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OZET

Zorunlu Ekstraksiyonu Yapilan Daimi 1.Molar Dislerde Kategorik Simiflandirmaya
Etki Eden Faktorlerin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

Daimi birinci molar disler okliizyonun anahtar1 olarak adlandirilan disler olup, planl
olmayan kayiplar1 okliizal bozukluklara neden olmaktadir. Caligmamizda fakiiltemizde
Ocak 2008-Haziran 2019 tarihleri arasinda daimi birinci molar disleri cekilmis 7-14 yas
araligindaki cocuklarin veritabaninda kayitli olan panoramik radyografilerinin incelenmesi
ile ekstraksiyon boslugunun kategorik siniflandirmaya gore kapanma derecesine etki eden
radyografik faktorlerin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaclandi. Dahil edilme
kriterlerini karsilayan hastalarin 152 disi radyografik olarak incelendi. ikinci molar disin
gelisim evresi, ii¢clincii molar disin germ varlig, ikinci molar disin acilanmasi ekstraksiyon
oncesi alinmis panoramik radyografide belirlendi. Ekstraksiyon sonrasi alinmis panoramik
radyografide ikinci premolar ile ikinci molar dis arasindaki mesafe 6l¢iildii ve 6lgiilen deger
Teo ve arkadaslarinin bosluk kapanma siniflamasi baz alinarak kategorilere ayrildi. Kategori
1 tam bosluk kapanmasini temsil etti. Bosluk kapanmasi ile iiciincii molar disin germ varligi,
daimi ikinci molar disin gelisim evresi ve disin acilanmasi arasindaki iliskiye bakildi. Ayrica
maksilla ve mandibula bosluk kapanma basaris1 acisindan karsilastirildi. p<0.05 diizeyi
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Calismamizda maksilladaki ekstraksiyon
boslugunun kapanmasinin mandibulaya gore daha basarili oldugu saptandi (p<0,001).
Ekstraksiyon boslugunun kapanmasi ile dis gelisim evresi arasindaki iliskiye bakildiginda
sonu¢ anlamli bulundu (p<0,01). Maksillada hemen her evrede kategori 1 kapanma
goriilebildigi, mandibulada ise “D” ve “E” evresinin tam bosluk kapanmasi goriilen
vakalarin cogunu olusturdugu saptandi. Ekstraksiyonu yapilan birinci molar dise komsu
ikinci molar disin agilanmasi ile bosluk kapanmasi arasindaki iliskiye bakildiginda her ne
kadar anlaml1 iliski bulunamamis olsa da (p>0,05) kategori 1 bosluk kapanmasi goriilen
dislerin %66,6’sinda siirme acismin 25°-40° araliginda oldugu goriildii. Ugiincii molar
varlig1 ile bosluk kapanmasi arasindaki iligkiye bakildiginda istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmadi (p>0,05); ancak kategori 1 kapanma goriilen dislerin %85’inde {i¢iincii molar
disin germinin bulundugu saptandi. Caligmada degerlendirilen faktorlere ait esit sayida
verinin saglandigi, calismaya klinik muayenenin de dahil edildigi uzun donem takipli

prospektif caligmalara ihtiya¢ oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Zorunlu ekstraksiyon, ekstraksiyon boslugu, bosluk kapanmasi
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SUMMARY
Retrospective Evaluation of the Factors Affecting the Categorical Classification of
Permanent First Molar Teeth With Compulsory Extraction

Permanent first molars are the called keys to occlusion, and their unplanned loss
causes occlusal disorders. In our study, it was aimed to retrospectively evaluate the
radiographic factors affecting the categorical classification degree of the extraction space by
examining the panoramic radiographs recorded in the database of children aged 7-14 years
who had their permanent first molar teeth extracted between 2008 and 2019 in our faculty.
One hundred fifty two teeth of patients who met the inclusion criteria were examined
radiographically. The developmental stage of the second molar, the germ presence of the
third molar, and the angulation of the second molar were determined on the panoramic
radiograph taken before the extraction. The distance between the second premolar and the
second molar tooth was measured on the panoramic radiograph taken after extraction, and
the measured value was categorized according to the classification of Teo et al. Category 1
represented complete space closure. The relationship between the space closure and the germ
presence of the third molar, the developmental stage of the permanent second molar, and the
angulation of the tooth were examined. In addition, maxilla and mandible were compared in
terms of space closure success. The level of p <0.05 was considered significant. In our study,
it was found that the closure of the extraction space in the maxilla was more successful than
the mandible (p<0.001). When the relationship between the closure of the extraction space
and the stage of tooth development was examined, the result was found to be significant
(p<0.01). It was determined that category 1 closure can be seen in almost every stage in the
maxilla, and the “D” and “E” stages in the mandible constituted most of the cases with
complete space closure. When the relationship between angulation and space closure of the
second molar adjacent to the extracted first molar tooth was examined, although no
significant relationship was found (p>0.05), the angle was seen between 25°- 40° in 66.6%
of the teeth with category 1. When the relationship between the presence of the third molar
and space closure was examined, statistically difference was not obtained (p>0.05);
however, it was found that 85% of the teeth with category 1 closure had the germ of the third
molar tooth. In the study, it was concluded that there is a need for prospective studies with
long term follow up, in which an equal number of data were provided on the factors
evaluated with the inclusion of clinical examination.

Keywords: Compulsory tooth extraction, extraction space, space closure
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1.GIRIS ve AMAC

Daimi birinci molar disler agizda ilk siiren daimi dislerdir. Daimi birinci molar disin,
daimi dentisyonda ¢iiriige en yatkin dis oldugu bildirilmektedir (1, 2). Bu durumun nedenleri
arasinda bu dislerde yaygin olarak goriilen gelisimsel defektler, erken yaslarda agiz ortami
ile temasa ge¢meleri, ailelerin bu disleri siklikla siit disi zannetmeleri nedeniyle ilgili dislere
gerekli 0zen gosterilmemesi, 8-9 yaslarina kadar motor becerileri yeterince gelismeyen
cocuklarin bu dislerin temizligini saglayamamasi vb. nedenler sayilabilir (3, 4). Ayrica
cocuklarin sukroz oram yiiksek yiyecek-icecek tiiketimlerinin ve gidalardaki katki maddesi
oranlarinin artmasi karyojenitenin artisina neden olmakta bu da ¢iirikk goriilme sikliginin

artmasina neden olmaktadir (3, 5).

Ciriik daimi birinci molar dis i¢in uygun tedavi yontemini belirlemeden 6nce bazi
faktorleri goz Oniinde bulundurmakta fayda vardir. Bunlar arasinda dis agrisinin
karakteristigi, siddeti, siklig1; kuron tahribati seviyesi; kokiin maturasyonu; radyografide
apeksteki lezyonun boyutu; ¢cocugun kooperasyonu; hastanin lokal anestezi altinda uzun

tedaviye dayanma yetenegi; ebeveyninin tutumu gibi durumlar yer almaktadir.

Daimi birinci molar dislerin erken ve planli olmayan kayiplar1 aym arktaki diger
dislerin devrilmelerine, yer degistirmelerine, rotasyonlarina; kars1 arktaki dislerin
overeriipsiyonlarina ve dolayisiyla okluzyon bozukluklarina neden olabilmektedir (1-3).
Ayrica daimi birinci bilyiik azilarin biiyiime ve gelisim doneminde yapilan tek tarafl
cekimleri orta hat sapmalarina, tek tarafli cigneme aliskanlig1 ve okliizyon bozukluklarina
bagl olarak ozellikle yiiziin alt ii¢liisiinde iskeletsel asimetrilere ve temporomandibuler
eklem bozukluklarina neden olabilmektedir (6). Kapanis bozukluklar1 ve kotii kontaklar ise
clirik ve periodontal hastaliklara neden olan plak birikiminin birincil etkeni olarak

sayilmaktadir (7).

Okliizyonda istenmeyen etkilerin goriilmemesi icin daimi birinci molar disin
cekimine karar verildiginde, bir¢cok faktor g6z Oniinde bulundurulmali ve gerektiginde
multidisipliner bir yaklasim saglanmalidir (8). Daimi birinci molar dislerin kontrollii ve
uygun zamanda yapilan ¢ekim planlamasi sonucunda, ikinci molar ve takiben ii¢iincii molar
dislerin ¢cekim bosluguna dogru mesial yonde paralel hareket ederek uygun bir okliizal iliski

elde etmenin miimkiin olacagi varsayilmaktadir (9).



Ideal olarak daimi ikinci molar disin ekstraksiyon bosluguna paralel hareket
edebilmesi i¢in hastanin dental yasinin 8-10 yas arali§inda olmasi gerektigi ongoriilmektedir
(10, 11). Optimum ekstraksiyon zamanlamasi Thilander ve Skagius tarafindan yayimlanan
verilere dayanmaktadir ve Ingiltere Kraliyet Cerrahlar Koleji’nin yayimladigi kilavuzda
“ikinci molar disin bifurkasyonunun erken dentin kalsifikasyonu goriildiigii zaman™ olarak
belirtilmektedir. Daimi birinci molar dislerin kayb1 sonrasi ¢ekim boslugunun spontan
kapanmasinin degerlendirildigi  calismalarda boslugun kapanma derecesi kategorize
edilerek siniflandirilmaktadir (12). Bu calismalar baz alinarak calismamizda zorunlu
nedenlerle ekstraksiyonu yapilmis daimi birinci molar dislerin cekim boslugunun kapanma
derecesinin kategorik skala baz alinarak siniflandirilmasi ve ¢ekim boslugunun kapanma

derecesine etki eden faktorlerin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Daimi birinci molar dislerin olusumu gebeligin 17.haftasinda, kron kalsifikasyonu
ise dogumla birlikte baglar. Koronal gelisim hayatin iiclincii yilinda tamamlanir (2). Agiz
bosluguna ilk siiren daimi dislerdir. 6-7 yaslarinda agiz bosluguna siiren daimi birinci molar

dislerin kok olusumu ise yaklasik 9-10 yaslarinda tamamlanmaktadir (13).

2.1. Daimi Birinci Molar Disin Onemi

Daimi birinci molar disler; okliizyonun anahtar1 olarak adlandirilan disler olup;
cigneme fonksiyonundaki bariz katkilari, ortodontik tedavide giiclii ankraj saglayicisi
olmalari, kendisinden sonra distalinden ve mesialinden siirecek daimi disler icin rehber
olmalar1 gibi nedenlerle agizda kalmalar1 son derece dnem arz eden, korunmasi gereken
dislerdir (3, 14). Daimi birinci molar dislerin nétral okliizyonda kilitlenmesi kendisinden
sonra siirecek olan daimi dislerin normal okliizyonda olmasina rehberlik etmekte, bu nedenle

daimi birinci molar dislerin agizda tutulmasi bilyiik 6nem tasimaktadir (15).
2.2. Daimi Birinci Molar Dis ve Ciiriik Iliskisi

Dis ciiriikleri, dis sert dokularin fazik demineralizasyonu ve remineralizasyonuyla
sonuclanan ¢ok faktorlii, dinamik, biyofilm aracili ve seker kaynakli bir hastaliktir.
Karyojenik bakterilerin tirettigi asit sonucu agiz ortaminda pH kritik deger olan 5.5’in altina
diisiince demineralizasyon ve remineralizasyon arasindaki denge bozulur ve dis sert

dokularinda baskin hale gelen demineralizasyon ciiriik olusumunu baslatir (16, 17).

Siit ikinci molar disin distal yilizeyinde ¢iiriik varligi, daimi birinci molar disin mesial
yiizeyindeki cliriik olusumu riskini arttirir (18-20). Daimi birinci molar dislerin okliizal
yiizeyleri ve daimi mandibular birinci molar dislerdeki bukkal pitler, karisik dislenme
doneminde ¢iiriik olusumunun en sik goriildiigii yerleri temsil eder (18, 21, 22). Ayrica daimi
birinci molar dislerin ilk siiren daimi dis olmalar1 nedeniyle ciiriik yapict etkenlere erken
maruz kalmalari, bu dislerin maturasyonunun dis siirdiikten yaklasik 3 yil sonra
tamamlanmasi, yaklasik 8-9 yaslarina kadar motor becerileri yeteri kadar gelismeyen
cocuklarin dislerin yeterince temizligini saglayamamasi ve bu dislerde siklikla goriilebilen
molar insizor hipomineralizasyonu (MIH) vb. durumlar da ciiriik i¢in risk faktorii
olusturmaktadir. Ebeveynler bu disleri siit disi zannettikleri i¢in temizligine yeterince 6zen

gostermemektedirler (23, 24). Bu vb. nedenlerle bu dislerin ¢iirlimesini ve/veya ciirtiklerin
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ilerlemesini 6nlemek i¢in erken teshis ve tedavi 6nemli yer tutar.

2.2.1. Derin Pit ve Fissiirler

Okliizal yiizeylerin anatomik yapisi, fissiirlerin sekli ve erken ¢iiriik lezyonlarinin
ilerleme hiz1 arasinda paralel bir iligki bulunmaktadir. Yapilan histolojik caligmalarda da
okliizal c¢iiriigiin baglama sekli ile fissiirlerin tipi ve derinligi arasinda bir iliski oldugu
belirtilmektedir (24, 25). Sig fissiirlerin tabaninda mine kalinlig1r 1.5-2 mm iken derin
fissiirlerde 0.2 mm veya daha az olabilmektedir. Derin fisslirlerde ince yapida olan mine,
baslayan ciiriiklerin hizla dentine ulasmasina neden olmaktadir (24, 26). Ayrica derin pit ve
fissiirlerde hem tiikiirigiin temizleme etkisi sinirlidir hem de dig fircalama islemi sirasinda
plak yeterince uzaklastirilamamaktadir. Bu alanlar plak retansiyonu i¢in elverisli alanlar

olup, bu bolgelerde floridler sinirh etki gostermektedir (27).

