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OZET

Daimi Birinci Molar Dis Cekiminden Sonra Spontan Yer Kapanmasim Etkileyen
Faktorlerin Radyografik Olarak Incelenmesi

Amag: Calismamizda; daimi birinci molar dis ¢ekimi sonrasinda basarili spontan
yer kapanmasinda kronolojik yas disinda hangi faktorlere dikkat edilmesi gerektigi
amagclanmustir.

Materyal ve Metot: 2010-2018 yillari arasinda, indnii Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na daimi birinci molar dis ¢ekimi i¢in
basvurmus 6-18 yas arasi hastalarin radyografileri incelemeye alindi. Radyografilerde;
stit ikinci molarin furkasyonu ile ikinci premolarin iligkisi, daimi ikinci molarin
angulasyonu, daimi tiglincii molar germinin izlenmesi, daimi ikinci molar disin gelisim
evresi ve kapanma durumlar1 degerlendirildi. Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi.
Kapanmaya etki eden risk faktorlerinin belirlenmesinde ikili lojistik regresyon analizi
kullanildi. Hesaplamalarda istatistiksel anlamlilik diizeyi %5 (p<0,05) olarak alindu.

Bulgular: 334 hastadan 415 daimi birinci molar ¢ekimi ¢alismaya dahil edildi.
Hastalari 96’s1 (%27,9) erkek, 248’i (%72,1) kizdir. Ideal spontan kapanmada
cinsiyetler arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Cekilen dislerin 145’1
(%34,9) iist ¢eneye, 270’1 (%65,1) alt geneye aittir. Ideal spontan kapanmada ¢eneler
arasi fark anlamli bulundu (p<0,001). 8-10 kronolojik yas ile diger yas gruplari arasinda
alt ve iist cenede; fark anlamli bulunmadi (p>0,05). Ust cenede; yer alan siit ikinci
molarin furkasyonu igerisinde yeralan 10 adet ikinci premolar premolar disin 9’unda
(%90) basarili kapanma goriildii. Alt ¢cenede yer alan siit ikinci molarin furkasyonu
icerisinde yeralan 12 adet ikinci premolar premolar disin 7’sinde (%58,3) basarili
kapanma goriildii. Ust cenede basarili spontan kapanma gosteren daimi ikinci molarlarin
21’1 (%50) dik, 21’1 (%50) distal angulasyona sahiptir. Alt ¢enede basarili spontan
kapanma gosteren dislerin 14’1 (%41,2) meziyal, 16’s1 (%47,1) dik ve 4’ (%11,7)
distal angulasyona sahiptir. Ust ¢enede, daimi {i¢iincii molar varligi ile yoklugu
arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0,05). Alt ¢enede, daimi ti¢iincli molar varlig ile
yoklugu arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,05). Daimi ikinci molar disin gelisim
evreleri ile spontan yer kapanmasi arasindaki iliski degerlendirildiginde; {ist ¢enede
Demirjian E ile Demirjian F ve G arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0,05).
Demirjian E ile H arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,05). Alt ¢enede Demirjian E ile
F (p<0,05), G ve H (p<0,001) arasinda arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,05).

Sonuc¢: Saglik hizmetlerine ulasmasi zor, zayif oral hijyeni ve daimi disler
konusunda farkindalig1 az olan hastalarda; ¢ok seansli ve tekrarli restorasyonlar yerine
daimi birinci molar disinin ¢ekilmesi ve spontan yer kapanmasi, alternatif bir tedavi
secenegi olarak diigiiniilmelidir.

Anahtar Kelime: Spontan yer kapanmasi, daimi birinci molar, dis ¢ekimi, molar
insizal hipomineralizasyonu
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ABSTRACT

Evaluation of Radiographic Factors Affecting Spontaneous Space Closure After
Extraction of First Permanent Molar

Aim: Our study purposed which factors should be taken into consideration in
successful spontaneous space closure after extraction of first permanent molar except
chronological age.

Material and Method: Radiographs of patients aged 6-18 who applied to the
Department of Pediatric Dentistry in Faculty of Dentistry of Inonu University for extractions
of first permanent molars between years of 2010-2018 were analysed. In these radiographs;
relationship between furcation of primary second molar and second premolar, angulation of
permanent second molar, presence of permanent third molar germ, developmental stage of
permanent second molar and type of spontaneous closure were evaluated. Binary logistic
regression analysis was used to determine the risk factors affecting spontaneous space closure.
The statistical signifiance level was calculated as 5% (p<0.05)

Results: 415 extractions of first permanent molars from 334 patients were included in
the study. 96 (27.9%) of the patients were male and 248 (72.1%) were female. The difference
between the sexes in ideal spontaneous closure was found to be statistically significant (p
<0.05). 145 (34.9%) of extractions of the first permanent molars was belong to the upper jaw
and 270 (65.1%) of them was belong to the lower jaw. The difference between jaws about
ideal spontaneous closure was found to be significant (p<0,001). In the lower and upper jaw
between 8-10 chronological age and other age groups; the difference was not significant (p>
0.05). In the upper jaw, successful spontaneous space closure was observed in 9 (90%) of 10
the second premolar that was engaged in the furcation of the second primary molar. In the
lower jaw, successful spontaneous space closure was observed in 7 (58,3%) of 10 the second
premolar that was engaged in the furcation of the second primary molar. In the upper jaw, 21
(50%) of with upright and 21 (50%) of with distal angulated the second permanent molars
were shown successful spontaneous closure. In the lower jaw; 14 (41.2%) of with mesial, 16
(47.1%) of with upright and 4 (11.7%) of with distal angulated the second permanent molars
were shown successful spontaneous space closure. In the upper jaw, the difference between
the third permanent molar presence and absence was not significant (p> 0.05). In the lower
jaw, the difference between the third permanent molar presence and absence was significant
(p< 0.05). When the relationship between the developmental stages of the second permanent
molar tooth and spontaneous space closure was evaluated; There was no significant difference
between Demirjian E and Demirjian F and G in the upper jaw (p> 0.05). The difference
between Demirjian E and H was significant (p <0.05). ; There was significant difference
between Demirjian E and Demirjian F (p<0.05) and G, H (p<0.001) in the lower jaw.

Conclusion: Spontaneous space closure and extraction of first permanent molar
should be considered as an alternative treatment option instead of multi-session and
repeated restorations for with low socioeconomic status patients who are difficult to
access healthcare services, have little awareness of oral hygiene and permanent teeth.

Key Words: Spontaneous space closure, first permanent molar, extraction,
molar incisal hypomineralization
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1. GIRIS

Agizda ilk siiren daimi dis olan birinci molar(DBM) disler; vertikal yiiz
yiiksekliginin, okliizyon ve ¢igneme fonksiyonunun temelini olusturur[l, 2].
Cocuklarinin biiyiime gelisimi ve sindirim sistemleri tizerinde Kkesinlikle etkisi
bulunmasinin yani sira g¢ene, yiiz travmalar1 ve ortodontik tedavilerde okluzyonun
fonksiyon ve dengesinin saglanmasinda énemli rolleri mevcuttur[3]. Bu dislerin siirmesi
erken ¢ocukluk doneminin bitme siireci ile kesismesinden dolay1 6nemli bir gelisimsel
basamaktir. Ancak bu disler, en sik ¢iirliyen ve cekilen azi disi olma sanssizligini

giiniimiizde de korumaktadir[2].

Dis ¢iiriikkleri, giinimiizde en yaygin ¢ocukluk donemi prevalant
rahatsizliklardan biridir[4]. Dis ¢iirigliniin olusumunda, patolojik faktorler ile koruyucu
faktorler arasinda dinamik bir denge vardir. Bu denge patolojik faktorler lehine
bozuldugunda g¢iiriik olusmasi kagmilmazdir[3]. Bir¢ok c¢alisma, c¢ocuklarda DBM

dislerin ¢iiriik ataklarindan en ¢ok etkilenen dis oldugunu da rapor etmislerdir[5-9].

DBM dislerin ¢iirige daha yatkin olmasinin bir nedeni de minede goriilen doku
kayiplaridir[10]. DBM dislerin kalsifikasyonu dogumdan itibaren baslar ve erken
bebeklik doneminde gegirilen metabolik ya da fizyolojik rahatsizliklar bu dislerde
hipomineralize  alanlarin  olusmasmma neden olur. Buna molar insizal

hipomineralizasyon(MIH) denir[11].

Cirik olusumunun Onlenmesi, patolojik dokularin/mikroorganizmalarin
restoratif tedaviler ya da koruyucu uygulamalarla ortadan kaldirilmast ile
miimkiindiir[12]. Ciiriik lezyonlarinin tedavi edilmesi ile ¢iiriigiin ilerlemesi durdurulur

ve diger dislerin enfekte olma riski azaltilir[13].

Ancak diisiik sosyoekonomik seviyedeki ebeveynler, genellikle DBM dislerini
stit disleri ile karistirmaktadirlar[14] ve bu ¢ocuk hastalar, siit ve DBM dislerinin akut
agris1 ya da kron harabiyeti olustugunda dis hekimine getirilmektedirler[15].

Bu tip durumlarda DBM dislerin prognozu zayif ve ¢ekimi kaginilmaz
olabilmektedir. Planli ve ideal zamanli ¢ekimlerle hastanin geride kalan disleri
yonlendirilip; okliizyonunun eksik diglerden dolayr bozulmamasina ve minimal sekilde

etkilenmesine olanak saglanabilir. Boylelikle dis ¢iiriigiine kars1 hassas olan ¢ocuklarda



sabit ortodontik tedavi ihtiyaci elimine edilecek veya en aza indirgenecektir[16]. Buna
karsin ¢ekim boslugunu kapatmaya calismak, istenmeyen ortodontik etkilere (labial
segmentin retraksiyonu) neden olabilir[16-19]. Bu yiizden DBM’larmnin ¢ekim
planlamasi ve zamanlamasi, ¢ok yonlii degerlendirme gerektiren bir karardir[2]. Bu
planlama ve zamanlamaya karar vermek i¢in ge¢cmiste yapilan DBM ¢ekiminin

yapildigi klinik arastirmalardan faydalanilmalidir.

DBM dislerinin ¢ekim boslugunun spontan kapanmasini etkileyebilecek
faktorleri arastiran calismalar 1960-1970’lerde baslamustir[16, 20-22]. Thilander ve
Skagius, ‘’ideal zaman’’ ile (8 ila 10 yas araliginda) DBM ¢ekimi sonrasinda daimi
ikinci molar(DIM) dislerinin uygun bir sekilde siirmesine izin verildiginde cekim
boslugunun “’spontan kapanmasi’’nin saglanacagini bildirmistir[23]. 2000 yilinda bu
ideal zaman’’, Royal College of Surgeons of England Guideline’da ’radyografide
daimi ikinci biiylik az1 diginin bifurkasyon kalsifikasyonun baglangici’’ olarak

tanimlanmustir[24].

Literatiirdeki mevcut caligsmalarda, belirtilen ideal yas aralifina ek olarak hasta
ile ilgili radyografik prognostik faktorlerin de ¢ekim sonrasi okliizyonu etkiledigi rapor
edilmistir[11]. Ideal zaman, ¢ocugun bedensel ve dissel gelisimine gore degismektedir.
Calismada gecmiste fakiiltemizde ¢ekilmis olan daimi birinci molar dislerin okliizyonu
nasil etkiledigi radyografik olarak degerlendirilecektir. Amacimiz; kronolojik yas kriteri
disinda hangi faktorlere dikkat edilmesi gerektigini saptamak ve alt/iist cenede spontan
yer kapanmasindaki farkliliklari, hastanin mevcut dis gelisimi gibi faktorlerin ideal

zamandan ne kadar etkilendigi degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis Gelisimi

Anatomistler ve histologlar, dig gelisimini kolay anlagilmasi i¢in farkli evrelere
bolerek incelemislerdir. Ayrica, birbiri ile iligkili olan bu evreleri kesin sinirlarla
ayirmak oldukc¢a zordur ve bir¢ok kaynakta degisik siniflamalar bulunmaktadir. Dis

gelisimi genel olarak su evrelere ayrilmaktadir:
1. Baslangi¢ Evresi (Tomurcuk)
2. Proliferasyon Evresi (Takke)
3. Can Evresi
4. Kalsifikasyon
5. Stirme[25].

Mezensgim hiicrelerinin yogunlagmasi, epitelyal tabaka olusumunda etkili role
sahiptir[26]. Bu yapidan vestibiiler lamina ve dental lamina olusur[27]. Dental lamina,
altinda yer alan mezenkim igerisine dogru invajine olarak dis tomurcugunu
olusturur[28]. Mine organi, intrauterin 12.-13. haftasinda geliserek ’can’’ seklini alir.
Can safhasinda dis kronunun sekli belirlenmektedir. Ameloblastlarin  ve
odontoblastlarin farklilasmasi ile mine ve dentin birikimi baslar. Mineralizasyon
(kalsifikasyon), tiiberkiiller tepelerinden baslar ve koke dogru ilerler. Kron

olusumundan sonra Hertwing epitelyal kok kini, kok formunu belirler[29].

Dental laminanin lingualinde “’daimi dis laminast’” yer alir ve siit dislerinin
ardil1 olan daimi dislerin tomurcuklar1 gelisir. Siit dislerinin tomurcuklarini bulunduran

dental lamina, posteriora dogru gelismeye devam eder[30].

Siit ve daimi dis tomurcuklar1 ayn1 dental laminadan olusurlar. Ust ve alt dental
laminadan once 20 adet siit disi tomurcugu daha sonrasinda siit ikinci molar dislerin
distalinde, dental laminlarinin hiicre ¢ogalmasiyla uzayarak DBM dislerin
tomurcuklarint olustururlar[31]. Siit dislerinde oldugu gibi daimi dislerin gelisimi de

sirastyla kep, ¢an, kalsifikasyon ve siirme seklinde gerceklesir.

Kalsifikasyon, daha oOncesinde olusmus matriks tizerine mineral tuzlarmin

cokelmesiyle gerceklesen yavas ve kademeli bir siirectir[32]. Dislerin kalsifikasyon



zamaninin bilinmesi dis hekimleri i¢in iki sebepten Otiirii 6nem tagimaktadir. Bunlar;
dislerin mevcut kalsifikasyon bozukluklarimin hangi nedenden(sistemik hastalik veya
travma) ve hangi zaman araliginda gerceklestiginin tahmin edilebilmesidir. ikinci sebep,
dental yasinin degerlendirmek i¢in dislerin kalsifikasyon durumunun belirleyici rol

oynamasidir[33].
Kalsifikasyon-apozisyon siireci;
- Mine dokusu olusumu ve gelisimi
- Dentin dokusu olusumu ve gelisimi
- Sement olusumu ve geligimi
- Kok gelisimi ve bigimlenmesi seklinde olmaktadir[33].

Mine; ektodermal orijinli, hiicresiz, disin kron kismini kaplayan ve viicudun en
sert organidir[34]. Temel yapisi her biri dort ameloblastin iriinii olan prizmalardan
olusur[35]. Bu prizmalar, viicuttaki mineralize dokular arasinda en biiyiikk ve en
organize yapilardir. I¢ mine epiteli hiicreleri &ncelikle odontoblast farklilasmasini ve
dentin olusumu gergeklestirir. Dentin olusumundan sonra ameloblastlar farklilasir ve
mine yapimi baglar[25]. Mine yapimi, mine-dentin birlesim yerinden baslayip ve
yiizeye dogru ilerler[36]. Mine, kemik dokusunun aksine zamanla sekil degistirmez. Bu
nedenle ameloblastlarin dis gelisimi boyunca fonksiyonlarinda olusabilecek herhangi

bir duraksama kalic1 bozukluklara yol acar[35].

Dentin; i¢ mine epitel hiicrelerinin odontoblastlar1 uyarmasi sonucunda
gelisir[37]. Ektomezensimal orijinli, canli, kron kisimda mine ile kokte sementle
kaphidir. Dentin dokusu; mineye destek olur ve pulpayr korur. Dentin, yiiksek
elastikiteye sahiptir ve sertligi farkli derinliklere gore degiskenlik gosterir[36].
Icerisinde damar ve hiicre bulundurmamasi da kemikten ayirict &zelligidir[34].
Canliligin1 devam ettiren bir diste dmiir boyu dentin yapimi devam eder[33]. Siirme
olaymin gergeklesmesiyle beraber dentinin kuron kismi olusmus ve kok dentini yapim

asamasina gecilmistir[38].

Sement olusumu slirme olaymdan bagimsiz seyrederken[38], kok gelisimi stirme
olayi ile baglantilidir[32]. Mine ve dentin dokularinin mineralizasyonun baslamasinin
akabinde, i¢ ve dis mine epitelinin birleserek asagiya dogru bir epitel gelismesini

saglarlar[38]. Bu yapiya “’hertwing epitel kok kin1’” ad1 verilir[32].



Hertwig epitel kini bir hortum seklinde ileriki donemlerde olusacak digin apeksi
yoniine dogru gelismeye baslar, hortumun ucu agik kismima “’apikal diyafram’’ adi
verilir ve hafifge iceri dogru kivriktir. Apikal diyafram, kok gelisimi tamamlanmasindan
sonra disin apeks bolgesinde ufak bir delik halini alincaya kadar daralir ve ‘’apikal
foramen’’ adin1 alir. Cok kokli dislerde, hertwig epitel kininda gelisimin ileriki
asamalarinda olusacak kok sayist kadar ¢ikintilar olusur. Bu ¢ikintilar arasinda her iki
tarafta hertwig epitel kim1 karsilikli gelisirler ve ileride olusacak c¢ok koklii disin
furkasyon noktasinda birlesirler. Furkasyon noktasinda birlesen Hertwig epitel kinindan
gelismis epitel dilciklerinin i¢ yliziinde yer alan i¢ mine epiteli, buradaki odontoblast
histodiferansiyasyonu ve sonrada dentinogenezisi gergeklestirir. Okluzal diizleme
ulasan dislerde kok dentinin 2/3°1i olusmaktadir. K6k olusumu tamamlanmasi igin
siirme olay1 baslangicindan itibaren; siit dislerinde 1-1.5 yil, daimi dislerde 2-3 yil kadar

bir stire gerekir[38].

Stirme olay1, digin ¢ene kemigi icinde tesekkiil ettigi bolgeden, agiz boslugunda
fonksiyon gorecegi konuma gelinceye kadar gegen siire¢ olarak tanimlanir[39].

Ozellikle -antagonisti olmayan dislerde- siirme, dmiir boyu devam eder[40].
Stirme olay1 kompleks bir siire¢ olup, bes asamada siniflandirilabilir;

1. Sirme Oncesi asama: Bu asamada kok olusmaya baslar ve dis, kemik

tavanindan agiz ortamina dogru ilerler[32]

2. Kemik ici asama: Bu asama sirasinda dental folikiil, rezorbsiyonun gelistigi

kemik alanina kok gelisiminin uyarici etkisi ile ilerler[41]

3. Mukozal penetrasyon: Siirmekte olan disin dis mine epiteli, agiz epiteli ile dis

yiizeyinde birlesme epiteli olusturur ve pre-okluzal slirme asamasina

gecilir[42]

4. Pre-okluzal asama: Bu evre, disin fonksiyonel okluzal diizleme dogru

ilerleme evresidir, kok gelismeye devam eder[43]

5. Fonksiyonel asama: Disin; periodontal destegin olustugu, koék ucunun
kapandig1, okliizyona ulastig1, antagonisti olan disle temasa gegtigi ve siirme
hizinin 6nemli dlgiide diistiigli ancak yasam boyunca yavas bir sekilde devam
ettigi asamadir. Antagonist disin kaybi durumunda, siirme hizi yeniden

artar[43].



