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ÖZET
Çocuklarda görülen sorunlar arasında yerini alan büyük azı 

keser hipomineralizasyonu  (BAKH) ve süt azı 

hipomineralizasyonu (SAH) sık rastlanan durumlar haline 

gelmiştir.  BAKH’da sürmekte olan birinci büyük azılarda 

ve bazen sürekli keser dişlerde sınırları belirgin opasiteler 

görülmektedir. SAH görülen çocuklarda ise, ikinci süt azı 

dişlerinde sınırları belirgin opasiteler görmek mümkündür. 

Hipomineralize olan mine dokusu sağlam mine dokusuna 

göre daha az mineral içermekte ve bu durum sonucu 

genellikle sürme sonrası doku kaybı ve hızlı ilerleyen 

çürük lezyonları görülmektedir. Bu derlemenin amacı SAH 

tanısının, oluşum mekanizmasının ve etiyolojik faktörlerinin 

değerlendirilmesidir.

Anahtar Kelimeler: Hipomineralizasyon, çocuk, süt azı 

dişi.

SUMMARY
Molar incisor hypomineralisation (MIH) and deciduous 

molar hypomineralisation (DMH) are frequently occurring 

dental problems in children. Children with MIH have 

demarcated opacities in their errupting first permanent 

molars often in combination with demarcated opacities 

in their permanent incisors. Similarly, children with DMH 

also have demarcated opacities in their second primary 

molars. The hypomineralised enamel has a lower mineral 

content compared to healthy enamel, which often results 

in post-erruptive enamel loss together with rapid caries 

progression. The purpose of this review is to evaluate the 

diagnosis, formation mechanism and ethiological  factors 

of DMH.

Keywords: Hypomineralization, child, deciduous molar.

GİRİŞ
Mine dokusunda görülen gelişimsel defektler sıklıkla 

rastlanılan klinik durumlar olup nitel  (hipomineralizasyon) 

veya nicel (hipoplazi) olmak üzere ikiye ayrılmaktadırlar 

(1,2). Büyük Azı Keser Hipomineralizasyonu (BAKH), ‘bir 

veya birden fazla birinci büyük azı dişinin ve genellikle 

keser dişlerin de etkilendiği sistemik kökenli bir mine defekti’ 

olarak tanımlanmaktadır (3). Weerheijm ve ark., 2003 yılında 

Atina’daki toplantılarında BAKH terminolojisi ve teşhis 

kriterlerini gözden geçirmiş ve kesinleştirmişlerdir. BAKH 

tanımında ağırlık verilen durumun büyük azı dişlerinde 

görülen sınırları belirgin opasiteler olduğunu, yalnızca keser 

dişlerde görülen benzer opasitelerin BAKH olmadığını ve 

farklı bir duruma işaret edebileceğini belirtmişlerdir (4). 

Seminerin sonucunda BAKH hakkında önemli bilgiler 

yayınlanmıştır ve bu bilgiler 2009 yılında güncellenmiştir:

• Birinci büyük azılar ve keser dişler muayene edilmelidir.
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• BAKH değerlendirilmesinde temiz ve ıslak diş yüzeyi 

incelenmelidir.

• BAKH değerlendirmesinin yapılabilmesi için en uygun yaş 

8’dir.

• Her diş aşağıdaki durumları için ayrı ayrı değerlendirilmelidir:

• Sınırları belirgin opasitelerin varlığı 

• Sürmeyi takiben oluşan madde kaybının varlığı 

• Atipik restorasyonların varlığı

• Erken çekilmiş olan büyük azı veya keser dişlerin varlığı

• Büyük azı veya keser dişin sürememesi durumu

değerlendirilmelidir (5,6).

2003 yılında Weerheijm ve ark., hipomineralizasyonun 

aynı zamanda ikinci süt azılarında görülebileceğine dikkat 

çekmişlerdir (4). Bir çok araştırmacıya göre, birinci büyük azı 

dişlerinin yanı sıra ikinci süt azı dişlerinde de BAKH’ya benzer 

defektler görülebilmektedir (5, 7, 8, 9). Yapılan çalışmalarda 

sınırları belirgin opasitelerin diş dizisinde bulunan herhangi 

bir dişte meydana gelebileceği bildirilmiş olsada, en sık 

olarak birinci büyük azı dişlerinde görülmektedir (10-14).Süt 

dişlerinde görülen bu defektler, süt azı hipomineralizasyonu 

(SAH) olarak adlandırılmıştır (5, 10, 15). 