2.2.2. Posteruptif Maturasyon ve Sekonder Mineralizasyon

Dis minesinin gelisimi, erlipsiyon sonrasi devam eder. Agiz ortaminin mineral
yogunlugu ve pH’s1 ile iligkili olarak, mine yiizeyinin mikromorfolojisini etkileyen bir takim
fiziksel ve kimyasal degisiklikler ortaya ¢ikabilmektedir. Minenin ylizey yapisinin bu yeni
ortama uyum saglamasi esnasinda gosterdigi degisikliklere “posteruptif maturasyon” adi
verilir (28). Yeni siirmiis ve olgunlasmamis dis minesi sadece %70 oraninda kalsifiyedir ve
stirmeden sonra birkac yil siiren sekonder maturasyon siirecinde mine, ciirlige kars1 daha
direncli bir hal almaktadir (24, 29). Stirme sonrasi minenin inorganik icerigi, zamanla artip;
organik iceri8i gittikce azalir. Stirme sonrasi 3. yilin sonunda mine dokusundaki inorganik
icerik oram1 %92 ye ulagsmaktadir. (3, 30). Bu nedenle dis siirdiikten sonraki ilk 3 yil ¢iiriik

acisindan en riskli donem olarak tanimlanmaktadir (3, 23, 31).

2.2.3. likinci Donem Enfektivite Penceresi

Daimi birinci molar dislerin siirmeye basladigi donemdir. Siirmekte olan daimi
birinci molar dislerin fissiir yiizeyleri, siit disleri ile kiyaslandiginda S. mutanslarin
kolonizasyonunu kolaylastiran yiizey alanlarinin artmasma yol acar. Agiz icerisinde
karyojenik olmayan sabit bir flora olustugu kosullarda, S. mutanslarin bu flora igerisine

yerleserek koloni olusturabilmesinin ¢ok zor oldugu bilinmektedir. Bu nedenle S.
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mutanslarin kolonizasyonu i¢in en ideal ortamin, yeni sirmiis dislerdeki mikrobiyal
kolonizasyonun olugmadigi temiz dis yilizeyleri oldugu belirtilmektedir. Ciiriik acisindan
biiyiik risk tasiyan bu donemler S. mutans enfeksiyonu cok yiiksek degerlere ulasmadan
atlatilabilirse, disler iizerinde karyojenik olmayan mikroorganizmalarin olusturdugu olgun
bir plak meydana gelmektedir. Olusan bu flora icerisine daha sonra S.mutanslarin girmesi
cok zor oldugundan cliriik riski de ortadan kalkmaktadir (32). 1998 yilinda yapilan bagka bir
calismada ise S.mutans kolonizasyonunun “enfektivite penceresi” olarak tanimlanan zaman
araligindan sonra da miimkiin olabilecedi; ancak bu ge¢ lokalizasyonun daha sonraki

yaslarda siit ve siirekli diglerde ciiriik goriilme olasiligini azaltabilecegi belirtilmektedir (33).

2.2.4. Karyojenik Beslenme Aliskanhklar:

Katki maddeli paketli gidalarin ve sukroz icerigi yiiksek yiyecek ve iceceklerin sik

tilkketilmesi ciiriik riskini arttirmaktadir (5).

2.2.5. Cocuklarmm Motor Becerilerinin Yeterince Gelismemis Olmasi

Daimi birinci molar disin siirdiigii zamanda ve yaklasik 8-9 yaslarina kadar motor
becerileri yeterince gelismeyen cocuklar dis fircalama islemini etkin bir bicimde

yapamamaktadir. Bu durum c¢iiriik olusumu riskinin artmasina yol agmaktadir (4).

2.2.6. OKkliizal Diizlemin Altina Kaldiklar1 Donemde Fonksiyona Katilamamalari

Disler stirme esnasinda okliizal plandan asagida kaldiklari i¢in ¢igneme islevine
katilamamakta dolayisiyla dis yiizeyleri fonksiyon esnasinda mekanik olarak yeterli diizeyde

temizlenememektedir (34).

2.2.7. Ebeveynlerin Siit Disi ile Karistirmalari

Siit ikinci molar diglerin distalinde siiren daimi birinci molar disler, kron sekli olarak
stit molar dislere ¢cok benzemekte ve erken donemde siirmeleri nedeniyle veliler tarafindan
siit disi olarak diisiiniilmektedir (3, 35). Daimi birinci molar disin temizligine siit disi olarak

diisiiniilmesi sebebiyle gereken 6nem gosterilmemektedir (3, 36).



2.2.8. Daimi Birinci Molar Diste Gelisimsel Mine Kusurlari

Bir veya birka¢ daimi birinci molar dis ile birlikte daimi kesici dislerin de
etkilenebildigi, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, amelogenezisin olgunlasma safhasinda
gozlenen,  sistemik  kaynakli  klinik  hipomineralizasyona  “Molar  Insizor
Hipomineralizasyonu (MIH)” denir (37, 38). MIH minenin sinirlar1 belirlenmis opasiteleri
ile karakterize bir durumdur. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Klinik goriintim,
beyaz, sar1 ve kahverengi dahil olmak iizere cesitli renklerde iyi tanimlanmis opasitelerin
yant sira gozle goriilebilen minenin saydamliginda bir degisiklik ile karakterizedir (39). MIH
icin bir dizi etiyolojik faktor hipotezi 6ne siiriilmektedir. Prenatal maruziyetler (hamilelik
sirasinda annenin alkol ve/veya sigara kullanmasi, annenin gecirdigi hastaliklar, kullandig:
ilaglar vb.), perinatal maruziyetler (erken veya uzun siireli dogum, diisitk dogum agirhigi,
sezaryen dogum ve dogum komplikasyonlar1 gibi) ve postnatal maruziyetlerin (cocugun
erken ¢ocukluk doneminde gecirdigi hastaliklar, kullandig: ilaclar veya emzirmeyle ilgili
etkenler vb.) MIH’a neden oldugu veya MIH ile iliskili oldugu tartisitlmaktadir. Her
haliikarda, olast bir genetik bilesene sahip multifaktoriyel patogenez muhtemel
goriinmektedir (40-45).

Molar  insizor  hipomineralizasyonunun  siddeti  lezyonun  boyutlarina,
hipomineralizasyon derecesine ve yayillimina gore belirlenmektedir. Hafif, orta ve siddetli
olmak iizere klinik olarak 3 tipi bulunmaktadir (38).

Hipomineralize molar disler ciiriiklere egilimlidir ve genellikle atipik, kapsamli ve
tekrarlanan restorasyonlara maruz kalirlar (46). MIH'l1 cocuklar, etkilenmemis kontrol
gruplarina gore daha yiiksek ciiriik deneyimi ve DMFT skorlar1 sergiler ve sonug olarak

MIH, ciiriik gelisimi icin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (17, 39, 47-49).

Molar insizor hipomineralizasyonundan etkilenen dislerde mineral igerigi (kalsiyum
ve fosfat) daha az ve interprizmatik alan daha belirgindir. Dolayisiyla normal mineye gore
porozitesi daha fazladir. Minenin artan porozitesi hassasiyete sebebiyet vermektedir (50).
Ayrica MIH’ 11 dislerin protein oram1 daha yiiksek oldugu i¢in normal mineye gore sertligi
daha azdir (51). Molar insizor hipomineralizasyonuna sahip ¢ocuklar etkilenen dislerde
hassasiyet hissettikleri i¢in dislerini fircalayamamakta bu da plak birikimine neden
olmaktadir. Bu disler minenin mineral iceriginin az, porozitesinin fazla ve sertliginin az
olmasindan dolay1 cok kolay ciiriiyebilmektedir. MIH'1n yonetimi zordur; ¢iinkii klinik

goriinim ve bireysel tedavi ihtiyaci, minenin parcalanmasinin veya ciiriikklerin
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onlenmesinden, asir1 duyarlilik veya agrinin yonetilmesinden, restoratif tedavilerden, komsu
dislerin ortodontik hizalamasi ile veya ortodontik hizalama olmaksizin ekstraksiyona kadar
genis bir tedavi yelpazesi mevcuttur (43, 52-54). Hangi tedavi seceneginin uygun olduguna
ilgili disin semptomu, lezyonun biiyiikliigii, disin restore edilebilirligi ve hastanin dis yasina
bakilarak hastaya gore karar verilmesi gerekir. MIH'taki mine-adeziv arayiizii daha porozdiir
ve saglam mine ile karsilastirildiginda minede catlaklara ve daha az baglanma giiciine yol
acar. Sonug olarak, MIH’I1 mineye baglanan restorasyonlarda koheziv basarisizlik siklikla
goriiliir (43, 55). Molar insizor hipomineralizasyonundan etkilenen dislerde yeterli anestezi
saglanamamaktadir. Siddetli MIH'ta, artan yeniden miidahalelerin sarmalindan ve buna bagl

dis prosediirlerinin yiikiinden kaginilabildiginden, ekstraksiyon da bir secenek olabilir (38).

2.3. Ciiriik Daimi Birinci Molar Dislerin Tedavisi

Ciiriikk daimi birinci molar disler, saglik hizmetlerine 6nemli maliyet etkilerinin yani
sira ¢ocuklarin genel sagligi ve sosyal refahi i¢in de zararlidir (56-59). Ayrica prognozu
stipheli daimi birinci molar digler rutin olarak ¢ocuklarin agr1 ve enfeksiyon yasamasina ve

genel yasam kalitelerinin diismesine neden olmaktadir (57, 60).

Ciirtiklii veya mine hipoplazisi bulunan riskli daimi birinci molar dislerin, ¢ocuklarda
yonetilmesinde ¢esitli zorluklarla karsilagilabilmektedir. Bu dislerin tedavisine baslanmadan
once ciirligiin seviyesi, apikaldeki lezyonun boyutu, mevcut hipoplazinin siddeti, disin
restore edilebilirligi, cocugun kooperasyon diizeyi, hassasiyet ve yeterli izolasyon saglanma
durumu g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bir restorasyonun basar dl¢iitii, restorasyonun émrii
ve disin agizdaki fonksiyonunu sorunsuz bir sekilde devam ettirmesidir. Ozellikle genis
cliriik lezyonundan dolay:1 sert doku kaybi fazla olan ve atipik restorasyonlari bulunan
MIH’1 dislerin prognozu siiphelidir. Ayrica asir1 duyarlilik goriilen MIH vakalarinda yeterli
analjezinin saglanmasinin zor olmasi c¢ocuklarin tedaviye direng gostermelerine sebep
olmaktadir. MIH I1 dislerin restore edilmesi; mineye baglanmadaki zorluklar, bu dislerdeki
artmis cliriik prevalansi, posteriiptif kirilma, hassasiyet vb. gibi nedenlerle, disi erken
asamada restoratif dongiiye sokar. Bu dongiiniin uzunlugu, ¢ok sayida dis, hasta ve cevresel

faktor nedeniyle bireyler arasinda biiyiik 6l¢iide degismektedir (10, 11, 59).

Alman saglik sisteminde MIH’tan etkilenen disler icin farkli tedavi seceneklerinin

maliyet etkinligi iizerine yapilan yeni bir ¢alismada zamanlanmis ekstraksiyonlarin uzun



vadede fonksiyonel ve saglam bir dise ulagmak i¢in en iyi uygulama oldugu belirtilmektedir
(61, 62). Ingiltere'de, su anda yaygin olarak kabul edilen uygulama, bir cocuk 8-10 yaslar
arasinda ise bu dislerin ekstraksiyonudur, ancak bu genellikle pahali ve iiziicii genel anestezi

uygulamasi anlamina gelmektedir (62).

2.4. Daimi Birinci Molar Dislerin Ekstraksiyonu

Daimi birinci molar dislerin yiiksek ciiriik insidansi, bu dislerin erken c¢ekimini
yaygin hale getirir. Bu dislerin ¢ekimi ile daha zor ve daha uzun siireli ortodontik tedavi
ihtiyact ortaya ¢ikabilmektedir (63). Buna ragmen restore edilemeyecek diizeyde sert doku
kayb1 bulunan (kemik seviyesinin altina inen ciiriikler), vertikal kirik hattina sahip, siddetli
MIH goriilen, uzun donem prognozu siipheli goriilen disler vb. durumlarda ilgili dislerin

ekstaksiyonu zorunlu hale gelebilmektedir.

Ekstraksiyon planlanirken agagidaki faktorleri dikkate almak énemlidir (64):

. Disin restoratif durumu
. Hastanin dis yas1
. Bukkal ve labial segmentlerdeki caprasiklik derecesi

. Okliizal iligki
. Diger dislerin varlig1 ve durumu

Birlesik Krallik'ta, daimi ikinci molar disin mesiale hareketini tesvik etmek ic¢in
daimi birinci molar dislerin ekstraksiyonu yaygin kullanilan, kabul gérmiis bir tedavi
stratejisidir (65). Birlesik Krallik'ta daimi birinci molar disin planli ekstraksiyonunun bir
tedavi yontemi olarak kabul edilmesi, hassas ekstraksiyon zamanlamasina uyuldugu siirece
cekim boslugunun tatmin edici okliizyon ile sonug¢lanacak sekilde kapanacagi varsayimina

dayanmaktadir (66).
2.5. Ideal Cekim Kriterleri
2.5.1. Cekim Zamanlamasi

Bugiine kadar literatiirde farkli yazarlar, daimi birinci molar dislerin zorunlu
ekstraksiyonu icin ideal olarak farkli yaslar1 onermektedirler. Bu yaslar 6zet seklinde Tablo

1’de gosterilmektedir.



Tablo 1. Farkli otorlerin ekstraksiyon icin onerdigi ideal yas araliklari

Otor ideal Yas Onerisi
Thilander ve ark. (1963) 9-11 yas
Thunold ve ark. (1970) 8-10 yas

Alt daimi birinci molar dis: Daimi ikinci molar

Gill ve arkadaglar siirmeden 6nce. Genellikle 8-9 yas araligi.

(2001) )
Ust daimi birinci molar dis: 8 yas
Williams ve Gowans Alt daimi birinci molar dis icin: 8.5-9 yas
(2003)
Lygidakis ve ark. (2010) 8.5-9 yas
Ong ve ark. (2010) 8-9 yas
Cobourne ve ark. (2014) Ust daimi birinci molar: Daimi ikinci molar
siirmeden Once
Alt daimi birinci molar: 8-10 yas
Eichenberger ve ark. Ust daimi birinci molar: 8-10.5yas
(2015) Alt daimi birinci molar: 8-11.5 yas
Elhennawy ve ark. Ust daimi birinci molar dis: 9.5 yas
(2017)

Alt daimi birinci molar dis: 11 yas

Daimi birinci molar dislerinin ekstraksiyonundan sonra bosluk kapanmasini
degerlendirmek ve prognostik faktorleri belirlemek icin ilk aragtirma girisimi 1963 yilinda
yapildi. Thilander ve ark. (67) yaptiklar1 ¢alismada ¢ekim i¢in en iyi yasin 9-11 yagslari
arasinda oldugunu (%54,2 iyi/kabul edilebilir sonu¢ elde ettiklerini) ve maksilladaki
ekstraksiyonlarin mandibulanin aksine olumlu bir sonuca sahip olma olasiliginin daha
yiiksek oldugunu bildirmektedir. Lateral disler siirdiigiinde ancak ikinci molar ve/veya
premolar disler heniiz siirmedigi zaman ekstraksiyon yapildiginda en iyi sonucun gozlendigi

bildirilmektedir (39, 67).

