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Streszczenie

Wczesna utrata pierwszych statych zebéw trzonowych
u dzieci jest powaznym problemem niosgcym za soba liczne
konsekwencje oraz stawiajacym lekarza prowadzacego
przed trudnym wyborem najwtasciwszego postepowania.
Wymaga okreslenia procedury, ktéra ograniczataby wystg-
pienie niepozadanych skutkéw oraz stwarzata mozliwie
najkorzystniejsze warunki dla dalszego, prawidtowego roz-
woju okluzji. Cel. Celem artykutu jest przedstawienie prze-
gladu piSmiennictwa na temat przyczyn oraz konsekwencji
przedwczesnej utraty pierwszych statych zeb6éw trzono-
wych, a takze zalecanego postepowania majacego na celu
zminimalizowanie konieczno$ci leczenia ortodontycznego
w przyszto$ci. Material i metody. Przeprowadzono prze-
glad piSmiennictwa z lat 1970-2020 z wykorzystaniem me-
dycznej bazy danych PubMed. Wyniki. Wczesna ekstrakcja
pierwszych statych zebéw trzonowych ma wpltyw na wzrost
szkieletowy oraz dalszy rozwdj uzebienia i okluzji. Moze pro-
wadzi¢ do powiktan periodontologicznych, nieprawidtowej

Abstract

Early loss of first permanent molars in children is a severe
problem with numerous consequences and poses a difficult
dilemma for a clinician in choosing the most appropriate
management. It requires defining a procedure to limit the
occurrence of undesirable effects and to create the most fa-
vorable conditions for continued proper occlusion develop-
ment. Aim. The aim of this study was to present a review of
the literature about causes and consequences of early loss
of first permanent molars and recommended management
to minimize the need for orthodontic treatment in the future.
Material and methods. Literature from the years 1970-
2020 was reviewed using the PubMed medical database.
Results. Early loss of first permanent molars affects skel-
etal growth and further development of dentition and oc-
clusion. It may lead to periodontal complications, abnormal
masticatory muscle function, and temporomandibular joint
disorders. A number of factors should be taken into account
when planning a procedure, such as the condition of a tooth
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funkcji mies$ni zucia i zaburzen stawéw skroniowo-zuchwo-
wych. Planujgc postepowanie, trzeba wzia¢ pod uwage wiele
czynnikow, takich jak stan zeba, ktérego ekstrakcja jest roz-
wazana, wiek zebowy pacjenta, stopien sttoczen w odcinku
przednim i bocznym, stosunki zwarciowe, obecno$¢ i stan
pozostatych zeboéw. Dodatkowo nalezy rozwazyc¢ potrzebe
wykonania ekstrakcji balansujacych i kompensacyjnych.
Whioski. Wczesna utrata pierwszych statych trzonowcéw
stanowi duzy problem terapeutyczny. U wszystkich pacjen-
tow po wczesnej ekstrakcji pierwszych statych trzonowcéw
niezbedna jest doktadna ocena kliniczna i radiologiczna.
W okreslonych przypadkach istnieje mozliwo$¢ samoistnego
zamkniecia luki poekstrakcyjnej oraz ograniczenia koniecz-
nosci przysztej interwencji ortodontycznej. Aby ustali¢ po-
stepowanie najkorzystniejsze dla pacjenta, kazdy przypadek
nalezy rozpatrywac indywidualnie. (Jablonowska D, Resze-
lewska K, Smotka P. Konsekwencje oraz postepowanie
w przypadku wczesnej utraty pierwszych statych trzo-
nowcow u dzieci. Forum Ortod 2021; 17 (3): 205-18).
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Wstep

Woczesna utrata pierwszych statych zebéw trzonowych u dzieci
jest powaznym problemem niosgcym za sobg liczne konse-
kwencje oraz stawiajagcym lekarza prowadzacego przed trud-
nym dylematem wyboru najwtasciwszego postepowania.
Wymaga okreslenia procedury ograniczajacej wystgpienie
niepozadanych skutkéw oraz stwarzajgcej mozliwie najko-
rzystniejsze warunki dla dalszego prawidtowego rozwoju
okluzji. Ekstrakcja pierwszych statych trzonowcéw u mto-
dych pacjentéw powinna by¢ rozwazona w przypadku zebow,
ktorych dtugoterminowe rokowanie jest niepomyslne. Czesto
moze okazac sie to lepszym rozwigzaniem niz zachowanie
zebow, ktore w diuzszej perspektywie, z duzym prawdopo-
dobienstwem zostang utracone. Do przyczyn wczesnej utraty
pierwszych statych trzonowcéw zalicza sie prochnice, hipo-
mineralizacje trzonowcowo-siekaczowg (MIH), choroby przy-
zebia, zaburzenia wyrzynania oraz malformacje
trzonowcowo-siekaczowg (MIM) (1). Zdecydowanie najwiek-
szym problemem jest prochnica oraz jej skutki, takie jak de-
strukcja tkanek twardych zebow, choroby miazgi oraz
patologie tkanek okotowierzchotkowych. Badania przepro-
wadzone w trzech szpitalach dzieciecych w Wielkiej Brytanii
wskazuja, ze to wiasnie préochnica jest przyczyna ekstrakcji
pierwszych statych zebéw trzonowych w az 89% przypad-
koéw (2). Istotnag przyczyng utraty pierwszych statych zebéw
trzonowych u dzieci jest rowniez hipomineralizacja
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whose extraction is being considered, patient’s dental age,
degree of crowding in the anterior and lateral segments, oc-
clusal relations, and presence and condition of other teeth.
Additionally, the need for balancing and compensating ex-
tractions must be considered. Conclusions. Early loss of
first permanent molars is a major therapeutic problem. De-
tailed clinical and radiological evaluation is necessary for
all patients. In certain cases, it is possible to achieve spon-
taneous space closure and reduce the need for future orth-
odontic intervention. Each case must be evaluated
individually to determine the management that is most ben-
eficial to a patient. (Jablonowska D, Reszelewska K, Smotka
P. Consequences and management of early loss of first
permanent molars in children. Orthod Forum 2021; 17
(3): 205-18).
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Introduction

Early loss of first permanent molars in children is a severe
problem with numerous consequences and poses a difficult
dilemma for a clinician in choosing the most appropriate
management. It requires defining a procedure to limit the
occurrence of undesirable effects and to create the most fa-
vorable conditions for continued proper occlusion develop-
ment. The extraction of first permanent molars in young
patients should be considered for teeth with a poor long-
term prognosis. It may often be a better solution than re-
taining teeth that are more likely to be lost in the long term.
Causes of early loss of first permanent molars include dental
caries, molar-incisor hypomineralization (MIH), periodon-
tal diseases, eruption disorders, and molar-incisor malfor-
mation (MIM) (1). The most significant problem is caries
and its consequences, such as destruction of dental hard
tissues, pulp diseases, and periapical pathologies. Research
conducted in three children’s hospitals in the United King-
dom indicates that caries is the cause of the extraction of
first permanent molars in 89% of cases (2). Molar-incisor
hypomineralization (MIH) is also a significant cause of loss
of first permanent molars in children. Recent studies esti-
mate that it affects 13.1% of the world’s population on av-
erage (3). A recently discovered disorder, molar-incisor
malformation (MIM), is a rare cause of early loss of first
permanent molars. Usually, it affects first permanent molars,
second deciduous molars and permanent incisors in the
maxilla. Molars have normal crowns with an abnormal root
structure that is short and narrow. Maxillary permanent in-
cisors may present hypomineralization of the enamel and
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trzonowcowo-siekaczowa (MIH). Najnowsze badania szacuja,
ze wystepuje Srednio u 13,1% $wiatowej populacji (3). Rzadka
przyczyna wczesnej utraty pierwszych statych zebéw trzo-
nowych jest niedawno odkryte zaburzenie, tj. malformacja
trzonowcowo-siekaczowa (MIM). Obejmuje ono najczesciej
pierwsze state zeby trzonowe, drugie mleczne zeby trzonowe
oraz state zeby sieczne w szczece. Zeby trzonowe charakte-
ryzuje prawidlowy wyglad koron z zaburzong budowa ko-
rzeni, ktére sg krotkie i waskie. State zeby sieczne szczeki
moga prezentowac zmiany hipomineralizacyjne szkliwa oraz
bruzdy w przyszyjkowej czesci korony. U pacjentéw z MIM
czesto dochodzi do zatrzymania zeb6w, ich wczesnej utraty,
ze zmniejszeniem ilo$ci miejsca w tuku zebowym. Duzym
problemem w tym zaburzeniu s3 rowniez ropnie przyzebne
oraz samoistne bole zebéw (4, 5). Wielu autoréw prébowato
zmierzy¢ sie z problemem wczesnej utraty pierwszych sta-
tych zeb6éw trzonowych u dzieci, oceni¢ mozliwe konsekwen-
cje i stworzy¢ schemat postepowania optymalizujacy dalszy
rozwoj uzebienia. W niniejszej pracy przedstawiono wyniki
badan przeprowadzonych na ten temat.

