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Tiirkiye‘de Iki Farkh Bolgedeki Devlet Universitelerinde Birinci Daimi Biiyiik

Az1 Dislerinin Cekim Siklig1 Ve Nedenlerinin Degerlendirilmesi

Ogrencinin Adi: Dt. Duygu YASAR
Damismani: Prof. Dr. Serap Akyiiz
Anabilim Dali: Cocuk Dis Hekimligi

1.0ZET

Bu retrospektif c¢alismada, Tiirkiye © de 2 farkli bolgedeki devlet
iiniversitelerinde 7-12 yas arasit ¢ocuklarda daimi birinci biiylik az1 disi ¢ekim
siklig1 ve nedenleri degerlendirildi. Gere¢ ve Yontem: Calisma 7-12 yas arasi
saglikli cocuklardan alman 2948’ Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi(M.U, Istanbul) ve 1927’si Adnan Menderes Universitesi(A.M, Aydin)
den elde edilen 4901 panoramik radyografi kullanilarak gerceklestirildi. Hastalarin
bilgileri ayn1 dis hekimi tarafindan kaydedildi(DY). Dislerin ¢ekim nedenleri ve
cekim Oncesi tedavi durumlari degerlendirme formuna kaydedildi. Verilerin
degerlendirilmesinde Chi-square testi, Fisher’s Exact Chi-square Testi ve
Continuity(yates) testi kullanildi. Bulgular: Birinci biiyiik az1 disi ¢ekilmis toplam
471 hastanin ve 332’°si M.U, 139’u A.M.U bulunmaktadir. Radyografilerin 245 kiz
ve 226 erkek hastaya aitti. Kotli prognozlu ¢iiriik dis, tlim birinci biliylik az1
dislerinde(%352.6) birincil ¢ekim nedeni olarak bulunurken, apikal lezyon(%31,7)
ikincil neden olarak bulundu. Birinci biiylik az1 dislerinin yaklagik %95’inde ¢cekim
oncesi tedavi yapilmadigi saptandi. M.U ve AM arasinda birinci biiyiik az1
dislerinin ¢ekim sikligt ve cekilmis dis sayisi agisindan anlamli bir farklilik
bulunmadh. iki iiniversite arasinda ¢cekim nedenleri degerlendirildiginde 16,26 ve 46
nolu disler agisindan anlamli bir farklilik bulunmazken; 36 numarali dis agisindan
belirgin farklilikk bulunmustur (p:0.009; p<0.05). 36 numarali dislerde MIH
nedeniyle yapilan ¢ekim sikligi M.U(%6.7)” de A.M(%12.8)’ye gore daha diisiik
bulundu. Yine ayni diste apikal lezyon nedeniyle ¢ekim sikligi M.U(%53.4)’de
A.M(%36)’ ye gore daha yiiksek bulundu. Sonuc: Birinci biiyiikk azi dislerinin
erken siirmesi ve okliizyondaki 6éneminden dolay1 ; yiiksek ciirtik riskli bireylerde

daha ileri koruma programlarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Birinci biiyiik az1 disi ¢cekim sebepleri, erken dis kayb1



Determination Of First Permanent Molar Extraction Frequency And Its

Reasons From Two Dental Faculties In Turkey

Student’s Name: Dt.Duygu YASAR
Adyvisor: Prof. Dr. Serap AKYUZ
Department: Pediatric Dentistry

2. SUMMARY

Aim of this study to determine the first permanent molar extraction frequency and
its reasons by the findings of state Universities in two different regions in Turkey.
Methods: The study was carried out by using 4868 panoramic radiograph from
healthy children aged between 7-12years(mean age 9.81£1.43). 2948 radiographs
from Marmara University(MU, Istanbul) and 1927 radiographs from Adnan
Menderes University(AM, Aydin) Faculty of Dentistry were obtained. The study
was approved by the Ethics Committee(22.02.2016-26). The patients’ information
was recorded by the same dentist(DY). The reasons for extraction and treatment
status before extractions were recorded in the evaluation form. Data obtained
during the survey were stored in a database(SPSS) and tested for possible statistical
differences using the chi-square test, fisher’s exact chi-square test and
continuity(yates) correction. p value<0.05 was considered to be statistically
significant. Results: The total number of children who required extraction was
471(332 from M.U and 139 from A.M University), comprising of 245 females and
226 males. Caries with poor prognosis was the main reason for extraction in all
FPMs(52.6%), followed by apical lesion(31.7%). for the FPMs. There were no
significant differences in extraction frequency and in the number of FPMs extracted
between M.U and A.M. There was no significant difference between two
Universities’ suggested extraction reasons for #16,#26,#46; except a significant
difference was found for #36(p:0.009; p<0.05). The extraction rate for #36(6.7%) in
M.U was found to be lower than in A.M(12.8%) due to MIH(molar-incisor
hypomineralisation); whereas the extraction rate for #36(53.4%) in M.U was found
to be higher than in A.M(36%)due to apical lesion. Conclusion: Due to early
eruption and importance of the occlusion of FPMs; they need extensive prevention

programs in children with high caries risk.

Key words: Reasons for extration of first permanent molar, early tooth loss



GIRIS VE AMAC

Birinci Biiylik Az1 Disleri( BBAD) agizda goriilen ilk daimi diglerdir. Alti
yasinda siit az1 dislerinin arka tarafinda slirmeye baslar. Siirmeye basladiklari
donem de genellikle siit disleriyle karistirilir ve bu disler 9-10 yasinda gelisimini
tamamlar. Birinci biiylik az1 digleri erken yaslarda agiz ortami ile temasa gegmeleri
, 1lk dort y1l yeterli olgunluga erisememeleri , ¢ocuk oral hijyen aligkanliklarinin ve
motor fonksiyonlarinin yeterince gelismemis olmasi ve ebeveynlerin bilgi eksikligi

nedeniyle en erken ciirliyen ve en sik ¢ekimi yapilan dislerdir (Lin ve ark., 2007).

Birinci biiyiik azi dislerinin erken kaybi okluzyon dengesini etkiler. Birinci
bliylik az1 diginin erken kaybi ile beraber komsu disin ¢ekim bosluguna egilmesi
(tipping), karsit digin uzamasi (ekstriizyonu), asimetrik ¢igneme aliskanliklar1 ve
cekim boslugunda kemik kaybina bagli olarak gelisen periodontal problemler
goriiliir (Lin ve ark.,2007; Jonson ve ark.,2007). Iskeletsel etki olarak kondilde
yeniden sekillenme (remodelling) ve buna bagli alt ¢enede asimetri goriilebilir

(Rabellato,1998).

Birinci biiyiik az1 disinin erken kaybinin {iglincli biiyiik az1 disinin gelisimi
iizerine de etkisi vardir. Yapilan bir ¢alismada ¢ekim alaninin oldugu tarafta {i¢iincii
bliylikk az1 disinin siirmesinin karsit tarafla karsilastirildiginda hizlandig:

goriilmiistiir(Rabellato,1998).

(Cekim zaman birinci biiyiik az1 disi erken kayiplarinda énemlidir. Alt ikinci
biiyiik az1 diginin mesiale hareketi kompakt kemik yapisindan dolay1 daha zordur.
Ust ¢enede ise ikinci biiyiik azi diginin siirme pozisyonundan dolay: daha kolay

mesializasyon gerceklesir. (Lin ve ark., 2011).

Ust birinci biiyiik az1 disi icin ideal ¢ekim zamani ikinci biiyiik az1 disinin
heniiz siirmedigi yasladir; bu yaslarda yapilan birinci biiyiik az1 disi ¢ekimlerinden
sonra lst ikinci bilyiik az1 disi ikinci kiigiik az1 ile diizgiin kontakt iligkisinde
stirebilir (Lin ve ark., 2011). Alt birinci biilyiik az1 disi i¢in ise ideal ¢ekim zamani

yaklasik 8-10 yas civaridir. Bu yag aralifi ikinci biliylik az1 disinin kronunun



tamamlandigr ve furkasyonunun goriiniir oldugu zamandir (Alexander ve ark.,

2015).

Erken yapilan ¢ekimlerdeki basari disin alt/iist cenede olmasina bagli olarak
degisirken ayrica ideal kapanisi elde etmek i¢in balans veya kompansasyon
cekimleri de gerekebilir. Kompansasyon g¢ekimi karsit birinci biiyiikk az1 disinin
cekim bolgesine uzamasini engellemek i¢in yapilan ¢ekimdir. Balans ¢ekimi ise
cekilecek olan disin simetrigindeki disin ¢ekimidir. Alt birinci biiyiik az1 disi
cekildiginde iist birinci biiyiik az1 disi ¢ekim bosluguna uzayarak(overeriipsiiyon)
ikinci biiylik az1 disinin mesial hareketine engel olur. Bundan dolay: iist ¢cenede
kompansasyon ¢ekimi alt birinci biiylik az1 disi ¢ekiminden sonra onerilir (Lin ve

ark., 2011).

Ust birinci biiyiik az1 disi ¢ekildiginde ise alt daimi birinci biiyiik az1 disinin
uzamast daha zor olmaktadir; aym1 zamanda {ist ¢enede ikinci biiyiik azi disi
kolaylikla mesialize olur ve alt birinci biiylik az1 disi ile kontakt saglayarak disin
uzamasini engeller. Bundan dolayr iist birinci biiylik az1 disi ¢ekimlerinde alt

cenede kompansasyon ¢ekimi gerekmemektedir ( Ong ve beakley, 2010).

Balans ¢ekimi her zaman onerilen bir ¢ekim endikasyonu degildir. Genellikle
cekim sonrasi orta hat kaymasii engellemek amaciyla yapilir. Balans ¢ekiminin

zamani eger sabit tedavi yapilacaksa kritik degildir(Lin ve ark., 2011).

Cenelerin birbirlerine gore okluzal iliski (smif I-II-II) durumu da g¢ekim

kararini etkilemektedir (Ong ve beakley, 2010).

Bu bilgiler dogrultusunda bu c¢alismadaki amacimiz, Tiirkiye ° de 2 farkhi
bolgedeki devlet {iniversitelerinde 7-12 yas arasi ¢ocuklarda birinci biiyiik az1 disi

cekim siklig1 ve nedenleri degerlendirmektir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Ciiriik Olusumu Ve Gelisimi

Dis ¢iiriigii, mikrobiyal dental plakta bulunan mikroorganizmalarin
karbonhidratlar1 fermente ederek asit olusturmalart ile baslayan ve diisen pH’ 1n
disin sert dokularini demineralize etmesi ve organik yapinin bozulmasiyla devam
eden bir siiregtir ( Fejerskov ve Thylstrup, 1994 ; Marsh,1999; Selwitz ve ark.,
2007). Dis ¢iirigli, dis dokusunun yikimina, ¢igneme fonksiyonunun kaybina ve

etkilenmis dislerin estetik olmayan goriiniimiine neden olur (Zero,1999).

Dis ciiriikleri beslenme, mikroorganizma, dis morfolojisi, genetik hazirlayicilar
ve tiikiiriik gibi ¢esitli faktorleri iceren multifaktoriyel bir hastaliktir. Ayrica sosyal,
cevresel ve kiiltiirel faktorler gibi diger ilgili faktorlerin de rolii vardir ( WHO,1997).
Bu faktorlerlerin etkisiyle ¢iiriik olusur ve bu siireg Venn diagraminda kisaca
gosterilebilir ( Resim 1). En yaygin olarak kabul edilen model, bakterilerin rafine
karbonhidrat1 6zellikle sakkarozu asit iiretimi i¢in substrat olarak kullanmasidir.
Sonu¢ olarak olusan asitler demineralizasyon siirecini baglatir ( Pinkham ve

ark.,2009).

Ciriik aktivitesi ; dentisyonun birim zamanda ciiriikk, sekonder ciiriik ve
ilerlemis lezyonlar ile goriilen durumudur. Ciiriik atagina maruz kalan disler
siirdiikten iki ile dort yil arasinda bu durumdan etkilenirler. Her zaman olmasa da
bazi disler (az1 disler basta olmak tizere; alt cenede 1. ve 2. ve {ist genede 1. ve 2. az1

disleridir) digerlerine gore ¢iiriige daha fazla maruz kalirlar ( Bulucu ve ark.,2005).

Agiz saghg lizerine yapilan arastirmalar niifusun saglik durumunu, tedavi
ihtiyaclarimi ve bu gereksinimlere gore agiz sagligi planlamalart olusturmak igin
gerekli bilgiler verir ( WHO,1997). Ozellikle ¢ocuklarda birinci biiyiik az1 dislerinde
clirik deneyiminin, gelecekteki ciliriikklerin tahmininde rehber olabilecegi

diistintilmektedir ( Bulucu ve ark.,2005; Messer,2000).



Basta gecmis cliriik deneyimi, oral hijyen, sosyo-ekonomik durum, tiikiiriik
faktorleri, mikrobiyal degerlendirmeler, okliizal morfoloji, ¢atlak yiizeylerde olusan
gida retansiyonu, diyet aligkanlar1 ve florid uygulamalari da dahil olmak {iizere
digerleri arasinda giivenilir ¢iiriik risk belirleyicilerini tanimlamak i¢in girisimler

yapilmistir ( Messer, 2000)

fiis ZAMAN FLORA
-Eiaé -S.Mutans
-l or .
T -Lactobacillus
-Morfoloji i

-Hiiven
-Beslenme -Plak mineralleri

-Karbonat ve Magnezyum

SUBSTRAT(Karbonhidrat) UKURUK
-Oral klerens -Akis hizi
-Tukdruk amilazi -pH
-Karbonhidrat vapiskanhg:. -Tamponlama
-KH ile karsilasma sikligi -Mineraller

Resim 1 : Venn diagram (Hardy Limeback, 2012)

Krasse 1985 yilinda Isvec’te ¢iiriik risk faktdrlerini negatif ve pozitif olarak
smiflamistir. Pozitif olarak degerlendirilen faktorler; ilaglardan bagimsiz iyi bir
genel saglik, diizenli calisma saatleri, flor iceren madde kullanimi, diisik DMFT,
sert ve renklenmis ¢iiriik lezyonlari, normal tiikiiriik akis1 ve tamponlama kapasitesi,
dengeli beslenme, diisiik bakteriyel igerik ( mutans streptekok ve laktobasil) ve iyi
oral hijyendir. Negatif faktorler ise sistemik rahatsizliklar ( Ornegin allerji),
tiikiirigl etkileyen ve seker iceren ilag kullanimi, uzun ¢alisma saatleri veya stress,
floridli macun veya tablet kullanmama, yliksek DMFT, ozellikle etkilenmeyen
ylizeylerde bulunan beyaz ve yumusak cliriik lezyonlari, diisik akis hizina ve

tamponlama kapasitesine sahip tiikiiriik, ¢lirlik hizlandirici gidalarin sik tiiketimi,



yliksek bakteriyel icerik ( mutans septreptekok ve laktobasil) ve yiiksek miktarda
mikrobiyal dental plak birikimidir ( Messer, 2000). Bu smiflamanin
yaymlanmasindan sonra benzer ve daha kompleks olan siniflamalar artmaya
baslamistir. 1998 yilinda, floridli dis macunu kullanimi, toplam florid alimi, dis ipi
kullanimi, fissiir Ortiicli varhigi , diizenli dis hekimi kontrolii, erozif gida ve
iceceklerin tiikketimi gibi maddelerin bulundugu benzer bir siniflama daha yapilmistir

( American Dental Association,2001).

DMEFT, bir bireyde ciirlik durumunu ve agiz sagligini belirlemek i¢in 6nemli
indekslerden biri olarak degerlendirilmektedir. DMFT indeksinde ‘D (decay)’ ¢iiriik
, ‘M (missing)’ c¢iirlik nedeniyle ¢ekilmis, ‘F (filling)’ dolgu yapilmis ve ‘T (total)’
toplam dis sayis1 anlamma gelmektedir. Diinya Saglik Orgiitii(DSO) yénergelerine
gore 12 yasindaki bireylerde DMFT degerinin 2000 yilinda 3’ten fazla olmamasi
normal olarak kabul edilirken, altin standart bu degerin 2’ den kii¢iik olmasidir. 2010

yilinda ise 1’den fazla olmamasi normal olarak kabul edilmistir. (WHO, FDI , 2000).