2.2. Daimi Birinci Molar Dislerinin Gelisimi ve Onemi

Daimi birinci molar (DBM) disleri, siit ikinci molarin distalindeki dental
laminadan gelisir ve morfolojik kalintilar1 gebeligin 17. haftasindan itibaren insan
embriyosunda bulunur. Kalsifikasyonu dogumla beraber baglar ve ilk 3 yil i¢inde kuron
olusumu tamamlanir. DBM disler, 6-7 yas doneminde ilk siiren daimi dis olup, kdk

gelisimi 9-10 yasinda tamamlanir[44].

Angle, “’Tim disler temelde 6nemlidir, ancak bazi dislerin 6nemi digerlerinden
daha fazladir. Ozellikle okluzyon anahtarini olusturan DBM disler en Onemli
olanlaridir.”’s6ziiyle DBM’larin 6nemine vurgu yapmistir[45]. Angle’nin varsayimina
gore DBM’lar, agizdaki en biiyiik ve ankraji en yiiksek dislerdir. Cignemeye, iist ve alt
cene arast dikey mesafesine, okliizal yiikseklige ve estetik oranlara etki ederler. Daimi
dentisyonda ilk siiren disler olmasi nedeniyle daha 6nceden siirmiis olan Oniindeki siit
diglerine ve daha sonrasinda arkasinda siirecek olan daimi dislerin okluzyonda

pozisyonlart almaya rehberlik ederler[46].

Gupta ve Angle; malokluzyon siniflamalarini alt DBM’nin iist DBM’a olan
iliskisine dayandigin1 belirtmistir. Ayrica DBM’larin dentisyondaki fonksiyon ve
stabilizasyon igin stratejik 6neme sahip oldugunu da vurgulamistir. Bu nedenle
DBM’larin eksikliginde normal biiylime ve gelisimde, fonasyonda ve okliizyonda
olumsuz etkileri olabilecegi ve ortodontik problemlere yol acabilecegini ifade

etmislerdir[47].

2.3. Daimi Birinci Molar Dislerinin Kaybedilme Sebepleri

DBM dislerinin erken donemde kaybedilmesinin baslica iki nedeni; kazanilmig

ve gelisimsel defektlerdir[48].

2.3.1. Daimi Birinci Molar Dislerde Kazanilmis Defektler

DBM dislerinde goriilen en onemli kazanilmisg defekt, ¢iiriiktiir. Ciirtik, bu
diglerin ¢ekilme nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir[49]. Dis ¢lirigii kaynakli
alt DBM dislerin ¢ekimi, tist DBM dislerden daha fazladir[50]. 2007 yilinda Albadri ve
ark, yas ortalamasi 11 olan 300 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 ¢caligmada; ¢ekilen DBM’larin
%70’1 asirt ¢iiriik, kotii prognoz kaynakli oldugunu belirtmistir[49]. Kirzioglu ve
Seven, 7-15 yas aras1 493 cocukta 1774 DBM disleri incelemis ve 375’inde cliriik,
12’sinde dolgu, 59’unda ¢ekim tespit etmislerdir[51]. Balkaya ve Aydemir, farkli



bolgelerde 11-4 yas arast 1446 ¢ocukta DBM’lar1 degerlendirip; DBM’larin
%44,86’s1n1n ¢iiriik, %7,92’sinin eksik oldugunu ayrica alt ve iist ¢gene arasindaki farkin

ise anlamli oldugunu 6ne stirmiiglerdir[52].

Sekil 2.1. Sag alt DBM’a ait dis ¢iiriigii klinik goriintiisii

Sekil 2.2. Sol alt DBM’a ait dis ¢iirigii klinik goriintiisii

2.3.1.1. Daimi Birinci Molar Dislerinin Ciiriik Riski A¢isindan Degerlendirilmesi

Agiz florasinda Mutans streptokok (MS)’larin kolonizasyon olusma riskinin
artigi  “’ikinci enfektivite penceresi’’, DBM dislerinin siirmeye basladigi 6 yas
donemine tekabiil etmektedir. DBM dislerinin okluzal yiizeylerinin genisliginin siit
dislerininkinden fazla olmasi, MS’larinin kolonizasyonunun belirgin sekilde artisina

neden olmaktadir. Bu durum ¢iiriige yatkinligi artirmaktadir[53].



Dislerin okluzal yiizeylerinde mikrobiyal akiimiilasyonun olugumu ve dagilimz;
disin anatomik varyasyonuna ve eriipsiyon asamasi/fonksiyonel kullanimina bagh

olarak degiskenlik gosterir[54].

DBM dislerinin pit ve fissiir gibi irregiiler yapilari nedeniyle; okluzal
yiizeylerdeki c¢iirtik riskinin, diiz yiizeylere gore daha yiiksek oldugu bilinen bir
gercektir[54, 55]. Bu dislerin morfolojik yapilarindaki derin pit ve fissiirler; gida
retansiyonuna diger yandan yanagin, dilin, fircanin mekanik temizleme ve tiikiiriigiin
yikama etkisinin azalmasima neden olur. Dogal temizleme mekanizmasinin yetersiz
kalmasi, mikrobiyal akiimiilasyonun artigina ve ciirlikle sonlanmasima neden

olmaktadir[56].

Parsiyel siirmiis DBM’larda okluzal ¢iiriik goriilme riski, tam siirmiis/okluzyona
gelmis DBM’lardan daha fazladir[57]. DBM dislerin siirmesi sirasinda g¢iiriik riskinin
fazla olmasinin nedenleri arasinda; okluzal yiizeyde mikrobiyal dental plak birikiminin
daha fazla olmasidir[54]. Bununla birlikte Brailsford ve ark, mikrobiyal dental plak
kompozisyonundaki kalitatif degisiklikler ve silirmekte olan dislerde non-mutans
streptekok ve Aktinomiges israelii miktarinin tam siirmiis dislerden fazla oldugunu ifade
etmistir[58, 59]. Bu durumun nedeni DBM dislerin siirme sirasinda okluzyondan daha
asagl seviyede olmasindan kaynakli; mekanik temizlenmenin yetersiz olmasina, plak

birikimine ve ¢liriik riskinin artmasina neden olmasidir[60].

Diyet ile alinan ve bir disakkarid olan sakkaroz; ekstraseliiler bakteriyel invertaz
enzimi ile glukoz ve friikktoza parcalanir. Daha sonrasinda bu yapilar mine yiizeyine
adhere olmak lizere ekstraselliiler matrisi ve plak igerisindeki bakteriler i¢in substrat
kaynagini olustururlar. Gegmiste yapilan bir¢ok arastirmada da ¢lirtigiin sakkarozun

bakterilerle etkilesimi sonucunda meydana geldigi belirtilmistir[61].

Daimi disler, erlipsiyon sonrasi ikinci mineralizasyon (maturasyon) asamasina
gecerler[62]. Bu siire¢ sonunda minenin inorganik madde orant %96’ya ulasir[63].
Kesin bir kural olmamakla beraber siirme sonrasi 2-4 yillik donemde disler ciirtige karsi
daha hassastirlar. Ciiriige hassas dislerin basinda alt DBM, alt daimi ikinci molar gelir,

bu digleri ist DBM, iist daimi ikinci molar takip eder[64].

6-7 yas civart siiren DBM diglerin anatomik yapilari, okluzyon dis1 olmasindan
kaynakli plak birikimine miisait olmasi, maturasyonun tam gerceklesmemesi gibi

nedenlerle zaten giiriige kars1 hassas iken buna 8 yas alt1 cocuklarin dis firgalama gibi



motor becerilerinin tam gelismemis olmast eklenince ¢iirik riski daha da

artmaktadir[65, 66].

Cogu ebeveyn, DBM dislerin siirme zamani ve dentisyondaki éneminin farkinda
degildirler. Bu farkindalik eksikligi, DBM’1n bir 6nciilii olmamas1 yani bir siit molarin
altindan degil arka kisminda slirmesinden kaynaklanmaktadir. Jaradat ve arkadaslarin
yaptig1 calismada, bir¢ok ebeveynin ilgili bolgedeki dislerin “’6nden arkaya dogru
stirmeye basladigi’’m1 diisiindiigii yoniinde tespitleri olmustur[67]. Ayrica ebeveynler
ondeki dislere odaklanmakta ve arkada c¢ikan DBM disi fark etmemektedir.
Ebeveynlerin siit ve daimi disler hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamasi ve DBM disini
bir siit disi gibi degerlendirip yerini daimi bir disin alacagimi sanmalari nedeniyle

gereken 6nemi gostermedikleri diistiniilmektir[52].

2.3.2. Daimi Birinci Molar Dislerde Gelisimsel Defektler

Etiyolojisi bilinmemekle beraber, DBM dislerin kron formasyonu sirasinda
olusan; mineyi hassaslastiran hipomineralizasyon ve/veya hipoplazi durumu ‘“’molar-

insizal hipomineralizasyonu’’ (MIH) olarak tanimlanmaktadir[44].

Son yillarda farkl iilkelerde yapilan aragtirmalarda MIH un goriilme sikliginin
%2,4 - %30 arasinda oldugu bildirilmistir[44, 68]. Arastirmalardaki bu farkin genis
olmasinin; kullanilan indeks, kriter, metod ve yas gruplarinin degisikligi, tilkelerin sahip
oldugu saglik sistemleri ve toplumlar arasi sosyoekonomik durumlarin farkliligindan
kaynakl1 olabilecegi 6ne siiriilmiistiir[68]. Durmus ve ark. Istanbul ilinde 7-14 yas arasi
228 c¢ocuk Tlzerinde yaptiklari aragtirmada MIH goriilme sikligint % 24 olarak
bildirmistir[69].

Bu doku anomalisinde DBM dis veya disler ile beraber 6n kesici disler de
etkilenir[70]. MIH in siddeti, lezyon boyutlarina, hipomineralizasyon derecesine ve
yayilimma gore degiskenlik gosterebilir[71]. Mathu-Muju K. ve arkadaglari, MIH

siddetinin smiflandirmasina yonelik bir tablo gelistirmiglerdir[72].



Tablo 2.1. Molar insizal hipomineralizasyonun siddetine gore klinik siniflamasi

Hafif MIH Orta MIH Siddetli MIH
e Sinirli opasiteler e Saglam, atipik e PEY vardir ve
molar dislerinin restorasyonlar ozellikle disler

stress icermeyen
alanlarinda goriliir.

bulunabilir.
Sinirl opasiteler

stirerken meydana
gelir.

e Izole opasiteler dislerin insizal ya e Dis hassasiyeti
mevcuttur. da okluzal mevcuttur.

e Opak alanlarda t¢liisiinde yer alir. e Siklikla etkilenen
kirtlmaya bagli mine PEY goriilmez. mine yiizeylerinden
kayiplar yoktur. e PEY veya ciiriikk kaynakli yaygin

¢ Dis hassasiyeti varlig1 disin bir ya cliriikler goriiliir.
yoktur. da iki yiizii ile e Dis kuronundaki

e Etkilenmis minede sinirhdir, yikim kolaylikla
ciiriik yoktur. tiiberkiilleri pulpaya dogru

e Kesici disler icermez. ilerler.
genellikle hafif e Dis hassasiyeti o Defektli atipik
derecede etkilenir. yoktur. restorasyonlar

e Hasta veyaaile vardir.
siklikla estetik e Hasta ve aile estetik
kayg tasirlar. kayg tasirlar.

*PEY

: Posteriiptif yikim

Sekil 2.3. On kesici dislerin etkilendigi ve DBM’larda posteriiptif yikimin gerceklestigi

molar insizal hipominarelizasyonu[73]

10



Sekil 2.4. Ayn1 hastada dort DBM’1n farkl siddette etkilendigi molar insizal

hipomineralizasyonun klinik goriintiisii[73]

Siddetli MIH olan ¢ocuklarda yapilan dental restorasyonlarin biiytikliigii hatirt
sayilir diizeydedir. Ayrica MIH olan ¢ocuklarda tekrarlayan agri ve rahatsizlik, bu
hastalarda davranig yonlendirmedeki problemlerin de makul bir nedeni olarak
degerlendirilmektedir. Hipomineralize DBM dislerde erken teshis ve tedavi
planlamalari, bu nedenlerden &tiirii arzu edilen bir durumdur. Pulpal semptomlar veren,
asir1 kuron harabiyeti olan dislerde tekrarlayan tedaviler yerine dis ¢ekimi géz Oniinde

bulundurulmalidir[74].

Ong ve Bleakley; zayif prognozlu DBM tespit edildiginde su sorulari

sormuslardir:

1. Endodontik tedavili, genis restorasyona sahip riskli DBM disleri agizda

tutmaya deger mi?

2. DBM dis, hemen c¢ekilmeli mi yoksa gegici restorasyon yapilip daha

sonrasinda mi1 ¢ekilmeli?

3. DBM dislerden birinin prognozu zayif ise; diger DBM dislerin ¢ekimi gerekli
mi?[75]

Bu sorularin dogrultusunda DBM’larin ¢ekimine karar verilirken asagidaki

hususlarin tizerinde durulmasi gerekir:

e DBM’m restore edilebilirligi yok veya ¢ok az yani prognozu zayif ise, ¢gekim

ihtimalini kuvvetlendirir.
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Ozellikle derin kapanisa sahip hastalarda bu dislerin cekimi, on yiiz
yiiksekligini daha da azaltacagi i¢in c¢ekim isleminin yapilmamasi

onerilir[76].

Cocugun ve ailenin koruyucu dis uygulamalar1 konusunda bilgisi ve pratigi
yetersiz ise; uzun siireli takiplerin gerceklestirilmesi de zor olacaktir. Bu

nedenle hastalarda radikal bir kararla dis ¢ekimi se¢enegi diistiniilmelidir.

Cocugun ve ailenin saglik hizmetlerine ulasim imkanlar1 kisith ve takip
randevularinin  diizenli  ger¢eklesme ihtimali yok ise; dis ¢ekimi

diistintilmelidir.

Birden fazla seansla ile yapilacak olan kok kanal tedavisi ve sonrasindaki
restorasyon ve protetik islemler icin gerekli uyumu gdsteremiyecek

cocuklarda dis ¢ekimi yapilabilir.

Oral hijyeni yetersiz, yaygin ciiriikleri olan hastalarda dis ¢ekimi g6z oniinde

bulundurulabilir.

Genis capli restorasyonlarda bozulmalar ve tekrar eden ciiriikler var ise;

¢ekim islemi degerlendirilmelidir.

Heniiz gozle goriiliir bir doku kaybi olmamakla beraber yaygin gelisimsel
defektleri olan disler, zayif prognozun gostergesi olacagindan c¢ekim

endikasyonu konulabilir[44, 77].

2.4. Daimi Birinci Molar Dislerinin Erken ve Ge¢ Cekimlerinin Olasi

Sonuclarn

Cocuklarda DBM dislerinin ¢ekimi sonrasinda; iist cenede heniiz siirmemis DIM

disi, maksillanin spongioz yapisi sayesinde ¢ekim bosluguna dogru meziyal hareketi ile

daha ideal kapanma saglarken, alt ¢enede bu durum daha ¢esitli ve daha az o6n
goriilebilir olmaktadir[22, 78].

Ortodontistler dis ¢ekimli tedavileri (6zellikle premolar); okluzal uyumsuzlugu

diizeltme, keser retraksiyonu, vertikal ebatlara etki etme ve ¢aprasikligi rahatlatmak igin

tercih ederler. Cekim sonrasi dentisyonu diizenleyen bu spontan hareketlere ‘’fizyolojik

drift”” adi verilmistir[79].
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Hotz; dis c¢ekimi sonrasi gerceklesen fizyolojik hareketler i¢in su hususlara

deginmistir:

Drift (yiiriime, siirtiklenme) hareketi ¢ekim bolgesinden uzaklastikca azalir.

Yiirime hareketinin  tipi ve miktari; tiiberkiil-fissiir iliskisinden
(interkiispidizasyon), tiiberkiil bi¢imi ve dislerin fonksiyonel kuvvetlere

maruz kalma seklinden etkilenir.

Sekil 2.5. Tiiberkiil-fissiir iliskisi gosteren ve tiiberkiilleri asinmamis dislerde yiirtime

hareketi ya hi¢ olmaz ya da ¢ok az olur

569 e Qi

Sekil 2.6. Tiiberkiil-tiiberkiil kapanis durumlarinda, tiiberkiil-fissiir iligkisi olmamasi

nedeniyle kapanis oldukca dengesiz olup; ¢cigneme fonksiyonu, dislerde yiirtime ve

devrilme hareketlerine neden olarak bozuk bir interkiispidasyon olusmasina neden

olmaktadir.

e Devrilme hareketi alt genede daha belirgin bir sekilde goriiliir. Bunun nedeni

iist ¢enedeki dislerin eksen egimleri dis apekslerinin tizerinde bir noktada

birlesirken; alt cenede tam tersine birbirinden uzaklasmaktadir.

Bu duruma gore; iist ¢enede bir dis ¢ekimi sonrasinda komsulugundaki disler,
cekim bosluguna dogru yiirlirken eksenleri paralel bir hal alir. Ancak alt
¢enede, komsu dislerin ¢ekim bosluguna hareketi eksen egimleri paralellikten

daha da uzaklasacak ve klinik tablo kétiilesecektir[80].
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Sekil 2.7. Alt ve iist dislerinin eksen egimler. Cekim sonrasi radyografik

degerlendirmelerde; alt genede devrilme hareketi olurken, iist cenede devrilme

hareketinin goriilmesi daha giictiir.

Paralel dis hareketi, heniiz siirmemis dislerde daha ¢ok goriiliir.

Stirmiis dislerin ¢ekim bosluguna hareketi, distallerinde yeralan heniiz

stirmemis dislerin destegiyle arttirilmaktadir.

Meziyal yonde yiiriime hareketi, distalden daha fazladir ve bu iist ¢enede daha
belirgindir.

2.4.1. Mandibular Daimi Birinci Molar Dislerinin Ge¢ Doénemde

Cekilmesinin Sonuclari

Mandibular DBM disinin, DIM disin siirmesi esnasinda veya siirmesinin

ardindan c¢ekilmesi durumunda genellikle tatmin edici olmayan c¢ekim boslugu

kapanmalar1 goriiliir. Béyle bir durumda olusabilecek okluzal sonuglar su sekildedir:

DIM, meziyale devrilme ve lingual yénde dénme hareketi gosterir.

Antagonisti disi olmayan {ist DBM’1n over-eriipsiyonu gergeklesir ve alt DIM
disin ¢ekim boslugunu kapatmasini engeller. Sonug olarak bu durum, okluzal
catisma ve temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklar: i¢in predispozan

faktor olabilir.
Ikinci premolar (IP) disin distale devrilmesi veya rotasyonu goriilebilir.

