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1. GIRIS

Sinif Il maloklizyonlar, Ust ¢ene velveya ust dental arkin ileride
konumlanmasi, alt gene ve/veya alt dental arkin geride konumlanmasi gibi
durumlardan biri veya kombinasyonlari ile karakterizedirler. Curuk veya
erken ¢cekime bagl olarak hem Ust hemde alt ¢cenede molarlarin meziale
hareketi 6nemli yer kaybi nedenidir. Ust cenede alt gceneye gore daha fazla
yer kaybi gorulmektedir. Ayni zamanda ikinci sut molarin erken kaybi da
daha fazla yer kaybina neden olmaktadir. Ust genedeki mezializasyon Sinif Il
molar iligki ile sonuglanabilmektedir. Ust genede son siiren dis oldugu igin
kaninlerin ark disinda kalmasi ya da ikinci premolarlarin gémuli kalmasi gibi

problemlerle de kargilagiimaktadir.

Son yillarda ortodontik anomalilerin tedavilerinde ¢cekimsiz tedaviye dogru bir
egilim oldugu g6z onudnde bulunduruldugunda (Luppanapornlarp ve
Johnston, 1993); dissel Sinif 1l, iskeletsel Sinif | veya Sinif 1l malokluzyona
sahip, alt dental arkin dizgun siralandigi vakalarda tedavi egilimi tust bukkal
segmentin distalizasyonu seklinde olmaktadir. Bu tur vakalar iki sekilde
ortaya cikabilmektedir. Birincisi; sut ikinci molar dislerin erken kaybina bagli
olarak gelisen Sinif Il molar iligski yaninda, normal overjet ve overbite iligkisine
sahip, anterior caprasiklik vakalari; ikincisi, sikhkla dizgln dis dizilerine
sahip, ancak artmis overjetin eslik ettigi, fonksiyonel ortopedik tedavinin
uygun olmadigi dissel Sinif I, iskeletsel Sinif | veya Sinif Il vakalaridir. Bu
vakalarda, maksiller molar dislerin distalizasyonu ile Sinif | bukkal
okluzyonun saglanmasinin yani sira, yer darligli sonucu olugsan c¢aprasikhgin

ve/veya artmis overjetin de eliminasyonu amaglanmaktadir.

Bacetti ve Franchi (2001) yaptiklari ¢calismalardan birinde maksiller molar

distalizasyonu endikasyonlarini su sekilde siniflandirmiglar:

a) Iskeletsel problemler: - Maksiller protriizyon



- Mandibuler retrizyonun eslik ettigi maksiller protrizyon
b) Dentoalveolar problemler: - Ust dental arkin mezialde konumlanmasi
- Ust arkta ark boyu/dis boyu uyusmazhg!
c) Dental problemler: - Maksiller birinci molarin mezialde konumlanmasi
(erken kayba, cariese, erken rezorbe olmaya veya sut ikinci molarin

siddetli infraokluzyonuna bagl olarak)

Maksiller molar dislerde distalizasyon saglamak igin gunUmuze kadar bir ¢ok
yontem gelistiriimigtir. Bu metodlarin en eski ve yaygin olani, agiz disi
kuvvetleri molar diglere ileten headgearlerdir (Kingsley, 1880). Headgearler
hedeflenen amaca en kolay ve kisa surede ulasabilecek potansiyele sahip
olsalar da, hitap ettikleri yas grubunun siklikla ergenlik ¢agindaki bireyler
olmasi nedeniyle kullaniminda kooperasyon guglugu cekilmektedir.
Headgearlere bagl olarak gelisen kullanim gugligu ve estetik kaygi, molar
distalizasyonu hedeflenen tedavi planlamalarini ¢odunlukla sonugsuz
birakabilmektedir (Cureton, 1994; Raineri, 1994). Bunun yanisira, bu tur adiz
disi komponenti olan aygitlarin sebebiyet verebilecegi komplikasyonlar,
yaralanmalar ve alerjik reaksiyonlar da (Berg, 1974; Rebholz ve Rakosi,
1977; Seel, 1980; Dickson, 1983; Greig, 1983; Booth-Manson ve Birnie,
1988; Brooks ve Curzon, 1991; Burden ve Eedy, 1991; Samuels ve Jones,
1994; Chaushu ve ark., 1997; Brezniak ve ark., 1998) arastiricilar hastalarin
daha kolay benimseyebilecegi ve kullanabilecegi yeni yontemlerin arayisi

icine sokmustur.

Gelisen teknoloji ile birlikte, agiz disi kuvvetler ile maksiller molar dis
distalizasyonuna alternatif yontemler gelistirilmistir. Agiz i¢i maksiller molar
distalizasyon yontemleri, intramaksiller ve intermaksiller yontemler olarak iki
grupta degerlendirilebilir. intramaksiller adiz ici distalizasyon yéntemlerinde,
molar distalizasyonu igin gerekli olan ankraj uUst c¢ene dentoalveolar
yapilarindan, intermaksiller agiz i¢i distalizasyon yontemlerinde ise alt ¢cene
dentoalveolar yapilarindan saglanmaktadir. intramaksiller ydntemler; itici

miknatislar (Blechman ve Smiley,1978-hayvan deneyi; Blechman, 1985),



aktif transpalatal arklar (Ten Hoeve, 1985), nitinol acik sarmal yaylar
(Gianelly ve ark., 1991a), hareketli apareyler (Jeckel ve Rakosi, 1991), Jones
jig aygiti (Jones ve White, 1992), pendulum aygiti (Hilgers, 1992), K-loop
arklar (Kalra, 1995), distal jet aygiti (Carano ve Testa, 1996b), lingual-palatal
distalizasyon sistemleri (Carano ve ark., 1996a), intermaksiller yontemler ise;
kayan jigler (Tweed, 1966), 3D bimetrik maksiller distalizasyon arklari
(Wilson ve Wilson, 1980), superelastik teller (Locatelli ve ark., 1992), Begg

intraoral distalizasyon arklari (Henrikson, 1993)dir.

implant materyallerinin ve uygulama alanlarinin genisletiimesiyle son yillarda
hasta kooperasyonu gerekliligini azaltmak ve agiz ici ankraj Uniteleri
olusturmak amaciyla, ortodontide mini vidalardan ankraj uUnitesi olarak
yararlaniimaya baslanmistir. 1997 yilinda Kanomi tarafindan tanitilan mini
vidalar degisik ¢ap ve uzunluktadir. Mini vidalar istenilen bodlgeye kolayca
yerlestirilebilmekte, kuvvet uygulanabilmekte ve tedavi bitiminde kolayca
cikarilabilmektedir (Kanomi, 1997).

Mini vidalar klinik olarak uygulanmalari kolay, buyuk bir cerrahi islem
gerektirmeyen, laboratuar prosedurlerini ortadan kaldiran ve dusik maliyetli
uygulamalardir. Mini vidalar alveoler kemikte dis kokleri arasina
yerlestirilebilecek  kadar  kuguUkturler.  Ayrica  yerlestirildikten  sonra

osseointegrasyon igin beklemeyi gerektirmezler (Costa, 1998).

1.1. Agiz Disi Kuvvetler ile Molar Distalizasyonu Uygulamalari

Molar digleri distal yonde hareket ettirmek amaciyla kullanilan en eski ve
yaygin yontem; agiz disi aygit uygulamalardir. Ginimuzde kullanilan agiz
digl apareylere benzer bir sistem ilk kez 1900’1l yillarin baginda Angle (1889)
tarafindan siddetli maksiller prognatizm olgularinda uygulanmigstir. Yaklasik
50 yil boyunca hemen hemen hi¢c kullaniimayan agiz disi apareyler
Oppenheim’in (1936) calismalari ile yeniden glindeme gelmis ve rutin

ortodontik tedavilerde yerini almsitir. Ginumuzde kullandigimiz yuz arkini ve



servikal tip headgeari ilk defa uygulamaya sokan Kloehn (1947,1953), yaptigi
calismalarda ust birinci molar dislerin distalizasyonunda en ¢ok kendi adiyla
da anilan servikal tip headgearlerin etkili oldugunu belirtmigtir. Arastirmaci
ankrajin desteklenmesinde, Ust birinci molar diglerin distalizasyonunda ve ust

kesici dislerin retraksiyonunda headgearlerin basarili oldugunu bildirmigtir.

AQiz digi apareyler ile digsel ve iskeletsel Sinif Il vakalarin tedavileri gekim
yapiimaksizin basariimaktadir. Bu apareylerin kullanimlari yaygin ve avantajli
olmasina ragmen bu apareylerin olusturdugu bir¢gok yan etki vardir (Williams,
1995; De Wilde, 1996; Samuels ve DiBiase, 2001; Samuels ve Brezniak,
2002). Headgear ile ¢ok siddetli kuvvet uygulandiginda, sa¢ dokulmeleri, deri
irritasyonu, agiz disi ve agiz i¢i yaralanmalar (Samuels, 1996), gdéz ve goz
gevresi yumusak doku yaralanmalari gibi komplikasyonlar olustuguna dair
calismalara literatirde rastlaniimaktadir (Holland, 1985; Chaushu, 1997;
Samuels ve Brezniak, 2002). Ayrica, bu tip aygitlarla yapilan tedavilerin
basarisi buyluk ol¢gude hasta kooperasyonuna baghdir. Hastalar, dis
gorunuslerindeki olumsuz etkilerinden dolayr ozellikle agiz digi aygit
kullanimina zayif uyum gostermektedirler. Agiz disi aygitlarla hasta
kooperasyonunun bir problem olmasi, uyuma guglugu, boyun kaslarinda
gerilim ve agr, bas agrisi, yaralanma ve benzeri c¢esitli komplikasyon
risklerinin bulunmasi ve artan hayat standartlari, gelisen teknoloji kullanilarak
agiz icinden uygulanan distalizasyon mekaniklerinin gelistiriimesine ve

ortodontistlerin bu mekanikleri tercih etmelerine yol agmistir.

1.2. Agiz ici Molar Distalizasyonu Uygulamalari

1.2.1. intramaksiller A§iz i¢i Molar Distalizasyon Uygulamalari

intramaksiller agiz ici molar distalizasyonu, (ist dental arktan ve sert damagin
on bolgesinden destek alarak, Ust ¢enede ¢esitli mekanizmalarla olusturulan

kuvveti maksiller posterior bolgeye yonlendirme prensibine dayanmaktadir.



1.2.1.1. itici Miknatislar Kullanilarak Molar Distalizasyonu

1988 yilinda Gianelly ve arkadaslari Ust molar distalizasyonu igin Samarium-
Cobalt itici miknatislari kullanmiglardir. Agiz i¢i ankraj amacli Ust birinci
klgukazi bantlarina lehimlenmis, kesici dislerin singulumlarina kadar uzanan
0.045” capinda yuvarlak tel ile kuvvetlendiriimis modifiye Nance apareyi
kullaniimaktadir. Miknatislar i¢in birinci premolar dis ile birinci molar dig
bantlanmaktadir. Itoh ve ark. (1991) ile Bondemark ve Kurol (1992) ise
aparey dizaynlarinda ikinci premolari bantlamislardir. Gianelly’nin apareyinde
akrilik plak damak ve keserlere dayanmaktadir. Uzerinde itici miknatislarin
bulundugu ark premolar disin bandina lehimlenir. Bu arkin sonunda, molar
bandinin distalinde kalacak sekilde looplar bulunmaktadir. Nance apareyinin
birinci premolardan uygulanmasinin nedeni ikinci premolarin distal driftini
arttirmak, bdylece birinci molarin posterior hareketini saglamaktir. Nance
apareyinin 2 fonksiyonu vardir; bunlardan biri magnetlerin aktivasyonudur. Bu
amacgla 0.014” ligatir teli o6ncelikle molar bandinin distalinde bulunan
looplardan, sonra magnetlerin mezialinde bulunan tieback hooktan gecirilerek
sikigtirilir, bdylece magnetler kontak haline gelir. Aygitin 2. fonksiyonu ise
magnetlerin aktivasyonu sonucu olusan reaksiyon kuvvetini absorbe etmektir
(Gianelly,1988). Itoh ve arkadaslarn (1991) premolar magnetinin mezialine
koyduklari sliding yoke’u ligaturle sikistirarak itici magnetleri birarada
tutmaktadirlar. Bondemark ve Kurol (1992) ise birinci ve ikinci molarin
eszamanl distalizasyonlari i¢in prefabrike samarium-cobalt magnetleri

(4x5x2 mm- pole face 2x5 mm) kullanmiglardir.

Bu apareyin en énemli avantaji Gianelly ve arkadaslari (1988) tarafindan
hasta kooperasyonuna ihtiyag duyulmamasi olarak bildirilmigtir. Ayrica
magnetlerin nispeten kolay yerlestirildigi, iyi tolere edildigi ve belirgin ankraj
kaybi olmaksizin hizli molar distalizasyonu yapilabildigi belirtilmistir. Ancak
ayni arastiricilar aparey hasta agzindan gikartildiginda akrilik modifiye Nance

apareyi altinda siklikla kuguk doku irritasyonu oldugunu gozlemlemislerdir.



Aparey uygulandiginda uygulanan kuvvet 200-225 gram olarak olgulmus ve
distalizasyon sirasinda bu kuvvetin azaldigi belirtiimigtir. Magnetler
arasindaki aralik 1 mm’ ye c¢iktiginda uygulanan kuvvet 75 grama
dusmektedir. Bu nedenle magnetlerin molarlara en az 75 gr kuvvet
uygulayabilmesi i¢in haftada bir yeniden aktivasyonu gerekmektedir
(Gianelly, 1988). Itoh ve arkadaslari (1991) magnetlerle kurduklari sistemde
238 gramlik (80z) kuvvet uygulandigini fakat hizli kuvvet kaybi nedeniyle 2
haftada bir magnetlerin aktive edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Deneysel bir
calisma ile magnetler arasinda olugan mesafeye gore ortaya c¢ikan kuvvetin
bir tablosunu ¢ikaran Bondemark ve Kurol (1992) 3 haftada bir reaktivasyon
yapmislardir. Baslangi¢ kuvvetlerinin 220 gr oldugunu belirterek, 3 haftada
magnetler arasi mesafenin 1.5-2 mm oldugunu ve bu nedenle kuvvetin higbir

sekilde 60 gr altina dugsmeyecegini 6ne surmuglerdir.

Gianelly ve arkadaslari (1988) 2-5 ay suresi sonunda elde edilen boslugun
% 80’nin molar distalizasyonu ile saglandigini baska bir deyisle 5mm bosluk
acildiginda 4mm distalizasyona kargin 1mm premolar ve keserlerin one
hareketi s6z konusu oldugunu bulmuslardir. ltoh ve arkadaslar (1991)
molarlarda ortalama 2.1 mm distalizasyon, 7.4 derece distoversiyon ve 6.2
derece distopalatal rotasyon gozlemiglerdir. Keserlerde ise 1.2 mm labial
hareket ve 3.8 derece labial devrilme izlenmistir. Keser labial hareketinin
molar distal hareketinin %30-50’ si kadar oldugu ifade edilmigtir. Bondemark
ve Kurol (1992) ortalama 16.6 haftalik tedavi suresi sonunda molarin distal
kron hareketinin 4.2mm olup, 8 derece distal tipping ve 8.5 derece
distopalatal rotasyon olustugunu bildirmektedirler. Anterior dislerde ise
1.8mm’lik 6ne hareket ve 6 derecelik labial tipping oldugundan vaka
seciminde bu ankraj kaybini tolere edebilecek vakalarin tercih edilmesini,
hatta  divizyon 2 gibi keser protrizyonu istenen  vakalara
uygulanabileceginden bahsetmektedirler. Ayrica tedavi suresi kisa
oldugundan, molar okluzyonun magnetler ilk c¢ikarildiginda stabil

olmayabilecegdi de g6z dnunde bulundurulmalidir.