DMFT Degerlendirmesi

Sekil 1: DMFT Degerlendirmesi ( Yildiz ve ark.,2015)

Cirtik risk degerlendirmelerinin amact:

a) Distik riskli bireylerin belirlenmesi (Periyodik kontrollerin uzun araliklarla

oldugu durumlarda bireylerin giivende olmasi)

b) Ciirtik riski ytiksek bireyleri, ¢liriik aktif duruma gelmeden teshis etmek

c)Aktif ¢lirtiklii bireylerde hastaligin degisim durumunu goriintiileyebilmektir.

Amag aktif ¢iiriik durumunda erken teshis ve tedavi ile ¢iirlikleri inaktif hale
getirmek, boOylece hastalik i¢in diisiikk risk grubunda olmalarini saglamaktir (

Messer,2000)



4.2. Birinci Biiyiik Az1 Dislerinin Gelisimi Ve Onemi

Birinci bliylik az1 digleri birinci dental laminadan gelisir ve morfolojik
kalintilar1 gebeligin 17. haftasindan itibaren insan embriyosunda bulunur. Bu
dislerde sert doku olusumu dogumla beraber baglar ve ilk 3 yilda koronal olusum
tamamlanir. Birinci biiyiikk azi disleri 6-7 yas civari siirmeye baslar ve kok

formasyonu 9-10 yasinda tamamlanir (Cobourne ve ark.,2014).

Birinci biiylik az1 diglerinin siirme doneminden &nceki kuron kalsifikasyon
donemi birinci biiyiik azi dislerini hipomineralizasyon ve hipoplazi gibi kronolojik
mine kusurlarina karsi duyarli yapar. Bu durum bazen de sebebi bilinmemekle
beraber molar-keser hipominrelizasyonu (MIH) ile sonuglanir (Crombie ve
ark.,2009). Siyli ve ark Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dalina bagvuran hastalarda doku anomolilerinin goriilme siklig1 iizerine
yaptiklart ¢aligmalarinda MIH sikligin1 % 20 olarak saptamislardir (Siyli ve
ark.,2011). Birlesmis Milletlerde yapilan ¢aligmalarda MIH goériilme sikligi % 10-30
olmakla beraber, bu durum birinci biiyiik az1 disleri i¢in prognozu etkileyen bir
faktordiir (Pitts ve ark.,2006; Jalevik, 2010). Bu doku anomalisinde birinci biiytlik az1
disleri ile beraber kesiciler de etkilenmistir. MIH hafif, orta ve siddetli olarak
siiflandirilir. Az1 dislerindeki MIH siddetinin derecesi lezyonun biiyiikligi ve
hipomineralizasyon derecesi ile belirlenir (Mathu-Muju ve Wright, 2006). ileri
derecede etkilenmis azi dislerinde okluzal yiizde mine dokusu genellikle ayrilmis
durumdadir. Etkilenmis dislerin silirmesiyle beraber; cocuklar siklikla fir¢alama
,soguk icecek tiikketimi veya soguk havalarda simsek cakar tarzda agr sikayeti
bildirmislerdir (Alaluusua ve ark.,2001). Mine defektinin biiyiikliigii genellikle
cenelerde esit derecede olup prognoz genelde siirdiikten sonraki defekt miktarindan
etkilenmektedir. MIH ile beraber siirmiis disler bazen minimal veya hig
preperasyona ihtiya¢ duymayacak durumda olurken bazen de asir1 harabiyete bagl
olarak ¢ekim gerektirebilmektedir. MIH’li olgularda tedaviler anestezideki
zorluklara bagli olarak agrili olabilir. Mine dokusundaki prizmatik morfoloji
degismistir. Bu durum dise baglanmayi tehlikeli hale getirmis ve bu dislerde
problemli dolgu ve tedavi tekrarina ihtiya¢ duyulmaktadir (Jolevik ve Klingberg,
2002). Tekrarlanan agrili tedavilerin sonucunda agir MIH’ 1i ¢ocuklarin daha fazla

davranig bozuklugu gosterdigi ve dis hekimi korkusu yasadig: bildirilmistir. Tiim bu



durumlar degerlendirildiginde ilgili disin ¢ekimi en uygun tedavi se¢imi olabilir

(Jalevik ve Moller,2007; Majare ve ark., 2005).

Resim 2: Klinigimizden alinmis MIH’li dis gorseli

Andrews birinci biiyiik az1 disinin dengeli ve normal okliizyondaki 6nemini
vurgulamistir (Andrews, 1972). Bununla birlikte {ist ve alt birinci biiylik az1 digleri
daimi dentisyonda en ¢ok c¢iiriige ve hipoplaziye yatkinligi olan disler oldugunu
bildirilmistir. Ayn1 taraftaki alt ve iist birinci biiylik az1 dislerinin okluzyondaki
uyumu kendisinden sonra siirecek diger dislerin okluzyonun normal olmasina
rehberlik eder (Arat Maden ve Altun ,2013). Hamidi ve ark (Hamidi ve ark.,2012)
alt ve list BBAD’in uyumunu engelleyen faktorler ortadan kaldirilir ise, uzun pahalt
iilke ve birey ekonomisini etkileyen ortodontik tedavilerin de Oniine gegilmis

olacagini 6ne siirmektedir.

Ingiltere’ de 11 yasin iizerindeki ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismaya gore
cocuklarin % 50 sinden fazlasinin bu dislerle ilgili ¢iiriik tecriibesine sahip

oldugunu bildirmistir (Halicioglu ve ark.,2014).

Ik daimi dis olmasi ve &zellikle cenelerin gelisiminde ve ideal okluzyonun
saglanmasinda 6nemli yeri bulunan birinci biiyiik az1 disi kayiplari; yiiz estetigini de
kotii yonde etkileyecek sonuglar dogurabilmektedir ( Kinaoglu ve Ersoz,1984). Bu
durum alt ¢ene ve iist ¢cene birinci biiyiik az1 dislerinin okluzyonda kilitlenerek dikey
mesafeyi saglamasindan kaynaklanmaktadir. BBAD’in bu yerlesimi okluzal

yiiksekligi ve estetik oranlari etkilemektedir ( Risse, 2005).



Birinci biiyiik az1 disleri dentisyondaki en 6nemli dislerdir. Birinci biiylik azi
digleri maksimum kok yiizeyine sahip olmalari, biiyiikk ve giiclii disler olmalari
nedeniyle en iyi ankraj kapasitesine sahip dislerdir (Ghandehari Motlag ve
Kohestani, 2004).

Gidalarin ¢ignenmesinde Onemli fonksiyona sahip olan birinci biiyiik azi
digleri ¢cocugun cigneme ve bedensel gelisimine katkida bulunur ( Messer,2000).
Birinci biiyiik az1 dislerinde ¢iiriik lezyonlar1 okluzal yiizeydeki pit ve fissiirlerde
bakteriyel plak birikimi ile olusur (Carvolho ve ark.,1989). Koruyucu onlemler

alinmadiginda, bu disler ¢iiriikk sonucu erken kaybedilebilir (Motta ve ark.,2012).

Salzmann ¢ocuklarda yapilan bir veya daha fazla dis ¢ekiminin malokluzyon
goriilme sikligini arttiracagini bildiren ilk kisidir. Ayrica malokluzyonlarin artmasi

bireylerde ¢iiriik riskini arttirdigini da belirtmistir ( Salzmann,1940).

Angle “Tiim disler temel olarak gereklidir, ancak islev ve etki bakimindan
bazilar1 digerlerinden daha Onemlidir, bunlarin en 6nemlileri birinci biiylik azi
disleridir, 6zellikle okliizyon i¢in anahtarlar olarak adlandirdigimiz iist birinci biiytik
az1 digleridir.”” diyerek birinci biiyiik az1 dislerinin énemini vurgulamistir. Daha
once de bahsedildigi gibi birinci biiylik az1 diglerinin en biiyiik dis oldugunu ve en
giiclii ankraj kapasitesine sahip oldugunu, okluzal pozisyonundan dolay1 ¢ignemeyi
destekledigini, alt ve {ist ¢cenenin dikey yliksekligini, okluzal yiikseklik ve estetigi
etkiledigini dile getirmistir. Ayrica ; birinci biiylik az1 disleri ilk siiren digler olarak
onilinde ve arkasinda siiren diglerin kontroliinii saglayacagini, alt daimi dislerin tist
dislerden daha once siirmeye bagladigini ve iist slirene kadar devam ettigi gibi alt
cene formunun da iist ¢gene formunu olusturan ve tanimlayan disler oldugunu
bildirmistir. Dental pozisyonlardaki anormalliklerin ¢ogunlukla iist ¢enedeki daimi
diglerin kuronlarinin normale gore belirgin yer degistirmelerinden ve az da olsa bu
diglerinin apekslerinin yer degistirmesinden kaynaklanabilecegini ifade etmistir.
Tiim bu 6zelliklerinden dolay1 da birinci biiyiik az1 disleri 6nemli dislerdir ( Risse,

2005).

Gupta ve ark Angle’ in malokluzyon siniflamasinin  birinci biiyiikk azi

dislerinin okluzyondaki iligkisine ( alt ve list cenede BBAD’in birbirleriyle olan
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tiiberkiil tiiberkiile temasi) iliskisine dayandigini sdylemislerdir. Bundan dolay1
birinci biiyiik az1 dislerinin eksikligi normal biiylime, gelisme, fonetik ve okliizyonu
negatif yonde etkiyebilecegini ve ortodontik problemlere yol acgabilecegini ifade

etmislerdir ( Gupta ve ark.,2016) .

Sekil 2: Angle malokluzyon simiflamasi ( Gravely ve Johnson, 1974)

4.3. Birinci Biiyiik Az Dislerinin Ciiriik Riski Acisindan Degerlendirilmesi

Glincel caligmalar, dislerin okluzal ¢iiriik riski degerlendirmelerinde siirdiikten
sonraki yasin ve siirme asamasmin 6nemli oldugunu géstermistir. Ornek olarak ;
birinci biiyiik az1 disi i¢in siirdiikten sonraki ilk yil, ikinci biiyiik az1 disi icin ise
ikinci ve ugilincii yil yiliksek risk tasimaktadir. Carvalho ve ark.(1989) da yeni
siirmeye baslayan biiylik azi disglerinin tam okluzyondaki biiyiik az1 dislerine gore
daha fazla ciirtik riski tasidigini bildirmislerdir. Bu iliskinin sosyodemografik,
davranigsal ve klinik verilerden etkilenmedigi bildirilmistir (Alves ve ark.,2015).

Aragstiricilar siit diglerinde yaygin ¢iiriiklere sahip ¢ocuklarin, daimi birinci biiyiik azi
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dislerinde erken donemde ¢iiriik goriilebilecegini belirtmektedir (Raadal ve Espelid,

1992; Leroy ve ark., 2005).

Stirmekte olan biiyiik az1 dislerinin c¢liriik riskinin fazla olmasinda etkili
faktorler; mikrobiyal dental plak birikiminin bu dislerde daha fazla olmasi (Carvalho
ve ark,1989), mikrobiyal dental plak kompozisyonundaki niteliksel degisiklikler ve
stirmekte olan dislerde mutans olmayan streptekok ve aktinomices miktarinin

siirmiis dislerden fazla olmasidir ( Alves ve ark.,2015).

Birinci biiylik az1 disleri okluzal diizleme ulagtiktan ve fonksiyona geldikten
sonra c¢lirlik riski azalmaktadir. Eger mevcut bir ciiriik varsa okluzyona ulastiktan
sonra durmasi beklenmektedir. Aktif haldeki ¢iirtiklerde daha ileri tedavi gereksinimi

vardir ( Alves ve ark.,2015).

Birinci biiyiikk azi disleri slirme sirasinda komsu oldugu siit disinin ¢iiriik
kavitesiyle komsu olmasi ¢iiriiklere karsi hassas duruma getirir. Siirme yas1 olarak
cocuklarin sik sekerli gida tiiketiminin ve zararli beslenme aligkanliklarinin arttigi
donemde siirmesi ve oral hijyen aligkanliklarinin tam gelismemis olmasindan da
etkilenmektedir. Birinci biiyiik az1 dislerinin ¢igneme yiikii fazladir ve siit diglerinin
arkasinda yer aldigi i¢in temizlemek c¢ocuklar icin zor bir islemdir. Bu disler
bebeklik ve anne karni ( prenatal ve postnatal donem) olmak iizere uzun siiren bir
kalsifikasyon siirecine sahiptir ve aileler dislerin slirme yasiyla ilgili bilgiye sahip
degildir ( Jaradat ve ark.,2013). Jaradat ve ark ailelerin BBAD’in siirme yas ile ilgili
bilgi diizeyini 6lgmek amaciyla yaptiklari ¢alismanin sonucunda ailelerin bu dislerle
ilgili bilgilerinin %18 oldugunu saptamislardir. Baska bir ¢alismada da bu oran
%20.93 olarak bulunmustur (Luca ve ark.,2003, Jaradat ve ark.,2013). Birinci biiyiik
az1 dislerinin c¢liriige karsi en hassas ve en ¢ok etkilenen dis olmasinin sebebi;
ailelerin dis siirme ve ¢iiriik olusumu konusunda bilgilerinin yetersiz olmasi ve
birinci biiyiik azi diglerinin siit digleri gibi bir 6nciil dise sahip olmamast ; siit
dislerinin en arka tarafinda siirmesi nedeniyle ailelerin ne zaman siirdiigiinii fark

edememeleridir ( Jaradat ve ark.,2013).

Ozellikle birinci biiyiik az1 dislerinin saghg ¢ocuklarm agiz dis saghigin

degerlendirmek i¢in iyi bir gostergedir. Clinkii bu disler fonksiyonel ve morfolojik
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ozelliklerinden dolay1 ciiriige kars1 daha hassastir (Ghandehari Motlag ve Kohestani
,2004). Ayn1 zamanda en yiiksek ciirlik prevelansi birinci biiyiik az1 diglerinde
goriilmektedir (Sadeghi,2007). Tiim bunlarin sonucu olarak bir ¢ok ¢ocuk tedavi
veya c¢ekimler i¢in dis hekimlerini ziyaret etmek zorunda kalmaktadir. Bu pahali,
zaman kaybettirici ve siklikla ¢ocuklar i¢in travmatik bir durumdur. Bu nedenle
clirlik gelisimini onleme ve bireyleri bu konuda bilgilendirmek konusunda dis

hekimlerine biiyiik sorumluluk diismektedir ( WHO,1994).

4.4. Birinci Biiyiik Az1 Dislerinin Cekim Nedenleri

Daimi dislerin ¢ekim nedenleri ; dis ¢lirigli, periodontal hastalik, periodontal
yaralanmalar , ortodontik nedenler , travmaya bagli zarar gérmiis disler, basarisiz dis
tedavileri (kok kanal tedavileri, vb), protez endikasyonlar1 ve hastanin talebi
(Peterson,2003), hipoplazik birinci biiylik az1 digleri, biiyiik restorasyonlu dislerdir (
Sandler ve ark.,2000). Ayrica hastanin sosyoekonomik yetersizligi, acil durumlar ve
ozel bakim gerektiren genetik ve sistemik hastaligi olan ¢ocuklarda ¢ekim bir tedavi
seklidir (Matha-Muju ve Kennedy, 2016). Biitiin bu nedenler igerisinde dis ¢iirtikleri
ve periodontal hastalik siirekli olarak dis c¢ekimlerinin iki temel nedeni olarak
gosterilmistir (Pedersen ve ark.,2008). Dis cliriigii cok sayida iilkede dis ¢ekiminin
baslica sebebi olarak goriilmekte ve cekilmis dis sayist yasla birlikte artig
gostermektedir. Bazi caligmalarda ise ¢iiriik ve periodontal hastaligin dis
cekimlerinde esit rol oynadigini gdstermistir ( Chrysanthakopoulos ,2011; Aida ve
ark.,2006). Diger c¢alismalarda dis ¢ekimlerini yiiksek oranda derin g¢iiriik
lezyonlartyla iliskilendirseler de( Luan ve ark.,1989; Ekanayaka,1984; Jovina
Silverina ve ark.,2005; Chen ve ark.2008; Yadav ve Karikal,2016), bazi
caligmalarda da periodontal hastaligin dis ¢ekimlerinde birincil sebep oldugunu
bildirmislerdir (Ong ve ark.,1996; Ong, 1998; Matthews ve ark.,2001; Preethanath,
2010). Ekenayaka periodontal nedenlerden dolay1 gergeklesen ¢ekimlerin daha
siklikla erigkinlerde, ileri derece ciirlik harabiyetine bagli c¢ekimlerin ergen ve

cocuklarda oldugunu bildirmislerdir (Ekenayaka,1984).
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Dis ¢ekimi kararinin verilmesinde onemli noktalar s6z konusudur. Birinci
biiyiik az1 dislerinin sahip oldugu restorasyonun biiyiikliigii bu konuda 6nemlidir.
Digler yapilan tedavilerle beraber bir restorasyon dongiisiine girerler ve biiyiikliigiine
gore ileride cekimle sonuglanabilir. Restorasyonun biiyiikliigli, disin ¢enedeki
pozisyonu, ciiriikten etkilenen yiizey sayisi, restorasyonda kullanilan teknik ve
materyal, hastanin oral hijyen aligkanliklar1 ve ¢iiriik riski yapilacak olan
restorasyonun basarisint ve Omriinii etkiler (Burke ve ark.2001; Opdam ve
ark.,2010). Yapilan bir calismada restorasyon ulagimin zor oldugu kiigiik agizlarda
ve koopere olmayan ¢ocuklarda yapildiginda Omriiniin, yaklasitk 6 yil oldugu
bildirilmigtir ( Hunter,1985). Ayni zamanda disin bulundugu c¢ene de Onem
tagimaktadir. Bulundugu ¢eneye gore balans veya kompansasyon ¢ekimi

gerektirebilmektedir ( Ong ve Beakley, 2009).

