarında yer alır. Homeobox (HOX) genleri, Sonic Hedgehog 

(SHH), fibroblast büyüme faktörü (FGF), kemik morfogenetik proteinleri (BMP) ve 

Wingless (WNT) sinyal molekülleri ile birlikte bazı transkripsiyon faktörleri diş gelişimini 

düzenlemektedir (21). Bu sinyaller tüm diş gelişimi boyunca birlikte etki gösterirler. 

Epitelyal sinyaller başlangıç evresinde görev alırken, mezenkimal sinyaller tomurcuk 

evresinde önemli rol oynamaktadır (18). 

Bu sinyaller diş epitelinde açığa çıkarak diş gelişiminin başlamasını düzenler. Aynı 

zamanda mezenkimden epitele geri sinyal gönderilerek epitelyal katlanma ve diş şeklinin 

gelişmesi başlatılmaktadır. İlerleyen dönemde, bölgesel olarak diş epiteli içindeki küçük 
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kümeler halindeki hücrelerden, diş gelişimi ve şeklini düzenleyen sinyal merkezleri olan diş 

plakodlarından ve mine düğümlerinden çeşitli sinyaller açığa çıkmaktadır. Plakodlar, diş 

epitelinin tomurcuklarından mezenkime doğru olan bölgelerde şekillenir. Birincil mine 

düğümü tomurcuğun en tepesinde meydana gelerek epitelin katlanmasını hızlandırıcı 

moleküller olan FGF, BMP, SHH ve WNT ailelerini içeren birçok sinyal molekülünü 

eksprese ederek kasp gelişimini sağlar ve takke döneminin oluşmasını başlatır. Diş 

gelişiminin çan evresinde ise gelişmekte olan kaspların ucunda bulunan ikincil mine 

düğümleri, FGF başta olmak üzere, aynı sinyal moleküllerini salgılamaya devam eder. Bu 

sayede kasplar gelişerek diş şeklini belirler (22, 23). 

2.2. Diş Sayı Anomalileri 

Dişlerin yapılarında ve görünümlerinde normale nazaran bazı sapmalar 

olabilmektedir. Dişlerde sayı, boyut, şekil ve pozisyonda değişikliğe neden olan bu durum 

dental anomali olarak adlandırılır. Etiyolojik faktörler, prenatal ve postnatal dönemde etkili 

olan olaylardır. Dişlerin gelişimleri sırasında veya daha önce etki eden etiyolojik faktörler 

gelişimsel bozukluklara, dişler sürdükten sonra etkili olan etiyolojik faktörler ise edinsel 

bozukluklara neden olmaktadır. Gelişimsel diş anomalileri durum, büyüklük, sayı, biçim ve 

doku anomalileri olarak ayrılmaktadır. Bunlardan sayı anomalileri hipodonti ve hiperdonti 

olarak görülmektedir (24). 

2.2.1. Hipodonti 

2.2.1.1. Hipodonti Tanımı 

Konjenital diş eksikliği, insanlarda bildirilen en sık gelişimsel diş anomalisi olup, 

herhangi bir nedene bağlı olarak bir ya da daha fazla dişin oluşmaması anlamına gelmektedir 

(25). Konjenital olarak bir ya da daha fazla dişin eksik olması "hipodonti", üçüncü molar 

dişleri dışında altı ya da daha fazla dişin gelişimsel eksikliği "oligodonti" ya da "şiddetli 

hipodonti", tüm dişlerin eksikliği ise "anodonti" olarak tanımlanır (2). 

2.2.1.2. Etiyoloji 

Diş eksikliğinin etiyolojisini inceleyen birçok çalışma yapılmasına rağmen, bu konu 

henüz tam olarak aydınlatılmamıştır. Konjenital diş eksikliğinin, genetik ve çevresel 

faktörlerden etkilenen multifaktöriyel bir durum olduğu düşünülmektedir (4). 

Hipodonti etiyolojisini açıklayan birçok teori öne sürülmüştür. Bu teorilerin 

bazılarının temeli evrimsel bazılarınınki de anotomiktir. Evrimsel teorilerden bir tanesi 
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Butler`s Field teorisidir. Bu teori, çeneyi dört bölgeye (kesici, kanin, premolar, molar) 

ayırarak her bölgenin en sondaki dişinin daha çok değişkenlik gösterdiğini ve bu yüzden en 

sık eksikliği görülen dişlerin bu dişler olduğunu söylemektedir (25). Vastardis’e (26) göre 

ise insanın evrimleşme sürecinde çenelerin boyutları kısalmaktadır. Bu durumun diş 

sayısında azalmaya neden olduğu düşünülmektedir (26). Temelini anotomik nedenlerden 

alan diğer teoriler ise dişlerin maturasyonu sırasında dental laminanın belirli bir bölgesinin 

etkilenmesi sonucu diş eksikliği oluştuğunu savunmaktadır (27). 

Çevresel Faktörler 

Konjenital hipodontide çevresel faktörlerin etkisi tam olarak açıklığa kavuşmasa da 

birkaç faktör üzerinde durulmaktadır. Bunlar arasında en önemlileri travma, ilaçlar, 

enfeksiyon, kemoterapi ve radyoterapidir (28). 

Literatürde süt dişinin çekimi veya cerrahi bir işlem sırasında meydana gelen bir kırık 

sebebiyle oluşan farklı türdeki travmaların diş gelişiminin durmasına yol açtığından 

bahsedilmektedir (4). 

Hamilelik sürecinde meydana gelen beslenme yetersizliğinin, kullanılan ilaçların, 

hormonal bozuklukların, rubella, sifiliz ve rikets gibi bazı enfeksiyon hastalıklarının, 

annenin sigara kullanımı ile günde içilen sigara sayısının konjenital diş eksikliği ile ilişkisi 

olduğu bilinmektedir (29). Yapılan bir çalışmada hamilelikte antikonvülsan ilaç 

kullanımının konjenital diş eksikliğine neden olduğu ifade edilmiştir (30). Bir başka 

çalışmada ise hamilelik sırasında Thalidomide (N-phthaloylglutamimide) kullanan annelerin 

çocuklarında konjenital diş eksikliği görüldüğünden bahsedilmiştir (31). Sistemik 

hastalıkların ve endokrin bozuklukların hipodontiye neden olduğuna dair kesin bir kanıt 

bulunmamaktadır (32). 

Dişlerin gelişim döneminde maruz kalınan kemoterapi ve radyoterapi, diş gelişimini 

geri dönüşümsüz bir şekilde etkiler. Bu anlamda radyasyon, kemoterapi için verilen 

ajanlardan daha tehlikelidir. Erken yaşta kemoterapi ve radyoterapi gören çocuklarda tedavi 

sonrasında; kök gelişiminde duraklama ile birlikte kısa ve V şeklinde kökler, kök ucunun 

erken kapanması, mine hipoplazisi, mikrodonti ve hipodonti görülmektedir (33). 
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Genetik Faktörler 

Diş eksikliği görülen vakaların çoğunda esas etiyolojik faktör genetik kökenlidir 

(22). 

Sendromla İlişkili Olmayan (Ailesel) Diş Eksikliği 

Ailesel hipodonti, otozomal dominant, otozomal resesif veya X'e bağlı kalıtımsal 

geçiş gösterir ve sendromik hipodontiden daha yaygın olarak izlenir (34). 

İnsanlarda sendromla ilişkili olmayan diş eksikliği ile ilgili genler şunlardır: MSX1 

(Muscle Segment Homeobox 1), PAX9 (Paired Box 9), EDA (Ectodysplasin-A), WNTA10 

(Wingless 10) ve AXIN2 (Axis Inhibition Protein 2) (35). 

MSX1 geninde oluşan mutasyonların 2. premolar ve 3. molar dişlerinin eksikliğine 

neden olduğu bildirilmiştir (36). Yapılan bir çalışmada otozomal dominant geçişli 

oligodontili bireylerin bulunduğu bir ailede, MSX1 geninde çerçeve kayması mutasyonu 

(frameshift mutation) sonucunda tüm 2. premolar ve alt santral kesici dişlerin eksik olduğu 

görülmüştür (37). 

Mutasyonu diş eksikliğine neden olan genler arasında en baskınları MSX1 ve PAX9 

genleridir. Bunun en önemli nedeni MSX1 ve PAX9 genlerinin tomurcuk evresinden şapka 

evresine geçişi kolaylaştıran genler olmasıdır (38). MSX1 ve PAX9 mutasyonları ile ilişkili 

olarak eksikliği görülen dişler genellikle simetrik olup alt ve üst çenede farklı görülme 

oranlarına sahiptir. MSX1 mutasyonunda en sık üst 1. premolar dişlerinin (% 75), PAX9 gen 

mutasyonun ise alt ve üst 2. molar dişlerinin (>% 80) eksikliği beklenir (37). Yapılan başka 

bir çalışmada ise kolorektal kansere ve otozomal dominant kalıtımlı oligodontiye rastlanan 

bir ailede 3 kuşak boyunca AXIN2 geninde yanlış anlamlı bir mutasyon tanımlanmıştır (39). 

Sendromla İlişkili Olan Diş Eksikliği 

Sendromların çoğunda, diğer organların bozukluğuyla beraber dişsel anomaliler de 

izlenmektedir. Bu nedenle konjenital diş eksikliği tanısı almış bireylere yaklaşım bütüncül 

olmalı ve bu hastalar diğer anomaliler açısından incelenmelidir (28). Hipodonti ile birlikte 

görülen sendromlardan en bilinenleri şunlardır: 
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Ektodermal Displazi  

Ektodermal displazi, morfogenez sırasında ektodermal tabakadan oluşan saç, diş, cilt 

ve ter bezleri gibi yapıların anormal gelişimiyle karakterize gelişimsel bir hastalıktır (40). 

Ektodermal displazi tanısı almış olan bireylerde sıklıkla konjenital diş eksikliği görülür. 

Daha şiddetli olgularda anadonti de görülebilmektedir (28). Dişsel bulgular bu hastalığın 

erken belirtisi olarak ortaya çıkabilmektedir (41). 

Dudak-Damak Yarığı 

Orta yüz iskeletinin kaynaşma bozukluğu sonucu meydana gelen yarık dudak ve 

yarık damak hem tek başına hem de bazı sendromlarla birlikte ortaya çıkabilmektedir. Bu 

hastalığa sahip bireylerde, normal popülasyona göre daha sık konjenital diş eksikliğine 

rastlanır (28). Üçüncü molar dişleri hariç tutulduğunda hipodontisi en sık görülen dişlerin 

yarık hattında, maksiller lateral kesici diş; yarık hattından farklı bölgede ise mandibular 

ikinci premolar dişler olduğu bildirilmektedir. Yarığın ciddiyeti arttıkça maksiller lateral 

dişin eksik olma ihtimali de artış gösterir (42). 

Down Sendromu  

Down sendromu, insanlarda en sık görülen kromozomal anomali olup, 21. 

kromozom çiftinde fazladan bir kromozom bulunmasıyla ortaya çıkan genetik geçişli bir 

hastalıktır. Down sendromu; fiziksel büyüme geriliği, karakteristik yüz görünümü ve orta 

derecede zihinsel geriliğe yol açabilir. Bu sendroma sahip bireylerde konjenital diş eksikliği 

görülme sıklığının %23 ile %47 arasında olduğu bildirilmektedir (43). Maksiller lateral 

dişler, eksikliği en sık görülen dişlerdir (28). Down sendromlu bireylerde anodonti görülme 

oranının %34.69 olduğunu bildiren bir çalışma mevcuttur (44). 

Diğer Sendromlar 

Konjenital diş eksikliğinin görüldüğü diğer sendromlar;  

 Pierre Robin sendromu 

 Van der Woude sendromu 

 Rieger sendromu 

 Hemifasiyal mikrosomnia 

 Johanssone Blizzard sendromu 

 Distrofik displazi (DTD) 



10 
 

 Halopronsenssefali 

 Wolf-Hirschhorn sendromu 

 Kabuki sendromu  

 Kallmann sendromu 

 Wilkie oculo-facio-cardio-dental sendromu 

 Lacrimo-auriculo-dento-digital sendromudur (45). 

2.2.1.3. Teşhis 

Konjenital diş eksikliğinde tanı, klinik ve radyografik muayeneyle yapılmalıdır. Aynı 

zamanda hasta ve ebeveyninden alınan ayrıntılı anamnezle, hastaların eksik diş bölgelerinde 

süt dişi dışında, herhangi bir diş çekimi yapılmadığı doğrulanarak hatalı hipodonti tanısı 

engellenmiş olur (46). 

Tüm süt dişlerinin kalsifikasyonu doğumdan itiberen radyografik olarak izlenebilir. 

Süt dişlerinin erüpsiyonu 6-30. aylarda, 3. molar dişleri dışındaki daimi dişlerin erüpsiyonu 

ise 6-12 yaşları arasında gerçekleşmektedir. Bu bilgiler doğrultusunda konjenital diş 

eksikliği teşhisi için süt dişlerinde 3-4 yaş, daimi dişler de ise 12-14 yaş en uygun zamandır 

(47). Ancak, diş eksikliğini doğru bir şekilde tedavi edebilmek için erken tanı önemlidir. Bu 

nedenle hastalar erken çocukluk çağında, mümkünse 7-9 yaşlarında, konjenital daimi diş 

eksikliği açısından değerlendirilmelidir (48). Diş eksikliği tanısının 6 yaşından itibaren en 

kullanışlı ve güvenilir araştırma aracı olan panoramik radyografi ile konulması uygundur 

(49) Ayrıca bazı dişler, özellikle premolar diş grubu, bazı bireylerde daha geç dönemde 

gelişebilmekte, fakat bu durum hipodonti teşhisini etkilememektedir (47). 

2.2.1.4. Görülme Sıklığı 

Konjenital diş eksikliği, insanlarda oldukça yaygın görülen diş anomalilerinden biri 

olup genel popülasyonun yaklaşık %20’sini etkiler (50) Son yıllarda yapılan çalışmalara 

göre hipodonti prevelansı artmıştır. Daha gelişmiş tarama ve teşhis yöntemlerinin bu artışa 

neden olduğu konusunda ampirik bir kanıt bulunmamaktadır (51). 

Hipodontinin görülme sıklığı toplumlara ve cinsiyete göre farklılık göstermektedir. 

Türk toplumunda hipodonti prevelansının %2.63 olduğunu belirten, 2007 yılına ait bir 

çalışma mevcuttur (52).  

Oligodonti ve anodonti, hipodontiye göre daha az görülür ve sıklıkla sendromlarla 

ilişkili olarak saptanır (53). Yapılan bazı çalışmalar hipodonti prevelansını %2-%10; daha 
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az görülen oligodonti prevelansını ise %0.1-%0.3 olarak bildirmiştir (4, 54). 2007 yılında 

Türk popülasyonu üzerinde yapılan bir çalışmaya göre oligodonti görülme sıklığı %0.13 tür 

(52). 

Yapılan çalışmalar, hipodonti görülme sıklığının kadınlarda, erkeklere göre daha 

fazla olduğunu göstermektedir (28, 55, 56). Bazı çalışmalar, kadınlarda erkeklere göre daha 

sık oligodonti görüldüğünü bildirmektedir (57–59). Buna karşılık oligodonti prevelansında 

cinsiyet açısından farklılık olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur  (52, 60, 61). 

Konjenital diş eksikliğinin süt dentisyonda görülme sıklığı %0.08-%1.55 arasında 

olup daimi dentisyona göre daha fazladır (62). Süt dişlenmede diş eksikliği görülen 

vakalarda %75 oranında aynı bölgede daimi diş hipodontisi olduğu bilinmektedir (63).  

Bolk’un terminal redüksiyon teorisine göre diş gruplarında en distalde olan dişlerin 

eksikliği mezialdeki dişlerin eksikliğine göre daha sık görülür. Sonuç olarak eksikliği en sık 

görülmesi beklenen dişler kesici diş grubunda lateral dişler, premolar diş grubunda 2. 

premolar dişler, molar diş grubunda ise 3. molar dişlerdir (64). Üçüncü büyük azı dişleri 

hariç en sık eksikliği görülen dişler sırasıyla alt 2. premolar, üst lateral kesici, üst 2. premolar 

ve alt santral kesici dişleridir (51, 65, 66). Yapılan başka bir çalışmada ise üst çenede 

(%60.2), alt çeneye göre daha sık diş eksikliği olduğu görülmektedir (65). 