Cel

Celem pracy jest oméwienie problemu wczesnej utraty
pierwszych statych zebow trzonowych u dzieci. Wzieto pod
uwage takie aspekty jak przyczyny i skutki wczesnej utraty
pierwszych statych trzonowcdédw u dzieci oraz zalecane po-
stepowanie majace na celu zminimalizowanie koniecznosci
leczenia ortodontycznego w przysztosci.

Materiatl i metody

Dokonano przegladu piSmiennictwa z lat 1970-2020, z wy-
korzystaniem medycznej bazy danych PubMed, uzywajac
stow kluczowych: wczesna utrata, pierwsze state trzonowce,
ekstrakcja pierwszych statych trzonowcéw, dzieci. Sposrod
uzyskanych wynikéw wyszukiwania wykorzystano 34 arty-
kuty odpowiadajace zagadnieniom poruszanym w niniejszej
pracy, uwzgledniajac jedynie te dotyczace ekstrakcji wyko-
nanych w okresie uzebienia mieszanego i wczesnego statego.

Wyniki

Konsekwencje wczesnej utraty pierwszych statych zebow
trzonowych

Konsekwencje wczesnej utraty pierwszych statych trzonow-
cow obejmuja takie aspekty jak wptyw na przestrzen po-
ekstrakcyjng, wptyw na rozwéj i wyrzynanie drugich
i trzecich statych trzonowcdw, obecno$¢ prochnicy i wypet-
nient w zebach sasiadujacych z luka poekstrakcyjna, wptyw
na siekacze, wplyw na rozwdj szkieletowy, wptyw na poto-
zenie linii posrodkowych tukéw zebowych, wytworzenie
nieprawidtowych nawykow zucia, takich jak zucie jedno-
stronne oraz problemy periodontologiczne (6, 7).
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fissures in the cervical area of the crown. Patients with
MIM often suffer from tooth retention and early tooth loss
with decreased space in the dental arch. Periodontal ab-
scesses and spontaneous toothache are also significant
problems in this disorder (4, 5). Many authors have tried
to face the problem of early loss of first permanent molars
in children to assess possible consequences and create
a treatment protocol to optimize further development of
the dentition. This paper presents the results of studies
conducted on this subject.

Aim

The aim of this study was to review the problem of early
loss of first permanent molars in children. Aspects taken
into account included reasons and consequences of early
loss of first permanent molars in children, as well as recom-
mended management aimed at minimizing the need for
orthodontic treatment in the future.

Material and methods

The literature from 1970-2020 was reviewed using the avail-
able medical database PubMed and the keywords: early loss,
first permanent molars, extraction of first permanent molars,
children. Of the search results obtained, 34 articles corre-
sponding to the issues discussed in this study were consid-
ered, and only those concerning extractions performed
during the period of mixed and early permanent dentition
were included.

Results

Consequences of early loss of first permanent molars
Consequences of early loss of first permanent molars in-
clude aspects such as effects on post-extraction space, ef-
fects on the development and eruption of second and third
permanent molars, caries and fillings in adjacent teeth, ef-
fects on incisors, effects on skeletal development, effects on
the position of midlines of dental arches, development of
abnormal chewing habits such as unilateral chewing and
periodontal diseases (6, 7).

Effect on post-extraction space and adjacent teeth

[t was demonstrated that the position of teeth adjacent to
the gap after an extracted first permanent molar is influ-
enced by the extraction time. This time is essential when
extraction in the mandible is required.

Too early extraction of lower first permanent molars, i.e.
before the age of 8 years, may result in a distal drift of a lower
second premolar bud. It occurs when the mandibular second
premolar is inclined distally beyond the root bifurcation of
the second deciduous molar. The absence of the permanent
first molar whose mesial root determines a correct
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Wplyw na przestrzen poekstrakcyjna i zeby sasiadujace
z luka

Wykazano, ze na potozenie zeboéw sasiadujacych z luka po
usunietym pierwszym stalym trzonowcu ma wptyw czas
ekstrakcji. Jest on szczegélnie wazny w przypadku koniecz-
nosci ekstrakcji w zuchwie.

Zbyt wczesne ekstrakcje dolnych pierwszych statych trzo-
nowcow, tj. przed 8 r.z.,, moga skutkowac dystalnym prze-
mieszczeniem zawigzka dolnego drugiego przedtrzonowca.
Dzieje sie tak, kiedy drugi przedtrzonowiec zuchwy nachy-
lony jest dystalnie, wykraczajac poza bifurkacje korzeni
drugiego trzonowca mlecznego. Brak obecnosci pierwszego
statego trzonowca, ktérego korzen mezjalny wyznacza pra-
widtowy kierunek wyrzynania drugiego przedtrzonowca,
skutkuje jego wyrznieciem dystalnie, w miejscu po usunie-
tym trzonowcu. Moze rowniez dojs¢ do zaklinowania korony
drugiego przedtrzonowca przez korone drugiego statego
trzonowca lub resorpcji korzeni drugiego statego trzonowca.
Aby temu zapobiec, zaleca sie ekstrakcje drugiego mlecz-
nego trzonowca, gdy zawigzek drugiego przedtrzonowca
ma w potowie wyksztatcony korzen. Umozliwia to swobodne
wyrzniecie drugiego przedtrzonowca w odpowiednim dla
niego miejscu (8, 9, 10).

Zbyt p6zne ekstrakcje dolnych pierwszych statych trzo-
nowcow, tj. wykonane w trakcie lub po wyrznieciu drugich
statych trzonowcdéw, moga skutkowaé nachyleniem drugiego
statego trzonowca w kierunku mezjalnym oraz jezykowym.
Sity okluzyjne nasilaja tak zapoczatkowane ruchy. Nachyle-
nie jezykowe zebdéw postepuje ze wzgledu na cieniszg blaszke
zebodotowa od strony jezykowej niz od policzkowej, co moze
prowadzi¢ do powstania zgryzu przewieszonego. Ekstrakcja
pierwszego statego dolnego trzonowca moze spowodowaé
wydtuzenie gérnego pierwszego statego trzonowca. Tak po-
wstata przeszkoda okluzyjna uniemozliwia drugiemu dol-
nemu trzonowcowi statemu ruch mezjalny, nasilajac jego
nachylenie w strone luki poekstrakcyjnej. Moze to predys-
ponowac do wystgpienia zaburzen stawu skroniowo-zuchwo-
wego. Konsekwencja zbyt pdznej ekstrakcji jest réwniez
niecatkowite zamkniecie przestrzeni poekstrakcyjnej lub
niepelny kontakt z drugim przedtrzonowcem, co moze pro-
wadzi¢ do zalegania ptytki bakteryjnej, a w konsekwencji -
do rozwoju prochnicy. Moze réwniez dojs¢ do dystalnego
przemieszczenia drugiego przedtrzonowca (8).

Telii Aytan na podstawie zdjec¢ cefalometrycznych dzieci
z utraconymi pierwszymi statymi trzonowcami zauwazyli,
ze przestrzen poekstrakcyjna zamyka sie gtdwnie przez me-
zjalny ruch drugiego statego trzonoweca (11).

Teo i wsp. zbadali, czy pewne czynniki mozliwe do zaob-
serwowania na zdjeciu pantomograficznym moga by¢ dobrym
predyktorem spontanicznego zamkniecia luki poekstrak-
cyjnej w przypadku ekstrakcji dolnych pierwszych statych
trzonowcéw. Do tych czynnikéw nalezaty: obecnos¢ za-
wigzka trzeciego trzonowca dolnego, mezjalne nachylenie
drugiego statego trzonowca dolnego oraz potozenie zawigzka
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direction of the eruption of the second premolar results in
its eruption distally, in a position of the removed molar. The
crown of the second premolar may also become impacted
against the crown of the second permanent molar or the
roots of the second permanent molar may become resorbed.
In order to prevent this, it is recommended to extract the
second permanent molar when the second premolar has
a half-developed root. Consequently, it provides the oppor-
tunity for the second premolar to erupt in its proper posi-
tion (8, 9, 10).

Too late extractions of lower first permanent molars, i.e.
extractions performed during or after the eruption of second
permanent molars, can result in the inclination of the second
permanent molar in a mesial and lingual direction. Occlusal
forces intensify the movements thus initiated. The lingual
inclination of teeth progresses due to a thinner cortical plate
on the lingual side than on the buccal side, and it may lead
to the scissors bite. In addition, the extraction of a lower
first permanent molar may cause overeruption of the upper
first permanent molar. Occlusal obstruction created in this
manner disables a mesial movement of the lower second
permanent molar, increasing its inclination toward the post-
extraction space. It may predispose to temporomandibular
joint disorders. A consequence of too late extraction also
includes incomplete closure of the post-extraction space or
incomplete contact with the second premolar, which may
lead to the retention of dental plaque and, consequently, the
development of caries. Distal displacement of the second
premolar may also occur (8).