Thunold (68) ise 1970 yilinda yaptig1 ¢calismada ekstraksiyon i¢in en 1yi sonuglarin,
8-10 yas araligindaki sagital uyumsuzluklart olmayan hastalarda goriildiigiinii

bildirmektedir.



Teo ve arkadaslar1 (12) tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismada, Onerilenlerin
aksine, mandibulada ekstraksiyon zamanlamasinin tek basina ¢ekim boslugunun ideal olarak

kapanmasini saglayamadigi one siiriillmektedir.

Ingiltere Kraliyet Cerrahlar Koleji tarafindan gelistirilen Birlesik Krallik'taki mevcut
kilavuzlar, mandibuladaki ekstraksiyonlarin 8-10 yas araliginda yapilmasi gerektigini
onermektedir (69, 70); bununla birlikte, daha yeni kilavuzlar, ikinci molar disin tepkisinin
degisken olabilecegini ve "gelisimin daha erken ve sonraki asamalarinda ekstraksiyon ile
baglantil1 olarak kabul edilebilir pozisyonlarin da miimkiin oldugunu" kabul etmektedir (12,

70).

Wu ve arkadaglar1 (71) 2017 yilinda bes veri tabaninda yaptiklar1 kapsamli bir
literatiir taramasinda prognozu siipheli daimi birinci molarlarin ekstraksiyonu icin literatiirde
“optimal zamani” destekleyen uygun Kkalitede bilimsel kamit bulamadiklarini

belirtmektedirler.

2.5.2. Demirjian Metodu ile Kalsifikasyon Derecesine Gore ideal Cekim Evresi

Demirjian ve arkadaslar1 1973 yilinda mandibulanin sol tarafindaki 7 disin radyolojik
goriiniimlerini baz alarak dental maturasyon veya dis yasinin tahmin edilebilmesi icin yeni
bir yontem bildirdi. Yontem ilk olarak Fransiz kokenli Kanadali ¢ocuklar iizerinde uygulandi

ve daha sonra cesitli populasyonlarda test edildi.

Her dis, boyut degisikliginden ziyade gelisimsel kriterlere gore (dentin birikim
miktari, pulpa odasinin sekil degisikligi vb.) derecelendirilmektedir. Kalsifikasyonun
baslangicindan apeksin kapanmasina kadar A'dan H'ye sekiz asama tanimlanmaktadir (Sekil
1). Yedi disin tiimii i¢in toplanan puanlar, dogrudan dis yasina doniistiiriilebilen bir dental

maturasyon puani verir (72).
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Sekil 1. Demirjian yontemine gore daimi dentisyonun gelisim asamalar1 (73).

Demirjian Yontemine Gore Dental Gelisim Asamalar:
Kalsifikasyona dair belirti yoksa derecelendirme sifirdir. Kript olusumu dikkate
alinmaz.

Evre tanimlamasi

A Hem uniradikiiler hem de multiradikiiler dislerde, kriptin iist seviyesinde ters koni veya
koni seklinde bir kalsifikasyon baslangici goriiliir. Bu kalsifiye noktanin bir fiizyonu yoktur.
B Kalsifiye noktalarin fiizyonu, diizenli olarak ana hatlar1 cizilen bir okliizal yiizey
olusturmak icin birlesen bir veya birkac kasp olusturur.
C a. Okliizal ylizeyde minenin olusumu tamamlanip, servikal bolgeye dogru genislemesi
gortliir.

b. Dentin birikiminin baslangici goriiliir.

c. Pulpa odasinin ana hatlari, okliizal sinirda kavisli bir sekle sahiptir.
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D a. Kron olusumu, mine-sement birlesimine kadar tamamlanir.

b. Uniradikiiler dislerdeki pulpa odasinin iist sinir1, servikal bolgeye dogru i¢cbiikey olan
kavisli bir forma sahiptir. Pulpa boynuzlarinin ¢ikintisi, semsiyenin tepesine benzeyen bir
dis hat verir. Molar dislerde, pulpa trapezoidal bir sekle sahiptir.

c. Kok olusumunun baglangici bir spikiil seklinde goriiliir.

E Tek koklii disler:

a. Pulpa odasinin duvarlari, 6nceki asamadan daha biiyiik olan pulpa boynuzunun varlig
ile devamlilig1 bozulan diiz cizgiler olusturur.

b. Kok uzunlugu kron yiiksekliginden daha azdir.

Molar disler:

a. Radikiiler bifurkasyonun ilk olusumu, kalsifiye bir nokta veya yarim ay seklinde
gortliir.

b. Kok uzunlugu hala kron yiiksekliginden daha azdir.
F Tek koklii disler:

a. Pulpa odasinin duvarlar1 asagi yukari ikizkenar iiggen olusturur. Apeks, huni seklinde
biter.

b. Kok uzunlugu, kron yiiksekligine esit veya daha biiyiiktiir.

Molar disler:

a. Bifurkasyonun kalsifiye bolgesi, koklere huni seklindeki bitislerle daha kesin ve
farkli bir anahat vermek ic¢in yarim ay asamasindan daha asagiya dogru gelisir.

b. Kok uzunlugu, kron yiiksekligine esit veya daha biiyiiktiir.
G Kok kanalinin duvarlar artik paraleldir ve apeks hala kismen aciktir (Molar dislerde
distal kok).
H a. Apeks tamamen kapalidir. (Molar dislerde distal kok).

b. Periodontal membran, kok ve apeks cevresinde uniform bir genislige sahiptir (72).

Ideal ¢ekim zamanlamasinda dikkate alman kriter daimi ikinci molar disin
kalsifikasyon asamasidir. Daimi ikinci molar disin kron olusumu 7-8 yasinda tamamlanir
(35). Furkasyon mineralizasyonu yaklasik 8 yasinda baslamakta, 9-10 yaslarinda kok
olusumunun 1/3 @i tamamlanmaktadir. 12- 13 yaslarinda siirmeye baslayan disin kok

olusumu ise 14-16 yaslarinda tamamlanir (3, 74, 75).

Farkli calismalarda, daimi birinci molar disin en dogru cekim zamaninin lateral

kesici dislerin siirmesinden sonra, ikinci premolar ve daimi ikinci molar dislerin
12



siirmesinden Onceki doneme karsilik gelen dental 8-10 yas oldugu belirtilmektedir (68, 76).
Igili yas aralig1 dental olarak ikinci molar disin kron olusumunun tamamlanip kokiin 1/3 liik
kisminin gelismesine kadar gecen siireyi ifade etmektedir (1, 3, 77). Belirtilen gelisim
asamas! Demirjian siniflamasma gore D — F araligindaki donemi kapsar (72). Ingiltere
Kraliyet Cerrahlar Koleji Klinik Standartlar Komitesi’nin daimi birinci molar dislerin
ekstraksiyonuna iliskin yayimladigi kilavuzda; en iyi okliizyon i¢in daimi birinci molar disin
ekstraksiyonun, radyografide ikinci molar disin bifurkasyon kalsifikasyonu goriildiigii
zaman yapilmasi gerektigi bildirilmektedir (2). Bununla birlikte yapilan bagka bir ¢alismada
daimi ikinci molar disin tepkisinin degisken oldugu ve daimi ikinci molar disin gelisiminin
daha erken veya sonraki asamalarinda ekstraksiyonla baglantili olarak kabul edilebilir

okliizal pozisyonlarin da miimkiin oldugu belirtilmektedir (12).

2.5.3. Uciincii Molar Disin Varhg

Uciincii molar dislerde 8-10 yaslarinda baslayan kron mineralizasyonu 12-16
yaslarinda tamamlanir. 18-20 yaslarinda siirmeye baslarlar; kok olusumu ise 18-25

yaslarinda tamamlanir (3, 74, 75).

Prognozu siipheli daimi birinci molar dislerin ideal yas araliginda zorunlu
ekstraksiyonunun yapilmasindaki ana hedef ¢cekim bosluguna daimi ikinci molar disin; daimi
ikinci molar disin bosluguna ise iiciincii molar disin siirmesinin saglanmasidir. Uciincii
molar dislerin varligiin ekstraksiyon boslugunun kapanmasi tizerinde olumlu bir etkiye

sahip oldugu One siirtilmektedir (66).

Gill ve arkadaslar1 (64), iiclincii molar dislerin yoklugunun daimi birinci molar
dislerin ekstraksiyonunda kontrendikasyon olusturmadigini; bununla birlikte {iclincii molar
dislerin varliginda bu dislerin gelisiminden kaynaklanan mesiale yonelik eriipsiyon
kuvvetlerinin, c¢ekim boslugunun kapanmasina yardimci olabilecegini belirtmektedir.
Ingiltere Kraliyet Cerrahlar Koleji Klinik Standartlar Komitesi’nin daimi birinci molar
dislerin ekstraksiyonuna iliskin yayimladig1 kilavuzda ise; iiclincii molar disin varligiin
daimi birinci molar disin ekstraksiyon planlamasinda ©Onemli bir kriter oldugu

vurgulanmaktadir (2).

Uciincii molar dis 8 yasindan 6nce radyografik olarak goriilemeyebilir. Bu nedenle

Teo ve arkadaslar1 (66) 2016 yilinda yaptig1 calismada, daimi birinci molar disin
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ekstraksiyonu oncesinde ii¢lincii molar disin varligini radyografide dogrulamak amaciyla
daimi ikinci molar disin Demirjian siniflamasina gore dental gelisimin F evresine kadar
beklenebilecegini bildirmektedir. Patel ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise tigiincii molar
disin varliginin, mandibulada ¢ekim boslugunun kapanmasi agisindan hem istatistiksel hem

de klinik olarak anlamli bir iliskiye sahip oldugu gosterilmektedir (70).

Uciincii molar disler, tiim disler icinde en yiiksek gomiilii kalma oranina sahiptir (78).
Yapilan calismalar sonucu premolar veya molar ekstraksiyon tedavisinin, eriipsiyon alanini
artirarak ve bosluk kapanmasi sirasinda molarlarin mesiyal hareketine izin vererek iiciincii
molar dislerin gomiilii kalma oranmi azalttig1 bilinmektedir (79-81). Uciincii molar dis
germi mevcudiyetinde yapilan daimi birinci molar dis ekstraksiyonundan sonra cekim
boslugunun daha hizli kapandigi da 6ne siiriilmektedir (70). Ayrica son ¢calismalarda, daimi
birinci molar ekstraksiyonunda iiciincii molar disin daha erken gelisebildigi ve daha iyi

konumlanabildigi gosterilmektedir (82—84).

2.5.4. Daimi Ikinci Molar Disin Baslangictaki Siirme Acis

Cekim boglugunun kapanmasinda etkili olan faktorler arasinda gelismekte olan daimi
ikinci molar ve ikinci premolar dislerin agilanmalarinin yer aldig1 one siirtilmektedir (85).
Teo ve arkadaslar1 (2016) ile Patel ve arkadaslar1 (2017) da farkli ¢calismalarda ekstraksiyon
sirasindaki daimi ikinci molar disin siirme agisinin ideal bosluk kapanmasinda belirleyici
unsurlardan biri oldugunu belirtmektedirler (66, 70). 2018 yilinda yapilan baska bir
calismada mandibular daimi ikinci molar disin acilanmasinin ¢ekim boslugunun kapanmasi
tizerine Onemli bir etkisinin olmadig1 bildirilmektedir (39). 2020 yilinda Canpolat ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise mandibular daimi ikinci molar disin siirme
acisinin boslugun spontan kapanmasi iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi oldugu

belirtilmektedir (3).

2.5.5. Ortodontik Etkenler

Caprasiklik varliginin, daimi birinci molar disin ekstraksiyonunu takiben tatmin
edici bir okliizal sonucun olusturulmasi i¢in en Onemli faktorlerden biri oldugu
bildirilmektedir (64, 86). Diastemal1 bir dentisyonda ekstraksiyon sonrasi ¢ok az bosluk

kapanmas1 beklenmektedir; bu nedenle ekstraksiyondan kaginilmalidir. Bu tiir disleri
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yerinde tutabilmek i¢in restoratif yontemler kullanilmalidir (64).

Angle smiflamasi ile daimi birinci molar dislerin ekstraksiyonundan sonraki bosluk
kapanmasi arasinda iliski bulunamadig bildirilmektedir. Bununla birlikte, Angle Simf III
iligkideki daimi birinci molarlarin ekstraksiyonundan sonra daimi ikinci molar dislerin
cekim boslugunu daha az kapatma egilimi olduguna dikkat ¢ekilmektedir. Her ne kadar
istatistiksel analiz Angle siniflandirmasi ile daimi ikinci molarin bosluk kapatma egilimi
arasinda bir iliski gostermese de sinif III sonuclarinin anlamliliga yaklasmasi, burada gercek
bir etkilesim olabilecegini diisiindiirmektedir. Ulasilan sonucun yetersiz veriden

kaynaklanabilecegi de one siiriilmektedir (12).

Maksilla ve mandibulada c¢ekim boslugunun spontan kapanma diizeyi
karsilastirildiginda maksillada sonu¢ daha olumludur (39, 87, 88). Maksillada spontan
bosluk kapanmasinin daha yiiz giildiiriici olmasinin sebebi daimi ikinci molar disin
apeksinin krona gore daha mesialde olmasi (siirme yolundaki farklilik) ve maksillada
kemigin mandibulaya gore daha spongioz yapida olmasi, bu kemik yapisinin dis
hareketlerini kolaylastirmasidir. Maksillada spontan bosluk kapanmasi sirasinda kok krona
gore daha mesialde konumlandig: i¢in, daimi ikinci molar diste daha az mesial rotasyon ve
daha az angulasyon meydana gelme egilimindedir. Mandibular daimi ikinci molar disin
apeksi kronuna gore daha distal konumdadir ve bundan dolay1 siirme sirasinda kron mesiale
dogru daha fazla devrilme egilimindedir. Bu nedenle mandibulada dislerin ekstraksiyonu

planlandiginda daha fazla faktore dikkat etmek gerekmektedir (87, 88).