Nance apareyi ile ankrajin saglandigi ¢alismalarda Sinif | iligki saglandiktan
sonra molarlara Nance apareyi ve /veya transpalatal ark uygulanarak
tedaviye devam edilmektedir. Bu esnada dnce kanin ve premolarlarin distal
driftine izin verilmekte sonra retraksiyon ve anterior dislerin levellingi igin
geleneksel ortodontik tedaviler uygulanmaktadir (Gianelly ve ark.,1988; Itoh
ve ark., 1991; Bondemark ve Kurol, 1992). Magnetlerin boyutlarindan dolayi
hastalar genellikle yanak mukozalarinda rahatsizliktan sikayetc¢i olmuslar
ancak apareye aliginca bu gikayetleri sona ermistir. Ayrica bazi vakalarda
magnetler arasina yiyecek Dbirikimi nedeniyle fircalama zorlugu
bildirmektedirler (Gianelly ve ark., 1988). Bunun yanisira izolasyonlarinin iyi
yapilmamasi halinde toksik olabilmeleri, kolay kirilabilirlikleri, agizda fazla yer
kaplamalari, hijyenik olmamalari ve yanak mukozasinda irritasyonlara neden
olabilmeleri, pahali ve teminlerinin zor olmasi da sahip olduklari diger

dezavantajlardir (Erdogan ve Ciger, 1990).

b)

Sekil 1.1: a) itici miknatisin model (izerinde gériinimi ( Erverdi ve ark., 1997) b) itici
miknatis tarafindan olusturulan biyomekanik kuvvet sistemi ( Sfondrini ve ark., 2002)

1.2.1.2. Transpalatal Ark Kullanilarak Molar Distalizasyonu

Transpalatal ark (TPA) 0,9 mmlik rijit paslanmaz celik telden olusur, ve
klinisyenlere rotasyon, expansiyon ve molar distalizasyonuyla istenilen ark
uzunluguna ulasma sansi verir. Mezial ya da distaline bir loop oryante edilir.
TPA, molar bantlara lehimlenebilir ya da gorevini tamamladiginda molar
bandini desimante etmeye gerek kalmayacak sekilde direk olarak tuplere

takilabilir. Hasta kooperasyonuna dayali bir yontem degildir. TPA'nin



biomekanik olarak anlasiimasi zordur ¢unku bu, sonlarda bulunan 2-braket
sistemidir. TPA'nin tek tarafli birinci dlizen aktivasyonu tek tarafli Sinif I
dental malokluzyonda, sadece bir maksiller molarin distal hareketi
istendiginde yararlidir. Tek tarafli toe-in bandin slotuna sokuldugunda toe-in
aktivasyonunun oldugu molar diste saat yonunde bir moment (Ma) ve mezial
kuvvet (F1); kontralateral molar diste ise distal kuvvet (F2) olugur. Aygit
tarafindan olusturulan moment ve kuvvetlerin Kklinik olarak 6élgimu zordur (
Mandurino, 2001; Sfondrini , 2002).

Haas ve Cisneros (2000) sunu rapor etmiglerdir; TPA aktive edilen molarlarin
distal tippingi ve distobukkal rotasyonunun sonucu olarak Sinif I
malokluzyonlari dlzeltebilmektedir. Ayrica intermolar ve interpremolar
mesafede artis olusturmaktadir. Distal kuvvetler headgearin 1/4 veya 1/8’i
kadardir. Gosterildigi gibi TPA'nin distal hareketi ¢ok limitlidir ve unilateral
Sinif Il dental malokluzyonlarda veya bitiin molarlarin ¢ok fazla meziale

rotasyonlu oldugu durumlarin duzeltiimesinde yararhdir.

Sekil 1.2: Tek tarafli birinci dizen aktivasyonlu TPA’nin biomekanik kuvvet sistemi
( Sfondrini ve ark., 2002)

1.2.1.3. Nitinol Agik Sarmal Yaylar Kullanilarak Molar Distalizasyonu

Gianelly ve arkadaslan (1991a), Miura tarafindan geligtiriien 100 gr'hk
Japon NiTi superelastik coiller ile molar distalizasyonu yapmiglardir. Bu

sistemde, pasif 0.016” x 0.022” ark teli Gzerinde, Ust ikinci premolar digler



disinda ful braketlenmis Ust dental arkta, birinci premolar ile birinci molar dis
arasina yerlestirilen ve 100 grlik kuvvet uygulayan NiTi super elastik coil
springler kullaniimaktadir. Buna ek olarak birinci premolar bandlarina
lehimlenen telle guglendiriimis Nance tipi bir aparey mevcuttur. Ankraji daha
da artirmak igin, birinci premolar braketi Uzerindeki vertikal slot’a yerlestirilen
0.018” uprighting spring kullanilabilir. Bu spring premolar kronunu distale
yonlendirecek sekilde aktive edilir. Hasta kooperasyonu olmaksizin ayda 1-
1.5 mm distalizasyon saglanmistir. Posteriorda okluzyonu acip tuberkdl
catismasini 6nlemek amaciyla Nance apareyinde insizal bdlge molarlarda
kapanisi 1 mm agacak sekilde bite plane de icermektedir. Nancede ikinci
premolarin apareyde destek dis olarak kullaniimama nedeni, ikinci premolar
braketi ile molar tipl arasindaki mesafenin az olmasi olarak agiklanmaktadir.
Gianelly 1998 yayininda ise Nance apareyini takilip cikarilabilir sekilde

dizayn etmistir.

Coiller birinci premolar ve birinci molar disler arasina yerlestirilerek 8-10 mm
olacak sekilde crimpable hooklar veya Kkilitler ile sikigtirilir. Bu coiller pasif
konumdayken 20 mm uzunlugundadirlar. Bu tecribelere dayanarak
belirlenmis bir aktivasyondur ve amaci molar dis distale hareket ettikge
reaktivasyonu onlemektir. Diger bir aktivasyon yontemi ise sliding lock
(kayan bir kilit) ile coilin sikistiriimasi olmaktadir. Sikistirilan coil ile molar dis
ark uzerinde kayacaktir. Kullanilan ark devamli ya da sectional olabilir. Arkin
distal ucu 5 mm uzun birakilarak molarin ark Gzerinde kaymasi saglanabilir.
En son ucu palatinale kivrilarak bukkalde herhangi bir irritasyon olmamasina

calisilir (Gianelly, 1991a).

Gianelly (1998) molarlarin yaklasik 2 mm overcorrection olacak sekilde
distalizasyon yapilmasini 6nermektedir. Overcorrection; premolar-kanin
ve/veya keserlerin retraksiyonu sirasinda ortaya g¢ikacak ankraj kaybini
kargilayacaktir. Bu bir anlamda ‘prepared anchorage’ olacaktir. Ankraj kaybi
premolar ve kaninlerin distale driftine izin verilerek minimalize edilebilir. Molar

distalizasyonu sirasinda tipping meydana gelmekte ve molarin kronu kdkune
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gore daha fazla distale hareket etmektedir. Overcorrectiondan sonra;
molarlarin Sinif I'e oturmak igin ilave 6ne hareketi diklesmelerine yardimci
olmaktadir, ¢inkl molar éne dogru hareket ederken kronun mezial hareketi
koke gore daha fazla olmaktadir. Molarlarin distalizasyon sonrasi 6zellikle de

ikinci molarlar mevcutsa , mezialize olma egilimleri vardir.

Optimum tedavi zamanlamasi konusunda Gianelly (1991a), miks dentisyonu
hatta tercihen ge¢ miks dentisyonu yani ikinci molarlar sirmeden 6nce
tedavinin yapiimasini onermektedir. Gianelly (1991a) ikinci molarlar
surmeden onceki tedavide molarlarin daha hizli hareket ettigini (bazen
1mm/ay ‘I gecmis) ve ankraj kaybinin en az oldugunu bildirmistir. ikinci
molarlarin mevcut oldugu vakalarda ise 6nce sadece ikinci molari distalize
etmek bir tedavi alternatifi olabilmektedir. Bu yontemin ankraj kaybi egilimi
daha az olacagindan daha guvenilir oldugu savunulmustur. Ancak bu durum
tedavi suresinde en azindan 6 aylik bir uzamaya neden olacaktir. Gianelly
(1991a) ikinci bir secenek olarak kontrendike degilse c¢ekimli tedavinin

dusunulmesini dnermektedir.

Erverdi ve arkadaslar da (1997) 225 gr kuvvet uygulayan kontak halindeki
itici magnetlerle yine ayni miktarda kuvvet uygulayan 0.014°x0.037” NiTi acik
coil springleri 15 vakada sag ve sol molarlara uygulayarak karsilagtirmali
degerlendirmiglerdir. Ankraj amacli birinci premolarlarin  kullanildigi
calismada 3 ay sonunda her iki tarafta da Sinif | iliskinin saglandigi
bildirilmigtir. NiTi coil springler ile magnetlere goére 1.6 mm daha fazla
distalizasyon saglanmistir. Bu ¢alismada coiller ile 3.8 mm distalizasyon, 9.8
derece distal tipping, 8.6 derece distopalatal rotasyon izlenmistir. Magnetlerle
ise 2.1 mm distalizasyon, 7.6 derece distal tipping, 9.9 derece distopalatal
rotasyon olmustur. Magnetlerin pahali, kaba olmalari ve haftalik reaktivasyon

gerektirmeleri nedeniyle dezavantajl grup oldugu sonucuna varilimistir.

Bondemark ve arkadaslari (2000) magnetlerle superelastik NiTi coilleri

kargilastirdiklari  ¢calismalarinda baglangic  kuvvetini 225 gr olarak
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ayarlamiglardir. Coil springler 3 mm sikigtirilirken, magnet ylzeyleri temas
edecek sekilde aparey dizaynlanmigtir. 4 haftalik aktivasyonlar seklinde
calisma yuratalirken, magnetlerde kuvvet 100 gr'a, coil tarafinda ise 180 gr'a
dismektedir. Ortalama 6 aylik tedavi sonunda coil tarafinda 3.2 mm, magnet
tarafinda 2.2 mm’ lik distalizasyon bildirmislerdir. Keser protrizyonu ise
ortalama 1.5 mm olarak bulunmustur. Arastiricilar magnetlerde daha yavas
hizda distalizasyon saglandijindan bahsetmektedirler. Ayrica arastiricilar
magnet uygulanan tarafla ilgili siklikla rahatsizlik sikayetleri oldugundan

bahsetmektedirler.

Sekil 1.3: a) NiTinol agik sarmal yaylarin model (zerinde goérinimui (Gianelly ve ark.,
1991a) b) NiTinol agik sarmal yaylar tarafindan olusturulan  biomekanik kuvvet sistemi(
Sfondrini ve ark., 2002)

1.2.1.4. Hareketli Apareyler ile Molar Distalizasyonu

Jeckel ve Rakosi‘nin (1991) tanittigi “Molar distalizing bow” ise agiz ici
hareketli bir aparey olarak dizaynlanmistir.  Bukkal sulkuslara uzanan,
palatinal bolgeyi ve ikinci premolarlara kadar olan tim digleri kaplayan 0.8-
1.5 mm’ lik termoplastik bir splint ve bu splintin anterior slotuna oturan bir
distalizasyon arki igerir. Distalizasyon arki molarlara kuvvet uygulayacak
olan coil springleri tasir. Distal hareketin miktari ayarlanabilir stoplarla kontrol

edilir. Arkin sonu molarlardaki headgear tluplerine yerlesir. Distalizasyon igin
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gerekli kuvvet coiller veya looplar araciligi ile olusturulurken pasif durumda
arkin 6n kismi slotun 2 mm onunde ve 1.5 mm yukarisinda seyreder. Yayin
merkez kismi, springlerin elastik direncine kargi, anterior slotlara manuel
olarak yerlestirildiginde, aparey aktive edilmis olur. Kuvvet baslangicta 200
gr, daha sonra 500-600 gr olacak sekildedir. Gunluk 17-18 saatlik kullanimla
4-6 haftada 2.3-3.1 mm’lik distalizasyon bildirilmektedir. Splint sayesinde
statik bir ankraj saglanarak anterior dentisyonun ileri yon hareketinin
onlendigi belirtiimektedir. Headgear tedavisinde oldugu gibi transversal
kuvvetlerin olusmadigi igin i¢ kolda crossbite’t dnlemeye yonelik herhangi bir
bukime gerek duyulmamaktadir. Apareyin dizayni unilateral distalizasyona
da izin vermektedir. Ayrica aparey alt molar distalizasyonu igin
kullanilabilecegi gibi, protez oncesi devrilmis ikinci molarlarin uprightinginin

de bu apareyle yapilabilecedi bildiriimektedir.

Sekil 1.4: Molar distalizing bow’un model tizerinde goriinimi( Jeckel ve Rakosi, 1991)

1.2.1.5. Jones Jig Aygiti ve Benzeri Uygulamalar ile Molar

Distalizasyonu

ik olarak 1992’de Jones ve White tarafindan tanitilan Jones Jig apareyi de
parsiyel bir sistem Uzerine yerlestirilen agik NiTi coil springler icermektedir.
Aparey, ankraj Unitesi ile Ust birinci buyuk azi digleri arasinda bukkal tarafta
bulunan sectional ark ve Uzerindeki agik Ni-Ti yaylardan olusmaktadir. Ni-Ti
acik yaylarin aktivasyonu sectional ark Uzerinde bulunan kayici gozcuklerle
yapilmaktadir. 1-5 mm aktivasyonu ile 70-75 gr kuvvet agiga ¢ikmaktadir.
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Sectional arkin distal tarafi iki bolume ayriimaktadir. Okluzal tarafta kalan
uzanti birinci buyuk azi disi bandinin headgear tupune, gingival tarafta kalan
uzanti ise birinci buyudk azi disi bandinin ark teli slotuna yerlesmektedir.
Distalde yer alan ve buyuk azi bandina yerlesen bu iki rehberin gorevi,
sectional arkin kendi ekseni etrafinda donmesini engellemektir. Ankraji
kuvvetlendirmek amaciyla ikinci sut azilarindan, birinci kiguk azilardan veya
ikinci kigUk azilardan destek alan modifiye Nance apareyi kullaniimaktadir.
Akrilin papile veya dislere uzatilmamasi gerektigi belirtiimigtir. Molarlari
okluzyondan c¢ikaracak sekilde bite plane yapimi palatal irritasyona neden
olabileceg@i icin onerilmemektedir. Molar tuplerine yerlestirilen jones jig
apareyi bantlanan ankraj dis tzerinden ligaturle sikistirilarak aktive edilmekte
ve baslangi¢c kuvveti 70-75 gr olarak bildiriimektedir. 4-5 haftada bir yapilan
reaktivasyonlar ile 90-180 gunde Sinif Il molar iliskinin duzeltiimesi mumkun
olurken, brakifasiyal vakalarda biraz daha uzun zaman alabilmektedir.
Arastiricilar headgear uygulamalarinda oldugu gibi mandibular bukkal
segmentte aralanma ve distal hareket tespit etmiglerdir. Alt dentisyonda
braketler olup yuvarlak ark teli bagli oldugunda da benzer degisimler
gOzlenmigtir. Vertikal buylme paterni gosteren vakalarda molar ekstrizyon
engellenmedigi igin apareyin  kullaniminin  kontrendike  olabilecegi
dusunulmektedir. Nance apareyi ile uygulanan vakalarda dnemli ankraj kaybi
bildiriimezken maksillanin full braketlendigi vakalarda baslangigta uygulanan
yuvarlak seviyeleme arklarinin etkisine bagh olarak anterior dislerde ilk anda

one hareket egilimi gézlenmekte ve ankraj digler 6ne devrilmektedir.

Runge ve ark. (1999) Jones Jig uygulamasinin sonuglarini verdikleri
calismalarinda bir vakada keserlerde ankraj kaybi godzlemediklerini ve
molarlarda rotasyon olmadigini bildirirken ikinci vakada keserlerde hafif 6ne
hareket ve molarlarda 4-6 derecelik rotasyondan bahsetmektedirler. Her iki
vakada da tedavi sonrasi olusan molar distal tippinginin sabit tedavi
safhasinda duzeltiimesi gerektigi vurgulanmistir. Bir vakada degerlendirilen
ikinci premolar mezial tipping degerinin 20 derece olmasi da g6z 6nunde

bulundurulmasi gereken bir durumdur.
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Haydar ve Uner (2000) diger bir calismada Jones Jigle molar distalizasyonu
yapilan 10 vakayi servikal headgear ile distalizasyon yapilan 10 vaka ile
karsilastirmiglardir. Oncelikle gbze c¢arpan molar distalizasyon siresinin
headgear grubunda 10.7 ayken, intraoral distalizasyonda ortalama tedavi
suresinin 2.5 ay olmasidir. Headgear grubunda gozlenen palatal duzlemin
asagl tipping egilimi ve SNA acisinda azalma gibi iskeletsel etkiler Jones Jig
grubunda gozlenmemistir. Her iki grupta da molar distalizasyonu saglanirken
molarlarda gozlenen distal tipping Jones Jig grubunda daha fazla olmakla
birlikte gruplar arasinda istatistiksel anlamda énemli fark gézlenmemistir. Ust
keserler headgear grubunda, headgearin retraksiyon etkisine bagli olarak
ekstrizyon gostermekte ve premolarda onemli distal tipping tespit edildigi
bildiriimektedir. Bu degerler Jones Jig grubunda keserlerdeki labial ve
premolardaki mezial tippinge gore onemli duzeyde farkli bulunmustur. Jones
Jig grubunda keserlerin labial tippingine bagl olarak goreceli bir intrizyon da

sOz konusudur.