Based on cephalometric radiographs of children with lost
first permanent molars, Teli and Aytan observed that the
post-extraction space closed mainly through a mesial move-
ment of the second permanent molar (11).

Teo et al. investigated whether certain factors visible on
a pantomographic radiograph could be a good predictor of
spontaneous post-extraction space closure in lower first
permanent molars extraction cases. These factors included
the presence of a lower third molar bud, the mesial inclina-
tion of the lower permanent second molar, and the position
of the lower second premolar bud in the root bifurcation of
the second deciduous molar. The authors found that the
presence of all of the above factors on a radiograph resulted
in a high success rate (85%) in spontaneous space closure
after extraction in the mandible (12).

In another study, Teo et al. showed differences in spon-
taneous space closure after extraction of first permanent
molars between the upper and lower arch, with more favor-
able closure in the upper arch. Additionally, patients with
Angle class III showed statistically significant worse post-
extraction space closure (13).

Jalevik and Moller studied the development of the per-
manent dentition in a group of 27 children who underwent
extractions of one to four first permanent molars due to MIH
between the ages of 5.6 and 12.7 years with the mean of 8.2
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drugiego przedtrzonowca dolnego w okolicy bifurkacji
drugiego trzonowca mlecznego. Autorzy wykazali, ze obec-
nos¢ na zdjeciu radiologicznym wszystkich powyzszych
czynnikow skutkuje duzym odsetkiem powodzen (85%)
w samoistnym zamknieciu przestrzeni poekstrakcyjnej
w zuchwie (12).

Teo i wsp. w innym badaniu wykazali réznice w samoist-
nym zamKknieciu przestrzeni poekstrakcyjnej miedzy tukiem
gornym i dolnym, z korzystniejszym zamykaniem sie prze-
strzeni w tuku gérnym. Dodatkowo pacjenci z III klasg An-
gle’a wykazali istotne statystycznie gorsze zamykanie luk
poekstrakcyjnych (13).

Jalevik i Moller zbadali rozwdj uzebienia statego w 27-oso-
bowej grupie dzieci, u ktérych wykonano ekstrakcje od jed-
nego do czterech pierwszych statych trzonowcow z powodu
MIH w wieku 5,6-12,7 lat ze $rednia 8,2. Sredni czas obser-
wacji wynosit 5,7 lat. W okoto %4 badanych przypadkéw wy-
stapito zadowalajace samoistne zamkniecie przestrzeni
poekstrakcyjnej. Rbwniez w okoto %5 przypadkéw wykazano
niewielka mezjoinklinacje drugich statych trzonowcéw. Na-
chylenia byly czestsze w przypadkach ekstrakcji w zuchwie.
Dystalny ruch drugich przedtrzonowcéw zaobserwowano
w mniej niz ¥ przypadkéw ekstrakeji w zuchwie. Badanie
uwzglednito takze ocene koniecznosci przysztego leczenia
ortodontycznego spowodowanego konsekwencjami ekstrak-
cji — wymagato tego 18,5% dzieci z badanej grupy (14).

Serindere i wsp. ocenili zamkniecie luki poekstrakcyjnej
u dzieci, u ktorych ekstrakcja pierwszych statych trzonow-
cow zostata wykonana miedzy 8 a 13 rokiem zycia. Ocena
zostata przeprowadzona co najmniej 3 lata po ekstrakgji.
W prawidtowej pozycji wyrzneto sie 44,6% drugich statych
trzonowcow. W 20,5% przypadkoéw pozostata 1-5 mm prze-
rwa. W 6,02% przypadkéw przerwa wynosita 5-10 mm.
Obecnos¢ nachylenia korony i/lub rotacji zebéw sasiaduja-
cych z luka wystapita w 28,9% przypadkoéw. Ze wszystkich
usunietych pierwszych trzonowcéw statych tylko 10,8%
byto usunietych w idealnym momencie, czyli w stadium E
wedtug Demirjiana (15).

Z kolei Rahhal ocenit pozycje, w ktérej wyrznety sie drugie
state gérne trzonowce po ekstrakcji pierwszych statych gor-
nych trzonowcéw wykonanej w wieku 10,5 lat. Gérne drugie
zeby trzonowe state wyrznety sie doktadnie dystalnie w sto-
sunku do drugich przedtrzonowcéw w 84,6%, w pozosta-
tych 15,4% przypadkéw pozostat 1 mm przestrzeni. Z kolei
23% drugich statych zebdw trzonowych wyrzneto sie w nie-
wielkim zgryzie krzyzowym (16).

Wplyw na rozwdj i wyrzynanie drugich i trzecich trzo-
nowcow statych
Drugie trzonowce

Telli i Aytan zaobserwowali w obrazie radiologicznym
przyspieszony rozwdéj oraz wyrzynanie drugich statych
zebdw trzonowych po stronie ekstrakcji, w poréwnaniu ze
strong, po ktérej ekstrakcje nie miaty miejsca (11).
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years. The mean follow-up time was 5.7 years. Satisfactory
spontaneous post-extraction space closure occurred in
about %; of the studied cases. Also, about %5 of the cases
showed slight mesioinclination of second permanent molars.
Inclination was more frequent in the cases of extractions
in the mandible. Distal movement of second premolars was
observed in less than % of the extraction cases in the man-
dible. The study also included an assessment of the need
for future orthodontic treatment due to the consequences
of extraction, and 18.5% of children in the studied group
required it (14).

Serindere et al. evaluated post-extraction space closure
in children in whom the extraction of first permanent
molars was performed between 8 and 13 years of age. The
evaluation was performed at least three years after extrac-
tion. 44.6% of second permanent molars erupted in the
correct position. In 20.5% of cases, a gap of 1-5 mm re-
mained. A gap of 5-10 mm remained in 6.02% of cases. The
presence of crown inclination and/or rotation of the teeth
adjacent to the post-extraction gap occurred in 28.9% of
cases. Of all extracted first permanent molars, only 10.8%
were extracted at the ideal time-point i.e. stage E accord-
ing to Demirjian (15).

On the other hand, Rahhal evaluated the position of upper
second permanent molars after the extraction of upper first
permanent molars performed at the age of 10.5 years. Upper
second permanent molars erupted exactly distally to second
premolars in 84.6% of cases, and in the remaining 15.4% of
cases, 1 mm of space remained. 23% of permanent second
molars erupted in a slight crossbite (16).

Effects on development and eruption of second and third
permanent molars

Second molars

In panoramic radiographs, Telli and Aytan observed an ac-
celerated development and eruption of second permanent
molars on the extraction side compared to the side where
extractions were not performed (11).

Third molars

Williams and Hosila demonstrated that after the extraction
of lower first permanent molars, favorable eruption of lower
third molars was achieved in nearly 90% of the cases, com-
pared to 54% and 57% of cases involving the extraction of
first and second premolars, respectively (17).

Ay et al. compared the position of retained third molars
on pantomographic radiographs in patients after the uni-
lateral loss of a permanent first molar that occurred before
the age of 16 years. They used the Pell and Gregory’s clas-
sification to determine the position of third molars. They
showed that the extraction of the first permanent molar al-
lowed more space for the eruption of the third molar, having
more influence on its favorable position in relation to the
mandibular ramus than the depth of retention (18).
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Trzecie trzonowce

Williams i Hosila wykazali, ze po ekstrakcji dolnych pierw-
szych statych trzonowcéw korzystne wyrzniecie dolnych
trzecich zebéw trzonowych zostato osiggniete w niemal
90% badanych przypadkéw, w poréwnaniu do 54% i1 57%
przypadkow dotyczacych ekstrakcji odpowiednio pierw-
szych i drugich przedtrzonowcéw (17).

Ay i wsp. poréwnali potozenie zatrzymanych trzecich
zebdéw trzonowych na zdjeciach pantomograficznych u pa-
cjentow po jednostronnej utracie pierwszego statego trzo-
nowca, ktéora wystgpita przed 16. rokiem zycia. Do
okres$lenia potozenia zebéw 6smych wykorzystali klasyfi-
kacje Pella i Gregory’ego. Wykazali, Ze ekstrakcja pierwszego
statego trzonowca pozwala uzyskac¢ wiekszg ilo$¢ miejsca
dla wyrzniecia trzeciego trzonowca, wywierajac wiekszy
wptyw na jego korzystne potozenie w stosunku do gatezi
zuchwy, niz na gteboko$¢ zatrzymania (18).

Podobne wyniki otrzymali roéwniez Yavuz i wsp., wedtug
ktorych wcezesna utrata pierwszego statego trzonowca przy-
spiesza rozwoj zawiagzka trzeciego statego trzonowca i stwa-
rza korzystne warunki dla jego wyrzniecia (19).