Yetersiz bosluk kapanma ya da zayif meziyal kontakt iliskisinden dolay1 plak

birikmi ve buna bagli dental rahatsizliklar gelisebilir.
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Yetersiz bosluk kapanmaya bagli olarak alveolar kemikte atrofi goriliir [77,
81, 82].

2.4.2. Mandibular Daimi Birinci Molar Dislerinin Erken Doénemde

Cekilmesinin Sonuclari

8 yasindan 6nce DBM disinin ¢ekilmesi durumunda;

Heniiz siirmemis ikinci premolar (IP) diste (&zellikle caprasik olmayan
dentisyonlarda) devrilme, siiriiklenme ve rotasyon hareketlerine neden olur.
Bu donemde belirgin distal siiriiklenmenin olmasinin nedeni, siirmemis IP

germinin siit ikinici molar dislerinin kdkleri arasinda yer almamasidir[77].

Bir baska neden de DBM’1n ¢ekim soketi, IP’1n iizerini 6rten kemikten daha

az direngli bir siirme yolu olusturmasidir[77].

IP’1n asir1 distal angulasyonu ya da siit ikinci molarm siirme rehberligi yapan
distal kokiinden kurtulmas: durumunda, DIM disinin altinda gomiilii

kalmasina neden olur[77].

Daimi {i¢iincii molar (DUM) germi 8 yas ve sonrasinda olusur. Bu dénemden
once DBM cekilirse; olas1 bir konjenital eksiklik durumunda okluzyonda tek
bir molar olacaktir. Alt DUM eksikliginde, iist DUM disin antagonisti
olmayacak ve over-eriipsiyonu gergeklesecektir[78].

Sekil 2.8. Alt DBM’1n erken kayb1 sonucu IP’1n distale devrilmesi
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2.4.3. Maksiller Daimi Birinci Molar Dislerinin Ge¢ Donemde Cekilmesinin

Sonuc¢larn

Maksiller molar disler distal angulasyona sahip olduklar1 igin, DIM disin siirme
sirasinda ya da siirmesinden sonra bile DBM dislerin ¢ekilmesi durumda ideal spontan
kapanma gerceklesebilir. Buna karsin DIM siirdiikten ve okliizyona geldikten sonra iist
DBM ¢ekimi yapilirsa, DIM’da, palatinal kok etrafinda mezioyopalatinal rotasyon ve

meziyale devrilme hareketi gortiilebilir[77, 82].

Eger sinif 1 bukkal segment iligkisi var ise; alt DBM disin over-eriipsiyonu ¢ok
nadir goriiliir. Bunun nedeni, alt DBM’m meziyal tiiberkiil tepesinin iist IP ya da siit

ikinci molar(SIM) ile okluzyona gelmesidir[77].

Boyle bir “’okluzal stop’” olmasa bile alt DBM disin, over-eriipsiyonu ve tist
DIM’m meziyal migrasyonu engelleyecek yeterli zaman bulmadan énce maksiller arkta

spontan kapanma gergeklesir[77].

Plint, DBM dislerinin cekiminin takiben DUM dislerin siirebildigini tespit
etmistir[22, 77].

2.4.4. Maksiller Daimi Birinci Molar Dislerinin Erken Doénemde

Cekilmesinin Sonuclari

Gegmiste yapilan caligmalar iist ¢cenede spontan kapanmada yasin klinik olarak
onem arz etmedigi ve DBM’larin ¢ekimi durumunda genellikle ideal kapanmanin

saglandigini belirtilmistir[11, 16].

Ancak maksiller DBM dislerin erken ¢ekilmesi posterior ¢apraz kapanisa,
biiylimesi devam eden g¢ocuklarda arka dislerin meziyalizasyonuna ve rotasyonuna
neden olabilir[83]. Caglaroglu, DBM’larin erken yapilan ¢ekimlerin ardindan iskeletsel

ve dental asimetrilerin meydana geldigini bildirmistir[84].

2.5. Daimi Birinci Molar Dislerinin Erken Kaybinin Cene, Yiiz ve Disler

Uzerine Etkisi

5-14 yas arast DBM disler, dental arkin biitiinliiglinde ve ¢ignemede 6nemli bir
rol oynarlar. Bu nedenle DBM dis kaybinin, okliizyon ve ¢igneme iizerinde etkisi
oldukca biiyiiktiir[82].
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DBM disinin ¢ekimi sonrast DIM disinin ¢’minimal meziyalizasyonlu gévdesel
hareketi’’1, kesici diglerde retriizyon hareketi gibi yan etkileri olmaktadir. Ayrica birgok
calisma diizensiz takip randevularinda mandibular keser dislerin retriizyonuna baglh
artmis overjet gelistigini vurgulamiglardir. Bu nedenle ideal bir meziyalizasyon hareketi
icin “’intakt bir dentisyon’> ve ortoaksiyal ya da prokline keser disler

gerekmektedir[85].

Normando ve ark, tek tarafli mandibular DBM disi ¢ekilmis bireylerin ¢ekim
yapilmamis tarafa gore ¢ekim bolgesindeki alveol kemiginde ortalama 2 milimetre(mm)
vertikal rezorbsiyon oldugunu ve kemik genisligindeki kaybin yiiksekliginden daha
fazla oldugunu belirtmistir[86].

DBM dislerinin ¢ekimi komsu disin ¢ekim bosluguna devrilmesi(6zellikle alt
¢enede), karsit genedeki disin uzamasi(over-eriipsiyon), orta hatta kayma, asimetrik
¢igneme aligkanliklar1 ve alveolar kemik atrofisine bagli periodontal problemlere neden

olabilir[50, 84].

Bununla beraber asimetrik fonksiyon ve dengesiz okliizyon, mandibulanin sag ve

¢

sol taraflarinda ° asimetrik adaptif gelisimi’’ne neden olur ki bu durum kondillerin
yeniden sekillenmesine neden olur[87]. Rose ve arkadaslari, biiyiime ve gelisim
doneminde DBM disi ¢ekilmesine bagli olarak ¢apraz kapanis ve sinif 2 malokluzyonu
gelismis yetiskin hastalar {izerinde Submentoverteks (SMV) radyografisi kullanarak bir
calisma yapmislardir. Bu ¢aligmanin sonucunda ¢ekim bolgesindeki kemik gelisiminin

azalmasi1 ve arka grup dislerin rotasyon ile beraber meziyale hareketi kaynakli kondiler

asimetri gelistigini one stirmiislerdir[88].

DBM disin 11 yasindan énce cekildigi arklarda, komsulugunda yer alan P ve
DIM dislerin aproksimal ¢iiriik prevalansinin  anlamli  derecede azaldiZ

gozlenmistir[89].

2.6. Daimi Birinci Molar Dislerin Tek Tarafli Cekimlerinin Olasi Sonug¢lari

DBM dislerinin ideal zamanda ¢ekimi sonrasinda -6zellikle {ist ¢cenede daha iyi
netice vermekle beraber- DIM disleri tarafindan ¢ekim boslugunun spontan
kapanabilecegi bilinmektedir[11, 44]. Buna ragmen tek tarafli DBM’larin ¢ekimi hem
alt hem st dental arkta orta hat kaymalarina neden olmaktadir[90]. Cekim boslugunun
biiyiik bir kism1 DIM 1 meziyal hareketi ile kapanir ve bu iist cenede daha belirgindir.

Kapanmanin kii¢iik bir kismi P’ distalizasyonu ile gerceklesir. Sonucta IP’in
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meziyalinde kalan bosluk, arktaki diger dislerce kapatilir ve bu da orta hatta kaymaya
neden olur[81, 91]. Caglaroglu ve ark, tek tarafli DBM ¢ekimlerinin -mandibulada daha
cok olmakla beraber- her iki arkta orta hat kaymasina neden oldugunu
vurgulamistir[84]. Ancak orta hatt1 korumak igin balans ¢ekimi yapilmasini 6nermeyen

caligmalar da mevcuttur[75, 92].

Biiytime ve gelisim siirecinde DBM dislerinin tek tarafli ¢ekilmesi kaynakli, tek
tarafli cigneme aliskanligt ve dental malokluzyonlar; temporomandibular eklem
rahatsizliklarina ve ozellikle alt yiiz {g¢liisiinde olacak sekilde iskeletsel asimetriye

neden olurlar[84].

Ayrica alt DBM disin tek basina ¢ekilmesi durumunda, tist DBM’1n antagonisti
olmamasi nedeniyle over-eriipsiyonu meydana gelir. Buna bagli olarak alt DIM meziyal
hareketini engellenir, spontan yer kapanmasi gerceklesemez ve okluzal interferensler
gelisir[44, 93].

Sekil 2.9. Alt DBM’1n erken kayb1 sonucu gergeklesen iist DBM’1n over-eriipsiyonu ve

buna bagli meydana gelen okluzal interferensler

Kiliaridis ve arkadaslari, 2000 yilinda antagonisti olmayan DBM disler {izerinde
calisma yapmislardir ve hastalarin %18’inde over-eriipsiyon goriilmezken, %58’inde 2

milimetreden (mm) az, %24’iinde 2 mm’den fazla over-eriipsiyon goriilmiistiir[94].

Craddock ve arkadaslari, 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise 100 antagonisti
olan kontrol grubu ile 100 antagonisti olmayan hasta grubunu karsilastirmislardir.

Antagonisti olmayan grubun kontrol grubundan ortalama 1.44 mm daha fazla over-
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eriipsiyon goriildiigli ayrica iist ¢enedeki DBM’larin over-eriipsiyonu ile alt dislerdeki
over-eriipsiyon arasinda ciddi farkliliklar oldugunu belirtmislerdir[95]. Smith, iist DIM
disi cekilmis hastalarda alt DIM’larin over-eriipsiyonunu incelemis ve sonug olarak

sadece dislerin distalinde 1 mm kadar hareketlenme oldugunu tespit etmislerdir[96].

Tek tarafli DBM c¢ekimi sonrasi gelisen orta hat kaymasi, dental ve iskeletsel
asimetri, TME problemleri, over-eriipsiyon ve bundan kaynakli gelisen okluzal
interferensler gibi komplikasyonlarin Oniine ge¢mek i¢in kompanzasyon ve balans

¢ekimleri gerekli olabilmektedir[44].

2.7. ideal Spontan Kapanmayi Etkileyen Faktorler

Gecmiste yapilan birgok calismada DBM disin ¢ekim boslugunun spontan
kapanmasinda etkili oldugu diisiiniilen radyografik faktorler sunlardir: Cekim
zamanlamasi, DIM’m cekim &ncesi siirme agisi, DUM varligi ve siit ikinci molar

furkasyonu ile IP iliskisidir[16].

2.7.1. Cekim Zamanlamasi

Insan gelisimi, benzer kosullarda yetistirilen aym kronolojik yasta olan
cocuklarda bile énemli ayrimlar gosterebilmektedir[97]. Ilaveten genetik ve cografik
kaynakli sapmalar, sosyoekonomik farkliliklar, farkli gelisim basamaklari, bireye ait
gelisimsel hastaliklar, yas tayininde hatalar meydana getiren biyolojik varyasyonlara
neden olmaktadir[98]. Dis dokulari, diger dokulara gére endokrin hastaliklardan ya da
beslenmeden daha az etkilenir ve daha az degiskenlik gosterir[99]. Bu nedenle,
kronolojik yas ile dental yagin Ortiismeme ihtimaline karsi, dis hekimleri tarafindan

cogunlukla dental yas tercih edilmektedir[100].

Dental maturasyon, -dental yas olarak da tanimlanir- yas tayin yontemleriden biri
olup, teshis ve tedavi planlama konusunda ozellikle ortodontisler ve pedodontistlere

yardime1 olur[101].

Gegmiste dislerin siirmesine bagh olarak degerlendirilen yas, kesin olarak kabul
edilirken yapilan c¢alismalar neticesinde gliniimiizde kesin sonu¢ vermedigi
disiiniilmektedir[102]. Bunun baslica nedeni siirmenin; dental arktaki mevcut
bosluklardan, dnceden ¢ekilmis dislerden, devrik veya gomiik dislerden etkilenmesidir.

Bu faktorlerin dis gelisimine etkisinin daha az olmasindan dolayr dis gelisim
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asamalarindan faydalanarak yapilan dental yasi tayin metodu, dis siirmesi metoduna

gore daha dogru sonuglar verir[103, 104].

Ortopantomografilerdeki(OPG)  mineralizasyon zamanindan faydalanilarak

yapilan dis yas1 taynininde giinlimiize kadar birkag farkli yontem kullanilmistir. Bunlar;
1. Nolla metodu
2. Demirjian metodu
3. Willems metodu
4. Cameriere metodudur.

Dental yas tayinlerinde en sik kullanilan metotlardan biri  “’Demirijian
metodu”’dur. 1973 yilinda Demirijian ve ark tarafindan gelistirilmistir. ilk olarak
Fransa-Kanada populasyonundaki ¢ocuklar {izerinde uygulanip daha sonrasinda farkli
populasyonlarda test edilmistir[105]. Bu metotta sol alt yarim ¢enede 7 disin
mineralizasyon asamalart OPG’ler ile daha oOnceden belirlenen skorlara gore
degerlendirilmektedir. Degerlendirme sirasinda dis formasyonu 8 sathaya boliiniir (A-
H). Her safha kriterleri her dis i¢in ayr1 ayri yazilir. 7 disin her sathasina ayrica
biyolojik olarak skor verilir ve skorlarin toplami (0- 100) disin maturasyonu hakkinda
tahmin edilebilmesine olanak saglar. Genel maturasyon skoru, mevcut tabloya gore dis
yasina donistiiriiliir. Tablodaki standart skorlar her bir cinsiyet i¢in ayr1 ayri

olusturulmustur[105].
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DBM disinin kron olusumu 3 yas civari tamamlanir ve 6-7 yaslarinda mukozal
penetrasyon ile agiz igine siirerler. Alt DBM’larin siirmesi, ist DBM’larin siirmesinden
yaklasik 1-3 ay kadar daha once gergeklesir. Kok gelisimi de disin okluzyona

gelmesinden yaklasik 3 yil sonra (9-10 yas civari) tamamlanir[106].

DBM dislerin en “’ideal ¢ekim zamani’’ klinik olarak karma dentisyondaki ara
donem (lateral disin agiz ig¢inde yer alip kanin ve premolarlarin heniiz siirmedigi zaman
aralig1) yani kronolojik olarak 8-10 yas arasidir[23, 78]. Radyografik olarak ise ‘’daimi
ikinci biiyiik az1 disinin bifurkasyon kalsifikasyonun baslangici’’nin  gorildiigi
donemdir[44]. Demirjian gelisim sklasina gore “’E’’ evresine tekabiil etmektedir[105].
Bu zamanla ¢ogunlukla mandibula igin daha kritiktir[77]. Maksillada spontan yer
kapanmasinda daha az sorun yasanmasinin nedeni, iist DIM dislerin siirme yolunun
ideal kapanmaya daha uygun olmasidir[107]. Ancak giiniimiizde 8-10 yas araliginda ve
DIM’in Demirjian E evresinde DBM ¢ekimlerinin ideal kapanma ile sonuglanacag
bilgisi artik tek basma gecerliligini korumamaktadir. Giiniimiizde bu bilgi, DIM’mn
spontan yer kapanmasinin degisken olabilecegi ve gelisimin erken ya da gec
donemlerde de “’kabul edilebilir kapanma’’nin  saglanabilecegi  yoniinde

degismistir[16].
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2.7.2. Siit Ikinci Molar Furkasyonu ile Daimi ikinci Premolar Disinin Iliskisi

IP’1n siit ikinci molarm(SIM) rehberliginde uygun bir sekilde siirmesi i¢in bu
disin furkasyon sinirlari iginde olmalidir aksi halde olas1t DBM’m ¢ekimi durumunda iP
dis distale dogru yiiriime, devrilme ve rotasyon hareketleri gosterebilir[75, 108]. 8
yasindan 6nce yapilan cekimlerde IP disin vertikal yonde siirmesini tesvik etmek icin
DBM ile ayni anda siit ikinci molarmn ¢ekilmesini 6neren ¢alismalar vardir. Alt IP ve
SIM’1n furkasyonu iliskisi biitiin vakalarda gdz 6niinde bulundurulmas: gereken bir

husustur[77].

2.7.3. Daimi ikinci Molar Disinin Cekim Oncesi Angulasyonu

DIM disin ¢ekim &ncesi angulasyonun (siirme agis1) ideal spontan kapanmada
etkili oldugu ge¢mis ¢alismalarca ortaya konulmustur[16, 108]. Patel ve ark, yaptiklar
calismada alt DIM dislerin meziyal angulasyonu ile basarili spontan yer kapanmasi
arasinda 1iliski oldugunu tespit etmislerdir[16]. Teo ve ark, basarili spontan yer
kapanmasinda; DUM varligi ile DIM dislerin meziyal angulasyonunun, DIM’1n gelisim

asamasindan daha 6nemli indikatorler oldugunu vurgulamiglardir[108].

2.7.4. Daimi Ugiincii Molar Germinin Radyografide izlenmesi

Daimi iiciincii molar (DUM) germinin bulundugu folikiil genellikle 8 yasindan
sonra OPG’de goriintii vermeye baslar. Ancak kronolojik olarak ayni yas grubunda yer
alan hastalarda dentisyon gelisim hizinin farkli olma ihtimalinden &tiirii her hasta i¢in

DUM disinin mevcudiyeti degerlendirilmelidir[78].

DBM disleri ¢ekiminden sonra -ortalama 8 ila 10 mm kadar- DUM dislerinin
siirebilecegi alan olusur ve bdylece DUM dislerinin gomiilii kalma olasilig1 da
azalir[57]. DBM dislerinin ¢ekilmesi, dzellikle alt cenede DUM dislerin siirmesine ve
daha iyi konuma gelmesine yardime1 olmaktadir[109]. DBM’1n ¢ekildigi tarafta DUM
disinin gelisimi hizlanir ve erken siirer[50]. Ust ¢enede yer alan DUM’larin meziyal
angulasyon gelisiminin ve agiz iginde konumlanmasmin alt cenede yer alan

DUM’lardan daha iyi oldugunu belirtmistir[57].

2.8. Kompanzasyon ve Balans Cekimleri

Kompanzasyon ¢ekimi, alt DBM disinin ¢ekimi sonrasinda iist DBM’in over-

eriipsiyonunu ve bundan dolayr meydana gelen alt DIM’m meziyal hareketinin
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engellenmesinin Oniine gegmek igin tist DBM disinin ¢ekilmesidir[93]. Bu ¢ekim
ozellikle karma dentisyon doneminde alt DBM’mn ¢ekilip, ist DBM’1n uzamasi igin
yeterli siirenin oldugu ve siit dislerinin fazlaligindan otiirii sabit ortodontik tedaviye

baslanamadig1 durumda diisiiniilmelidir[75].

Balans ¢ekimi, ark simetrisini korumak amaciyla ayni dental arkta karsit DBM
disin ¢ekilmesidir[44]. Bazi vakalarda c¢ekilen DBM’in simetriginde daha zayif
prognozlu bir dis varsa onun balans ¢ekimi daha uygun olabilir. Ornegin kronu

hipoplastik bir premolar varliginda DBM yerine bu dis ¢ekilmelidir[77].