Ote yandan dis ¢ekimi sadece hastalikla ilgili faktdrlere bagli olmayabilir.
Avrupa ve diger iilkelerde yapilan pek ¢ok calismada, dis ¢ekim kararinin hem
hastanin hem de dis hekiminin 6zel gereksinimlerine bagli faktorler tarafindan
onemli derecede etkilendigini gostermistir (Chrysanthakopoulos, 2011). Bu etkenler
dis hekiminin felsefesini, deneyimini, estetik, protez ve ekonomik diisiincelerini
icerebilir. Bu faktorler dis ¢ekimi kararinda dnemli rol oynamis olabilir, ancak Ong
ve Beakley’in ¢alismasi dahil pek ¢ok ¢alismada bu durum dikkate alinmamistir

(Ong ve Beakley,2009).

4.5. Birinci Biiyiik Az Dislerinin Erken Kaybinin Cene , Yiiz Ve Disler

Uzerine Etkisi

Birinci biiyiik azi diglerinin erken kaybi biitiin okluzyon dengesini negatif
yonde etkiler (Yai-Tin ve ark.,2010). Birinci biiyiik az1 disinin erken kaybi ile
beraber komsu disin ¢ekim bosluguna dogru devrilmesi, karsit disin uzamasi,
asimetrik cigneme aligkanliklar1 ve ¢ekim kavitesindeki kemik atrofisi kaynakl
periodontal problem goriiliir. Cenedeki uyum saglama egilimine bagli olarak
kondilde yeniden sekillenme goriilebilir ve bu da alt ¢genede asimetriye yol agabilir

(Halicioglu ve ark.,2014). Ayrica periodontal problemlere bagli olarak diseti
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cekilmeleri, ¢cekim bolgesinde sement agiga ¢ikar ve buna bagl olarak dis yiizeyinde

hassasiyet ve erken ciiriikler olusabilir ( Kirzioglu ve Gok, 2014).

Birinci biiyiik az1 disi kaybindan sonra, o bdolgelerdeki ikinci premolar ve
ikinci biiyiik az1 dislerinde diger bolgelerle karsilastirildiginda daha ¢ok ciiriik veya
dolgu oldugunu ifade eden ¢aligmalar da vardir ( Chukwu ve ark.,2004; Oliver ve

ark.,1988).

Resim 3: Erken cekime bagh olarak komsu dislerin cekim bosluguna

devrilmesi

Komsu dislerde alt ¢enede iist ¢eneden daha fazla devrilme goriiliir ve erken
temaslar daha belirgindir. Bu erken temaslar alt ¢enenin son kapanis fazinda
horizontal yer degistirmesine neden olabilir (Halicioglu ve ark.,2014). Kirzioglu ve
ark yaptiklart caligmada tek tarafli alt cenede kayiplarinda yapilan analizler
sonucunda minimal diizeyde kondiller asimetri olustugunu, bu durumun klinik
olarak 6nemli oldugunu bildirmislerdir (Kirzioglu ve Gok, 2014). Ayrica birinci
bliylikk az1 disi kaybindan sonra c¢igneme fonksiyonu genellikle daha ¢ok
etkilenmemis tarafta yapilir. Bu durumun fonksiyon dis1 kalan tarafta kondiler ve
alveoler gelismede farkliliklara yol acan olumsuz etkilere sebep oldugunu

desteklemislerdir (Jaradat ve ark.,2013).
Normando ve ark tek tarafli birinci bliylik az1 disi ¢ekilmis bireylerin ¢ekim

yapilmamig tarafa gore, c¢cekim bdlgesindeki alveol kemiginde yaklasik 2mm

rezorbsiyon oldugunu bildirmistir ( Normando ve ark.,2010).

15



Birinci biiylik az1 dislerinin erken kaybindan sonra yapilan 9 aylik takiplerde ,
dar-uzun yiiz formuna sahip ve Smf [ veya basbasa az1 kapanisi olan bireylerde
maksiller ark ve mandibular arkta yer kayb1 olusmustur. Normal veya genis-kisa yiiz
formuna sahip bireylerde ise sadece mandibulada yer kayb1 goriilmiistiir. Bu nedenle
yer tutucu planlamasi sadece siirme paternine gore degil , ayni zamanda bireyin yiiz

formuna ve okluzyonuna da bakilarak yapilmalidir (Ong ve Beakley, 2009).

Yapilan bir ¢aligmada birinci biiyiilk azi dislerinin kaybindan sonra ikinci
biliylik azi dislerinin ortodontik mezializasyonu ile ¢ekim boslugu kapatilmigtir.
Ikinci biiyiik azimmn minimal devrilme ve maksimum govdesel hareketiyle
sonuglanan mezializasyonunda goriilmiistiir ki; her iki ¢enede de bu hareket
sonucunda yan etki (side effect) olarak keser bolgede retriizyon ve buna bagl olarak

artmig overjet olugsmustur ( Jacobs ve ark.,2011).

Alt Birinci Bilyilk Az1 Disinin Erken Cekiminin Ikinci Biiyiik Az1 Disi

Uzerine EtKkisi

Alt ¢enede birinci biiyiik az1 disi ikinci kiigiik az1 ve ikinci bliylik az1 diginin
kokiiniin yaris1 olusmadan ve 9 yasindan 6nce ¢ekilirse, olumlu bir mezializasyon ve
dislerin egilmesinde azalma olabilir (Sandler ve ark.,2000). Birinci biliyiik azi
diglerinin ¢ekimi 9-10 yasindan sonra ve ikinci kiiclik azinin kokiinlin yarisindan
fazla olustugunda cekilirse, ikinci biiyiik azinin yetersiz mezializasyonu ve linguale
rotasyonu ile sonuglanir (Gill ve ark.,2001). Geg¢ yapilan ¢ekimlerdeki lingual
rotasyon alt ¢enede lingual kemigin bukkal kemige goére daha ince olmasindan
dolay1 olabilir ( Gill ve ark.,2014). Bunlarin aksine 6-8 yas arasinda yapilan ¢cekimler
ikinci bliylik az1 disinin mezializasyonu i¢in fazla zaman sagladigindan; ikinci biiytik
az1 disi daha iyi bir pozisyonda siirer. Bu nedenle birinci biiyiik az1 disi ¢ekimleri alt

cenede iist geneye gore daha dnemlidir (Teo ve ark.,2013).

Teo ve ark yapmis oldugu c¢alismada g¢ekimler ideal zamanda yapilmasina
ragmen ¢ekimden sonraki 5 yil icerisinde birinci biiyiik az1 disi ¢ekim bosluklarinin

sadece %66’smin kapandigini bildirmistir (Teo ve ark.,2013). Ayni arastiricinin
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2016 yilinda yaptig1 bagka bir calismada ise (Teo ve ark., 2016), ikinci biiylik az1
disinin kok kanallarinin duvarlar1 paralel hafif meziale egimli ve apeksin hala bir
kisiminin agik oldugunu bildirmistir. Ayni ¢alisma igerisinde ligiincii biiyiik azi
disinin bulundugu durumlarda birinci biiylik az1 disi ¢ekimleri sonrasi c¢ekim
boslugunun da takibi yapilmistir. 5 yil sonrasinda %85 oraninda ¢ekim boslugunun
kapandig1 goriilmiistiir (Teo ve ark.,2016). Smif 3 malokluzyonlarda birinci biiyiik
az1 disi ¢ekim boslugunun kapanma insidansini azalttigin1 gostermektedir (Gill ve

ark.,2014).

Ust Cene Birinci Biiyiik Az1 Disi Cekiminin Ikinci Biiyiik Az1 Disi Uzerine
Etkisi

Ust ¢enede birinci biiyiik az1 disi kaybindan sonra ¢ekim boslugu ikinci biiyiik
az1 disinin palatinal kok etrafinda rotasyonuyla beraber hizli mezializasyonu ile
kapanir. Bu durum muhtemelen posterior ¢apraz kapanis gibi ikincil problemlere yol
acagindan, bireylerin daha sonradan sabit tedavi ile tedavi edilmesi gerekebilir.
Cocuklarin dis ¢ekimi sirasindaki yasina bagli olmadan, iist ¢enedeki birinci biiyiik
az1 ¢ekimleri %92 oranda ¢ekim boslugunun tamaminin kapanmasiyla sonuglanir (

Teo ve ark.,2013).

Birinci biiytik azi1 disleri yeni stirmiis oldugu durumlardaki erken kayiplarinda
iist genede daimi dislerin ¢ekim alanina mezial hareketi goriilmez ve yer tutucularin

yapilmasina gerek yoktur ( Chrysanthakopoulos ,2014).

Uciincii Biiyiik Az1 Disleri Uzerine Etkisi

Uciincii biiyiik az1 dislerinin siirecegi alan birinci biiyiik az1 disleri ¢ekiminden
sonra genisler ve liclincii biiylik az1 dislerinin gdmiik kalma ihtimali azalir (Bayram
ve ark.,2009). Alt ¢cene birinci biiylik az1 disini kaybetmis olan ve 18 yasindan kiiglik
107 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada ¢ekim bolgesi tarafindaki {igiincii biiyiik az1
disinin pozisyonunun diger tarafa gore daha dogru pozisyonda  oldugunu

gostermistir (Bayram ve ark.,2009; Ay ve ark., 2006). Bu durum birinci biiyiik azi
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disi ¢ekimlerinin o bolgedeki iiglincii biiylik az1 dislerinin daha dogru pozisyonda

siirmeleri i¢in mevcut alan1 arttirdig1 seklinde yorumlanmaktadir (Ay ve ark., 2006).

Livas ve ark calismalarinda {ist ¢ene birinci biiyiikk az1 disi ¢ekilen sinif 2
divizyon 1 hastalar1 degerlendirmistir. Birinci bilyiik az1 ¢ekimleri sonrasi ikinci ve
ticlincii biiylik az1 dislerinde belirgin bir diklesme ,iiclincii biiyiik az1 dislerinde ise
siirme de hizlanma goriilmiistiir (Livas ve ark.,2011). Birinci biiylik az1 dislerinin
erken kaybir ¢ekim yapilmayan tarafla karsilagtirildiginda ¢ekim tarafindaki ii¢lincii
bliylik az1 diginin slirmesini hizlandirtyor olabilir ( Yavuz ve ark.,2006; Yai-Tin ve

ark,2010).

4.6. Birinci Bilyiik Az Dislerinde Cekime Karar Verilmesi

Karigik dislenme doneminde birinci biiylik azi dislerinin kaybi1 dentisyonun
gelisimi agisindan dis hekimleri i¢in ikilem olusturmaktadir (Seale,2013). Dis
hekimleri bu dislerin diger dislerin gergeklestiremeyecegi (anterior disler ve kiiglik
azilar) 6zel bir islevi bulunmamasina ragmen, dentisyonun gelisimini ve estetigi
negatif yonde etkileyebileceginden c¢ekimler konusunda goniilsiizlerdir (Witter ve

ark.,1999).

Birinci biiyiik az1 disinin ¢ekimi i¢in ideal zaman genellikle ikinci biiyiik
azinin bifurkasyon bolgesindeki kalsifikasyonun bagsladigi donemdir ( Gill ve
ark.,2001), bu yaklasik olarak kronolojik olarak 8 ile 10 yas aralifina denk
gelmektedir. Bu donemde gerceklestirilen ¢ekim daimi ikinci biiyiik azinin ikinci
kiigiik aziya dogru olan mezial hareketini kolaylastiracak ve iyi bir kontak
olusacaktir. 8 yasindan dnce gergeklestirilen erken ¢ekimler siirmemis olan ikinci
kiiglik azinin distale egimi ve rotasyonla siirmesi ile sonug¢lanabilir. Bununla beraber
ge¢ vyapilan c¢ekimlerde yetersiz bosluk kapanigiyla sonuglanir (Albadri ve
ark.,2007).

Cekime karar verilirken 3. biiylik az1 diginin varlig1 da degerlendirilmelidir .

Bunun yaninda ¢ekime karar verilmeden once diste agri varlifi, ebeveynlerin
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tutumlari, cocugun lokal anestezi altinda c¢ekimi tolore edip edemeyecegi de

degerlendirilmelidir (Albadri ve ark.,2007).

Birinci biiyiik az1 disinin ¢ekiminin ardindan ikinci biiyiik azi disi ¢ekim
bosluguna basarili siirmesiyle ve {igiincii biiylik azinin da ikinci biiyiik azinin yerine
stirmesiyle okliizyon tamamlanir. Ancak bu her zaman olmasi garanti bir durum
degildir. Birinci biiyiikk az1 disinin ¢ekim kararinin ideal olarak verilebilmesi igin
cocuk dis hekimi ve ortodontistin beraber calismasi gerekmektedir. Bu kararin
verilmesinde ayn1 zamanda giincel klinik tedavi yontemleri ve ayrica diger faktorler
de degerlendirilmelidir. Cocugun sosyal durumu, genel anestezi gerekliligi,
ortodontik veya restoratif tedavi durumunda ¢ocugun kooperasyonu, ailedeki oral
hijyen aligkanliklar1 ve yapilacak olan tedavideki zorluklar etkili olabilecek

faktorlerdir ( Dexeleper’s Handbook, 2014 ).

Fransa’da yapilan bir ¢alismada erken dis kayiplarinin ¢ocuklarda derin ¢iiriik
lezyonlarinin ilerleme olasiligini azalttigin1 ve endodontik tedavi gereksinimini
azalttigini bildirmistir (Boucher ve ark.,2002). Mathu-Muju ve Kennedy ilerde
olabilecek maliyetli ve karmasik restoratif tedaviyi azaltmak i¢in 6diin verilmis bir
az1 disinin gerceke¢i bir tedavi alternatifi sundugunu belirtmislerdir. Geleneksel
yaklagima gore dis ¢ekimi yerine biitiin disleri korumak da bir tedavi yaklagimidir.
Bununla beraber fonksiyon goren bir dentisyon ve agiz saghiginin saglanmasi i¢in

eksiksiz bir dental ark sart degildir (Mathu-Muju ve Kennedy,2016).

Ong ve Beakley birinci biiyiik az1 disiyle ilgili karar verirken dis hekiminin
sormasi gereken ii¢ soru oldugunu bildirmistir. Bunlar ;

1- Birinci biiyiik az1 disi endodontik veya biiyiik restoratif tedavi gerektiriyorsa
hala degerli midir ?

2- Birinci biiylik az1 disinin ilerde ¢ekilmesi gerekir mi ? veya gegici olarak
restore edilmeli ve sonra mi1 ¢ekilmeli ?

3- Eger sadece bir tane birinci bilylik az1 disinin prognozu kétiiyse tiim diger

azilar1 gekmek gerekir mi ? (Ong ve Beakley, 2010).
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Agi1z igerisinde herhangi bir digin ¢ekiminden dnce radyografi alinarak gelecek
olan disin varlig1 ve pozisyonu, daimi dentisyonun gelisimi ve formasyonu ag¢isindan

degerlendirilmelidir (Cobourne ve ark., 2014).