Brickman ve arkadaslar (2000) Jones Jig apareyini uygulama sonunda ve
ortodontik tedavi bittikten sonra degerlendirip; tedavi sonu degerlerini servikal
headgear uygulamasi ile karsilastirmiglar. Distalizasyon sonunda molarlarda
meydana gelen 7 derecelik distal tipping tedavi sonunda yaklasik 2 derece
upright olurken, premolarlardaki 4 derecelik mezial tipping 0.36 derece
upright olmustur. Molardaki 2.5 mm’ lik distalizasyon 1.5 mm’lik
mezializasyonla sonuclanmigtir. Molar ve premolarlarda ekstrizyon
g6zlenmistir. Maksiller keserlerde ise 2.21 derecelik labial tipping olmustur.
Haydar ve Unerin (2000) calismasindaki gibi headgear ile arasindaki en
belirgin farkin SNA agisindaki azalma oldugu bildirilmigtir. Molar
distalizasyonu bakimindan fark olmamasi nedeniyle, kooperasyon
gerektirmemesi ve fabrikasyon olup uygulama kolayligi Jones jig'in

avantajlari olarak belirtilmistir.
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T
4 i
Aparey uygulanmadan énce Aparey yerlestirildikten
0.12 mm. tel ligatiir II. sonra Ni-Ti coil spring
kiigiik azi disinin mesial sikistirilarak, ligatiir tel
kanadindan baglanir apareyin ucundaki kayici

gozciige baglanir

Sekil 1.5: Jones Jig apareyinin aktivasyonu( American Orthodontics company®)

Sekil 1.6: Jones Jig apareyinin model (izerinde bukkal ve vestibiilden gériinimi ( American
Orthodontics company®)

Greenfield (1995) de hizli molar distalizasyonu igin tanittigi “ Fixed Piston
Aparey’inde 0.055” ’lik acik NiTi coil springlerden yararlanmistir. Aragtirici
cogu molar distalizasyon apareyinin kronu distale kékli meziale hareket
ettirerek Sinif | iliskinin saglandigini belitmekte ve kokleri distale hareket
ettirecek bir moment sistemi kurulmadigdi takdirde molarin uprightinginin ciddi
ankraj kaybina neden olacagini bildirmektedir. Birinci premolar ve birinci
molar disler bantlamislardir. Nance apareyi’'nden cikan 0.040” tel birinci
premolar disin palatinaline lehimlenir. Birinci premolarin vestibul ve palatinal
yuzeylerine 0.036”lik tipler ve birinci molarin vestibll ve palatinal ylzeylerine
0.030lik teller lehimlenerek bir piston sistemi olusturulmaktadir. Piston
sisteminin kayabilirligi eletrolitik polisher uygulamasi ile arttinimistir. Vestibul
ve palatinal taraftan uygulanan piston sisteminin Gzerindeki agik coil springler

sikistirilarak distalizasyon kuvveti olusturulmustur. Molar dig distalize
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oldukga, molar dise lehimli olan tel piston sisteminin icinden kayar ve
hareketin devam etmesine imkan vermistir. 2 mm/lik split ring stoplarin ilavesi
ile 6-8 haftalik aktivasyonlar yapilmis, her bir piston sisteminin 25 gr.’lik
kuvvet yaratarak tek dige etkiyen kuvvet toplam 50 gr olarak bildirilmistir. Bu
uygulama ile molarlarin gévdesel hareketinin saglandigi ve posterior ankraj
kaybi olmadigi bildirilmistir. Molar distalizasyonu i¢in hasta kooperasyonuna
ihtiyag duyulmamaktadir. Ayllk 1 mm'lik molar distalizasyon hizi ile
overcorrection dahil 6-9 ayda distalizasyon tamamlanabilmektedir. Okluzal
dizlemi etkilemedigi icin vertikal boyutun korunmasini  kontrol
edebilmektedir. Fakat yapilan g¢alismada keser ve premolarlar bakimindan
distalizasyon sonrasi degerlendirmelerden bahsedilmemis, sadece sabit
tedavi sonrasi sefalometrik bulgular verilmistir. Tedavi sonu bulgulara gore

ise 2.4 mm’lik maksiller keser protrizyonu s6z konusudur.

Sekil 1.7. Fixed Piston Apareyinin model Gizerinde ve agiz i¢i gériinimu (Greenfield,1995)

Gulati ve arkadaslan 1998 yilinda Jones Jig apareyinin tasarimina dayanan
“Sectional Jig” apareyini gelistirmiglerdir. Ancak bu apareyde distalizasyon
icin kullanilan coil springler 3 mm daha gingivalde konumlandiriimigtir. Bunu
saglayabilmek icin double tupler yuvarlak tlip gingivalde olacak sekilde
lehimlenmigtir. Koseli tupe girecek olan 0.022"x0.028” lik koseli tel, yuvarlak
tupe girecek olan 0.040’lik yuvarlak tel lehimlenecek sekilde bukulmustar.
Her iki tel de distalde 3 mm uzun olacak sekilde kesilmigtir. 0.040” lik telin 6n
kismi 0.028” olacak sekilde inceltilmistir. Boylece 15 mm uzunlugunda ve
0.030” capindaki coiller surtinme olmaksizin sikistirilarak 150 gr kuvvet
uygulayacak sekilde 4 haftada bir aktive edilmistir. Yaklasik 120 ginde, ayhk
0.83 mm’lik molar distalizasyon hizi ile Sinif I iligki saglanmistir. Toplam 2.75
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mm distalizasyon ve 1.1 mm’lik keser protrizyonu bildiriimektedir. Molar
rotasyonu 3.4 ve 2.1 derece olarak bildirilen rotasyonun diger galismalara
gbre az olmasi ise uygulanan cift tip sisteminin sagladigi bir kontrol olarak
yorumlanmistir. Maksiller birinci molarda 3.5 derece, ikinci molarda ise 3.3
derecelik distal tipping bulunmus ki bu da diger calismalara goére daha
kontrolll bir sonug¢ olarak degerlendirilmigtir. Molar tupunin daha gingivale
yerlestiriimesi sonucunda kuvvetin uygulanma noktasinin diren¢g merkezine
yaklastigi ve bu nedenle tippingin kontrolinun mumkun oldugu
dusundlmustir. Jones ve White (1992) hi¢ ankraj kaybi bildirmezken bu
calismada izlenen ankraj kaybi kuvvet miktarinin daha fazla olmasina
baglanmistir. Bu calismada da mandibular duzlem agisinda yaklasik 1.3

derecelik bir artis tespit edilmigtir.

Sekil 1.8. Sectional Jig apareyinin sematik gérinimu (Gulati ve ark., 1998)

Fortini ve arkadaslan (1999) hizli molar distalizasyonu igin “First Class
Apareyi’ ni tanitmiglardir. Aparey, bukkal ve palatinal olmak Gzere iki ayri
bélimden olugsmaktadir. Palatinal bolgede, ankraj amacli olarak damagin 6n
bolgesine kadar uzanan ve kelebek seklinde genis bir Nance apareyi ile
birlikte, kuvvet kaynagi olarak 1.1 mm yuvarlak celik tel Gzerinde 0.10”X0.45”
Ni-Ti super elastik yaylar bulunmaktadir. Apareyin vestibul kisminda ise,
ikinci kagUuk azilar ile birinci buylk azilar arasinda lehimlenmis vida yer
almaktadir. Yazarlar, palatinal bolgedeki Ni-Ti yaylarin vestibuldeki vidanin
etkisini dengeleyecegini, molar rotasyonunu engelleyecegini, dolayisiyla yan

gapraz kapanisin olusma riskini azaltacagini iddia etmislerdir.
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2004 yiinda Fortini ve ark., First Class apareyinin etkilerini inceledikleri
retrospektif galismada, apareyi Sinif Il maloklizyonu olan 17 hastaya (10
erkek, 7 kiz) uygulamiglardir. Tedavi basinda yas ortalamasi 13.4 olan
hastalarda Sinif | molar iliskisi 2.4 ayda elde edilmistir. Ust birinci biyUk
azilarda 4 mm distalizasyon, 4.6° distale devriime ve 1.2 mm uzama
meydana gelmistir. Bununla birlikte, ikinci kuguk azilarda 1.7 mm
mezializasyon, 2.2° meziale devrilme ve 1 mm uzama meydana gelmistir. Ust
kesici digler 1.3 mm labiale hareket ederken, eksen egimleri 2.6° artmis ve
overjet 1.2 mm artmigtir. Arastirmacilar, ikinci kuguk azi ile birinci buyuk azi
disler arasinda olugsan boslugun %70’inin molar distalizasyonu, %30’unun ise

ankraj kaybina bagl oldugunu sdylemiglerdir .

Sekil 1.9. A)First Class apareyinin sematik gérinimu B) First Class apareyinin agiz ici
gérunimu (Papadopoulos ve ark., 2010)

1.2.1.6. Pendulum Aygiti ile Molar Distalizasyonu

1992 yilinda Hilgers uyumsuz hastalarda Ust molar digleri distalize etmek igin
gelistirdigi Pendulum apareyinin uygulanmasinda premolarlara bant veya
okluzal tirnaklar yardimi ile Nance apareyi takmistir. Nance plagindan birinci
ve ikinci kuglik azi diglerine uzanan teller, diglerin oklizal yUzeylerine
yapistirilabilecedi gibi, kiigik azi bantlarina lehimlenebilmektedir. Nance’'den
ust molar bantlarinin palatinalindeki 0.036” lik palatinal sheatlere oturan
0.032” lik TMA'dan zemberekler apareyin aktif elemanlarini olusturmaktadir.
Zemberekler, ki¢uk ve yatay bir loop, kuvveti olusturan kapali bir heliksten

olusmaktadir. Damag@in orta hatti Gzerinde sag ve sol zemberekler arasinda 2
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mm bosluk kalacak sekilde zemberekler yerlestirilir. Zembereklerin damak
mukozasina temasindan kacginiimalhdir. Akril yapilmadan 6nce zemberekler
mumla sabitlenir , boylece akrille temasi engellenir. Agiz i¢i uyum kontrolu
sonras! aktive edilerek simantasyon yapilir. TMA zemberekler 90 derece
aktive edilir. Zemberekler sheatlere yerlestirilirken aktivasyonun %30‘u
kayboldugundan 60 derece net aktivasyon kalmaktadir. Hilgers'in kuvvet
diyagramina goére 60 derece net aktivasyon ile tek tarafta 230 gr kuvvet
meydana gelmektedir. Bu zemberekler ile hafif ve devamli kuvvet elde
edilmektedir. Her bir zemberekteki horizontal loop ekspansiyon yapmak veya
palatinal hareketi engellemek icin uyumlama olanagi saglamaktadir. Ayrica
bu horizontal loop bir miktar sikismaya izin vererek zemberegin
yerlestiriimesini kolaylastirmaktadir. Gerekli durumlarda Nance apareyine
veren ilavesi ile ekspansiyon da saglanabilmektedir. Hilgers 3-4 ayda 5mm’

den fazla distalizasyon bildirmektedir.

Rondeau (1995) birinci molar distalizasyonu igin 45 derece ( net aktivasyon
30 derece olmakta), birinci ve ikinci molarin eszamanl aktivasyonunda ise 60
derece (net aktivasyon 40 derece olmaktadir) aktivasyon onermistir. TMA
zemberekler ayda bir agiz diginda aktive edilerek 3-4 ayda 5 mm

distalizasyon bildirmigtir.

Bu apareyin avantajlari sodyle siralanabilir. Yapiminin kolay olmasi,
kooperasyona gerek duyulmamasi ve hasta tarafindan kolay kabul
edilmesidir (Hilgers, 1992).

Ghosh ve Nanda (1996) 60-70 derecelik net aktivasyonun etkilerini 41
bireyde degerlendirmiglerdir. Yaklasik 6 aylik tedavi sonucunda 3.37mm
distalizasyon ile 8.36 derece distale devriime izlemislerdir. Ust birinci molarda
0.1 mm intrizyon tespit edilmistir. Birinci premolar diste 2.25 mm resiprokal
mezial hareket ve 1.29 derecelik meziale devrilme tespit etmiglerdir. Ayni
zamanda bu dis 1.7 mm ekstriize olmustur. Intermolar mesafede

(meziobukkal tiiberkiller arasi) 1.40 mm’ lik artis bulmuslardir. Ust keser
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dislerde ise 2.4 derece protruzyon gorulmustur. Alt yuz yuksekliginin 2.79
mm arttigini bulmuslardir. Bu yukseklik mandibuler duzlem agisi yuksek

bireylerde daha fazla artis egilimi géstermektedir.

Byloff ve Darendeliler (1997) ikinci premolarda 1.63 mm mezializasyon,
keserlerde de 0.92 mm protrizyon belirlemigler ve elde edilen yerin %71’nin
molar distalizasyonu ile saglandigini belirtmiglerdir. 45 derecelik aktivasyon
ile yaklasik 200-250 gr kuvvet uygulayarak 16.6 haftada 3.39 mm
distalizasyon ile 1.68 mm intrizyon belirlemislerdir. Ancak molar diste 14.5
derecelik distale devrilme bulmus ve buna dikkat ¢ekmiglerdir. Pendulum
apareyi ile olugan oOnemli distal devriime miktarini duzeltmek igin
distalizasyon tamamlandiktan sonra sheatlere yerlesen ug¢ ile uzun kol
arasina okluzal yonde 10-15 derece acgi verilerek vyerlestiriimesini
onermektedirler. Bu bukim daha az devrilmeye neden olmakla birlikte tedavi
suresinin uzamasina ve keser bolgesinde ankraj kaybinin artmasina neden

olmustur.

Joseph ve Butchart (2000) Pendulum Apareyi ile Sinif Il malokluzyona sahip
yaslart 9 yil 3 ay ile 13 yil 4 ay arasinda degisen 7 hastada Ust molar
distalizasyonu yaparak apareyin etkilerini incelemiglerdir. Vakanin ihtiyacina
gére distalizasyon 1,5 ila 5 ay arasinda degismig, Ust birinci molarlar
ortalama 5,1 mm distalize olurken 15,7 derece distal yonde devrilmistir.
Arastirmacilar st kesici diglerin ortalama 1,7 mm ve 4,9 derece 6ne hareket

etmesiyle bir miktar ankraj kaybi oldugunu bildirmiglerdir.

Kinzinger ve arkadaslari 2000 yilinda yayinladiklari bir galismada periodontal
dokular ve ortodontik dis hareketinde yasa bagli farkhliklarin g6z 6nune
alinmasini savunmaktadir. Buna gore dokulari korumak ve kok rezorbsiyonu
riskini minimalize etmeye uygun bir appozisyon/rezorpsiyon remodelling
processi kurmak gerekmektedir. Buna dayanarak baslangi¢ kuvvetlerinin
azaltiilmasini savunmaktadirlar. Daha dnceki pendulum g¢alismalarinda her iki

molarin ayni anda distalizasyonunun anterior ankraj bloguna asiri yuklenme
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ve resiprokal olarak premolar ve kaninlerde belirgin mezial driftin yani sira
keser protrizyonuna da yol agmasindan hareketle birinci ve ikinci molarlarin
ayri ayri distalizasyonuna yonelik bir pendulum apareyi planlamislar.
Endikasyona gore hem unilateral (bipendulum ile ) hem de bilateral

(quadpendulum ile) distalizasyon saglanabilmektedir.

Bu calismada 6nce yalnizca ikinci molarlar nispeten daha disuk kuvvetlerle
distalize edilmis ve mimkulnse birinci molarlar ankraja dahil edilmemelidir ki
bu durum transseptal fibriller yardimi ile birinci molarlar ikinci molarlari takip
edebilir. ikinci molarlar yeterince distalize olunca pendulumlari deaktive edilir
ve birinci molar distalizasyonu igin ankraj blogunu genigletir. Kinzinger ve
arkadaslari (2000) yaptiklari calismada Nance’in akrilik kismina palatal
sheatler ilave ederek pendulum springlerini takilir c¢ikarilir sekilde
dizaynlamiglardir. Spring takilirken uprighting aktivasyonu, distal kdk torku ve
distal kron tippingi koombinasyonlari uygulanarak tamamen bodily molar
distalizasyonunun saglandigi bildirilmektedir. Ankraj icin  gerekirse
endosseous implantlar (Orthosystem , Straumann, Waldenburg, Switzerland)

ya da titanium implantlar énerilmistir.