Kompenzasyon ve balans ¢ekimleri, gelismekte olan dentisyonda ark simetrisini

ve okluzal iligkilerin stabilitesini muhafaza etmeyi amaglar[44].

Kompanzasyon ve balans ¢ekim endikasyonlari; iskeletsel iliskilere, dental
gelisim donemine, ark ici caprasiklik miktarina, bukkal segment iligkilerine, anterior

overjet ve overbite miktarina gore biiyiik farkliliklar gosterebilir[75].

Kompanzasyon ve balans ¢ekimlerinin gerekli olup olmadigina karar vermede

etki eden birkac faktor vardir. Bunlar;
1. Hangi daimi birinci molar ya da molarlarin destek amacli ¢cekimi gerektigi

2. Daimi birinci molar ya da molarlarin mevcut genel durumu ve uzun dénemli

prognozu

3. Dentisyonun gelisim asamasi ve dislerin mevcudiyeti (daimi iiclincli molar

dahil)
4. Malokluzyon varlig1 ve molar iliskinin Sinif I olmast

5. Henliz sirmemis olan kanin, premolar ve daimi ikinci molar disleri
radyografide goriilebilir durumda olmali ve bu dislerde radyografik olarak

saptanabilen mevcut bir anomali olmamasi
6. Agizdaki mevcut dislerin saglig1 ve varsa tedavi ihtiyaclarinin belirlenmesi

7. Kesici dislerinin stirmesi i¢in gerekli yer olmalidir; ancak bukkal segmentte

hafif ¢aprasiklik kabul edilebilir bir seviyede olmasidir[44, 48, 75].

Hastanin DBM c¢ekiminde hangi anestezi tiirliniin kullanilacagi da onceden

belirlenmelidir[93]. Eger balans veya kompenzasyon ¢ekimi planlaniyorsa ve hastada
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genel anestezi uygun goriilmiis ise; coklu anestezi risklerinden kagimmak igin tiim

kontrollii gekimlerin tek seansta yapilmasi gerekir[44].

2.8.1. Angle Sinif 1 Vakalarinda Kompansazyon ve Balans Cekimleri

Makul seviyede overjet ve 1 ile 3 mm aras1 hafif ¢aprasiklik olan[110], capraz
kapanist olmayan tek tarafli DBM c¢ekimlerinde; kars tarafin disleri saglikli ise balans
¢ekimi Onerilmez. Alt DBM c¢ekilmis ve iist DBM disin uzun siire antagonisti
olmayacaksa, kompanzasyon c¢ekimi diisiiniilmelidir. Buna karsin iist DBM dis

¢ekilmisse; alt DBM’larin ¢ekimine gerek yoktur[44].

Makul seviyede overjet ve 4 ile 6 mm arasi orta seviyede ¢aprasiklik olan [110],
iist ¢cenede ve alt cenede DBM ¢ekimi durumunda karsit tarafta yer alan DBM’1n balans
¢ekimi ¢aprasikligi rahatlatmak i¢in uygundur. Labial segmentte yer alan c¢aprasiklikta
da rahatlama meydana gelir[44]. Alt DBM’in ¢ekimi durumunda st DBM’in
kompanzasyon ¢ekimi yapilmalidir. Bu tip vakalarda baska bir secenek de; DIM disin

stirmesine kadar DBM’1n ¢ekimi ertelenir ve sabit ortodontik tedavi uygulanir.[44].

2.8.2 Angle Simif 2 Vakalarinda Kompansazyon ve Balans Cekimleri

Siif 2 Divizyon 1 vakalarinda; 6zellikle iist DBM’larin ¢ekim zamanlamasi
hususunda planlama yapmak daha zordur. Keser iliskisini diizeltmek igin yer ihtiyacinin
anteriorda olmasindan vakalar1 zor hale getiren ana faktorler cogunlukla {ist cenede yer
alir[44]. Smmf 2 Divizyon 1 vakalarinda gekim karari verilirken okliizyon ve DUM’1n

germ varligina gore degerlendirilme yapilmaktadir[111].

Orta derecede ¢aprasikligi olan Smif 2 Divizyon 1 vakalarinda; DUM disinin
germi mevcutsa zorunlu ve kontrollii ¢cekimlerin “’ideal zamanlama’’ ile yapilmasi
gerekmektedir. Gerekiyorsa karma dentisyon doéneminin sonunda malokluzyonun

diizeltilmesi igin premolar dislerinin de ¢ekiminin yapilmasi dnerilmektedir[48].

Ust genede DUM dislerinin germi radyografide goriilmiiyorsa, zorunlu ¢ekimler
ve balans cekimlerinin yapilmasi; ancak kompanzasyon. cekimlerinin yapilmamasi
onerilmektedir. Ust DBM dislerinin over-eriipsiyonunu 6nlemek amaciyla aparey

kullanilmali, DIM ve premolar disler siirdilkten sonra ise malokluzyon
diizeltilmelidir[44, 48].

Alternatif olarak; DBM dislerinin ¢ekimleri daimi ikinci molar dislerin

okluzyona gelmesinden sonrasina ertelenir, DIM dislerinin meziale migrasyonunu
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onlemek icin de palatal ark veya J-hook headgear kullanilir ve ¢ekim boslugunun

ortodontik tedaviyle hizalanmasi amaglanir[77, 111].

Smif 2 Divizyon 2 vakalarinda; diizgiin bir overbite’in temini oldukga zorlayici
olabilir. Birkag retrospektif ¢alismada DBM’larin ¢ekimleri ile keser dislerde diklesme
ve overbite’da artig arasinda iligkisine dair kanitlar sunulmustur[78, 112-114].
Malokluzyonu daha da siddetlendirecegi i¢in bu tip vakalarda alt dislerin ¢ekimi
miimkiin oldugunca yapilmamalidir[44, 48, 77].

2.8.3 Angle Sinif 3 Vakalarinda Kompansazyon ve Balans Cekimleri

DBM dislerin ¢ekildigi Simif 3 hastalarin tedavi plant ve c¢ekim kararinin
verilmesi olduk¢a giictiir. Maksiller DBM dislerin miimkiin oldugunca balans ve
kompanzasyon c¢ekimlerinden kagmilmasi gerekir[44, 77]. Eger c¢ekim islemi

yapilacaksa dogru endikasyonla ideal zamanlama ile yapilmalidir[48].

Dogru endikasyon konulmus vakalarda DBM’larin kontrollii ¢ekimi sonrasinda;
once DIM sonra DUM dislerinini meziyal yonde paralel hareketi ile uygun bir okluzal

iliski elde etmek miimkiin olabilir[44, 77].
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Etik Kurul Karan

Calismamiz igin gerekli etik kurul onay1, Inonii Universitesi Bilimsel Arastirma
ve Yaym Etik Kurulu- Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma Etik
Kurulu’ndan alindi.(Karar Sayisi: 2019/338)

3.2. Hasta Sayisinin Belirlenmesi

Inénii  Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi 2010 yilinda hasta alimina
baslamistir. Bu c¢alismada 2010-2018 yili arasinda ’daimi birinci molar’” (DBM) disi
cekimi i¢in bagvurmus hastalarin 8 yillik arsiv kayitlari incelendi. Calismanizda Indnii
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na bagvurmus; restore
edilemeyecek kadar ¢iiriik, gelisimsel defekt, periradikiiler enfeksiyon vb. kaynakli
3012 adet DBM dis ¢ekimiyle ilgili radyolojik veriler degerlendirildi.

3.3. Calismanin Tasarimi

Hastalarin DBM disin ¢ekildigindeki yasi, cinsiyeti ve hangi DBM’larin
¢ekildigi ele alindi. Bununla birliklte dis ¢ekiminden dnce ¢ekilen ortopantomografiye

(OPG) ait;
e Siit ikinci molarm(SIM) furkasyonu ile ardili olan ikinci premolarin(iP)
iligkisi
e Daimi ikinci molarm (DIM) angulasyonu (siirme agis1)
e Daimi iigiincii molar (DUM) germinin izlenmesi
e DIM’m Demirjian Smiflamasi’na gére gelisim evresi

e DBM c¢ekiminden sonra gekilen ortopantomografi (OPG) ile spontan yer

kapanma durumu degerlendirildi.

3.3.1. Hasta Secimi

Calismamizda Malatya ili ve cevresinden 2010-2018 yillar1 arasinda, Indnii

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na basvuran hastalar
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arasindan DBM disine ¢ekim endikasyonu koyulan hastalar incelendi. Agiz, Dis ve

Cene Cerrahisi Poliklinigi’inde gerceklestirilmis 3012 DBM’1n ¢ekim kaydi elde edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

Hastanin 6-18 yas arasinda olmasi

En az bir DBM disin ¢ekilmis olmasi

Cekim oncesi ve sonrast OPG’si bulunmasi

DIM’1n okluzyona gelmesinden sonra OPG’si olmas1

Dis ¢ekimi ile ¢ekim Oncesi OPG tarihleri arasinda 6 aydan kisa siire olmasi

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

Cekim 6ncesi OPG’si bulunmayan hastalar

Cekim sonras1 OPG’si bulunmayan hastalar

Dis ¢ekimi sonrasi ortodontik tedavi yapilan hastalar

DIM’1n heniiz okluzyona gelmedigi hastalar

Herhangi bir sistemik hastaligi veya sendromu bulunan hastalar

Asint distorsiyona ugramis, net dl¢lim yapilamayacak diizeyde OPG’si kotii

¢ekilmis hastalar

DBM ¢ekim 6ncesi OPG’si ile dis ¢ekimi zamanlari arasinda farkin 6 aydan

uzun oldugu hastalar

Arktaki dislerin spontan hareketini etkileme ihtimalini ortadan kaldirmak i¢in

herhangi bir dental anomalisi bulunan hastalar

Daimi dislerinden herhangi birinin konjenital eksikligi (hipodonti) olan

hastalar

Arktaki yer durumunu etkileme ihtimalini ortadan kaldirmak i¢in herhangi bir

daimi disi ¢ekilmis olan hastalar

3.3.2. Verilerin Degerlendirilmesi

(Calismamizda hastalara ait klinik kayitlarin elde edilip, verilerin taranmasi igin

Inénii  Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin halen kullanmakta oldugu
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“METASOFT DentAssist hastane Bilgi Yonetim Sistemi Siiriim 3.0.172”’den

yararlanildi. Radyografik kayitlarin incelenmesi icin de METASOFT DentAssist
hastane Bilgi YoOnetim Sistemi Striim 3.0.172 ile paralel calisan PLANMECA
ROMEXIS Dental Imaging Software’’ kullanildi.

Metasoft Bilgisayar Bilgi Islem Hizmetleri faaliyetlerine 2000 yilinda baslamis

olup, 20 yillik bilgi islem tecriibesine sahiptir. Hasta takip sistemi ile, sisteme dahil olan

hastalarin tamamina ait bir bilgi bankas1 olusturulabilir, kisiye 6zel anamnez alimindan

faturalandirmaya kadar gecen tiim tibbi ve laboratuvar asamalari, tarih hatta dakika

asamasina kadar indirgenerek programdan her an izlenebilme avantajini sunmaktadir.

Yazilim sadece hasta anamnez bilgilerine degil dijital kamera goriintiileri ve

radyografileri de arsivleme yetenegine sahiptir.

Hayati 6nem arz eden anamnez bulgular1 tiim planlama ve tedavi
asamalarinda, hekimi ekrandan uyararak dikkatinden ka¢masini

engellemektedir.

Tim klinik verilerin tek bir merkezi {nitede toplanabilmesine imkan

vermektedir.

Tiim hasta girisleri T.C. kimlik numarasi esas alinarak yapildigindan herhangi

bir hata veya karisikliga meydan vermemektedir.

Birden ¢ok hekimin ¢alistigi, farkli uzmanliklarin yer aldigi genis kapsamli

tinitelerde her bir hekimin faaliyeti merkezi tinitede izlenebilmektedir.

[k miiracaatta hasta agzinin durum tespiti yapilip tedavi plan1 olusturulurken
aynt anda maliyet analizi de yapilabilmekte ve hasta her konuda

aydinlatilabilmektedir.

METASOFT DentAssist Hastane Bilgi Yonetim Sistemi Siirtim 3.0.172 ile;

Dis ciirtikleri, dis eksiklikleri,

Kok ucu lezyonlari,

Mevcut kok kanal tedavileri,

Kullanilan materyal ve lokalizasyonlarina gore mevcut dis dolgulart,

Dis harabiyeti ve kemik yikiminin lokalizasyonu,
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e Mevcut dis ve dokularin protetik yonden desteklik nitelikleri,
e Her dis i¢in gerceklestirilen kanal boyu 6l¢iimlerinin izlenebilmesi,
e Mevcut ve yeni planlanan hareketli boliimlii protezlerin sematize edilmesi,

e Hasta rontgenleri, fotograflar1 ve oral kamera goriintiilerinin dosyaya ilave

edilebilmesi,
e Yazilmis olan tiim raporlar ve epikrizlere ulasilabilmesi,
e Randevulari izleme kolaylig1,

e Hastanin ilk muayenesine takiben uzmanlik alanlar1 arasindaki sevk trafiginin

takibi gibi verilere kolaylikla ulasilabilir.

METASOFT DentAssist Siiriim 3.0.172 sistemine ilk olarak ekrandaki hekim
kullanict ad1 ve sifre boliimleri doldurularak giris saglanir ve ana ekran sayfasi agilir.

Ekranin sag iist kdsesinde secilmesi gereken klinik butonu ve islem formu mevcuttur.

dis tedavi Blemlerinde
M EV / size yardim edecek ve
geri kalan islerinizi tamamlayacak
S FT ASISTANINIZ.

Kullaniar Adi osarag
sifre EXXEXXE

. Kurum q[...]
DentAssist ... [fwae -
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

Sirim 4.0.221

=i

Sekil 3.1. Hekim bilgi ekran1
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flgili klinigin secilmesinin ardindan islem formu segilir. Agilan ekranda hasta

bilgileri siitunu, secilebilecek islemlerin listesi dislerin sematize goriintiisii, hasta takip

ekran1 ve sag lst kosede anamnez boliimii mevcuttur. Hasta hikayesinde goriilen

herhangi bir sistemik hastalik veya gelisimsel anomalilik bu forma kaydedilebilir.

Hastanin sayfasi ilk agildiginda da ekranda yesil yanip sénen uyari belirir.
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Hastanin fakiilte tarafindan belirlenmis dosya numarasi veya T.C. kimlik
numarasinin  ilgili alana  girilmesi  halinde hastanin  fakiiltemizde hangi
poliklinige/polikliniklere basvurdugu, hangi doktor/doktorlarin ilgilendigi, radyografi
istemleri ve tarihleri, ilk bagvuru tarihinden son gelis tarihine kadar biitiin bagvurular1 ve

yapilan iglemler giin ay yil seklinde sisteme kayitli olarak goriiliir.

Ekranda yer alan rontgen butonunun se¢ilmesi durumunda Planmeca Romexis
yazilimi ile baglanti kurulur ve hastadan geg¢miste alinan biitiin radyografileri
incelenebilir, 6l¢limler yapilabilir, renk/yap1 ayarlamalar1 yapilabilir, depolanabilir ve

disa aktarilabilir.

Fakiiltemizde Planmeca Proline XC panoramik cihazi kullanilmaktadir ve

herhangi bir dental uygulama igin;
e Kullanimi kolayligi
¢ Kolay ve pratik konumlandirma
e Fonksiyonel ¢ekim program segenegi
e Ortodonti i¢in kaliteli sefalometri ¢ekimi

e Net ve dogru goriintiiler saglar.

Sekil 3.4. Planmeca Proline XC panoramik cihazi

Planmeca Romexis yazilim programi, kiigiik bir klinikten biiyiik bir hastaneye
kadar herhangi bir dis hekimligi fakdiiltesi tarafindan ayarlanan goriintiileme
gereksinimlerini karsilamak i¢in zengin araclar kiimesi saglayan, gelismis, kullanimi

kolay bir yazilim paketidir.
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Sekil 3.5. Planmeca Romexis goriintiileme sistemi

Planmeca Romexis'in bir¢ok etkin goriintii ayar1 ve gelistirme araci vardir:
e Ayar seviyeleri i¢in histogram

o Kontrast, parlaklik, kenar keskinlik ayari,

e Gelistirilmis goriintii derinligi ve netligi icin filter,

¢ Negatif-pozitif ¢evirici

3.3.3. Verilerin Toplanmasi ve Hazirlanmasi

Calismamizda hastalarin klinik verilerini hazirlama asamasinda METASOFT
DentAssist Siirtim 3.0.172 sistemi, radyografik verilerde Planmeca Romexis (Helsinki,
Finland) yazilim programi; verilerin toplanmasit ve degerlendirilebilmesi igin ise
Microsoft Excel 2010 (Microsoft, Redmond, Washington, USA) programi kullanildu.
Hasta kisisel bilgilerinden dosya numarasi, yas, cinsiyet, cekilen DBM, SIM furkasyonu
ve ardili olan IP iliskisi, DIM angulasyonu, DUM varlig1, Demirjian Smiflamasina gore

DIM’1n gelisim evreleri ve spontan yer kapanma durumu ¢alismamiz i¢in kaydedildi.

DBM dis ¢ekimi Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde ¢ekilen 3012
kayit incelendi. Belirtilen dahil edilme ve edilmeme kriterleri g6z Oniinde
bulundurularak; OPG kaydi olmayan 1024, DBM c¢ekim Oncesine ait baslangic OPG’si
olmayan 83, ortodontik tedavi goren 96, konjenital dis eksikligi veya baska dis
cekimleri olan 5 DBM ¢ekimi calisma dis1 birakildi. DIM’in okluzyona geldigini
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gosteren OPG’si olmadigi i¢in 1389 dis ¢ekimi kaydi ¢alisma dis1 birakildi. Sonug
olarak 415 DBM ¢ekimi ¢alismaya dahil edildi.

3.4. Gii¢ Analizi

p<0,05 giiven aralikl1 0,80 gii¢ degerinin gruplar aras1 klinik olarak %30 anlamli
fark gostermesi i¢in her bir grupta (erken, ideal ve ge¢ donem) 49 olmak iizere bir ¢ene
icin toplam 147 Orneklem gerekmektedir. Alt ve {ist g¢ene ayri ayri
degerlendirileceginden bu say1 toplamda 298 olmaktadir[16]. Calismamiza dahil edilen
415 orneklem sayisti ile bu gii¢ degeri saglandi.

3.5. Degerlendirme Kriterleri

351  Cekim Boslugunun Meziyo-distal Boyutsal Degisiminin

Degerlendirilmesi

Cekim bosluguna ait meziyo-distal boyutsal dlgiimler OPG iizerinde Planmeca

Romexis programi kullanilarak yapildi.