2.2.1.5. Hipodonti ile İlişkili Dental Özellikler 

Hipodonti ve oligodonti görülen vakalarda anormal oklüzyon görülme sıklığı artış 

göstermektedir ve bu durum kraniyofasiyal gelişimi etkileyebilmektedir Aynı zamanda diş 

eksikliği ile ilişkisi olan birçok anomali vardır (35). Bu anomaliler: 

 Diş boyutlarında ve morfolojilerinde küçülme ya da anomaliler, 

 Diş gelişiminde gecikme, 

 Kron ve kök anomalileri (konik kuron şekli, kısa köklü dişler), 

 Taurodontizm, 

 Dişlerin ektopik erüpsiyonu, 

 Mine hipoplazileri ve kalsifikasyonları, 

 Daimi dişlerin gömülü kalması, 

 Premolarlar ve/veya maksiller lateral kesicilerdeki rotasyonlar, 

 Süt dişlerinin persiste kalması, 

 Süt molarların infrapozisyonu, 
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 Alveol kemikte rezorpsiyon 

 Vertikal boyutta azalma 

 Artmış overbite olarak sıralanabilir  (53, 67). 

Mikrodonti, diş boyutunun normalden daha küçük olmasıdır. Diş eksikliğiyle birlikte 

en sık görülen dental anomalilerden biri mikrodontidir. Bu durum, bir veya daha fazla dişi 

etkileyebilir ve hem süt hem de daimi dentisyonda görülebilir (25). Genel mikrodonti, 

sıklıkla gelişimsel veya kalıtsal anomalilerle ilişkili olan ve nadir görülen bir durumdur. 

Lokal mikrodonti ise genellikle konjenital diş eksikliği ile ilişkili olup daha sık izlenen bir 

anomalidir (18). Eksik diş sayısının artmasıyla mikrodontinin şiddetinin de arttığına dair 

bazı çalışmalar bulunmaktadır (28). Normal bireyler ile hipodonti görülen bireyler diş 

boyutları açısından kıyaslandığında, diş eksikliğine sahip bireylerin dişlerinin mezio-distal 

boyutlarının, normal bireylere oranla daha küçük olduğunu gösteren çalışma mevcuttur (68). 

Yapılan başka bir çalışmada ise hipodonti ile birlikte en sık görülen dental anomalinin mine 

hipoplazisi olduğu ve bu hipoplazinin erkeklerde kadınlara göre daha fazla izlendiği 

bildirilmiştir (61). 

2010 yılında yapılan bir çalışmaya göre diş eksikliği arttıkça süt dişi retansiyonu, 

kanin dişlerin ektopik erüpsiyonu, taurodontizm ve kama şekilli lateral kesici diş görülme 

sıklığı da artış göstermektedir (69). Yapılan başka bir çalışmada ise hipodonti ile 

mikrodontinin, süt molar dişlerin retansiyonunun ve bazı dişlerin ektopik erüpsiyonlarının 

ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu durumun, 2. premolar eksikliğine neden olan genetik 

mekanizma ile ilişkili olduğu öne sürülmektedir (67). 

2.2.1.6. Dental Tedaviler 

Konjenital diş eksikliği bireylerde çiğneme, konuşma ve estetik ile ilgili birtakım 

problemlere sebep olmaktadır. Diş hekimlerinin diş sürme sürecini takip etmesi bu anlamda 

oldukça önemlidir. Daimi dişin erüpsiyonu beklenen zamandan bir yıldan uzun süre geçtiği 

halde gerçekleşmemişse veya kontralateral dişin sürmesinin üzerinden 6 ay geçmesine 

rağmen başlamamışsa ilgili dişin konjenital eksikliğinden şüphelenilmelidir. Tedavi 

pediatrik, restoratif ve ortodontik uzmanların da dahil olduğu takımla multidisipliner bir 

şekilde yapılmalıdır (70, 71). Hipodonti görülen hastaların tedavisiyle şunlar 

amaçlanmaktadır: 
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 Mevcut dişleri korumak, 

 Estetik görünümü düzeltmek, 

 Çiğneme ve konuşma fonksiyonlarını iyileştirmek, 

 Duygusal ve psikolojik olarak hastanın kendini iyi hissetmesini sağlamak, 

 Hastanın sosyal çevre tarafından kabul edilmesini sağlamak (70). 

Konjenital diş eksikliği, ergenlik dönemindeki bir genci hem fiziksel hem de 

duygusal olarak olumsuz şekilde etkiler. Şiddetli hipodontinin gençler üzerindeki etkisini 

inceleyen çalışma sayısı oldukça kısıtlı olmasına rağmen herhangi bir engele sahip olan 

çocukların yaklaşık 9 yaşından itibaren, diğer çocuklardan farklı olduklarının bilincine 

ulaştıkları bilinmektedir. Hipodonti şiddetinin artması, bireylerin ağız sağlığı ve psikolojik 

durumunu daha ciddi şekilde etkileyerek hastaların diş hekimi ile olan iş birliğini 

bozabilmektedir. Böyle çocukları tedaviye hazır hale getirebilmek için sedasyon dahil olmak 

üzere farklı davranış yönetimi tekniklerinin uygulanması gereklidir (70, 72). 

Konjenital diş eksikliği teşhisi erken yapılmalı ve ileriki dönemde yapılacak olan 

tedavileri azaltmaya yönelik, koruyucu ve önleyici tedaviler uygulanmalıdır (70). Tedaviye 

karar verilirken göz önünde bulundurulması gereken faktörler arasında; eksik dişlerin ve 

retine süt dişlerinin sayısı ve konumu, çürük dişlerin varlığı, çenelerin iskeletsel ilişkisi ve 

oklüzyon, yer gereksinimi, yüz profili, hastanın diş yaşı ve tedaviye karşı tutumu yer 

almaktadır (73).  

Bu hastalarda dişler arası boşluklar fazla olduğu için yaygın diş çürüğü görülmesi 

beklenmez. Ancak dişlerde izlenen mine defektleri, hipoplazi ve hipomineralizasyon gibi 

durumlarda çürük gelişme potansiyeli artmaktadır. Bu nedenle diş eksikliği görülen 

çocuklarda çürük gelişme riski yüksektir ve bu çocuklarda oral hijyen motivasyonu 

sağlanarak gerekli önlemler alınmalıdır (74). 

Diş eksikliğinin tedavisinde birçok seçenek vardır. Bunlar arasında; ortodontik 

tedavi, implantlar, rezin içerikli protezler, kuron, köprü, sabit veya hareketli, total veya 

parsiyel ve overdenture protezler bulunmaktadır (75). Konjenital diş eksikliği tedavisinde 

dental implantların yeri çok önemlidir. Ancak implantların yerleştirilmesi için hastanın ideal 

yaşa ulaşması gereklidir. Çocuklarda, diş sürmesi ve alveoler gelişim gibi faktörler implant 

uygulamalarını kısıtlandırdığı için bu uygulamaların 16-18 yaşlarından sonra yapılması daha 

uygundur (76). Bu süreçte estetik ve fonksiyonun sağlanması için hastaya bahsedilen diğer 

tedaviler uygulanmalıdır. 
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 Hipodonti hastalarında daimi diş eksikliği görülen bölgedeki süt dişleri normalden 

daha uzun süre ağızda kalırlar. Konjenital premolar eksikliği görülen hastalarda retine 

sağlıklı süt molar dişlerinin korunmasının uygulanabilir bir tedavi alternatifi olduğu 

bilinmektedir. Bu tedaviyle hem boşluk korunmuş olur hem de alveoler kemiğin 

rezorpsiyonu engellenir. Ayrıca geçici protez gereksinimi de ortadan kalkmış olur. Fakat 

yerinde bırakılan süt molarların, progresif kök rezorpsiyonu veya infraoklüze kalma riski 

dikkate alınarak düzenli takipleri yapılmalıdır (48). 

Alt çenedeki daimi kesicilerin hipodontisi derin bir örtülü kapanış ile birlikte ön 

bölgede daralmaya neden olabilir. Onley köprüler gibi erken protetik tedaviler alt çenede bu 

yüzden endikedir (18). 

Hipodonti görülen hastaların ortodontik tedavisinde başlıca iki seçenek vardır. 

Bunlardan ilki boşluğun posteriorundaki dişlerin mezializasyonu ile boşluğun kapatılması, 

diğeri ise eksik diş için yeterli boşluk oluşturularak ileriki dönemlerde yapılacak olan 

implant ve protetik tedavilere hazırlık yapılmasıdır. Lateral dişin konjenital eksikliğinde 

boşluğun kapatılmasına karar verildiyse, lateral dişin yerine getirilen kanin dişine tedavi 

sonrasında lateral diş formu verilmeye çalışılır. Bu kanin diş, boy, renk, şekil ve diş eti hizası 

bakımından değerlendirilmelidir.  Hipodontiye sahip hastaların tedavi planlaması yapılırken 

hastanın profili, büyüme yönü ve dentoalveoler yapıların gelişim derecesi oldukça önemlidir 

(77). 

Herhangi bir sendromu ekarte etmek için tıbbi ve radyolojik incelemeler de dahil 

olmak üzere tam klinik öykü ile diş agenezisi olgusu kaydedilmelidir. Dişlerin hem erken 

dönemde fonksiyonelliği ve estetiği sağlanarak ileride yapılacak olan protetik ve implant 

prosedürlerinde karşılaşılabilecek zorlukları ortadan kaldırmak hem de daha sonradan ortaya 

çıkabilecek ortodontik sorunları hafifletmek için doğru tanı ve uygun tedavi planlaması 

oldukça önemlidir. 

2.1.2. Hiperdonti 

2.1.2.1. Hiperdonti Tanımı 

Hiperdonti, normalden daha fazla diş oluşması durumunda kullanılan bir terimdir. 

Süpernumerer diş ise dental arkın herhangi bir bölgesi için olağan sayıyı aşan diş germinden 

oluşan herhangi bir diş veya odontojenik yapı olarak tanımlanır. Bu fazlalık dişler tek veya 

birden fazla olabilir, süt dişi veya daimi dişlerde gözlenebilir, tek veya çift taraflı olabilir, 



15 
 

morfolojik olarak anormal veya normal boyut ve şekilli; düz veya ters pozisyonda olabilir 

ve sürülebilir veya gömülü kalabilir (78). 

2.1.2.2. Etiyoloji 

Konuyla ilgili birçok çalışma yapılmasına rağmen süpernumerer dişlerin etiyolojisi, 

oluşumu ve zamanlamasına dair net bir kanıt veya hipotez bulunmamaktadır. Konuyla 

alakalı kabul edilen bazı teoriler vardır (79). Bunlardan başlıcaları şunlardır: 

Atavizm 

Atavizm, uzun dönem hereditenin bir çeşidi veya soyu tükenmiş primatlarda 

gözlenen bazı özelliklerin filogenetik olarak yeniden ortaya çıkmasıdır. Filogenetik evrimin, 

insan dişlerinin hem sayısında hem de boyutunda bir azalmaya yol açtığı düşünülmektedir. 

Sonuç olarak atavizm, tersine filogenetik evrim olarak da tanımlanabilir. Örneğin, 

süpernümer küçük azı dişleri, premolar bölgenin atavistik bir görünümü olabilir. Ancak bu 

teori, süpernümerer dişin ağırlıklı olarak soliter oluşumu ve ektopik gelişimi nedeniyle kabul 

edilmemektedir (5, 80).  

Dikotomi 

Dikotomi, kelime anlamı olarak bir bütünün eşit veya eşit olmayan iki parçaya 

ayrılmasıdır. Dikotomi teorisi ise diş tomurcuğunun iki eşit veya farklı boyutta parçaya 

ayrıldığını ve bunun sonucunda iki eşit büyüklükte dişin veya bir normal ve bir dismorfik 

dişin ortaya çıktığını savunur. Birkaç hayvan deneyinde travma sonucu prolifere epitel 

kalıntılarının stimule olması dikotomi teorisini doğrular. Ancak birkaç olgunun bulgularının 

literatürde bir kanıt oluşturmasından daha çok tesadüf olabilme olasılığı yüksek olduğu için 

bu teori de kabul görmemektedir (81)  

Hiperaktivite ve Dental Lamina 

Dental laminanın epitel kalıntıları, diş papillasının gelişimini uyarabilecek ve kontrol 

edebilecek kadar fazladır. Diş laminası kalıntıları, çene içinde epitel incileri veya adaları 

olarak bulunabilir. Bu epitel kalıntıları indüksiyon faktörleri tarafından uyarılırsa, fazladan 

bir diş tomurcuğu oluşur ve ekstra odontojenik yapı gelişir (82). Artı diş oluşumunun, dental 

laminanın lokalize ve bağımsız hiperaktivitesi sonucu meydana geldiğini savunan bu teori 

süpernumerer diş gelişiminin en kabul edilen nedenidir. Bu teoriye dayanarak, ek bir diş 

tomurcuğunun lingual uzaması öborfik bir diş oluşumuna neden olurken; ilkel (rudimentary) 
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form, tam diş yapısının baskısı ile indüklenen dental laminanın epitel kalıntılarının 

proliferasyonundan kaynaklanmaktadır (5). 

Herediter Teori 

Literatürde kalıtımın, süpernumerer dişlerin oluşumunda önemli bir etiyolojik faktör 

olduğuna dair bazı çalışmalar bulunmaktadır. 2006 da yapılan bir prevelans çalışması, 

ailesinde artı diş olanlarda olmayanlara göre 5.9 kat daha fazla süpernumerer diş oluşma 

ihtimali olduğunu göstermiştir (83). Başka bir çalışma ise süpernumerer diş oluşumuna, 

otozomal resesif bir genin ve X kromozomu üzerinde inhibe edici bir genin neden 

olabileceğini işaret etmektedir. Ayrıca artı dişler erkeklerde kızlara oranla daha çok 

görülmektedir. Bu durum hiperdontinin X’e bağlı aktarıldığına dair bir kanıt olarak öne 

sürülmektedir (82).  

İnsanlarda odontogenezin, genetik ve çevre tarafından kontrol edilen bir süreç olduğu 

bilinmektedir. Bu gerçek, hiperdontinin dental laminanın hiperaktivitesinden kaynaklanan 

çok faktörlü kalıtım modeline sahip bir bozukluk olduğu sonucuna varılmasına neden olur 

(81). 

2.1.2.3. Hiperdonti ile İlişkili Sendromlar 

Süpernümerer dişlerin varlığı gelişimsel bozuklukların bir parçası olabilir. Çoklu artı 

dişlerle birlikte en sık görülen gelişimsel hastalıklar kleidokranial displazi, yarık dudak-

damak ve Gardner sendromu (Ailesel Adenomatöz Polipozis) dur (81). 

Kleidokranial displazi özellikle kemik gelişimini etkileyen (hipoplastik klavikular, 

açık fontaneller, kısa boy) otozomal dominant geçişli, her iki cinsiyeti de etkileyen kalıtsal 

bir sendromdur. Hastalar çok sayıda süpernumerer dişe sahiptir. Daimi dişlerin sürmesinde 

gecikme ve buna bağlı süt dişi persistansı görülür. Tüm daimi dişler gömülü de kalabilir. 

Dişin sürmesi, büyük olasılıkla kemiğin remodeling mekanizmasının bozulması sonucu 

engellenir. Bu durumda etken gen olduğu bilinen RUNX2 (Runt Related Transcription 

Factor 2), osteoblastların yani kemiği şekillendiren hücrelerin asıl düzenleyicisi olan 

transkripsiyon faktörüdür. WNT sinyallerinin uyarılması da artı diş oluşumuna neden 

olabilmektedir (18). 

Artı dişlerle ilgili daha az yaygın olan gelişimsel bozukluklar Fabry Anderson 

sendromu, Kondroektodermal displazi (Ellis-Van Creveld sendromu), Ehlers-Danlos 

sendromu, Inkontinans pigmenti, Trico-Rhino-Phalangeal sendromu, Rothmund-Thompson 



17 
 

sendromu, Nance-Horan sendromu olarak bilinmektedir. Bununla birlikte süpernumerer dişi 

olmasına rağmen herhangi bir sendrom veya sistemik hastalık taşımayan bireyler de 

mevcuttur (83). 