Sekil 1.10. a) Pendulum apareyinin agiz i¢i gérinimi ( Ghosh ve ark.,1996) b) Pendulum
apareyi tarafindan olusturulan biomekanik kuvvet sistemi (Sfondrini ve ark., 2002)

Hilgers (1991), Ust arkin genigletiimesi gereken durumlarda Nance plagina
bir genisletme vidasinin eklenebilecedini belirtmis ve vidanin 3 glinde bir
ceyrek tur cevrilmesini Onererek, apareyin bu sekline ‘Pende-X' adini

vermistir.
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Taner ve arkadaglarinin (2003) pende-x ve servikal headgeari
kargilastirdiklari galigmada birinci ve ikinci molarlarin distalizasyonu ve distal
tipping degerleri bakimindan gruplar arasinda fark gbézlenmezken, pende-x
grubundaki premolar ankraj kaybina, pende-xiin hasta kooperasyonu
gerektirmemesine ve headgear uygulamasinda distalizasyon suresinin
uzunluguna dikkat cekilmistir. Maksiller molarlarin pende-x ile vertikal

hareketi gozlenmezken headgear ile ekstrizyonu oldugu bildirilmigtir.

Pendulum apareyine benzer olarak Keles ve arkadaslari (2000) “ Intraoral
Bodily Molar Distalizer “(IBMD) apareyini geligtirmislerdir. Bu aparey butun
halinde molar distalizasyonu saglamak, molarlarin distal tippingine engel
olmak, hasta kooperasyonuna ihtiyaci ortadan kaldirmak, tedavi suresini
kisaltip tedavinin etkinligini arttirmak igin gelistirilmistir. IBMD 2 Uniteden
olusur: ankraj Unitesi ve distalizasyon Unitesi. Ankraj Unitesi; genis nance
butonundan ve aktivasyon unitesi ise distalize edici yaylardan olusmaktadir.
Yaylar da iki komponente sahiptir: yayin distalize edici bolimu krona tipping
kuvveti uygular, uprighting bolimu ise birinci molarlar Gzerine kdk uprighting
kuvveti uygular. 2 tarafta da toplam 230 gr. distalizasyon kuvveti uygulanir.
7.5 ayhk tedavi sonunda alinan sefalometrik radyografiler, Ust birinci molar
dislerde devrilme olmaksizin, 5.23 mm govdesel distalizasyon, birinci
premolar dislerde 4.33 mm mezializasyon, 3.33 mm uzama ve 2.73° meziale
devrilme, kesici dislerde ise 4.77 mm ankraj kaybi ve 6.73° labiale

devrilmenin meydana geldigini gostermigtir.

ACRYLIC PLATE

a) b)

Sekil 1.11. a) Intraoral Bodily Molar Distalizer apareyinin model Uzerinde gérinimu b)
Intraoral Bodily Molar Distalizer apareyi tarafindan olusturulan biomekanik kuvvet sistemi
( Keles ve ark., 2000)
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1.2.1.7. Distal Jet Aygiti ile Molar Distalizasyonu

Uygulanan pek ¢ok apareyde kron tippingi ve rotasyonu olustugu belirtilerek
Carano ve Testa (1996) tarafindan birinci molarin palatinalinden ve disin
direng¢ merkezi olan trifurkasyon hattindan olacak sekilde NiTi veya
paslanmaz celik coillerin kullanildigr “Distal Jet apareyi” tanitilmistir. Palatinal
taraftan uygulanan sabit apareyde, ankraj olarak ikinci sut azi disi, daimi
birinci veya ikinci kiglk azilar kullanilmaktadir. Ankraj olarak alinan diglere
uygulanan bantlarin palatinal tarafina lehimlenmis teller, birinci kiigtik azi ile
kanin diglerin palatinalinden gecgerek sert damak bdlgesinde genis bir Nance
apareyine baglanmaktadir. Nance plagindan arkaya dogru uzanan iki adet
tipun icine vyerlestirilen 0.36” tel, birinci bUylk azi dislerinin direng
merkezinden gecgerek, buylk azinin palatinalindeki atasmana basamak
bukimu yaparak yerlesmektedir. TUplerin Gzerinde Ni-Ti veya paslanmaz
celikten agik yay ve kayici vida yerlestirilmigtir. Ayrica, agik yaylarin basamak
bukumlerinden yukari kaymasini engelleyen stoplar bulunmaktadir.
Aktivasyon, vidanin distale dogru kaydirilarak sikigtiriimasiyla yapilmaktadir.
Distalizasyon sirasinda molarlarin linguale hareket etmemesi, kolaylikla rutin
Nance apareyine gevrilebilmesi ve daha az tipping, daha ¢ok paralel hareket
elde edilebilmesi apareyin avantajlari olarak bildiriimigtir ( Carano ve Testa,
1996). Ngantung ve arkadaslari (2001) da estetik ve konfor, basit yerlestirme
ve aktivasyon ve full bondingle kullanilmasini avantaj olarak bildirmektedirler.
Akrilik Nance butonuna tel uzantilariyla baglanan tlip sisteminde bulunan
vida ayda bir coili tamamen sikistiracak sekilde aktive edilmistir. Telin arka
ucuna verilen bayonet bukumu ile tel molar bantlarin palatinalindeki sheatlere
oturtulmaktadir. Tup birinci molar ve okluzal duzleme paralel, palatal
dokulara komgu bicimde distale uzanir. Cocuklarda 150 gr, erigkinlerde (yani
hem birinci hemde ikinci molar distalize ediliyorsa) 250 gr kuvvet
uygulanmasi onerilmistir. Kuvvet dogrultusu disin diren¢ merkezinden gegtigi
icin tipping olmadigi ve rotasyon da gozlenmedigi belirtiimektedir. Ankraj
kaybinin toplam agilan yerin % 20’sini olusturdugu belirtilmistir. %80 molar

distalizasyonu ile yer saglanmistir ( Carano ve Testa, 1996). Distalizasyon



24

bitince spring c¢ikarilip aktivasyonun yapildigi vida tlup piston birlesimine
kilitleniyor ve birinci molarlardan Nance apareyine rijid destek saglaniyor (
Carano ve Testa, 1996).

Anterior diglerin distalizasyonu sirasinda Nance'in pasif olarak molarlarin
konumunu korumak icin kullanilabilecegi belirtilirken tedavinin bu ikinci
fazinda molarlarda mezial relapsdan kaginmak igin yalnizca Sinif Il elastik

kullanimi onerilmektedir.

Ngantung ve arkadasglari (2001) 33 vakada distal jet ile molar distalizasyonu
yapmiglardir. Tedavide Sinif I'e oturma siresi 6.7 aydir. Distalizasyon
sonrasinda maksiller birinci molarlarda ortalama 2 mm distalizasyon, 3
derece distal tippinge Kkarsilik ikinci premolarda ortalama 2.5 mm
mezializasyon ve 4 derece distal tipping bulunurken keserlerin vestibul
versiyonu, alt yuz yuksekliginde ve overjette artigs arastirmanin bulgulari

arasinda yer almigtir.

Ngantung ve arkadaslari (2001) bu arastirmanin bulgularina dayanarak distal
jetin paralel hareket sagladigini savunmaktadirlar. Bu galismadaki diger
onemli bir bulgu ise diger apareyler ile ikinci premolarlarda meziale tipping
izlenirken bu calismada ikinci premolarda distal tipping bulunmasidir. Coil ile
Nance’e anterior yonde iletilen kuvvet sert damagin direnci ile karsilasmakta
ve belki de kuvvetin bir kismi daha superiorda konumlanan lingual kola
iletimektedir. Bu da premolarlarda rotasyon ve distal kron tippingine yol

acmaktadir.
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Sekil 1.12. a) Distal Jet apareyinin model tzerinde goérinuimi ( American Orthodontics
company®) b) Distal Jet apareyi tarafindan olusturulan biomekanik kuvvet sistemi ( Sfondrini
ve ark., 2002)

1.2.2. intermaksiller Agiz ici Molar Distalizasyon Uygulamalari

intermaksiller a@iz ici molar distalizasyonu; cesitli mekanizmalar ile
olusturulan kuvveti maksiller posterior bolgeye yonlendirirken, ayni kuvvetin
maksiller on bdlge Uzerine etkilerini notralize etmek, bu bdlgenin ankrajini
korumak igin alt dental arktan destek alinarak Sinif Il elastiklerin kullaniimasi

prensibine dayanir.

Ilk defa 1846 yilinda Tucker tarafindan tanitilan kauguk elastikler daha
sonra Case ve Baker tarafindan intermaksiller kuvvet ve intermaksiller ankraj
olarak kullaniimistir. Case, 1893’'te meziodistal intermaksiller ankraji
tanimladigindan  bugune, malokluzyonlarin  tedavisinde elastiklerin
kuvvetlerinden yararlaniimaktadir. Disg ¢ekimini gok benimsemis olan Angle’in
intermaksiller ankraj ile tanismasi ile birlikte, ¢cekimsiz tedaviler buyuk bir

hizla yayginlasmistir (Graber ve Vanarsdall, 1994; Altug ve Erdem, 1999).

Intermaksiller Sinif 1l elastiklerin kullaniminin gok sinirli olmasi gerektigini
savunan Haas (2000), yaptigi calismada iskeletsel veya digsel tim Sinif 1l
malokluzyonlari Sinif 1l elastikler ile tedavi eden meslektaslarini elestirmis,
Sinif 1l elastiklerden faydalanilabilecek tek malokluzyon tirdntn, iskeletsel
Sinif | iliskide bulunup, maksiller dental yapilarin iskelet kaidelerine goére

ileride, mandibuler dental yapilarin iskelet kaidelerine gbre geride
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konumlandigi durumlar oldugunu belirtmektedir. Arastirici, 6zellikle iskeletsel
alt yapiya sahip Sinif Il malokluzyonlarda Sinif Il elastiklerin kullanimini ¢ok
hatali buldugunu ve Sinif Il elastiklerden iskeletsel bir etki beklemenin ¢ok
yanhs oldugunu bildirmektedir. Ancak, Sinif || malokluzyonlarin tedavisinde
sabit mekanikler ve Sinif Il elastikler ile fonksiyonel ortopedik aygitlarin
etkilerini karsilastiran calismalarda, SNB acisinda, B noktasinin vertikal
referans dlzlemine olan uzakliginda ve total mandibuler uzunlukta artis
bulunmus ve meydana gelen bu degisikliklerin gruplar arasinda istatistik
olarak birbirine benzer oldugu gosterilmistir (Gianelly ve ark., 1984; Remmer
ve ark., 1985). Meistrell ve ark. (1986), Begg sabit mekanikleri ile gekimsiz
olarak tedavi ettikleri 42 bireyin tedavi sonuglarini degerlendirdikleri
calismalarinda, uygulanan c¢ok hafif kuvvetteki Sinif Il elastiklerin etkisi ile
mandibulanin sagittal yonde gelisiminin istatistik olarak 6nemli dizeyde

artmis oldugunu saptamiglardir.

1.2.2.1. Kayan Jigler ile Molar Distalizasyonu

Tweed (1966), Ust birinci molar disleri, ark teli Uzerinde kayan jigler ve alt
dental arktan destek alarak uygulanan intermaksiller Sinif Il elastikler yardimi
ile distalize etmigtir. Owen (1985), Crozat apareyinin bukkal kollarinin
uzatilip, kaninler hizasinda hazirlanan c¢engellere alt ¢eneye uygulanan bir
plaktan asilan intermaksiller Sinif Il elastikler ile Gst molar distalizasyonu elde

ettigi bir calisma yapmistir.

1.2.2.2. 3D Bimetrik Maksiller Distalizasyon

Wilson’un (1980) 3D Bimetrik distalizasyon arklari ile gergeklestirilen “hizli
molar distalizasyon teknigi” Wilson’in “moduler ortodonti” olarak adlandirdigi
felsefesinin bir pargasidir. Molar distalizasyonunun 6-10 hafta gibi kisa bir

strede tamamlanabilmesi, Ust ikinci molarlarin tamamen strmesinin  molar
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distalizasyonu igin bir engel olusturmamasi, aktivasyon i¢in hasta basinda

harcanan surenin kisa olmasi bu teknigin avantajlarindan birkacgidir.

Wilson arkinin 0.022” kalinliginda Tru-Chrome materyalden olusan 6n
bolumu, kolay sekil verilebilen, deformasyon Ozelligi az ve cesitli
fonksiyonlara uyum saglamak amaciyla oldukga esnek bir yapiya sahiptir.
Arkin  0.040” kalinhgindaki posterior bolimua ise intermaksiller Sinif 1l
elastiklerin uygulandigi intermaksiller c¢engelleri ve ayarlanabilir omega
looplari icerir. Anterior barin braket slotlarina oturabilmesi igin bu sistem
uygulanirken 0.022” slotluk braket setinin Ust anterior dislere uygulanmasi
gerekmektedir. Sinif Il divizyon 1’lerde 4 keser braketlenirken divizyon 2’
lerde yalniz Ust santrallerin braketlenmesi dusunulebilir. Molar diste ise
0.018’x0.025" veya 0.0227x0.028” kombine tluplerle birlikte 0.045” lik
gingivalde yerlestiriimis yuvarlak tupleri bulunur. Bukkal tuplerin mezialine
Omega looplar gelecek sekilde ark boyutu belirlenir. On bdlgede 0.022”lik 6n
ark kanin orta hattan diger kanin orta hatta uzanacak sekilde uygulanir,
Omega loop uyumunda 5 derece mukoza irritasyonunu onleyecek sekilde

acilandirma yapilir (Wilson ve Wilson, 1988).

Boyu 5 mm, capi 0.010°x0.045” olan elgiloy telden yapiimig open coil
springler, molar tiplerle omega loop arasina boyu 3 mm olacak sekilde
sikigtirilir (2mm’lik aktivasyon ve hareket igin). Sistemin keser protrizyonuna
neden olmadan molar distalizasyon etkisinden faydalanmak igin kanin

hooklardan alt molarlara Sinif Il elastikler uygulanir (Wilson ve Wilson, 1988).

Alt cene ankraji icin Wilson (1980) 3D lingual arki 6nermekte ve 6n bdlgede
biraz daha ankraj kuvvetlendirimek isteniyorsa 0.018” yuvarlak telin
braketlere baglanmasini 6nermistir. Altug (2002) 0.019”x0.025” koseli arkla
ankraj saglarken, Harnick (1998) 0.017”x 0.025” paslanmaz celik ile, Muse
ve arkadaslari (1993) 0.016”x0.016” utility ark ya da full arkta 0.016"x0.022”

lik ark teli ile ankraj saglamaya calismiglardir.
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Wilson ve Wilson (1980, 1984, 1988) Sinif Il elastiklerin kullanimi igin
onerdikleri “elastik load reduction” prensibinin ankraj kontroliinde gok dnemli
oldugunu savunmaktadirlar. ilk 5 giin 3 adet 20z elastik, ikinci 5 giinde 2, son
11 gunde bir lastik seklinde kullanimini dnermiglerdir. Aktivasyon islemi en
ge¢ 3 hafta sonra tekrarlanir. Bu islem igin arkin sokulmesine gerek yoktur.
Aktivasyon islemi icin Tweed pensinin konkav ucu, omega stopun konkav
kenarina yerlegtirilerek sikistirilir ve boylece agilan omega stop, 2 mm daha
aktive olmus olur. Muse ve arkadaslari (1993) 7 gunluk periodlar halinde
elastik kuvvetini azaltmiglardir. 4" lik elastikler kullaniimigtir. Ugem ve
arkadaslar (2000) ark 6nde slotlara oturacak sekilde Sinif Il elastik kuvveti

ayarlamiglardir.

Apareyin ust keser digler Uzerine yaptigi protrizyon etkisini kompanze etmek
icin uygulanan Sinif Il elastik yeterli dizeyde olmazsa Ust keserlerde
protrizyon gorullr. Alt keserlerde meydana gelen protriizyon da bu apareyin
uygulanmasi sonucu elde edilen bulgular arasindadir. Keser protrizyonuna

bagdli olarak alt dudak ileri ydonde hareket gostermektedir.

Muse ve arkadaslar (1993) Sinif Il iliskinin duzeltiimesinde %50.7 Ust molar
distalizasyonu rol oynarken , % 39.8 alt molar mezializasyonunun (1.38mm)
etkili oldugunu bildirmislerdir. Ust molarlarda 2.16 mm distalizasyon ve 7.87
derece tipping bildirmislerdir. Yaptiklari ¢alismada alt keserlerin pozisyon

degisikligiyle ilgili net bir bilgi vermemiglerdir.