Süt azı hipomineralizasyonunda bir veya dört tane ikinci 

süt azısında etkilenme görülebilmektedir (16). Süt ikinci 

azı dişlerinde görülen mine hipomineralizasyonu, özellikle 

sürmeyi takiben oluşan madde kaybı ve atipik restorasyonları 

açısından, sürekli dişlerde görülen çeşidi olan BAKH’a çok 

benzemektedir (10). BAKH ve SAH için aynı tanı kriterleri 

kullanılmaktadır (Tablo 1).

Klinik ve Histolojik Özellikleri

SAH görülen süt dişlerinde beyazdan kahverengiye kadar 

değişen demarke opasiteler görülmektedir (5). Opasite 

görülen mine yapısı, sağlıklı mineye göre daha az mineral 

içermektedir (11, 17). Bu düşük mineral içeriği sonucu DMH 

ve BAKH görülen dişlerin minesinde kolaylıkla kırılmalar 

görülebilmektedir. Bu kırılmalar, sürme sonrası mine kaybı 

olarak tanımlanır. Diş minesindeki düşük mineral içeriği 

yüzünden diş çürüğü oluşumu hızla ilerlemektedir (3, 5).

Çürük lezyonlarının ve restorasyonların büyüklüğü ve 

formu, var olan diş çürüğü dağılım paterni ile uyum 

göstermemektedir.  Bu yüzden atipik çürük ve atipik 

restorasyonlar olarak bilinirler (4). Demarke opasitelerin 

rengi, minenin dayanıklılığı açısından önemlidir. Daha koyu 

olan opasiteler minenin dayanıklılığı açısından açık renkte 

olan opasitelere göre zayıftır (18).

SAH ve BAKH görülen dişler de soğuk, sıcak ve havaya 

karşı hassasiyet görülmektedir.  Hipomineralize minede diş 

fırçalama sırasında hassasiyet oluşabilmektedir (3,5). Sürme 

sonrası mine yıkımı sonucu, diş çürüğü oluşumu hızlanır 

ve diş ağrısı artmaktadır. SAH ve BAKH varlığında mine 

oluşumunda bozulma, minede olgunlaşma safhası ve/veya 

başlangıç kalsifikasyon safhası ile ilişkilidir (17,19).

SAH ve BAKH görülen dişlerdeki bu hassasiyet, diş 

minesindeki düşük mineral içeriği veya farklı mineral 

bileşimleri sonucu açıklanabilir. BAKH’li dişlerdeki opasiteler, 

fazla karbon ve düşük kalsiyum ve fosfat içermesi olarak 

bilinmektedir (20, 21). SAH görülen dişlerde bu durum 

kapsamlı bir şekilde henüz araştırılmamıştır. Fakat BAKH’li 

dişlere benzer sonuçlar bulunacağı umulmaktadır (18).

Sağlam mine dokusunun %96’sı inorganik madde yani 

biyolojik hidroksiapatit kristallerinden ve dişin gelişme 

aşamasından kalan proteinler ve sudan oluşmaktadır (22). 

Mine dokusunun geriye kalan yapısını, ağırlık olarak, organik 

madde (%0,6) ve su (%3,5)  oluşturmaktadır (23). BAKH 

görülen dişlerde, mine dokusunun mineral yoğunluğu 

mekanik özelliklerini belirlemektedir (19). Daha önce yapılan 

çalışmalarda, BAKH görülen sürekli azı dişlerinde, etkilenen 

mine dokusunun mineral yoğunluğunda %19-20’lik bir 

azalma bildirilmiştir (17, 19). 

Elfrink ve ark. 2013 yılında, SAH görülen dişlerin mineral 

yoğunluğu hakkındaki ilk çalışmayı yayınlamışlardır. 

Araştırmacılar, süt azı dişlerinde bulunan sarı ve kahverengi 

opasitelerin, sırasıyla, sağlam mineye kıyasla hidroksiapatit 

yoğunluğunda %22 ve %19’luk bir azalma saptamışlardır. 