2.1.2.4. Sınıflandırılması 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Süpernumerer diş sınıflaması 

Süpernumerer dişlerin sınıflaması için birçok fikir sunulsa da artı dişler esas olarak 

morfoloji, lokasyon, yön ve pozisyonlarına göre sınıflandırılırlar. Süpernumerer dişler 

morfoloji olarak; konik, tüberküllü, suplemental (tamamlayıcı) ve odontoma; lokasyon 

olarak ise mesiodens, paramolar ve distomolar şeklinde sınıflandırılabilir (5). 

Konik: Bu küçük mandal şeklindeki konik diş, daimi dişlenmede görülen en yaygın 

süpernümerer diştir. Daimi kesici dişlerden önce veya buna eşdeğer bir aşamada gelişir ve 

genellikle maksiller santral dişler arasında bir mesiodens olarak ortaya çıkar. Nadiren labial 

olarak sürdüğü vakalar vardır. Bazen palatinale doğru yukarda ters ya da yatay konumda 

bulunabilir. Ancak çoğu durumda dişin uzun eksenine göre normal (vertikal) eğimlidir (81). 

Tüberküllü: Konik dişten daha büyük olan bu tip süpernumerer diş, birden fazla 

tüberkül veya kasp içerir. Sıklıkla fıçı şeklinde görülür ve bazen invajine şekilde olabilir. 

Gelişimi konik tipten daha sonra olur. Kökler ya çok kısadır ya da kök oluşumu hiç olmaz. 
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Tüberküllü süpernümererler genellikle çifttir ve çoğunlukla maksiller santral kesici dişlerin 

palatinal tarafında yer alır (81). 

Suplemental (Tamamlayıcı): Suplemental dişler, normal dizideki dişlerin 

kopyalanması şeklindedir ve her diş dizisinin sonunda bulunur. En yaygın tamamlayıcı diş, 

daimi maksiller lateral diştir, ancak tamamlayıcı premolar ve molarların da olduğu 

bildirilmiştir. Süt dişlerinde bulunan süpernumerer dişlerin çoğu tamamlayıcı tiptedir ve süt 

diş dizisinde nadiren gömülü kalırlar (79). 

Odontoma: Evrensel olarak kabul edilmemesine rağmen, çoğu yazar odontomanın 

hamartomatöz bir malformasyonu temsil ettiği konusunda hemfikirdir (81). 

 Süpernumerer dişler bulundukları lokasyona göre sınıflandırıldığında, orta hattaki 

iki santral kesici diş arasında bulunan dişler "mesiodens", posterior bölgede normal diş 

dizisinin bukkalinde veya palatinal/lingualinde bulunan dişler "paramolar" ve üçüncü 

molarların distalinde veya distolingualindeki dişler ise "distomolar" olarak isimlendirilir. 

Paramolar dişler çoğunlukla ikinci ve üçüncü molar dişleri arasında yer alırlar. Nadiren 

birinci ve ikinci molar dişleri arasında bulunurlar. Paramolar ve distomolar artı dişler, 

dördüncü molar dişleri olarak da bilinir. Yapılan araştırmalar distomoların esasen konik 

şekilli ve maksiller üçüncü molar dişlerden daha küçük olduğunu göstermektedir (84).  

2.1.2.5. Teşhis 

Süpernumerer dişlerin tespiti için; ayrıntılı anamnez, titiz bir klinik ve radyografik 

inceleme gereklidir. Kesin tanı ve tedaviden önce süpernumerer diş varlığının ve 

özelliklerinin tespit edilmesi oldukça önemlidir (85). Orta hat diasteması, dişlerin yer 

değiştirmesi ve rotasyona uğraması, diş sürmesinde gecikme veya dişlerin gömülü kalması 

gibi klinik semptomlar, süpernumerer dişin tanısı için önemli bulgulardır. Genellikle 

sürmemiş dişin her iki tarafındaki dişler boşluğa doğru yatmış durumdadır ve sürme için 

yetersiz boşluk olduğu görülür. Yan yana bulunan dişlerin uzun akslarının köke doğru 

ayrılıyor konumda bulunmaları olası bir teşhis edilmemiş süpernumerer diş göstergesi 

olabilir (5).  

Özellikle cerrahi müdahalenin gerektiği durumlarda, süpernumerer dişin 

tanımlanması ve lokalizasyonu tedavi yönetimi için oldukça önemlidir. Süpernumerer dişin 

lokalizasyonunun tanımlanmasında panoramik radyografiler tek başına yeterli değildir (86). 

Artı diş lokalizasyonu tespitinde radyografların kombinasyonu gereklidir. Periapikal 



19 
 

radyograf alınırken kullanılan dikey tüp kaydırma ve yatay tüp kaydırma teknikleri, 

lokalizasyon belirlemek için yaygın olarak kullanılan tekniklerdir (87). Periapikal 

radyografiye ek olarak okluzal grafiler, süpernumerer diş olup olmadığını belirlemede 

yardımcı olabilirler. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (CBCT) kullanımının 

süpernumerer dişlerin gerçek pozisyonunun, komşu yapılarla olan ilişkisinin 

değerlendirilmesinde konvansiyonel yöntemlere göre daha üstün olduğu bilinmektedir  (88). 

2.1.2.6. Görülme Sıklığı 

Süpernümerer dişlerin prevalansı kalıcı dişlerde % 0.5-%3.8 arasında, süt dişlerinde 

ise %0.3-%1.9 arasında değişmektedir (89, 90). Kafkasyalıların daimi dişlenmelerinde 

bildirilen hiperdonti prevalansı %0.15 ile %3.9 arasındadır. Mongoloid ırk grupları arasında 

artı diş prevelansı daha yaygın olup, görülme sıklığı %3'ten fazladır (9). 2013 yılında 

Türkiye’de genel pediatrik popülasyonda yapılan bir çalışmaya göre süpernumerer diş 

prevelansı %0.98 olarak bulunmuştur (91). Son zamanlarda, Anthonappa ve ark. (92) artı diş 

prevalansının yaklaşık % 3 ile % 6 arasında değiştiğini ve literatürde daha önce bildirilen 

prevalanstan daha yüksek olduğunu raporlamışlardır. 

Süt dentisyonda süpernumerer dişlerin görülme sıklığı, çeşitli popülasyonlarda daimi 

dişlenmeden daha düşüktür. Süt dişlenmede hiperdonti genellikle göz ardı edilir çünkü süt 

diş dizisindeki süpernumerer dişler genellikle normal şekildedir (suplemental tip), normal 

olarak sürerler ve süt dişlenmedeki diastemalardan dolayı diğer dişlere göre uygun hizada 

görünürler. Ayrıca süt dişlerinde görülen artı dişler, geminasyon veya füzyon anomalileri ile 

karıştırılabilir (93).  

Cinsiyet bakımından daimi dişlerde erkeklerin kadınlardan daha sık etkilendiği, 

ancak süt dişlenmede anlamlı bir fark olmadığı bildirilmektedir (5). Süpernumerer dişler tek 

ya da çok sayıda; tek veya çift taraflı; maksillada, mandibulada veya her ikisinde birden 

oluşabilir (78). Çoklu süpernumerer diş vakaları sıklıkla ilişkili hastalık veya sendromlarla 

birlikte görülmektedir (93). Bir veya iki süpernumerer dişi içeren vakalar en sık anterior 

maksillada, ardından mandibular premolar bölgede görülür. Sistemik bir hastalık ya da 

sendrom olmaksızın görülen çoklu artı dişler çoğunlukla mandibular premolar bölgede 

izlenmektedir (94). Çoklu süpernumerer dişler her iki çene için de ağırlıklı olarak premolar 

bölgede, ardından sırasıyla molar ve ön bölgelerde görülmektedir (81). Mandibulanın kesici 

bölgesinde süpernumerer dişler bildirilmiş olmasına rağmen, bu durum çok nadirdir (95).  
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Nonsendromik olarak görülen artı dişlerin en yaygın türü, maksiller santral kesici 

dişler arasında ön maksilla orta hattında yer alan bir süpernumerer diş olan mesiodenstir. 

Mesiodenslerde en sık görülen morfoloji tipi koniktir (96). Tüberküllü mesiodens tipleri 

sıklıkla gecikmeli erüpsiyona neden olurken, konik tipler bitişik dişin yer değiştirmesine 

neden olur (97). 

2.1.2.7. Hiperdonti ile İlişkili Komplikasyonlar 

Süpernumerer dişlerin neden olabileceği komplikasyonlar arasında en sık görüleni 

bulunduğu bölgedeki daimi dişin sürmesini engellemesidir. Diğer komplikasyonlar ise orta 

hat diasteması, çapraşıklık veya maloklüzyon, ortodontik tedavi sırasında boşlukların 

kapanmaması, ektopik sürme, sürekli dişin kökünde dileserasyon, ilgili bölgedeki daimi 

dişte anormal gelişim veya kök kapanmasında gecikme, süremeyen dişin etrafında gelişen 

kistik yapılar, artı dişlerin nasal kaviteye, sinüse veya sert damağa yer değiştirmesi olarak 

sıralanabilir (79). 

2.1.2.8. Dental Tedaviler 

Uygun tedavi seçimi, süpernumerer dişin oryantasyonuna, pozisyonuna, hastanın 

yaşına ve olası komplikasyonlara bağlıdır. Süpernumerer dişlerin teşhis edilir edilmez 

alınması ya da komşu dişlerin kök oluşumu tamamlanana kadar beklenmesi gerektiği 

yönünde iki farklı görüş vardır. Sonuç olarak cerrahi müdahale için en uygun zaman 

tartışmalıdır.  Komşu dişlere zarar veriyorsa veya başka bir komplikasyona neden oluyorsa 

erken müdahale edilmelidir. 2010 yılında yapılan retrospektif bir çalışmada artı dişlerin 

alınmasında ideal zamanın 6 ile 7 yaşları arasında olduğu bildirilmektedir (98). 

2.1.3. Eşzamanlı Hipohiperdonti 

Aynı kişide hipodonti ve süpernumerer dişlerin aynı anda ortaya çıkmasına 

"eşzamanlı hipohiperdonti" adı verilmektedir (8).  

Süt ve daimi dentisyonda bu zıt sayısal anomalilerin aynı anda oluşumunu bildiren 

çok fazla araştırma yoktur. Eşzamanlı hipohiperdontiyle ilgili kapsamlı bir literatür 

incelemesinde, Anthonappa ve ark (99) %0.002 ile %3.1 arasında bir yaygınlık bildirmiştir. 

Son zamanlarda bu durum birkaç araştırmacı tarafından vaka raporları ve vaka çalışmaları 

şeklinde incelenmesine rağmen özellikleri ayrıntılı olarak değerlendirilmemiştir (9). 

Bu anomalilerin etiyolojisinde hem çevresel hem de genetik faktörler önemli yer 

tutar. Odontogenezin başlaması sırasında nöral krest hücrelerinin farklılaşması ve epitelyal 
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ve mezenkimal hücreler arasındaki etkileşimlerin, migrasyondaki bozuklukların ve anormal 

prolifere olan hücrelerin bu duruma yol açtığı öne sürülmektedir. Spesifik bir genin mi yoksa 

bir enzim bozukluğunun mu önemli bir rol oynadığı kesin değildir (8). 

Hipohiperdonti ile ilişkili olarak bildirilen sendromlar, bilateral dudak damak yarığı, 

izole damak yarığı ve servikal vertebra anomalileri, Down sendromu, Dubowitz sendromu, 

Ellis-van Creveld sendromu, fukozidoz (fucosidosis), G/BBB sendromu ve Marfan 

sendromudur (99)  

2014 yılında eşzamanlı hipohiperdonti vakaları ile ilgili yapılan bir literatür 

incelemesine göre (9), hipohiperdontinin erkeklerde kadınlara göre 1.3:1 oranıyla (%58) 

daha sık görülmektedir. Bulunduğu çeneye göre bimaksiller tip %65 lik oranla en yaygın 

görülen hipohiperdonti tipidir, bunu %21 lik oranla maksiller tip ve %14 lük oranla 

mandibular tip izlemektedir. Taurodontizm, dens evaginatus ve geminasyon, hipohiperdonti 

ile ilişkili sıklıkla bildirilen dental anomalilerdir (9). 

Literatürde standart tedavi protokolleri belgelenmemiş olduğundan, bu durumun 

yönetimi zordur ve multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Anormal boyut ve şekildeki 

süpernumerer dişler genellikle çekilir. Aynı bölgede veya komşu bölgede hipodonti varsa, 

artı dişler çekilebilir veya gerekirse korunabilir. Erken teşhis, uygun tedavi yönetimi için 

esastır ve klinisyenin gelecekteki komplikasyonları en aza indirmek için en uygun tedaviyi 

uygulamasına izin verir. Fazla veya eksik diş/dişler sayılarak tespit edilebilir ve panoramik 

radyografilerle tam diş yapısının değerlendirilmesi bu sayısal anomalilerin her ikisinin de 

tanınması için esastır (99). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışmada, Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti 

Anabilim Dalı'na, Ocak 2019-Ocak 2021 tarihleri arasında dental tedavi amacıyla başvuran, 

Trabzon ili ve çevre illerde (Rize, Artvin, Gümüşhane, Giresun) yaşayan 6-15 yaş 

aralığındaki çocukların ekstraoral (panoramik) ve intraoral (periapikal ve oklüzal)  

radyografileri ile tıbbi ve dental anamnez kayıtlarının retrospektif olarak incelenmesiyle diş 

sayı anomalilerinin prevelansının ve özelliklerinin belirlenmesi hedeflendi.  

3.1. Etik Kurul Onayı 

Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı, Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan alındı (2021/22) (Ek 1). 

3.2. Hasta Seçim Kriterleri 

Çalışma, Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti 

Anabilim Dalı'na Ocak 2019-Ocak 2021 tarihleri arasında dental tedavi amacıyla başvuran 

6-15 yaş aralığındaki tüm çocukların röntgen kayıtları ile tıbbi ve dental anamnez 

kayıtlarının taraması ile yapıldı. 

Hastaların çalışmaya dahil edilme kriterleri şu şekilde belirlendi: 

 6-15 yaş arası birey olması, 

 Gelişimsel veya kalıtsal bozukluğu olmayan nonsendromik hastalar olması, 

 Hastadan tüm dişlerin değerlendirilmesine imkan veren ve diagnostik 

değerlendirmeye uygun yeterli görüntü kalitesine sahip panoramik 

radyografi alınmış olması. 

Hastaların çalışmaya dahil edilmeme kriterleri ise şunlardır: 

 6 yaşından küçük, 15 yaşından büyük olması, 

 Hastadan alınan anamneze göre sisteme kaydedilen anamnez formunda, 

sendrom veya genel gelişimsel bozukluğu saptanması 

 Dudak damak yarığı gibi maksillofasiyal bölge patolojisi görülmesi, 

 Hastadan alınan radyografilerin değerlendirmeye imkan verecek nitelikte 

kaliteye sahip olmaması. 
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Resim 1. Oral durumun değerlendirilmesine uygun kalitedeki panoramik radyograf örneği 

3.3. Diş Sayı Anomalilerinin Değerlendirilme Kriterleri 

2019-2021 yılları arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Anabilim Dalı’na başvuran 6-15 yaş aralığındaki hastalardan alınan demografik, 

klinik ve radyografik veriler, bilgisayar (Windows 7 Enterprise, 2.00 Ghz işlemci, 8192 MB 

ram, 64 Bit işletim sistemi ve 1366x768 ekran çözünürlüğü olan 19" monitör) ortamında, 

yaklaşık 30 haftalık süreçte 5 yıllık profesyonel klinik deneyime sahip bir araştırmacı 

tarafından incelendi. İnceleme sırasında gerektiğinde ikinci araştırmacıya danışıldı. Diş sayı 

anomalisi görülen hastalar belirlenerek, incelenecek parametrelerin retrospektif analizleri 

yapıldı. 