Ugem ve ark. (2000) ist molar dislerde 3.6 mm distalizasyonla birlikte 1.8
derece tipping olustugunu bildirmiglerdir. Premolar ve kaninlerde ortalama 2
mm distalizasyon gorulmustur. Premolar ve ikinci molarlarda da tipping
gOzlenmigtir. Ancak en ¢ok tipping kaninlerde bulunmustur (4.6 derece) ki bu
da daha ¢ok kaninlerin sirme agsamasinda olmasina ya da vestibulde surup
arka inmeleri sirasinda distale dogru hareketine baglanabilir. Ayrica Ust keser

dislerde 3.6 derecelik bir protrizyon gértulmuastur. Alt molar ve keser dislerle
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ilgili bir 6lcim yapiimadigi i¢in ankraj kaybi ile ilgili bir bilgi veriimemektedir.
SN/GoGn agisinda artig bildirilmigtir.

Ayse Altug’'un (2002), Altug-Ata¢ ve Erdem (2007) ‘in sonuglarina goére ise
Sinif | iligkiye 3.4 ayda ulasiimig, maksiller birinci molar diste 3.55 mm
distalizasyon, 5.5 derece distale devriime olmustur. Mandibuler birinci molar
diste 2.16 mm mezializasyon, 6.06 derece mezial tipping; mandibuler keser
dislerde ise 2.82 mm’lik protrizyon gértulmustir. Maksiller keser dislerde ise
istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik olmamistir. SN/GoGN agisinda da
degisiklik olmamistir. Bunu maksiller birinci molar diste 0.70 mm’lik intrizyon,
mandibuler birinci molar diste 0.93 mm’lik ekstrlizyon meydana gelmesine

baglamaktadirlar.

3D BIMETRIK ARK

3D bukkal tiip

Elgiloy®
acik sarmal yay
0.010”x0.045”

Ayarlanabilir
Omega stop

Sekil 1.14 . 3D bimetrik maksiller distalizasyon sistemi (Wilson ve Wilson, 1988).
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Ayse Altug (2002), Altug-Atag ve Erdem (2007) 3D bimetrik maksiller
distalizasyon arki ile servikal headgearin etkilerini karsilagstirmiglardir. 3D
bimetrik maksiller distalizasyon arki grubunda 21 hasta (12 kiz,9 erkek),
servikal headgear grubunda 18 hasta tedavi edilmistir. Molarlarin Sinif |
iliskiye ulagma suresi 3D bimetrik maksiller distalizasyon arki grubunda 3.4
ay, servikal headgear grubunda ise 4.56 aydir. 3D bimetrik maksiller
distalizasyon arki grubunda maksiller birinci molar diste 3.55 mm
distalizasyon, 5.51 derece distal tipping; servikal headgear grubunda ise 3.54
mm distalizasyon, 6.16 derece distal tipping olmustur. 3D bimetrik maksiller
distalizasyon arki grubunda mandibuler birinci molar diste 2.16 mm
mezializasyon ve 6.06 derece mezial tipping, servikal headgear grubunda ise
mandibuler birinci molar diste 0.32 mm distalizasyon gorulmustir. 3D
bimetrik maksiller distalizasyon arki grubunda alt keserlerde 2.82 mm
protrizyon, servikal headgear grubunda ise 0.75 mm retrizyon olmustur.
SN/GoGn agisinda 3D bimetrik maksiller distalizasyon arki grubunda énemli
bir degisiklik olmazken, servikal headgear grubunda ise 0.48 derecelik bir
artis olmustur. Alt dudak 3D bimetrik maksiller distalizasyon arki grubunda
1.66 mm protrize olurken, servikal headgear grubunda ise 0.72 mm retrize

olmustur.

1.2.2.3. Siiperelastik Teller ile Molar Distalizasyonu

Locatelli ve arkadaslari (1992) ise molar distalizasyonu igin sekil hafizasi
olan superelastik NiTi ark telinden yararlanmiglardir. 100 gr'’hik NeoSentalloy
ark teli Gzerine , birinci premolar braketinin distaline ve birinci molar tipin
mezial noktasinin 5-7 mm daha distaline iki stopper lehimlenir. Ark teli
uygulanirken anteriordaki stopper birinci premolar braketinin distaline,
posteriordaki stopper ise birinci molar tupin mezialine dayandirilir. Bu
uygulama sekli sonucunda braket ve tip arasindaki mesafeden 5-7 mm daha
uzun olan ark teli parmakla desteklenerek baglanirken gingivale dogru egim
alir ve bir gesit loop olusur. Uygulama oncesi telin buzla sogutulmasi ile ark

yumusar ve yerlestiriimesi kolaylasir. Eski sekline donmeye c¢alisan tel, “U”
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bukimunu duzlestirmeye calismakta ve bu da Ust birinci molar disin distal
yonde hareketini saglamaktadir. Ark telinin dizlesmesi ile distalizasyon
saglanirken bu sistemin surtinmesiz bir ortam yarattigi goz onune
alinmalidir. Molar diste 100 gr.’lik distal kuvvet, premolar, kanin ve
keserlerde ayni oranda mezial reaksiyon kuvveti olusturur. Mezial reaksiyon
kuvvetini engellemek icin ark teli Uzerinde kanin ve lateral disler arasina
crimpable hook lehimlenir ve Sinif 1l elastik uygulanir. EJer hasta
kooperasyonu iyi degilse ankraj igin 1. premolar arasina Nance apareyi
uygulanir. Locatelli ve ark. (1992) ikinci molarlari sirmemis olan vakalarda bu
sistemle ortalama 4 ayda 1-2 mm distalizasyon elde edilebilecegini
bildirmislerdir. ikinci molarlari siirmiis vakalarda ise distalizasyonun daha
uzun surecegi ve ankraj kaybinin daha fazla olacagini 6ne strmdusglerdir. Bu
nedenle ikinci molarlari suirmus olan vakalarda alt dental arkta 200 gr.lik
0.018’x0.025” lik NeoSentalloy ark teli kullaniimigtir. Arastirmacilar
calismalarinda alt molar ve keser diglerle ilgili bir dlgum yapmadiklari icin

ankraj kaybu ile ilgili bir bilgi vermemiglerdir.

Giancotti ve Cozza (1998), bu sistemi modifiye ederek ikinci molarlari sirmus
vakalarda uygulamiglardir. Arastiricilar, ikinci molarlari sirmds olan
vakalarda distalizasyonun daha gug¢ olacagini ve daha uzun surecegini ve
ankraj kaybinin da daha fazla olacadini savunmuslardir. Birinci molarlarla
beraber ikinci molarlarin eszamanl distalize edilebilmesi igin 80 gr.lk
Noesentalloy ark telini Locatelly ve arkadaglarinin (1992) uyguladigi bigcimde
agza tatbik etmigler ve ayrica parsiyel bir Neosentalloy ark teli de crimpable
stopperlar yardimiyla bantlanan ikinci premolar ve ikinci molar digler arasina
5 mm aktivasyonla sikigtirlmigtir.  Ankraji  saglamak igin  birinci
premolarlardaki vertikal slotlara uprighting springler yerlestiriimistir. Ayrica alt
birinci molarlardan Ust kaninlere yaklasik 160-170 gr.’hk Sinif Il elastik
uygulanmigtir. Bu sirada mandibular diglerin ekstrizyonu ya da protrizyonu
gibi sorunlarla kargilagsmamak icin; mandibular ikinci premolar, birinci ve ikinci
molarlar bantlanip diger mandibular digler braketlenerek kdseli ark teli ve lip

bumper uygulanmistir.  Arastiricilar, ikinci molarlarin  anatomik kok
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bigimlerinin farkl olmasi ve posteriorlarinda bir hareket engeli bulunmamasi
nedeniyle birinci molarlara gore daha kolay distalize edilebilecegi gorusune
yer verirken; transseptal liflerde olusan gerilme sayesinde ise birinci
molarlarin 100-200 gr.lik kuvvetler yerine daha hafif 80 gr.k kuvvetlerle

kolaylikla distalize olabilecegini bildirmislerdir.

Sekil 1.15. NiTi teller ile olusturulan biomekanik kuvvet sistemi (Sfondrini ve ark., 2002)

1.2.2.4. Begg intraoral Distalizasyon Arklari ile Molar Distalizasyonu

Henrikson (1993), Ust molar distalizasyonu amaci ile kullandigi ve hem Begg,
hem de Edgewise sabit mekaniklerine uyumlandirilabilen distalizasyon
arklarini tanittigi ¢calismasinda, Ust birinci molar tiptnin hemen mezialinde
konumlandirdigi distalizasyon amacl cift loopun maksiller anterior bolgede
sebep olacagi protruziv etkiyi ortadan kaldirmak amaci ile intermaksiller Sinif
Il elastiklerden faydalanmis ve elastiklerin kullaniminda alt ikinci molar
diglerin de bantlanmis oldugu alt dental arktan ankraj almigtir. Arastirici,
duzgun siralanmig alt ve ust dental arklara sahip bireylerde, Ust molar
distalizasyonuna hemen baslamig, ¢aprasiklik olan bireylerde 6nce siralama
yapmis sonra distalizasyon asamasina gegmistir. intermaksiller Sinif I
elastikler, elastigin olusturacagi kuvvetin ekstrize edici vertikal bilesenini
azaltip, horizontal bilesenini arttirmak amaci ile alt ikinci molar dislerden
uygulanmigtir. Elastik kuvveti, Begg sabit mekanikleri uygulanan bireylerde,
bireyin yasina bagh olarak 55-85 gram arasinda degismistir. Arastirici, 17

bireye Begg sabit mekanikleri, 25 bireye ise straight wire mekanikleri ile
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intraoral distalizasyon arklari uygulamigtir. Distalizasyon arklarinin straight
wire teknigi ile uygulandigi bireylerde, Begg sabit mekanikleri ile uygulandigi
bireylere gére mandibulada daha fazla posterior rotasyon izlenmistir. Tim
bireylerin 28’inde (%67) mandibuler posterior rotasyon, 14’Unde (%33) ise
anterior rotasyon meydana gelmistir. Tum bireyler degerlendirildiginde, alt
kesici diglerde ortalama 10°lik protrizyon meydana geldigi belirtiimigtir.
intermaksiller Sinif Il elastiklerin etkisi ile alt birinci molar dislerde meydana
gelen degisiklikler degerlendirildiginde, her iki tedavi grubunda da alt molar
dislerin mezialize oldugu, mezializasyon miktarinin (ortalama 1.48 mm) her
iki tedavi grubu icin benzer oldugu belirtilmistir. Yine Begg ve straight wire
gruplan  karsilastirildiginda, Begg sabit mekanikleri ile uygulanan
distalizasyon arklarinin, straight wire grubuna oranla daha etkili distalizasyon
elde ettikleri vurgulanmigtir. Arastirici  bunun sebebinin, Begg sabit
mekaniklerindeki 0.36” capindaki molar tdplerinin, straight wire teknidi ile
kullanilan daha dar tlplere goére daha kolay hareket saglayabilmesi

olabilecegini belirtmistir.

Alacam’in (2003) Begg intraoral molar distalizasyon arklariyla yaptigi tez
¢alismasinda ankraji arttirmak i¢in mandibular ikinci molar digler bantlanmis
ve mandibuler premolar diglere uprighting spring uygulanmistir.
Calismalarinin sonugclari ise soyledir: maksiller birinci molarin ortalama 3.15
mm distalizasyonu ve mandibuler birinci molar disin ortalama 1.32 mm
mezializasyonuyla Sinif | iligkiye 6.5 ayda ulagiimistir. Maksiller birinci molar
diste 4.02 derecelik distale devrilme, keser dislerde ise 0.68 derecelik
retrlzyon gorulmustir. Mandibuler keser diglerde ise 10.87 derecelik labial

tipping meydana gelmistir.

Altug-Atag ve ark. (2008) 3D bimetrik maksiller distalizasyon arki ile Begg
intraoral distalizasyon sisteminin etkilerini karsilastiran bir c¢alisma
yapmislardir. 3D bimetrik maksiller distalizasyon arki ile 3.4 ayda , Begg
intraoral distalizasyon sistemi ile 6.5 ayda Sinif | molar iligskiye ulagiimistir. Bu

calismada 3D bimetrik maksiller distalizasyon arki ile maksiller birinci molar
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diste 3.55 mm, Begg intraoral distalizasyon sistemi ile 3.27 mm distalizasyon
oldugu bildirilmistir. Mandibular keser diglerde 3D bimetrik maksiller
distalizasyon arki ile 2.82 derece, Begg intraoral distalizasyon sistemi ile
10.87 derece protrizyon meydana gelmistir. 3D bimetrik maksiller
distalizasyon arki ile maksiller birinci molar diste 5.5 derece distale devrilme ,
mandibuler birinci molar diste 2.16 mm mezializasyon; Begg intraoral
distalizasyon sistemi ile maksiller birinci molar diste 4.02 derecelik distale
devrilme, mandibuler birinci molar diste 1.32 mm mezializasyon goralmustar.
3D bimetrik maksiller distalizasyon arki ile maksiller keser dislerde ise
istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik gorilmezken, Begg intraoral

distalizasyon sistemi ile 0.68 derecelik retrizyon gorulmustuar.
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Sekil 1.16. A) Begg intraoaral distalizasyon arki B) Begg intraoaral distalizasyon arkinin
pasif halde agdiz ici gorintisi C) Begg intraoaral distalizasyon arkinin Sinif Il elastiklerle
aktive edilmis goruntisu (Altug ve ark., 2008)

1.3. intraoral Molar Distalizasyonunda implant Uygulamalari

AgJiz digi apareylerin kullaniimasi sirasinda karsilasilan kooperasyon
problemleri arastirmacilari gesitli agiz i¢i molar distalizasyon mekaniklerini
gelistirmeye tesvik etmistir. intramaksiller agiz ici distalizasyon ydntemlerinde
hijyen korunumu disinda hasta kooperasyonuna gereksinim
duyulmamaktadir. Hasta kooperasyonuna ihtiyag gOstermeyen bu
yontemlerin en buylk dezavantaji Ust birinci molar digleri distale hareket
ettirmek amaci ile uygulanan intramaksiller kuvvetin maksiller 6n bdlgeden

destek almasi ve buna bagli gelisen siddetli ankraj kaybidir. Destek disler
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olan Ust birinci ve ikinci premolar dislerde mezializasyon ve meziale devrilme,
ust kesici dislerde protrizyon, overjette artig ile kendini gosteren ankraj kaybi
meydana gelmektedir. intermaksiller agdiz ici molar distalizasyon
yontemlerinde  elastiklerin ~ duzenli  kullanimi  bakimindan  hasta
kooperasyonuna gerek olmasi bu yontemin dezavantajlarindan biridir. Bu
yontemde Sinif |l elastiklerin etkisiyle alt keser diglerde protrizyonla
karakterize ankraj kaybi olmaktadir. Ankraji arttirmak amaciyla alt ¢enede
lingual ark ,utility ark, kalin kdseli teller kullaniimigtir fakat bunlar bile ankraj
kaybini engelleyememiglerdir. Ayrica Sinif |l elastiklerin diger bir dezavantaji

ise Ust keser ve alt molar dislerde ekstrizyona sebep olmasidir.

Son yillarda implant teknolojisinde meydana gelen gelismeler ile birlikte
klinisyenler adiz i¢ci molar distalizasyonu sirasinda olusan ankraj kayiplarini
implantlar ile dnleme yoluna gitmislerdir. GiUnumuzde ortodonti literatirinde
bu tip calismalar ¢cok sik yer almaya baglamis, implantlar ortodonti kliniginde

rutin kullanilan malzemeler arasina girmistir.