4.6.1. Balans Ve Kompansasyon Cekimleri

Birinci biiyiik az1 disleri kotii prognozun disinda da balans ve kompansasyon
sebebiyle ¢ekim gerektirebilir. Balans ve kompansasyon tedavi planiin bir parcasi
olarak degerlendirilmelidir. Birinci biiyiik az1 diginin balans ve kompansasyon
cekiminin amaci1 gelismekte olan dentisyonda okluzal iliskiyi hazirlamak ve ark

simetrisini saglamaktir (Cobourne ve ark., 2014).

Kompansasyon c¢ekimi karsit c¢enedeki birinci biiylik azi1 disinin ¢ekimi
demektir, balans ¢ekimi ise ayni ¢enede karsit taraftaki birinci biiylik az1 diginin
cekimidir (Ong ve Beakley,2010; Sandler,2000; Gill ve ark.,2001). Balans veya
kompansasyon ¢ekimine karar verirken ; hangi birinci biiylik azinin zorunlu ¢ekimi
gerektigi, bu disin genel durum ve uzun dénem prognozu, ligiincii bilyiik az1 disler
dahil, diglerin varligi, dentisyonun gelisimi ve malokluzyon durumu

degerlendirilmelidir ( Cobourne ve ark., 2014 ).

Kompansasyon ¢ekiminde genel kural, alt birinci biiyiik az1 disinin ¢ekimi
yapildiginda st ¢cenede kompansasyon c¢ekimi Onerilir. Bunun sebebi iist ¢enede
birinci bliylik az1 disinin ¢ekim bosluguna dogru asir1 uzamasinin engellenmesidir.
Bdylece alt ¢enede ikinci biiyiik az1 disinin mezial hareketi engellenmemis olacak ve
olast diger okluzal temaslar onlenecektir. Bu iddialar1 dogrulamak veya ciirlitmek
icin literatlirde ¢ok az bilgi mevcuttur. Alt birinci biiyiik az1 disinin ¢ekiminden
sonra {ist birinci bilyiik az1 disinin overeriipsiyonu ¢ok kiigiik bir risk gibi goriinse de
(Jalevik ve Mdller, 2007; Majare ve ark.,2005), bunu kanitlayan retrospektif kohort

caligmalar1 da s6z konusudur (Majare ve ark.,2005).

Ust birinci biiyiik az1 disinin zorunlu ¢ekiminin gerektigi durumlarda alt birinci
bliylik az1 disinin kompansasyon ¢ekimi onerilmez. Ciinkii alt birinci biiyiik az1 disi

hem ¢ene kemiginin yapisindan dolay1 kolaylikla overeriipsiiyon gdsteremez hem de
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iist ikinci biiyilik az1 da alt ikinci biiylik az1 disi hareket edene kadar hizli bir sekilde
mezialize olarak alt birinci biiyiik az1 ile antogonist kontak saglayabilir. Ozellikle de
bu durumda genel anestezi ihtiyact dogurmasi ve daimi iiclincii biiyilk azinin

eksikligi de etkilidir (Cobourne ve ark. 2014).

Birinci biiyiikk az1 diginin balans ¢ekimi ark simetrisinin saglanmasi igin
onerilir. Eger daha sonradan sabit tedavi yapilacaksa gerekli degildir.( Ong ve
Beakley, 2009; Williams ve Gowans, 2003). Balans ¢ekiminin dental orta hatti
koruyacagini séylemek zordur. Retrospektif kohort caligmalarda tek tarafli daimi azi
cekimi iskeletsel ve dental ark asimetrisi ile iliski gdstermesine ragmen ( Telli ve
Aytan,1989; Caglaroglu ve ark.,2008) bazi calismalarda da dental orta hattin
etkilenmeyecegini gostermistir ( Jalevik ve Méller, 2007; Majare ve ark.,2005).

4.6.2. ideal Cekim Zamam

Ust ¢enede birinci biiyiik az1 disinin ¢ekiminden sonra ikinci biiyiik az1 disleri
genellikle iyi bir okluzal pozisyonda siirmektedir. Ozellikle iist ikinci biiyiik az1 disi
cekilecek olan daimi azi disinin mine-sement birlesiminin lizerinde yer aliyorsa,
ideal bir bosluk kapanisina ulasilabilir.(Ong ve Beakley, 2009) Ancak alt ¢enedeki
birinci biiyiik az1 ¢cekimlerinden sonra bu durum ¢esitlilik gdstermektedir (Cobourne

ve ark., 2014).
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Resim 4: Klinigimizden iist ¢cene ideal ¢cekim zamanim gosteren

radyografi

Alt ¢enede yapilan birinci biiylik az1 ¢ekimlerinin zamanlamasi ikinci azinin
basarili olarak siirebilmesi i¢in 6nemlidir. En ideal yas aralig1 8-10 yastir. Klinik
olarak ikinci biiyiik azinin ve ikinci kiiclik azinin siirmesinden Once, lateral
kesicilerin stirmesinde sonradir ( Cobourne ve ark.,2014). Radyolojik olarak ikinci
bliylik az1 disinin bifurkasyon bdlgesinin kalsifikasyonunun olmasi ideal bir okluzal

pozisyon saglanacagini gosterir (Teo ve ark., 2013).

Resim 5: Klinigimizden alt ¢cene ideal ¢ekim zamanini gosteren radyografi
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Birinci biiyiik az1 diginin 8 yasindan once c¢ekildigi durumlarda; alt ¢cenede
ikinci kii¢iik azinin ¢ekim bosluguna egilerek ve rotasyona ugrayarak siirecektir. Bu
donemde {icilincii biiyiik azi diginin radyografik olarak bulgusunun olmamasi da

dikkate alinmalidir ( Cobourne ve ark., 2014).

Birinci biiylik azi disinin ikinci biiyliik azinin gelisiminin ileri safhalarinda
cekildigi durumlarda ; ikinci biliylik azinin meziale devrilerek ve rotasyonlu siirme
riski fazladir. Yetersiz okluzal kontak ve ¢ekim boslugu kapanmasi da beklenen

sonuclar arasindadir (Halicioglu, 2014; Ay ve ark., 2006).

Ortodontik amacli daimi birinci az1 diginin ¢ekimi ¢ok nadir bir
endikasyondur. Kiigiik azilarin saglikli oldugu ve birinci biiylik azinin  biiyiik

restorasyonlu oldugu durumlarda ortodontik amagli birinci biiylik az1 ¢ekimi onerilir.

Cekimin oOnerildigi durumlarda sabit tedavi ile iyi sonuglar elde edilebilmektedir

(Jalevik ve Méller, 2007; Majare ve ark., 2005; Teo ve ark., 2008)

Resim 6.a: Agiz hijyeni iyi olmayan ve alt birinci biiyiik az1 dislerine c¢ekim
endikasyonu verilen 7.7 yasinda kiz hastanin iist BBA dislerine de
balans ve kompansasyon amaciyla verilen cekim endikasyonu

(Jalevik ve Maoller, 2007).
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Resim 6.b: 8.2 yasinda biitiin birinci biiyiik az1 disleri cekilmis olan ¢cocugun 8.8

yasindaki rontgeni (Jalevik ve Méller, 2007).

Resim 6.c: Aym hastanin 10.2 yasindaki rontgeninde ikinci biiyiik az1 dislerinin

mezializasyonu (Jalevik ve Moller, 2007)
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Resim 6.d: 8.2 yasinda birinci biiyiik az1 disleri cekilen kiz hastamin 13.8
yasindaki son rontgeni ve birinci bilyilkk az1 boslugunun ikinci

biiyiik azilar tarafindan kullamilmis hali (Jalevik ve Moller, 2007)

4.6.3. ideal Cekim Zamammn Cenelerdeki Caprasikhk Durumuna Gére

Belirlenmesi

Smif 1 malokluzyonlu hastalar ¢ekim veya ortodontik kdk hareketiyle tedavi
edilebilir, ¢iinkii var olan herhangi bir c¢aprasiklik c¢ekim boslugu kullanilarak
coziilebilir. Ayni sekilde sinif 2 ve 3 malokluzyonlu hastalar da birinci biiylik azi
disinin ¢ekimi ile tedavi edilebilir. Cekim boslugu var olan malokluzyonun

coziilmesi icin yer saglayacaktir ( Sandler ve ark.,2000).

4.6.3.1. SINIF 1 KAPANISLI HASTALAR

a) Minimal Caprasikhk

Birinci bliylik az1 disi ¢ekimlerinin optimum zamanda yapilmasinin amaci,

ikinci biiyiik az1 disinin ideal pozisyonda siirmesini saglamaktir.
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Minimal ¢aprasiklikli sinif 1 kapanisa sahip hastalarda ;

Alt ve ist birinci biiylik az1 digleri saglikliysa balans ¢ekimi Onerilmez..
Nadiren iist ¢cenede orta hat kaymasmi engellemek icin balans ¢ekimi
yapilabilir. ( Cobourne ve ark., 2014)

Alt ¢enede birinci biiylik az1 kaybi olacaksa, iist ¢enede birinci biiyiik
azinin uzayarak ikinci biiylik azinin ideal kontak ve okluzyon saglamasini
engellememesi i¢in {ist cenede kompansasyon ¢ekimi onerilir. (Penchos ve
ark., 1994)

Ust cenede birinci biiyiik az1 kaybi olacaksa, alt ¢enede birinci biiyiik
azinin saglikli oldugu durumlarda kompansasyon c¢ekimi Onerilmez.

(Cobourne ve ark., 2014)

b) Orta Derecede Caprasikhk

Diglerde bukkal segmentte hafif derecede c¢aprasiklik oldugu durumlarda

optimal zamanda yapilan birinci biiyiik az1 ¢ekimlerinden sonra ikinci biiyiik azi

ideal okluzyon ve kontakta siirebilir. Bukkal segmentte var olan ¢aprasiklik sonradan

hafif agindirmalarla ¢oziilebilir.

Bukkal segmentte tek tarafli caprasiklik varsa ; karsit taraftaki birinci
biiylik az1 disinin uzun dénem prognozu ile ilgili siiphe oldugu durumlarda
balans ¢ekimi Onerilebilir.

Alt birinci biiyiik az1 ¢ekildiginde iist birinci biiyiik azinin kompansasyon
cekimi kii¢lik azilar bolgesindeki caprasikligi ¢6zmek icin de dnerilebilir.
Orta derecede caprasiklik olan vakalarda labial bolgelerdeki ¢aprasiklik
birinci biiytlik az1 ¢ekimleri ile bir miktar spontan diizelme gosterebilir.
Ikinci biiyiik az1 disi siirmiisse birinci biiyiik az1 ¢ekiminden sonra cenede
bosluk kalacaktir. Uygun zaman gectiginden ikinci biiylik azinin ideal
kontak ve okliizyon saglamasi s6z konusu degildir. Boyle vakalarda birinci
bliylikk az1 ¢ekiminden sonra kalacak bosluk sabit tedavi sirasinda
caprasikligi ¢6zmek icin kullanilabilir. Bu nedenle birinci biiylik az1 ¢ekimi

ertelenebilir ( Cobourne ve ark.,2014).
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4.6.3.2. Simif 2 Kapamish Hastalar

a) Minimal Caprasikhk

- Smif 2 kapanist olan hastalarda bazen iist birinci biiyiik az1 alt kiigiik
azilarlarla okliizyonda olabilir. Béyle durumlarda alt birinci biiyiikk azi
cekimlerinden sonra iist birinci biiyilk azi ¢ekim bosluguna dogru
uzamayacagindan, bu dislerde kompansasyon ¢ekimi gerekmez.

- Ust birinci biiyiik az1 ¢ekimi yapilacak smif 2 vakalarda ; ¢ekim sonrasi
kalan boslugun keser bolgedeki iliskiyi diizeltmek i¢i kullanilacagindan
korunmasi gerekir ( Huston ve ark., 1992).

- Ust birinci bilyilk azinm acil ¢ekiminin gerektigi durumlarda tedavi
secenekleri cesitlidir. Ikinci biiyiik azimin birinci biiyiikk azi yerine
stirmesine izin verilerek kesici dislerin iligkisi daha sonradan diizeltilebilir.
On bolgedeki caprasikhigi diizeltmek icin sabit tedavi uygulanabilir veya
kesici iliskisini diizeltmek i¢in headger , fonksiyonel aperey veya hareketli
aperey kullanilabilir. Daha sonradan sabit ortodontik tedavi ile de devam
edilebilir. Bazen de ii¢iincii bilyiik azilarin varligindan emin olundugunda
tedavide iki kiigiik azinin birden ¢ekimi de s6z konusu olabilir ( Cobourne
ve ark., 2014).

- Ust birinci biiyiik az1 disi restore edilebilir veya gecici olarak agizda
tutulabilirse ¢ekimi ikinci biliylik az1 disi siirene kadar ertelenebilir.
Boylelikle ¢gekimden sonra kalan bosluk malokluzyonlarin sabit tedavi ile
diizeltilmesinde kullanilabilir ( Ong ve Beakley,2010; Sandler,2000).

- Sif 2 kapanist olan hastalarda alt birinci biiylik az1 disi ¢ekimlerinden
sonra ist birinci bilylik az1 da kompansasyon c¢ekimi Onerilmez. Ancak
birinci biiylik azinin uzama riski varsa bazen bu durumu ortadan kaldirmak
icin kompansasyon ¢ekimi yapilabilir. Bazen de uzamasinin engellenmesi
icin basit bir hareketli aperey tercih edilir ( Cobourne ve ark., 2014).

- Birinci biiylik az1 disi ¢ekiminin kesici diklesmesi ve overbite artmasi ile
iliskisi oldugunu gdsteren bazi retrospektif ¢alismalar vardir. Bu durum
g0z oniinde bulunduruldugunda sinif 2 divizyon 2 hastalarda birinci biiyilik
az1 ¢ekimi sonrasinda var olan malokluzyonun diizeltilmesi oldukca

zordur. ( Cobourne ve ark., 2014)
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b) Orta ve Yiiksek Derecede Caprasikhik

Cenelerde caprasiklik siddeti arttikga diizeltilmesi i¢in gereken alan daha fazla

olacaktir. Ust ¢enede kesici iliskisini diizeltmek igin gerekli olan alan ihtiyaci alt

ceneye gore daha fazladir.

Alt ¢enede iiclincii biiylik azilarin varligt durumunda alt birinci biiyiik
azinin ideal zamanda c¢ekilerek ikinci biliylik azinin siirmesine izin
verilebilir. Boyle durumlarda caprasikligin diizeltilmesi icin sabit tedavi
sirasinda kii¢lik az1 ¢ekimi yapilabilir.

Alt birinci biiyiik azi ikinci biiyiik az1 siirdiikten sonra ¢ekilip; ¢ekim
boslugu anterior c¢aprasikligin sabit tedaviyle diizeltilmesi igin
kullanilabilir.

Balans ve kompansasyon cekimi bu vakalarda alt birinci biiylik azi i¢in

onerilmez (Cobourne ve ark., 2014).

4.6.3.3. SINIF 3 KAPANISLI HASTALAR

Sinif 3 kapaniga sahip hastalar genellikle zor tedavi edilen ve birinci biiyiik az1

cekiminden 6nce ortodontist muayenesi gerektiren hasta gruplaridir.

Genel kural olarak sinif 3 hastalarda {ist ¢ceneden biiyiik az1 ¢ekimi yapmaktan

kaginmak gerekir. Alt biiylik az1 ¢ekimlerinden sonra ikinci biiylik azi ¢ekim

bosluguna siirse dahi disler arasinda bosluk kalma egilimdedir.

Bu hastalarda balans ve kompansasyon ¢ekimi alt veya {iist ¢cenede Onerilmez.