Prochnica i wypelnienia w zebach sasiadujacych
Olivier i wsp. zbadali wystepowanie préchnicy oraz wypet-
nien w zebach sasiadujacych z luka poekstrakcyjng po pierw-
szych statych trzonowcach. Wyniki wykazujg, ze znaczaco
mniej ubytkéw préchnicowych badz wypetnien odnotowano
na powierzchniach sgsiadujacych z luka (powierzchni dy-
stalnej drugiego przedtrzonowca oraz powierzchni mezjal-
nej drugiego statego trzonowca) w tuku, w ktérym wykonano
ekstrakcje. Wyjatkiem byty drugie state zeby trzonowe
szczeki. Préchnica badz wypeinienia powierzchni zujacych
wystepowaty czesciej w drugich statych zebach trzonowych,
niz w drugich zebach przedtrzonowych. Zaréwno w drugich
statych zebach przedtrzonowych jak i trzonowych znaczaco
wiecej ubytkéw lub wypetnien na powierzchniach zujacych
odnotowano w tuku zebowym, w ktérym wykonano eks-
trakcje pierwszego statego trzonowca (20).

Wplyw na siekacze

Richardson przeprowadzit analize poréwnawcza zdjec ce-
falometrycznych wykonanych przed ekstrakcja oraz okoto
roku po ekstrakcji dwéch pierwszych statych trzonowcéw
zuchwy w grupie dzieci w wieku 8-14 lat w momencie eks-
trakcji. Analizy wykazaty, Ze u ponad potowy badanych
nagryz pionowy miat tendencje do pogtebiania sie, a nagryz
poziomy pozostat stabilny. Zwiekszenie nagryzu pionowego
wydawato sie by¢ powigzane ze zwiekszeniem retroinkil-
nacji dolnych siekaczy i proklinacjg gérnych siekaczy. Pa-
cjenci, ktérzy wyjsciowo mieli wychylone gérne i dolne
siekacze oraz zwiekszony nagryz poziomy wykazywali wiek-
sza tendencje do pogtebiania nagryzu pionowego po eks-
trakcji. Pacjenci bez kontaktu w obrebie zebéw przednich przed
ekstrakcjg, po ekstrakcji zawsze wykazywali zwiekszenie
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Yavuz et al. also obtained similar results, and according
to them, early loss of the first permanent molar accelerates
the development of the third permanent molar bud and cre-
ates favorable conditions for its eruption (19).

Caries and fillings in adjacent teeth

Olivier et al. investigated the occurrence of caries and fill-
ings in teeth adjacent to the post-extraction space after first
permanent molars. The results show that significantly fewer
caries cases or fillings were observed on the surfaces adja-
cent to the gap (the distal surface of the second premolar
and the mesial surface of the second permanent molar) in
the arch in which the extraction was performed. Maxillary
second permanent molars were the exception. Caries or fill-
ings on occlusal surfaces were more common in second per-
manent molars than in second premolars. In both second
permanent premolars and molars, significantly more cavi-
ties or fillings on the chewing surfaces were noted in the
arch in which the first permanent molar was extracted (20).

Effects on the incisors

Richardson conducted a comparative analysis of cepha-
lometric radiographs taken before extraction and ap-
proximately one year after extraction of two mandibular
first permanent molars in a group of children aged 8-14
years at the time of extraction. These analyses showed
that overbite tended to deepen in more than half of the
subjects while the overjet remained stable. Increased
overbite seemed to be associated with retroinclination
of lower incisors and proclination of upper incisors. Pa-
tients who initially had protruded upper and lower inci-
sors and increased overjet showed a greater tendency to
deepen overbite after extraction. Patients without con-
tact on the anterior teeth before extraction always showed
increased overbite after extraction. Overbite did not
change after extraction in most patients whose overbite
and overjet were normal before extraction. They also
noted a tendency to decrease crowding of lower incisors
one year after molar extraction (21).

Normando and Cavacami showed that lower incisors re-
truded in a group of subjects who had both first permanent
molars in the mandible removed at a young age. This is
proven by an increase in the angle between the long axis of
a lower incisor and the NB line. This is also confirmed by
a decrease in the IMPA angle (Lower Incisor Mandibular
Plane Angle). It is the angle between the long axis of a lower
incisor and the GoGn line (Gonion-Gnathion). Furthermore,
slight retrusion of lower incisors expressed by a linear mea-
surement of 1:NB (distance of the incisal edge of a lower
central incisor from the NB line) was observed. Bilateral
extraction of lower first permanent molars did not affect
the inclination and anteroposterior position of upper inci-
sors. Results were based on a cephalometric analysis per-
formed at least 5 years after extraction (22).
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nagryzu pionowego. Nagryz pionowy nie zmieniat sie po
ekstrakcji u wiekszosci pacjentéow, u ktérych nagryz pio-
nowy i poziomy przed ekstrakcja byty prawidtowe. Zauwa-
zono réwniez tendencje do zmniejszenia sttoczenia dolnych
siekaczy rok po ekstrakcji zebéw trzonowych (21).
Normando i Cavacami wykazali, Ze w badanej grupie oséb,
ktére w mtodym wieku miaty usuniete oba pierwsze trzonowce
state w zuchwie, dolne siekacze przechylily sie. Dowodem tego
jest zwiekszenie kata zawartego miedzy dtuga osia siekacza
dolnego a linig NB. Potwierdza to réwniez zmniejszenie kata
IMPA (Lower Incisor Mandibular Plane Angle). Jest to kat za-
warty miedzy dluga osig siekacza dolnego a linig GoGn (Go-
nion-Gnathion). Ponadto zaobserwowano niewielka retruzje
siekaczy dolnych wyrazong pomiarem liniowym 1 : NB (odle-
glo$c brzegu siecznego dolnego siekacza przysrodkowego od
linii NB). Obustronna ekstrakcja pierwszych statych dolnych
trzonowcéw nie wptyneta na nachylenie i przednio-tylng po-
zycje gérnych siekaczy. Wyniki zostaly oparte o analize cefa-
lometryczng wykonang co najmniej 5 lat po ekstrakgji (22).

Wplyw na rozwdj szkieletowy i symetrie
Badania przeprowadzone przez Normando i Cavacami opi-
suja réowniez wptyw utraty obu pierwszych statych trzonow-
cow zuchwy na rozwdj szkieletowy. W grupie badanej
w stosunku do grupy kontrolnej wykazano zmniejszenie kata
GnSN (Gnathion-Sella-Nasion) okreslajacego przednio-dolny
wzrost zuchwy, rotacje ptaszczyzny zgryzu przeciwng do
ruchu wskazéwek zegara (anteriorotacje) uwidoczniong na
podstawie stosunku ptaszczyzny zgryzu do podstawy czaszki
(kat OcISN - kat zawart miedzy linig zgryzowsq a linig Sella-
-Nasion) oraz niewielkie zmniejszenie dolnej przedniej wy-
sokosci twarzy (LAFH - Lower Anterior Facial Height), jako
skutek wymienionych powyzej zmian. Utrata dolnych pierw-
szych statych trzonowcéw nie wptyneta na relacje przednio-
-tylng szczeki i zuchwy oraz na wydatno$¢ bréodki (22).
Halicioglu i wsp. zbadali zalezno$¢ pomiedzy wczesnymi
obustronnymi ekstrakcjami pierwszych statych trzonowcow
w zuchwie, wykonanymi w wieku do lat 12, a wystgpieniem
asymetrii w obrebie wyrostka ktykciowego i gatezi zuchwy.
Obecno$¢ asymetrii w grupach badawczej i kontrolnej, skta-
dajacej sie z przypadkdéw z pelnym uzebieniem, nie ujawnity
istotnych statystycznie réznic. Wykazano jednak, Ze w grupie
badawczej wartos$ci dtugosci wyrostka klykciowego i gatezi
zuchwy byty mniejsze niz w grupie kontrolnej (23).
Caglaroglu i wsp. przeprowadzili badania rentgenogra-
mow tylno-przednich czaszki, ktére podzielili na trzy grupy:
pacjentéw, u ktérych przeprowadzono ekstrakcje jednego
pierwszego trzonowca statego szczeki przed 12 r.z.; pacjen-
tow, u ktérych przeprowadzono ekstrakcje jednego pierw-
szego statego trzonowca zuchwy przed ukonczeniem 12 r.z,;
grupe kontrolng - pacjentéw bez ekstrakcji. Badanie miato
na celu wykrycie zalezno$ci miedzy wykonanymi ekstrak-
cjami a rozwojem asymetrii szkieletowych twarzowej czesci
czaszki. Zaobserwowano:
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Effects on skeletal development and symmetry
Research conducted by Normando and Cavacami also de-
scribes the effects of the loss of both mandibular first per-
manent molars on skeletal development. The study group
compared to the control group showed a decrease in the
gnathion-sella-nasion (GnSN) angle defining the anterior-
posterior growth of the mandible, counterclockwise rota-
tion of the occlusal plane (anteriorotation) shown by the
relation of the occlusal plane to the cranial base (OcISN angle
- angle between the occlusal line and Sella-Nasion line), and
a slight decrease in the lower anterior facial height (LAFH),
as a result of changes mentioned above. The loss of lower
first permanent molars did not affect the anteroposterior
position of the maxilla and mandible or the prominence of
the chin (22).