Diş eksikliği değerlendirilirken travma, çürük, periodontal hastalık, ortodontik 

çekimden kaynaklanan eksik dişler hariç tutuldu ve çalışmaya 3. molar dişlerin eksikliği 

dahil edilmedi. En az bir dişin konjenital eksikliğinin görülmesi durumunda "hipodonti" 

terimi kullanıldı. Normal diş formülü ile tarif edilenden daha fazla diş sayısı "hiperdonti" 

olarak kaydedildi. Aynı kişide hipodonti ve hiperdontinin aynı anda ortaya çıkması durumu 

ise "eşzamanlı hipohiperdonti" olarak kaydedildi. 

3.4. Taranan Parametreler 

Bu tez çalışmasında aşağıdaki parametreler taranmıştır: 

 Diş sayı anomalilerinin (hipodonti, hiperdonti, eşzamanlı hipohiperdonti) 

prevelansı, 



24 
 

 Diş sayı anomalilerinin yaş grupları (6-10, 11-15) ve cinsiyete göre dağılımı, 

 Hipodonti şiddetinin eksik diş sayısına göre hafif (1 veya 2 diş eksik), orta (3 

ile 5 diş eksik) ve şiddetli (oligodonti) (≥ 6 diş eksik) şeklinde belirlenmesi 

ile hipodonti şiddetinin cinsiyete göre dağılımı, 

 Birey başına düşen eksik ve fazla diş sayısı ve cinsiyetlere göre dağılımı, 

 Hipodonti saptanan dişlerin diş gruplarına, alt/üst çenelere, sağ/sol tarafa ve 

anterior/posterior bölgelere göre dağılımı, 

 Hipodontinin unilateral/bilateral görülme sıklığı, 

 Simetrik görülen hipodontinin diş tipine ve cinsiyete göre dağılımı, 

 Süpernumerer dişlerin alt/üst çeneye, sağ/sol ve orta hat bölgelerine göre 

dağılımı, 

 Süpernumerer dişlerin görüldüğü diş dizisine (süt, daimi) göre dağılımı, 

 Süpernumerer dişlerin morfolojilerine (konik, tüberküllü, süplemental, 

odontoma), konumlarına (orta hat, kesici, premolar ve molar), ve 

yönelimlerine (dikey/normal, ters) göre dağılımı, 

 Eş zamanlı hipohiperdonti görülen bireylerin tanımlayıcı analizi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 2. Kliniğimize başvurmuş, 45 nolu dişi konjenital eksik olan hipodontili bireye ait 
panoramik radyografi  
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Resim 3. Kliniğimize başvurmuş, 8 dişi konjenital eksik olan oligodontili bireye ait 
panoramik radyografi 

 

 

 

Resim 4. Artı diş tanısı kliniğimizde konmuş hastanın a) panoramik radyografi görüntüsü  
b) periapikal radyografi görüntüsü 
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Resim 5. Kliniğimize başvurmuş eşzamanlı hipohiperdontili bireyin, 11 ve 12 nolu dişlerinin 
konjenital eksikliğini ve maksiller orta hatta bulunun süpernumerer dişini gösteren 
panoramik radyografi görüntüsü 

3.5. İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc. Chicago, IL, USA) 17.0 programı 

kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. 

Veri analizinde tanımlayıcı nicel değişkenler Ortalama ± Standart Sapma (SS), Medyan, 

Minimum (Min)-Maksimum (Mak) olarak ifade edildi. Nitel değişkenler için frekans 

dağılımları sayı (n) ve yüzde (%) olarak verildi.  Normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı. Diğer tüm 

karşılaştırmalarda Ki-kare testi ve Fisher’s exact testi kullanıldı. P<0.05 düzeyi istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada, Ocak 2019-Ocak 2021 tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı’na başvuran, yaşları 6-15 arasında değişen 

toplam 7109 bireyden çeşitli nedenlerle alınan ekstraoral (panoramik) ve intraoral 

(periapikal ve oklüzal) radyografiler diş sayı anomalisi varlığı açısından retrospektif olarak 

incelendi. 

4.1. Genel Bulgular 

Araştırmaya dahil edilen 7109 bireyden 3510’u (%49.4) kız, 3599’u (%50.6) erkekti. 

Ortalama yaş 9.61 ± 2.53 olarak bulundu. Bireyler yaşa göre iki gruba ayrıldı. 6-10 yaş 

grubunda 4619 (%65) birey bulunurken 11-15 yaş grubunda 2490 (%35) birey vardı (Tablo 

1). 

Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen bireylerin demografik özellikleri 
 

 

 

 

 

 

 

7109 bireyin 654’ünde (%9.2) en az bir diş sayı anomalisi vardı. En sık karşılaşılan 

anomali hipodonti olup 546 (%7.7) bireyde görüldü. 108 (%1.5) bireyde hiperdonti ve 6 

(%0.08) bireyde eşzamanlı hipohiperdonti saptandı (Tablo 2). 

 

 

 

 

 

 Birey sayısı 
n (%) 

Cinsiyet 

Kız 
 

3510 (49.4) 

Erkek 
 

3599 (50.6) 

Yaş 
grubu 

6-10 
 

4619 (65) 

11-15 
 

2490 (35) 

Toplam 7109 
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Tablo 2. Diş sayı anomalilerinin dağılımı 

Diş sayı anomalileri 
 

Birey sayısı 
n (%) 

Hipodonti 
 

546 (7.7) 

Hiperdonti 
 

108 (1.5) 

Eşzamanlı hipohiperdonti 
 

6 (0.08) 

 

4.2. Hipodonti Bulguları 

Hipodonti tespit edilen 546 bireyden 288’i (%52.7) kız, 258’i (%47.3) erkekti. Sonuç 

olarak cinsiyetler arası eksik diş görülme oranı 1.11:1 (kız:erkek) olarak bulundu. Cinsiyetler 

arasında hipodonti görülme sıklığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulgulanmadı (p=0.185; p>0.05) (Tablo 3). 

Tablo 3. Hipodonti görülen hastaların cinsiyete göre dağılımı 

 Kız 
n (%) 

Erkek 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

p 
değeri 

Hipodonti görülen birey 
sayısı 288 (52.7) 258 (47.3) 546 (7.7) 

a0.185 
Hipodonti görülmeyen birey 

sayısı 3222 (49.1) 3341 (50.9) 6563 (92.3) 

aFisher’s Exact testi uygulandı. 

Hipodontinin yaşa göre dağılımı Tablo 4’de gösterildi. 6-10 yaş grubunda, 11-15 yaş 

grubuna göre daha sık hipodonti tespit edilirken bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulgulandı (p=0.037; p<0.05).  
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Tablo 4. Hipodonti görülen bireylerin yaş grubuna göre dağılımı 

 6-10 yaş 
grubu 
n (%) 

11-15 yaş 
grubu 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

p değeri 

Hipodonti görülen birey 
sayısı 335 (61.4) 211 (38.6) 546 (7.7) 

a0.037* 
Hipodonti görülmeyen 

birey sayısı 4284 (65.3) 2279 (34.7) 6563 (92.3) 

aFisher’s Exact testi uygulandı. *p<0.05 olan değerler istatistiksel açıdan anlamlı sayıldı. 

Diş eksikliği saptanan bireylerin 439’unda (%80.4) 1-2 diş eksikliği, 78’inde (%14.3) 

3-5 diş eksikliği vardı. 6 veya daha fazla dişin eksikliği görülen 29 (%5.3) oligodontili birey 

mecvuttu. Cinsiyetler arasında hipodontinin şiddeti açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulgulanmadı (p=0.729; p>0.05) (Tablo 5). 

Tablo 5. Hipodonti şiddetinin cinsiyete göre dağılımı 

Diş eksikliği sayısı Kız 
n (%) 

Erkek 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

p değeri 

 
1-2 diş eksikliği (hafif) 

 
234 (53.3) 205 (46.7) 439 (80.4) 

 

 

 

 

a0.729 
 

3-5 diş eksikliği (orta) 
 

38 (48.7) 40 (51.3) 78 (14.3) 

≥ 6 diş eksikliği 
(şiddetli) (oligodonti) 

 
16 (55.2) 13 (44.8) 29 (5.3) 

aKi-kare testi uygulandı. 
 

Hipodonti görülen 546 bireyde toplam 1150 konjenital daimi diş eksikliği görüldü. 

Eksikliği görülen dişlerden 593’ü kız bireylere ait iken 557’si erkek bireylerde saptandı. 

Sonuç olarak birey başına ortalama 2.11 ± 1.941 eksik diş vardı (her kız için ortalama 2.06 

± 1.66, her erkek için ortalama 2.16 ± 2.216). Cinsiyetler arasında birey başına düşen eksik 

diş sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulgulanmadı (p=0.729; p>0.05) 

(Tablo 7). Konjenital süt dişi eksikliğine rastlanılmadı.  
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Tablo 6. Birey başına düşen konjenital eksik diş sayısının cinsiyete göre dağılımı 

 
Birey 
sayısı 

Eksik diş 
sayısı 

Medyan 
(min-max) 

Ortalama 
 

SS 
 

p değeri 

Kız 288 593 2 (1-15) 2.06 1.66 

a0.729 

Erkek 258 557 2 (1-21) 2.16 2.216 

Toplam 546 1150 2 (1-21) 2.11 1.941  

aMann Whitney U Testi uygulandı. 

Üst çenede 591 (%51.4), alt çenede ise 559 (%48.6) diş eksikliği saptandı. Kızlarda 

alt çeneye kıyasla üst çenede daha fazla diş eksikliği varken, erkeklerde bunun tersi bir 

durum saptandı. Ancak bu bulgu istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.77; p>0.05) (Tablo 

7). 

Eksik dişler sağ ve sol taraflar arasında hemen hemen eşit olarak dağıldı. Cinsiyetler 

arasında sağ ve sol tarafta görülen eksik diş sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadı (p=0.906; p>0.05) (Tablo 7). 

Diş eksikliği %59.3 lük görülme oranıyla posterior bölgede (premolar, molar dişler) 

daha sık izlenirken anterior bölgede (kesici, kanin dişler) bu oran %40.7’ydi. Her iki 

cinsiyette de posterior diş eksikliği anterior diş eksikliğine göre daha yaygındı. Cinsiyet ile 

hipodonti görülen bölge arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı 

(p=0.444; p>0.05) (Tablo 7). 

Dişlerde konjenital eksiklik görülme sıklığı her diş tipi için ayrı ayrı incelendi. Buna 

göre eksikliği en sık saptanan dişler sırasıyla alt 2. premolar (%32.7), üst lateral (%26.1), üst 

2. premolar (%17.9) dişleriydi. Daha az sıklıkla eksikliği görülen dişler ise alt santral (%6.7), 

alt lateral (%4.6), üst 1. premolar (%3.2) ve üst kanin (%2.5) dişleriydi. Cinsiyetler arasında 

eksikliği görülen diş tipinin dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

vardı (p=0.03; p<0.05) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Hipodonti görülen dişlerin özelliklerine ve cinsiyete göre dağılımı 

Hipodonti görülen 
dişlerin özellikleri 

Kız 
n (%) 

Erkek 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

p değeri 

Çene 

Üst 
 

320 (54.1) 271 (45.9) 591 (51.4) 

a0.77 
Alt 

 
273 (48.8) 286 (51.2) 559 (48.6) 

Taraf 

Sağ 
 

299 (51.4) 283 (48.6) 582 (50.6) 

a0.906 
Sol 

 
294 (51.8) 274 (48.2) 568 (49.4) 

Bölge 
 

Anterior 
 

243 (51.9) 225 (48.1) 468 (40.7) 

a0.444 
Posterior 

 
350 (51.3) 332 (48.7) 682 (59.3) 

Diş tipi 

Üst santral 
 

2 (100) 0 (0) 2 (0.2) 

b0.03* 

Üst lateral 
 

166 (55.3) 134 (44.6) 300 (26.1) 

Üst kanin 
 

15 (51.7) 14 (48.3) 29 (2.5) 

Üst 1.premolar 
 

15 (40.5) 22 (59.5) 37 (3.2) 

Üst 2.premolar 
 

114 (55.3) 92 (44.7) 206 (17.9) 

Üst 1. molar 
 

1 (100) 0 (0) 1 (0.1) 

Üst 2. molar 
 

7 (46.7) 8 (53.3) 15 (1.3) 

Alt santral 
 

41 (53.2) 36 (46.8) 77 (6.7) 

Alt lateral 
 

17 (32.1) 36 (67.9) 53 (4.6) 

Alt kanin 
 

1 (16.7) 5 (83.3) 6 (0.5) 

Alt 1. premolar 8 (40) 12 (60) 20 (1.7) 

Alt 2.premolar 
 

189 (50.3) 187 (49.7) 376 (32.7) 

Alt 1. molar 
 

0 (0) 2 (100) 2 (0.2) 

Alt 2. molar 
 

17 (65.4) 9 (34.6) 26 (2.3) 

aFisher’s Exact testi uygulandı. bKi-kare testi uygulandı. *p<0.05 olan değerler istatistiksel 
açıdan anlamlı sayıldı. 
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Diş eksikliği görülen bireylerin 280’inde (%51.3) simetrik hipodonti görüldü. Bu 

bireylerden 148’i (%52.9) kız, 132’si (%47.1) erkekti. 

Simetrik hipodontiye sahip olan bireylerin sayısı ve simetrik hipodontinin çeşitli diş 

tiplerine göre dağılımı Tablo 8’de gösterildi. Buna göre her iki cinsiyette de en sık çift taraflı 

eksikliği görülen dişler sırasıyla alt 2. premolar (%32.1), üst lateral (%28.5) ve üst 2. 

premolar (%18.6) dişleriydi. Çalışmamızda üst 1. molar dişinin simetrik hipodontisi 

görülmedi. 

Alt 2. premolar dişinin çift taraflı eksikliği her iki cinsiyette benzer sıklıkla görüldü. 

Bu durum üst lateral dişi için de geçerliydi. Üst 1. premolar ve alt santral dişlerinin simetrik 

hipodontisi kızlarda daha yaygın olarak bulunurken, üst kanin, üst 1. premolar ve alt lateral 

dişlerinin çift taraflı eksikliği tam tersi olarak erkeklerde daha sık saptandı. Ancak bu 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.773; p>0.05) (Tablo 8). 
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Tablo 8. Simetrik görülen hipodontinin diş tipine ve cinsiyete göre dağılımı 

Diş tipi 
kombinasyonu 

Kız 
n (%) 

Erkek 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

p değeri 

11-21 
 

1 (100) 0 (0) 1 (1.3) 

a0.773 

12-22 
 

58 (52.7) 52 (47.3) 110 (28.5) 

13-23 
 

4 (36.4) 7 (63.6) 11 (2.8) 

14-24 
 

4 (36.4) 7 (63.6) 11 (2.8) 

15-25 
 

39 (54.2) 33 (45.8) 72 (18.6) 

16-26 
 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 

17-27 
 

3 (42.9) 4 (57.1) 7 (1.8) 

31-41 
 

16 (57.1) 12 (42.9) 28 (7.3) 

32-42 
 

2 (28.6) 5 (71.4) 7 (1.8) 

33-43 
 

0 (0) 1 (100) 1 (0.3) 

34-44 
 

2 (40) 3 (60) 5 (1.3) 

35-45 
 

61 (49.2) 63 (50.8) 124 (32.1) 

36-46 
 

0 (0) 1 (100) 1 (0.3) 

37-47 
 

5 (50.5) 3 (37.5) 8 (2.1) 

Toplam 
 

195 (50.5) 19 (49.5) 386 (100) 
 

aKi-kare testi uygulandı. 
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4.3. Hiperdonti Bulguları 

Hiperdonti görülen 108 bireyin 37’si (%34.3) kız iken 71’i (%65.7) erkekti. Sonuç 

olarak cinsiyetler arası hiperdonti görülme oranı 1.91:1 (erkek:kız) olarak bulundu. Bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.001; p<0.01) (Tablo 9). 

Tablo 9. Hiperdonti görülen bireylerin cinsiyete göre dağılımı 

 Kız 
n (%) 

Erkek 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

p değeri 

Hiperdonti görülen birey 
sayısı 37 (34.3) 71 (65.7) 108 (1.5) 

a0.001* 
Hiperdonti görülmeyen 

birey sayısı 3473 (49.6) 3528 (50.4) 7001 (98.5) 

aFisher’s Exact testi uygulandı. *p<0.01olan değerler istatistiksel açıdan anlamlı sayıldı. 