Ay

Ciz

Sekil 3.6. Planmeca Romexis yazilim programinda uzunluk 6lgme

Cekim sonras1 OPG iizerinde; DIM ve IP dislerin arasindaki mesafe ve kontakt
varhigr degerlendirildi. Calismanin retrospektif bir ¢alisma olmasi ve dolasiyla klinik

intraoral muayene yapilmadigindan yalnizca OPG {izerinde 6l¢tim yapildi.
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3.5.2. Daimi Ikinci Molarin Cekim Sonrasi Spontan Yer Kapanmasinin

Radyografide Degerlendirilmesi

DBM ¢ekiminden sonra DIM’m okluzyona ulastigi radyografilerde spontan
kapanma durumulart su sekilde siniflandirildi: Kategori 1’e dahil etmek igin; ¢ekim
boslugunun tamamimin DIM’in meziyalizasyonu ile kapatilmasi, IP diste rotasyon
velveya distale devrilme hareketinin goriilmemesi ve DIM ile 1P’ ideal kontakt
saglamasi sartlar1 arandi. Kategori 2 - 4 arasi, IP ile DIM disleri arasindaki mesafeyi 5
mm artacak sekilde sinirlandirildi. Kategori 5, DIM’1n devrilmesi, rotasyonu ya da IP’1n

distale devrilmesini ve/veya rotasyonunu seklinde degerlendirilmeye alindi[11].

Calismanin retrospektif ¢alisma olmasi, klinik olarak agiz ortaminda herhangi bir
Olciim yapilamamasi nedeniyle hata payini en aza indirgemek icin spontan yer

kapanmadaki her bir kategorinin araligi 5 mm olacak sekilde genis tutuldu.

Tablo 3.1. Daimi ikinci molarin spontan yer kapanmasinin siniflandirilmasi

Kategori ~ Tanim

1 Cekim boslugunun tamaminin DIM’1in meziyalizasyonu ile kapatilmasi,
DIM ve IP’1n kontakta olmasi. IP diste rotasyon ve/veya distale devrilme
hareketinin goriilmemesi

DIM ile IP disleri arasinda 1-5 mm aras1 mesafe

DIM ile IP disleri arasinda 5-10 mm aras1 mesafe

DIM ile IP disleri arasinda 10 mm’den fazla mesafe

gl bl wnN

DIM’1n devrilmesi ve rotasyonun varligi, IP’in distale devrilmesi ve/veya
rotasyonu

OPG’deki radyografik etkenler diisiiniilerek; 6l¢iimlerin agiz icindeki mesafeyi
birebir yansitmayacagindan 6tiirii DIM ve IP arasindaki direkt kontakt esas alindi.
Direkt kontakt gosteren Kategori 1, calismada ‘’basarili’’ kabul edilirken; Kategori
2,3,4,5 “’basaris1z’’ olarak degerlendirildi.
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Sekil 3.7. Kategori 1 (Basarili, Daimi ikinci molar ile ikinci premolar arasinda istenilen

kontaktin oldugu kapanma)

Sekil 3.8. Kategori 2 (basarisiz, 1-5 mm mesafeli yer kapanma)
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Sekil 3.9. Kategori 3 (basarisiz, 5-10 mm mesafeli yer kapanma)

Sekil 3.10. Kategori 4 (basarisiz, >10 mm mesafeli yer kapanma)

Sekil 3.11. Kategori 5 (basarisiz, DIM meziyale devrilmesi ve/veya IP’1n distale
devrilmesi, rotasyonu)
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3.5.3. Siit Ikinci Molar Furkasyonun Ikinci Premolar ile liskisinin

Baslangic Radyografisinde Degerlendirilmesi

DBM disin ¢ekimi 6ncesi alinan OPG’de; siit ikinci molar (SIM) furkasyonu ile
kemik kavitesi iginde siirmekte olan IP’in arasindaki mesafeye gore iliski durumlari
degerlendirildi. IP germi, SIM’m kokleri arasinda ise ‘’temas var’’; koklerden uzak
konumda ise “’temas yok’’; SIM eksfoliye olmus ya da cekilmis ise ’siit molar yok’’

olarak degerlendirildi.

Sekil 3.14. Siit ikinci molar furkasyona ikinci premolarin temas durumu: SIM yok

(erken kay1p)
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Sekil 3.15. Siit ikinci molar furkasyona ikinci premolarin temas durumu : SIM yok

(erken kayip veya eksfoliye)

3.5.4. Daimi ikinci Molarin Baslangic Radyografisindeki Angulasyonun

Degerlendirilmesi

Cekimi yapilmis DBM dislere komsu DIM dislerinin baslangig¢ siirme
agisini(angulasyonunu) belirlemek amaciyla, teshis OPG tizerindeki dlgtimleri yapmak
icin Planmeca Romexis programi kullanildi. Cekim Oncesi angulasyon, Patel ve
arkadaslarinin gelistirdikleri metodu modifiye edilerek belirlendi. Ilgili DBM disin
oldugu tarafta “’okluzal ¢izgi’’ ¢izildi. Daha sonra DBM’n komsulugunda yer alan IP
ve DIM’in uzun aksi boyunca ¢izgi c¢izildi. Okluzal ¢izgi ile uzun aks ¢izginin
distalindeki ag1 dlgiildii. A¢1 degeri azalmasi, DIM’m meziyal angulasyonu arttigi

anlamina gelmektedir[16].

Sekil 3.16. Daimi ikinci molarin angulasyonun belirlenmesi
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Calismamizda DIM’larin angulasyonlar ii¢ sinifa ayrilmistir: Meziyal, dik ve
distal angulasyon. Gegmiste yapilan c¢alismalarda DIM dislerinin angulasyonlarini
belirlemek icin kesin bir teknik gelistirilmedigi icin bu calismamizda Patel’in
gelistirdigi “’mandibular arkta spontan yer kapama i¢in tahmini arag¢ kiti’’[16] analog
olarak tek iki gdzlemcinin degerlendirmesiyle kullanild:. ilgili arkta IP disin distal ag1s1

referans alinip, Patel’in gelistirdigi diyagrama gére DIM 1 angulasyonu belirlendi.

Sekil 3.17. Patel’in mandibular DIM dislerin tahmini spontan yer kapanmasi igin

gelistirdigi arag kiti[16].

Sekil 3.18. Daimi ikinci molar dislerin angulasyonu: Meziyal
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Sekil 3.19. Daimi ikinci molar dislerin angulasyonu: Dik

Sekil 3.20. Daimi ikinci molar diglerin angulasyonu: Distal

3.5.5. Daimi Uciincii Molarin Baslangi¢ Radyografisindeki

Varhgimn/Yoklugunun Degerlendirilmesi

DBM disin cekimi oncesi alinan OPG’de; DUM disinin kriptast veya
kalsifikasyon baslangicina dair herhangi bir bulgu saptanirsa, “’germ var’’; DBM’mn

cekildigi sirada bu bulgulardan birisi yoksa *’germ yok’’ olarak degerlendirildi.
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Sekil 3.21. Daimi ii¢lincii molar germinin radyografide izlenmesi/izlenmemesi

3.5.6. Daimi Ikinci Molarin Baslangic Radyografisinde Mineralizasyon

Evresinin Degerlendirilmesi

DBM disi cekilmis hastalarin komsulugundaki DiM’larin
gelisim/mineralizasyon evreleri OPG iizerinde Demirjian siniflamasina gore incelendi

ve 5 gruba ayrildi:
1. Demirjian D evresi: Kron kalsifikasyonu tamamlanmis
2. Demirjian E evresi: Bifurkasyon/trifurkasyonun erken kalsifikasyonu
3. Demirjian F evresi: Bifurkasyon/trifurkasyonun geg¢ kalsifikasyonu

4. Demirjian G evresi: kok gelisiminin 2/3’{i tamamlanmis

5. Demirjian H evresi: apeksi kapanmis[105].

Sekil 3.22. Demirjian D
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Sekil 3.25. Demirjian G
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Sekil 3.26. Demirjian H

3.6. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Kapanmaya etki eden risk faktorlerinin
belirlenmesinde 1ikili lojistik regresyon analizi kullanildi. Nicel degiskenler icin
tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma ve ortanca deger (minimum-

maksimum) olarak ifade edilirken; nitel degiskenler icin say1 (ylizde) olarak ifade
edildi.

Anlamlilik seviyesi, tiim testler i¢in %5 alinmis, p<<0,05 olmas1 halinde anlamli
farkliligin  oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamhi farklilifin olmadig:

belirtilmistir.
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4. BULGULAR

2010-2018 yillar1 arasinda fakiiltemize basvuran 6-18 yas arasi 344 hastadan

farkli sebeplerle 415 adet daimi birinci molar dis ¢ekimi (DBM) ¢alismaya dahil edildi.

Calismamiza dahil edilen 276 hastadan “’bir’’, 65 hastadan “’iki’’ ve 3 hastadan “’ii¢’’

DBM cekimi yapilmistir. DBM ¢ekimi sonras1 daimi ikinci molar (DIM) disin ¢ekim

boslugunun ideal spontan kapanmasini etkileyen

Siit ikinci molar furkasyonu ile ikinci premolar temasinin,
DIM’1n angulasyonun,
Daimi iigiincii molar (DUM) varliginin ve

DIM’in Demirjian skalasina gére gelisim evresinin alt ve {ist cenede ayr1 ayri
radyografik olarak incelendigi bu calismaya 96’s1 erkek 248’1 kiz olmak
tizere toplamda 344 hasta calismaya dahil edildi.

Tablo 4.1. DBM dislerin ¢ekim sayilarina gore hastalarm dagilimi

Cekilen DBM sayis1

Hasta sayis1

n %
1 276 80,2
2 65 18.9
3 3 0,9

n.: Hasta sayisi

mKiz

B Erkek

Sekil 4.1. Cinsiyet dagilim1
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Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin yas ortalamasi 13,51, standart sapmasi
2,52, ortanca degeri 13, minimum degeri 6 ve maksimum degeri 18 olarak elde edildi.
Literatiirde ideal spontan kapanma i¢in “’ideal zaman’’ olarak kabul edilen 8-10 yas

arasi ¢ekilen dis sayis1 51 iken; bu yas araliginin disinda ¢ekilen dislerin sayis1 364 tiir.

Tablo 4.2. DBM dis ¢ekim yaglarinin hasta sayisina gore dagilimi

Hasta sayisi

Yas

n %
8-10 51 12,3
Diger 364 87,7

n.: Hasta sayisi

Calismamizda ¢ekilen DBM’larin 145’1 iist ¢enede yer alirken; 270’1 alt cenede

yer almaktadir.

m Ust cene

M Alt cene

Sekil 4.2. Cenelere gore dagilim

Calismamizda yer alan 415 DIM’1n 76’sinda DIM ile IP arasinda kabul edilebilir
kontakt saglandig1 yani ideal spontan kapanma gosterdigi (Basarili-Kategori 1) tespit
edildi. 339’unun ideal spontan kapanma kriterlerini saglamadigi(Basarisiz) tespit edildi.

Basarisiz kabul edilenlerde DIM ile IP arasinda “’1-5 mm’’ aras1 mesafe ile kapanma
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gosterenlerin(Kategori  2) sayist 82, “’5-10 mm’’ arasi mesafe ile kapanma
gosterenlerin(Kategori  3)  sayisi 64, “>10 mm’ mesafe ile kapanma
gosterenlerin(Kategori 4) sayis1 29 ve DiM’da devrilme ve/veya IP’da distale
devrilme/rotasyon goriilenlerin(Kategori 5) sayis1 164°tiir (Tablo 4.3).

Ust ¢enede basarili kapanma oran1 %28,96 iken basarisiz kapanma gosterenler su
sekildedir: 1-5 mm arasi1 kapananlarinin orant %35,2, 5-10 mm aras1 kapananlarinin
orant %14,5, >10 mm arast kapananlarimin oranmi %4,1 ve daimi ikinci molarin
devrilmesi, ikinci premolarin distale devrilmesi ve/veya rotasyonu ile sonug¢lananlarin

orani %17,2°dir (Tablo 4.3).

Alt ¢cenede basarili kapanma oran1 %12,6 iken basarisiz kapanma gosterenler su
sekildedir: 1-5 mm aras1 kapananlarinin orani1 %11,5, 5-10 mm aras1 kapananlarinin
orant %15,9, >10 mm aras1 kapananlarimin oranmi %8,5 ve daimi ikinci molarin
devrilmesi, ikinci premolarin distale devrilmesi ve/veya rotasyonu ile sonuglananlarin

orant %51,5°dir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Daimi ikinci molar dislere ait spontan yer kapanmalariin toplamda, iist ve

alt ceneye gore sayisal dagilimi

Ust Cene  Alt Cene Toplam

Kapanma miktar

n n n %
Bagarili kapanma/kontakt var 42 34 76 18,3
1-5 mm 51 31 82 19,8
5-10 mm 21 43 64 15,4
>10 mm 6 23 29 7,0
Daimi ikinci molarin devrilmesi, ikinci
premolarin distale devrilmesi ve/veya 25 139 164 39,5
rotasyonu

n.: Hasta sayisi
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Tablo 4.4. DIM dislerin spontan yer kapanma durumu ile DBM disin ¢ekildigi yas

dagilim1

DBM dislerin ¢ekildigi yas degerleri

Kapanma durumu . Yas-
P n Yas-Medyan Yas-Minimum Maksimum

1 76 11,00 8 16

2 82 13,00 8 17

3 64 15,00 9 18

4 29 16,00 10 18

5 164 14,00 6 17

Toplam 415 14,00 6 18

n.: Hasta sayisi

Tablo 4.5. Spontan yer kapanmasini etkileyen radyografik prognostik faktorlerin iist

cenedeki sayisal dagilimlari

Siit ikinci molar Daimi iiciincii
furkasyonu ile ikinci Daimi ikinci molar molar germinin
premolarin temas disin angulasyonu radyografide
Ust gene durumu izlenmesi
n n N
Var Yok SiMyok Meziyal Dik Distal  Var Yok
DIiM Basarili 1 - 1 - 2 - 2 -
Demirjian D  Basarisiz - - - - - - - -
DiM Bagarili 2 - 1 - - 3 2 1
Demirjian E  Basarisiz = 1 1 - - - 3 - 2
DiM Basarili 6 - 8 - 6 8 12 2
Demirjian F  Basarisiz - - 3 - 1 2 2 1
DiM Basarili - - 20 - 12 8 20 -
Demirjian G~ Basansiz - - 47 2 23 22 46 1
DIiM Basarili - - 3 - 1 2 3 -
Demirjian H Basarisiz - - 51 4 33 14 49 2

n: Hasta sayisi
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Tablo 4.6. Spontan yer kapanmasini etkileyen radyografik prognostik faktorlerin alt

cenedeki sayisal dagilimlari

vy ere s Daimi iiciincii
Siit ikinci molar ¢

. - I
furkasyonu ile Daimi ikinci molar disin er?r%?nrin
ikinci premolarin angulasyonu g :
radyografide
Alt ¢cene temas durumu ) .
izlenmesi
n n N
Var Yok ig\: Meziyal Dik Distal Var Yok
.. Basarili - 1 - 1 = - - 1
Demirjian D Basarisiz - 1 1 2 - - - 2
i~ B 1 3 2 10 8 6 1 14 1
Demirjian E st
Basarisiz - 1 7 7 1 - 3 5
B 1 4 - 9 4 7 2 13 -
Demirjian F i
Basarisiz 1 - 22 3 10 10 20 3
- Basarili - - 4 - 3 1 4 -
Demirjian G
Basarisiz 1 - 102 55 44 4 102 1
B 1 - - 1 1 - - 1 -
Demirjian H s
Basarisiz 3 - 97 64 34 2 91 9

n: Hasta say1si

Tablo 4.5 ve 4.6’da gorildigi {izere; calismanin retrospektif olmasindan
kaynakli, dahil edilen hastalarin radyografik prognostik faktorleri normal dagilim
gostermemektedir. Bu durumun istatistiksel analiz yapmay1 zorlagtirmasindan otiirii;
kapanma verileri “basarili” ve “basarisiz” olarak iki grupta toplandi. ideal kapanma
gosteren kategori 1 “’basarili’’; ideal kapanma gostermeyen Kategori 2, 3, 4 ve 5

“’basarisiz’’ olarak degerlendirildi.

Calismamizda SIM  furkasyonu ile IP  disin radyografik iliskisi
degerlendirildi(Tablo 4.7). Bu parametrede dagilimin “’siit molar yok’’ta fazla yigilmasi
nedeniyle bu veriler istatistiksel analize dahil edilmedi.

Tablo 4.7. Siit ikinci molarin furkasyonu ile ikinci premolar disin temaslarina gore

dagilimlar
Temas durumu Dis sayisi _
n %)
Temas var 29 5.3
Temas yok 6 14
Siit molar yok 387 933

n: Hasta sayisi
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Tablo 4.8. Ust cenede yer alan siit ikinci molarin furkasyonu ile ikinci premolar disin

temaslarinin spontan yer kapanmasina gore dagilimi

Basarisiz spontan Basaril spontan

Temas durumu yerﬂkapanmas1 yerﬂkapanmam Toplam
gosterenler gosterenler
n % n % N
Temas var 1 10 9 90 10
Temas yok & Siit molar yok 102 75,5 33 24,4 135

n: Hasta sayusi

Tablo 4.9. Alt ¢cenede yer alan siit ikinci molarin furkasyonu ardili olan ikinci premolar

disin ile temaslar1 ve basarili spontan kapanmalarina gore sayisal dagilimi

Basarisiz spontan Basarih spontan

yer kapanmasi yer kapanmasi Toplam
mas g gosterenler gosterenler
n % n % N
Temas var 5 41,7 7 58,3 12
Temas yok & Siit molar 231 895 97 105 258

yok

n.: Hasta sayisi

Calismamizda DIM’m angulasyonu degerlendirildi. “’Meziyal’’ angulasyon
gosteren diglerin sayist 151, “’dik’” angulasyon gosteren dis sayist 183 ve “’distal’’

angulasyon gosteren dislerin sayis1 81°dir.

Tablo 4.10. Daimi ikinci molar dislerin angulasyonlarina goére toplamda, iist ve alt

cenede sayisal dagilimlari

Daln;;];lalg csglglnol}arln Ust cene (n)  Alt ¢cene (n) - Toplam%
Meziyal 6 145 151 36,4

Dik 78 105 183 441

Distal 61 20 81 19,5

n.: Hasta sayisi

Calismamizda DBM disin ¢ekimi oncesi alinan OPG’de; daimi {i¢iincli molar
(DUM) disinin kriptas1 veya kalsifikasyon baslangicina dair herhangi bir bulgunun
saptandigi “’germ var’’ sayis1 383(%92,3) iken bu bulgulardan herhangi birinin
olmadig1 “’germ yok’’ sayis1 32(%7,7)’dir.
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Calismamizda ideal spontan yer kapanmasi gosteren DIM dislerin alt ve iist

cenede DUM germ varligia gére dagilimi Tablo 4.11°de gosterildi. Bu sonuglara gore

iist cenede ideal spontan yer kapanmasi gosterenlerin orani %92,9 iken bu oranin alt

cenede %94,1 oldugu tespit edildi.