2.5.6. Siit ikinci Molar Disin Agizdaki Mevcudiyeti ve ikinci Premolar Dis ile iliskisi

Siit ikinci molar bifurkasyonu iginde gelisen ikinci premolar dis rehberligini
kaybetmedigi icin eriipsiyon sirasinda distale siiriiklenme, rotasyona ugrama ve daimi
birinci molar disin ekstraksiyon bosluguna devrilme gibi istenmeyen hareketlerin Oniine
gecilmektedir (89). Ayrica siit ikinci molar disin erken ekstraksiyonu sonucunda daimi molar
disler mesialize olarak bu boslugu kapatmakta ve bu durum ikinci premolar disin gomiilii

kalmasiyla sonuclanabilmektedir (3).

15



2.5.7. Kompenzasyon ve Balans Ekstraksiyonlari

Kompenzasyon c¢ekimi, overerupsiyonu onlemek i¢in antagonist bir molar disin
ekstraksiyonunun yapilmasi anlamina gelir. Mandibular daimi birinci molar ekstrakte
edildiginde iist daimi birinci molar digin overerupsiyonu, mandibular daimi ikinci molarin
mesiale hareketini 6nleyebilir. Balans ¢cekimi ise, dental orta hatti korumak i¢in daimi birinci
molar dis veya herhangi bir kontralateral disin ekstraksiyonudur. Aktif aparey tedavisi
uygulamas: diisiiniilmiiyor ise, karma dentisyon asamasinda kompenzasyon ve balans
cekimleri diisiiniilmelidir. Kalic1 dentisyonda, balans ¢cekimlerinin yapilmasit uygun degildir,
ancak mandibular daimi birinci molar yerine yer tutucu veya dis yapilmayacaksa maksiller

daimi birinci molar disin ekstraksiyonu diisiiniilmelidir (64).

Ark simetrisini saglamak ve okluzal iliskilerin stabilitesini korumak amaciyla

kompenzasyon ve balans ¢ekimlerinin yapildig: bildirilmektedir (2, 64).

Kompenzasyon ve/veya balans ¢ekiminin yapilip yapilmayacagina karar verilirken

baz1 faktorler gbz oniinde bulundurulmalidir (3, 89).

e Iskeletsel ve dental iliskiler

e Hastada daimi dis eksikligi olup olmamasi

e Hastanin overjet, overbite miktari

e (Caprasiklik mevcudiyeti ve siddeti

e Hastanin dentisyon gelisim safhasi

e Okliizal iligkiler

e Radyografide iiclincii molar dislerin mevcudiyeti

e Kalan daimi birinci molar dislerin uzun donem prognozlarinin

degerlendirilmesi

2.5.7.1. Angle Smif I Olgularda Kompenzasyon ve Balans Ekstraksiyonlari
e Minimal Caprasiklik Olan Simf I Vakalar

Daimi ikinci molar dislerin iyi bir pozisyonda siirmesi i¢in en uygun zamanda

ekstraksiyon yapilmalidir.
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Maksilla veya mandibulada tek tarafli bir ekstraksiyon yapilmasi planlanan
durumlarda simetrik tarafta minimal bir ¢caprasiklik (1-3 mm) ve saglikli bir daimi birinci

molar dis var ise (¢apraz kapanis yok ise) balans ekstraksiyonu yapilmamalidir (90).

Ekstraksiyonu yapilan disin mandibular daimi birinci molar dis oldugu durumlarda,
maksiller daimi birinci molar digin overerupsiyonunu énlemek i¢in kompenzasyon ¢ekimi
yapilmalidir. Maksiller daimi birinci molar dis ekstraksiyonu planlaniyorsa, saglikli olan

mandibular daimi birinci molar disin kompenzasyon ¢ekimi yapilmamalidir (2) .

e Orta Derecede Caprasikhik Olan Smif I Vakalar

Daimi ikinci molar dislerin iyi bir pozisyonda siirmesi i¢in en uygun zamanda

ekstraksiyon yapilmalidir.

Bukkal segmentteki orta dereceli caprasiklik (4-6 mm) bilateral ise ve simetrik
taraftaki daimi birinci molar digin uzun siireli prognozu siipheli ise simetrik disin balans
cekimi yapilmalidir (90). Ozellikle maksiller daimi birinci molar diglerin balans ¢ekimi,
premolar bolgesindeki caprasikligi gidermektedir. Alternatif olarak daimi birinci molar
ekstraksiyonu ikinci molar disin siirmesine kadar ertelenebilir. Bu asamada ¢ekim boslugu
ortodontik tedavi ile caprasikligi gidermek i¢in kullanilabilmektedir. Eger daimi birinci
molar disler optimum zamanda ¢ekilmigse buna ragmen caprasiklik giderilememisse tigiincii
molar dislerin radyografide ve agiz i¢inde varliginin dogrulanmasi sarti ile premolar

ekstraksiyonu yapilabilmektedir (2).

Orta derecede caprasiklik durumunda da mandibular daimi birinci molar dis
ekstraksiyonu yapilacaksa maksilladaki daimi birinci molar disin kompenzasyon cekimi

yapilmalidir (2).

Labial segmentte caprasiklik mevcudiyetinde daimi birinci molar disin ekstraksiyonu
bu bolgede ¢ok az rahatlamaya neden olabilse de bu dislerin bu amagla kontrollii ¢cekimi

onerilmemektedir (2, 3).
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2.5.7.2. Angle Sinif II Olgularda Kompenzasyon ve Balans Ekstraksiyonlari

Angle Sinif II divizyon 1 kapanisa sahip vakalarda, mandibular daimi birinci molar
dislerin ekstraksiyonu yapilmissa ve maksiller daimi birinci molar disler saglamsa, tigiincii
molar dislerin radyografik olarak varligi dogrulandigi durumlarda overerupsiyon riskine
kars1 elektif olarak kompenzasyon ekstraksiyonu yapilabilmektedir. Maksiller {i¢iincii molar
dislerin germi mevcut degilse, zorunlu ekstraksiyonlarin ve balans ekstraksiyonlarinin
yapilmasi; ancak kompenzasyon ekstraksiyonlarinin yapilmamasi oOnerilmektedir. Bu
durumda saglam maksiller daimi birinci molar dislerin overerupsiyonunu dnlemek amaciyla
aparey kullanilmali, ikinci molar ve premolar disler siirdiikten sonra ise malokluzyon
diizeltilmelidir (3).

Alternatif tedavi olarak daimi birinci molarlarin ekstraksiyonu ikinci molar disler
sirdiikten sonra yapilabilmektedir. Bu durumda ikinci molar dislerin mesialize olmasini
onlemek icin palatal ark veya J hook headger kullanilmalidir. Fonksiyonel apareyler,
overerupsiyonu azaltmak ve daimi birinci molar dislerin zorunlu olarak ¢ekildigi durumlarda
daha sonraki sabit ortodontik tedavideki ankraj gereksinimlerini 6nemli dlciide azaltmak icin

kullanilabilmektedir (64).

Angle Sinif II divizyon 2 kapanisa sahip hastalarda ise mandibular molar dislerin

ekstraksiyonu derin kapanis1 siddetlendirecegi i¢in 6nerilmemektedir (2, 64).

2.5.7.3. Angle Smif III Olgularda Kompenzasyon ve Balans Ekstraksiyonlari

Smif III kapanmisa sahip hastalar yonetilmesi en zor vakalardir. Bu hastalarda
herhangi bir daimi birinci molar dis ekstraksiyonundan 6nce ortodontiste danigilmalidir.
Genel bir kural olarak, simif Il vakalarda maksiller molar dislerin ekstraksiyonundan
miimkiinse kaginilmalidir. Ayrica bu hastalarda kompenzasyon ve balans c¢ekimi

onerilmemektedir (2).
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2.6. Daimi Birinci Molar Dislerin Erken ve Ge¢ Ekstraksiyonlarmin Muhtemel

Sonuglar1

2.6.1. Maksiller Daimi Birinci Molar Dislerin Erken Donem Ekstraksiyonlarmin

Muhtemel Sonuclari

Teo ve arkadaslar1 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada maksillada ideal zamanda
yapilan ekstraksiyonlarin orant %54 olmasina ragmen, daimi ikinci molarlarin %94'tiniin
tam bosluk kapanmasi gosterdigi ve geri kalan %6'lik dilimde ise, ikinci premolarin
angulasyon, rotasyon veya distal hareketi olmaksizin 1-5 mm bir rezidiiel ¢cekim boslugu
kaldigin belirtmektedir. Calismanin sonucu maksiller daimi birinci molar disin ekstraksiyon
zamanlamasinin bogluk kapanmasinin 6nemli bir Ongoriiciisii olmadig1 goriisiinii
desteklemektedir (12).

Sekiz yasindan Once yapilan tiim ekstraksiyonlarin dezavantaji tigiincii molar dise ait
germin radyografide tespit edilememesidir. Bu durumda eger ekstraksiyon erken yapilirsa

cekim yapilan tarafta sadece bir molar dis okliizyonda olacaktir.

2.6.2. Maksiller Daimi Birinci Molar Dislerin Ge¢ Donem Ekstraksiyonlarmin

Muhtemel Sonuclari

Maksillada ge¢ donemde yapilan daimi birinci molar dis ekstraksiyonlarinin sonucu
olarak maksiller daimi ikinci molar diste mesiale siiriiklenme, devrilme ve palatinal kok
etrafinda mesiopalatinal rotasyon goriilebilecegi bildirilmektedir (3, 64). Yapilan baska bir
calismada ise maksillada ekstraksiyon zamanlamasi ne olursa olsun, tam alan kapanmasinin

goriilme ihtimalinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (12).

2.6.3. Mandibular Daimi Birinci Molar Dislerin Erken Donem Ekstraksiyonlarinin

Muhtemel Sonuclari

Daimi birinci molar disin ekstraksiyonu 8 yasindan once yapilirsa ikinci premolar
disin germi daha az direnc ile karsilasacagi ¢ekim bosluguna dogru siirme egiliminde olur.
Sonu¢ olarak ikinci premolar dis rehber yoldan saparak rotasyona ugrayabilir ve diste

devrilme ile distalizasyon goriilebilir (3, 64, 71, 83).
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2.6.4. Mandibular Daimi Birinci Molar Dislerin Ge¢ Donem Ekstraksiyonlarimin

Muhtemel Sonuclari

Demirjian dental gelisim asamasina gore ideal evre kabul edilen “E” evresinden daha
ileri bir evrede mandibulada ekstraksiyon yapilirsa daimi ikinci molar diste mesial yonde
devrilme, eksik bosluk kapanmasi, alveolar kretin atrofisi, ikinci premolarlarin distal
siiriiklenmesi ve karsit molar disin overerupsiyonunun goriilmesi muhtemeldir. Tiim

bunlarin sonucu olarak okliizal ¢atismalara bagli TME disfonksiyonu goriilebilmektedir.

(64, 71).

2.7. Daimi Birinci Molar Dislerin Tek Tarafli Ekstraksiyonlarimin Muhtemel Sonuclari

Andrews (91), dengeli ve normal bir okliizyonda daimi birinci molar dislerin
Oonemini vurgulamakta ve bu dislerin erken ekstraksiyonunun ilgili arki dolayisiyla da tiim

okliizyonu olumsuz etkileyebilecegini belirtmektedir.

Daimi birinci molar dislerin erken ekstraksiyonu, komsu dislerin ekstraksiyon
bolgesine dogru egilmesi, karsit arktaki dislerin ekstriizyonu, orta hattin ekstraksiyon
tarafina dogru kaymasi, asimetrik veya tek tarafli ¢cigneme aligkanliklar1 ve ekstraksiyon
boslugundaki alveolar kemik atrofisinden kaynaklanan periodontal problemler gibi
sorunlara neden olabilmektedir (1, 92). Bu tiir sorunlar, erken temastan kaynaklanan okliizal
problemlere dolayisiyla fonksiyon sirasinda mandibular kaymalara neden olabilmektedir. En
nihayetinde bu problemler hem temporomandibular eklem problemlerine hem de

mandibular asimetrilere neden olabilmektedir (1, 6).

Tek tarafli ekstraksiyon yapilan hastalar dis eksikligi olmayan taraf ile ¢igneme
fonksiyonunu getirmektedirler. Bu durum kassal asimetrilere neden olmakta, ilerleyen

zamanlarda iskelet yapilarinda asimetri ile sonuclanabilmektedir (6, 93, 94).

Tek tarafli daimi birinci molar ekstraksiyonu, her iki dental arkta dis orta hattinda
kaymalara neden olmakla birlikte bu kayma esas olarak mandibulada meydana gelmektedir.
Ayrica bilyiime ve gelisim sirasinda yapilan tek tarafli ekstraksiyon ozellikle yiiziin alt

ticliisiinde kayda deger iskeletsel asimetrilere neden olabilmektedir (6).
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2.8. Daimi Birinci Molar Disin Ekstraksiyonunun Iskeletsel ve Dental Gelisime Etkisi

Daimi birinci molar disler okliizyonun kilit tasidir. Bu disler ¢ekildiginde hastalarda
overbite artist oldugu goriilmektedir. Overbite artisinin nedeni kesici dislerin
retroklinasyonudur. Eger hastada yetersiz overbite mevcutsa ekstraksiyon overbite’da
iyilesme saglayacaktir. Ayrica ¢ekim sonucu caprasiklikta azalma meydana gelebilmektedir
95).

Ozellikle mandibulada yapilan ekstraksiyonlarda, komsu tiim dislerin bir dereceye
kadar hareket ettigi gbzlemlenmektedir. Hareketin tipi ve biiyiikliigliniin incelenen dise gore
degisiklik gosterdigi belirtilmektedir (96). Daimi birinci molar dislerin ekstraksiyonu ayrica
alt ytiz yiiksekliginde azalma, anterior dislerde diklesme, interinsizal a¢ida artma, mandibula

anterior dislerde linguale devrilme gibi etkilere neden olabilmektedir (68, 96).

2.9.Daimi Birinci Molar Disin Ekstraksiyonunun ikinci Molar Dis ile Uciincii Molar

Disin Gelisimi ve Siirmesine Etkisi

Telli ve Aytan (1) panoramik rontgende ekstraksiyon yapilan taraf ile simetrik
ekstraksiyon yapilmayan tarafi karsilagtirdiklar1 calismada, ekstraksiyon yapilan taraftaki
daimi ikinci molar disin kok olusumu ve siirmesindeki hizlanmaya dikkat ¢cekmektedirler

7).