(Cobourne ve ark., 2014), genellikle ortodontik tedaviye kadar gegici restorasyonlar

ve tedavi tekrarlar1 onerilir. ( Houston ve ark., 1992)
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim
Dali( Istanbul) ve Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Ana Bilim Dali(Aydin)’nda gergeklestirildi. Calismada Ana Bilim Dallarina gesitli
nedenlerle bagvuran hastalardan alinan panoramik radyografileri ve arsivde kayith
hasta bilgileri kullanildi. Calismanin evrenini her iki fakiilteye dis ¢iiriikleri nedeniyle
miiracaat eden hastalardan alinan 4901 panoramik rontgen ve bu hastalara ait hasta
bilgileri olusturdu. Bu rontgenlerin 2984 tanesi Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’ne, 1927 tanesi Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
bagvuran ve tanit amaciyla daha 6nceden panoramik radyografisi alinmis hastalardan
olusmaktadir. Calismaya 7- 12 yas arasi tiniversite kliniklerine basvuran ve birinci
biiylik az1 digine ¢ekim endikasyonu konulmus, 01.01.2015-31.12.2015 y1li icerisinde
Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Adnan Menderes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dallarmma bagvurmus olan hastalar dahil
edildi. 7 yasindan kii¢iikk ve 12 yasindan biiylik hastalara ait ve goriintiiniin net
olmadig1 radyografiler, herhangi bir sistemik hastaligi olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil
edilmedi. Calismanmizin etik onayr M. U. Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu’ndan
onay alind1 ( 5.12.2016-Onay no:141).

Her iki {iniversiteye basvuran hastalara ait bilgiler bu ¢alisma ic¢in hazirlanan
degerlendirme formuna kaydedildi.(Ek:1) Degerlendirme iki {iniversitede ayni kisi
tarafindan (D.Y.) yapildi. Radyografiler {izerinde hastalarin ¢ekilen diginin hangi
cenede oldugu, ¢ekimin tek veya ¢ift tarafli olmasi, ¢ekime gotiiren sebepler (giiriik,
molar-keser hipomineralizasyonu, apikal lezyon, balans ,kompansansasyon ), ¢cekim

oncesi yapilan tedavi kaydedildi.

Hastalara ait panoramik radyografiler her iki fakiiltede de ayn1 cihazla ¢ekilmistir

(Planmeca Promax-RPP113976) .
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Resim 7: Panoramik cihaza ait teknik bilgiler

Resim 8: Panoramik cihazin goriintiisii
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Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢gin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirildi. Calismada tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, frekans) yami sira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi,
Fisher’s Exact Ki-kare Testi ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma 1.01.2015-31.12.2015 tarihleri arasinda yaslari 7 ile 12 arasinda
degismekte olan 4901 bir hastaya ait 4901 panoramik radyografi incelenerek
gerceklestirildi. Inceleme sonucunda en az bir birinci biiyiik az1 disine ¢ekim
endikasyonu verilmis, 245’1 (%52) kiz ve 226’s1 (%48) erkek olmak iizere toplam
471 hasta degerlendirilmeye alindu.

Tablo 1: Demografik parametrelerin degerlendirilmesi

Min-Max Ort£SS

Yas (y1l) 7-12 9,81+1,43
n %
Yas
7 20 4,2
8 71 15,1
9 126 26,8
10 88 18,7
11 93 19,7
12 73 15,5
Cinsiyet
Kiz 245 52,0
Erkek 226 48.0
Universite
Marmara 332 70,5
Adnan Menderes 139 29,5

Cocuklarin yaglar1 7 ile 12 arasinda degismekte olup, ortalamas1 9.81+1.43
yastir.

Cocuklarin %4.2°si 7 yasindayken, , %15.1°1 8, %26.8’1 9, %18.7’si 10,
%19.7°s1 11 ve %15.5°1 12 yasindadir.

Cocuklarin %50.2°1 kiz, %48’1 erkektir. Caligmaya katilan ¢ocuklarin
9%70.5’i Marmara Universitesi, %29.5’i Adnan Menderes Universitesinden temin

edilmisgtir.
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Grafik 1: Cekim endikasyonu verilen hastalarin iiniversitelere gore dagilimi

Tablo 2: Cekim yapilan ve yapilmayan 16, 26, 36, 46 nolu dislerin sayis1 ve

yiizde dagilim

Dis No Cekim n %
16 Yok 322 68,4
Var 149 31,6
2 Yok 345 73,2
Var 126 26,8
36 Yok 207 43,9
Var 264 56,1
46 Yok 209 44,4
Var 262 55,6
1 255 54,1
2 142 30,1
Toplam 3 34 72
4 40 8,5

Cocuklarin %31.6’sinin 16 nolu disi, %26.8’inin 26 nolu disi, %56.1’inin
36 nolu disi ve %55.6’smin 46 nolu disi ¢ekilmistir.

Cocuklarin %54.1’inin toplamda bir tane biliylikk az1 disi ¢ekilirken,
%30.1’inin 2 tane biiyiik az1 disi, %7.2’sinin 3 tane biiyiik az1 disi ve %8.5’inin 4

tane bliylik az1 disi ¢ekilmistir.
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Tablo 3: Cocuklarin 16, 26, 36 ve 46 nolu dislerinin ¢ekim nedenlerinin

dagilim

Dis No Cekim nedeni n %
Ciiriik 111 74,5
MIH 25 16,8

16 (n=149) Apikal lezyon 6 4
Balans 4 2,7
Kompanzasyon 3 2
Ciiriik 88 69,8
MIH 20 15,9

26 (n=126) Apikal lezyon 8 6,3
Balans 6 4.8
Kompanzasyon 4 3,2
Ciiriik 108 40,9
MIH 23 8,7

36 (n=264) Apikal lezyon 126 47,7
Balans 3 1,1
Kompanzasyon 4 1,5
Ciiriik 112 42,7
MIH 25 9,5

46 (n=262) Apikal lezyon 114 43,5
Balans 8 3,1
Kompanzasyon 3 1,1

Cocuklarda 16 nolu dislerinin %74.5’1 ¢iiriikk nedeniyle ¢ekilirken, %16.8’1
MIH, %4’i apikal lezyon , %2.7’°si balans ve %2’si kompanzasyon nedeniyle
cekilmisgtir.

Cocuklarda 26 nolu dislerinin %69.8’1 c¢liriik nedeniyle ¢ekilirken,
%15.9’u MIH, %6.3’1 apikal lezyon, %4.8’1 balans ve %3.2’si kompanzasyon
nedeniyle ¢ekilmisgtir.

Cocuklarda 36 nolu dislerinin %47.7’si apikal lezyon nedeniyle ¢ekilirken,
%40.9°u ¢iiriik, %8.7’si MIH, %1.5’1 kompanzasyon ve %]1.1°1 balans nedeniyle
cekilmisgtir.

Cocuklarda 46 nolu dislerinin %43.5’1 apikal lezyon nedeniyle ¢ekilirken,
%42.7’s1 ¢iiriik, %9.5’1 MIH, %3.1°1 balans ve %]1.1°1 kompanzasyon nedeniyle
cekilmisgtir.
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Grafik 2: Birinci biiyiik az1 dislerinin ¢ekim nedenlerinin dislere gore dagilimi

Tablo 4: Cocuklarimm 16, 26, 36 ve 46 nolu dislerinin ¢ekim oncesi tedavi

acisindan dagilim

Dis No Cekim oncesi tedavi n %
Tedavi edilmemis 144 96,6
_ Gegici Rest 0 0
16 (n=149) Daimi Rest 3 2,0
Kok Kanal Tedavisi 2 1,3
Tedavi edilmemis 125 99,2
_ Gecici Rest 0 0
26 (n=126) Daimi Rest 1 0,8
Kok Kanal Tedavisi 0 0
Tedavi edilmemis 253 95,8
_ Gegici Rest 4 1,5
36 (n=264) Daimi Rest 3 1,1
Kok Kanal Tedavisi 4 1,5
Tedavi edilmemis 253 96,6
_ Gegici Rest 3 1,1
46 (n=262) Daimi Rest 4 1,5
Kok Kanal Tedavisi 2 0,8

Cocuklarin 16 nolu dislerin %96.6’sinda ¢ekim oncesi tedavi edilmedigi

saptanirken, %2’si daimi restorasyon ve %1.3’1 kok kanal tedavisi (KKT) tedavisi

gbérmiistiir. 26 nolu dislerin %99.2’sinde ¢ekim oncesi tedavi bulunmazken, %0.1°1
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daimi restorasyon tedavisi gérmiistlir. 36 nolu dislerin %95.8’inde ¢ekim Oncesi
tedavi bulunmazken, %1.5’1 gecici restorasyon, %1.5’1 KKT, %1.1°’1 daimi
restorasyon tedavisi gormiistiir. 46 nolu dislerin %96.6’sinda ¢ekim dncesi tedavi
bulunmazken, %1.1°1 gegici restorasyon, %1.5’1 daimi restorasyon ve %0.8’1 KKT

tedavisi gérmistiir.

Tablo 5: Universitelere gore 16, 26, 36 ve 46 nolu dislerin cekim sikliklarinin

karsilastiriimasi
Universite
Dis No Dis Cekimi Marmara Adnan Menderes p
n (%) n (%)
Yok 228 (%68,7) 94 (%67,6)
1
6 Var 104 (%31,3) 45 (%32,4) 0,823
Yok 244 (%73,5) 101 (%72,7)
26 Var 88 (%26,5) 38 (%27,3) 0,852
Yok 154 (%46.,4) 53 (%38,1)
36 Var 178 (%53,6) 86 (%61,9) 0,100
Yok 153 (%46,1) 56 (%40,3)
46 Var 179 (%53,9) 83 (%59,7) 0,248

Ki kare test
Marmara ve Adnan Menderes Universiteleri arasinda ¢ocuklarm 16 nolu,
26 nolu, 36 nolu ve 46 nolu dislerin ¢ekim sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

200
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Grafik 3: Birinci bilyiik az1 disi ¢cekim sikhi@inin iiniversitelere gore dagilimi
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Tablo 6: Cinsiyete gore Marmara ve Adnan Menderes iiniversitesinde 16, 26,

36 ve 46 nolu dislerin ¢cekim sikhiklarinin degerlendirilmesi

Cinsiyet
Universite Dis No Cekim Kiz Erkek p
n (%) n (%)
o Yok 121(%725) 107 (%648) 10 1o
Var 46 (%27.5) 58 (%35.2) ’
Yok 123 (%73.7) 121 (%733)
Marmara 26 Var 44 (%26,3) 44 (%26,7) 0,947
36 Yok 70 (%41,9) 84 (%50,9) 10.100
Var 97 (%58,1) 81 (%49,1) ’
Yok 69 (%41,3) 84 (9%50,9) 1
46 Var 98 (%58,7) 81 (%49,1) 0,080
Yok 56 (%71,8) 38 (%62,3) 1
16 Var 22 (%282) 23 (%37.7) 0,235
Yok 60 (%76.9) 41 (%672)
. W, 26 Var 18 (%23.1) 20 (%32.8) 0,279
. Yok 25(%320)  28(AS9) 1000
Var 53 (%67,9) 33 (%54,1) ’
Yok 35 (%44.9) 21 (%34.,4) 1
46 Var 43 (%55.1) 40 (%65.6) 0,213

Ki kare test

“Continuity (Yates) diizeltmesi

Marmara Universitesindeki; kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda 16 nolu, 26
nolu, 36 nolu ve 46 nolu dislerin ¢ekim sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Adnan Menderes Universitesindeki; kiz ve erkek cocuklar arasinda 16
nolu, 26 nolu, 36 nolu ve 46 nolu dislerin ¢ekim sikliklar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Marmara Universitesindeki; Cocuklarin yaslar1 arasinda 16 nolu, 26 nolu,
36 nolu ve 46 nolu dislerin ¢ekim sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Adnan Menderes Universitesindeki; Cocuklarm yaslar1 arasinda 16 nolu,
26 nolu, 36 nolu ve 46 nolu dislerin ¢ekim sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

250 =0=Marmara
200 Universitesi
150 - g
nan
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74
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Grafik 4: Birinci bilyilkk az1 disi ¢cekim sikhiginin yasa ve iiniversitelere gore

dagilim

Tablo 8: Universitelere gore cekilen dis sayisinin degerlendirilmesi

Universite
Toplam ¢ekilen dis Marmara Adnan p
Menderes
n (%) n (%)
1 181 (%54,5) 74 (%53.2)
2 107 (%32,2) 35 (%25,2) 0.078
3 22 (%6,6) 12 (%8,6) ’
4 22 (%6,6) 18 (%12,9)

Ki kare test
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Marmara ve Adnan Menderes Universiteleri arasinda ¢ocuklarin toplam
cekilen dis sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 9: Universitelerde cinsiyete gore cekilen dis sayisimin degerlendirilmesi

) Cinsiyet
Universite gi(;plam gekilen Kiz Erkek p
n (%) n (%)

1 85 (%50,9) 96 (%58,2)

2 58 (%34,7 49 (%29,7
Marmara 3 12 E%7,2)) 10 E%6,1)) 0,620

4 12 (%7,2) 10 (%6,1)

1 43 (%55,1) 31 (%50,8)
Adnan 2 22 (%28,2) 13 (%21,3) 0.140
Menderes 3 3 (%3.8) 9 (%14,8) ’

4 10 (%12,8) 8 (%13,1)

Ki kare test

Marmara Universitesindeki; kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda toplam cekilen
dis sayilar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Adnan Menderes Universitesindeki; Kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda toplam
cekilen dis sayilar1t agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 10: Universitelere gore 16, 26, 36 ve 46 nolu dislerin ¢cekim nedenlerinin

karsilastiriimasi
Universite
Dis No Cekim nedeni Marmara Adnan Menderes p
n (%) n (%)
Ciiriik 82 (%78,8) 29 (%64,4)
MIH 12 (%11,5) 13 (%28,9)
16 Apikal lezyon 5 (%4,8) 1 (9%2,2) 0,059
Balans 2 (%1,9) 2 (%4.,4)
Kompanzasyon 3 (%2,9) 0 (%0)
Ciiriik 67 (%76,1) 21 (%55,3)
MIH 11 (%12,5) 9 (%23,7)
26 Apikal lezyon 5 (%5,7) 3 (%7,9) 0,099
Balans 2 (%2.,3) 4 (%10,5)
Kompanzasyon 3 (%3.4) 1 (%2,6)
Ciiriik 69 (%38,8) 39 (%45,3)
MIH 12 (%6,7) 11 (%12,8)
36 Apikal lezyon 95 (%53,4) 31 (%36) 0,009*
Balans 0 (%0) 3 (9%3.5)
Kompanzasyon 2 (%l,1) 2 (%2,3)
Ciiriik 76 (%42,5) 36 (%43,4)
MIH 15 (%8.4) 10 (%12)
46 Apikal lezyon 82 (%45,8) 32 (%38,6) 0,506
Balans 5 (%2,8) 3 (%3.,6)
Kompanzasyon 1 (%0,6) 2 (%2.4)
Ki kare test *p<0.05

Marmara ve Adnan Menderes Universiteleri arasinda hastalarin 16 nolu

dislerinin ¢ekim nedenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Her iki iiniversitede de ilk siradaki ¢ekim nedeni ¢iiriik

iken, ikinci sirada MIH yer almaktadir.

Marmara ve Adnan Menderes Universiteleri arasinda hastalarm 26 nolu
dislerinin ¢ekim nedenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Her iki iiniversitede de ilk siradaki ¢cekim nedeni ¢iiriik

iken, ikinci sirada MIH yer almaktadir.

Marmara ve Adnan Menderes Universiteleri arasinda hastalarm 36 nolu
dislerinin ¢ekim nedenleri dagilim oranlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmaktadir (p:0.009; p<0.05). Marmara Universitesindeki hastalarin 36
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nolu dislerinin MIH nedeniyle c¢ekilme orant (%6.7), Adnan Menderes
Universitesindeki ¢ocuklarin oranlarindan (%12.8) diisiik bulunurken, Marmara
Universitesindeki hastalarm 36 nolu dislerinin apikal lezyon nedeniyle cekilme
orant (%53.4), Adnan Menderes Universitesindeki hastalarin oranlarmdan (%36)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Marmara ve Adnan Menderes Universiteleri arasinda hastalarm 46 nolu
dislerinin ¢ekim nedenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Her iki {iniversitede de ilk iki siradaki ¢ekim nedenleri

clirlik ve apikal lezyondur.