Halicioglu et al. investigated a relationship between early
bilateral extractions of lower first permanent molars per-
formed under the age of 12 years and the occurrence of
asymmetry in the condylar process and mandibular ramus.
The presence of asymmetry in the study and control groups
consisting of cases with complete dentition showed no sta-
tistically significant differences. However, it was shown
that the values of condylar process and mandibular ramus
length were smaller in the study group than in the control
group (23).

Caglaroglu et al. conducted a study of cranial postero-
anterior roentgenograms, which they divided into three
groups: patients who had one maxillary first permanent
molar extracted before the age of 12 years; patients who
had one mandibular first permanent molar extracted before
the age of 12 years; a control group of patients without
extractions. This study was designed to detect a relation-
ship between the extractions performed and the develop-
ment of skeletal asymmetries of the facial part of the
cranium. Authors observed:

e an increase in the difference between maxillary and
mandibular widths in both extraction groups,

e an increase in the distance between the antegonion
point and the midline on the extraction side in both ex-
traction groups,

e adecrease in the distance of the jugular process from
the midline on the extraction site in the group of pa-
tients with extraction performed in the maxilla,

e anincrease in the distance of the jugular process from
the midline on the extraction side in the group of pa-
tients with extraction performed in the mandible,

e anincrease in the distance between the antegonion and
menton points on the extraction side in the group of
patients with extraction performed in the mandible.

In addition, it was found that the width of the maxilla and
mandible in the control group was significantly greater than
that in extraction groups. By assessing the midlines of dental
arches, they observed a shift toward the extraction side in
both extraction groups, but the shift was significantly greater
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e zwiekszenie réznicy pomiedzy szerokosciag szczeki
i zuchwy po stronie ekstrakcji w obu grupach ekstrak-
cyjnych,

e zwiekszenie odlegto$ci miedzy punktem antegonion
a linig posrodkowa po stronie ekstrakcji w obu gru-
pach ekstrakcyjnych,

e zmniejszenie odlegto$ci wyrostka szyjnego od linii po-
$Srodkowej po stronie ekstrakcji w grupie pacjentéw
z wykonana ekstrakcja w szczece,

o zwiekszenie odlegtosci wyrostka szyjnego od linii po-
srodkowej po stronie ekstrakcji w grupie pacjentéw
z wykonang ekstrakcja w zuchwie,

o zwiekszenie odlegtosci pomiedzy punktami antegonion
i menton po stronie ekstrakcji w grupie pacjentéw z wy-
konang ekstrakcja w zuchwie.

Ponadto stwierdzono, ze szeroko$¢ szczeki i zuchwy
w grupie kontrolnej byta znaczaco wieksza niz w grupach
ekstrakcyjnych. Oceniajac linie posrodkowe tukéw zebowych,
zaobserwowano przesuniecie w strone ekstrakcyjna w obu
grupach ekstrakcyjnych, jednak to przesuniecie byto znaczaco
wieksze w przypadku ekstrakcji w zuchwie. W grupach eks-
trakcyjnych wystapito réwniez przesuniecie punktu menton
w strone ekstrakgcji (7).

Postepowanie
Wtasciwe postepowanie w okresie uzebienia mieszanego
oraz wczesnego statego w stosunku do pierwszych statych
trzonowcow, ktérych dtugoterminowe rokowanie jest nie-
pomyslne, jest kluczowe dla zapewnienia dalszego prawidto-
wego rozwoju uzebienia, stosunkéw zwarciowych oraz
zminimalizowania potrzeby leczenia ortodontycznego w przy-
sztosci. Odpowiednio zaplanowane ekstrakcje pierwszych
statych trzonowcéw przy sprzyjajacych warunkach stwarzaja
mozliwo$¢ samoistnego zamkniecia luk poekstrakcyjnych,
roztadowania niewielkich sttoczen oraz zapobiegaja rozwi-
nieciu sie wady zgryzu. Przed ustaleniem planu leczenia nalezy
wzig¢ pod uwage wiele czynnikéw, do ktérych naleza:

e stan zeba, ktérego ekstrakcja jest rozwazana,

e wiek zebowy pacjenta,

e stopien sttoczen w odcinku przednim i bocznym,

e stosunki zwarciowe,

e obecnosc¢i stan pozostatych zebow (24).

W przypadkach wymagajacych ekstrakcji pierwszych sta-
tych trzonowcéw nalezy dodatkowo rozwazy¢ koniecznosé
przeprowadzenia ekstrakcji balansujacych i kompensacyj-
nych. Ekstrakcje balansujgce to ekstrakcje po przeciwlegtej
stronie tego samego tuku zebowego, ktére maja na celu za-
chowanie potozenia linii posSrodkowej. Ekstrakcje kompen-
sacyjne to ekstrakcje w tuku przeciwstawnym majace na
celu zapobieganie biernemu wyrzynaniu zeba pozbawio-
nego antagonisty. Wydtuzanie sie gérnego pierwszego sta-
tego trzonowca moze spowodowac zablokowanie mezjalnego
przemieszczenia dolnego drugiego trzonowca statego. Za-
rowno ekstrakcje balansujgce jak i kompensacyjne powinny
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in the mandibular extraction cases. There was also a shift
of the menton point toward the extraction side in the ex-
traction groups (7).

Management
Appropriate management in the period of mixed and early
permanent dentition of first permanent molars with a poor
long-term prognosis is essential to ensure further proper
development of the dentition and occlusal relationships and
minimize the need for orthodontic treatment in the future.
Properly planned extractions of first permanent molars
under favorable conditions create the possibility of sponta-
neous closure of post-extraction spaces, unloading of minor
crowding and prevent the development of a malocclusion.
Before establishing a treatment plan, many factors should
be considered, namely:

e condition of a tooth whose extraction is being consid-

ered,

e patient’s dental age,

e degree of anterior and posterior crowding,

e occlusal relationships,

e presence and condition of other teeth (24).

In cases requiring extraction of first permanent molars,
the need for balancing and compensating extractions should
be further considered. Balancing extractions are extractions
on the opposite side of the same dental arch to preserve the
midline position. Compensating extractions are extractions
in the opposing arch to prevent overeruption of a tooth lack-
ing an antagonist. Elongation of the upper first permanent
molar may block the mesial migration of the lower second
permanent molar. Both balancing and compensating extrac-
tions should be considered only during the period of mixed
dentition, if no future orthodontic treatment is planned. (24)

The condition of a tooth whose extraction is being
considered

Extraction of first permanent molars should be considered
when a tooth has extensive occlusal or approximal surface
restoration, irreversible pulpitis, periapical inflammation
or severe hypoplasia (24).

Patient’s dental age

The stage of development of second permanent molars is
of particular importance when deciding to extract first per-
manent molars. The right time of extraction, i.e. before the
eruption of second permanent molars, determines the pos-
sibility of spontaneous space closure.

Ekstrand et al. related dental age to the metric age and
conducted a study according to which the age of eruption
of second permanent molars ranged from 8 years and 11
months to 14 years and 4 months, with the mean of 11.3
years in girls and from 9 years and 11 months to 13 years
and 11 months, with the mean of 12 years in boys (25).
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by¢ rozwazane jedynie w okresie uzebienia mieszanego, jesli
nie jest planowane przyszte leczenie ortodontyczne (24).

Stan zeba, ktérego ekstrakcja jest rozwazana
Ekstrakcja pierwszych statych trzonowcé$w powinna zostaé
rozwazona, kiedy taki zab posiada duze odbudowy powierzchni
zujacej badz powierzchni stycznych, nieodwracalne zapale-
nie miazgi, stan zapalny tkanek okotowierzchotkowych badz
znaczny stopien hipoplazji (24).

Wiek zebowy pacjenta

Szczegdlne znaczenie w podjeciu decyzji o ekstrakcji pierw-
szych statych trzonowcédw ma stopien rozwoju drugich sta-
tych trzonowcéw. Odpowiedni czas ekstrakgcji, tj. przed
wyrznieciem drugich statych trzonowcéw, warunkuje moz-
liwo$¢ samoistnego zamkniecia luk poekstrakcyjnych.