Tablo 4.11. Ideal kapanma gosteren &rneklemlerin {ist ve alt ¢enede daimi {igiincii

molar germinin varligi/yokluguna gore dagilimi

Ust cenede basarili Alt ¢cenede basarih
t k spontan yer
Daimi iigiincii molar oo aglziztil;"e:lle)?nmam kapanﬁlaSI giizlterenler
germinin OPG’de izlenmesi

n % n %

Var 39 92,9 32 94,1

Yok 3 7,1 2 59

Toplam 42 100 34 100

n: Hasta saysi

Calismamizda DBM dislerin cekildigi zamanda, hastalarin ayn1 bolgedeki DIM

dislerinin gelisim evrelerine gore dagilimi Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Daimi ikinci molar dislerin Demirjian siniflamasina gore dagilimi

Daimi ikinci molarin Demirjan’a gore Gelisim Evresi - Dis sayisi %
D 5 1,2

E 28 6,7
F 53 12,8
G 174 41,9
H 155 37,3

Toplam 415 100

n.: Hasta sayisi
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Tablo 4.13. Ust daimi ikinci molar dislerin spontan yer kapanma durumlarmin

Demirjian siniflamasina gore dagilimi

Kapanma Durumu

Ust gene 1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Demirjian D 2 100 - 0 - 0 - 0 = 0
Demirjian E 3 60 1 20 - 0 - 0 1 20
Demirjian F 15 82,3 2 11,8 - 0 - 0 1 59
DemirjianG 20 299 30 448 6 8,9 - 0 11 164

Demirjian H 3 5,6 18 333 15 278
n.: Hasta sayisi

(o)
-
P
=
[N
N

22,2

Tablo 4.13’te calismamizda DBM disi ¢ekilmis hastalarin iist DIM’n
Demirjian’a gore gelisim evreleri ile spontan yer kapanma arasindaki oransal iligkisi
gosterilmektedir. Bu verilere goére normal dagilim olmamakla beraber ‘’ideal donem”’
olarak kabul edilen Demirjian E evresinin “’basarili’’ yer kapanma oraninin Demirjian
F’dekinden daha az oldugu tespit edildi. Ayrica DIM’1n devrilmeden IP ile arasinda 5-
10 mm ve >10 mm olan DiM’larin en ¢ok Demirjian G ve H evresinde oldugu tespit
edildi. En fazla sayida DIM’m meziyale ve/veya IP’in distale devrildigi, rotasyon

goriildiigii evre Demirjian Hdir.

Tablo 4.14. Alt daimi ikinci molar dislerin spontan yer kapanma durumlarinin

Demirjian siniflamasina gore sayisal dagilimi

Kapanma Durumu

Alt cene 1 2 3 4 5
n % n % n % n % n %
Demirjian D 1 333 - 0 - 0 - 0 2 66,7
DemirjianE 15 652 3 131 - 0 - 0 5 217
DemirjianF 13 361 12 333 1 28 3 83 7 195

DemirjianG 4 37 13 121 25 234 5 47 60 56,1

Demirjian H 1 0,9 3 29 17 168 15 149 65 644

n.: Hasta sayisi

Tablo 4.14’te calismamizda DBM disi cekilmis hastalarin alt DIM disinin
Demirjian’a gore gelisim evreleri ile spontan yer kapanma arasindaki oransal iligkisi
gosterilmektedir. Bu verilere gore normal dagilim olmamakla beraber ‘’ideal donem”’
olarak kabul edilen Demirjian E evresinin en yiiksek “’basarili’’ yer kapanma oranina

sahip oldugu tespit edildi. Ayrica iist ¢ene ile benzer sekilde DIM’1n devrilmeden IP ile
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arasmnda 5-10 mm ve >10 mm olan DIM’larin en ¢ok Demirjian G ve H evresinde
oldugu tespit edildi. Alt genede en yiiksek oranda DIM’1n meziyale ve/veya IP’1n distale
devrildigi, rotasyon gosterdigi evre Demirjian D’dir. Ancak bu evrede sadece 3 hasta
bulunmaktadir. Bununla beraber Demirjian H evresinin 64,4linde ‘’kategori 5’

kapanmanin goriildiigii tespit edildi.

6 hastanin 8 alt DIM disinin Demirjian E evresinde basarisiz spontan yer
kapanmasi1 gosterdigi tespit edildi. Cekim 6ncesi OPG’leri incelenen bu hastalarin ikiser
DBM’1 cekilen 2 hastanmn ve sadece birer DBM’1 cekilen 2 hastanin DUM disinin
germinin olmadig1 ve SIM’1n olmadig1 (erken ¢ekilmis oldugu) gériildii. Geriye kalan 2
vakanin ikisinde de DUM germi izlenirken; birinde SIM ile IP temasmin oldugu
digerinde ise SIM’m olmadigi (erken cekilmis oldugu) goriildii. Tiim hastalarn
incelenen ¢ekim sonrast OPG’lerinde iist DBM’larin over-eriipsiyona ugradigi ve

DIM’1n meziyal hareketine engel oldugu tespit edildi.

Tablo 4.15. Daimi ikinci molarin spontan yer kapanmasi ile yas ve ¢eneler arasindaki

iliski

Univaryans Multivaryans

OR (%95CI) P OR (%95CI) p

Cinsiyet (Referans: Erkek) | 2,958 (1,770-4,943) | <0,001 | 2,371(1,193-4,71) | 0,014

Cene (Referans: Ust Cene) | 2,830 (1,703-4,704) | <0,001 | 8,724 (3,399-22,396) | <0,001

Univaryans analiz sonucunda; erkeklere gore kizlarda basarisizlik riski 2,958 kat
daha fazla bulundu (p<0,001). Ust ¢ene referans alindiginda alt cenede basarisizlik riski
2,830 kat daha fazla bulundu (p<0,001).

Multivaryans analizde ise cinsiyetin bagimsiz bir risk faktorii oldugu, erkeklere
gore kizlarda basarisizlik riskinin 2,371 kat daha fazla oldugu tespit edildi (p=0,014).
Ust ceneye gore alt cenelerde basarisizlik riski 8,724 kat daha fazladir (p<0,001).
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Tablo 4.16. Ust ¢enede ideal spontan kapanma ile yas ve radyografik prognostik

faktorler arasindaki iliski

Univaryans Multivaryans

OR (%95CI) P OR (%95CI) p

Yas (Referans: 8-10) 10,471 (2,700-10,190) 0,001 0,709 (0,080-6,255) 0,757

Ugiint molar folikilii 4 70 ) 455.6.368) 0430 0,365 (0,047-2,822) 0,334
izlenmesi (Referans: var)

DIM’1n Demirjan’a gore
gelisim evresi
(Referans=E)

F 0,321 (0,036-2,846) 0,308 0,266 (0,018-3,998) 0,338
G 3,525 (0,546-22,738) 0,185 3,586 (0,199-64,577) 0,387
H 25,500 (3,016-215,594) 0,003 24,052 (1,116-518,324) 0,042

Not: Siit ikinci molarin furkasyonuna ikinci premolarlarin temast ve daimi ikinci molarmn angulasyonu
frekans dagilimlart alt ve iist ¢enede ¢ok diisiik oldugu icin sonuglar anlamli ¢tkmamakta ve modeli
etkilemektedir. Bundan dolay: bu degiskenler modele eklenmemistir.

Ust cenede “’8-10 yas’ araligi referans alinmis olup; iist ¢enede “’8-10 yas™’
grubuna gore diger yas gruplarmin basarisiz yer kapanma riski, univaryans analiz
sonucunda 10,471 kat daha fazla iken(p<0,001) multivaryans analizde 0,709 kat daha
fazla bulundu(p>0,05).

Ust ¢genede DUM varlig1 referans alinmis olup; univaryans analiz sonucunda iist
cenede DUM germi olanlara gére DUM germi izlenmeyen’’lerin basarisiz yer
kapanma riski 1,702 kat daha fazla iken(p>0,05) multivaryans analizde 0,365 kat daha
fazla bulunmustur(p>0,05).

DIM disin Demirjian’a gore gelisim evrelerinden ’E” referans alinmis olup;
univaryans analiz sonucunda iist ¢enede ‘’Demirjian E”’ye gore ‘’Demirjian F’’nin
basarisiz yer kapanma riski 0,321 kat daha fazla (p>0,05), “’Demirjian G’ nin basarisiz
yer kapanma riski 3,525 kat daha fazla (p>0,05), “’Demirjian H ’nin basarisiz yer
kapanma riski 25,500 kat daha fazla(p<0,05) bulundu. Multivaryans analiz sonucunda
iist cenede “’Demirjian E”’ye gore “’Demirjian F’’nin basarisiz yer kapanma riski 0,266
kat daha fazla (p>0,05), ’Demirjian G’’nin basarisiz yer kapanma riski 3,586 kat daha
fazla (p>0,05), “’Demirjian H’’nin basarisiz yer kapanma riski 24,052 kat daha fazla
(p<0,05) bulundu.
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Tablo 4.17. Alt genede ideal spontan kapanma ile yas ve radyografik prognostik

faktorler arasindaki iliski

Univaryans Multivaryans
OR (%95Cl) p OR (%95Cl) p
Yas (Relfoe)ra”S: 8 17302(7505-39,883) <0001 0,496 (0,141-1,743) 0,274
Uciincii molar
folikiilii izlenmesi 0,675 (0,151-3,026) 0,608 0,052 (0,004-0,608) 0,018
(Referans: var)
DIM’1in Demirjan’a
gore gelisim evresi
(Referans=E)
F 3,317 (1,110-9,915) 0,032 10,039 (1,961-51,392) 0,006
G 48,281 (12,939-180,158)  <0,001 89,901 (13,591-594,660)  <0,001
H 187,500 (21,873-1607,286) <0,001 360,586 (27,241-4773,061) <0,001

Not: Siit ikinci molarin furkasyonuna ikinci premolarlarin temasi ve Daimi ikinci molarin angulasyonu
frekans dagilimlari alt ve iist ¢enede ¢ok diisiik oldugu icin sonuglar anlaml ¢tkmamakta ve modeli
etkilemektedir. Bundan dolay: bu degiskenler modele eklenmemistir.

Alt ¢enede spontan yer kapanmasinda basarisizlik iizerine etki eden faktorler
incelendiginde yasin bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirildigi ve <’8-10 yas”’
grubunun referans alindigi univaryans analizinde; “’8-10’’yas grubuna gore diger yas
gruplarinin basarisizlik riskleri 17,302 kat daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,001).
Multivaryans analizde 0,496 kat daha riskli bulundu(p>0,05).

Alt cenede DUM varlig1 referans alinmis olup; univaryans analiz sonucunda alt
cenede DUM germi olanlara gére DUM germi izlenmeyen’’lerin basarisiz yer
kapanma riski 0,608 kat daha riskli iken(p>0,05) multivaryans analizde 0,052 kat daha
riskli bulundu(p<0,05).

DIM disin Demirjian’a gore gelisim evrelerinden ’E’’ referans alinmis olup;
univaryans analiz sonucunda alt ¢enede “’Demirjian E”’ye gore “’Demirjian F’’nin
basarisiz yer kapanma riski 3,317 kat daha fazla (p<0,05), “’Demirjian G ’nin basarisiz
yer kapanma riski 48,281 kat daha fazla (p<0,001), “’Demirjian H ’nin basarisiz yer
kapanma riski 187,500 kat daha fazla(p<0,001) bulundu. Multivaryans analiz
sonucunda alt cenede “’Demirjian E’’ye gore *’Demirjian F’’nin basarisiz yer kapanma
riski 10,039 kat daha fazla (p<0,05), “’Demirjian G’’nin basarisiz yer kapanma riski
89,901 kat daha fazla (p<0,001), “’Demirjian H’’nin basarisiz yer kapanma riski
360,586 kat daha fazla (p<0,001) bulundu.
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Tablo 4.18. Daimi ikinci molar angulasyonlari ile alt ve st ¢enede kapanma

durumlarinin iligkisi

BASARILI BASARISIZ
ALT CENE UST CENE ALT CENE UST CENE
n % n % n % n %
MEZIYAL 14 412 0 0 131 555 6 5,8
DIiK 16 471 21 50 89 37,7 57 55,4
DIiSTAL 4 11,7 21 50 16 6,8 40 38,8
TOPLAM 34 100 42 100 236 100 103 100

DIM disin angulasyonlaria gére basarili spontan yer kapanma oranlar1 Tablo
4.18’de gosterildi. Taabloya gore alt ¢cenede en yiiksek basarili kapanma orani *’dik’’
angulasyona sahip grupta oldugu goriilmektedir. Tabloya gore iist ¢enede yer alan
“’meziyal’> angulasyona sahip DIM’larin hicbiri basarili spontan yer kapanmasi
gdstermemistir. Ust cenede yer alan ’distal’” angulasyona sahip DIM’lar, ©dik”
angulasyonlu DIM’lar ile ayn: basar1 oranma sahip iken; “’dik’’> angulasyona sahip

DiM’larin basarisizlik orani daha yiiksektir.
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5. TARTISMA

DBM dislerin, biiyiik olasilikla agiz ortaminda yer alan °’ilk daimi dis’> olma
Ozelligi ve aym1 zamanda daimi dentisyonda hipoplazilerden en c¢ok etkilenmesi
nedeniyle en ¢ok ciiriyen dis oldugu birgok kez raporlanmistir[75, 77]. Ciiriik
oranlarinin azalmasi, restoratif tekniklerin gelismesi ve ebeveyn beklentilerinin artmasi;
karma dentisyonda yaygin ciiriige sahip ve/veya pulpal semptomlu DBM’lar i¢in
restorasyonun ilk tedavi segenegi olarak dis hekimlerince goz onilinde bulundurulmasini
saglamaktadir[77]. Ancak genis capli restorasyonlar, disleri ‘’restorasyon siklusu’’na
sokar ve bu durum genellikle dis ¢ekimi ile sonuglanir. Ge¢ donemde gergeklestirilen
DBM dis ¢ekimleri de malokluzyonlara, TME(temporomandibular eklem)
rahatsizliklarina, iskeletsel ve dental asimetrilere neden olur[44, 77]. Tim bunlar
elimine etmek i¢cin DBM dis ¢ekimi dncesi kapsamli bir muayene gerekmektedir. Bu
muayenede; hastanin yasina, dental gelisimine, DBM’1n maksillada ya da mandibulada
olmasina, mevcut malokluzyon varligina veya yokluguna, ark ici caprasikligin
siddetine, isketletsel ve bukkal segment iligkilerine, hastanin overjet ve overbite’ina, tek

tarafli ya da ¢ift tarafli gekim yapilmasi gerektigine bakilmalidir[75].

5-10 yas arasi, hem siit dentisyonun hem de daimi dentisyonun ¢iiriik
maruziyetini paylastig1 bir donemdir. Bu donemdeki geng DBM disler, siirmesi sonrasi
5-6 yas ile 10 yas arasinda ciiriige oldukga egilimlidir[115]. Abernathy ve ark, DBM ve
DIM dislerinin siirme ddnemlerini, diglerin siirmeye baslamasindan itibaren 4 yillik
stireci 4 esit periyoda ayirmis ve DBM dislerinde ¢iiriik riski agisindan en riskli siirecin
stirmenin hemen sonrasindaki donem oldugunu belirtmislerdir[116]. Bununla birlikte
1985 yilinda Birlesik Krallik’ta 11 yasinda ¢ocuklarin %50°sinde DBM dislerinde ciiriik
oldugu[117], 1990 yilinda Japonya’da yapilan ¢alismada benzer sekilde 11 ve 12
yasindaki ¢ocuklarin %50’sinde DBM’larinda ¢iiriik goriildiigii[118] ve 2012 yilinda
Suudi Arabistan’da yapilan calismada 9 yasindaki ¢ocuklarin DBM’larinda ¢iiriik
goriilme oran1 %67 iken bu oran 10 yasinda %70,5’e; 11 yasinda %82’ye ve 12 yasinda
%83,5’e ¢ikmustir[119].

Yapilan epidemiyolojik caligmalar yas ile birlikte DMFT nin (giiriik, ¢ekim,
dolgu ve toplam) arttigim yoniindedir. {laveten alt DBM’larda ¢iiriik griilme siklig {ist

DBM’lardan daha fazla oldugu ayni calismalarda belirtilmistir. Serban ve ark, 9-11 yas
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arasi ¢ocuklarda tist DBM’larda giiriik goriilme oraninin %37,2; alt DBM’larda ise %54
oldugunu; bu oranlarin iist ¢cenede %54,2’ye alt ¢enede ise %72’ye ¢iktigini rapor
etmislerdir[120]. Togoo ve ark, Suudi Arabistan’da 6zel ve devlet okullarinda yaptiklar
calismada DMFT oranlarinin 7 yasinda 1,88’ten 10 yasina 3,04’e ¢iktig1 ayrica tist
DBM’larda ciiriik goriillme oranin %35,9 iken alt ¢enede bu oranin 50,8 oldugunu
belirtmislerdir[121]. Balkaya ve Aydemir Tiirkiye’'nin farkli bolgelerinde(istanbul,
Samsun ve Erzurum) yaptiklar1 ¢alismada 11-12 yasindaki ¢ocuklarda ciiriik goriilme
oraninin %23, 15-16 yasinda ise %34 oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde alt
DBM’larda ¢iiriik goriilme sikligr iist DBM’larda daha fazla oldugu raporlanmistir[52].
Tiirkiye’de yapilan bazi epidemiyolojik calismalarda yine yas ile c¢liriik goriilme
sikliginin arttig1 ve alt DBM’larda ¢iirligiin daha yaygin goriildiigiinii bildirmislerdir.
Eronat ver ark, 1997 yilinda yaptiklar1 calismada 5-7 yas arasi ¢ocuklarda 0,08 olan
DMFT skorunun 8-10 yasinda 1,3’e yiikseldigini raporlamistir[122]. Bir bagka
calismada Bulucu ve ark, 2001 yilinda yaptiklari ¢alismada 6 yas grubu c¢ocuklarda
ciiriik goriilme oranin %9 iken 12 yasinda bu oran %61’e yiikselmistir[64].

Gecmiste yapilan calismalara bakildiginda giiniimiizde hem okluzal hem de ara
yiiz c¢iriiklerinin prevalanslarinda azalma oldugu -6zellikle gelismis Tlkelerde-
goriilmektedir. Bu tablonun gelisme nedeni, floriirlii dis macunlarmin kullanimi ve
koruyucu dis hekimligi yontemlerin yaygmliginin artmig olmasidir. Gegmiste ara yiiz
ciiriikleri daha sik goriiliirken giiniimiizde okluzal ¢iiriikler daha sik goriilmektedir[123].
Gegmiste dis hekimleri hem siit dentisyonda hem de daimi dentisyonda hizli ¢iiriik
gelisimine aligkinlardi. Ancak giliniimiizde daha siklikla daimi birinci molar (DBM)
diglerde siirme sonrasi hizli ilerleyen okluzal ¢iiriiklerle karsilagilmaktadir. Okluzal
cliriikler her ne kadar ciiriiklerin olusumlarinin biiyiik bir kismina atfedilse de modern
toplumlarda bu dislerde hizli ilerleyen ciirliklerin goriilmesi pek sik degildir. Ancak
giinlimiizde basta pedodontistler olmak iizere dis hekimleri, DBM dislerde siirme
sirasinda ya da slirmenin hemen sonrasinda genis capli defektler gdrmektedir.
Literatiirde bu vakalara non-florid mine opasitesi, internal mine hipoplazisi, non-
endemik mine benekleri, idiyopatik mine opasiteleri ve peynir mine seklinde
adlandirmalar yapilmistir. Son olarak Weerheijm ve ark, etkilenmis keser dislerle
birlikte bir DBM’dan dért DBM’a kadar hipomineralizasyonun goriilebildigi bu klinik
tabloyu “’molar insizor hipomineralizasyonu’’(MIH) seklinde tanimlamistir[70].