Bu nedenle ankraj amagh implant kullanimina yonelik pek c¢ok c¢aba
harcanmigtir.  1980’lerin sonlarina dogru yalnizca alveollar processe
yerlestirilebilen implantlar vardi. Sert damaga vyerlestirimeye uygun
olmadigindan yeni dizaynlara ihtiya¢c duyulmustur. Costa ve ark. (1998)
ortodontik ankraj amagcli mini screw kullanimini arastirmak igin maksilla ve
mandibulada (palatal ve retromolar bdlgelerde) farkl lokalizasyonda kortikal
kemik kalinhdini degerlendirmiglerdir. Triaca ve ark. (1992)nin  palatal
implanti gelistirmesinin ardindan; Wehrbein ve ark. (1996) osteointegrasyona
dayali bagka bir palatal implant gelistirmistir. Bunun anlami implanta kuvvet
uygulamasinin yani ortodontik tedavinin implantasyondan 3 ay sonra
baslayabilecedidir. Ancak Costa’nin (1998) gelistirdigi mini screw’e hemen

kuvvet uygulanabilmektedir.
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Karcher ve ark. (2002) maksillofasiyal cerrahideki osteosentez tecrubelerine

dayanarak etkin bir palatal implant igin asagidaki kriterleri belirtmislerdir:

e Osteointegrasyonu beklenmeden yerlestirimesini takiben hemen kuvvet
verilebilmeli

e Rotasyona direncli olmali (screw ya da mini screw yalnizca limitli rotasyon
stabilitesine sahip olmalr)

e Molar distalizasyonu igin ihtiya¢c duyulan basinca dayanabilmeli

Sekil 1.17. A) Graz implant (Karcher ve ark., 2002) B) Mini vida (Gelgdr ve ark., 2007)

Byloff ve ark. (2000) pendulum apareyinin ¢calisma felsefesini kullanarak Graz
implant destekli pendulum (GISP: Graz implant supported pendulum)
apareyini tanitmiglardir. GISP apareyi sabit ankraj plagi kismi ve hareketli
pendulum kismi olmak Uzere iki bolumden olusmustur. 10 mm uzunluk ve 3.5
mm capinda iki silindir ve dort vida deliginden olusan ankraj plagi kismi 4
tane mini vida yardimiyla dik aglyla damagin ortasina cerrahi olarak
yerlestirilmistir. Cerrahi islemden bir hafta sonra, hareketli pendulum kismi bu
iki silindirin Uzerine oturacak gekilde vyerlestirilmigtir. TMA vyaylarin
aktivasyonu 250 gr distalizasyon kuvveti uygulayacak sekilde yani 45°
yapiimigtir. TMA vyaylarin ug¢ kollari agizda birinci molarlarin lingual
sheatlerine yerlestirilmistir. Ni-Ti acik sarmal yaylar ise vestibuldeki celik
sectional arklar Uzerinde birinci ve ikinci molarlar arasina yerlestirilerek, 100
gr kuvvet ile ikinci molarlari distale iterler. TMA yay, Ni-Ti acik sarmal yaydan
daha fazla kuvvet uyguladidi icin birinci molarlar Gstiindeki net kuvvet distale
dogru olmustur. TMA sarmal yaylar 4 haftada bir aktive edilir. Bu sekilde 8

ayda distalizasyon saglanmistir.



37

Karaman ve arkadaslari (2002) molar distalizasyonu igin palatal implanttan
destek alan modifiye distal-jet apareyini gelistirmiglerdir. Yaptiklari calismada
11 yasinda miks dentisyon doneminde bir erkek hasta kullanmiglardir. Bu
hastada sol tarafta Sinif Il molar iligki, sag tarafta super Sinif | molar iligki
mevcuttur. 3 mm genigliginde ve 14 mm uzunlugundaki vida incisiv kanalin 2-
3 mm arkasina gelecek sekilde anterior palatal sutura yerlestirilmistir. Aygitin
yapimi ise su sekildedir: 1mm ‘lik ¢elik tel implanta sabitlenmigtir. Apareyde
akrilik bir parga bulunmamaktadir. Birinci premolarlarin okluzal tirnaklari igin
0.8 mm’lik ankraj telleri secilmistir, bu tel implanttan posteriora uzanan 1
mm’lik tele lehimlenmigtir. 1. premolarlar hizasinda 1 mm’lik tele 0.9 mm’lik
celik tel lehimlenmigtir, 0.9 mm’lik tel birinci molar bandin palatal tliplne
yerlesecek sekilde uzatiimistir. Kuvvet uygulamak i¢in 0.76 mm’lik NiTi agik
coil springler 0.9 mm’lik telin Gzerinde uygulanmistir. Tedavi 4 ay surmustar.
Ankraj olan premolar diglerin anteriora hareketi olmadan sol maksiller birinci
molar dis 5 mm distale hareket etmistir ve ayni digste 2 mm intrlzyon
gorulmustir. Sag koldaki coil springler aktive edilmedigi i¢cin sag molarin
pozisyonunda higbir degisiklik olmamistir. Mandibuler plan anterior yonde
2.5° rotasyona ugramistir fakat alt 6n yuz yuksekliginde degisiklik olmamistir.
Ust ve alt keser pozisyonlari da stabil kalmistir. Hastadaki oral hijyen
yetersizliginden dolay! palatal mukozanin irritasyonu ve gingival hiperplazi
gorulmustur. Yapilan calismanin sonuglari gostermigstir ki; implant destekli
distal-jet apareyi etkili ve maksiller molar distalizasyonu igin guvenilir bir
apareydir. Bu apareyin avantajlari minimum hasta uyumu gerektirmesi,
rotasyonel kuvvetlere kargi stabil olmasi, yerlestirme seansinda implanta
yukleme yapilabilmesi, aktif bilateral ve unilateral kuvvet uygulanabilmesi,
yerlestiriimesinin ve uzaklastiriimasinin kolay olmasidir. Bu tedavide ankraj

kaybi olmadan molar dislerde yeterli distal hareket gézlenmisgtir.

Karcher ve ark. (2002) galismalarinda pendulumla birlikte 250 gr/molar
kuvvete dayanikli, mini plaga dayanan bir implant kullanmiglardir (Graz

implant supported pendulum). Mini plagin segilme nedeni, miniplaklarin
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maksilla ve mandibula frakturlerinde tamiri takiben ¢igneme sirasinda buyuk
kuvvetlere maruz kalmasi olarak agiklanmaktadir. Yeni implant (Mondeal,
Tuttlingen, Germany) %100 titanium, 4 delikli titanium plaga iki adet 9 mm’lik
pin fikse edilmis. Bu plak 4 adet 5 mm’lik mini screw ile yerlestiriimektedir. 7
vakaya uygulanmistir. Cerrahisinde, anterior sert damakta mukoperiosteal
flep kaldinihr. implant orta hatta, birinci premolar hizasina iki pin seklinde
lokalize edilir. Palatal mukozada iki insizyonu takiben pinler agiga g¢ikacak
sekilde flap yerine vyerlestirilir. Nazal kavite perforasyonunun operasyon
agisindan zararli olmadigi belirtiimistir. Tedavi sonunda, implantlar lokal
anestezi altinda kolayca c¢ikariimaktadir. Cerrahiden 1 hafta sonra
maksilladan olgu alip, implantin pinlerine gore mukozaya basing yapmadan
hafifce temas edecek sekilde pendulum bukulir. Pendulumun springlerinin
hemen aktive edilebilecegi, istenildigi zaman pendulumun c¢ikarilip kolayca
reaktive edilebilecegi bildirilmektedir. Tek molar igcin 250 gr'in gerekli kuvvet
olarak bildirildigi calismada hastalarin 4 haftada bir gorillp ihtiyaca gore
reaktivasyon yapilmasi onerilmektedir. Vakalarda tum 20 yas digleri palatal
implantlarin yerlestirildigi seans gekilmistir. 8 ayda molarlar istenilen konuma
gelirken toplam ortodontik tedavi suresi 22 ay olarak bildirilmigtir. 7 vakada
gercek  molar  distalizasyonu  saglanip  keserlerde  protrizyona

rastlanmamisgtir.

Keles ve arkadaslar (2003) 17 yasinda Sinif 1l divizyon 1 malokltizyonu olan
bir vakada molar distalizasyonu igin palatal implantlari ankraj olarak
kullandiklari bir vaka raporu yayinlamiglardir. Palatal bdlgeye 4,5 mm
capinda 8 mm uzunlugunda implant yerlestirmislerdir. Osseointegrasyon igin
3 ay beklendikten sonra post ve molar bantlarin modele transferi i¢in Olgu
alinmigtir. Bantlarin palatinaline tupler lehimlenmis ve implanta baglanan
celik tel birinci molarlarin gingival marjininin 5 mm apikalinden seyrederek,
tuplerden gegecek sekilde uyumlandinimistir. Tel Uzerideki stop ile tup
arasina yaklasik 200 gr kuvvet uygulayan 2 cm uzunlugunda nitinol coil
spring yerlestirilmistir. Uygulanan kuvvetin molar direng¢ merkezine

yaklasmasiyla, 5 ay sonunda molarlarda 3 mm bodily distalizasyon
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saglanmistir. Distalizasyon bitiminde coil springler ¢ikartilarak aparey pasif
ankraj apareyi olarak kullanilmistir. implant cikartildiktan sonra 5 giinde
tamamen iyilesen damak mukozasinda skar dokusu olusumu gorulmemigtir.
Tedavinin 2. basamagi 12 ay surmustir ve tedavi sonunda molarlarda paralel

distalizasyon gorulmuas ve ankraj kaybi olmamistir.

Park ve arkadaslari (2004b) yayinladiklari bir vaka raporunda Sinif I molar
iligkisi ve her iki arkta c¢aprasikligi olan bir hastada, c¢ekimsiz lingual
ortodontik tedavi sirasinda mikro vidalari ankraj olarak kullanmislardir.
Maksillada 8 — 10 mm uzunlugunda mikro vidalar bukkal alveolar kemikte
ikinci premolar ve birinci molar arasina yerlestiriimistir. Mandibulada ise 6
mm uzunlugunda vidalar ikinci molarin distobukkalinde alveolar kemige
(retromolar bolge) yerlestiriimistir. Mikro vidalarin yerlegtiriimesinden 2 hafta
sonra nitinol coil spring kullanilarak implantlardan maksiller kaninlerdeki
butona ve mandibulada elastik treadler ile implant ile kaninler arasina kuvvet
uygulanmaya baslanmistir. Anterior dislerin siralanmasi, posterior diglerin
distalizasyonuyla bosluk saglandiktan sonra tek tek yapilmistir. 17 aylk
tedavi suresi sonunda mandibular posterior dislerde distal uprighting ve
maksiller anterior diglerde posterior hareketle birlikte, maksiler ve mandibuler

posterior digslerde 3 mm distalizasyon gozlenmigtir.

Gelgor ve arkadaslari 2004 yilinda yayinladiklari galismalarini digsel Sinif Il,
iskeletsel Sinif 1 malokluzyona sahip, ¢ekimsiz bir tedavi plani yapiimis,
yaslari 11 yil 3 ay ile 16 yil 6 ay arasinda degisen 9 kiz 2 erkek toplam 11
birey Uzerinde yurutmuglerdir. 1,8 mm ¢apinda 14 mm uzunlugunda kemik igi
vidayl Ust c¢enede palatinal bolgede incisiv kanalin yaklasik 0,5 mm
gerisinden, orta hatta maksiller sutire denk gelmeyecek sekilde bir tarafa
daha yakin olacak sekilde yerlegtirmislerdir. Kullandiklari aparey ise soyledir:
0.018”x0.030” slot Roth Sistem atasmanlar segilerek maksiller birinci molar
ve ikinci premolar digler bantlanmistir. 0.9 mm paslanmaz celik telden
bukulmuas transpalatal bar, U kismi kemikigi vidaya gelecek sekilde premolar

bantlarin palatinal kismina lehimlenmigtir. Transpalatal barin kemikici vidaya
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gelen kisminin isikla sertlesen akrilikle vidaya tespiti saglanmistir. Maksiller
molarin distale hareketini saglamak igin, premolar braketiyle molar tlpu
arasina yerlestirilen 0.016 x 0.022 inch’lik paslanmaz celik tel Gzerine 0.036
inch agir Ni-Ti acik coil spring, ortalama 250 gr. kuvvet verecek sekilde aktive
ederek yerlestiriimistir. Hastalar ayda bir kez ¢agrilmis ve her seferinde open
coil spring 2 mm aktive edilmigtir. Birinci ve varsa ikinci molarlarin
distalizasyonu super Sinif | iligki saglanana kadar  surdUrdimustar.
Distalizasyon suresi ortalama 4,6 aydir. Uygulama sonucu goérulen
degisiklikler, distalizasyon oncesi ve sonrasi alinan sefalometrik film ve Ust
¢ene algl modeller Gzerinde incelenmigtir. Yapilan dlgumlerde Ust 1. buyukazi
dislerinin sefalometrik olarak ortalama 10°lik distal tipping ile 3,6 mm
distalize oldugu saptanmistir. Model Olgimlerine gdre Ust birinci buyukazi
diglerinde distalizasyon saglanirken ayni zamanda distopalatal yonde bir
rotasyon meydana gelmigtir. Distalizasyon sonrasinda santral kesici digler
ortalama 0,7 mm protruzyona ugramigtir, bu distalizasyon sirasinda ankrajin
korundugunu gostermektedir. Overjet ve overbite’ta herhangi bir artig
olmazken mandibuler duzlem acgisinda bir degisiklik gozlenmemigtir. Kemikigi
vidanin yerlestiriimesindeki kolaylik, hasta sikayetlerinin minimal olmasi,
distalizasyon sisteminin kolay uygulanir olmasi, laboratuar ve hasta basinda
fazla zaman almamasi, hastanin ekstraoral ve kooperasyon gerektirecek
hicbir aparey kullanmamasi, kemik igine yerlestirildikten sonra vidaya hemen
kuvvet uygulanabilmesi, distalizasyon esnasinda ve retansiyon sirasinda
vidanin stabilitesinin bozulmamasi, komsu dokularda olumsuz bir reaksiyon
meydana getirmemesi, ¢ikariimasinin basit ve agrisiz olmasi bu sistemin en
blylk avantajlaridir. Bu aparey tek tarafli molar distalizasyonu igin de
kullanilabilmektedir. istenildigi zaman bir nance tip ankraj sistemine
donusebilmektedir. Distalizasyon sonrasi olusan molar tippingi ve rotasyonu

ise dezavantajlandir.

Park ve arkadaslarinin 2005 yilinda bu konuyla ilgili bagka bir ¢alismasi
yayinlanmigtir. Bu c¢aligmanin amaci mini vidalar kullanilarak yapilan

distalizasyon igleminin mandibuler ve maksiller diglerdeki etkilerini



41

incelemektir. Calisma  ortalama yaslari 17.9 olan 13 hasta Uzerinde
yurutulmastar. 11 hastaya mandibuler vida, 4 hastaya maksiller vida, 2
hastaya ise hem mandibuler hem maksiller vida uygulanmistir. Maksillada
bukkal alveolar kemige ikinci premolar ve birinci molar dis arasina, palatal
alveolar kemige birinci ve ikinci molar digler arasina yerlestirilmistir.
Mandibulada ise ikinci molar disin distaline, retromolar bolgeye, 2 implant ise
alveolar kemige birinci ve ikinci molar digler arasina yerlestirilmistir. 0.022
mm slota sahip straight wire braketleri butun hastalarda kullaniimigtir.
Ortalama 200 gr kuvvet; elastikler ve maksiller arkta NiTi kapali coil springler
kullanilarak, maksiller veya mandibuler vidalardan kanin veya premolar
dislere uygulanmistir. Maksillada 0.016x0.022mm, mandibulada ise
0.018x0.025mm’lik ark telleri kullanilmistir. Butin hastalar ayni klinisyen
tarafindan tedavi edilmigtir. Tedavi sonunda maksiller birinci premolar ve
birinci molar diglerde énemli bir distal hareket gozlenmis fakat keser dislerde
onemli bir distal hareket gézlenmemistir. Mandibuler birinci premolar, birinci
ve ikinci molar diglerde dnemli bir distal hareket gbézlenmis; fakat keser
dislerde ayni sekilde distal hareket gozlenmemistir. Ortalama 12.3 ay suren
tedavi %90 basari orani ile sonuglanmigtir. Bu sonuglara goére bir grup disin

distalizasyonu igin mikrovida implantlarin ankraj olarak kullanimi uygundur.