Hiperdontinin yaşa göre dağılımı incelenecek olursa; 6-10 yaş grubunda %53.3’lük 

hiperdonti görülme oranı var iken bu oran 11-15 yaş grubunda %38’di. Ancak bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.291; p>0.05) (Tablo 10). 

Tablo 10. Hiperdonti görülen bireylerin yaş grubuna göre dağılımı 

 
6-10 yaş 
grubu 
n (%) 

11-15 yaş 
grubu 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

p değeri 

Hiperdonti görülen 
birey sayısı 67 (53.3) 41 (38) 108 (1.5) 

a0.291 
Hiperdonti görülmeyen 

birey sayısı 4552 (65) 2449 (35) 7001 (98.5) 

aFisher’s Exact testi uygulandı. 

Hiperdonti tespit edilen bireylerde çoğunlukla (%93.5) 1 tane süpernumerer diş 

saptandı. 2 tane süpernumerer dişe sahip bireylerin görülme sıklığı ise %6.5’di. 2’den fazla 

süpernumerer dişi olan birey yoktu. Cinsiyetler arasında tek bireyde görülen süpernumerer 

diş sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulgulanmadı (p=0.238; p>0.05) 

(Tablo 11).  
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Tablo 11. Tek bireyde bulunan süpernumerer diş sayısının cinsiyete göre dağılımı 

Süpernumerer 
diş sayısı 

Kız 
n (%) 

Erkek 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

p değeri 

1 
 

36 (35.6) 65 (64.4) 101 (93.5) 

a0.238 
2 
 

1 (14.3) 6 (85.7) 7 (6.5) 

aFisher’s Exact testi uygulandı. 

Hiperdonti tespit edilen 108 bireyde toplam 115 süpernumerer diş vardı. Bu dişlerden 

38 tanesi kız bireylere ait iken 77 tanesi erkek bireylerde bulundu. Sonuç olarak birey başına 

ortalama 1.06 ± 0.247 fazla diş vardı (her kız için ortalama 1.03 ± 0.164, her erkek için 

ortalama 1.08 ± 0.280). Cinsiyetler arasında birey başına düşen eksik diş sayısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulgulanmadı (p=0.252; p>0.05) (Tablo 12). 

Tablo 12. Birey başına düşen fazla diş sayısının cinsiyete göre dağılımı 

 
Birey 
sayısı 

Fazla diş 
sayısı 

Medyan 
(min-max) 

Ortalama 
 

SS 
 

p değeri 

 
Kız 

 
37 38 1 (1-2) 1.03 0.164 

 

 

a0.252 
 
 

 
Erkek 

 
71 77 1 (1-2) 1.08 0.280 

Toplam 108 115 1 (1-2) 1.06 0.247  

aMann Whitney U Testi uygulandı. 

Üst çenede süpernumerer diş görülme sıklığı (%80.9), alt çeneye göre (%19.1) daha 

yüksek bulundu. Her iki cinsiyet arasında üst ve alt çenelerde süpernumerer diş görülme 

sıklığı açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.383; p>0.05) (Tablo 13). 

Süpernumerer dişin orta hatta görülme sıklığı (%39.1); sağ (%29.6) ve sol (%31.3) 

yarım çeneye göre daha fazlaydı. Cinsiyet bazında değerlendirildiğinde erkekler için de bu 

durum geçerliydi. Ancak kızlarda sağ yarım çenede bulunan artı diş sayısı, sol yarım çene 

ve orta hatta göre daha fazlaydı. Cinsiyetler arasında görülen bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p=0.117; p>0.05) (Tablo 13). 
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115 adet süpernumerer dişin 42’si (%36.5) üst çene orta hatta mesiodens olarak 

saptandı. Bu anlamda en fazla görülen artı diş tipinin mesiodens olduğu bulgulandı. Geri 

kalan artı dişlerin 38’i üst çene kesici, 10’u alt çene premolar, 9’u alt çene kesici, 6’sı üst 

çene premolar, 5’i üst çene molar, 5’i alt çene molar bölgesinde ortaya çıktı. Neredeyse tüm 

bölgelerde erkeklerde daha sık süpernumerer diş görülürken alt çene kesici bölgede görülen 

süpernumerer diş sayısı kızlarda erkeklere göre 2 kat daha fazlaydı. Bu farklılığa rağmen 

cinsiyetler arasında süpernumerer dişlerin bölgeye göre dağılımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulgulanmadı (p=0.183; p>0.05) (Tablo 13). 

Süpernumerer dişlerde en sık tespit edilen morfoloji tipi %40’lık görülme oranıyla 

konikti. Bunu sırasıyla suplemental lateral (%27), tüberküllü (%13), odontoma (%10.4) ve 

suplemental premolar (%8.7) tipleri takip etti. Bu sıralama her iki cinsiyet içinde benzerdi. 

Sonuç olarak artı diş morfoloji tiplerinin sıklık dağılımı açısından kızlar ve erkekler arasında 

anlamlı bir farklılık yoktu (p=0.907; p>0.05) (Tablo 13). 

Yönelim açısından süpernumerer dişlerin büyük bir kısmı (%73.9) normal/dikey 

iken, %15.7’si ters pozisyondaydı. Cinsiyetler arasında süpernumerer dişlerin yönelimlerine 

göre dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.374; 

p>0.05) (Tablo 13). 

Süpernumerer dişlerin %96.5’i daimi diş dizisinde görülürken, çok az bir kısmı 

%3.5’lik görülme oranıyla süt diş dizisindeydi. Bu durum her iki cinsiyet için de benzerdi 

ve sonuç olarak kız ve erkekler arasında süt veya daimi diş dizinde görülen süpernumerer 

diş sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.598; p>0.05) 

(Tablo 13). 
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Tablo 13. Süpernumerer dişlerin özelliklerine ve cinsiyete göre dağılımı 

Süpernumerer dişlerin 
özellikleri 

Kız  
n (%) 

Erkek  
n (%) 

Toplam  
n (%) 

p değeri 

 
Çene 

 

Üst 
 

29 (31.1) 64 (68.8) 93 (80.9) 

a0.383 
Alt 
 

9 (40.9) 13 (59.1) 22 (19.1) 

Taraf 

Sağ 
 

16 (47.1) 18 (52.9) 34 (29.6) 

a0.117 
Sol 
 

10 (27.8) 26 (72.2) 36 (31.3) 

Orta hat 
 

12 (26.7) 33 (73.3) 45 (39.1) 

Bölge 

Üst çene orta hat 
(mesiodens) 

11 (26.2) 31 (73.8) 42(36.5) 

a0.183 

Üst çene kesici 
 

10 (26.3) 28 (73.7) 38 (33) 

Üst çene premolar 
 

3 (50) 3 (50) 6 (5.2) 

Üst çene molar 
 

3 (60) 2 (40) 5 (4.3) 

Alt çene kesici 
 

6 (66.7) 3 (33.3) 9 (7.8) 

Alt çene premolar 
 

3 (30) 7 (70) 10 (8.7) 

Alt çene molar 
 

2 (40) 3 (60) 5 (4.3) 

Morfoloji 

Konik 
 

13 (28.3) 33 (71.7) 46 (40) 

a0.907 

Tüberküllü 
 

5 (33.3) 10 (66.7) 15 (13) 

Suplemental lateral 
 

11 (35.5) 20 (64.5) 31 (27) 

Suplemental 
premolar 

4 (36.4) 7 (63.6) 11 (9.6) 

Odontoma  
 

5 (41.7) 7 (58.3) 12 (10.4) 

Yönelim 

Dikey/normal 
 

25 (29.4) 60 (70.6) 85 (73.9) 

a0.374 
Ters  
 

8 (44.4) 10 (55.6) 18 (15.7) 

Tanımlanmamış* 
 

5 (41.7) 7 (58.3) 12 (10.4) 

Diş dizisi 
tipi 

Süt 1 (25) 3 (75) 4 (3.5) 
b0.598 

Daimi 37 (33.3) 74 (66.7) 111 (96.5) 

aKi-kare testi uygulandı. bFisher’s Exact testi uygulandı. *Morfoloji tipi odontoma olan 
süpernumerer dişlerin yönelimi tanımlanmamış olarak kabul edildi. 
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4.4. Eşzamanlı Hipohiperdonti Bulguları 

İncelenen bireylerin tanımlayıcı analizi Tablo 14’de sunulmaktadır. Eş zamanlı 

hipohiperdonti görülen 6 vakanın 4’ü kız 2’si erkekti. Cinsiyetler arası oran 2:1 (kız:erkek) 

olarak bulundu. Yaş grupları arasında ise eşit dağılım vardı.  

İncelenen vaka grubunda üst çenede 5, alt çenede 8 olmak üzere toplam 13 dişin 

hipodontisi vardı. Konjenital eksikliği görülen bu dişlerin 5’i üst lateral, 4’ü üst 2. premolar, 

5’i alt 2. premolar dişleriydi. 

Toplam 6 tane süpernumerer diş vardı. Bunlardan 3’ü üst çenede mesiodens, 2’si alt 

çene posterior bölgede odontoma, 1 tanesi ise üst çene orta hattı içermeyen kesici bölgede 

bulunan tüberküllü süpernumerer diş olarak ortaya çıktı.  

Bir vakada oligodonti (üst çift taraflı lateral ve alt-üst çift taraflı 2. premolar 

dişlerinin konjenital eksikliği) ve süpernumerer diş olarak da mesiodens vardı (Tablo 12, 

vaka numarası 4).  

Eş zamanlı hipohiperdonti, 3 vakada bimaksiller (her iki çenede birlikte) olarak 

görülürken 2 vakada yalnız üst çenede, 1 vakada ise yalnız alt çenede ortaya çıktı.  
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Tablo 14. Eş zamanlı hipohiperdonti görülen vakaların özellikleri 

  Vaka numarası 
 

Toplam 
 

  1 2 3 4 5 6  

Cinsiyet 

Kız 
 

x  x  x x 4 

Erkek  x  x   2 

Yaş grubu 

6-10 
 

x x x    3 

11-15    x x x 3 

Hipodonti 

Üst çene  12,22 12, 22, 
15, 25 

 12 15, 25 9 

Alt çene 
 

47  35,45 35  35 5 

Hiperdonti 

Üst çene 
 

 Mesiodens Mesiodens Mesiodens 22*  4 

Alt çene 
 

Odontoma 
(posterior) 

    Odontoma 
(posterior) 

2 

Eş zamanlı 
hipo-

hiperdontinin 
görüldüğü 

çene 

Yalnız üst  x   x  2 

Yalnız alt x      1 

Her iki çene   x x  x 3 

*Üst orta hattı içermeyen kesici bölgede bulunan tüberküllü süpernumerer dişi tanımlamaktadır 
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5. TARTIŞMA 

 Diş sayı anomalileri, prenatal ve postnatal dönemlerdeki bazı etiyolojik olayların 

yanı sıra belirli genlerden kaynaklanan dental yapının anomalilerinden biridir. Bu anomaliler 

gelişimsel veya kalıtsal bozukluğa bağlı sendromlarla birlikte ortaya çıkabildiği gibi tek 

başına da görülebilmektedir. Diş sayısını içeren gelişimsel diş anomalileri; bir veya daha 

fazla dişin konjenital eksikliği anlamına gelen hipodontiyi ve normalden daha fazla diş 

oluşması durumu olan hiperdontiyi kapsar (100). 

Panoramik radyografi, çene ve dişlerin aynı anda daha kapsamlı değerlendirilmesini 

sağlayan düşük radyasyon dozu ve düşük maliyet özellikleri gibi avantajlara sahip önemli 

bir ektraoral görüntüleme tekniğidir. Bu yüzden diş hekimliğinde tanı, tedavi planlaması ve 

takip için ilk tercih edilen yöntemdir. Özellikle iskeletsel ve genel dental durumu incelemek 

amacıyla diş hekimliğinde oldukça sık kullanılmaktadır. Bu sayede diş sayı anomalilerinin 

ve semptom vermeyen patolojilerin teşhisi konulabilmektedir. Diş sayı anomalileri sıklıkla 

asemptomatik olduğu için klinik muayene sırasında alınan rutin panoramik radyografiler, bu 

durumların en temel teşhis yöntemidir (101). 

Çeşitli toplumlarda yaygın olarak görülen dental anomalilerden biri olan diş sayı 

anomalilerinin erken teşhisi, yapılması gereken tedavi planlamasını ve maliyetlerini 

etkileyeceğinden oldukça önemlidir. Çoğu vakada ileri yaşlarda tespit edildiğinde ortodontik 

tedaviyle birlikte protetik tedaviler de gerekmektedir. Bu durum hem tedavi sürecini 

uzatmakta hem de maliyetleri arttırmaktadır. Oysa ki erken yaşta tespit edilen bu anomalilere 

multidisipliner bir tedavi planlaması ile yaklaşıldığında, hem tedavi süresi kısalmakta, hem 

de maliyet azalmaktadır (102). 

Hipodonti teşhisinde en önemli unsurlardan biri tanı yaşıdır. Diş germlerinin 

radyografideki görünürlüğü mineralizasyon evresine bağlıdır. Aynı kronolojik yaştaki 

bireyler arasında dişlerin mineralizasyon evreleri bakımından büyük farklılıklar izlenebilir. 

Üçüncü molar dişleri hariç tutulduğunda tüm daimi dişlerin mineralizasyonu 6-7 yaşlarında 

tamamlanır (103). Ancak mineralizasyon başlangıcında gecikmeler yaşanabilen daimi 2. 

premolar dişlerine, radyografik incelemelerde yanlış aganezi teşhisi konulabilir. 7 yaşında 

konjenital eksiklik tanısı konulan alt 2. premolar dişinin, 10 yaşından sonra geliştiği 

görülmüştür. Bazı araştırmacılar bu bilgiler doğrultusunda, 2. premolar eksikliğinin 7 yaş 

civarından sonra teşhis edilmesinin daha doğru olduğunu savunmuşlardır (104). Ancak 3-43 

yaş aralığında bireylerden oluşan popülasyonda, hipodonti prevelansıyla ilgili yapılan bir 
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meta analizde, araştırılan popülasyonun yaşı ile hipodonti prevelansları arasında herhangi 

bir ilişki bulunmamış olup daha düşük yaşlar (7 yaş ve daha küçük) dahil olmak üzere 

popülasyonlarda prevelansta önemli bir artış gözlenmemiştir (56). Bu doğrultuda, 

kliniğimize başvuran hastalardan 6 yaş ve üzerinde olanlardan kooperasyon sağlanması 

durumunda rutin olarak panoramik radyografi alındığı için yaş alt sınırı 6 olarak 

belirlenmiştir. Yaş üst sınırı ise pedodonti kliniğimize başvuru yaşı 15 ile sınırlı olduğu için 

15 yaş olarak kabul edilmiştir. Böylelikle 15 yaş sonrasında çürüğe bağlı kayıplar sebebiyle 

konulabilecek yanlış hipodonti teşhisinin prevalans oranlarını arttırma ihtimali de en aza 

indirgenmiştir. 

Retrospektif çalışmaların doğası gereği birtakım kısıtlamalar mevcuttur. Bunlardan 

en önemlisi geriye dönük veri toplama sırasında seçim ve tespitte yapılan yanlılıktır (59). 

Çalışmamızda hasta yanlılığını ortadan kaldırmak için belirtilen tarih aralığında, dahil 

edilme kriterlerini taşıyan tüm hastalar çalışmamıza alınmıştır. Tespitte yanlılığı önlemek 

adına, kararsız kalınan durumlarda, ikinci bir araştırmacıya danışılmıştır. Ayrıca diş 

eksikliğinin nedeni kapsamlı bir şekilde araştırılmış ve şüpheli durumlarda eski tarihlerde 

alınan hasta kayıtları ve röntgenleri incelenmiştir. Hipodonti tanısı doğrulanmadan önce 

travma, çürük veya ortodontik çekim gibi nedenlerden kaynaklanan diş kayıpları dikkatli bir 

şekilde dışlanmıştır. 

Daha önce yapılan çalışmalara bakıldığında diş sayı anomalilerinin sıklığının çok 

geniş bir aralıkta bulunduğu görülmektedir. Bunun nedeni; ırkların farklılıkları, tanımlama 

kriterleri ve yöntemleri ile bu çalışmaların örnekleme tekniklerinin farklı olmasıdır (12). 