MIH’lu dislerde, saglam mine ile disentegre mine sinirim1 ayirt etmek oldukga giictiir.
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Mine dokusundaki prizmatik morfolojisi degismis opasite alan igerisinde yapilan
restorasyonlarda adeziv sorunlar yasanacagindan oOzellikle ilk bir yil sonrasinda
tekrarlanan restorasyonlar, paslanmaz ¢elik uygulamalar1 ya da dis c¢ekimi gibi

ongoriilemeyen sonuglarla karsilasilabilir[70, 124].

DBM dislerin ¢ekim nedenlerini degerlendiren Albadri ve ark 2007 yilinda
yaptiklar1 ¢aligmada, yas ortalamasi 11 olan 300 gocuk hastanin ¢ekilen dislerinin
%89'u ciirlik nedeniyle gelisen kotii prognoz; %I11'1 MIH kaynakli oldugunu
bildirmislerdir[49].

Istanbul Marmara Universitesi ile Aydin Adnan Menderes Universitesi’nde ortak
yapilan bir calismada 7-12 yas arast 471 c¢ocuk hastanin radyografik kayitlari
incelenmistir. 16, 26, 36 ve 46 numarali dislerin ¢liriik ve MIH kaynakli ¢ekim oranlari
sirastyla su sekildedir: %74,8-16,8; %69,8-15,9; %40,9-8,7 ve %42,7-9,5[125]. Her iki
calismadan da anlasilacag1 lizere DBM’larin baslica ¢ekim nedeni ciirtiktiir. Bununla

beraber neredeyse her 10 DBM ¢ekiminden biri MIH kaynaklidir.

Literatirde DBM dis c¢ekimi ile ilgili birbirleriyle ¢elisen goriisler yer
almaktadir. Bir yandan dogru planlama ve zamanlama ile yer darligi ve malokluzyon
gibi sorunlarin DBM c¢ekimi ile diizelecegi yoniinde goriis belirtilirken, diger yandan
bunun aksini 6ne siiren goriisler de vardir. Basarili planlamalara ragmen ¢ekim sonrasi
boslugun kapanamamasi, devrilme ya da rotasyon gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi
ve ortodontik tedavinin gerekebilecegi yoniindedir[126]. Birlesik Krallik’taki ‘’Royal
College of Surgeons of England” tarafindan ele alinan mevcut kilavuzda, iist DIM
dislerin kok morfolojisi ve siirme sirasinda meziyalizasyon hareketi sayesinde ¢ok daha
rahat bir gekilde istenilen yer kapanmasmin saglanabilecegi belirtilmektedir[44].
Mandibulada ise DIM’mn koklerinin krona gére daha distalde yer almasi nedeniyle
DBM’in ¢ekilmesi durumunda DIM kronu meziyale daha ¢ok hareketlenecek ve
devrilmeyle sonuclanacaktir. Bu nedenle alt ¢enede DBM c¢ekim zamanlamas: daha
kritik olup[77] ¢ekim i¢in 8-10 yas arasi ile sinirlandirilmistir[16]. Gegmis kilavuzlarda
“alt DIM’1n bifurkasyonun kalsifikasyon baslangicini® yani ’Demirjian E** evresini,
basarili spontan yer kapanmasi igin belirte¢ olarak nitelendirmistir[44]. Ancak
giiniimiizde DIM’1n spontan yer kapanmasindaki cevabin ¢ok degisken olabilecegi ve
gelisimin erken ya da ge¢ donemlerinde yapilan DBM ¢ekimlerimde ‘’kabul edilebilir’’
kapanmanin olabilecegi yoniindedir[16]. Gegmiste ideal spontan yer kapanmasi ile

kronolojik yas[23, 78, 107], daimi ikinci molar angulasyonu[21], daimi tiglincii molar
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varligi[112], c¢aprasiklik[21, 23, 112], maksilla retrognati ile mandibula prognatisi
iceren iskeletsel iligki arasinda pozitif baglantt oldugunu gosteren g¢aligmalar vardir.
Ancak bu caligmalar siibjektif ol¢limlere, zayif istatistik analizlere ve tamamlanmamis
veri raporlamalarina sahiptir. Dolastyla DBM’1n ¢ekimi sonrast komplikasyonlar1 en

aza indirgemek i¢im yapilan bilimsel kanita dayali klinik calisma sayis1 oldukg¢a azdir.

Bu calismanin amaci, DBM ¢ekim sonrast DIM ile ideal spontan yer
kapanmasinda muhtemel komplikasyonlar1 en az indirgenmesinde hekimlere fayda
saglayabilecek radyografik prognostik faktorlerin incelenmesidir. Prognozu siipheli
DBM disleri agizda tutmak i¢in uygulanan ve uzun vadede basarisizlikla sonuglanan
restoratif tedaviler hekim ve hasta i¢in yipratici; aile i¢in maliyetli olmaktadir. Ilaveten
tilkemiz ekonomisine de zarar veren bir siiregtir. Prognozu siipheli DBM’larin ¢ekimi
sayesinde hem wuzun ve tekrarlanan restorasyon siklusuna hem de tekrarlanan
restorasyonlar sonucunda DBM’larin ge¢ donemde ¢ekilmesine bagli zorunlu hale gelen
maliyetli ve uzun siireli ortodontik tedavilere gerek kalmayacaktir. Hekimlerce DBM
cekimi, komplikasyon riski az olan alternatif bir tedavi protokolii olarak

degerlendirilebilecektir.

DBM dislerinin ¢ekimi éncesi DIM gelisim durumu, DIM angulasyonu, SIM
furkasyonu ile IP  temasi, {glinci molar germinin  izlenmesi igin
ortopantomografiler(OPG) kullanirken; DIM okluzyona gelmesinin ardindan spontan
yer kapanma durumu yine OPG’ler ile ek olarak al¢it modellerle veya klinik olarak
degerlendirilebilmektedir[11, 16, 77, 108, 127]. Daha once yapilan g¢alismalarda
panoramik radyografiler bu degerlendirmeler i¢in ideal bir yontem olarak goriilmiis ve
yaygin olarak kullanilmistir. Bu nedenden otliri ¢alismamizda gegmis hasta

kayitlarindan elde edilen OPG verilerinden yararlanilmistir.

Gegmiste yapilan retrospektif caligmalardan birisi; Teo ve arkadaslarinin iki
basamakli yaptiklari ¢alismadir. 2013 yilinda ¢aligmanin ilk ayagi, 5 y1l dncesinde genel
anestezi altinda en az iki DBM’lan cekilen 5-18 yas arasi ¢ocuklarin dahil edildigi
retrospektif bir calismadir. OPG iizerinde DIM’larin Demirjian Gelisim Skalasi’na gore
dental gelisimi incelenmistir. ’Demirjian E’’ ideal dénem araligi kabul edilmistir.
Calismanin ikinci ayaginda hastalar kontrol randevusuna cagrilip alt ve {ist ¢enelerde
spontan yer kapanma durumuna ve Angle Siniflamasina goére kapaniglara

bakilmigtir[11].
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2013 yilindaki retrospektif c¢aligmada; kapanma durumulart OPG {izerinde
Kategori 1 (iP ve DIM arasinda ideal kontakt), Kategori 2 (1-5 mm mesafe), Kategori 3
(5-10 mm mesafe), Kategori 4 (>10mm) ve Kategori 5 (DIM devrilmesi ve/veya IP
distale devrilmesi ya da rotasyonu) seklinde degerlendirilmeye alinmistir[11]. Mevcut
calismamizda da ideal zaman olarak Demirjian E evresi belirlendi. Ayrica her
kategoride mesafe araliginin genis olmasi hata paymi aza indirmektedir. Bu avantaji
nedeniyle kapanma durumlarini degerlendirmek i¢in Teo ve ark’larmin ¢alismasindan

faydalanildi.

Teo ve ark 2016 yilinda ise kontrole ¢agirdiklar1 11-17 yas aras1 66 hastanin 127
alt DIM’m spontan yer kapanmasini incelemislerdir. Bu ¢aliymada DIM’mn ideal
spontan yer kapanmasinda sadece Demirjian E evresinin tek basina kriter alinmasinin
yeterli olmayacagi ve bunun i¢in ii¢ radyolojik prognostik faktorii ele almigslardir.
Bunlar; Faktor 1: Alt SIM furkasyonu ile ardili olan ikinci premolarn temasi (temas
var), Faktdr 2: DIM i angulasyonu (meziyal) ve Faktdér 3: DUM germinin OPG’de
izlenmesi seklindedir. Kapanma durumunda ise bu agiz i¢i muayenesinde alt kanin digin
distali ile birinci premolarin kontakt iliskisi baz alinmistir. Derece 1 en ideal kapanmay1
isaret ederken Derece 4 en kotii kapanmayi isaret etmistir[108]. Mevcut ¢alismamizda

da bu ti¢ radyografik faktoriin spontan yer kapanmasi tizerindeki etkileri incelendi.

Patel ve ark, 2017 yilinda DBM ¢ekimi sonrasi spontan yer kapanmasini
etkileyen radyolojik prognostik faktorleri retrospektif bir calismada incelemislerdir. Bu
calismada; 148’1 {ist ¢ene, 153’ alt cenede olmak iizere 301 DIM’m spontan yer
kapanmasma bakilmistir. Calismada DIM’in gelisim evresinin, DIM ve IP’in
angulasyonlarinin ve DUM germi varliginin spontan yer kapanmasi {izerindeki etkileri
Ogrenilmeye calisilmistir. Dental yas i¢in Demirjian’in Gelisim Skalasi kullanilmastir.
DIM ve IP angulasyonlar1 icin Shiller’in gémiili DUM’lar igin gelistirdigi
teknigini[128] modifiye etmistirledir. Elde ediilen sonuglarla “’mandibular ark igin
tahmini arac kiti>> ismini verdikleri bir diyagram gelistirmislerdir. Calismada DUM
germi i¢in “’var’® ve “’yok’’ olarak degerlendirilmistir. Kronolojik yas basta olmak
lizere tiim faktorler tek tek degerlendirilirken; DUM varliginda DIM angulasyonlarinin
ve DUM yoklugunda DIM angulasyonlarmin basarili spontan yer kapanmasi iizerinde
etkisi ayrica degerlendirmeye alinmistir[16]. Mevcut c¢alismamizda kronolojik yas
incelendi ve DIM’1n gelisimi i¢in Demirjian Siiflamasi kullanildi. ilavaten DIM’1n

angulasyonlar1 Patel ve ark’larinin gelistirdigi arag kitinden faydanildi.
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Raducanu ve ark, 2007 yilinda yaptiklar retrospektif ¢alismada 44 hasta 57
cekilmis DBM disleri ele almistir. Calismada DBM’larin ¢ekim prevalansint ve
nedenlerini, ¢ekim sonrasi kapanma durumu ve bunlarin yas, cinsiyetlere gére dagilimi

incelenmistir[127]. Calismamizda cinsiyetlere gore DBM kayiplari incelendi.

Ozetle galismamizda kronolojik yasm, DIM’in gelisim evresinin, SIM
furkasyonuna ardili olan IP’in temasinm, DIM angulasyonun ve DUM germinin
OPG’de izlenmesinin alt ve list cenede ideal spontan yer kapanmasi lizerinde etkisi ele
alindi. Ancak calismamizin retrospektif bir ¢alisma olmasi ve retrospektif ¢alismalarin
dogasi geregi hasta segme imkani olamamasi nedeniyle bazi parametrelerde diizensiz
dagilimlar ve hiicrelerde bosluklar olustu. Bu limitasyonlar1 elimine etmek igin
kapanma durumlar1 “’basaril’’” ve “’basarisiz’’ olmak tizere ikiye ayrildi. Bu gruplama

sayesinde daha verimli bir istatistiksel degerlendirme yapildi.

Calismamizda hastalardan ¢ekilen DBM sayilarinin dagilimi degerlendirildi. 276
hastadan (%80,9) “’bir’’, 65 hastadan (%18,9) “’iki’’ ve 3 hastadan (%0,9) “liic’> DBM
cekimi yapildi. Calismamizda tiim DBM’lar1 ¢ekilen hasta bulunmamaktadir. Kiling ve
ark, DBM dislerinin saglikli, ¢iiriik, dolgu ve ¢ekilmis dis sayilari ile bu diglerin alt/iist
¢ene ve c¢enelerin sag/sol durumuna gore dagilimini saptamak i¢in 12-18 yas aras1 773
hastanin OPG’lerini incelemislerdir. Calisma sonucunda “’bir’’ tane DBM’1 ¢ekilen
hasta oran1 %56,1; “’iki’’ tane DBM’1 ¢ekilen hasta oram1 %30,5; “’ii¢’” tane DBM’1
cekilen hasta oran1 %6,9 ve tiim DBM’lar1 ¢ekilen hasta oranmi %1,3’tiir[129]. Yasar ve
Akyiiz, Istanbul Marmara Universitesi ile Aydin Adnan Menderes Universitesi’nde
ortak yapilan bir ¢alismada 7-12 yas arasi 471 ¢ocuk hastanin radyografik kayitlar
incelenmisler ve su sonuglar elde etmislerdir: “’Bir’” tane DBM’1 ¢ekilen hasta orani
%54,1; “’iki’’ tane DBM’1 ¢ekilen hasta oranmi1 %30,1; “’ii¢’’ tane DBM’1 ¢ekilen hasta
oran1 %7,1 ve tim DBM’lar1 ¢ekilen hasta oran1 %8,5’tir[125]. Her iki ¢alismanin
sonucu ile ¢alismamiz arasinda benzer sonuglar olmakla beraber ’bir’’ tane DBM’1
cekilen hasta orani calismamizda daha yiiksek iken ¢’iki’’, “’ii¢>” ve *’dort”” DBM
cekilen hasta oranlar1 daha azdir. Bu farkin nedeni; bolgeler arasi beslenme aligkanligi,
oral hijyen aliskanliklari, hekim endikasyonlar1 ve sosyoekonomik farkliliklardan
kaynakli olabilecegi disiiniildii. Géze ¢arpan bir diger fark da calismamizda tim
DBM’lar1 ¢ekilen hasta bulunmaz iken Kiling ve ark’larinin g¢aligmasinda yalnizca
%1,3; Yasar ve Kiraz’in yaptiklar1 calismada %8,5 bulunmus olmasidir. Yasar ve

Kiraz’in yaptiklart ¢alismada; hem yas araliginin uygun olmasi hem de g¢alismanin
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yapildig: fakiiltelerde ortodontik ve sosyoekonomik kosullar ¢ergevesinde 8-10 yas arasi
balans/kompanzasyon g¢ekimleri rutin olarak yapilmasi, dért DBM c¢ekimin yiiksek
oranda olmasmi agiklayabilir. Buna karsin Kiling ve ark, 12-18 yas arasi hastalar
incelemeye aldiklar1 i¢in ¢alisma tasarimindan kaynakli balans/kompanzasyon
¢ekimlerin yapilamamasi ve mevcut ¢alismamizda da yas ortalamasiin yiiksek olmasi
ek olarak; hasta kayitlarinda balans ve kompanzasyon ¢ekim endikasyonu kayitlarina

rastlanilmamas1 dért DBM’lar1 ¢ekilen hasta sayisinin azligini agiklamaktadir.

Calismamizda DBM dis ¢ekimlerinin cinsiyetlere gore dagilimi degerlendirildi.
DBM’lart ¢ekilen hastalarin 248’1 (%72,1) kiz; 96’s1 (%27,9) erkek hastalardan
olusmaktadir. Spontan yer kapanmasinda cinsiyetler arasi fark anlamli bulundu
(p<0,001). 2007 yilinda Albadri ve ark, kiz ve erkek ¢ocuklarin DBM kayb1 oranlarinin
neredeyse ayni oldugunu tespit etmislerdir[49]. 2013 yilinda Halicioglu ve ark’larini
yaptiklar1 ¢alismada; ¢alismamizla uyumlu olarak, kiz ¢ocuklarinda DBM kayiplarinin
daha fazla oldugu saptanmistir. Bu durumun nedeni olarak; kiz ¢ocuklarinin dental
gelisiminin erkek ¢ocuklara gore daha erken olmasi nedeniyle DBM’larin erken siirmesi

ve ¢iiriik yapici etkenlere daha fazla maruz kalmasi seklinde degerlendirildi[85, 130].

Calismamizda kronolojik yas ile spontan yer kapanmasi arasindaki iliski
degerlendirildi. 8-10 yas araliginda ¢ekilen DBM sayist 51 (%12,3) ve diger yaslarda
cekilen DBM sayis1 364 (%87,7) tiir. Ust ¢cenede basarisizlik iizerine etki eden faktorler
incelendiginde; yasin bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirildigi ve ’8-10 yas™’
grubunun referans alindig1 univaryans analizine gore ’8-10 yas’’ grubuna nazaran diger
yas gruplarinin basarisiz yer kapanma riski 10,471 kat daha fazla olup, anlamh fark
varken(p<0,001) multivaryans analizde 0,709 kat daha riskli tespit edildi ve anlamli fark
bulunmadi(p>0,05). Alt ¢cenede univaryans analizinde; ‘’8-10’yas grubuna gore diger
yas gruplarinin basarisizlik riskleri 17,302 kat daha fazla oldugu tespit edilip anlaml
farkin oldugu bulundu (p<0,001). Multivaryans analizde ise; alt ¢enede 8-10 yas ile
diger yas gruplar1 arasinda st ¢geneden oldugu gibi anlamli fark bulunmadi(p>0,05).
Kronolojik yasin spontan yer kapanmadaki etkisine iliskin sonuglarimiz, ge¢miste
yapilan sonuglarla ortiismektedir[23, 78]. 8-10 yas araligi disindaki ¢ekimlerin alt ¢ene
icin daha fazla risk olusturdugu yoniindeki sonug¢larimiz da mevcut kilavuzda yer alan
bilgileri destekler niteliktedir[44]. Kronolojik yas disindaki bagimsiz degiskenlerin
etkili oldugu (multivaryans) istatistik sonuglarinin her iki g¢enede anlamli farkin

bulunmamasi da ideal spontan yer kapanmasi i¢in bagka degiskenlerin etkili oldugunu
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gostermektedir. Bu sonuglar, ideal donem (8-10 yas) disinda yapilan DBM ¢ekimlerin
de basarili netice verebilecegi belirten giincel ¢aligmalarla uyumludur[11, 16, 108].