Kirgelli ve arkadaslari (2006) ankraj kaybi olmadan ve etkili molar
distalizasyonu igin kemik ankrajli pendulum apareyini gelistirmis (Bone-
anchored pendulum appliance: BAPA) ve bununla ilgili bir calisma
yapmislardir . Bu ¢alisma Sinif || molar iliskiye ve 13.5 yas ortalamasina
sahip 10 hasta uUzerinde yurutilmustir. 2.0 mm genislik ve 8.0 mm
uzunlugundaki titanyum intraosseoz vida median palatal suturun anterior
paramedian bolgesinde; incisiv foramenin 7-8 mm arkasinda, median gizginin
3-4 mm lateralinde olacak sekilde vyerlestiriimistir. Pendulum apareyi
Hilgers'in tanimladigi gibi birinci ve ikinci premolarlarin okluzal yuzeyine
uzanan yardimci teller olmadan dizayn edilmistir. Yani konvansiyonel bir
pendulum apareyi ankraji premolarlar yerine intraosseoz vidadan alacak

sekilde modifiye edilmistir. Apareyin yaylari median palatal sutura paralel
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olacak sekilde aktive edilmistir. Akrilik plaka vidaya metilmetakrilat
kullanilarak yapistiriimistir. Aktive edilen yaylar birinci molar bantlarinin
lingualindeki  tiipe  sokulmustur. iskeletsel ve dental degisimler
sefalogramlardan o6l¢llmus, dental mesafeler ise distalizasyondan 6nce ve
sonra tespit edilmigtir. Stper Sinif | molar iligkiye 7.0 ayda ulasiimigtir.
Maksiller birinci molarlar 6.4 mm distalize edilmistir, fakat kronlarinda
ortalama 10.9° distale tipping gorulmustur. Ayrica maksiller ikinci premolar ve
birinci premolar disler sirasi ile yaklagik 5.4 mm ve 3.8 mm distale hareket
etmistir ve bu dislerde énemli derecede distale tipping goértlmusttr. Anterior
kesici diglerde hareket gozlenmemigtir. Posterior bolgede yer kazaniimasinin
yaninda anterior bdlgede nicel bir yer kazaniimis ve anterior bolgedeki
caprasik digler distalizasyon sirasinda spontan sekilde siralanmiglardir.
Palatal planda degisiklik olmamis ama mandibular plan 0.9° posterior
rotasyon gostermistir. BAPA efektif, minimal invaziv, molar ve premolar
distalizasyonunu da ankraj kaybi olmadan yapan uygun bir distalizasyon
apareyi olarak bulunmustur. Bu apareyin tek gucglugu apareyin cikariimasi
senasinda akrilik plakanin vidadan uzaklastirilmasinin zorlugudur. Ayrica Ust
molar ve premolar diglerde gorulen distale tipping de dezavantajidir. Bu
calismada unilateral vida uygulanmistir, Herhangi olumsuz bir sonug
dogurmamasina ragmen arastirmacilar bilateral vida kullaniimasini
Onermislerdir. Bunu vyaylarin aktivasyonu sirasindaki rotasyonel yer
degistirmeleri ve yumusak doku irritasyonlarini azaltmak ve istenilen sonuca

daha iyi ulagilmasini saglamak igin onermislerdir.

Sekil 1.18: A) Yerlestiriimis vidanin intraoral fotodrafi B) Kemik destekli pendulum
apareyinin agiz igi fotografi (Kirgelli ve ark., 2006)
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Ongag ve arkadaglari (2007a) pendulum yaylari ile kombine tek osteointegre
implant uygulamasi yapmislardir (orthosistem implant). Calismalarinda
irreguler anterior digleri ve gllumseme estetigi iyi olmayan 15 yasinda bir kiz
cocugu tedavi etmiglerdir. Hasta iskeletsel olarak Sinif | digsel olarak bilateral
Sinif 1l molar ilgkiye sahiptir. Implanti yerlestirmek icin kemik destegini
arttirmak amaciyla palatal suturu degil suturun lateralini tercih etmiglerdir.
Anterior palatal bolgeye 3.8 mm genigliginde 9 mm uzunlugunda implant
silindiri yerlestiriimistir, ayni seansta iyilestirme basligini da yerlestirmislerdir.
10 hafta sonra, osteointegrasyon tamamlandiktan sonra, abutment
yerlestirilmistir; ve bunun Gzerine Hilgers'in tarif ettigi sekilde pendulum
apareyi yapilmistir. Klasik pendulum apareyi ya anterior dislerden ya da
nance butondan ankraj alir; bu calismadaki pendulum apareyi ise implanttan
ankraj almistir. Maksiller birinci molar distalizasyonu 6 hafta strmustur.
Toplam tedavi slresi ise 21 haftadir. Maksiller birinci molar diste 7 mm
distalizasyon, 25 derece distal tipping, birinci premolar diste 1 mm
distalizasyon, 2 derece distal tipping olmustur. Maksiller ve mandibuler keser
dislerde hareket gorilmemistir. Tedavinin sonucu olarak fasial estetik
duzelmigtir. Bu aygit molar distalizasyonu igin guvenilir bir aygittir, kesin ve
iyi bir ankraj istendiginde uygulanabilinir. Fakat o6zellikle maksiller molar

dislerde gorulen distale tipping bu aygitin dezavantajidir.

Escobar ve ark (2007), 15 hasta Uzerinde palatal bolgeye iki adet kemik igi
vida yerlestirmis ve modifiye ettikleri pendulum apareyinin etkilerini
arastirmiglardir. Uyguladiklari sistemde daha &nceki galismalardan farkli
olarak premolar digslerden degil, direkt vidadan destek almiglardir. Ortalama
distalizasyon suresi 7,8 ay olarak saptanmig, molar diglerde ortalama 11,3
derece devriime ile birlikte 6 mm distalizasyon, premolar diglerde ise
ortalama 8,6° devrilme ile birlikte 4,85 mm distalizasyon gercgeklestirilmistir.
Ust keser diglerde ortalama 0,5 mm retriizyon ve 1.27° palatinale devriime

g6zlenmig, distal hareket sirasinda dental ankraj kaybina rastlaniimamigtir.
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Gelgor ve arkadaglari (2007) intraosseoz vidalarla desteklenen 2
distalizasyon sistemini karsilagtiran bir arastirma yapmislardir. Bu arastirma
40 iskeletsel Sinif | , dental Sinif || hasta Gzerinde yurGtilmastir. Bu hastalar
2 gruba bolunmustur: 1. grupta 8 kiz, 12 erkek; 2. grupta 11 kiz, 9 erkek
bulunmaktadir. Grup 1 ‘deki aygit daha dnceki ¢calismalarindaki gibidir ve su
sekildedir: 0.018”x0.030” slot Roth Sistem atagsmanlar segilerek maksiller
birinci molar ve ikinci premolar digler bantlanmigtir. 0.9 mm paslanmaz c¢elik
telden bukulmus transpalatal bar, U kismi kemikigi vidaya gelecek sekilde
premolar bantlarin palatinal kismina lehimlenmistir. Transpalatal barin kemik
ici vidaya gelen kisminin i1gikla sertlesen akrilikle vidaya tespiti saglanmigtir.
Maksiller molarin distale hareketini saglamak igin, bukkal tarafta premolar
braketiyle molar tlpU arasina yerlestirilen 0.016 x 0.022 inch’lik paslanmaz
celik tel Uzerine 0.036 inch heavy Ni-Ti open coil spring, ortalama 250 gr.
kuvvet verecek sekilde aktive ederek yerlestiriimigtir. 2. grupta kullanilan
aparey ise KELES’in apareyine benzemektedir. Bu apareyde ankraji
arttirmak icin vidanin gevresinde nance apareyine benzeyen akrilik plaka
kullanmiglardir, nance apareyinden ¢ikan transpalatal bar molar tuplerin
palatinaline lehimlenmistir, bu barin Gzerine yerlestirilen coil springler de
sikistirilarak palatinal kuvvet vektoru ile distalizasyon yapilmislardir. 1.8 mm
genigliginde, 14 mm uzunlugunda titanyum vidalar insiziv kanalin arkasinda
guvenli bir mesafeyle midpalatinal sutura yerlestiriimistir. Vidalar maksiller
birinci molar ve varsa ikinci molarlari distalize etmek igin yerlestiriimistir ve
ayni seansta yukleme yapilmistir. Her iki grupta da 250’ser gr kuvvet
uygulanmistir. iskeletsel ve dental degisimler sefalogramlarda dlgiilmiis,
dental modeller distalizasyondan 6énce ve sonra alinmistir. Ortalama
distalizasyon suresi grup 1 igin 4.6 ay; grup 2 icin 5.4 aydir. Sefalogramlar
Uzerinde yapilan oélgtimlere gére maksiller birinci molarlar 1. grupta 9.05° , 2.
grupta ise 0.75 ° tipping yapmislardir. Ortalama distal hareket 1. grupta 3.95
mm, 2.grupta 3.88 mm’dir. Dental modeller Uzerindeki olgumlerde
distalizasyon miktar1 1. grupta 4.85 mm, 2. grupta ise 3.70 mm’dir. Grup 1’de
molarlar distopalatal rotasyon gostermislerdir, grup 2’de ise bu durum
Onemsiz sayilacak kadar azdir. Maksiller santral keserler grup 1’de hafif
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protruze olmustur, grup 2’de yine dnemsiz bir degisim olmustur. 2 grupta da
overjet, overbite ve mandibuler agida degisiklik olmamistir. Hemen yukleme
yapilan vida destekli ankraj Unitesi 2 grupta da basarili sonuclar almistir.
Grup 2’de molar tipping ve rotasyon gibi durumlar daha azdir; fakat

distalizasyon suresi daha uzun ve hijyen kontroll daha zordur.

Choi ve ark. (2007) iskeletsel Sinif Il maksiller protrizyon ve her iki genede
maksimum caprasikligi olan 20 yasinda bir kiz hastada maksiller ikinci
premolar ve birinci molar digler arasina uyguladiklart mini vidayla
distalizasyon yapmig; daha sonra birinci premolar diglerin ¢gekimiyle sabit
tedavi uygulamiglardir. 7 mm uzunlukta, 1.8 mm c¢apinda mini vidalari
maksiller ikinci premolar ile birinci molar digler arasina yerlestirmislerdir.
Distalizasyonu mini vida ankrajli ve NiTi coil springlerle gerceklestirmiglerdir.
Birinci premolar disleri braketleyip, birinci ve ikinci molar digleri bantlamislar;
bu digler arasina NiTi coil springler uygulamislardir. birinci premolar dis ile 2.
molar digler arasindan gecen sectional 18x22 celik tel uzerine yerlegtirdikleri
crimpable hooklara mini vidalardan power chainlerle 200 gr distalizasyon
kuvveti uygulamiglardir. Calismalarinin sonuglarinda 8 ay sure sonunda 8
mm maksiller molar distalizasyonu ; 0.5 mm birinci premolar mezializasyonu
bildirmiglerdir. Keser diglerin konumlarini sabit tedavi sonu sonuglarinda
vermislerdir. Distalizasyon sonrasi, dig ¢ekimiyle birlikte sabit tedavi yaptiklari
icin maksiller keserlerde 5 mm, mandibular keserlerde 2 mm retrizyon

gOrulmustar.

Geleneksel pendulum apareyi ile osseointegre implantlardan ankraj alinan
pendulum apareyinin karsilastirildigr 30 hasta Uzerinde yapilan bir calismada
(Ongag ve ark., 2007), pendulum grubunda birinci molar dislerde énemli
derecede distal, premolar dislerde ise mezial devrilme goérulmustir. Ayrica
yapilan lineer Olcimlerde molar digler distalize olurken premolar dislerin
mezialize oldugu, keserlerin ise protrize oldugu saptanmis, implant
grubunda ise Ust birinci molarlar ile birinci premolarlardaki distal devrilme ve
SN-GoGn, FMA agilart ve Na-Me, Na-ANS boyutlarindaki artiglarin
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istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Arastirmacilar palatal
osseointegre implantlarin kullaniminin givenilir oldugu ve mutlak ankraj

sagladigini ortaya koymuslardir.

Polat - Ozsoy ve ark. (2008) geleneksel pendulum apareyi
(CPA=conventional pendulum appliance) ve kemik ankrajli pendulum
apareyininin (BAPA=bone anchored pendulum appliance) dentoalveolar ve
iskeletsel etkilerini  karsilastirmiglardir. Calismalarinda kemik ankrajh
pendulum apareyini 22 birey, geleneksel pendulum apareyini 17 birey
uzerinde uygulamiglardir. BAPA 2 mm ¢ap, 8 mm uzunlugunda titanyum
intraosseoz vida i¢cermistir. Vida oral cerrahlar tarafindan median palatal
suturun anterior paramedian bdlgesine, insiziv foramenin 4-6 mm
posterioruna, 3-4 mm orta ¢izginin lateraline uygulanmigtir. Vida
yerlestiriimesinden 1 hafta sonra pendulum apareyi yerlestiriimis, 60-70
derece aktivasyon uygulanmis ve 230 gr distal kuvvet olusturulmustur. BAPA
grubunda distalizasyon ortalama 6.8 ay, CPA’da 5.1 ay strmustur. Maksiller
birinci molar dislerde BAPA grubunda 4.8 mm distalizasyon , 9.1 derece
tipping; CPA’ da 2.7 mm distalizasyon , 5.3 derece tipping gorulmustar.
CPA'da premolar dislerde mezializasyon ve keserlerde protrizyon
gorulmesine ragmen, BAPA grubunda premolarlar spontan olarak distalize

edilmis, keserlerde retrizyon gorulmustar.

Polat - Ozsoy (2008) 19 yasinda sol tarafta Sinif | , sag tarafta Sinif Il molar
iligkiye sahip bir kiz hastada intraosseoz vida destekli molar distalizasyonu
yapmis ve vaka sunumu olarak yayinlamistir. 2 mm c¢cap 14 mm uzunluktaki
mini viday! palatal suturun anterior paramedian bdlgesine , insiziv foramenin
4-5 mm arkasina, orta ¢izginin 3-4 mm yanina yerlestirmigtir. Palatal
bdlgedeki mini vida Uzerine birinci premolar dislere tirnak uzanan nance
apareyini yapistirmistir. Birinci premolar dig braketlenip, birinci molar dis
bantlanmis ve bu disler arasina uygulanan 16x22” sectional g¢elik tel GUzerine
0.036 inch acik coil springi sikistirarak yerlestirmistir. Bu sekilde her iki

tarafta 250°ser gr distalizasyon kuvveti uygulamigtir. 6 ay sonunda molarlar
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3.5 mm distalize olarak super Sinif | molar iligkiye ulagmistir. Ust birinci

premolar ve keser dislerde anterior hareket gézlenmemistir.

Kinzinger ve ark. (2009) mini vida destekli distal jet apareyiyle maksiller
molar distalizasyonunun etkilerini arastirmiglardir. Palatinal bdlgenin anterior
kisminda paramedian bdlgeye 9 mm uzunlukta, 1.6 mm c¢apinda 2 mini vida
yerlestirmislerdir. Birinci premolar diglere okluzal tirnaklar uzatiimisg,
transpalatal bar mini vidalara kompozitle yapistiriimistir. Transpalatal bar
uzerindeki coil springler sikistirilarak birinci molar dislere 200 gr distalizasyon
kuvveti uygulanmigtir. Calismalarinin sonucunda maksiller birinci molarlarda
translasyonel olarak 3.92 mm distal hareket, birinci premolar dislerde 0.72
mm mezial hareket gézlenmistir. Santral diglerde ise 0.36 mm’lik protriizyon

olmustur.

Oberti ve ark. (2009) mini vida destekli dual force apareyiyle maksiller molar
distalizasyonu yapmislardir. Arastirmalarini Sinif 11 malokluzyona sahip 16
birey Uzerinde yurutmuslerdir. 2 mm c¢apinda 11 mm uzunlugunda 2 mini
viday! anterior paramedian palatal bolgeye yerlestirmislerdir. Kullandiklari
dual force apareyinde 2 mini vida Uzerine yerlestirdikleri nance apareyinden
0.028 inch kalinliginda 2 tel uzanmistir. Bu tellerden biri premolar diglerin
mezialinden bukkale uzanip, premolar dislerin bukkal ylzeylerini teget
gecgerek molar tupune girmistir; palatinal bdlgeden uzanan tel ise premolar
dislerin palatinal ylzeylerini teget gecerek palatinal molar tipune girmigtir.
Bukkal ve palatinal teller Gzerinde bulunan 2 stop iki taraftan agik NiTi coil
springleri sikigtirarak 250-300 gr distalizasyon kuvvet uygulayacak sekilde
ayarlanmigtir. Distalizasyon suresi toplam 5 ay olarak bildirilmistir. Maksiller
birinci molar distalizasyonunun 5.9 mm , ikinci premolar distalizasyonunun

4.26 mm, keser dislerin retrUzyonunun ise 0.53 mm oldugu gorulmustuar.

Nalcaci ve ark. (2010) mini vida destekli yeni bir distalizasyon apareyi
tanitmiglar ve bunun etkilerini arastirmislardir. Calismalarini dissel Sinif 1l

malokluzyona sahip 21 birey Uzerinde yurutmuslerdir. 2 mm ¢apinda 11 mm
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uzunlugunda 2 mini vida insiziv foramenin hemen arkasina palatal suturun
sag ve soluna yerlestiriimistir. Kullandiklari distalizasyon apareyinde molar
digler bandlanmig ve molar dislerin palatinaline Teucher tupleri
lehimlenmigtir. Mini vidalar Uzerine nance apareyi yapistiriimistir. Nance
apareyinden c¢ikan 1.1 mm kalinhdinda paslanmaz celik tel okluzal plana
paralel olacak sekilde Teucher tuplerinin iginden gegip ikinci molar dislerin
distal ylzeyine kadar uzatiimis ve ‘U’ bend yapilip telin ucu tekrar nance
apareyine girmigtir. Teucher tuplerine giren telin Uzerine agik coil springler
yerlestiriimis ve bu coil springler 300 gr distalizasyon kuvveti olusturacak
sekilde stopperlar yardimiyla sikistiriimistir. Sinif | molar iligkiye ortalama
9.61 ayda ulasiimistir. Maksiller molar distalizasyonu 3.95 mm, distal tipping
miktari 1.49 derece olarak bildirilmistir. Birinci ve ikinci premolarlarda 5.8 mm
distalizasyon, 3 derece distal tipping ise belirtilen sonuglar arasindadir.