Ay ve arkadaslar1 (82) mandibular daimi birinci molar ekstraksiyonunun mandibular
iclincii molar erlipsiyon i¢in alani artirdigi ve licilincii molarlarin daha iyi pozisyonda

stirmesini sagladigin bildirmektedirler.

De-la-Rosa-Gay ve arkadaslar1 (98), iiclincii molar dislerin maksillada % 96,2’ sinin
ve mandibulada % 66,2'sinin 1yi pozisyonlarda siirdiigiinii ve maksiller iiciincii molar
dislerin dik konumda ve basarili bir sekilde ikinci molar dislerin yerini aldigim

belirtmektedirler.

Bayram ve arkadaslari (80) ise yaptiklar1 ¢calismada, maksiller tiglincii molar dislerin
% 96’smin ve mandibular li¢iincii molar dislerin % 83'liiniin miikemmel pozisyonlarda
sirdiigiinii ve daimi birinci molar ekstraksiyon grubunda gémiilii higbir iiciincii molar dise
rastlamadiklarin1 belirtmektedirler.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1

Aragtirmanin etik kurul onay1 Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 09.07.2020 tarih ve 2020/171 protokol numarasi ile alind1
(Ek 1).

3.2. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Calismanin amac1, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali'na Ocak 2008-Haziran 2019 tarihleri arasinda dental tedavi amaciyla
basvuran 7-14 yas aralifindaki daimi birinci molar disleri ¢ekilmis cocuklarin veritabaninda
daha once kayitli olan panoramik radyografilerinin retrospektif olarak incelenmesi ve bunun
sonucunda ¢cekim boslugunun kategorik siniflandirmaya gore kapanma derecesi ve buna etki

eden faktorleri degerlendirmektir.
3.3. Hasta Secim Kriterleri
3.3.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 7-14 yas araligindaki herhangi bir ortodontik tedavi géormeyen,

e Daimi dis eksikligi gbzlenmeyen,

e Herhangi bir sistemik hastalig1 ve sendromu bulunmayan,

e Herhangi bir dental anomalisi bulunmayan,

e Daimi birinci molar harici herhangi bir daimi dis ekstraksiyonu yapilmayan,
e Ekstraksiyon Oncesi ve sonrasinda Onceden alinmig veritabaninda kayitl

panoramik radyografisi bulunan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

3.3.2. Hastalarin Caliymaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Ekstraksiyon Oncesi ve/veya ekstraksiyon sonrasinda alinmis, veritabaninda
kay1tl panoramik radyografisi bulunmayan,

e 7 yasindan kii¢iik 14 yasindan biiyiik,

e Daimi dislerinin herhangi birinde konjenital eksiklik gbzlenen,

e Ortodontik tedavi goren,

e Yer tutucu yapilan,

e Ekstraksiyon sonrasi mevcut olan radyografide daimi ikinci molar ve
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premolar disleri stirmeyen,
e Yeterli kalitede net panoramik radyografisi bulunmayan,

e Herhangi bir sistemik hastalig1 ve sendromu bulunan hastalar ¢alisma dis1

birakildi.

Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’'nde yapilan arsiv
taramasinda Ocak 2008—Haziran 2019 tarihleri arasinda 408 daimi birinci molar dis cekildigi
tespit edildi, ekstraksiyon oncesi ve sonrasi panoramik filmi olan 167 c¢ekilmis dis ¢alisma
icin secildi;

e Dahil edilme kriterlerini karsilayan dis sayis1 maksillada 46, mandibulada 106 olmak
tizere toplam 152 olarak belirlendi.

e (Calismaya dahil edilen hastalarin 65’1 kadin, 49’u erkekti.

3.4. Gozlemci Ici Giivenilirlik

Dis gelisim asamalarinin ve ekstraksiyon boslugunun kategorik siniflamasinin
tekrarlanabilirligini test etmek i¢in ayn1 arastirmaci, rastgele secilen 30 hastanin panoramik
radyografileri ile ikinci molar disin a¢1 6l¢timiiniin tekrarlanabilirligini test etmek i¢in 18

hastanin radyografisini ilk degerlendirmeden 2 hafta sonra yeniden degerlendirdi.

3.5. Gozlemciler Arasi Giivenilirlik

Ikinci arastirmaci tarafindan dis gelisim asamalarmin ve ekstraksiyon boslugunun
kategorik siniflamasinin belirlenmesinde gozlemciler arast uyumu test etmek icin rastgele
secilen 30 hastanin radyografisi degerlendirildi. Ayni sekilde ikinci molar disin siirme agisini

test etmek i¢in 18 hastanin radyografisi degerlendirildi.

3.6. Degerlendirme Kriterleri

3.6.1. Ekstraksiyon Boslugunun Kapanmasinin Mesio-distal Olarak Kategorisel

Degerlendirilmesi

Hastalardan alinmis mevcut en son panoramik radyografi izerinde spontan bosluk

kapanmas1 degerlendirildi. Ekstraksiyon bosluguna ait mesio-distal boyutsal Ol¢iimler
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radyografi izerinde Turcasoft programi kullanilarak yapildi. Panoramik radyografide daimi
ikinci molar disin kronunun en mesial noktasi ile ikinci premolar veya siit ikinci molar disin
kronunun en distal noktas1 arasindaki mesafe Turcasoft programindaki cetvel ile dlciildii ve
kaydedildi (Sekil 2). Ayn1 hastada birden fazla ekstraksiyon yapilmissa her bolgenin ayr1
ayr1 Olciimii yapildi. Bosluk kapanmasi Teo ve arkadaslarimin (12) kendi ¢aligmasinda

kullandig1 skala baz alinarak kategorize edildi (Tablo 2).

Sekil 2. Mandibulada ¢ekim boslugu olciimiinii gosteren Ornek vaka
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Tablo 2. Ekstraksiyon sonrasi spontan bogluk kapanmasini degerlendirmede kullanilan

skala (12).

Kategori Tamm

Ikinci premolar ve ikinci molar dis arasinda tam bosluk kapanmasi
1 (Premolar distalizasyonu, ikinci molar veya premolarda angulasyon,
rotasyon mevcut degil)

2 Ikinci premolar ve ikinci molar arasinda 1-5 mm rezidiiel bosluk

3 Ikinci premolar ve ikinci molar arasinda 5-10 mm rezidiiel bosluk

4 Ikinci premolar ve ikinci molar arasinda 10 mm’den fazla rezidiiel bosluk

5 Ikinci premolarin distalizasyonu, ikinci molar ve/veya premolar diste

angulasyon/rotasyon varligi

3.6.2. Daimi ikinci Molar Disin Baslangictaki Mineralizasyon Evresi ile Ekstraksiyon

Boslugunun Kapanmasi Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Her hastada daimi birinci molar disin ekstraksiyonu o©ncesinde alinmis olan
panoramik radyografide maksilla ve mandibulada ekstraksiyonu yapilan dise komsu daimi
ikinci molar disin gelisim asamast Demirjian dental gelisim evre siniflamasina gore
belirlendi. Sonrasinda daimi ikinci molar disin baslangictaki mineralizasyon evresi ile
ekstraksiyon boslugunun kapanma derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

olup olmadig1 incelendi.
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3.6.3. Daimi ikinci Molar Disin Baslangictaki Siirme Aqsi ile Mandibulada
Ekstraksiyon Boslugunun Kapanma Derecesi Arasindaki Iliskinin

Degerlendirilmesi

Mandibulada ekstraksiyonu yapilan dise komsu daimi ikinci molar dige ait germin
baslangictaki siirme agis1 teshis panoramik radyografisi iizerinde AutoCAD (ABD, 2021)
programi kullamilarak olgiildii. Olgiimde sutura palatina media (SPM) ve ¢ene ucundan
gecen dogru ile daimi ikinci molar dise ait germin uzun ekseni arasindaki a¢1 baz alindi.
Daimi ikinci molar digler siirme agisina gore 25 dereceden kiiciik, 40 dereceden biiyiik ve
belirtilen iki a¢1 araliginda olmak iizere ii¢ gruba ayrilarak degerlendirildi. Ac1 dl¢limiine ait
ornek vaka sekil 3’te gosterilmektedir. Baz alinan calismalarda mandibuladaki c¢ekim
boslugunun kapanmasi maksillaya nazaran daha kompleks oldugu i¢in a¢1 ol¢iimiiniin
sadece mandibulada yapildig1 goriildii, bu sebepten dolay1 bizim ¢alismamizda da siirme

acisinin Olciimii sadece mandibulada yapildi.

e -'-'_!?Q-ﬂlmlmﬁﬁﬁ_ﬁlﬁ”'—|_|_|_|_|—|—|—|—|—|—‘—l——l—l—l—L"_l

Sekil 3. Mandibulada ikinci molar disin siirme ag¢isinin 6l¢iimiinii gosteren ornek vaka
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3.6.4. Istatistiksel Degerlendirmeler

Calismada elde edilen verilerin analizi sirasinda SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences, SPSS Inc. Chicago, IL, USA) 17.0 istatistik paket programi kullanildi.
Cinsiyet (Frekans) ve yas (Ortalama ve standart sapma) gibi degerler tanimlayici istatistikler
ile belirlendi. Tanimlayici olarak nicel degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma; nitel
degiskenler icin dis sayis1 ve yiizdeleri verildi. iki kategorik degisken arasindaki iliski
incelenmek istendiginde ise ki-kare testleri kullanildi. Tiim testler i¢in p<0,05 olmasi
durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda anlamli farkliligin
olmadig1 kabul edildi. Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum Ol¢iimiinde kategorik ve
nominal degiskenler icin Cohen’in kappa katsayist kullanildi. Goézlemciler arasi aci

Olctimiiniin uyumunda kategorik degiskenler icin Kendall tau-b katsayisi kullanildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tamimlayic1 Calisma Bulgular:

Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde yapilan arsiv
taramasinda Ocak 2008—Haziran 2019 tarihleri arasinda 408 daimi birinci molar dis cekildigi
tespit edildi, dahil edilme kriterlerini karsilayan 152 dis belirlendi. Calismaya dahil edilen
152 olgunun 65'i kadin, 49'u erkekti. Ekstraksiyon sirasinda ortalama yas 10.5(£2.03) idi
(Tablo 3). Ekstraksiyon oncesi alinan panoramik film ile ekstraksiyon arasi siire ortalama
62.6 giindii. Ekstraksiyon ve takip arasindaki ortalama siire 24(£15.5) aydi. Maksillada
degerlendirilen dis sayis1 46, mandibulada 106 idi.

Tablo 3. Caligmaya dahil edilen hastalarin ve dislerin dagilimlari

Hastalarin ve Dislerin Daglhim

n (Sayn) % (Yiizde)
Cinsiyet Kadin 65 57
Erkek 49 43
Toplam 114 100
Yas Yas Arahg 7-14 -
Yas -
Ortalamasi 10.5+2.03
Dis Numarasi 16 27 17.8
26 19 12.5
36 59 38.8
46 47 30.9
Toplam 152 100

4.2. Gozlemci Ici ve Gozlemciler Aras1 Uyum

Gozlemci ici ve gozlemciler arast uyumun kappa (k) ve p degerleri tablo 4’te
gosterilmektedir. Bosluk kapanma kategorisi, dis gelisim evresi ve ag1 Olctimiinde gdzlemci
icinde istatistiksel olarak anlaml1 (p<0.001) ve ¢ok 1yi derecede uyum gozlendi. Gozlemciler

aras1 bosluk kapanma kategorisi ve dis gelisim evresi degerlendirilmesinde istatistiksel
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olarak anlamli (p<0.001) ve sirasiyla iyi ve cok iyi derecede uyum gozlendi. Gozlemciler
arast ac1 Ol¢iimiinde Kendall tau-b katsayisi 0.937 olarak hesaplandi ve dl¢timler arasinda

yiikksek uyum gozlendi.

Tablo 4. Cohen’s kappa ve p degerleri

Kappa (k) degeri
Gozlemciici Gozlemciler arasi p degeri*
Act 0.909 - <0.001
Dis Gelisim Evresi 0.871 0.871 <0.001
Bosluk Kapanma Kategorisi 0.872 0.788 <0.001

* Cohen’s Kappa testi uygulandi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4.3. Maksilla ve Mandibulada Cekim Boslugunun Kapanma Derecesinin

Karsilastirilmal Olarak Degerlendirilmesine iliskin Bulgular

Maksilla ve mandibula i¢in ekstraksiyon boslugunun kapanma kategorisine ait

veriler Tablo 5’te gosterilmektedir.

Tablo S. Maksilla ve mandibulada ekstraksiyon boslugunun kapanma kategorisine
ait veriler

Maksilla Mandibula
Kggill?ia n (Sayn %o n(Sayy) % tesori
Kategorisi (Yiizde) (Yiizde) p degerl
1 35 76.1 25 23.6
2 5 10.9 14 13.2
3 3 6.5 11 10.4 <0.001
4 3 6.5 11 10.4
5 0 0 45 425
Toplam 46 100 106 100

*Ki-kare testine gore p<0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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Kategori 1 bosluk kapanmas1 maksillada 35 diste (%76.1) gozlenirken, mandibulada
25 diste (%23.6) gozlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Bu
kategoriye ait maksilla ve mandibuladaki 6rnek bosluk kapanma radyografisi sekil 4’te
gosterilmektedir (16 no’lu diste kategori 2; 26,36,46 no’lu dislerde kategori 1 bosluk
kapanmasi gozlendi). Kategori 2 bosluk kapanmasi1 maksillada 5 diste (%10.9), mandibulada
14 diste (%13.2); kategori 3 bosluk kapanmasi maksillada 3 diste (%6.5), mandibulada 11
diste (%10.4); kategori 4 bosluk kapanmas1 maksillada 3 diste (%6.5), mandibulada 11 diste
(10.4) gozlendi. En istenmeyen kategori olan kategori 5 sadece mandibulada ve biiyiik bir
oranda (%42.5) gozlendi. Kategori 5’e ait ornek radyografi sekil 5 ve sekil 6’°da

gosterilmektedir.