Bazı çalışmalar sadece ortodonti hastalarında (2), bazıları ise belli sendromları olan hastalar 

üzerinde (13) yapılmıştır. Tüm bu farklı araştırma kriterleri birtakım çelişkili sonuçlara 

sebep olmaktadır. Çalışmamız, üniversitemize Trabzon ili ve çevre illerden gelen 

hastalardan oluşması itibariyle oldukça geniş bir alanı kapsamaktadır. Ayrıca bu çalışmada 

gelişimsel veya kalıtsal bozukluğu olmayan nonsendromik 7109 hasta dahil edilerek, geniş 

bir örneklem grubu oluşturulmuş olup izole bir hasta grubu seçilmemiştir. Bu bağlamda, 

yaptığımız çalışma ile genel popülasyonda diş sayı anomalilerinin prevelansını ve 

özelliklerini belirleyerek en doğru sonuca ulaşmak istenmiştir.  

Çalışmamızda diş sayı anomalisi görülme sıklığı %9.2 olarak bulunmuştur. Bu 

oranın bazı çalışmalardan (2, 100, 101) yüksek, bazı çalışmalardan (90, 105) ise düşük 

olduğu anlaşılmıştır. Yine ülkemizde yapılan bir çalışmada bu değer, çalışmamızla benzerlik 
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göstermiş olup %9.6 olarak kayıt edilmiştir (106). Diş sayı anomalilerinin görülme 

oranlarındaki farklılıkların nedeni; örneklem seçimindeki ırksal ve genetik çeşitlilik, 

çalışılan popülasyonun yaş aralığı ve çalışmanın yöntemi olabilir. 

Literatürde konjenital diş eksikliğini tanımlamak amacıyla hipodonti, oligodonti, 

anodonti, diş aganezisi gibi farklı terimler kullanılmıştır (36, 56). "Hipodonti" bir veya daha 

fazla dişin eksikliğini, "oligodonti" altı veya daha fazla dişin eksikliğini, "anadonti" ise tüm 

dişlerin eksikliğini belirtmektedir (2). Yaptığımız çalışmada konjenital diş eksikliğini 

tanımlarken, sayı değeri önemsenmeksizin "hipodonti" terimi kullanılmıştır. Hipodonti 

şiddeti değerlendirilirken altı veya daha fazla dişin konjenital eksikliğini belirtmek amacıyla 

"şiddetli hipodonti (oligodonti)" terimi kullanılmıştır. 

Hipodonti, insanlarda en sık gözlenen dental anomalilerden biri olup, konuyla ilgili 

günümüze kadar çok sayıda prevalans araştırmaları yapılmıştır. Hipodonti prevalansı, 

çalışılan popülasyona göre %0.03 ile %10.1 gibi geniş bir aralıkta izlenmiştir (1). Farklı 

ülkeler ve toplumlarda yapılan araştırmalara göre hipodonti görülme prevelansı; Avrupa için 

%5.3-%5.6, Avustralya için %5.4-%7.2, Kuzey Amerika (beyaz) için %3.7-%4.1, Kuzey 

Amerika (Afrikan-Amerikan) için %3.1-%7,7 ve doğu ırkı için %6-%9.2 arasında 

değişmektedir (56, 107). Hipodonti oluşumunda genetik, epigenetik ve çevresel faktörlerin 

rol oynadığı bilinmektedir. Farklı bölge ve toplumlarda yapılan çalışmalardaki değişik 

sonuçların nedeni en iyi genetik etkiyle açıklanabilir (108).  

Karşılaştırma yapılırken farklı toplumlar dikkate alınırsa yanıltıcı sonuçlar elde 

edilebilir. Çünkü konjenital diş eksikliğinde genetik ve epigenetik faktörlerin oldukça etkili 

olduğu bilinen bir gerçektir. Bu anlamda Türk toplumunda yapılan çalışmaların 

karşılaştırılması daha uygundur. Çalışmamızda hipodonti prevelansı %7.7 olarak tespit 

edilmiştir. Bu değer, %7 oranında prevelans değeri bildiren Gökkaya ve ark.’na  (109) 

benzerlik gösterirken, Tunç ve ark. (%8.7) (60) ile Uzamış ve ark.’nın (%9) (110) yaptığı 

çalışmadan daha düşük; Sümer ve ark. (%5.37) (106), Sökücü ve ark. (%3.067) (111), 

Karadaş ve ark.’nın (%3.67) (100) yaptığı çalışmalara göre ise daha yüksek bulunmuştur. 

Hipodonti etiyolojisinin multifaktöriyel olması nedeniyle prevelans değerlerinin de 

farklılıklar gösterdiği düşünülmektedir. 

Dental anomaliler, ortodontik tedavi gerektiren durumlardan biridir. Ortodonti 

hastalarından oluşan popülasyonda görülen diş sayı anomalisi prevelansının, genel 

popülasyonda çalışılandan daha yüksek olması beklenir (100, 112). Ortodontik 
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popülasyonda çalışan Endo ve ark. (113), Fekonja ve ark. (112), Trakiniene ve ark. (114) 

hipodonti prevalansını sırasıyla %8.5, %11.3 ve %14.6 olarak bildirmişlerdir. Bu hipodonti 

prevelans değerleri, bizim bulduğumuz prevelans değerinden (%7.7) daha yüksektir. 

Hipodonti süt dentisyonda, daimi dentisyona göre daha az sıklıkla görülmektedir. 

Hipodontinin süt dişlerinde görülme sıklığının %0.08-%1.55 arasında değiştiği bildirilmiştir 

(62). Bizim çalışmamızda ise konjenital süt dişi eksikliğine rastlanılmamıştır. Literatürde süt 

dişi anomalilerinin incelendiği popülasyonun yaş alt sınırı, bizim çalışmamızda 

belirlediğimiz 6 yaştan daha küçük olarak tercih edilmiştir (115, 116). 

Çalışmamızda konjenital eksik dişe sahip kızların erkeklere oranı 1.11:1 olarak 

bulunmuştur. Cinsiyetler arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0.185; p>0.05). Bizim çalışmamızla paralel olarak hipodontinin kızlarda daha fazla 

görüldüğüne dair yapılan çalışmalar vardır (57, 65, 111, 117). Buna karşın cinsiyet 

dağılımının çalışılan popülasyona göre farklılık gösterebileceğini ve bu nedenle cinsiyete 

dayalı genelleme yapılmaması gerektiğini belirten literatür bilgisi mevcuttur (36). 

Bu çalışmada birey başına düşen eksik diş sayısı ortalama 2.11 (her kız için ortalama 

2.06, her erkek için ortalama 2.16) olarak bulunmuştur. Bu ortalama değer, yapılan 

çalışmalarda çok fazla değinilen bir konu değildir. Hasta başına ortalama eksik diş sayısını; 

Endo ve ark. (113) 2.4, Gkanditis ve ark. (59) 2.73, Tunc ve ark. (60) 2.4, Bozga ve ark. 

(117) 1.34 olarak bulmuşlardır. Ayrıca 2006 yılında hipodonti prevelansıyla ilgili yapılan 

çalışmada (113) olduğu gibi bizim çalışmamızda da cinsiyetler arasında, hasta başına düşen 

ortalama eksik diş sayısında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0.729; p>0.05). 

Yapılan çalışmaların çoğunda, 1-2 diş eksikliği bulunan hafif hipodontiye sahip 

bireylerin; orta ve şiddetli hipodontiye sahip bireylerden daha fazla olduğu bildirilmiştir (56, 

59, 60, 103, 111, 113, 118, 119). Çalışmamızda, literatürle uyumlu olarak, 1-2 diş eksikliği 

%80.4, 3-5 diş eksikliği %14.3, 6 veya daha fazla dişin eksikliği ise %5.3 görülme sıklığı ile 

karşımıza çıkmıştır. Çalışmamızda cinsiyetler arasında hipodontinin şiddeti açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0.729; p>0.05). Bu sonuç Gökkaya 

ve ark. (118) ile Endo ve ark.’nın (113) yaptığı çalışmalarla uyum göstermektedir. 

Diş eksikliklerini, tek veya çift taraflı olarak inceleyen çalışmaların çoğunda, çift 

taraflı diş eksikliğinin daha yaygın olduğu belirtilmiştir (1, 59, 60, 113, 118, 120).  

Yaptığımız çalışmada da, simetrik diş eksikliği (%51.3) daha sık karşımıza çıkmıştır. Ancak 

tam tersine tek taraflı diş eksikliğinin daha sık görüldüğünü bildiren yayınlar da mevcuttur 
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(36, 100, 117). Simetrik görülen diş eksikliği genetikle bağdaştırılan bir konuyken; tek taraflı 

diş eksikliği çevresel faktörler ile açıklanmıştır (23). 

Simetrik olarak en sık eksiliği görülen dişler; çalışmalara dahil edilen bireylerin ait 

oldukları popülasyonların, çalışmada en sık eksikliği görülen dişlerin ve diş eksikliği 

etiyolojisinde rol oynayan faktörlerin farklı olması sebebiyle farklılık göstermektedir. 

Gkantidis ve ark. (59) ile Gökkaya ve ark.’nın (109) çalışmalarında olduğu gibi bizim 

çalışmamızda da çift taraflı eksikliği en sık görülen diş alt 2. premolar (%32.1) dişidir. Bir 

başka çalışmada ise en sık simetrik eksik bulunan diş üst lateral olmuştur (120). 2013 yılında 

yayınlanan bir çalışmada (120) olduğu gibi bizim çalışmamızda da cinsiyetler arasında çift 

taraflı eksikliği görülen diş tipinin dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0.773; p>0.05). 

 Çeşitli zamanlarda yayınlanan çalışmalarda, diş eksikliğinin üst çenede mi yoksa alt 

çenede mi daha sık görüldüğüne dair farklı araştırmacılar tarafından bulunan farklı sonuçlar 

mevcuttur. Çalışmamızda diş eksikliğinin, üst çeneyi %51.4’lük görülme yüzdesiyle daha 

çok etkilediği saptanmıştır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada, bizim çalışmamızla benzer 

şekilde, hipodontinin üst çenede görülme oranı %51.5 olarak bulunmuştur (111). Buna 

benzer şekilde yayınlanmış bazı çalışmalarda, konjenital diş eksikliğinin üst çeneyi daha sık 

etkilediği bildirilmiştir (59, 65, 119, 120). İstatistiksel değerlendirmeye bakan bir çalışmada 

ise üst çenede alt çeneye göre daha fazla diş eksikliği saptanmasına rağmen aradaki fark 

anlamlı bulunmamıştır (121).  

Kaer (122) konjenital diş eksikliğinin alt ve üst çenede farklı oranlarda görülme 

nedenini nöral gelişim ile açıklamaktadır. Buna göre; alt çenenin sinirsel iletimi inferior 

alveolar sinir ile sağlanırken üst çenede palatinal, nazopalatin ve infraorbital sinir dalları bu 

görevi üstlenmiştir. İnferior alveolar sinir, mandibulanın kompakt yapısı sayesinde daha 

korunaklıyken üst çenede yer alan sinir dalları daha yüzeyel ve geniş alanda seyrettiği için, 

bu bölgede sinir hasarı görülme riski daha fazladır. Çenelerin inervasyonunu sağlayan bu 

sinirlerde oluşan bir hasar, diş eksikliği ile ilişkilendirilmiş ancak diş eksikliğinin sinir 

uzantılarına uzak bölgelerde de oluşabileceği belirtilmiştir (122). Bu nedenle bahsedilen 

teorinin mekanizması tam açıklanamamıştır. Bu teoriye karşı, diş eksikliğinin alt çenede 

daha fazla görüldüğünü bildiren çalışmalar mevcuttur (60, 103, 118).  
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Çalışmamızda, cinsiyetler arasında üst ve alt çenede görülen eksik diş sayısı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0.77; p>0.05). Bu 

bulgumuz, literatürde yapılan birçok çalışmayla uyum göstermiştir (59, 107, 118–120). 

Gundlach ve Maus (123) dudak damak yarıklarının hangi tarafta daha sık görüldüğü 

ile ilgili çalışmasını kaynak göstererek, sol taraftaki diş eksikliklerinin dudak damak 

yarıklarıyla benzer genetik mekanizmaya sahip olabileceklerini ileri sürmüşlerdir. Aynı 

zamanda, 2013 yılında yayınlanmış, diş eksikliklerinin ve atipik formdaki dişlerin sol tarafta 

sağ taraftan daha sık izlendiğini bildiren bir meta analiz çalışması vardır (124). Bu bulguların 

tam tersi olarak, diş eksikliğinin sağ tarafta daha sık görüldüğünü bildiren çalışmalar da 

vardır (120, 121). 

Çalışmamıza göre eksik dişler sağ (%50.6) ve sol (%49.4) taraflar arasında hemen 

hemen eşit olarak dağılmıştır. Tunç ve ark. (60), Çelikoğlu ve ark. (65) ve Gonzales ve ark. 

(103) da, çalışmamıza benzer şekilde, çenenin sağ ve sol tarafında diş eksikliği görülme 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmediğini bildirmişlerdir. 

Bulduğumuz sonuçlara göre; cinsiyetler arasında sağ ve sol tarafta görülen eksik diş sayısı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p=0.906; p>0.05). 

Literatürde, bu sonuca uyum gösteren çalışmalar mevcuttur (107, 118–120). 

Anterior ve posterior bölgeler arasındaki diş eksikliğinin yaygınlık oranlarını 

karşılaştıran az sayıda çalışma vardır (113). Çelikoğlu ve ark. (65) yaptıkları çalışmada, 

anterior bölgede (%63.5) diş eksikliği görülme yüzdesini; posteriora (%36.5) göre daha fazla 

bulmuşlardır. Bir başka çalışmada ise posterior (%50.2) diş eksikliği, anterior (%49.8) 

bölgede bulunan diş eksikliğine göre daha yaygın izlenmiştir (120). Bizim çalışmamızda ise 

diş eksikliği %59.3 lük görülme yüzdesiyle posterior bölgede daha sık izlenirken anterior 

bölgede bu değer %40.7 olarak bulunmuştur. Çenelerin farklı bölgelerinde farklı yaygınlıkta 

diş eksikliği görülmesi, konjenital eksik dişlerin yaygınlık sıralamasındaki farklılıklardan 

kaynaklanmış olabilir. Çalışmamızda, kız ve erkeklerde hipodonti görülen bölge arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p=0.444; p>0.05). Bu bulgu, Uzuner 

ve ark.’nın (120) yaptığı çalışmayla paralellik göstermektedir. 

Pek çok popülasyonda, 3. molar dişleri dışında en sık konjenital eksikliği görülen 

dişlerin üst lateral ve alt 2. premolar dişleri olduğu bilinmesine rağmen bu dişlerden 

hangisinin eksikliğinin daha fazla görüldüğü konusunda bir fikir birliği yoktur (112).  Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde, alt 2. premolar (%32.7) ve üst lateral dişler (%26.1), 
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eksikliği en sık görülen dişlerdir ve saptanan diş eksikliklerinin yarısından fazlasını 

oluşturmuştur. 

 Avrupalılar için alt 2. premolar, 3. molardan sonra en sık eksik olan diştir, bunu 

sırasıyla üst lateral ve üst 2. premolar dişleri takip eder (112). Amerikan popülasyonunda ise 

en sık eksikliği görülen dişin üst lateral olduğu bildirilmiştir (36). Japon popülasyonunda 

yapılan çalışmalar değerlendirildiğinde, en sık eksikliği görülen dişler sırasıyla; alt 2. 

premolar, alt lateral, üst 2. premolar ve üst lateral dişleridir (36). Çin toplumunda ise diğer 

toplumlardan farklı olarak, hipodontiden en sık etkilenen dişlerin alt santral ve lateral dişleri 

olduğu bildirilmiştir (125). 

Çalışmamızda, eksikliği en sık izlenen diş alt 2. premolar (%32.7) dişi olmuş ve bu 

dişi sırasıyla üst lateral (%26.1), üst 2. premolar (%17.9), alt santral (%6.7) ve alt lateral 

(%4.6) dişleri izlemiştir. Literatürde yapılan bazı çalışmalar, bizim çalışmamızla benzer 

sıralama bildirmişlerdir (103, 117, 119) . Türkiye’de yapılan; Sökücü ve ark. (111), Tunç ve 

ark. (60) ve Yılmaz ve ark.’na (126) ait çalışmalarda, eksikliği en sık görülen diş tiplerinin 

sıralaması, bizim çalışmamızın bulgularıyla uyum içindedir.  