Odnoszac wiek zebowy do wieku metrykalnego Ekstrand
i wsp. przeprowadzili badanie, wedtug ktérego wiek wyrzyna-
nia drugich statych trzonowcéw waha sie od 8 lati 11 miesiecy
do 14 lat i 4 miesiecy, ze $rednig 11,3 lat u dziewczynek oraz
od 9 lati 11 miesiecy do 13 lati 11 miesiecy, ze Srednig 12 lat
u chtopcéw (25). Przed 8. rokiem zycia w obrazie radiologicz-
nym czesto nie ma jeszcze widocznych oznak rozwoju trzeciego
trzonowca, co dodatkowo komplikuje podjecie wiasciwej de-
cyzji terapeutycznej (26). Odpowiedni czas ekstrakcji ma wiek-
sze znaczenie w przypadku konieczno$ci usuniecia zeba
w zuchwie niz w szczece. Powodem sg rézne drogi wyrzynania
drugich statych trzonowcéw szczeki i zuchwy. W szczece wierz-
chotek korzenia drugiego statego trzonowca jest utozony bar-
dziej mezjalnie w stosunku do jego korony, wiec po ekstrakcji
pierwszego statego trzonowca korona zeba podczas wyrzyna-
nia nachyli sie ku przodowi, ustawiajgc sie prawidtowo w tuku
zebowym. W zuchwie wierzchotek korzenia potozony jest bar-
dziej dystalnie w stosunku do korony, co skutkuje jeszcze wiek-
szym nachyleniem mezjalnym zeba podczas wyrzynania (27).

Wedtug Ong i Bleakley szczegdlnie pomyslne zamkniecie
przestrzeni poekstrakcyjnej mozna osiggna¢ wtedy, gdy w mo-
mencie ekstrakcji drugi staty zab trzonowy jest zlokalizowany
powyzej potgczenia szkliwno-cementowego zakwalifikowa-
nego do ekstrakcji pierwszego statego trzonowca (28).

Optymalny czas na ekstrakcje pierwszych statych trzo-
nowcow wedtug Thilander i Skagius to 8-10 r.z., po wy-
rznieciu siekaczy bocznych, a przed wyrznieciem drugich
statych trzonowcow (29).

W odniesieniu do stopnia rozwoju drugich statych trzo-
nowcow zaleca sie ekstrakcje pierwszych statych trzonow-
coOw w momencie, kiedy zawiagzki drugich statych
trzonowcdow sg wcigz otoczone tkanka kostna, a w obrazie
radiologicznym widoczne sg punkty mineralizacji w okolicy
bifurkacji (stadium E wedtug Demirjiana) (26, 29).

Z przeprowadzonego przez Eichenberger i wsp. przegladu
piSmiennictwa na temat optymalnego czasu ekstrakcji Zle
rokujgcych pierwszych statych trzonowcéw wynika, ze dla
szczeki jest to wiek 8-10,5 lat, a dla zuchwy 8-11,5 lat (30).
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Before the age of 8 years, radiographic evidence of third
molar development is often not yet evident, further com-
plicating the appropriate therapeutic decision (26). The
appropriate timing of extraction is more important when
a tooth must be extracted in the mandible than in the max-
illa. The reason is the different paths of the eruption of
maxillary and mandibular second permanent molars. In
the maxilla, the apex of a root of the second permanent
molar is positioned more mesially in relation to its crown.
It means that after extraction of the first permanent molar,
the tooth crown will lean forward during eruption and po-
sition itself properly in the dental arch. In the mandible,
the root apex is located more distally to the crown, and it
results in even greater mesial inclination of the tooth during
the eruption (27).

According to Ong and Bleakley, particularly successful
space closure can be achieved when, at the time of extrac-
tion, the second permanent molar is located above the ce-
mento-enamel junction of the first permanent molar
qualified for extraction (28).

According to Thilander and Skagius, the optimal time for
extraction of first permanent molars is 8-10 years of age -
after the eruption of lateral incisors and before the eruption
of second permanent molars (29).

With regard to the stage of development of second per-
manent molars, it is recommended that first permanent
molars be extracted when second permanent molar buds
are still within the bone, and the radiographs show points
of mineralization in the bifurcation region (Demirjian stage
E) (26, 29).

A review of the literature by Eichenberger et al. on the op-
timal time for extraction of poor-prognosis first permanent
molars suggests that the age for maxillary extraction is 8-10.5
years and for mandibular extraction 8-11.5 years (30).

Teo et al. conducted studies on the relationship between
the stage of development of second permanent molars at
the time of extraction of first permanent molars and the
degree of post-extraction space closure. Cases in which
extractions were performed at stages D to G of second per-
manent molar development according to Demirjian (D -
formed crown, E - beginning of bifurcation formation, F
- root length equal to or greater than crown height, G - root
development almost complete) were included in the study.
The study results indicate a certain tendency for more fa-
vorable spontaneous space closure in the case of stages E
and F of development compared to stages D and G, but
these differences are not statistically significant (13). In
another study already cited, Teo et al. show that factors
such as the presence of a lower third molar bud, mesial
inclination of the lower second permanent molar, and po-
sition of the second lower premolar in the bifurcation of
the second deciduous molar are significantly better pre-
dictors of successful spontaneous space closure than met-
rical or dental age (12).
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Teo i wsp. przeprowadzili badania nad zwigzkiem pomie-
dzy stopniem rozwoju drugich statych trzonowcéw w mo-
mencie ekstrakcji pierwszych statych trzonowcéw a stopniem
zamkniecia przestrzeni poekstrakcyjnej. Do badania wia-
czono przypadki, w ktorych ekstrakcje zostaty wykonane
w stadium od D do G rozwoju drugich statych trzonowcéw
wedtug Demirjiana (D - uksztattowana korona, E - pocza-
tek formowania bifurkacji, F - dtugos¢ korzeni réwna lub
wieksza wysokosci korony, G - rozwéj korzenia prawie za-
konczony). Wyniki badania wskazuja na pewng tendencje
do korzystniejszego samoistnego zamkniecia przestrzeni
poekstrakcyjnej w przypadku stadiow E oraz F rozwoju,
w poréwnaniu do stadiéw D i G, réznice te jednak nie sa
statystycznie istotne (13). W innym, przytaczanym juz ba-
daniu, Teo i wsp. wykazujg, ze czynniki takie jak obecno$¢
zawigzka trzeciego trzonowca dolnego, mezjalne nachyle-
nie drugiego statego trzonowca dolnego oraz potozenie dru-
giego przedtrzonowca dolnego w okolicy bifurkacji drugiego
trzonowca mlecznego s3 znacznie lepszym wyznacznikiem
pomyslnego samoistnego zamkniecia luki poekstrakcyjne;j
niz wiek metrykalny i zebowy (12).

Wu i wsp. przeprowadzili analize dostepnych badan na
temat optymalnego czasu ekstrakcji pierwszych statych
zebow trzonowych. Autorzy stwierdzili, ze opieraja sie one
na niehomogennych danych i nie stanowig solidnego dowodu
naukowego, zatem nie mozna na ich podstawie przedstawic
jednoznacznych zalecen na temat optymalnego wieku eks-
trakcji. Kazdy przypadek nalezy rozpatrywac¢ indywidual-
nie, biorgc pod uwage wiele czynnikéw (31).

Obecno$¢ stloczen

Ekstrakcja pierwszego statego trzonowca moze skutkowa¢
roztadowaniem obecnego stltoczenia w odcinku bocznym.
Nie mozna natomiast oczekiwa¢ poprawy po ekstrakcji
w przypadku znacznych sttoczen obecnych w odcinku przed-
nim. W takich przypadkach rozsadniej jest utrzymac pierw-
sze state trzonowce w jamie ustnej do momentu wyrzniecia
drugich statych trzonowcéw. Woéwczas uzyskane miejsce
moze zosta¢ wykorzystane do roztadowania istniejgcych
sttoczen, wymaga to jednak leczenia ortodontycznego.
W przypadku szparowato$ci powinno unikac¢ sie ekstrakcji
pierwszych statych trzonowcé4w na rzecz zastosowania
metod odtwdrczych (24).

Stosunki zgryzowe

W podjeciu decyzji o stusznosci ekstrakcji zle rokujacych
pierwszych statych trzonowcéw istotne znaczenie maja
réwniez warunki zgryzowe.

Klasa I

W przypadkach I klasy z niewielkimi sttoczeniami zalecana
jest ekstrakcja zeba w optymalnym czasie. Nie nalezy wyko-
nywac ekstrakcji balansujgcych. Jesli konieczna jest ekstrak-
cja dolnego pierwszego trzonowca statego, mozna rozwazy¢
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Wau et al. analyzed available studies on the optimal ex-
traction time for first permanent molars. The authors con-
cluded that they were based on inhomogeneous data and
did not provide solid scientific evidence, so no clear recom-
mendations on the optimal extraction age could be made
based on them. Instead, each case should be considered in-
dividually, taking into account many factors (31).