Sekil 4. 16,26,36,46 no’lu disleri cekilen hastanin bosluk kapanmasina iligkin panoramik
radyografi
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Sekil 5. 36 no’lu disin ¢ekiminden sonra 35 numarali disin distalizasyonunu (kategori 5)
gosteren panoramik radyografi

Sekil 6. 46 no’lu disin cekiminden sonra 44 ve 45 numaral dislerin distalizasyonunu
(kategori 5) gosteren panoramik radyografi

4.4.Daimi Ikinci Molar Disin Baslangictaki Mineralizasyon Evresi ile Cekim
Boslugunun Kapanma Derecesi Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesine Ait

Bulgular

Maksilla ve mandibulada cekilen dislere komsu ikinci molar dislerin gelisim
evrelerine gore dagilimlart Tablo 6’da gosterilmektedir. Evrelere gore bosluk kapanma

kategori dagilimlar1 ise Tablo 7°de verilmektedir. Evre ve kategori iliskisinde ki kare testi
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sonucuna gore p=0.001;p<0.01 olup anlaml fark bulundu. Maksillada “D” ve “E”
evresindeki ikinci molar dise komsu birinci molar dislerin ekstraksiyonlarinin tamaminda
kategori 1 bosluk kapanmasi oldugu goriildii. Maksillada hemen hemen her evrede kategori
1 bosluk kapanmas1 goriilebilirken, mandibulada agirlikli olarak “D” evresinde %28 ve “E”

evresinde %40 oraninda kategori 1 bosluk kapanmasi goriildii (Tablo 8).

Tablo 6. Maksilla ve mandibulada c¢ekilen dislere komsu ikinci molar dislerin
mineralizasyon evrelerine gore dagilimlari

Maksilla Mandibula
Mineralizasyon Evresi n (Sayn) % (Yiizde) n (Sayn) % (Yiizde)
D 8 17.4 22 20.8
E 8 17.4 26 24.5
F 11 239 25 23.6
G 16 34.8 26 24.5
H 3 6.5 7 6.6
Toplam 46 100 106 100

Tablo 7. Cekilen dise komsu 2. molar dislerin mineralizasyon evrelerine gore bosluk
kapanma kategori dagilimlari

Kategori
Evre 1 2 3 4 5 Toplam p degeri*

D 15 2 0 0 13 30
E 18 0 3 1 12 34
F 12 8 4 3 9 36 =0.001
G 13 5 7 8 42
H 2 4 0 2 2 10

Toplam 60 19 14 14 45 152

*Ki-kare testine gore p<0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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Tablo 8. Kategori 1 bosluk kapanmasi goriilen hastalarin cekilen dislerine komsu 2. molar
dislerinin mineralizasyon evrelerine gore dagilimlari

Maksilla Mandibula
Mineralizasyon Evresi n (Say1) % (Yiizde) n (Say1) % (Yiizde)

D 8 22.8 7 28

E 8 22.8 10 40

F 6 17.1 4 16

G 12 34.2 3 12

H 1 3.1 1 4
Toplam 35 100 25 100

4.5. Uciincii Molar Disin Varhgmn Cekim Boslugunun Kapanma Derecesi Uzerine

Etkisine iliskin Bulgular

Ki kare testi kullanilarak iiclincii molar dis varlig1 ile bosluk kapanma kategorisi
arasindaki iligkiye bakildiginda p>0.05 olmas1 nedeniyle, anlamli bir fark olmadig goriildii
(p=0.423). Tablo 9’da tiglinci molar dis varlig1 ve yoklugu durumlarinda bosluk kapanma
kategorisi dagilimlar1 gosterilmektedir. Kategori 1 bogsluk kapanmasi goriilen dislerin
%85’inde (60 disten 51’inde) ligiincii molar varlig1 goze carpmaktadir. Sekil 5’te 18
numarali dise ait germi bulunmayan hastanin 16 no’lu disin ¢ekiminden sonraki basaril

bosluk kapanmasi goriilmektedir.

Tablo 9. Uciincii molar varlig/yoklugu durumlarinda bosluk kapanma kategori dagilimlari

3.Molar Kategori
1 2 3 4 5  Toplam p degeri*
Var 51 17 13 10 35 126 50,05
Yok 9 2 1 4 10 26
Toplam 60 19 14 14 45 152

*Ki-kare testine gore p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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Sekil 7. 18 no’lu dise ait germi bulunmayan hastanin 16 no’lu disin ¢ekiminden sonra
goriilen basarili bosluk kapanmasi

4.6. Daimi Ikinci Molar Disin Baslangictaki Siirme Aqis1 ile Mandibulada Cekim
Boslugunun Kapanma Derecesi Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesine iliskin
Bulgular

Mandibulada ikinci molar disin siirme acisi ile kategorik bosluk kapanmasi
arasindaki iligkiye bakildiginda p>0.05 olmas1 nedeniyle anlamlh bir iliski saptanmadi
(p=0.237). Buna ragmen kategori 1 bosluk kapanmas1 goriilen dislerin %66.6’sinda (24

disten 16’sinda) siirme acisinin 25-40 derece araliginda oldugu goriildii.

Tablo 10. ikinci molar disin siirme agilarina gore bosluk kapanma kategorisi dagilimlar
2.Molar

Acl Kategori
1 2 3 4 5  Toplam p degeri*
x<25 3 5 1 2 11 22
25<x<40 16 5 6 3 19 49 >0.05
x>40 5 0 0 0 6 11
Toplam 24 10 7 5 36 82

*Ki-kare testine gore p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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5. TARTISMA

Daimi birinci molar disin, daimi dentisyonda ciiriik ve hipomineralizasyondan en sik
etkilenen, bu nedenle de en sik kaybedilen dis oldugu bildirilmektedir (1, 2, 99). Daimi
birinci molar dislerin okliizal yiizeyleri ile mandibular daimi birinci molar dislerdeki bukkal
pitler, karisik dislenme doneminde c¢iiriik olusumunun en sik goriildiigii yerleri temsil
etmektedir (18, 21, 22). Siit ikinci molar disin distal yiizeyinde ciiriik varligi, daimi birinci
molar disin mesial ylizeyindeki ciiriik olusumu riskini arttirir (18-20). Ayrica daimi birinci
molar diglerin ilk siiren daimi dis olmalar ile ciiriik yapici etkenlere erken maruz kalmalari,
bu dislerin maturasyonunun dis siirdiikten yaklasik 3 yil sonra tamamlanmasi, yaklasik 8-9
yaslarina kadar motor becerileri yeteri kadar gelismeyen ¢ocuklarin oral hijyenini yeterince
saglayamamasi ve bu dislerde siklikla goriilebilen molar insizor hipomineralizasyonu (MIH)
vb. durumlar da c¢iiriik i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Ebeveynler bu disleri siit disi
zannettikleri icin temizligine yeterince 0zen gostermemektedirler (23, 24). Tim bu ve
benzeri nedenlerden dolay1 daimi birinci molar diste ciiriik gelisimi agisindan en fazla risk
tasiyan donemin, oral kaviteye siirmeleri ile 10 yas arasindaki donem oldugu bildirilmistir
(23).

Ciiriik disinda daimi birinci molar dislerde yaygin goriilen diger bir durum molar
insizor hipomineralizasyonudur (MIH). MIH bir veya birka¢ daimi birinci molar dis ile
birlikte daimi kesici dislerin de etkilenebildigi, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen klinik
hipomineralizasyondur (37, 38). MIH'l1 ¢cocuklar etkilenen dislerde hassasiyet hissettikleri
icin dislerini fircalayamamakta bu da plak birikimine neden olmaktadir. Bu disler mineral
iceriginin az, porozitesinin fazla olmasindan dolayr kolay ciiriiyebilmektedir. Ayrica
MIH'tan etkilenmis dislerde mine-adeziv arayiiziiniin daha por6z olmasi, minede daha az
baglanma giiciine yol acar ve dolayisiyla restorasyonlarda koheziv basarisizlik siklikla
goriiliir (43, 55). Tiim bu nedenlerden dolayi artan restoratif miidahale dongiisiinden ve buna
bagli dis prosediirlerinin yiikiinden kacinilabildiginden, bu dislerde ekstraksiyon bir tedavi
secenegi olabilmektedir (38). Daimi birinci molar dislerin ekstraksiyonu uzun siiredir
tartismal1 bir konu olmakla birlikte gecen yiizyilin ikinci yarisinda, ortodontistler bu dislerin
ekstraksiyonu konusunda daha olumlu bir tutum sergilemistir (101-103). Jalevik ve Moller
2007 yilinda yaptiklar1 bir calismada MIH'tan ciddi sekilde etkilenmis daimi birinci molar
dislerin ¢ekiminin iyi bir tedavi secenegi olabilecegini bildirmislerdir. Tercihen daimi
birinci molar disin ekstraksiyonunun bir ortodontist ile birlikte de planlanabilecegini

belirtmislerdir (103).
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Ekstraksiyon planlandiginda zamanlama onem arz etmektedir. Daimi birinci molar
dislerin erken ve planli olmayan kayiplar1 aym arktaki diger dislerin devrilmelerine, yer
degistirmelerine, rotasyonlarina; kars1 arktaki dislerin overeriipsiyonlarina ve dolayisiyla
okluzyon bozukluklarina neden olabilmektedir (1-3). Ayrica daimi birinci molarlarin
biiyiime ve gelisim doneminde yapilan tek tarafli cekimleri orta hat sapmalarina, tek tarafli
cigneme aligkanlig1 ve okliizyon bozukluklaria bagl olarak 6zellikle yiiziin alt tigliisiinde
iskeletsel asimetrilere ve temporomandibuler eklem bozukluklarina neden olabilmektedir
(6). Kapanis bozukluklar1 ve kotii kontaklar ise plak birikimini kolaylastirarak ciiriiklere ve

periodontal hastaliklara zemin hazirlamaktadir (7).

Bugiine kadar literatiirde farkli yazarlar, daimi birinci molar dislerin zorunlu
ekstraksiyonu icin ideal olarak farkli yaslar1 énermislerdir. Ideal olarak daimi ikinci molar
disin ekstraksiyon bosluguna paralel hareket edebilmesi icin hastanin dental yasinin 8-10
yas araliginda olmasi gerektigi ongoriilmiistiir (10, 11). Optimal ekstraksiyon zamanlamasi
ile ilgili veriler Thilander ve Skagius’un calismasina dayanmaktadir (67, 76). ingiltere
Kraliyet Cerrahlar Koleji’nin yayimladigi kilavuzda optimal zaman “ikinci molar disin
bifurkasyonunun erken dentin kalsifikasyonu goriildiigii zaman” olarak belirtilmistir.
Belirtilen gelisim asamasina Demirjian siniflamasina gore evre E'ye denk gelmektedir (72).
Bununla birlikte, daha yeni kilavuzlar, ikinci molar disin tepkisinin degisken olabilecegini
ve "gelisimin daha erken ve sonraki asamalarinda ekstraksiyon ile baglantili olarak kabul

edilebilir pozisyonlarin da miimkiin oldugunu" kabul etmistir (12, 70).

Teo ve arkadaslar1 (12) tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢aligmada, Onerilenlerin
aksine, mandibulada ekstraksiyon zamanlamasinin tek basina ¢cekim boslugunun ideal olarak

kapanmasini saglayamadig1 6ne siiriilmiistiir.

Wu ve arkadaglar1 (71) 2017 yilinda bes veri tabaninda yaptiklart kapsamli bir
literatiir taramasinda prognozu siipheli daimi birinci molar dislerin ekstraksiyonu ig¢in
literatiirde “optimal zamani” destekleyen uygun kalitede bilimsel kanit bulamadiklarini

belirtmislerdir.

Yapilan calismalarda iigiincii molar dislerin varligimin ekstraksiyon boslugunun
kapanmasi tizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu 6ne siiriilmiistiir (66). Gill ve arkadaslar1
(64), icilincli molar dislerin yoklugunun daimi birinci molar dislerin ekstraksiyonunda
kontrendikasyon olusturmadigini; bununla birlikte {iclincii molar dislerin varliginda bu

dislerin gelisiminden kaynaklanan mesiale yonelik eriipsiyon kuvvetlerinin, c¢ekim
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boslugunun kapanmasima yardimci olabilecegini belirtmistir. Ingiltere Kraliyet Cerrahlar
Koleji Klinik Standartlar Komitesi’nin daimi birinci molar dislerin ekstraksiyonuna iliskin
yayimladig1 kilavuzda; {igiincii molar disin varliginin daimi birinci molar disin ekstraksiyon
planlamasinda 6nemli bir kriter oldugu vurgulanmistir (2). Patel ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise li¢iincli molar disin varliginin, mandibulada ¢ekim boslugunun kapanmasi
acisindan  hem istatistiksel hem de klinik olarak anlamli bir iliskiye sahip oldugu

saptanmustir (70).

Uciincii molar dis 8 yasindan 6nce radyografik olarak goriilemeyebilir. Bu nedenle
Teo ve arkadaglar1 (66) 2016 yilinda yaptigi calismada, daimi birinci molar disin
ekstraksiyonu Oncesinde ii¢lincii molar disin varligini radyografide dogrulamak amaciyla
daimi ikinci molar disin Demirjian simiflamasina gore dental gelisimin F evresine kadar

beklenebilecegini bildirmistir.

Uciincii molar dis germi mevcudiyetinde yapilan daimi birinci molar dis
ekstraksiyonundan sonra ¢ekim boslugunun daha hizli kapandig1 da 6ne siiriilmiistiir (70).
Ayrica son caligmalarda, daimi birinci molar ekstraksiyonunda ii¢iincii molar disin daha

erken gelisebildigi ve daha iyi konumlanabildigi gosterilmistir (82—84).

Cekim boglugunun kapanmasinda etkili olan faktorler arasinda gelismekte olan daimi
ikinci molar dislerin agilanmalarinin da yer aldig1 one siiriilmiistiir (85). Teo ve arkadaslari
(2016) ile Patel ve arkadaslar1 (2017) da farkli ¢aligsmalarda ekstraksiyon sirasindaki daimi
ikinci molar disin siirme acisinin ideal bosluk kapanmasinda belirleyici unsurlardan biri
oldugunu belirtmislerdir (66, 70). Mouroutsou ve arkadaslar1 2018 yilinda yaptiklari
calismada mandibular daimi ikinci molar disin acilanmasinin ¢ekim boslugunun kapanmasi
tizerine Onemli bir etkisinin olmadigimi bildirmistir (39). 2020 yilinda Canpolat ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise mandibular daimi ikinci molar disin siirme
acisinin boslugun spontan kapanmasi iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi oldugu

gosterilmistir (3).