Bazı araştırmacılar ise bizim çalışmamızdan farklı olarak, en sık eksikliği görülen diş 

tipinin üst lateral dişi olduğunu raporlamışlardır (65, 120, 121). Ülkemizde, Karadeniz 

bölgesi’nde yapılan bir başka çalışmada, bulguladığımız sonuçtan farklı olarak, 

hipodontiden en sık etkilenen dişin üst lateral dişi (%42.6) olduğu bildirilmiştir (100). Sonuç 

olarak aynı toplumlarda, eksikliği en sık görülen diş tiplerinin farklılık gösterebileceği 

anlaşılmıştır. Eksikliği yaygın görülen dişlerle ilgili yapılan çalışmaların sonucunda bulunan 

farklılıkların nedeni; örneklem grubundaki farklılıklar, örneklerin toplanması ve 

incelenmesindeki çeşitliliğin yanı sıra ırksal farklılıklar ve yerel çevresel etkiler olabilir. 

Bolk’un teorisine göre eksikliği en sık görülen dişler, bir diş grubunun en distalinde 

yer alan dişlerdir. Bu teoriye göre; kesici dişler bölgesinde lateral kesicilerin, küçük azı 

dişleri bölgesinde 2. premolarların ve büyük azılar bölgesinde 3. molar dişlerinin 

eksikliğinin en sık görülmesi beklenir (64). Bizim çalışmamızla birlikte literatürdeki pek çok 

çalışma (103, 117, 119) bu teoriye uyum göstermiştir. 

Hipodonti ile ilgili yapılan bir derlemede, eksikliğine en az rastlanılan dişlerin üst 

santral, alt kanin ve 1. molar dişleri olduğu belirtilmiştir (36). Bizim çalışmamızda da, 6 tane 

alt kanin, 3 tane 1. molar ve 2 tane üst santral dişinin eksikliği bulgulanmış olup bu dişlerin 

en az sıklıkla eksik görülen diş tipleri olduğu sonucuna varılmıştır. 
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Hiperdonti, normal diş dizisinden daha fazla sayıda diş bulunması demektir. Dental 

arkın herhangi bir bölgesi için olağan sayıyı aşan diş germinden oluşan herhangi bir diş veya 

odontojenik yapıya ise süpernumerer diş denilmektedir. Süpernumerer dişler; basit bir 

odontoma, normal diş şekline benzemeyen tüberkül veya konik formda ve normal dişlerin 

anatomik yapısına benzeyen suplementer diş olarak çeşitli şekillerde ortaya çıkabilirler. 

Ayrıca bu fazlalık dişler tek veya birden fazla olabilir, süt dişi veya daimi dişlerde 

gözlenebilir, tek veya çift taraflı olabilir, pozisyon olarak ise düz veya ters konumda 

bulunabilirler (78, 102). 

Süpernumerer dişler, sıklıkla çocuk diş hekimleri tarafından rutin dental muayene 

sırasında tespit edilirler (102). Aynı zamanda dental arkta çapraşıklık, diş sürmelerini 

engelleme, malpozisyon, dentigeröz kistler ve radiküler rezorpsiyon gibi komplikasyonlar 

oluşturarak estetik ve fonksiyonel problemlere neden olabilmektedirler (79). Erken dönemde 

fark edilemeyen vakalarda, bahsedilen komplikasyonlarla ilişkili, cerrahi ve ortodontik 

tedavi ihtiyacı duyulmaktadır (127) Yapılan bazı derlemelerde, komplikasyona neden olan 

süpernumerer dişlerin çekimi ne kadar erken olursa, prognozun da o kadar iyi olacağı 

belirtilmiştir (80, 81). Bu nedenle, hiperdonti teşhisinin erken yaşta konulması oldukça 

önemlidir. 

Hiperdonti vakalarında eğer artı diş semptomatikse aile kliniğe belli bir şikayetle 

başvurur ve ardından bu durum radyograflarla kesinleştirilir. Gömülü ve herhangi bir belirti 

vermeyen artı dişler ise rutin radyograflar sonucunda tesadüfen tespit edilmektedir (91). 

Panoramik radyografiler, ektraoral bir tarama yöntemi olup süpernumerer dişler ile ilgili 

genel bir görüş sağlar. Ancak diş hekimleri, bu görüntülemede oluşan superpozisyonlardan 

dolayı süpernumerer dişlerle ilgili kesin bir sonuca ulaşamayabilir. Bu durumlarda oklüzal 

ve periapikal radyograflar alınmalıdır (128). Ayrıca bir meta analiz çalışmasında, prevelans 

için elde edilen değerin doğrudan tanı araçlarına bağlı olduğu ve panoramik radyografinin 

en etkili tanı yöntemi olduğu bildirilmiştir (80). Bizim çalışmamızda, kliniğimize başvuran 

hastalardan alınan panoramik, periapikal ve oklüzal radyograflar ile dental kayıtlar 

retrospektif olarak incelenerek süpernumerer dişlerin varlığı ve özellikleri açısından 

değerlendirilmiştir.  

Son zamanlarda süpernumerer dişlerin değerlendirilmesinde üç boyutlu görüntüleme 

yöntemi olan CBCT kullanılmaktadır. Bu artı dişlerin ayrıntılı yönelimleri, bukkolingual 
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pozisyonları, gömülü olma durumu ve komşu anatomik yapılarla ilişkilerini değerlendiren 

prevelans çalışmaları için, CBCT’ye ihtiyaç vardır (128, 129). 

Farklı zamanlarda, farklı toplumlarda yapılan hiperdonti prevelansıyla ilgili çalışma 

sonuçları geniş bir aralıkta izlenmektedir. Hatta bu sonuçlar aynı ülkede yapılan çalışmalar 

arasında bile önemli ölçüde değişkenlik gösterebilmektedir. Hazar Denizi ve Karadeniz 

arasındaki ülkelerde hiperdonti prevelansı yaklaşık %0.1-%3.8 arasında bildirilirken; 

Araplar ve Asyalılarda bu oran %0.4-%3.8 arasında izlenmektedir (81, 130, 131). 

Çalışmamızda hiperdonti prevelansı %1.5 olarak tespit edilmiştir. Bu değer, 

Türkiye’de yapılan diğer çalışmalarla karşılaştırıldığında, %1.72 oranında prevelans değeri 

bildiren Arslan ve ark.’nın (101) benzerlik gösterirken; Sumer ve ark. (%4.25) (106) ile 

Esenlik ve ark.’nın (%2.7) (131) yaptığı çalışmalardan daha düşük; Celebi ve ark. (%0.89) 

(132) ile Arıkan ve ark.’nın (%0.98) (91), yaptığı çalışmalara göre ise daha yüksek 

bulunmuştur. 

Çalışılan popülasyon, tespit için kullanılan radyografi yöntemlerindeki farklılıklar, 

örneklem grubu (ortodontik hastalar ya da genel popülasyondan seçilen hastalar), çalışma 

grubunun yaşı (süpernumerer dişlerin geç mineralize olması, özellikle 3.-4. dekat gibi ileri 

yaşlarda çalışılan popülasyonlarda hiperdonti prevelansının artmasına neden olabilir), etnik 

köken ve çevresel faktörlerde bulunan farklılıklar nedeniyle, hiperdonti prevelans 

değerlerinin geniş bir yelpazede izlendiği düşünülmektedir (90, 91, 130). 

Süpernumerer diş oluşumuna, X kromozomu üzerinde inhibe edici bir genin neden 

olduğu ve hiperdontinin X kromozomuna bağlı aktarıldığı öne sürülmektedir (82). Bu görüşü 

destekler nitelikte, cinsiyetler arası hiperdonti görülme oranını Sumer ve ark. (106) 1.9:1, 

Celebi ve ark. (132) 1.83:1, Soni ve ark. (1) 2.3:1, Zhao ve ark. (129) 2.67:1 ve Karadas ve 

ark. (100) 3.3:1 olarak erkekler lehine bulmuşlardır. 

Çalışmamızda hiperdonti görülen 108 hastanın 71’i erkek, 37’si kız olarak tespit 

edilmiştir. Erkek: kız oranı 1.91:1 olarak bulunmuştur. Yaptığımız çalışmada, literatüre 

uyumlu olarak, artı dişlerin erkek hastalarda kız hastalara oranla daha fazla olduğu ve 

cinsiyetler arasındaki bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p=0.001; 

p<0.01). 

Çalışmamızda birey başına düşen fazla diş sayısı ortalama 1.06 (her kız için ortalama 

1.03, her erkek için ortalama 1.08) olarak bulunmuştur. Cinsiyetler arasında birey başına 
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düşen eksik diş sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p=0.252; p>0.05). Bulguladığımız bu ortalama değer literatürdeki diğer çalışmalarda çok 

fazla araştırılan bir konu değildir. Rajab ve ark. (81), süpernumerer dişlerle ilgili yaptığı 

prevelans çalışmasında hasta başına düşen ortalama fazla diş sayısını 1.3 (her kız için 

ortalama 1.2, her erkek için ortalama 1.4) olarak bulmuştur. 

Süpernumerer dişler, her bir hastada tek adet olabileceği gibi aynı hastada çok sayıda 

olacak şekilde de görülebilir. Nonsendromik hasta popülasyonunda çalışma yapan bazı 

araştırmacıların, tek hastada buldukları fazla diş sayısının oranları şu şekildedir: 

Çin’de yapılan bir çalışmada 606 artı diş hastası bulunmuş; bunlardan %76.2’sinde 

tek adet artı diş, %23.3’ünde iki adet artı diş, %0.5’inde ise üç veya daha fazla artı diş tespit 

edilmiştir (129). Anegundi ve ark.’nın tespit ettikleri süpernumerer dişe sahip 790 hastanın, 

%88.61’inde tek adet artı diş, %11.14’ünde iki adet artı diş, %0.25’inde ise üç adet artı diş 

tespit edilmiştir (78). Ülkemizde Orta Karadeniz’de yapılan bir çalışmada 34 artı diş hastası 

bulunmuş; bunlardan %79.4’ünde bir adet, %20.6’sında iki adet süpernumerer diş 

raporlanmıştır (132). 

Bizim çalışmamızda, diğer yapılan çalışmaların çoğunda olduğu gibi, tek adet 

(%93.5) artı dişe sahip hastalar en yüksek oranda bulunmuştur. Bir sonraki oran, iki adet 

(%6.5) artı dişi olan hastalardadır. Çalışmamızda üç veya daha fazla artı dişi bulunan hasta 

saptanmamıştır. Ayrıca Katar’da yapılan bir çalışma (133) ve ülkemizde 12735 hastadan 

oluşan geniş bir örneklem üzerinde yapılan retrospektif bir çalışma (127) ile uyumlu olarak, 

bizim çalışmamızda da cinsiyet ile süpernumerer diş sayısı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p=0.238; p>0.05). 

Birden fazla sayıda bulunan süpernumerer dişler, nadiren sendromlarla ilişkili 

olmadan meydana gelir ve nonsendromik vakaların çoğunda, bizim çalışmamızda 

bulguladığımız gibi, iki adet artı diş olarak ortaya çıkar (134). Çok sayıda bulunan 

süpernumerer dişler, herhangi bir sendroma bağlı olmadan oluşabileceği gibi, dentofasiyal 

sendromların bir semptomu olarak da görülebilmektedir (81, 102). Bu yüzden birden fazla 

artı dişe sahip olan hastalarda çok daha ayrıntılı anamnez alınmalı, ailenin tıbbi hikayesi 

sorgulanmalı ve radyolojik muayene gerekirse tekrardan yapılmalıdır. 

Çalışmamızda, süpernumerer dişlerin çenelere göre dağılımı karşılaştırılmış ve sonuç 

olarak üst çenede (%80.9), alt çeneye (%19.1) kıyasla 4 kat daha fazla artı diş tespit 

edilmiştir. Mevcut bulgumuza uygun olarak, daha önceki çalışmalarda süpernumerer 
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dişlerin çoğunluğunun üst çenede yer aldığı rapor edilmiştir (10, 78, 91, 107, 127, 130, 133–

135). Bu durumun nedeni, sebebi henüz net olarak bilinmeyen premaksillada hiperdonti 

prevelansının çok daha yüksek olmasına bağlanabilir (81, 130, 131). Yapılan çalışmalarda 

kız ve erkekler arasında, üst ve alt çenelerde fazla diş görülmesi açısından anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (127, 130). Bu duruma benzer şekilde bizim çalışmamızda, her iki 

cinsiyet arasında çenelerde süpernumerer diş görülme sıklığı açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p=0.383; p>0.05). 

Çalışmamızda tespit ettiğimiz 115 süpernumerer dişin 45 tanesi orta hatta (%39.1), 

36 tanesi sol tarafta (%31.3), 34 tanesi ise sağ tarafta (%29.6) bulunmuştur. Sonuçta fazlalık 

dişlerin çoğunlukla orta hatta ve daha sonra sol/sağ taraftan herhangi birinde neredeyse eşit 

olarak ortaya çıktığı tespit edilmiştir. Bu bulgumuz, daha önceki yapılan birkaç çalışmanın 

sonuçlarıyla uyum içindedir (81, 96, 130, 131). Süpernumerer dişlerin sıklıkla orta hatta 

bulunması, mesiodens prevelansının fazla olmasının bir yansıması olabilir. Bahsedilen 

çalışmalardan farklı olarak, Arıkan ve ark (91) süpernumerer dişlerin sıklıkla sol tarafta 

(%37,5), Esenlik ve ark (131) ise sağ tarafta (%52) ortaya çıktığını tespit etmişlerdir. 

Cinsiyetler arasında süpernumerer dişlerin orta hat veya sağ/sol taraflarda ortaya 

çıkması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulgulanmamıştır (p=0.117; 

p>0.05). Tespit ettiğimiz bu sonuç, süpernumerer dişlerin ortaya çıkma modelini retrospektif 

olarak inceleyen başka bir çalışmayla (130) uyum göstermektedir. 

Çalışmamızda süpernumerer dişler sırasıyla; üst çene orta hat (%36,5), üst çene 

kesici (%33), alt çene premolar (%8.7), alt çene kesici (%7.8), üst çene premolar (%5.2), alt 

çene molar (%4.3) ve üst çene molar (%4.3) bölgelerinde tespit edilmiştir. Çalışmamızın 

sonucuna göre, literatürde bulunan birçok çalışmanın (1, 90, 105, 106, 127, 131, 134, 135) 

bulgularını destekler şekilde, en sık görülen süpernumerer dişin mesiodens olduğu 

bulgulanmıştır. Mesiodensin, en yaygın olarak görülen süpernumerer diş olmasının sebebi 

tam olarak açıklığa kavuşturulamamıştır. Bu artı dişlerin prevelansının yüksek olmasının 

nedeni, diğer süpernumerer diş tiplerine kıyasla estetik üzerinde daha fazla etki yaratarak, 

hastaların estetik kaygılarla diş hekimine başvuru eğilimini arttırması olabilir (136). 

Bahsedilen çalışmaların tersine Karadas ve ark. (100)  ve Shetty ve ark.’nın (137) 

yaptığı çalışmalarda süpernumerer dişlerin en sık premolar bölge ardından üst çene ön 

bölgede gözlendiği tespit edilmiştir.  
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Süpernumerer dişlerin, erken aşamada fark edilmez ise, daimi diş erüpsiyonuyla ilgili 

çeşitli komplikasyonlara neden olarak daha geniş kapsamlı ortodontik ve cerrahi tedavi 

ihtiyacı oluşturduğu bilinmektedir (127). Çalışmamızda süpernumerer dişlerin en sık 

görüldüğü yerler, premaksilla ve alt çene premolar bölgeleri olarak daha önce belirtilen 

raporlara benzer şekilde bulunmuştur. Dolayısıyla artı dişlerin, sıklıkla gözlendikleri bu 

bölgelerde bulunan daimi dişlerin sürme yaşından önce yapılacak radyografik muayeneler 

ile erken aşamada teşhis edilmesi, ileride oluşabilecek tedavi ihtiyacını azaltabileceği için 

oldukça önemlidir. 