Her iki fiiniversitede de tim c¢enelerdeki ilk siradaki g¢ekim sebebi
ciirtikken, ikinci siradaki ¢cekim sebebi alt ¢enede apikal lezyon ve iist ¢cenede

MIH tir
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20 o |~ 1 — HBALANS
o ‘M. M.} L KOMPANSASYON

16 26 36 46

Grafik 5: Birinci bilyiik az1 disi cekim nedenlerinin Marmara Univeristesine

gore dagilim
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Grafik 6: Birinci biiyiikk az1 disi ¢ekim nedenlerinin Andan Menderes

Universitesine gore dagilimi
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Tablo 11: Universitelerde cinsiyete gore 16, 26, 36 ve 46 nolu dislerin ¢ekim

nedenlerinin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Universite Dis No Cekim Nedeni Kiz Erkek p
n (%) n (%)
Ciiriik 39 (%84,8) 43 (%74,1)
MIH 4 (%38,7) 8 (%13,8)

16 Apikal lezyon 1 (%2,2) 4 (%6,9) 0,679
Balans 1 (%2,2) 1 (%1,7)
Kompanzasyon 1 (%2,2) 2 (%3,4)

Ciiriik 38 (%86.,4) 29 (%65,9)
MIH 3 (%6,8) 8 (%18,2)

26 Apikal lezyon 2 (%4,5) 3 (%6,8) 0,198

Balans 0 (%0) 2 (%4,5)
Marmara Kompanzasyon 1(%2,3) 2 (%4,5)

Ciiriik 46 (%47,4) 23 (%28.,4)

MIH 4 (%4,1) 8 (%9,9)

36 0,052
Apikal lezyon 46 (%47,4) 49 (%60,5)
Kompanzasyon 1 (%]1) 1 (%1,2)

Ciiriik 46 (%46,9) 30 (%37)
MIH 5 (%5,1) 10 (%12,3)

46 Apikal lezyon 44 (%44.9) 38 (%46,9) 0,277
Balans 2 (%2) 3 (%3,7)
Kompanzasyon 1 (%1) 0 (%0)

Ciiriik 15 (%68,2) 14 (%60,9)
MIH 5 (%22,7) 8 (%34,8)

16 0,636

Apikal lezyon 1 (%4,5) 0 (%0)
Balans 1 (%4,5) 1 (%4,3)
Ciiriik 12 (%66,7) 9 (%45)

MIH 3 (16,7) 6 (%30)

26 Apikal lezyon 1 (%5,6) 2 (%10) 0,453
Balans 1 (%5,6) 3 (%15)

Kompanzasyon 1 (%5,6) 0 (%0)
Adnan Menderes Ciiriik 26 (%49,1) 13 (%39,4)
MIH 4 (%7,5) 7 (%21,2)

36 Apikal lezyon 20 (%37,7) 11 (%33,3) 0,456

Balans 2 (%3,8) 1 (%3)
Kompanzasyon 1 (%1,9) 1 (%3)
Ciiriik 18 (%41,9) 18 (%45)

MIH 3 (%7) 7 (%17.5)

46 Apikal lezyon 18 (%41,9) 14 (%35) 0,287
Balans 3 (%7) 0 (%0)

Kompanzasyon 1 (%2,3) 1 (%2,5)

Ki kare test
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Marmara Universitesindeki; kiz ve erkek gocuklar arasinda 16 nolu, 26
nolu, 36 nolu ve 46 nolu dislerin ¢ekim nedenleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Adnan Menderes Universitesindeki; kiz ve erkek cocuklar arasinda 16
nolu, 26 nolu, 36 nolu ve 46 nolu dislerin ¢cekim nedenleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 12: Universitelere gore 16, 26, 36 ve 46 nolu dislerin ¢ekim oncesi tedavi

acisindan degerlendirilmesi

Universite
Dis No Cekim oncesi tedavi Marmara Adnan Menderes p
n (%) n (%)
Tedavi Edilmemis 101 (%97,1) 43 (%95,6)
Gegici Rest 0 0 1
16 Daimi Rest 2 (%1.,9) 1 (%2.2) 0,821
Kok Kanal Tedavisi 1 (%]1) 1 (%2,2)
Tedavi Edilmemis 87 (%98,9) 38 (%100)
Gecici Rest 0 0 2
26 Daimi Rest 1 (%l1,1) 0 (%0) 1,000
Kok Kanal Tedavisi 0 0
Tedavi Edilmemis 173 (%97,2) 80 (%93,0)
Gegcici Rest 1 (%0,6) 3 (%3.,5) 1
36 Daimi Rest 2 (%1,1) 1 (%1,2) 0,263
Kok Kanal Tedavisi 2 (%1,1) 2 (%2.,3)
Tedavi Edilmemis 175 (%97,8) 78 (%94,0)
Gegici Rest 1 (%0,6) 2 (%2.4) 1
46 Daimi Rest 2 (%1,1) 2 (%2.,4) 0,438
Kok Kanal Tadevisi 1 (%0,6) 1(%1,2)
'Ki kare test “Fisher’s Exact Test

Marmara ve Adnan Menderes Universiteleri arasinda ¢ocuklarm 16 nolu,
26 nolu, 36 nolu ve 46 nolu dislerin ¢ekim Oncesi tedavileri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 13: Universitelerde cinsiyete gore 16, 26, 36 ve 46 nolu dislerin ¢ekim

oncesi tedavi acisindan degerlendirilmesi

Cinsiyet
Universite Dis No Cekim oncesi tedavi Kiz Erkek p
n (%) n (%)
Yok 44 (%95,7) 57 (%98,3)
16 Daimi Rest 2 (%4,3) 0 (%0) 10,189
KKT 0 (%0) 1 (%1,7)
Yok 44 (%100) 43 (%97,7) 5
26 L. 1,000
Daimi Rest 0 (%0) 1(%2,3)
Yok 95 (%97,9) 78 (%96,3)
Marmara 36 Gecici Rest 1 (%1) 0 (%0) 10,353
Daimi Rest 1 (%1) 1(%1,2)
KKT 0 (%0) 2 (%2,5)
Yok 96 (%98,0) 79 (%97,5)
46 Gef:ic'i Rest 0 (%0) 1(%1,3) 10.561
Daimi Rest 1 (%1) 1(%1,2)
KKT 1 (%1) 0 (%0)
Yok 20 (%90,9) 23 (%100)
16 Daimi Rest 1 (%4,5) 0 (%0) 10,335
KKT 1 (%4,5) 0 (%0)
Yok 47 (%88,7) 33 (%100)
16 Gecici Rest 3 (%5,7) 0 (%0) 10,260
Adnan Menderes Daimi Rest 1(%1,9) 0 (%0)
KKT 2 (%3,8) 0 (%0)
Yok 39 (%90,7) 39 (%97.,5)
46 Gef:ic'i Rest 2 (%4,7) 0 (%0) 10,179
Daimi Rest 2 (%4,7) 0 (%0)
KKT 0 (%0) 1 (%2,5)
'Ki kare test *Fisher’s Exact Test

Marmara Universitesindeki; kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda 16 nolu, 26
nolu, 36 nolu ve 46 nolu dislerin ¢ekim Oncesi tedavileri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Adnan Menderes Universitesindeki; kiz ve erkek cocuklar arasinda 16

nolu, 26 nolu, 36 nolu ve 46 nolu dislerin ¢ekim Oncesi tedavileri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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TARTISMA

Birinci biiylik az1 disleri okluzyonda anahtar rol oynarlar. Agizda siiren ilk
daimi dislerdir ve Oniinde ve arkasinda siirecek olan dislerin kontroliinii saglarlar(
Risse, 2005). Okluzyondaki fonksiyonlari nedeniyle ¢aligmamizda sadece birinci
bliylik az1 disleri degerlendirilmistir. Birinci biiyliik az1 dislerinin durumunu
belirlemeye yonelik iilkemizde ve diinyada yapilan epidemiyolojik caligmalar
degerlendirildiginde, bu dislerin c¢iirlikten en c¢ok etkilenen dis oldugu
bildirilmektedir (Bulucu ve ark.,2010; Balkaya ve Aydemir,2000; Masser,2000).
Birinci biiyiik az1 disleri siit dislerinin hemen arkasinda yer almasi ve erken sitirmesi

nedeniyle ilk ¢iiriiyen dislerdir.

Materyal Metodun tartismasi

Calismamizin materyalini 7-12 yas arasi BBAD’ine ¢ekim endikasyonu
verilen hasta grubuna ait 471 panoramik radyografi olusturdu. 7 yasindaki
hastalarin birinci biiyiik az1 disleri klinik olarak siirmiis ve ¢iiriik yapici etkenlerle
karsilagsma donemindedir. Birinci biiyiik az1 disleri matiirasyonlar siirdiikten sonra
4 y1l icerisinde tamamlanir. Bu nedenle 7-12 yas arast donemin birinci biiylik az1
dislerinin c¢iirtik riskinin yiiksek oldugu donemdir. Bu alanda Tiirkiye de yapilan ilk
caligmalardan olan Kinaoglu ve Ersoz benzer sekilde 10-14 yas grubu arasi 571
ogrencinin birinci biiyiik azi diglerini degerlendirmistir (Kinoglu ve Ers6z,1984).
Alshenefi ve Hughes 3-13 yas arasi1 ¢ocuklarda daimi ve siit disi ¢ekim sebeplerini
arastirmiglar ve 227 hastayr degerlendirmisler ( Alhsenefi ve Hughes, 2001).
Albadri ve ark 12 yasindaki toplam 300 c¢ocuk iizerinde c¢alismalarini
gerceklestirmistir. Cocuklarda dis ¢ekim nedenlerini ve sikligini , ¢ekim Oncesi
durumlarin1 arastirmislardir ( Albadri ve ark., 2007). Motta ve ark. Brezilya’da
gerceklestirdikleri ¢aligmalarinda 7-10 yas arasi 194 ¢ocukta birinci biiylik azi
dislerinin klinik durumunu degerlendirmisler (Motta ve ark.,2012). Kiling ve ark.
2013 yilinda yaptiklar1 ¢aliymada Tiirkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanligi Izmir
Egitim ve Dig Hastanesine bagvuran 12-18 yas araliginda, 773 hastanin panoramik

grafilerini incelenmistir. Hastalarin daimi birinci biiyiik az1 diglerindeki saglikli,
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ciiriik, dolgulu (kanal tedavisi dahil), ve ¢ekilmis, dis, sayilar1 saptanmistir ( Kiling
ve ark., 2016). Serban ve ark 6-13 yas arast ¢ocuklarda birinci biiyiik az1 dislerinin
c¢liriik durumunu degerlendirmisler (Serban ve ark.,2009). Biz de ¢alismamizi en az
bir birinci biiyiilk az1 disinde ¢ekim yapilmis olan 471 hasta {izerinde
gerceklestirdik. Caligmalar degerlendirildiginde inceledigimiz hasta sayis1 Kinoglu
ve Ersdz, Kiling ve ark ¢aligmalarindan diisiik, Alshenefi ve Hughes, Albadri ve
ark ve Motta ve ark’dan yiiksek bulunmustur. Calismalara dahil edilen hastalarin
yas aralif1 degerlendirildiginde bir ¢ogunun benzer aralikta oldugu saptanmigtir
(Motta ve ark.,2012;; Alhsenefi ve Hughes, 2001; Albadri ve ark., 2007; Serban ve
ark.,2009). Ancak Kiling ve ark ‘ nin ¢alismalarinda daha biiyiik yas araligindaki

cocuklarin incelendigi goriilmiistiir (Kiling ve ark., 2016).

Calismamiz  Tiirkiye’de iki farkli  bdlgede bulunun iiniversitede
gerceklestirildi. Ege Bolgesinde yer alan Adnan Menderes Universitesi ve Marmara
Bolgesinde yer alan Marmara Universitesine bagvuran 7-12 yas arasi hastalar
calismaya dahil edildi. Ulkemizde bu alanda farkli merkezlerde gerceklestirilen
bizim c¢alismamiz disinda 2000 yilinda Balkaya ve Aydemir’in c¢aligsmasi
bulunmaktadir ( Balkaya ve Aydemir,2000). Yurtdisinda da ¢alismamiza benzer bir
calisma Albadri ve ark tarafindan da yapilmistir. Albadri ve ark Manchester ,
Liverpool ve Sheffield” daki 12 yasindaki hastalarda birinci biiyiik az1 disi ¢ekim
nedenlerini aragtirmiglardir ( Albadri ve ark.,2007).

Panoramik radyografi dis gelisimini degerlendirmek, konumunu ve siirme
zamaninl tayin etmek i¢in ideal goriintiileme yontemidir. Bu nedenle diger
caligmalarda ( Yavuz ve ark.,2005; Kiling ve ark., 2016) oldugu gibi biz de bu tez
calismamizda panoramik radyografileri degerlendirmeyi tercih ettik. Caligmamizi
gerceklestirirken 6rneklem sayisini arttirmak ve iki farkli bolgede birinci biiyiik az1
dislerinin ¢ekim sikligim1 ve nedenleri belirlemek amaciyla Marmara ve Ege
bolgesinde yer alan iki tiniversiteyi belirledik. Sonuglarin etkilenmemesi agisindan
her iki tiniversite de kullanilan panoramik radyografi cihazi ayni idi. Rontgenlerin
degerlendirilmesi tek bir hekim( DY) tarafindan iki farkli bolge icin ayni sartlarda
yapild.
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Demirbuga ve ark. da birinci biiyiikk azi dislerinin erken kaybin1 ve
endodontik tedavi ihtiyacin1 panoramik radyografilar iizerinde degerlendirmisler
(Demirbuga ve ark.,2013). Albadri ve ark calismalarinda ¢ocuklarda dis ¢ekimi
nedenlerini ve sikligin1 arastirmiglar( Albadri ve ark., 2007). Albadri ve ark. ile
benzer sekilde ¢alismamizi iki farkli bolgede 7-12 yas arasi bireylerde toplamda
4901 panoramik radyografi inceleyerek gerceklestirdik. Demirbuga ve ark 7895,
Kiling ve ark 773, Yavuz ve ark 165 hastada panoramik radyografi kullanarak
caligmalarin1 gerceklestirmigler( Demirbuga ve ark.,2013; Kiling ve ark.,2016;
Yavuz ve ark.,2005). Fakiilte arsivlerinde var olan anamnez ve rontgen bulgularinin
kullaniminin klinik degerlendirmeden daha kolay olmasindan dolay1 ¢aligmalarda

panoramik radyografi tercih edildi.

Bulgularin Tartismasi

Yas

Birinci biiyiik az1 disi i¢in uygun goriilen ¢ekim yas1 8-10 yas civaridir. (
Mackie ve ark., 1989). Bu yasta yapilan ¢ekimler ikinci biiylik az1 disinin mezial
hareketini kolaylastirir ve ikinci kiigiik az1 disi ile iyi bir kontak saglamasina

yardimci olur (Gill ve ark.,2001).

Demirbuga ve ark yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda dis kayiplarinin ergen
bireylerde cocuklara gore daha ¢ok oldugunu bildirmislerdir (Demirbuga ve
ark.,2013). Bu sonu¢ daha once yapilan ¢aligmalarla uyumlu olup, dis kaybinin

yasla beraber arttigini gdstermektedir ( Hugo ve ark.,2007; Caldas, 2000).

Albadri ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada ¢ekim yasi ii¢ bolgede de ideal
yasa gore daha biiylik bulunmustur. Bolgelerdeki birinci biiylik az1 disi ¢gekim yas
ortalamasi sirayla Manchester, Liverpool ve Sheffield i¢in 10.75, 11.5 ve 11.08’dir.
Ulkemizde iki farkli bolgede gerceklestirdigimiz — ¢alismamizda c¢ekim yast
digerlerinden farkli olarak ortalama 9.81+ 1.44’tiir ( Albadri ve ark., 2007).