Mandibular daimi birinci molar disin ¢cekiminden sonra diastema, devrilme, rotasyon
gibi okliizal bozukluklarin goriilme ihtimali daha yiiksek olmasina ragmen, maksillada
kemigin spongioz yapisi ve ikinci molar disin apeksinin daha mesialde konumlanmasi
nedeniyle ikinci molar dis cekim bosluguna paralel olarak hareket etmekte ve daha iyi

okluzal pozisyon almaktadir (3, 68, 104). Mandibular ikinci molar dis ise apeksin krona gore
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daha distal olarak yerlesmesi ve kemigin kompakt yapisindan otiirii, dis bedensel olarak

ileriye dogru siiriiklenirken kronu mesial olarak daha fazla devrilme egilimindedir (87, 88).

Calismamizda, 7-14 yas araligindaki daimi birinci molar disleri cekilmis ¢ocuklarin
sistemde kayitli olan panoramik radyografileri retrospektif olarak incelenmis, ¢ekim
boslugunun kategorik siniflandirmaya gore kapanma derecesi belirlenmis ve spontan bosluk

kapanmasini 6ngorebilecek radyografik parametreler degerlendirilmistir.

Olgularin dental gelisiminin degerlendirilmesinde Demirjian’in dental gelisim evre
siniflamas1 kullanilmistir (72). Taranan hastalardan daimi dis eksikligi gozlenmeyen,
sistemik hastaligt bulunmayan, ortodontik tedavi gérmemis, yer tutucu yapilmamis,
ekstraksiyon Oncesi ve sonrasinda yeterli kalitede panoramik radyografisi olan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Ekstraksiyon sonrasi takip panoramik radyografisinde daimi
ikinci molar ve/veya premolar disleri siirmemis hastalar ile daimi birinci molar dis
haricindeki bir veya daha fazla daimi dis ¢cekimi yapilmis hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.
Milimetrik 6l¢timler panoramik radyografi tizerinden Turcasoft programi kullanilarak, acisal
Olciimler ise AUTOCAD (ABD, 2021) programi kullanilarak yapilmistir. Panoramik
radyografik teknik, goriintiilerde magnifikasyon ve bozulma gibi dezavantajlara neden olsa
da, ac1 Olciimleri ve uzunluk 6l¢iimleri arasindaki tutarliligin, ayni cihaz ve ayarlarin siirekli
kullanimi ile saglanabilecegi bildirilmistir (70, 105, 106). Larheim ve Svanaes, panoramik
rontgen cekildigi sirada hasta uygun sekilde stabilize edildiginde, yatay boyutlarin kabul
edilebilir giivenilirlikle dl¢iilebilecegini bildirmistir (106).

Teo ve arkadaslar1 2013 yilinda yaptig1 calismada 63 hastanin 236 daimi disini klinik
olarak degerlendirmislerdir. Ortalama takip siiresi 4.8 yildir. Calismada her hastanin Angle
siniflamas1 ve daimi birinci molar disin ekstraksiyonu sirasinda komsu ikinci molar disin
radyografik gelisim evresi Demirjian siniflamasina gore belirlenmistir. Spontan bosluk
kapanmasinin degerlendirilmesi, ikinci premolarin kontakt noktasi ile daimi ikinci molar
disin kontakt noktas1 arasindaki mesafe bir cetvelle ol¢iilerek yapilmistir. Bosluk kapanma
Olctimleri kategorilere ayrilarak degerlendirilmistir. Kategori 1 tam bosluk kapanmasini
temsil etmistir. Maksillada vakalarin %94’iinde (59 dis), mandibulada %66’sinda (42 dis)
kategori 1 bosluk kapanmas1 goriildiigiinii belirtmislerdir (12).

Teo ve arkadaglar1 2016 yilinda yaptiklari calismada 2013 yilindaki ¢alismalarindan

sadece mandibuladan elde ettikleri verileri (66 hastanin 127 mandibular birinci molar
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dislerini), farkli bir bosluk kapanma siniflamasi kullanarak yeniden degerlendirmisler ve
mandibuladaki tam bosluk kapanma oranini %58 olarak belirtmislerdir (66).

Rahhal ve Ahmad 2014 yilinda yayimladiklar1 ¢alismada sinif I okluzyona sahip,
siddetli madde kaybina ugramais, restore edilemeyecek 52 maksiller daimi birinci molar disin
ekstraksiyonunu yapmis ve hastalar1 1 yil sonra degerlendirmislerdir. Ekstraksiyonu yapilan
dislerin %84.6’sinda basarili sonug¢ alindigini, % 15.4’tinde ise kontakt noktalar1 arasinda 1
mm bosluk kaldigini tespit etmislerdir (107).

Patel ve arkadaslar1 81 katilimcidan elde ettikleri 148 maksiller ve 153 mandibular
daimi birinci molar disleri retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Ekstraksiyon Oncesi
alinmis olan panoramik rontgenlerde dis yast, ikinci molar gelisim asamasi, ikinci premolar
ve ikinci molar agilanmalar ve liclinci molarin varligi ya da yoklugu degerlendirmislerdir.
Ekstraksiyon boslugunu klinik muayene, calisma modelleri veya radyografiler yoluyla
degerlendirmislerdir. ikinci molar ile ikinci premolar arasinda goriiniir bir temasin varlig,
basar1 olarak kabul edilmistir. Maksillada %89.9 mandibulada %49 oraninda basarili bosluk

kapanmasi oldugunu belirtmislerdir (70).

Mouroutsou ve arkadaslarinin ¢alismasinda 37 hastanin maksillada 50, mandibulada
59 disi degerlendirilmistir. Ortalama takip siiresi 39 aydir. Hastalardan panoramik rontgen
ve aljinat ile 6l¢ii alinip model elde edilmis; her hastanin calisma modeli ve panoramik
rontgenleri incelenmistir. Maksillada %84 oraninda (50 disten 42’sinde), mandibulada

%32.2 oraninda (59 disten 19’unda) basarili bosluk kapanmasi goriildiigii bildirilmistir (39).

Canpolat ve arkadaslarinin calismasinda maksilla ve mandibulada 33’er dis olmak
tizere 22 hastanin toplam 66 disi degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar
ekstraksiyondan sonra 3 yil boyunca 1 yil araliklarla klinik ve radyolojik olarak
degerlendirilmistir. Calismalarinda maksillada %92.6 oraninda (27 disten 25’inde)
mandibulada %44 oraninda (25 disten 11’inde) basarili bosluk kapanmasi goriildiigi
belirtilmistir (3, 39, 70).

Jalevik ve Moller’in yaptiklar1 ¢calismada ise maksillada %81 oraninda, mandibulada
%75 oraninda basarili bosluk kapanmasi goriilmiistiir (3, 84).

Calismamizda retrospektif olarak taranan panoramik radyografilerden ekstraksiyon
oncesine ait radyografide c¢ekilecek dise komsu daimi ikinci molar disin dental gelisim
asamasi Demirjian’in yapmis oldugu smiflamaya gore belirlenmistir. Ektraksiyondan belli

bir zaman sonra alinmis mevcut panoramik radyografide cekim boslugunun milimetrik
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Olctimii Turcasoft programai iizerinden siirmiis daimi ikinci molar digin kronunun en mesial
noktas1 ile ikinci premolar disin kronunun en distal noktasi baz alinarak yapilmistir. Olgiilen
deger Teo ve arkadaslarinin (12) kendi calismalarinda kullandiklar1 skalaya gore
kategorilere ayrilmistir.

Calismamizda maksilla ve mandibula bosluk kapanma basaris1 agisindan
karsilastirilmistir. Kategori 1 bosluk kapanmasi maksillada 35 diste (%76.1) gozlenirken,
mandibulada 25 diste (%23.6) gozlenmistir bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Kategori 2 bosluk kapanmas1 maksillada 5 diste (%10.9), mandibulada 14 diste
(%13.2); kategori 3 kapanma maksillada 3 diste (%6.5), mandibulada 11 diste (%10.4);
kategori 4 kapanma maksillada 3 diste (%6.5), mandibulada 11 diste (10.4); kategori 5
bosluk kapanma ise sadece mandibulada ve 45 diste (%42.5) gozlenmistir. Mandibulada
agirlikli olarak ikinci premolar disin distalizasyonu ile sonug¢lanan kategori 5 tipi kapanma
goriilmiistiir.

Calismamizda literatiirdeki verilerle uyumlu olarak maksillada daha yiiksek oranda
bosluk kapanmas1 gozlenmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Ayrica
taranan literatiire kiyasla calismamizda hem maksilladaki hem de mandibuladaki tam bosluk
kapanma oranlar1 nispeten daha diisiik bulunmustur. Oranlarin diisiik ¢ikmasinin nedenleri
arasinda calismamizdaki katilimcilarin yas ortalamasinin literatiirdeki diger ¢alismalara
kiyasla daha yiiksek olmasindan (10.5 yil) kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Diger
caligmalardaki yas ortalamalar1 su sekildedir: Jalevik ve arkadaslart 8.2 yil; Teo ve
arkadaslar1 (2013) 8.9 yil; Teo ve arkadaslar1 (2016) 9.2 y1l ve Patel ve arkadaslar1 9.6 yil
idi. Ayrica 6zellikle de mandibulada daha diisiik bosluk kapanma oranlarinin goriilmesinin
nedeni, kompenzasyon ¢ekimi yapilmamis hastalarda maksiller daimi birinci molar disin
overerupsiyonuna bagli olarak mandibular daimi ikinci molar disin ekstraksiyon bosluguna
dogru olacak muhtemel hareketin 6nlenmesi olabilir. Literatiirde bu kaniy1 destekleyen pek
cok calisma bulunmaktadir (108—110). Calismamizdaki oranlarin nispeten diisiik ¢cikmasinin
bir diger nedeni vakalarin ortak homojen takip siiresine sahip olmamas1 ile
iliskilendirilebilir. Ekstraksiyon boslugunun milimetrik 6l¢timii yapildig: sirada, iigiincii
molar disleri stirmemis hastalarin bir miiddet sonra {iclincli molar disin eriipsiyon
kuvvetlerine bagl olarak ¢cekim boslugunun kapanma miktarinin artacagi 6ngoriilmektedir.
Bu durum 6zellikle minimal rezidiiel ¢ekim boslugu bulunan kategori 2 siniflamasina dahil
vakalarda basarili bosluk kapanmasina neden olabilecektir. Bu nedenle de bazi vakalarin
daha uzun takip siiresine ihtiyaci vardir.
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Teo ve arkadaslart dis gelisim evresi ve bosluk kapanmasi arasindaki iligskiye
bakmislar ve maksillada cesitli gelisim asamalarinda [D (%94), E (%94), F (%100), G
(%75)] maksiller ikinci molar dislerin biiyiik cogunlugu mandibular dislerin [D (%44), E
(%66), F (%76), G (%44)] aksine kategori 1 tipi kapanma gostermistir. Calismada
maksilladaki dislerin %54’ ideal evre olarak adlandirilan E evresinde olmasina ragmen
maksillada %94 oraninda kategori 1 bosluk kapanmasi goriilmiistiir. Diger gelisim
asamalarindaki ikinci molarlarin ¢ogu kategori 1 kapanma kapsamina girerek anlamli
istatistiksel analizi ©nlemistir. Bu, maksiller daimi birinci molar ekstraksiyonunun
zamanlamasinin bosluk kapanmasinin 6nemli bir belirleyicisi olmadigi tezini desteklemistir.
Mandibulada, komsu ikinci molar disleri E evresindeyken ekstaksiyonu yapilan daimi
birinci molarlarin sadece %66's1 kategori 1 kapanma gostermistir. Bu sonug gec¢ olarak kabul
edilen F evresinde %76'ya ¢cikmistir. Mandibulada E ve F evresinde yapilan ¢ekimlerdeki

kapanma D ve G evresine gore daha yiiksek bulunmustur (12).

Patel ve arkadaslar1 calismasinda dis gelisim evresinin maksiller arkta bosluk
kapanma basarisi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugunu, ancak bunun klinik
olarak anlamli olmadigini; mandibular arkta ise dis gelisim evresinin spontan bogluk

kapanmasinin basarisi ile iliskisi olmadigini belirtmislerdir (70).

Mouroutsou ve arkadaglarinin calismasinda E evresinde yapilan ekstraksiyonlarin %
40.7’sinde , F evresindekilerin %27.7’sinde ve G evresindekilerin %33.3’iinde basarili
bosluk kapanmas: goriildiigii bildirilmistir (39). Ikili lojistik regresyon analizinin sonucuna
gore dis gelisim evresi ile basarili bosluk kapanmasi arasinda iliski olmadig1 sonucuna

varilmaistir.

Canpolat ve arkadaslar1 dis gelisim evresinin degerlendirilmesinde Nolla
siniflamasini kullanmiglardir. Calismada dis gelisim evresi ve bosluk kapanma arasindaki
iliski sadece mandibula ag¢isindan incelenmistir. Mandibular daimi ikinci molar disin
baslangictaki gelisim evresi ile ekstraksiyon boslugunun basarili kapanma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulamamuislardir (3).

Literatiirdeki caligmalar baz alinarak varilabilecek ortak kani maksillada yapilan
ekstraksiyonlarda ¢ekim boslugunun kapanma oraninin, dis gelisim evresinden bagimsiz
olarak mandibulaya gore daha basarili oldugudur. Mandibulada ise ortak bir kaniya
vartlamamistir. Calismamizdaki dis gelisim evresi ve bosluk kapanma kategorisi arasindaki

iliskiye bakildiginda ki kare testi sonucuna gore p=0.001;p<0.01 bulunmus olup, sonu¢
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anlamlhdir. Maksillada “D” ve “E” evresindeki ikinci molar dise komsu birinci molar dislerin
ekstraksiyonlarinin tamaminda kategori 1 bosluk kapanmasi oldugu goriilmiistiir; ancak
maksillada hemen hemen her evrede kategori 1 bosluk kapanmasi goriilebilirken,
mandibulada agirlikli olarak “D” evresinde (%28 oraninda) ve “E” evresinde (%40 oraninda)
kategori 1 bosluk kapanmasi goriilmiistiir; ancak bu sonug¢ calismamizin retrospektif
olmasindan ve dolayisiyla da dis gelisim evrelerinin homojen dagilim gostermemesinden
otiirti dikkatli yorumlanmalidir.