Calismamizda basarili ve basarisiz spontan yer kapanmasinin ¢enclere gore
dagilimi degerlendirildi. Farkli nedenlerle ¢ekilen DBM’larin 145’1 (34,9) iist ¢enede
yer alirken; 270’1 (%65,1) alt cenede yer almaktadir. Ust ceneye gore alt genelerde
basarisizlik riski 8,724 kat daha fazla olup, anlamli fark bulundu(p<0,001). Teo ve
ark’larinm 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ideal dénem kabul edilen DIM’m
Demirjian E evresinde DBM’1 ¢ekilen hastalarin 63’1 {ist ceneye 64’1 alt ¢ceneye aittir.
Bunlarin iist ¢enede olanlarin %94°i; alt ¢enede olarin %66’s1 basarili spontan yer
kapanmas1 gostermistir[11]. Patel ve ark’larmin yaptiklari ¢alismada {ist DBM’lari
cekilen hastalarin %58,8’1; alt DBM’lar1 ¢ekilen hastalarin %54,9’u ideal donem yani 8-
10 yas araliginda ¢ekilmistir. Ust ¢eneye ait tiim DIM’larin %89,9’u; alt ¢ceneye ait tiim
DiM’larin %49’u basarili spontan yer kapanmasi gdstermis olup iki c¢ene arasinda
anlamli fark bulunmustur[16]. Bu sonuglar, mevcut ¢alismamizla uyumluluk

gostermektedir.

Calismamizda siit ikinci molar(SIM) furkasyonu ile ikinci premolar(IP) disin
radyografik temas durumu ile spontan yer kapanmasi arasindaki iliski degerlendirildi.
Ancak dagilimin “’siit molar yok’’ta fazla yigilmasi nedeniyle bu parametre istatistiksel
analize dahil edilmedi. Orneklem sayilarin az olmasma ragmen SIM furkasyonuna
[P’1n temas halinde olmasi ile bagarili spontan kapanma arasinda klinik olarak pozitif
korelasyonlu bir iliski oldugu s6ylenebilir. Teo ve ark’larinin 2016 yilinda 66 hasta 127
alt DBM disin ¢ekildigi ¢alismasinda Faktér 1 (SIM furkasyonuna ardili olan IP’mn
temas ettigi) ile hicbir faktoriin olmadig: hastalar bagarili spontan yer kapanmaya gore
karsilastirilmis  ve istatiksel olarak anlamli  sonu¢ ¢ikmustir[108]. Mevcut

calismamizdaki sonuglar ile bu ¢alismanin sonuglar1 benzerlik géstermektedir.

Calismamizda DIM angulasyonu ile spontan yer kapanmasi arasindaki iliski
degerlendirildi. Mevcut calismada Patel’in gelistirdigi ara¢ kitinden faydalanildi. Patel
ark’larmin  ¢alismasindan farkli olarak DIM dislerin angulasyonu iki Klinisyen
tarafindan analog olarak degerlendirildi. Subjektif degerlendirmeye bagli hatalar1 en aza
indirmek i¢in spontan yer kapanma durumu “’basarili’” ve “’basarisiz’’ olarak iki gruba
ayrildi. Buna ragmen normal dagilim gostermemesi ve dagilimin ’basarisiz’’da
yogunlagmasi nedeniyle bu parametre istatistiksel analize dahil edilemedi. Alt ¢enede

yer alan DIM’larm biiyiik cogunlugu meziyal; {ist cenede yer alan DIM’larm ise dik ve
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distal angulasyona sahiptir. Tablo 4.18’te DIM angulasyonlarma gore basarili veya
basarisiz spontan yer kapanmalari gosterildi. Distal angulasyonlu iist DIM dislerde
basarisiz kapanma oranlarinin daha az olmasi, Gill ve Coubourne’a ait ¢alismalarda yer
alan bilgileri destekler niteliktedir[44, 77]. Ancak bizim c¢alismamizda alt ¢enede
“meziyal’’ angulasyonlu dislerde basar1 oranin ‘’dik’’ angulasyonlu dislerden daha az
olmasi gilincel c¢alismalarla Ortlismemektedir. Patel ve ark’lar1 yaptiklari ¢aligmada,
DBM disin ¢ekim boslugunun kesin olarak ideal spontan kapanmasinin ancak klinik
gbzlem ile miimkiin olabilecegini ve gdvdesel hareketin olup olmadiginin retrospektif
calismalarda anlasilamayacagindan 6tiirii meziyal yonde devrilme hareketi yapan, IP ile
kontaga gecen her DIM’1 “’basaril’” kabul etmislerdir. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi
yalmzca DIM’m IP ile kontaktta olmasina ragmen kemik kaybmin oldugu durumlari
“’basarisiz’’ degerlendirmisledir[16]. Teo ve ark’larinin 2016 yilinda yaptiklari ¢caligma
bu basar1 kriteri igin net bir bilgi vermemektedir. Calismalar arasindaki farkin

gozlemciye bagl farkliliklardan ve basari kriterlerindeki metotdan kaynakli olabilir.

Calismamizda daimi {i¢iincii molar (DUM) germinin radyografide izlenmesi ile
spontan yer kapanma arasindaki iliski degerlendirildi. Verilere bakildiginda drneklemde
OPG’de ¢ogunlukla DUM germinin izlendigi (383 dis/%92,3) goriilmektedir. Bununla
birlikte {ist cenede basarili spontan yer kapanmasi gosterenlerin %92,9° unda DUM
germi izlendi, sadece %7,1° inde DUM germi olmadan basarili spontan kapanma
gergeklesti. Alt ¢enede basarili spontan yer kapanmasi gosterenlerin ise %94,1’inde
DUM germi izlenirken sadece %5,9’'unda DUM germi olmadan basarili spontan
kapanma gerceklesti. Ust ¢enede basarili spontan yer kapanmasinda DUM germinin
izlenmesi ile izlenmemesi arasinda ’DUM germinin izlenmesi’’nin bagimsiz bir risk
faktorii olarak degerlendirildigi univaryans analizinde ve multivaryans analizde anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). Alt genede ise, univaryans analizine gére DUM germinin
izlenmesi ile izlenmemesi arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05), multivaryans
analizde DUM germinin izlenmesi ile izlenmesi arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05).
Bu sonuglar; “’spontan yer kapanmasinda {ist genenin spongioz yapisi ve iist DIM
angulasyonlarmin DUM varligma gore daha cok etki etiigi, alt ¢enede ise DUM
varligimin spontan yer kapanmasinda daha fazla Onem arz ettigi’’ seklinde
yorumlanabilir. Patel ve ark’larinin yaptigi calismada; mevcut ¢alismamizdaki gibi
DUM varhig ile yoklugu arasinda iist cene i¢in anlamli fark bulunmazken, alt ¢ene igin

anlamhi fark bulunmustur[16]. Teo ve ark’larmin 2016 yilinda sadece alt c¢enede
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yaptiklar1 ¢aligmada basarili spontan yer kapanmasi ile DUM germ varligi arasinda
anlamli iliski bulmuslardir[108]. Bu sonuglar da, ¢alismamizdaki sonuglar ile

uyumluluk gostermektedir.

Calismamizda DIM’ 1n Demirjan’a gére gelisim evresinin ideal spontan yer
kapanmasi tizerindeki etkisi degerlendirildi. Ge¢gmis ¢aligmalara bakilarak bu yontemin
sikga kullanilmasi nedeniyle ¢alismamizda da Demirjian’in Gelisim Skalasi tercih
edildi. Tablo 4.12°de DIM dislerin Demirjian siniflamasina gore sayisal dagilimi, Tablo
413 ve 4.14’de sirasiyla iist ve alt ¢enede DIM dislerin spontan yer kapanma
durumlarinin  Demirjian simiflamasina gore sayisal dagilimi gosterilmektedir. Bu
tablolara bakildiginda Demirjian D evresinde (erken donem) sadece 5 6rneklem oldugu
goriilmektedir. Sayinin az olmast nedeniyle Demirjian D istatistiksel analize dahil
edilemedi. Gegmis ¢alismalardan ve mevcut kilavuzdan edinilen bilgiler dogrultusunda
Demirjian E evresi, “’ideal dénem’’ olarak kabul edildi. Ust ¢cenede Demirjian gelisim
evresinin bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirildigi univaryans analizi ile
multivaryans analizinde Demirjian E evresi ile Demirjian F ve G evreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, Demirjian E ve H evreleri arasinda
anlamli fark bulunmasi literatiirle uyumludur. Alt ¢enede de yine Demirjian gelisim
evresinin bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirildigi univaryans analizinde ve
multivaryans analizinde mevcut kilavuzla uyumlu olarak Demirjian E ile F, G ve H
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Teo ve ark’lar1 2013 yilinda yaptiklar
caligmada; st cenede yasa bakilmaksizin basarili kapanma ihtimalinin yiiksek
oldugunu, alt cenede ise Demirjian E doneminde bagarili kapanma gosterenlerin oranin
%66, Demirjian F evresinde kapananlarinin %76 oldugunu tespit etmislerdir[11]. Teo
ve ark, 2016 yilinda meziyal angulasyona sahip DIM ile beraber DUM germinin
radyografide izlenmesinin, basarili spontan yer kapanmasinda Demirjian E evresinden
daha 6nemli faktorler oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica 8 yasinda her zaman DUM
germinin OPG’de goriilemeyecegini bu yiizden kok gelisiminin yarisina kadar (yani
Demirjian F evresine) beklenmesi gerektigini vurgulamiglardir[108]. Bu nedenle
mevcut kilavuzun aksine Demirjian E evresinde yapilan ¢ekimlerin basarili spontan yer
kapanmasi i¢in tek basina belirte¢ olamayacagini éne siirmiislerdir[11]. Ust cenede;
mevcut calismamizdaki sonuglar ile Teo ve ark’larmmin 2013 yilindaki ¢alismasi,
uyumluluk gostermektedir. Alt ¢enede; mevcut calismamizdaki sonuglar ile Teo ve

ark’larinin 2016 yilindaki ¢alismasindaki sonuglar arasinda uyumluluk olmamakla
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beraber Demirjian E evresinin tek bagina basar1 kriteri olamayacagi konusunda benzer

sonuglar elde edildi.

Ek olarak Tablo 4.3, Tablo 4.13 ve Tablo 4.14’e bakildiginda kronolojik yas ve
DIM gelisiminin ilerlemesi ile birlikte Kategori 3 ve Kategori 4’te 6zellikle alt ¢enede
artig goriildii. Benzer sonuglar Teo ve ark’larin ¢alismasinda da bulunmustur. Bunun
nedeni olarak; alt ve iist DIM’1n siki tiiberkiil-fossa iligkisiyle ikinci okluzyon anahtar

olusturmas1 ve DIM’in devrilme hareketinin bu sekilde engellenmesi diisiiniilebilir.

66



6. SONUCLAR

Malatya ili ve ¢evresine ait 415 DBM disin ¢ekildigi ve ¢ekim sonrasi spontan

yer kapanmasinin hangi radyografik prognostik faktorlerden etkilendigini incelemek

icin yapilan retrospektif calismamizda,

1.

2.

Kiz ¢ocuklarinda DBM kayiplart erkek ¢ocuklara gore daha fazladir.

Calismamizda ¢ekilen DBM sayisi arttikga hasta sayisinin azaldigi, tiim (dort)
DBM disleri ¢ekilen ve ¢ekim sonrast OPG’si olan hasta olmadigi goriildii.

Alt genede DBM kayiplar1 daha fazla bulundu. iki cene arasinda istatistiksel

olarak anlaml: fark bulundu.

8-10 yas aras1 DBM c¢ekimi sonrasi spontan yer kapanmasinda daha basarili
sonuglar elde edildi fakat bu yas araligi ile diger yas grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ayrica her iki ¢enede -6zellikle
ist cenede- 10 yas sonrasi ¢ekimlerde de basarili spontan yer kapanmayla

sonuc¢landigini goriildii.

DBM c¢ekimi sonrast spontan yer kapanmasinda ilist ¢cenede daha basarili
sonuglar elde edildi. Bunun baslica nedenleri; tist DBM ¢ekimi durumunda alt
DBM'’larda over-eriipsiyon goriilmemesi, iist DIM dislerin distal angulasyonu
ve list ¢genenin spongioz kemik yapisi ile hizli slirmenin ger¢eklesmesi olarak
degerlendirildi. Bununla birlikte alt DBM ¢ekimi durumda iist DBM dislerde
ciddi diizeyde over-eriipsiyon ve buna bagl alt DIM’1n meziyal hareketinin
engellenmesi sonucunda basarisiz spontan yer kapanmasi ile sonug¢landi. Ek
olarak alt DBM dislerin biiyliik ¢ogunlugunun mezyial angulasyona sahip
olmasmin da alt DBM ¢ekimi sonrasi devrilme ile sonuglamasina neden

oldugu tespit edildi.

Siit ikinci molar1 olmayan hasta sayist ¢ok fazla oldugu tespit edildi. Bunun
baslica nedenleri; kotii oral hijyen kaynakli erken SIM dis cekimi ve
caligmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi nedeniyle
SIM dislerinin eksfoliye olmasidir. Klinik basari oranlarina bakildiginda SIM
furkasyonu ile ardili olan IP temasi varligmin dnemli bir radyografik faktor

oldugu tespit edildi. SIM dislerinin erken kayb1 ya da ideal donemden 6nce
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(DIM disin Demirjian E evresi) DBM disin ¢ekimi, IP diste distale devrilme

ve/veya rotasyon hareketi goriilmesine neden oldugu tespit edildi.

7. Distal angulasyona sahip iist DIM dislerde basarisizlik daha az gériildii. Bu
da iist cenede spontan yer kapanmasindaki basari oranini agiklamaktadir. Alt
cenede en diislik basar1 orani distal angulasyona sahip disler iken en yiiksek

oran dik acil1 DIM dislerde goriildii.

8. DUM germinin varligt spontan yer kapanmasinda sadece alt cenede
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ancak DUM germinin varlig1, Klinik

basar1 oranlarinda her iki ¢enede etki ettigi gortildii.

9. DBM c¢ekimi sirasinda DIM disin Demirjian E evresinde olmasinin basarili
spontan yer kapanmasinda tek basma yeterli olmadigi goriildii. Ust ¢enede
Demirjian E ile F ve G evreleri arasinda spontan yer kapanmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ve yalnizca Demirjian H evresi ile
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Alt ¢enede; istatistiksel olarak
anlamli fark olsa da Demirjian F evresinde azimsanmayacak diizeyde basarili

spontan yer kapanmasi goriildii.

Bu sonuglara bakilarak fakiiltemizde ideal donemde DBM ¢ekimi ile spontan yer
kapanmasi, balans ve kompanzasyon g¢ekimlerinin hastane biinyesinde rutin bir tedavi

segenegi olarak uygulanmadigi goriilmektedir.

Ancak Malatya ili ve c¢evresinden saglik hizmetlerine(fakiiltemize) ulasim
zorlugu olmakla beraber ve hekim bagina diisen hastasi olduk¢a yiiksektir. Buna ek
olarak; bolgede diisiik sosyoekonomik seviyeye sahip, oral hijyen ve daimi dis
konusunda farkindaligi az olan aile sayis1 da ¢ok fazladir. Bu duruma karyojenik
beslenme, zayif oral hijyen, yaygmn ¢iirik ve MIH gibi klinik tablolar eklenince
tekrarlayan tedaviler; hem hekim hem ¢ocuk hem de aile igin zorlayici olabilmekte ve
iilke ekonomisine de yiikk olmaktadir. Bu nedenle ideal donemde DBM ¢ekimi ile
spontan yer kapanmasi, ek olarak balans ve kompanzasyon g¢ekimlerinin alternatif bir
tedavi secenegi olabilecegi dis hekimleri -6zellikle pedodontistler- tarafindan her zaman

g6z onilinde bulundurulmalidir.
Calismamizin baslica limitasyonlari;

e Retrospektif caligma olmasi nedeniyle hastalarin iskeletsel, okluzal iligkileri

ve buna bagli basar1 ya da basarizliklara etkilerinin degerlendirilememesi
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e (Calismada yer alan parametrelerde grupla arasi normal dagilim olmamasi

istatistiksel analizi ve dolasiyla ¢aligmanin giivenirliligini olumsuz etkilemesi

e DIM angulasyonlarinin smiflandirilmasinda  gegmis calismalarda farkli
yontemler denenmesi, bu konuda net bir fikir birligi olmamas1 nedeniyle DIM

angulasyonlarinin iki gézlemci tarafindan analog olarak degerlendirilmesi

e Cekim sonrast OPG’de; c¢ekim boslugu mesafesi Olglimiiniin
magnifikasyonlardan ve benzeri faktorlerden etkilenmesi, klinik ortamda
veya al¢t model iizerinde Ol¢iim yapilamamasi nedeniyle birebir dogru

mesafenin elde edilememesi

e Ust cenede DIM disin palatinal kok etrafinda meziyo-palatinal rotasyonu, alt
DIM disin lingual ydnde hareketlenmesi, IP diste belli bir seviyeye kadar
rotasyonu ve DIM disin govdesel mi yoksa devrilme hareketi ile IP disle

kontaga gectiginin anlasilamamis olmamasi seklinde siralanabilir.

Bu calismada gozlemlenen klinik uygulamaya yonelik bilgilerin, DBM dislerin
cekimlerinden sonra ideal okliizyonun saglanmasi hakkinda mevcut sinirli literatiire
katkida bulunabilecegi dngoriilmektedir. Calismamizin sonuglarina bakildiginda DBM
dis cekimi sonrasinda spontan yer kapanmasi planlamasi yapilirken sadece hastanin
kronolojik yas1 ve DIM disin gelisim evresi degil; ¢ok yonlii klinik ve radyolojik
degerlendirmeler ile siki takip randevularmin gerektigi sonucuna varildi. Ozellikle alt
DBM dislerin ¢ekiminde planlama ve takibin ortodonti ve pedodonti is birliginde
yapilmasi daha faydali klinik sonuglar saglayacagi muhakkaktir. Ancak ¢alismamizda
yas ortalamasinin yiiksek olmasi, ¢ekim sonras1 OPG’si olan hasta oraninin az olmasi,
balans ve kompazasyon c¢ekimlerinin tespit edilemeyecek kadar az olmasi; bu tedavi
prosediiriin  yeterince uygulanmadigi ve/veya takip edilmedigi Ssonucunu ortaya

koymaktadir.

Ideal donemde DBM ¢ekimi ile spontan yer kapnma konusunda fikir birligi
saglanmasia ragmen balans ve kompenzasyon ¢ekimleri konusunda literatiirde kesin
bir fikir birligi yoktur ve klinik prospektif ¢aligmalarin artmasina ihtiyac¢ vardir. Ciinkii
her cocugun kendi dentisyonu ve c¢ene gelisimi kendine oOzgiidir ve 06zel bir
degerlendirme gerektirir. Bu konuda kalabalik hasta gruplariyla yapilan uzun dénem
klinik takiplere ihtiya¢ vardir. Ancak bu sekilde giivenilir ve kesin kanita dayali bir

sablon olusturulup, benzer hasta gruplarina belli endikasyonlar koyulabilir. Ilaveten
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lisans, doktora ve uzmanlik egitimlerinde ideal donemde DBM dis ¢ekimi, balans ve

kompanzasyon dis ¢ekimlerine daha kapsamli yer ayrilmasina da ihityag¢ vardir.
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