Literatürde bulunan bazı çalışmalarda, bizim çalışmamızda olduğu gibi, 

süpernumerer diş tiplerini morfolojilerine göre sınıflandırırken; konik, suplemental, 

tüberküllü ve odontoma şeklinde değerlendirmişlerdir (81, 131, 133, 138). 

Odontomalar, Dünya Sağlık Örgütü tarafından odontojenik doku kaynaklı karışık 

odontojenik iyi huylu tümör olarak tanımlanmıştır. Ancak odontomalar klinik açıdan diğer 

artı diş tiplerine göre aynı patolojik ilerleme malformasyonu gösterirler. Ayrıca tamamen 

mineralize olduğunda hacimsel olarak büyümeyi durdurduğundan, daha ileri bir safhaya 

geçmediğinden ve alındıktan sonra tekrar oluşmadığından vücuttaki diğer tümörlerden farklı 

olarak, tümöral olmayan lezyonlar gibi klinik davranış gösterirler (139). Tüm bu bilgiler 

doğrultusunda, çalışmamızda odontomalar da süpernumerer diş olarak kabul edilmiştir. 

Anegundi ve arkadaşlarının yaptıkları retrospektif çalışmada bulunan 790 

süpernumerer dişin; %82.28’i konik, %8.35’i suplemental, %1.9’u molar formlu, %0.51’i 

tüberküllü ve % 0.51’i odontoma tipindedir (78). Demiriz ve ark. ülkemizde yaptıkları 

çalışmada, teşhis edilen 177 süpernumerer dişin; 117 tanesini konik, 32 tanesini tüberküllü, 

22 tanesini suplemental ve 6 tanesini odontoma olarak tespit etmişlerdir (138). Ülkemizde 

yapılan bir başka çalışmada ise tespit edilen 84 adet süpernumerer dişin 42 tanesi konik, 40 

tanesi suplemental ve 2 tanesi tüberküllü olarak bulunmuştur (131). Çalışmamızda tespit 

edilen 115 artı dişin; 46 tanesi konik (%40), 44 tanesi suplemental (%36.6) (31 tanesi 

suplemental lateral, 11 tanesi suplemental premolar), 15 tanesi tüberküllü (%13), 14 tanesi 

odontoma (%5.6) olarak daha önceki raporlara benzer şekilde bulunmuştur. 

Çalışmamızda artı diş morfoloji tiplerinin sıklık dağılımı açısından kızlar ve erkekler 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p=0.907; p>0.05). Bu bulgumuz, 

süpernumerer dişlerin özelliklerini retrospektif olarak inceleyen bir çalışmayla (130) uyum 

göstermektedir. 
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Süpernumerer dişlerin oryantasyonunu araştıran daha önceki çalışmalarla (81, 91, 

131, 140)  paralel olarak, bizim çalışmamızda da dikey olarak konumlanmış artı dişler 

(%73.9) en yaygın olarak izlenmiştir. 

Yapılan çalışmalarda, süt dişlerinde süpernumerer dişlerin görülme sıklığının % 0.3-

%1.9 arasında değiştiği ve daimi dişlere göre daha az olduğu bulunmuştur (89, 90). Bu 

durumun nedeni, süpernumerer süt dişlerinin eksfoliasyonu ya da çekimi olabilir. Ayrıntılı 

bir dental anamnez alınması, süt dişlenmede bulunan artı dişlerin gözden kaçmasını 

engelleyebilir (131). Hiperdontinin sıklıkla premaksiller bölgede görüldüğü bilinmektedir. 

Bu nedenle süt dişlerinde bulunan artı diş prevelansını değerlendirmek için, süt kesici 

dişlerin ağızda bulunduğu 6-7 yaştan küçük bireylerden oluşan popülasyonla çalışmak daha 

doğru sonuca varılmasını sağlayabilir (1, 91). Bizim çalışmamızda ise belirlenen yaş aralığı 

6-15 yaşlarıdır. 

Çalışmamızda tespit edilen 115 tane süpernumerer dişlerin çoğunluğu (n:111) daimi 

diş dizisinde ortaya çıkarak, yapılan diğer çalışmalarla (91, 131) uyumlu bulunmuştur. 

Süpernumerer dişlerin sadece 4 tanesi süt dişi olarak karşımıza çıkmıştır. Bu nedenle artı süt 

dişlerinin genel popülasyon içerisindeki sıklığı değerlendirilirken daimi dişlenmede bulunan 

artı dişlerden ayırt edilmemiştir. 

Çalışmamızda 6-10 yaş grubu bireylerde hem hipodonti (%61.4) hem de hiperdonti 

(%53.3) görülme sıklığı, 11-15 yaş grubu bireylere göre daha sık bulunmuştur. Bu dağılımın 

nedeni; örneklem grubunda 6-10 yaş grubu (%65) bireylerin 11-15 yaş grubu (%35) 

bireylerden daha fazla bulunması olabilir. 

Hipodonti ve hiperdontinin aynı vakada birlikte bulunması durumu eşzamanlı 

hipohiperdonti olarak tanımlanmaktadır (8). Hipohiperdontinin teşhisinde klinik muayene 

ve panoramik radyografi önemli yer tutmaktadır. Bu durumun büyüme gelişimi devam eden 

hastalarda erken tespit edilmesi, hipodonti veya hiperdonti nedeniyle oluşabilecek 

maloklüzyonların gelişimini önlemek veya durdurmak adına oldukça önemlidir (99, 141). 

Süt ve daimi dentisyonda bu zıt sayısal anomalilerin aynı anda oluşumunu bildiren 

çok fazla araştırma yoktur. Hipodonti ile ilişkili bildirilen hastalıkların başında yarık damak 

ve down sendromu gelmektedir (99, 142). Eşzamanlı hipohiperdontiyle ilgili kapsamlı bir 

literatür incelemesinde, Anthonappa ve ark. (99), %0.002 ile %3.1 arasında bir yaygınlık 

bildirmiştir. Yayınlanan çalışmalardaki prevelans farklılıkları, 3. molar dişlerinin konjenital 

eksikliğinin hipodonti olarak değerlendirilmesiyle ve bazı araştırmalarda sendromik 
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hastaların dahil edilmesiyle açıklanabilir. Ayrıca ırk farklılıkları, örneklem çeşitliliği ve 

yerel faktörler bu tutarsızlıklara neden olabilir (8). 

Çalışmamızın sonuçlarına göre eşzamanlı hipohiperdonti prevelansı %0.08 olarak 

bulunmuştur. Bu değer, bizim gibi genel popülasyonda çalışan, Brook (%0.09) (143) ile 

Niswander ve ark.’nın (%0.12) (144) buldukları değerlerle benzerlik göstermiştir. 

Türkiye’de, ortodontik popülasyonda çalışma yapan Gökkaya ve ark. (145) ile 

Kazancı ve ark. (146)  eşzamanlı hipohiperdonti prevelansını sırasıyla %0.7 ve %1.3 olarak 

bulmuşlardır. Bu görülme yüzdelerinin, bizim bulduğumuz değerden (%0.08) daha yüksek 

olduğu anlaşılmıştır. Ortodontik tedavi ihtiyacı olan hastalarda, genel diş hekimliğine 

başvuran hastalardan daha yaygın olarak hipodonti, hiperdonti ve eşzamanlı hipohiperdonti 

görüldüğü bilinmektedir (8). Tüm bu bilgiler doğrultusunda çalışmamız, genel popülasyonu 

yansıtması amacıyla, pedodonti kliniğimize başvuran nonsendromik bireyleri kapsamıştır. 

Hipodonti, kızlarda daha sık görülürken; hiperdonti genellikle erkek bireylerde 

ortaya çıkmaktadır. Ancak aynı bireyde hem hipodonti hem de hiperdonti meydana geldiği 

durumlarda; iki cinsiyet arasındaki fark belirgin değildir (99). Çalışmamızda, eş zamanlı 

hipohiperdonti görülen 6 hastanın 4’ü kız 2’si erkek olmak üzere cinsiyetler arası oran 2:1 

(kız:erkek) olarak bulunmuştur. Çalışmamızdan farklı olarak, Margarita ve ark. (1.3:1) 

(erkek:kız) (8) ile Zadurska ve ark. (2:1) (erkek:kız)   (141)  cinsiyetler arası oranı erkekler 

lehine bulmuşlardır. Ancak Gibson’un (147) yaptığı çalışmada, eşzamanlı 

hipohiperdontiden etkilenen vakaların yarısının erkek olduğu fakat örneklem grubunda kız 

bireylerden daha çok erkek bireylerin olduğu bildirilmiştir. Ayrıca literatürde bildirilen 

olgulardan her iki cinsiyetin de benzer oranlarda etkilendiği görülmektedir (99). Bu nedenle 

eşzamanlı hipohiperdontinin cinsiyetten etkilendiği sonucuna varmak doğru değildir. 

Literatürde, eşzamanlı hipohiperdonti vakalarında en sık eksikliği görülen dişlerin 2. 

premolar, üst lateral ve alt kesici dişlerinin olduğu bildirilmiştir (148). Çalışmamızda da 

benzer şekilde, eksikliği görülen 14 dişin; 5 tanesi üst lateral, 5 tanesi alt 2. premolar ve 4 

tanesi üst 2. premolar olarak karşımıza çıkmıştır. Alt kesici diş eksikliğine ise 

rastlanılmamıştır.  

Yapılan birçok çalışmada (99, 102, 141, 148) , bizim çalışmamızda bulguladığımız 

gibi, süpernumerer dişlerin en sık premaksilla bölgesinde mesiodens olarak bulunduğu 

raporlanmıştır.  
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Dokuz eşzamanlı hipohiperdonti vakasının incelendiği bir çalışmada, bir hastada 

oligodonti (üst ve alt çift taraflı 2. premolar ve üst çift taraflı 1. premolar dişlerinin konjenital 

eksikliği premolar eksikliği) ve üst lateral diş konumunda 1 tane süpernumerer diş 

bulgulanmıştır (141). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde, aynı hastada oligodonti (üst 

çift taraflı lateral ve alt-üst çift taraflı 2. premolar dişlerinin konjenital eksikliği) ve 

mesiodens olduğu raporlanmıştır (Tablo 12, vaka numarası 4).  

Mallineni ve ark. (9) en yaygın olarak bimaksiller hipohiperdonti görüldüğünü 

(%65); bunu üst (%21) ve alt (%14) çenelerin takip ettiğini raporlamışlardır. Dokuz vakanın 

retrospektif olarak incelendiği bir çalışmada ise hipohiperdonti, 6 vakada bimaksiller, 3 

vakada üst çenede ortaya çıkmıştır. Yalnızca alt çeneyi tutan hipohiperdonti tipi 

bulgulanmamıştır (141). Çalışmamızda hipohiperdontinin en sık bimaksiller (6 vaka) olarak 

ortaya çıktığı bunu sırasıyla üst çene (2 vaka) ve alt çenenin (1 vaka) izlediği ve bu 

bulgumuzun daha önceki raporlara benzerlik gösterdiği bulunmuştur. 

Çalışmamızda önem verilmesi gereken ve gelecekte yapılacak olan çalışmalar için 

gözönünde bulundurulması gereken bazı sınırlılıklar vardır. Bunlardan ilki çalışmamız 

sadece radyografik görüntülerin retrospektif olarak değerlendirilmesiyle gerçekleştirildiği 

için diş sayı anomalilerinin neden olduğu komplikasyonların klinik olarak 

belirlenememesidir. Bununla birlikte çalışmamızda taranan radyografik görüntülerin üç 

boyutlu olmaması nedeniyle süpernumerer dişlerin komşu anotomik yapılarla olan 

ilişkilerinin saptanamamasıdır.  Bir diğer sınırlama ise çalışmamızda belirlediğimiz yaş alt 

sınırının 6 olması nedeniyle, süt dentisyonda görülen hipodonti ve hiperdonti prevelansının 

doğru tespit edilememesidir. 
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı’na 

Ocak 2019-Ocak 2021 tarihleri arasında başvuran ve çalışmaya dahil edilme sınırları 

içerisinde olan 6-15 yaş arası toplam 7109 hastadan alınan röntgen ve anamnez kayıtlarının 

diş sayı anomalileri açısından retrospektif olarak incelendiği bu çalışmada; 

1) Çalışmaya dahil edilen bireylerin %9.2’sinde en az bir diş sayı anomalisi olduğu 

saptandı. Hipodonti görülme sıklığı %7.7 olarak bulunurken; hiperdonti görülme 

sıklığı %1.5 olarak rapor edildi. 

2) Yapılan istatistiksel analizler sonucunda, hipoodontinin kızlarda (%52.7) 

erkeklere (%47.3) göre daha fazla bulunmasına rağmen cinsiyetler arasındaki bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edildi (p=0.185; p>0.05). 

Hiperdontinin ise erkeklerde (%65.7) kızlara (%34.3) göre daha fazla ortaya 

çıktığı ve bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p=0.001; 

p<0.01). 

3) Hipodonti şiddeti değerlendirildiğinde, %80.4 görülme yüzdesiyle 1-2 diş 

eksikliği bulunan hafif hipodontiye sahip bireyler en yaygın olarak bulundu.  

4) Konjenital eksikliği en sık görülen dişlerin alt 2. premolar (%32.7) dişleri olduğu 

saptandı. Bunu sırasıyla üst lateral (%26.1) ve üst 2. premolar (%17.9) dişlerinin 

takip ettiği anlaşıldı. 

5) Diş eksikliği görülen bireylerin %51.3’ünde simetrik hipodonti görüldü. Her iki 

cinsiyette de çift taraflı eksikliği en sık görülen dişler alt 2. premolar (%32.1), üst 

lateral (%28.5) dişleriydi. 

6) Hiperdonti tespit edilen hastalarda çoğunlukla (%93.5) 1 tane süpernumerer diş 

saptandı. 

7) Süpernumerer dişler en yaygın olarak üst çene orta hatta mesiodens (%36.5) 

olarak ortaya çıktı. 

8) Süpernumerer dişlerde en sık tespit edilen morfoloji tipi %40’lık görülme 

yüzdesiyle konikti.  

9) Hipodonti tespit edilen tüm dişler daimi dişlerdi. Konjenital süt dişi eksikliğine 

rastlanılmadı. Süpernumerer dişlerin %96.5’i daimi dişlerde görülürken, çok az 

bir kısmının süt dişlerinde (%3.5) olduğu tespit edildi. 
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10)  Eşzamanlı hipohiperdonti prevelansı %0.08 olarak bulundu. Bu nadir görülen 

anomalinin en yaygın olarak bimaksiller şekilde ortaya çıktığı raporlandı. 

Diş sayı anomalilerinin prevelansı ve özelliklerini belirlemek amacıyla yapılan 

çalışmaların ortodonti hastaları veya sendromlu hastalar gibi belli bir grup hasta ile değil de 

genel dental problemleri ya da rutin dental muayene için başvuran hasta grupları ile 

yapılması, genel toplumdaki anomali prevelansını doğru yansıtacak güvenilir sonuçlar elde 

edilmesi açısından önemlidir. Sadece belli bir grup dental anomali üzerinde çalışılan birçok 

çalışma mevcut olup; farklı tiplerde dental anomalilerin beraber ortaya çıkma durumlarını 

bildiren ve tüm anomalilerin sıklığını sunan ilave çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Diş sayı anomalileri dikkatli, titiz bir intraoral ve radyolojik muayene ile erken 

dönemde tespit edildiklerinde, multidisipliner bir tedavi planlaması yapılarak, hastanın 

fonksiyonel, estetik ve psikolojik gereksinimlerini karşılayabilecekleri şekilde 

yönetilebilirler. Uzun vadede bu etkin planlama ve erken teşhis, tedavi maliyetlerini ve 

süresini de azaltacaktır. 

Yapılan çalışma ile Trabzon ili ve çevre illerin popülasyonunda, diş hekimlerinin 

karşılaşabilecekleri diş sayı anomalilerinin prevelansı ve özellikleri ayrıntılı olarak bildirildi. 

Bu çalışma sonucunda elde edilen bulguların özellikle çocuk diş hekimlerine, diş sayı 

anomalilerinin erken aşamada teşhis edilebilmesi adına yardımcı olabileceği 

düşünülmektedir. 
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