Presence of crowding

Extraction of the first permanent molar may result in the
unloading of the crowding present in lateral segments.
However, no improvement can be expected after extrac-
tion if significant crowding is present in the anterior seg-
ment. In such cases, it is more reasonable to keep first
permanent molars in the mouth until second permanent
molars have erupted. Gained space can be used to unload
existing crowding, but this requires orthodontic treatment.
In cases of spacing in the dental arch, extraction of first
permanent molars should be avoided in favor of using re-
storative methods (24).

Occlusal relationships

Existing occlusal conditions are also crucial in deciding
whether extraction of poor-prognosis first permanent molars
is appropriate.

Class I

In Class I cases with minor crowding, extraction of a tooth
at the optimal time is recommended. Balancing extractions
should not be performed. If extraction of a lower first per-
manent molar is necessary, compensating extraction of an
opposing tooth may be considered. If extraction of an upper
first permanent molar is necessary, compensating extrac-
tion of a lower first permanent molar is not recommended,
if its condition is good.

In Class I cases with moderate lateral crowding, it is also
advisable to extract a tooth at the optimum time to allow
second molars to erupt in the correct position and relieve
the existing crowding simultaneously. If lateral crowding
occurs bilaterally, balancing extractions of the first perma-
nent molar on the opposite side of the dental arch should
be considered. Compensating extractions of upper first per-
manent molars should be considered in maxillary lateral
crowding cases. Compensating extractions in the mandible
are not recommended.

In the presence of moderate crowding in the anterior seg-
ment of the dental arch, only slight improvement can be ex-
pected with the extraction of first permanent molars. These
extractions can then be delayed until second permanent
molars have erupted, and gained space can be used to unload
the crowding with fixed appliances. Alternatively, extrac-
tion of first permanent molars at the optimum time and
postponing treatment of crowding until complete perma-
nent dentition is present can be done (24, 26).

ORTHODONTIC

ORTODONTYCZNE

214

FORUM



Prace przegladowe / Review article

Consequences and management of early loss of first permanent molars in children

kompensacyjna ekstrakcje zeba przeciwstawnego. Jesli ko-
nieczna jest ekstrakcja gornego pierwszego statego trzonowca,
nie zaleca sie wykonywania ekstrakcji kompensacyjnej dol-
nego pierwszego statego trzonowca, jesli jego stan jest dobry.

W przypadkach I klasy z umiarkowanymi sttoczeniami
w odcinkach bocznych réwniez zalecana jest ekstrakcja zeba
w optymalnym czasie, aby umozliwi¢ wyrzniecie drugich
zebéw trzonowych w prawidtowej pozycji, z jednoczesnym
roztadowaniem istniejacych sttoczen. Jesli sttoczenia w od-
cinku bocznym wystepujg obustronnie, nalezy rozwazyc¢
ekstrakcje balansujgce pierwszego statego trzonowca po
przeciwnej stronie tuku zebowego. Ekstrakcje kompensa-
cyjne gérnych pierwszych trzonowcéw statych powinny by¢
rozwazone w przypadku sttoczen w odcinku bocznym szczeki.
Nie zaleca sie ekstrakcji kompensacyjnych w zuchwie.

W przypadku obecno$ci umiarkowanych sttoczen w od-
cinku przednim tuku zebowego mozna liczy¢ jedynie na
niewielka poprawe dzieki ekstrakcji pierwszych statych
trzonowcow. Ekstrakcje mozna woéwczas opézni¢ do mo-
mentu wyrzniecia drugich statych trzonowcéw, a uzyskanag
przestrzen wykorzystac¢ na roztadowanie sttoczen przy
uzyciu aparatu statego. Alternatywa dla tego postepowania
jest ekstrakcja pierwszych statych trzonowcéw w optymal-
nym czasie oraz odroczenie leczenia sttoczen do czasu obec-
nosci pelnego uzebienia statego (24, 26).

Klasa II

W gérnym tuku zebowym dodatkowa ilo$¢ miejsca po eks-
trakcji pierwszych statych trzonowcoéw moze zosta¢ wyko-
rzystana do poprawy relacji zebéw siecznych. W przypadku
zwiekszonego nagryzu poziomego do jego zredukowania
o kazdy 1 mm wymagana jest dodatkowa przestrzen 2 mm
w tuku. Jesli gérne pierwsze state trzonowce nie wymagaja
natychmiastowej ekstrakcji i mozliwa jest ich czasowa od-
budowa, nalezy odroczy¢ ekstrakcje do momentu wyrznie-
cia drugich trzonowcdw statych. Uzyskana przestrzen moze
by¢ wykorzystana do korekty wady zgryzu za pomoca apa-
ratéw statych. Aby zapobiec mezjalnej migracji drugiego
goérnego statego trzonowca, mozna wykorzystac tuk pod-
niebienny. Jesli konieczna jest natychmiastowa ekstrakcja
pierwszego statego trzonowca gérnego, mozna od razu roz-
poczac leczenie ortodontyczne aparatem czynnos$ciowym
lub aparatem ruchomym potaczonym z headgearem w celu
poprawy relacji zgryzowych w odcinkach bocznych i jesli
to konieczne, kontynuowac p6zniej leczenie aparatem statym.
Alternatywnym postepowaniem moze by¢ rozpoczecie le-
czenia ortodontycznego po wyrznieciu drugich statych trzo-
nowcow. W tej sytuacji nalezy rozwazy¢ leczenie aparatem
dystalizujacym lub, jesli zdjecia rentgenowskie potwierdzaja
obecno$¢ zawigzkéw trzecich zebéw trzonowych, ekstrak-
cje dwoch gérnych przedtrzonowcéw w celu korekty usta-
wienia siekaczy. W dolnym tuku zebowym, jesli nie ma
znaczacych sttoczen, pierwsze state trzonowce powinny
zosta¢ usuniete w optymalnym czasie, aby umozliwic
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In the upper dental arch, the additional space after extrac-
tion of first permanent molars can be used to improve the
relationship of incisors. In the case of increased overjet,
additional space of 2 mm in the arch is required to reduce
it by every 1 mm. If upper first permanent molars do not
require immediate extraction and temporary restoration
is possible, extraction should be postponed until second
permanent molars have erupted. The gained space can be
used to correct the malocclusion with fixed appliances.
A transpalatal arch can be used to prevent mesial migra-
tion of the second upper permanent molar. If immediate
extraction of the upper first permanent molar is necessary,
orthodontic treatment can be started immediately with
functional appliances or removable appliances combined
with a headgear to improve occlusal relationships in the
lateral segments and, if necessary, continue later with fixed
appliances. Alternatively, orthodontic treatment may be
initiated after the eruption of second permanent molars.
In this situation, distalizing appliances should be consid-
ered or, if radiographs confirm the presence of third molars,
extraction of two upper premolars to correct the position
of incisors. Regarding the lower dental arch, if there is no
significant crowding, first permanent molars should be
removed at the optimal time to allow second permanent
molars to erupt properly. In cases of increased overbite,
extraction of first permanent molars in the lower arch
should be avoided.

Class II cases with severe crowding pose a major ther-
apeutic problem because of the need to regain a signifi-
cant amount of space to unload crowding and improve
overjet. When extraction of the first permanent molar in
the lower arch is necessary, extraction can be postponed
until the second permanent molar has erupted, and gained
space can be used to unload crowding with a fixed appli-
ance. Alternatively, when radiographs confirm the pres-
ence of third lower molars, the tooth can be extracted at
the optimum time allowing the second permanent molar
to erupt in a place of the post-extraction gap and then
removing two premolars to correct crowding with fixed
appliances. In patients with Class II and crowding, bal-
ancing extractions should be considered in both the upper
and lower arch in cases where the crowding is symmetri-
cal and shifting the midline of the dental arch should be
avoided. In a Class II molar relationship after extraction
of lower first permanent molars, the risk of overeruption
of upper first permanent molars is low because their
mesial surface contacts the distal surface of lower second
deciduous molars. Therefore, a compensating extraction
of upper first permanent molars is not necessary. How-
ever, if such a risk exists, extraction should be considered.
The lost space can be regained by subsequent distaliza-
tion of molars. Compensating extractions of lower molars
are not recommended (24, 26).
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prawidtowe wyrzniecie drugich statych zebéw trzonowych.
W przypadku zwiekszonego nagryzu pionowego nalezy
unika¢ ekstrakcji pierwszych statych trzonowcéw
w tuku dolnym.