Samadani ve Ahmad’in ¢aligmasinda birinci biiyiikk az1 dislerindeki ¢iiriik

durumu incelenmistir. Kayip, ¢iiriik veya restorasyonlu olan dislerin hepsi c¢iirtiklii
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olarak degerlendirilmistir. Calisma sonucunda 9 yasinda %67, 10 yasinda %70.5,
11 yasinda %82 ve 12 yasinda % 83.5 oraninda cliriik tespit edilmistir. Sonuglar
degerlendirildiginde ¢ocuklarda ¢iiriik sikliginin yasla beraber arttig1 goriilmektedir
( Ahmad ve Samadani, 2012). Bizim ¢aligmamizdaki ¢ekim yapilan tiim hastalar
icerisinde 7 yasindakiler % 4.2’sini, 8 yasindakiler % 15.1°ini, 9 yasindakiler %
26.8’ini olustumaktadir. Ancak 9 yasindan sonra 10 yasindakiler %18.7’sini, 11
yasindakiler % 19.7°si ve 12 yasindakiler %15.5’ini olustumaktadir. Calismamizin
sonuglar1 9 yasina kadar olan degerlendirmede diger ¢aligsmalarla uyumlu olup yasla
birlikte artis gosterirken, 10 yasindan itibaren diisme egilimi gostermektedir. Her
iki caligma arasindaki farkliligin farkli toplumlarda yapilmasina ve Ahmad ve
Samadani’nin ¢aligmasinda sadece ¢iiriik degil , ¢iirlik ve sonuglarindan etkilenen

dis sayisinin ( DMF-T) dahil edilmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Cekim Sikhig1 Ve Cinsiyet

Birinci biiyiik az1 dis ¢ekimleri ile cinsiyet arasinda fark oldugunu gosteren
caligmalar ( Gjermo ve ark.,1983; Bassir ve Khanehmasjedi , 2008; Kiling ve
ark.,2016; Albadri ve ark.,2007; Halicioglu ve ark., 2013) oldugu gibi bir fark
olmadigint  gosteren ¢alismalar (Kinoglu ve Ersdz,1984; Bassir ve
Khanehmasjedi,2008) da bulunmaktadir. Cekim siklig1 agisindan kiz ve erkekler
arasinda anlamli bir fark bulamadigimiz sonuglarimiz Kimaoglu ve Ersoz ile Bassir

ve Khanehmasjedi ‘in sonuglar1 ile uyumlu bulunmustur.

Albadri ve ark ve Halicioglu ve ark yaptiklarin ¢aligmalarinda cinsiyete gore
cekim sikligmmi degerlendirdiklerinde kizlarda ¢ekimin daha fazla oldugunu
saptamiglardir (Albadri ve ark 2007 ve Halicioglu ve ark., 2013). Bizim
calisgmamizda ise ¢alismaya katilan kiz ve erkek hasta sayisi arasinda fark
bulunmadig1 ve cinsiyete gdre birinci biiylik az1 ¢ekim sikligr agisindan kizlar ve
erkek arasinda benzer sonuglar elde edilmistir. Ancak Kiling ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada erkeklerde(%58,7) birinci biiylik az1 disi ¢ekim orant
kizlardan(%41,3) daha fazla bulunmustur.

2011 yilinda Almanya’da birinci biiylik az1 dislerinin  kaybinin
degerlendirildigi bir c¢alismada hastalarin %60 1 kiz olarak tespit edilmistir. Bu
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calismada kiz ¢ocuklarinda cliriigiin daha fazla oldugunu bildirmislerdir ve bu
sonucu kiz ¢ocuklarinin dislerinin erkeklere gére daha erken donemde siirmesine ve
ciiriik yapict faktorlere daha uzun siire maruz kalmasina baglamislardir (Moslemi,

2004; Jocabs ve ark.,2011).

Cekilen dis sayis1 dagilimi

Calismamizda Marmara ve Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltelerine bagvuran hastalarin ¢ekilmis tiim birinci biiylik azi dislerinin
degerlendirildiginde toplam 19604 dis icerisinde c¢ekim yapilan dis sayist 801
(%4.1)’dir. Demirbuga ve ark, Kiling ve ark, Balkaya ve Aydemir yaptiklar
caligmalarinda bu orant % 2.7, %3.4, %7.9 olarak saptamislardir. Sonuglarimiz
Balkaya ve Aydemir’in sonuglarindan diisiik bulunurken; Demirbuga ve ark.,
Kiling ve ark. sonuglarina yakin bulunmustur (Kiling ve ark., 2016 ; Demirbuga ve
ark.,2013; Balkaya ve Aydemir.,2000). Sonuglar iilkemizin degisik bolgelerinde

yapilan caligmalarin sonuglari ile uyumlu bulunmustur.

Calismamizda ayrica 16, 26, 36 ve 46 nolu dislerin ayr1 ayr1 ¢ekim sikliklari
degerlendirildi. Bunun sonucunda toplamda 471 birinci biiyiikk az1 disi ¢ekimi
yapilan hasta degerlendirilmis ve 801 tane c¢ekilmis birinci biiylik az1 disi
saptanmis, cekilen dislerin 149 (%18,6) tanesi 16 numara, 126 (%15,7) tane 26
numara, 264 (%33) tanesi 36 numara ve 262 (%32,7) tanesi 46 numarali dis oldugu
goriilmiistiir. Benzer ¢aligmalara baktigimizda Kiling ve arkadaglarinin 12-18 yas
aras1 773 hastaya ait panoramigi inceleyerek yaptiklar1 ¢caligmada toplamda ¢ekilen
birinci biiyiik az1 disi sayist 104 olarak bildirilmistir. Bu diglerden 17 (%16,3)
tanesi 16 numara , 18 (%17,3) tanesi 26 numara, 30 (%28,3) tanesi 36 numara ve
39 ( %37,5) tanesi 46 numaral distir (Kiling ve ark.,2016). Her iki ¢alismanin
sonuclar1 karsilagtirildiginda bizim g¢alismamizda daha genis bir 6rneklem sayisi
olmasina ragmen ylizde olarak yakin sonuglar elde edilmistir. Her iki ¢calismada da
goriildiigii gibi alt ¢enedeki dislerin ¢ekim siklig1 {ist ¢ene dislerine gore daha
fazladir. Ust cenedeki birinci biiyiik az1 dislerinde kayip dis sayisinin alt ¢eneden
daha az olmasimin nedeninin bu dislerin bukkal yiizeylerine acilan paratis bezinin

tikiirtik kanalimin temizleyici etkisi ve bu sayede giiriikk yapici etkenlerin daha
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kolay uzaklastirilmasi seklinde yorumlanabilir.

Calismamiza dahil edilen ve birinci biiylik az1 disi ¢ekimi yapilan 471
hastada kaybedilen birinci biiylik az1 disi sayis1 farklilik gostermektedir. Bu
hastalardan sadece 1 adet birinci biiyiik az1 disi kayb1 bulunan hasta sayis1 255 (%
54,1), 2 adet birinci biiylik az1 disi kayb1 bulunan 142 (%30,1) hasta ve 3 adet
birinci biiyiikk az1 disi kaybi olan 34 (% 7,2) hastadir. Kiling ve ark yaptiklari
caligmada bir tane birinci biiyiik az1 dis kayb1 olan 41 (% 56,1) hasta, 2 tane birinci
biiylik az1 disi kayb1 olan 22 (%30,5) hasta ve 3 tane birinci biiyiik az1 disi kaybi
olan 5 (%6,9) hasta bulunmaktadir. 1, 2 ve 3 tane birinci biiylik az1 disini kaybeden
hasta sayis1 Kiling ve ark caligmalari ile yakin bulunurken tiim birinci biiyiik az1
dislerini ( 4 adet) kaybeden hasta sayist calismamizda yiiksek bulunmustur. Kiling
ve arkadaglarinin ¢alismasinda tiim birinci biliylik azi disleri ¢ekilmis olan 1
(%1,3) hasta bulunmaktadir. Oysa bizim c¢aligmamizda bu say1 40 (%8,5) hasta
olarak saptanmistir. Calisma yaptigimiz fakiiltelerde yapilacak olan ¢ekimler igin
endikasyon  verilitken ortodontik ve sosyoekonomik  degerlendirmeler
yapilmaktadir. Bu degerlendirilmeler sonucunda uygun oldugu diisiiniildiigiinde
balans ve kompansasyon ¢ekimleri de yapilmaktadir. Sonuglarimizdaki 4’1i ¢ekim
oranin yliksek olmasimin bu nedenlerden kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ayni
zamanda c¢alismamizda bireylerde balans ve kompansasyon ¢ekimi planlanirken
ikinci biiytlik az1 disinin birinci biiylik az1 disi yerine slirme potansiyeli kullanilmasi
amaciyla 8-10 yas aras1 bireyler degerlendirilir. Kiling ve ark ¢alismalarmi 12-18
yas arasi hastalarda gerceklestirdiginden bu hastalarda balans ve kompansasyon
cekimi Ongdriilmemis ve 4 tane birinci biiyiik az1 disi ¢ekimi olan hasta sayisi buna

bagli olarak daha az bulunmus olabilir.

Calismamiza katilan ¢ocuklarda bolgelere gore g¢ekilen dis sayist dagilimi
degerlendirildiginde Adnan Menderes ve Marmara Universitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir ( p>0,05). Bunun dis
hekimlerinin farkli iiniversitelerde olsa dahi benzer egitim gormesi ve
endikasyonlar acisindan ayni degerlendirmeleri yapmalarindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica lniversite hastanelerine basvuran
hastalarin ortalama olarak benzer sosyoekonomik seviyede olmalarindan dolay:

ag1z hijyeni durumlarinin benzer olabilecegini de diisiinmekteyiz. Hastalarda agiz
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hijyen durumunun sosyoekonomik ve sosyo-kiiltiirel faktorlerden etkilendigi
bilinmektedir. Bizim ¢alismamizda bolgeler arasinda dis ¢ekimleri agisindan fark
bulunmazken; literatiirde farkli oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir.
Albadri ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢caligmada bizim ¢alismamizdan farkli olarak
birinci biiyiik az1 disi ¢ekimleri fakiilteler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur. Manchester ve Sheffield’ daki hastalarin %50’sinde birinci
biiylik az1 diglerinin tamami1 ¢ekilmisken, Liverpool da bu oran %25 bulunmustur (

p<0,05).

Samadani ve Ahmad’in 2012 yilinda Jeddah’ da yaptiklar1 calismada 432
okul ¢ocugunun tiim birinci biiyiik az1 digleri incelenmistir. Arastiricilar ¢liriik ve
sonuclarindan etkilenen disleri ( ¢ekim ve ¢iiriik nedeniyle tedavi edilen disler)
degerlendirilmeye almislardir. Bu c¢aligmanin sonuglarima gore sadece bir tane
birinci biiyiik azi disinde ¢iiriik bulunan c¢ocuklar %26, 2 disinde ¢iiriik bulunan
cocuklar % 28, 3 disinde ¢iiriik bulunan g¢ocuklar % 15,5 ve 4 disinde ¢iiriik
bulunan ¢ocuklar % 6 oranindadir. Samadani ve Ahmad farkli bir degerlendirme
yontemi kullanmalarina ragmen; sonuglar 2 ve 3 disinde ciirlik olan birey sayist
acisindan degerlendirildiginde Kiling ve ark ve bizim ¢aligmamizin sonuglari ile
uyumlu bulunmustur. Ancak tek disinde ¢iiriik tanimlanmig birey sayisi bize ve
diger calismaya gore oldukca diisiiktiir. Samadani ve Ahmad’in ¢aligmasinda ¢ekim
yapilan disler de ¢iiriik olarak kaydedilmistir. Bu sonuca bakarak Jeddah’ ta tek dis
cekimlerinin daha az siklikla yapildiginm1 sdyleyebiliriz. Bu durumda klinik
degerlendirmeler sirasinda tek disi ilgilendiren olgularda g¢enelerdeki balans ve
kompansasyonu bozmamak i¢in daha c¢ok tedavinin tercih edildigi seklinde

yorumlayabiliriz ( Samadani ve Ahmad, 2012; Kiling ve ark.,2016).

Birinci biiyiik az1 dislerinin ¢cekim nedenleri

Birinci biiyiik azi digleri agizda siiren ilk daimi dislerdir ve pit ve
fisstirlerdeki anotomik farkliliklara bagl olarak ¢iiriik lezyonlarina kars1 hassastir.
( Pine ve ark,1997). Giincel c¢alismalar, dislerin okluzal ¢iiriik riski
degerlendirmelerinde silirdiikten sonraki yasin ve siirme asamasinin Onemli

oldugunu gostermistir (Alves ve ark.,2015) . Carvalho ve ark.(1989) da yeni

53



stirmeye baglayan birinci biiyiik az1 dislerinin tam okluzyondaki birinci biiyiik azi
dislerine gore daha fazla ciirlik riski tasidigini bildirmislerdir. Bu iliskinin
sosyodemografik, davranigsal ve klinik verilerden etkilenmedigi bildirilmistir
(Alves ve ark.,2015). Yeni siirmeye baslayan disler heniiz matiirasyonlarini
tamamlamadig i¢in ¢iiriige daha yatkindirlar. Yasin ilerlemesi ile birlikte okluzal
ylizeyler aginmakta, tiiberkiil yilikseklikleri ve fissiir derinligi azalmaktadir ( Bulucu

ve ark. 2005).

Birinci biiyiik az1 dislerinde ¢ekim karar1 verirken dikkat edilmesi gereken
faktorler mevcuttur. Bunlar disin restore edilebilirligi, hastanin dis yas1 , bukkal ve
labial segmentteki caprasiklik miktari, okluzal iligki, diger dislerin durumu ve

varhigidir ( Gill ve ark. 2001).

Caldas ve ark , Samadani ve Ahmad’in ¢aligmalari degerlendirildiginde
cekim endikasyonu konulan dislerin hepsinin kotii prognozlu ve ¢iiriikli dislerden
olustugu goriilmektedir (Caldas ve ark., 2000; Samadani ve Ahmad, 2012). Benzer
bir ¢aligmada da 7-10 yas aras1 ¢ocuklarin % 66.4’ {iniin birinci biiylik az1 disinde
ciiriik oldugu saptanmuistir ( Zakirulla, 2012). Birinci biiylik az1 disleri siirdiikten
sonra ilk 4 yil igerisinde clirlige karst  fisslir yapist ve matiirasyonu
tamamlanmamasi nedeniyle hassastirlar. Bu nedenle bu yag grubu ¢ocuklarda ¢iiriik

birincil ¢ekim nedenidir.

Albadri ve arkadaslarmin 3 farkli bolgede ¢ekim nedenlerini inceledigi
calismada kotii prognoz ve ¢iirik % 89 gibi ¢ok yiiksek bir oranda biitiin
bolgelerde birinci biiyiikk azi1 dislerindeki en sik rastlanan ¢ekim nedenidir.
Calismamizin sonuglarinda da literatiirdeki benzer calismalarin sonuglar1 ile

uyumlu olarak %52,6 oraninda ciirtige bagli ¢ekim bulunmustur.

Calismamizda  dislerin  ¢ekim  sebepleri  {niversitelere gore
degerlendirildiginde 16, 26 ve 46 nolu disler agisindan anlamli bir farklilik
bulunmazken, 36 nolu disin ¢ekim sebeplerinde iiniversiteler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik bulunmustur (p:0.009; p<0.05). Marmara
Universitesindeki ¢ocuklarm 36 nolu dislerinin MIH nedeniyle cekilme orani
(%6.7), Adnan Menderes Universitesindeki ¢ocuklarm oranlarindan (%12.8) diisiik

bulunurken, Marmara Universitesindeki ¢ocuklarin 36 nolu dislerinin apikal lezyon
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nedeniyle ¢ekilme orani (%53.4), Adnan Menderes Universitesindeki gocuklarm
oranlarindan (%36) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu iki
parametre arasindaki farkliigin Marmara Universitesinde 36 numarali dislerin
MIH’li oldugu durumlarda erken teshis edilmemesi, ideal zamaninda miidahale
edilememesi ve hastalarin ge¢ miiracaat etmelerinden dolay1 olabilecegini
diisiinmekteyiz. Ayrica erken miidahale edilmeyen MIH’li dislerin ilerleyen
donemde harabiyetinin artmast nedeniyle c¢iiriikle zarar gormiis dislerden ayirt
edilememesi de diisiik bulunmasinda bir etken olabilir. Ilerleyen ciiriik ve harabiyet
bu dislerde kolayca apikal lezyon ile sonuclanabilmektedir. Boylece tliniversitemize
bagvuran hastalarda apikal lezyona bagl ¢ekim sikligiin fazla bulunmasimin bu

etkenlerden kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Daimi dislenmedeki birincil ¢ekim sebepleri ¢iirlik ve periodontal hastalik
olarak kabul edilmektedir. Caldas ve ark. yaptiklar1 ¢aligmanin sonucunda ,
periodontal hastalik yetiskin bireylerde temel sebep gosterilirken; dis ¢lriigli tim
yaslarda en sik goriilen ¢ekim sebebi olarak bildirmistir (Caldas ve ark.,2000). Bir
caligmada da biiyiik az1 disleri ¢ekimi i¢in asil sebebin ¢iiriik oldugu ve 6zellikle
birinci ve liglincli biiyiik az1 dislerinin en ¢ok etkilendigini bildirmislerdir ( Ong ve
ark.,1996). Birinci biiylik az1 disleri daha 6ncede bahsedildigi gibi slirme yasi,
siirdiiklerinde = matiirasyonlarn1 ~ tamamlamamis  olmalar1  ve  anatomik
ozelliklerinden dolay: ¢iiriige kars1 hassastir. Ugiincii biiyiik az1 disleri de cenelerde
bulunduklar1 bolgeden dolay1 fircalamada yasanan zorluklar, tiikiiriik bezlerinin
yikama etkisinden uzak kalmasi, siirme pozisyonundaki farkliliklar ve

fonksiyonsuzluga bagl olarak ciiriige kars1 hassas olan bir diger dis grubudur.