Sağlam mine ile karşılaştırıldığı zaman, sarı ve kahverengi 

opasitelerinin mine yoğunluğunda sırasıyla %22 ve 

Haf if Ciddi

·   Opasite: Mine dokusunun 

saydamlığını farklı 

derecelerde değiştirebilen 

bir defekttir.  Etkilenen 

mine  dokusunun  beyaz,  

sarı  veya  kahverengi 

görülebilmesi  ile  birlikte  

normal  kalınlıkta  ve yüzeyi  

pürüsüzdür.  Sınırları  belirgin  

olan opasiteler  çürük,  

amelogenezis  imperfekta  

veya dişin  gelişim  

aşamasında  alınan  fluorid  

sebebi  ile oluşmamıştır.

·Sürme sonrası mine dokusu kaybı: 

Hipomineralizasyon ile ilişkili atrizyon 

sonucu sürmeyi takiben mine yüzeyinde 

doku kaybı görülebilmektedir.  Erozyon 

kaynaklı mine dokusu kayıpları dahil 

edilmemektedir.  Sürme sonrası  mine  

dokusu  kaybı  tek  başına  veya  şu 

durumlar  ile  beraber  görülebilmektedir:

· Atipik çürük lezyonları:  Çocuk

hastanın   mevcut çürük  lezyonlarından  

farklı  boyut  ve  form değişikliği  

gösteren  çürük  lezyonlarının  varlığı

· Atipik restorasyonlar:  Mevcut

restorasyonlarının boyut  ve  form  olarak  

farklılık  göstermesi

· Atipik  diş  çekimleri:  Çocuk

hastanın  çürük lezyon  ve  dişsel  gelişim  

durumu  ile uyuşmayan  zamansız  azı  

dişi  çekimleri

Tablo 1 .   BAKH ve SAH tanı  kr i ter ler i

Hipomineralizasyon
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%20 oranlarında düşüş saptanmıştır. Mikro-CT ile analiz 

sonucunda, süt azı dişlerinde görülen sarı ve kahverengi 

hipomineralize alanlar, sağlam mineye göre anlamlı 

derecede daha az mineral yoğunluğuna sahiptirler. Süt 

azı dişlerindeki beyaz renkli opasiteler mineral yoğunluğu 

açısından hiç bir düşüş göstermemişlerdir (24). Bu çalışmanın 

bulguları daha önce yapılan çalışmaların bulguları ile uyum 

içerisindedir (19, 25, 26). 

Etiyolojisi
BAKH’ın gelişmesindeki en önemli faktör birinci büyük azı 

dişinin mineralizasyon durumudur. Birinci büyük azı dişinin 

mineralizasyonu hayatın ilk bir yılında tamamlanmakta ve 

bu sebeple hayatın ilk yılı BAKH açısından büyük önem 

taşımaktadır (27). İkinci süt azıları, birinci büyük azı dişleri 

ve keser dişler oluşmadan hemen önce gelişimlerini 

tamamlamaktadırlar (10, 28). BAKH’in multifaktöryel bir 

defekt olduğu kabul edilmekte (29) ve perinatal dönemde 

meydana gelen aynı etken veya etkenlerin SAH’a yol açacağı 

düşünülmektedir (8, 30). İkinci süt azı dişi ve birinci büyük 

azı dişlerinin gelişimleri bir noktada kesiştiği için, süt ikinci 

azı dişinde görülen hipoplazilerin birinci büyük azılarında 

da BAKH görüleceğinin bir göstergesi olabilir. Bu hipotezin 

doğrulanması amacıyla Rotterdam şehrinde ‘Generation R’ 

isimli bir çalışma başlatılmıştır. Bu kohort çalışmasının amacı 

çocuklarda SAH’a neden olabilecek prenatal, perinatal ve 

erken dönem postnatal faktörlerin incelenmesidir (16, 31, 

32). 

Bu çalışmanın sonucunda, Hollanda ırkından olma, düşük 

doğum ağırlığı, hamilelik sırasında alkol alınımı ve hayatın ilk 

yılı boyunca herhangi bir ateşlenme SAH ile ilişkilendirilmiştir. 

Araştırmacılar, SAH’ı araştırırken prenatal faktörlerin büyük 

önem taşıdığını belirtmişlerdir (16). 