Przypadki Il klasy z duzymi sttoczeniami stwarzaja duzy
problem terapeutyczny ze wzgledu na potrzebe odtworze-
nia znacznej ilo$ci miejsca w celu roztadowania sttoczen
i poprawy nagryzu poziomego. Kiedy konieczna jest eks-
trakcja pierwszego statego trzonowca w tuku dolnym, mozna
odroczy¢ ekstrakcje do momentu wyrzniecia drugiego sta-
tego trzonowca i wykorzysta¢ uzyskane miejsce do rozta-
dowania sttoczen za pomoca aparatu statego. Alternatywnie,
gdy badanie radiologiczne potwierdza obecno$¢ trzecich
dolnych zeb6éw trzonowych, mozna usuna¢ zab w optymal-
nym czasie, pozwalajgc wyrzngc¢ sie drugiemu statemu trzo-
nowcowi w miejscu luki poekstrakcyjnej, a nastepnie usung¢
dwa przedtrzonowce w celu korekcji sttoczen aparatem
statym. U pacjentéw z 11 klasg oraz sttoczeniami nalezy roz-
wazy¢ ekstrakcje balansujace zaré6wno w tuku gérnym jak
i dolnym w przypadkach, gdy sttoczenia sg symetryczne
i chcemy unikna¢ przesuniecia linii posrodkowej tuku ze-
bowego. W relacji trzonowcow w klasie II po ekstrakeji dol-
nych pierwszych statych trzonowcéw ryzyko biernego
wyrzynania gérnych pierwszych statych trzonowcéw jest
niewielkie, poniewaz ich powierzchnia mezjalna kontaktuje
sie z powierzchnig dystalng dolnych drugich trzonowcéw
mlecznych. Nie jest zatem konieczna ekstrakcja kompensa-
cyjna gornych pierwszych statych trzonowcéw. Jesli nato-
miast takie ryzyko istnieje, wowczas ekstrakcja powinna
zosta¢ rozwazona. Utracone miejsce moze zostac odzyskane
przez pé6zniejsza dystalizacje trzonowcéw. Ekstrakcje kom-
pensacyjne dolnych trzonowcdéw nie sg zalecane (24, 26).

Klasa III

W przypadkach III klasy nie nalezy wykonywac ekstrakcji
balansujacych i kompensacyjnych. Zle podjeta decyzja do-
tyczaca ekstrakcji pierwszych statych trzonowcéw moze
utrudnia¢ osiggniecie zadowalajacych wynikéw przysztego
leczenia ortodontycznego, skutkujac nieprawidtowym na-
gryzem poziomym w przypadkach leczenia kamuflazowego
wad klasy III. Z kolei w przypadkach wymagajacych zabiegu
ortognatycznego ekstrakcje dolnych pierwszych statych
trzonowcdw mogg uniemozliwia¢ prawidtowa dekompen-
sacje wady (28, 29).

Obecnos¢ i stan pozostatych zebow

Przed podjeciem decyzji o ekstrakcji pierwszych statych
trzonowcéw wymagane jest doktadne badanie kliniczne
i radiologiczne w celu oceny obecno$ci i stanu pozostatych
zebow. W przypadku koniecznosci wykonania ekstrakcji
balansujacych po przeciwlegtej stronie tuku, nalezy wybra¢
zab o najgorszym rokowaniu dtugoterminowym. Brak za-
wigzkow trzecich statych zebow trzonowych nie jest bez-
wzglednym przeciwwskazaniem do ekstrakcji pierwszych
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Class III

Balancing and compensating extractions should not be
performed in Class III cases. A poor decision regarding
the extraction of first permanent molars may hinder sat-
isfactory results of future orthodontic treatment causing
incorrect overjet in cases of camouflage treatment of Class
[II malocclusions. Conversely, in cases requiring orthog-
nathic surgery, extractions of lower first permanent molars
may indispose proper decompensation of the malocclu-
sion (28, 29).

Presence and condition of remaining teeth
Before deciding to extract first permanent molars, a thor-
ough clinical and radiographic examination is required to
evaluate the presence and condition of the remaining teeth.
If balancing extractions on the opposite side of the arch are
necessary, the tooth with the worst long-term prognosis
should be selected. The absence of third permanent molar
buds is not an absolute contraindication to the extraction
of first permanent molars, but the forces released by mesi-
ally directed development of third molars may help close
the post-extraction space (24). Agenesis of third molars can
be challenging to ascertain, as their development may remain
invisible on radiographic imaging until the age of 12 years
or even later (32). However, a study of a population of Czech
children has shown that agenesis of third molars can be
confirmed if they are missing by the age of 13 years (33).
In cases where it is recommended to postpone extraction
of first permanent molars, it is not necessary to perform
complete endodontic treatment of these teeth with the res-
toration of lost hard tissues. A reasonable solution is to use
ART (Atraumatic Restorative Treatment) with temporary
glass ionomer restorations, which does not expose the pa-
tient to additional unnecessary costs (34).

Conclusions

Early loss of first permanent molars in children has many
consequences for the developing occlusion. There is no doubt
that it represents a major therapeutic problem. No unequiv-
ocal guidelines for the management of these patients have
been presented so far. Many authors have attempted to de-
termine the most advantageous time for extraction of first
permanent molars, but studies are based on inhomogeneous
data, and their results are inconclusive. A thorough clinical
and radiographic evaluation is essential in all patients re-
quiring early extraction of first permanent molars. In cer-
tain cases, it is possible to achieve spontaneous space closure
and reduce the need for future orthodontic intervention.
Factors favoring spontaneous space closure and limiting the
need for orthodontic treatment include extraction before
the eruption of the second permanent molar and after the
eruption of permanent incisors; presence of the third molar
bud; maxillary extraction, and absence of dental and
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statych trzonowcdw, jednak sity wyzwalane przez mezjalnie
ukierunkowany rozwoj trzecich trzonowcéw mogg pomoc
w zamykaniu przestrzeni poekstrakcyjnej (24). Agenezja
zebow 6smych moze by¢ trudna do stwierdzenia, gdyz w ob-
razie radiologicznym ich rozw6j moze pozosta¢ niewidoczny
do 12 r.z.lub jeszcze pdzniej (32). Badania przeprowadzone
na populacji dzieci czeskich wykazaty, ze agenezje zebéw
6smych mozna stwierdzi¢ w przypadku ich braku do 13.
roku zycia (33).

W przypadkach, w ktérych zaleca sie odroczenie ekstrak-
cji pierwszych statych trzonowcéw, nie ma koniecznosci
przeprowadzania petnego leczenia endodontycznego tych
zebéw z odbudowa utraconych tkanek twardych. Stusznym
rozwigzaniem jest zastosowanie techniki ART (Atraumatic
Restorative Treatment) z tymczasowg odbudowa glassjo-
nomerows, co nie naraza pacjenta na dodatkowe niepo-
trzebne koszty (34).

WhiosKi

Wczesna utrata pierwszych statych trzonowcéw u dzieci
niesie za sobg wiele konsekwencji dla rozwijajacej sie oklu-
zji. Nie ulega watpliwosci, ze stanowi duzy problem tera-
peutyczny. Nie przedstawiono dotychczas jednoznacznych
wytycznych dotyczacych postepowania u tych pacjentéw.
Wielu autoréw podejmowato préobe okreslenia najkorzyst-
niejszego czasu ekstrakcji pierwszych statych trzonowcéw,
jednak badania zostaty oparte na niehomogennych danych,
a ich wyniki sg niejednoznaczne. U wszystkich pacjentéw
wymagajacych wczesnej ekstrakeji pierwszych statych trzo-
nowcow niezbedna jest doktadna ocena kliniczna i radiolo-
giczna. W okre$lonych przypadkach istnieje mozliwo$¢
samoistnego zamkniecia luki poekstrakcyjnej oraz ograni-
czenia konieczno$ci przysztej interwencji ortodontyczne;j.
Do czynnikéw sprzyjajacych samoistnemu zamknieciu luki
i ograniczeniu konieczno$ci leczenia ortodontycznego naleza:
ekstrakcja przed wyrznieciem drugiego statego zeba trzo-
nowego, a po wyrznieciu statych siekaczy; obecno$¢ za-
wigzka trzeciego zeba trzonowego; ekstrakcja w szczece
oraz brak zaburzen zebowych i szkieletowych. W przypadku
koniecznosci ekstrakcji pierwszego statego trzonowca w Zu-
chwie opisywana jest triada czynnikow (tj. mezjalne nachy-
lenie drugiego statego trzonowca, obecno$¢ zawigzka
trzeciego zeba trzonowego oraz potozenie zawigzka dru-
giego przedtrzonowca w bifurkacji drugiego mlecznego
trzonowca), ktdre, gdy wystepuja jednoczesnie, sprzyjaja
samoistnemu zamknieciu luki poekstrakcyjnej. Aby ustali¢
postepowanie najkorzystniejsze dla pacjenta, kazdy przy-
padek nalezy rozpatrywac indywidualnie.
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skeletal disorders. When a mandibular first permanent molar
must be extracted, a triad of factors are described (i.e., mesial
inclination of the second permanent molar, presence of
a third molar bud, and position of the second premolar bud
in the bifurcation of the second deciduous molar) that, when
present simultaneously, promote spontaneous space clo-
sure. Each case should be considered individually, taking
many factors into account, to determine the most favorable
treatment for the patient.
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