Literatiirdeki mevcut ¢aligmalarda, ikinci molar disin gelisimi sirasinda olusturdugu
acilanmanin ekstraksiyon boslugunun kapanmasi iizerinde etkili oldugu o6ne siiriilmiistiir.
Panoramik rontgen alinirken yapilan konumlandirma hatalarinin dislerin goriiniir agisini
degistirebilecegi kabul edilmistir, ancak farkhiliklarin yaklasik 3° oldugu ve bu degerin
bulgularin giivenilirligini etkilemesinin olasi olmadig: bildirilmistir (70, 111, 112).

Teo ve arkadaslar tarafindan daimi ikinci molar disin daimi birinci molar dis ile
olusturdugu mesial a¢ilanmanin ve iigiincii molar dis germinin kombine varliginin, bosluk
kapanmasinin Ongoriilmesinde ikinci molar disin gelisim asamasindan daha giiclii bir
belirte¢ oldugu bildirilmistir (66); ancak ¢calismalarinda ikinci molar disin agilanmasinin ne

sekilde 0lciildiigiine dair net bir agciklama bulunamamugtir.

Patel ve arkadaslarinin yapti§1 calismada ikinci molar disin acilanmasi, Shiller’in
ticlincii molar dislerin ag¢ilanmasini degerlendirmek amaci ile gelistirdigi yontem modifiye
edilerek belirlenmistir. (70, 113). S0z konusu yontemde ekstraksiyon Oncesi alinmis
panoramik rontgende daimi birinci molar disin okliizal diizlemi boyunca bir ¢izgi ¢izilmistir.
Ikinci premolar dis veya ikinci molar disin uzun aks1 boyunca bir ¢izgi ¢izilip, bu ¢izginin
okliizal diizlemle kesismesiyle olusan distal a¢1, disin agilanmasi olarak kaydedilmistir. Bu,
ac1 ne kadar kiiciikse, acilanmanin o kadar fazla mesial oldugu anlamina gelmektedir. Veriler
mesial ag1l, dik ve distal agili olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Mandibulada gelismekte olan
ikinci molar disin mesial acilanmasinin, daha yiiksek spontan bosluk kapanma basarisi ile

iliskili oldugu bulunmustur. Bu sonug¢ 6nceki bir ¢caligsma ile desteklenmistir (70, 85).

Mouroutsou ve arkadaslar1 tarafindan ikinci molar dis germinin acilanmasi,
Heckmann ve arkadaslarinin kullandigi yontem modifiye edilerek, ekstraksiyon Oncesi
radyografiler iizerinde degerlendirilmistir (39, 114). Daimi birinci ve ikinci molar digin uzun
aksindan bir dogru cizilerek aralarinda olusan agiya bakilmis ve ag1 3 grupta ele alinmistir.

Negatif ac1, distal agili bir ikinci molar disi gosterirken; pozitif ac1 ise mesial agilanmay1
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gostermistir. Olusturulan iki dogrunun birbirine paralel veya neredeyse paralel olmasi
durumunda ikinci molar dis dik olarak kabul edilmistir. Mesial ag¢ili ikinci molarlarin
%40’1nda (25 disten 10’unda), dik agil1 ikinci molarlarin %23.8’inde (21 disten 5’inde) ve
distal acili ikinci molarlarin %60’1inda (5 disten 3’iinde) olumlu sonuclar kaydedilmistir.
Belirtilen verilerden hareketle Mouroutsou ve arkadaslarinin calismasinda, degisen ikinci
molar dis acilar1 ile ideal spontan bosluk kapanmasi arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir (39). Calismanin sonucu Teo ve arkadaslar1 ile Patel ve arkadaslari
tarafindan bildirilen sonuglarla uyumlu degildir (66, 70). Ancak bu ¢aligmada a¢ilanmanin
degerlendirilmesi icin farkli bir yontem kullanilmistir ve bu c¢eliskili sonuglar ile

bagdastirilabilir.

Canpolat ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada Sisopacs programi kullanilarak,
baslangic panoramik rontgeninde ekstraksiyonu yapilacak mandibular daimi birinci molar
dislerine komsu daimi ikinci molar dislerinin baslangi¢ siirme agisini tespit etmek amaciyla,
sutura palatina media (SPM) ve ¢ene ucundan gecen dogru ile daimi ikinci molar dise ait
germin uzun ekseni arasindaki a¢i Olciilmiis ve dislerin agilanmasi 25° den kiigiik, 40°den
biiyik ve  25°-40° araliginda olmak tizere 3 grupta degerlendirilmistir. Sonuclar
incelendiginde tam bosluk kapanmasi goriilen vakalarin acilanmasinin 25°-40° araliginda

oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.019).

Calismamizda ise ekstraksiyonu yapilan mandibular dise komsu daimi ikinci molar
dise ait germin baslangigtaki siirme acis1 teshis panoramik radyografisi tizerinde AutoCAD
(ABD, 2021) programi kullanilarak 6lciilmiistiir. Ol¢iim ve ag1 siniflamasi Canpolat ve
arkadaslarinin kullandig1 yontem ve ac¢1 siniflandirilmasi baz aliarak yapilmistir (3). Yani
sutura palatina media (SPM) ve ¢cene ucundan gecen dogru ile daimi ikinci molar dise ait
germin uzun ekseni arasindaki aci baz alinarak Ol¢iim yapilmis olup, daimi ikinci molar
disler siirme acisina gore 25 dereceden Kkiiciik, 40 dereceden biiylik ve belirtilen iki ac1
araliginda olmak iizere li¢ gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Calismamizda mandibulada
ikinci molar disin siirme agis1 ile kategorik bosluk kapanmasi arasindaki iliskiye
bakildiginda p>0.05 olmas1 nedeniyle anlamh bir iliski saptanmamistir (p=0.237). Buna
ragmen kategori 1 bosluk kapanmasi goriilen dislerin %66.6’sinda (24 disten 16’sinda)
siirme agisinin 25-40 derece araliginda oldugu goriilmiistiir. Kategori 1 kapanma goriilen
dislerin %12.5’inde (24 disten 3’iinde) 25 dereceden kii¢iik, %20.9’unda (24 disten 5’inde)

ise 40 dereceden biiyiik siirme agis1 tespit edilmistir. Sonuclarimiz Mouroutsou ve
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arkadaslarinin sonuglarin1 desteklemektedir. Ag¢ilanmanin aynmi yontemle oOlciildiigi ve
siniflandirildig1 Canpolat ve arkadaslarinin yaptigi caligmanin aksine ¢alismamizda anlaml
iliski saptanmamistir. Canpolat ve arkadaslarinin calismasinda kompenzasyon
ekstraksiyonu yapildig1 i¢in muhtemel maksiller daimi birinci molar disin overerupsiyonu
gibi bosluk kapanmasini engelleyici bir faktor ekarte edilmistir. Bizim calismamizin ise
retrospektif olmasi ve kompenzasyon ekstraksiyonun yapilmamis olmasi dolayisiyla da
maksiller dislerin overerupsiyonu gibi bosluk kapanmasina engel teskil etmesi muhtemel
olan bir durumla karsilasmamiz, agilanma ve bosluk kapanmasi arasindaki iliskiyi net bir
sekilde degerlendirmemize engel olmus olabilir. Calismamizin retrospektif dogas: ve klinik

takip muayenesi olmamasindan dolayi bu fikir ihtimalden 6teye gidememistir.

Teo ve arkadaslart tigiinci molar dis varliginin ekstraksiyon boslugunun
kapanmasinda 6nemli bir belirleyici faktor oldugu sonucuna ulasmiglardir. Ayrica daimi
ikinci molar digin gelisim evresinin mandibulada tek basina uygun bosluk kapanmasinin
giiclii bir ongoriiciisii olmadigini, gelisim evresi ile birlikte, ikinci molar disin mesial
acilanmasi ve liciincii molar disin kombine varliginin miimkiin olan en iyi sonuglara
ulagsmak i¢in degerlendirilmesi gereken radyografik faktorler oldugunu belirtmislerdir.
Uciincii molar disin kron kalsifikasyonu en erken 8 yasinda basladigindan ve daha onceki
yaslarda radyografik olarak goriilmesi miimkiin olmayacagindan dolayi, varliginin
dogrulanmasi amaci ile daimi birinci molar disin ekstraksiyonunu belli bir yasa kadar
ertelemenin daha Ongoriilebilir ve daha dengeli sonuclara yol acgabilecegi fikrini One
sirmiiglerdir. Bu nedenledir ki Teo ve arkadaslar1 belirtilen ii¢ radyografik faktoriin de
uygun sekilde degerlendirilmesinin miimkiin oldugu, daimi ikinci molar disin kokiiniin

yarisinin tam olarak gelistigi noktaya kadar ekstraksiyonlari ertelemeyi onermislerdir (66).

Patel ve arkadagslar1 yaptiklar1 calismada mandibulada iiciincii molar disin varliginin
bosluk kapanmasini 6ngoérmede istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulagsmislardir

(p = 0.023; p<0.05) (70).

Calismamizda iiclincii molar dis varlig1 ile bosluk kapanma kategorisi arasindaki
iliskiye bakildiginda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p=0.423;p>0.05). Kategori 1
bosluk kapanmas: goriilen dislerin %85’inde (60 disten 51’inde) liclincii molar varlig1 goze
carpmaktadir. Anlamli farka ulasmamamizin nedeninin iiciincii molar dis germi bulunan
hastalar ile bulunmayan hastalarin homojen dagilim gostermemesinden kaynaklandigi

diisiiniilmektedir. Mandibular {i¢iincii molarin kizlarda 9.81 + 2.35 yasinda ve erkeklerde
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9.79 £ 1.63 yasinda ilk kript olusumuna basladig: bildirilmektedir (115). Bu nedenledir ki,
incelenen olgularin bulundugu yasta radyografide ii¢ciincii molar dis germine ait bir belirtinin
olmamasi, 6zellikle de mandibular ark ile iligkili olarak iigiincii bir molarin gelismeyecegi
anlamina gelmemektedir. Incelen panoramik rontgenlerde iiciincii molar dislerin varhig: ile
ilgili herhangi bir kan, ligiincii molar disinin varligindan ziyade ilgili disin erken olusumuna

atfedilebilir (70).
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6. SONUC ve ONERILER

Calismada Ocak 2008—Haziran 2019 tarihleri arasinda daimi birinci molar disleri
cekilmis olan 7-14 yas araligindaki hastalar panoramik rontgenler araciligi ile retrospektif

olarak degerlendirildi.

e Calismada literatiir ile benzer olarak maksilladaki ekstraksiyon boslugunun
kapanmasinin mandibulaya gore daha basarili oldugu saptandi (p<0.001).

e Ekstraksiyon boslugunun kapanmasi ile dis gelisim evresi arasindaki iliskiye
bakildiginda sonu¢ anlamli bulundu (p<0.01). Maksillada hemen her evrede
kategori 1 kapanma goriilebilirken, mandibulada “D” evresi (%28) ve “E”
evresi ( %40) kategori 1 bosluk kapanmasi goriilen vakalarin ¢ogunu
olusturdugu saptandi.

e Mandibulada ekstraksiyonu yapilan birinci molar dise komsu ikinci molar
disin acilanmasi ile bosluk kapanmasi arasindaki iligkiye bakildiginda her ne
kadar anlamli iliski bulunamamis olsa da (p>0.05) kategori 1 bosluk
kapanmas1 goriilen dislerin %66.6’sinda siirme agisinin  25-40 derece
araliginda oldugu goriildii.

e Uciincii molar varlig1 ile bosluk kapanmasi arasindaki iliskiye bakildiginda
anlaml1 bir fark bulunamadi (p>0.05); ancak kategori 1 kapanma goriilen

dislerin %85’inde {iciincii molar disin germinin bulundugu saptandi.

Prognozu siipheli daimi birinci molar disleri mevcut hastalar degerlendirilirken
hastaya ait bireysel bir¢ok faktor goz oniinde bulundurulmalidir. Daimi birinci molar dislerin
zorunlu ekstraksiyonu da bir tedavi secenegi olarak goriilmelidir. Uzun dénem prognozu
ongoriilemeyen dislere yapilan restoratif tedaviler hassas olan cekim zamanlamasinin
kacirilmasina neden olabilmektedir. Unutulmamasi gereken bir diger husus erken veya gec
yapilan ekstraksiyonlarda da her iki arkta basarili spontan bosluk kapanmasi
gozlenebilmektedir. Maksillada ekstraksiyon zamanlamasi ne olursa olsun, tam alan
kapanmasi ¢ogunlukla gozlenebilirken, mandibulada ideal gelisim evresinde ¢cekim yapilsa
bile hastalarin 6nemli bir kisminda eksik bosluk kapanmasi, birinci ve/veya ikinci
premolarin distalizasyonu goriilebilmektedir. Bu nedenledir ki ideal zamanda ekstraksiyon
yapilsa bile her vaka diizenli araliklarla kontrol muayenesine ihtiya¢ duymaktadir. Boylece

ortodontik tedavi ihtiyac1 saptanan hastalar bir ortodonti uzmanina yonlendirilebilir. Ozetle
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her zaman tatmin edici sonuglara ulasilamayabilse de belirtilen radyografik faktorler
degerlendirilerek ekstraksiyon bir tedavi secenegi olarak diisiiniilmeli, hastaya 6zgii avanta]
ve dezavantajlar dikkatlice tartilmali ve ekstraksiyon bir tedavi secenegi olarak

diisiiniilityorsa hastalar diizenli olarak takip edilmelidir.

Calismamizin retrospektif yapisindan kaynaklanan, degerlendirilen faktorlere ait esit
sayida hasta saglanamamasi, orneklemin sinirlt olmasi, takip siiresinin her hastada farkli
olmasi, kompenzasyon cekimlerinin yapilmamis olmasi, klinik muayene yapilmamis olmasi
nedeniyle bosluk kapanmasini engelleyebilecek overerupsiyonlarin saptanamamasindan
dolay1 sonuclar dikkatli yorumlanmalidir. Ayrica ekstraksiyon Oncesi klinik muayene
yapilamamis olmasi nedeniyle ekstraksiyon sonrasi bosluk kapanmasini etkileyebilecek
hastanin Angle smiflamasi ve caprasiklik miktar1 hakkinda bir bilgi bulunmamaktadir.
Belirtilen kriterlere uygun hem klinik hem de radyografik degerlendirmelerin yapilabilecegi

uzun dénem prospektif calismalara ihtiyag¢ vardir.
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