Costa-Silva ve arkadaşları, 2013 yılında yaptıkları 2 senelik 

takip çalışmasında, SAH ve  BAKH arasındaki ilişkiyi ve iki 

farklı diş dizisinde ortaya çıkmasında etkili olabilecek çeşitli  

etkenleri araştırmışlardır. Süt azı dişlerinde SAH görülen 

çocukların, SAH görülmeyen çocuklara göre, birinci büyük 

azı dişlerinde BAKH’a rastlama sıklığında artış gözlenmiş 

olsa da iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanamamıştır. Araştırmacılara göre, çalışmaya farklı 

sosyoekonomik statüye sahip hastalar ve daha büyük 

bir çalışma popülasyonu dahil edilseydi farklı bir sonuca 

ulaşma ihtimalinin olduğunu ve daha çok çalışmaya ihtiyaç 

duyulduğunu vurgulamışlardır (33). 

Süt ikinci azı dişlerinde görülen hipoplazilerin etiyolojisi kesin 

olarak saptanamamış olsa da, BAKH oluşmasında etkili 

olan faktörlerin perinatal dönemde etki yapmasının SAH 

oluşumunda etkili olduğu öne sürülmektedir (8, 30, 34). 

Prevalansı
BAKH’ın çeşitli ülkelerde görülme sıklığı bir çok çalışma ile 

bildirilmiştir (6, 35-38). Henüz SAH’ın görülme sıklığı ile ilgili 

yeterli çalışma bulunmamaktadır. Elfrink ve ark.  2008  yılında  

yaptıkları  çalışmada, Hollanda’da SAH’a rastlama sıklığını 

çocuklarda %4,9 ve diş  düzeyinde %3,6 olarak bildirmişlerdir 

(10). Irak, Hindistan ve Hollanda’da BAKH görülme sıklığı 

Tablo 2’de gösterilmiştir (Tablo 2). Elfrink ve ark.’nın 2012 

yılında yaptıkları çalışmada ise SAH görülme sıklığını %9,0 

olarak bulmuşlardır (39).

Klinik yaklaşım için tavsiyeler
SAH’da erken teşhis ve tedavi çok önemlidir. Koruyucu 

tedaviler, sürme sonrası yıkımı ve çürük oluşumunu 

önleyerek remineralizasyonun sağlanmasına yardımcı 

olur. Hipomineralize dişler, çok hızlı çürük oluşumuna ve 

rahatsızlıklara neden olmaktadır. Bu yüzden düzenli diş 

hekimi kontrolleri önem taşımaktadır (11).

İki yaş civarında, ikinci süt azı dişleri sürmektedir. Diş 

hekimlerinin, koruyucu tavsiyeler ve erken çürük teşhisi 

yanında SAH görülebilme olasılığının da farkında olmaları 

gerekmektedir.  SAH görüldüğü taktirde beslenme, tooth 

mousse kullanımı, düzenli kontroller (3 ayda bir) ve diş 

fırçalama hakkında ebeveynlere tavsiyelerde bulunulabilir. 

Takip edilen hasta 6 yaşında iken ilk birinci büyük azıları 

sürdüğünde, diş hekimlerinin BAKH görülme olasılığının 

farkında olmaları gereklidir (11).

SONUÇ
Erken teşhis ve hastaya göre uygun tedavinin uygulanması 

SAH ve BAKH açısından büyük önem taşımaktadır. 

İkinci süt azılarda görülen SAH’ın, BAKH için bir belirleyici 

olduğu düşünülse de henüz bu bilgiyi kanıtlayan bir 

çalışma bulunmamaktadır. Diş hekimleri, SAH görülen 

çocuklara dikkatlice yaklaşmalı ve sık olarak kontrollere 

çağırmayı ihmal etmemelidirler. Çocuk ve ebeveynler 

ağız hijyeni ve beslenme alışkanlıkları konusunda mutlaka 

bilgilendirilmelidir.

Tablo 2. Ülkelere göre SAH dağıl ımı 

Ülke Görülme  Sıklığı Kaynak

Irak %6,60 Ghanim ve  ark.,10 2013

Hollanda %4,90 Elfrink  ve  ark.,39 2008

Hollanda %9 Elfrink  ve  ark.,40 2012

Hindistan %5,60 Mittal  ve  Sharma,41 2015
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