Toplumdaki ¢ekim nedenlerini degerlendiren calismalar arasinda farkliliklar
olmasinin sebebinin kullanilan yontem, secilen yas aralifi, calismaya katilan
bireylerin sosyoekonomik diizeyi ,degerlendiren hekimin yaklasimi ve bdlgesel

farkliliklar ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz.
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Dislerin Cekim Oncesi Tedavi Durumu

Albadri ve ark. yapmis oldugu ¢ok merkezli bir ¢alismada, 205 (%68) olguda
birinci biiyiikk az1 disleri ¢ekim Oncesi tedavi edilmemis, 49 (%16) diste daimi
restorasyon , 27 diste (%9) gegici restorasyon saptamistir. Ayrica olgularin 10’unda
(%3) fissiir ortiicti, 6 olguda da (%2) daimi restorasyon ve fissur Ortiicii beraber
uygulandig1 goriilmiistiir. ki olguda kok kanal tedavisi ve kuron uygulamasi
saptanmigtir. Calismanin yapildigi ti¢ merkez arasinda birinci biiylk azi
dislerindeki ¢ekim Oncesi tedavi dagilimi benzer bulunmus. ( Albadri ve ark,2007).
Calismamizda birinci biiyilkk az1 dislerinin ¢ekim Oncesi tedavi durumu
degerlendirildiginde biiyiikk bir oranda (%96,8) tedavi edilmemis(direkt olarak
cekim yapilmis) oldugu goriilmiistir. Bu durum Albadri ve ark. sonuglariyla
uyumlu olmakla birlikte yiizde olarak daha yiiksektir. Birinci bilyiik az1 dislerindeki
daimi restorasyon veya kok kanal tedavisinin az olmasimin sebebinin 6zellikle
cocuk hastalarda dig hekimi korkusundan dolay1 asir1 harabiyet olana kadar teshis
edilememesi ve agr1 olana kadar rutin kontrollere gitmemelerinden kaynaklandigi
seklinde yorumlanabilir. Ayni zamanda bu durumun ailelerin sosyoekonomik
durumuyla da iligkili olabilir. Kok kanal tedavisi ve daimi restorasyon pek ¢ok
hasta i¢in maliyeti yiiksek olmasi nedeniyle ebeveynler tarafindan pek tercih

edilmeyip ¢ekimi yapilmaktadir.

Birinci Biiyiik Az1 Dis Cekimlerinin Hangi Cenelerde Yapildig:

12-18 yas arast c¢ocuklarda birinci biiyik az1 dislerinin durum
degerlendirmesinin yapildig1 bir ¢alismada alt birinci biiylik az1 dislerinin ¢ekim
sikliginin st birinci biiyiik az1 dislerinden daha fazla oldugu saptanmistir.
Calismamizda da elde edilen sonuclara gore alt cenedeki dislerin {ist ¢enedeki
dislerden daha c¢ok c¢ekime gittigini saptadik. Sonuclarimiz Kiling ve ark.
.caligmalart ile uyumlu bulunmustur (Kiling ve ark.,2016,). Ciiriik nedeniyle
cekimin en sik birinci ve liclincii biliylik az1 disinde oldugunu bildiren Ong ve ark
calismasinda da sonuglar diger caligmalar ile uyumlu bulunmustur. Birinci biiyiik
az1 digleri i¢in alt ¢cenede ¢ekim orani % 63.7 iken, iist ¢enede %44.5 olarak

bulunmustur ( Ong ve ark., 1936). Balkaya ve Aydemirin 2000 yilinda istanbul,
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Samsun ve Erzurum’da 11-14 yas arasi ¢ocuklarin birinci biiyiik azi diglerinin
klinik  durumlarmi, ¢iirik, eksik ve dolgulu dis sayist agisindan
degerlendirmislerdir. Bu ¢aligmanin sonucunda alt birinci biiylik azi1 dislerinin {ist
birinci biiylik az1 dislerine gore ciirlik ve sonuglarindan istatistiksel olarak daha
fazla etkilendigini bildirmislerdir (Balkaya ve Aydemir, 2000). Benzer sekilde
Chukwu ve ark. calismasinda alt ¢genede daha fazla ¢iiriikten etkilenen dis oldugu
ve ¢ekiminin yapildigini bildirmislerdir ( Chukwu ve ark.,2004). Tiim bu ¢alismalar
alt birinci biiyiik azi1 dislerinde ¢ekimin iist dislerden daha fazla oldugunu

gostermektedir.

Farkli olarak bazi arastiricilar birinci biiylik az1 disleri ile beraber tiim disleri
degerlendirmislerdir. Birinci biiylik az1 dislerindeki ¢iiriik, eksik ve dolgulu dislerin
alt ve list geneye gore dagilimi; agiz icerisindeki tiim diglerin dagilimini inceleyen
caligmalarin sonuglartyla farklilik gostermektedir. Birinci biiylik azi dislerinde
ciiriik ve sonuglarindan etkilenen dis en cok alt ¢enede goriilmesine ragmen, tim
disler incelendiginde bu deger iist ¢cenede daha yiiksek bulunmustur ( Balkaya ve
Aydemir,2000; Demirci ve ark.,2010; Albadri ve ark.,2007; Sadeghi,2007; Serban
ve Balan,2009; Togoo ve ark.,2011; Serban ve ark., 2009).

Birinci biiyiik az1 diglerinde ¢iiriik ve ¢ekimin daha sik goriilmesinin sebebi
degerlendirildiginde bu dislerin ilk siiren daimi digler olmas1 ve alt ¢enede birinci
biiyiik az1 disleri diger dislere gore daha fazla pit ve yardimci oluklara sahip
olmasindan kaynaklandig1 seklinde yorumlanabilir. Bu retantif morfoloji daha fazla
yiyecek tutunmasina yol agarak c¢liriik olusumuna neden olur. Oysa iist ¢enede
birinci biiyiik azida oblik sirtin bulunmasi fissur alanimi daraltarak, ciiriik atak
bolgesini sinirlamaktadir. Ayrica parotis bezinden gelen direk tiikiiriik salgisiyla tist
cenedeki disler tiikiirigiin yikayic1 etkisinden daha ¢ok yararlanacagini
diisiinmekteyiz. Benzer yorum Chukwu ve ark. tarafindan da ifade edilmistir

(Chukwu ve ark.,2004).
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Birinci biiyiik az1 ¢cekimlerinin sag ve sol tarafa gore dagilimi

Calismamizda ayrica ¢ekimlerin hangi tarafta (sag/sol) yapildigini degerlendirdik.
Birinci biiyiik az1 dislerinin ¢ekim siklig1 cenelerin sag veya sol tarafina gore
incelendiginde; Bassir ve Khanehmasjedi Iran’da 15 yasindaki cocuklarda
yaptiklar1 caligmalarinda sol tarafta birinci biiylik az1 disi kaybin1 daha fazla
oldugunu bulmuslardir (Bassir ve Khanehmasjedi,2008). Bizim ¢alismamizda sag
tarafta bu oran daha yiiksek bulunmustur. Demirbuga ve ark ise bdlgeler arasinda
belirgin bir farklilik bulamamislardir (Demirbuga veark.,2013). Chukwu ve ark da
bu orani1 %43.8 sol ve %46.2 sag taraf olarak bildirmistir ( Chukwu ve ark.,2004).
Sag ve sol taraftaki farklilik ¢ocuklarin dis fir¢as1 kullandiklar1 ellerine gore
farklilik gosterebilecegini ve sag elini kullanan bireyler sol iist taraftaki dislerini
daha etkili fircalarken, diger bolgelerde yetersiz kalabilecegini diisiinmekteyiz.
Ancak farkli calismalardaki bulgularin birbirlerini desteklememesi nedeniyle bu

konuyla ilgili daha detayli ¢aligmalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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SONUC

- Calismamizda 4901 hastaya ait panoramik radyografi incelenmis ve 471
tanesinde birinci biiylik az1 disinde c¢ekim endikasyonu oldugu tespit

edilmistir.

- Calismamizda birinci biiyiik az1 disi ¢ekimlerinin % 34.3’ii iist ¢ceneden

ve % 65.7’si alt geneden yapilmistir.

- Hastalarin  %54.1’inde bir tane birinci biiylik az1 disi ¢ekimi

yapilmisken, % 45.9’unun birden fazla birinci biiyiik az1 disi ¢ekilmistir.

- Birinci biiyiik az1 dislerinin ¢ekim nedenlerinin dagilimi incelendiginde
biitiin dislerde ¢iiriik (% 52.6) birinci sirada yer alirken, apikal lezyon (
%31.7) ikinci sirada yer almaktadir.

- Birinci biliylikk az1 dislerinin ¢ekim nedenleri ¢enelere gore
incelendiginde her iki ¢enede de birincil neden ¢iiriik , ikinci neden ise

alt genede apikal lezyon ve iist cenede MIH bulundu.

- Birinci biiyiik az1 diglerinin ¢ekim siklig1 iniversitelere gore

incelendiginde her iki liniversitede de benzer sekilde bulundu.

- Marmara Universitesinde ve Adnan Menderes Universitesinde birinci
biiyiik az1 dislerinin ¢ekim siklig1 cinsiyete gore degerlendirildiginde kiz

ve erkek hastalar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi.

- 7-12 yas arasindaki hastalarin birinci biiylik az1 dislerinin ¢ekim sikligi
her yas grubunda degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamasina ragmen en sik 9 (%27.8) yasinda ¢ekim

yapildig goriildii.
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- Marmara ve Adnan Menderes Universitelerindeki 36 nolu disin ¢ekim
nedenleri agisindan  istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmaktadir (p:0.009; p<0.05).

- Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte Adnan Menderes
Universitesi'ndeki hastalarda ¢iiriik nedeniyle c¢ekim kiz(%66.7)
hastalarda erkeklere(%45) gore daha fazla bulunmustur.

- Birinci biiyiik az1 dislerinin ¢ekimden oOnceki tedavi durumu

incelendiginde % 96.8 oraninda tedavi edilmemis oldugu saptanda.

Calismamiz iilkemizin farkli bolgelerinde bulunan iiniversitelerdeki ¢ocuklarin
birinci biiyiik az1 dislerine ait ¢ekim siklig1 ve sebeplerinin incelendigi az sayidaki

caligmalara katkida bulunmasi nedeniyle 6nem tagimaktadir.

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore iiklemizde 7-12 yas aralifinda
cocuklarda birinci biiylik az1 disi ¢ekim orani ¢ok yiiksektir. Diinya saglik
orgiitiiniin 2020 y1l1 hedeflerine ulasabilmek i¢in okliizyonun anahtar1 olan birinci
biliylik az1 dislerinin siirer siirmez koruma altina alinmasi en 6nemli hedefimiz

olmalidir.
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BILGILENDIRME FORMU

“Tiirkiye ¢ de iki Farkli Bolgedeki Devlet Universitelerinde Birinci Daimi
Biiyik Az1 Cekim Sikligt ve Nedenlerinin  Degerlendirilmesi’’ isimli
calismamiza davet edilmistir.

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ( Istanbul )/Adnan Menderes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ( Aydin ) Pedodonti Anabilim Dalina
basvuran ¢ocugunuz arsivlenen bilgileri ve radyografileri bilimsel ¢alismamizda
kullanilacaktir.

Yapacagimiz ¢aligmada , cocugunuz agiz sagligi durumu , dis gelisimleri , daha
onceden yapilan tedavileri ve yapilacak tedavilerle ilgili tespitler yapmayi, bu
tespitler dogrultusunda sizlere ve ¢ocugunuza daha verimli olmay1
amaclamaktay1z.

Bilimsel arastirmalara katilm goniiliilik esasina dayanmaktadir. Eger bu
aragtirmalarda yer almayr kabul ederseniz ; Cocugunuzun arsiv bilgileri
calismamiz i¢in uygun oldugu belirlendigi takdirde dahil edilecektir.
Arastirmalar sonucunda elde edilen bilgiler kimliginiz belirtilmeden
ogrencilerin egitminde ve bilimsel nitelikli yayinlarda kullanilacaktir. Bu
amagclarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Bu aragtirmalara katilmak tamamen istege baghdir ve reddetiginiz takdirde size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Danigmak istediginiz herhangi bir konu olmasi durumunda asagida bilgileri

verilen aragtirmacilara ulasabilirsiniz.

Aciklama Yapan Arastirmacinin :
Ad1 Soyada: Prof. Dr. Serap AKYUZ Adi-Soyadi: Ars.Gor. Dt Duygu Yasar
Telefon Numarasi: 0532 523 8943  Telefon Numarasi: 0532 796 96 49

e-posta adresi: sakyuz@marmara.edu.tr

e-posta adresi: dtduyguyasar@gmail.com
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ONAM FORMU

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ( Istanbul )/Adnan Menderes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ( Aydm ) Pedodonti Anabilim dallarinda
yapilacak ‘ Tiirkiye‘de iki Farkli Bolgedeki Devlet Universitelerinde Birinci
Daimi Biiyiik Az1 Cekim Siklig1 ve Nedenlerinin Degerlendirilmesi’’ isimli k
bilimsel ¢alisma ile ilgili bilgi verildi ve calismaya davet edildim. Bilgilerimin
bilimsel ¢alismada kullanilirsa hekim ile aramda kalmasi gerekenlerin
gizliligine biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.

Bana yapilmis olan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
calismada katilimci olarak yer alma karari1 aldim. Bu konuda yapilan daveti

biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in riza alma isleminde veli veya

vasinin

Ad1 — Soyadu: Imza:
Adres :

Tarih : Tel:
Tanik :

Ad1 - Soyadu: Imza:
Adres :

Tarih : Tel:
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DEGERLENDIRME FORMU
UNIVERSITE ADI: 1.Marmara Universitesi
2. Adnan Menderes Universitesi
HASTANIN;
Dogum Tarihi: .../..[..........
Muayene Guini: .../.../........

Cinsiyeti : O KIZ (O ERKEK

Cekilen Dis Sayisi :

Cekim Yapilan Cene (O Maksilla  Cekim Sekli:) Unilateral
(OMandibula O Bilateral

Cekim Nedeni: () Curuk
O MIH
(O Apikal Lezyon
(O Balans
(O Kompansasyon
Cekim Oncesi Tedavi () yok
(OGecici Restorasyon
(ODaimi Restorasyon
(OPaslanmaz Celik Kron
(OKo6k Kanal Tedavisi
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TiC,
MARMARA UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Etik Kurulu

PROJENIN ADI : Tiirkiye'de iki Farkli Bolgedeki Devlet Universitelerinde Birinci Daimi
Biiyiik Az Diglerinin Cekim Siklig1 ve Nedenlerinin Degerlendirilmesi

PROJE YURUTUCUSU : Prof.Dr. Serap AKYUZ

PROJEDEKI ARASTIRICILAR: Duygu YASAR

ONAY TARIHI VE ONAY SAYISI: 05.12.2016-141

Saym Prof.Dr, Serap AKYUZ
141 protokol nolu “Tirkiye’de Tki Farkli Bolgedeki Devlet Universitelerinde Birinci
Daimi Bilyiik Az Dislerinin Cekim Sikligi ve Nedenlerinin Degerlendirilmesi ” isimli

projeniz Enstitimiiz Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik yonden uygunluguna karar
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