Maksiller keserlerde de 1.33 derece retrizyon gorulmustuar.

Agdiz ici molar distalizasyon uygulamalarinda, intramaksiller ve intermaksiller
yontemlerin ikisinde de mini vidalardan yararlaniimigtir. Bilinen intramaksiller
yontemlerin bir kisminda mini vidalar destek alinarak; ankraj kaybi
Oonlenmeye calisiimistir. Bizim arastirmamizda ise bilinen intramaksiller
apareyler diginda, kendi gelistirdigimiz bir distalizasyon apareyi mevcuttur.
Arastirmamizin amaci; iskeletsel Sinif 1 veya Sinif Il | dissel Sinif 1l
malokluzyona sahip bireylerde palatinal ve bukkal bolgeye yerlestirilen mini
vidalardan ve agik sarmal yaylardan yararlanilarak maksiller birinci molar
disin diren¢ merkezinden gececek sekilde palatinal ve bukkal taraftan kuvvet
uygulayarak, hasta kooperasyonuna gerek kalmadan yapilan intramaksiller
intraoral molar distalizasyonunun dentofasiyal yapilara olan etkilerinin

incelenmesidir.



49

2. GEREG VE YONTEM

Bu arastirma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim
Dalina, tedavi olmak amaci ile basvuran ve mini vida destekli intraoral molar
distalizasyon apareyi ile tedavi edilen 18 bireyden; tedavi Ooncesi,
distalizasyon sonrasi alinan ve yine Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Ortodonti Anabilim Dali argsivinden segilen 10 bireyden olusan
kontrol grubundan kontrol dncesi ve kontrol sonrasi alinan toplam 56 lateral
sefalometrik film Uzerinde yurGtulmustur. Ayrica, tedavi/kontrol basi ve

distalizasyon/kontrol sonu el-bilek filmlerinden de yararlaniimistir .

Cizelge 2.1. Aragtirmada faydalanilan tum lateral sefalometrik ve el-bilek filmlerinin
dagihmi

Tedavi/ Distalizasyon /
Kontrol Basi Kontrol Sonu
Gruplar Lateral El-bilek | Lateral El-bilek Toplam
P sef. Film filmi sef.film filmi P

Mini vida

destekli 18 18 18 18 72
aparey

Kontrol 10 10 10 10 40

Genel toplam 112

Arastirmada tedavi grubunu olusturan bireylerin se¢iminde asagidaki kriterler

esas alinmigtir:

iskeletsel Sinif | veya Sinif Il malokluzyona sahip olmasi ve digsel olarak
hem sag hem sol tarafta Angle Sinif Il iligki gostermesi,

Mandibuler dental arkta yer darliginin minimum duzeyde olmasi veya hi¢
olmamasi,

Bireylerin ¢cekimsiz olarak tedavi edilmesine karar verilmis olmasi,
Maksiller ikinci molar diglerin tam olarak sirmus olmasi,

Sinif 1l divizyon | monoblogu kullanimi endikasyonunun olmamasi.
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Bu amacla klinik olarak bireylerin kapanislari incelenmis ve maksiller birinci
molarlarin meziobukkal tuberkul tepelerinin, mandibular ikinci premolar ve
mandibular birinci molar diglerin interproksimal araliginda konumlandigi tam
Sinif 1l (bir premolar Sinif Il) vakalar calismaya dahil edilmistir. Tedavi
grubundaki bireylerin hepsi tam Angle Sinif Il digsel iligkiye sahip olmakla
birlikte, bireylerin bir boluminde duzgun bir maksiller dental ark fakat artmis
overjet, diger bir bélimuinde ise normal overjet iliskisi fakat bununla birlikte

maksiller gaprasiklik bulunmaktaydi.

Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubundakine benzer gelisim
kriterlerine sahip, dissel Sinif Il, iskeletsel Sinif | bireyler secilerek kontrol
grubu olusturulmustur. Mini vida destekli intraoral distalizasyon ve kontrol
gruplarindaki bireylerin tedavi ve kontrol basinda bulunduklari el-bilek gelisim
donemleri Cizelge 2.2'de verilmektedir. Mini vida destekli intraoral
distalizasyon grubundaki bireyler tedavi basinda gelisimlerinin ortalama
%91,44’G4n0, distalizasyon sonunda ise gelisimin ortalama %92,86’sini
tamamlamiglardir. Tedavi suresince harcanan gelisim potansiyeli ortalama
%1,42'dir. Kontrol grubundaki bireyler kontrol dénemi basinda gelisimlerinin
ortalama %91,17’sini, kontrol doénemi sonunda ise gelisimin ortalama
%93,12’sini tamamlamiglardir. Kontrol suresince harcanan gelisim potansiyeli
ortalama %1,95'dir (Cizelge 2.2).
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Cizelge 2.2. Mini vida destekli intraoral distalizasyon ve kontrol gruplarina dahil olan
bireylerin tedavi/kontrol basi el-bilek gelisim dénemleri, tedavi’kontrol basinda ve
distalizasyon/kontrol sonunda tamamlamis olduklari gelisim potansiyelleri ve
tedavi/kontrol slresince harcamis olduklari gelisim potansiyelleri.

Tedavi Kontrol
n=18 n=10
Tedavi/Kontrol Basi El- Kiz Erkek Kiz Erkek
bilek Geligim donemleri (n=9) (n=9) (n=5) (n=5)
MP3 - — 2 — —

S 2 1 2 2
MP3 cap 4 3 1 1
DP3, 1 3 2 2
PP3, — — — —
MP3, 2 — — —
R. _ _ _ _

X £ Sx X £ Sx

Tedavi/kontrol basi
tamamlanmis olan gelisim %91,44 + 5,86 %91,17 + 5,60
potansiyeli ortalamasi
Distalizasyon/kontrol sonu
tamamlanmis olan gelisim 292,86 + 5,29 293,12 + 5,55
potansiyeli ortalamasi
Harcanan gelisim potansiyeli
ortalamasi

% 1,42 % 1,95

Cizelge 2.3. Aragtirmaya dahil edilen bireylerin grup ve cinsiyetlerine goére dagilimi.

Kiz Erkek Toplam
Mini vida destekli intraoral
Distalizasyon Grubu 9 9 18
Kontrol Grubu 5 5 10

Tedavi ve kontrol gruplarindaki bireylerin grup ve cinsiyetlerine goére
dagihmlan Cizelge 2.3'de verilmistir. Tedavi ve kontrol gruplarindaki
bireylerin tedavi ve kontrol basi ortalama, minimum ve maksimum yaslari ise
Cizelge 2.4’te sunulmustur. Mini vida destekli intraoral distalizasyon apareyi

ile Ust birinci molar distalizasyonu elde edilen grubu, distalizasyon basi
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yaslari 12,09 yil ile 16,58 yil arasinda degisen, yas ortalamalari 13,85 + 1,16
yil olan 9 kiz 9 erkek, toplam 18 birey olusturmustur. Kontrol grubunu ise,
kontrol basi yaslari 12,50 yil ile 15,97 yil arasinda degisen, yas ortalamalari
13,77 + 1,06 olan 5 kiz, 5 erkek, toplam 10 birey olusturmustur (Cizelge 2.4).
Tedavi grubundaki bireylerin distalizasyon; kontrol grubundaki bireylerin
kontrol sdrelerinin ortalamalari, minimum ve maksimum degerleri Tablo
2.4’de verilmigtir. Mini vida destekli intraoral distalizasyon apareyi uygulanan
grupta Sinif I molar iliskiye ulasma stresi minimum 0,25 yil, maksimum 0,60
yil, ortalama 0,43 + 0,02 yildir (5,2 ay). Kontrol slresi ise minimum 0,96 vyil,
maksimum 1,00 yil, ortalama 0,98 + 0,03 yildir (11,87 ay).

Cizelge 2.4. Mini vida destekli intraoral distalizasyon ve kontrol gruplarindaki
bireylerin tedavi/kontrol basi yaslari, distalizasyon ve kontrol strelerinin ortalamalari,
standart hatalari, minimum ve maksimum degerleri.

Tedavi/kontrol basi | Distalizasyon siiresi kontrol siiresi (yil)
kronolojik yas (yil) (yil) y
Gruplar N . . .
X Sx | min {max | X | Sx | min {max | X |Sx |min|max
Mini vida destekli
intraoral 0,43 0,02
Distalizasyon 18|13,85|1,16|12,09|16,58 0,25 0,60
Grubu (5,2 ay)
0,98/0,03
Kontrol Grubu ]10]13,77|1,06(12,50(15,97 (11,87 (0,96/1,00
ay)

X: Ortalama deger (Y1l ve yilin ondalik kesirleri olarak verilmistir.)
Sx: Standart hata (Yil ve yilin ondalik kesirleri olarak verilmigtir.)

min: minimum degerler

2.1. Mini Vida Destekli intramaksiller intraoral Distalizasyon Sisteminin
Tanitilmasi

Bu arastirmada Mondeal Medikal tarafindan (Mondeal Medical Systems
GMBH, Tuttlingen, Germany) ortodontide agiz i¢cinde kullaniimak amaci ile
titanyumdan Uretilmis, c¢aplart 2 mm, boylart 7 mm (bukkal bdlgeye
yerlestirilen) ve 9 mm ( palatinal bdlgeye yerlestirilen) olan Lomas Standard

Screw regular model mini vidalar kullaniimistir. Mini vidalar Ankara
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Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali kliniginde, ayni
hekim tarafindan lokal anestezi ile hastalara yerlestirilmistir. Mini vidalarin
yerlestiriimesi Oncesinde, periapikal, panoramik ve okluzal radyografiler
kullanilarak yerlestirilecek bolge degerlendiriimis ve dis koklerinin ve komsu
anatomik yapilarin birbirleri ile iligkileri belirlenerek, en uygun bdlge
secilmistir. Enfeksiyon kontrol protokoli dis c¢ekimine benzemektedir.
Sterilizasyon tam anlamiyla saglandigi takdirde mini vida yerlestiriimesini
takiben enfeksiyon gorilmemektedir. Hekimin steril eldiven, bone ve maske
kullanmasi gerekmektedir. Vida  yerlestirilien bolgelere lokal anestezi
uygulanmig (0.2-0.5 ml), daha sonra vidanin yerlestirilecedi alanlar %0.02’lik
klorheksidin sollsyonuyla yikanmistir. Otoklavda steril edilmis mini vidalar;
bukkal boélgede, sad ve sol birinci daimi molar digler ile ikinci premolar
disler arasina serbest digeti - yapisik diseti birlesim sinirinda, palatinal
bdlgede ise anterior paramedian palatal bolgeye, insiziv foramenin 4-5 mm
arkasina, sutura palatina medianin 0.5 mm sagina manuel olarak
yerlestirilmistir. Primer stabilitenin bozulmamasi amaciyla vidalama aleti
(screw driver) titresim uygulamadan mini vidadan uzaklastiriimigtir.
Hastalara, agri kesici ve aQiz gargarasi kullanmalari onerilmigtir. Vida
yerlestirme suresi 3 vida igin lokal anestezi dahil olmak Gzere yaklagik 20-25
dakikadir. Mini vida uygulamasini takiben hastanin Gst ¢enesinin mini vidali
ve Ust birinci molar dislerde bant olacak sekilde modelleri elde edilmistir. Algi
model elde edildikten sonra molar bantlarinin palatal kismina 0.045 inglik
Teusher (aktivator) tupleri (Leone Firenze Italy A076—45) molar diglerin
direng merkezine denk gelecek ve palatal mukozaya paralel olacak sekilde
lehimlenmistir (Dentaurum Ispringen Germany 380—604-50). Teusher tupleri
lehimlendikten sonra algi model Gzerinde 1,1 mm c¢aph paslanmaz c¢elik
telden molar digsin Uzerinde hareket edebilecegi distalizasyon arki
bukulmustur. Teusher tupleri lehimlenmis molar bantlari, 0.055-in¢ ¢capinda
Ni-Ti acik sarmal yay (Leone C1214-55) ve apareyin aktivasyonunda
kullanilan sliding lock (American Orthodontics, Orthodontic Products,
Sheboygan, WI, 53082) aparati rehber tel Uzerine yerlestiriimistir. Ni-Ti agik

sarmal yaylar 20 mm uzunlugunda kesilerek her hastada standart olarak



54

yaklasik 200 gr devamli kuvvet uygulanabilmesi saglanmis oldu. Algi model
uzerinde, kemik ici vidanin etrafina ve palatal mukozaya denk gelecek
bdlgelere blok out yapilip Nance apareyi sinirlarinda akril tepilmistir. Tesviye
ve polisaj islemi tamamlanip dezenfekte edildikten sonra, aparey
uygulanmaya hazir hale getirilmistir. implant uygulamasindan 5 giin sonra
agiz i¢i aygit hasta agzina tatbik edilmistir. Hastanin Ust molar disleri ve
palatal vida izole edilip, palatal vidanin etrafina kompozit (3M Unitek,
Orthodontic Products, Monrovia, Calif, 712—-035) yerlestiriimesinin ardindan
bantlar cam iyonomer siman (Ketac Cam Germany) ile simante edilmistir.
Aparey yerlegtirildikten sonra vida akril arasindaki kompozit halojen 1gik
kaynagi ile sertlestirilmistir. Apareyin son uyumu gézden gegirilmistir. Bukkal
bdlgede ise 16x22 mm’lik gelik telden bir lever arm bukulmustir. Lever arm
aslinda sectional bir arktir. Apareyimizde sadece molar disler banth
oldugundan ve sabit tedaviye distalizasyondan sonra gegilecedinden lever
arm sadece molar disten geger. Uyguladigimiz lever armda birinci molar dis
bandinin bukkal tipunun 6ndne tie back bukulur, lever arm 6nde kanin dise
kadar uzanir; u¢c kismina ise kapali sarmal yayin gozcuk kismi gececek
sekilde bir gengel bukullar. Boylece kapali sarmal yay uzatilarak bir ucu lever
armdaki ¢engelin ucuna gegirilmistir. Dige ucu ise bukkal bdlgedeki implanta
baglanir. Bukkal bdlgeden lever armlar birinci molar dis Uzerine 150 gr,
palatinal bolgeden ise NiTi acik sarmal yaylarin sikistirilmasiyla birinci molar
dise 200 gr olmak uUzere toplam 350 gr kuvvet uygulanmigtir. Hastalar 4
haftada bir defa kontrole ¢agriimis ve sarmal yaylarin aktivasyonu 4 haftada
1 kez yapilmistir.

B BRNNSIRRGIN
pials et dale s ,',
g’ =5 oy ,J'l,'
ﬁ 7 »

3 :

Sekil 2.1. A) Kullandigimiz mini vidanin fotografi B) Mini vida yerlestirme aleti
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Sekil 2.4. Kullandigimiz intraoral distalizasyon apareyinin bukkal bélgeden fotografi

2.2. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Yontem

Tedavi grubuna dahil edilen bireylerin filmleri Sirona Orthopos XG Plus
Ds/Ceph aygitiyla ¢ekilmistir. Hastalarin filmleri digler sentrik okluzyonda ve
Frankfurt Horizontal dizlemi yere paralel olacak sekilde alinmigtir. Tedavi
grubunu olusturan bireylerden dijital olarak elde edilen lateral sefalometrik
filmler bilgisayar ekraninda goérintilenmis ve Danimarka Ortodontik
Bilgisayar Bilimleri Enstitisince hazirlanmis olan Pordios for Windows

(Purpose on Reguest Digitizer Input Output System For Windows) bilgisayar
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programi ile belirlenen sefalometrik noktalar ekran Uzerinde isaretlenmisgtir.
Pordios programinda gerekli olan dlgimlerin hesaplanmasi i¢in bir program
yazilmis ve belirlenen olgimler referans noktalarina ait koordinatlar

kullanilarak bilgisayar tarafindan hesaplanmistir.

Calismada kullanilan kontrol grubuna ait filmler Siemens —Orthoceph 10
rontgen aygitiyla gekilmistir. Hastalarin filmleri , digler sentrik okluzyonda ve
Frankfurt horizontal dizlemi yere paralel olacak sekilde alinmigtir. Lateral
sefalometrik film cekilirken hastanin bagi sefalostat gubugu ile sabitlenmis ve
rontgen 1sin kaynagi ile hastanin orta oksal duzlemi arasindaki mesafe 155
cm, bireyin orta oksal dizlemi ile film kaset arasindaki mesafe ise 12.5 cm
olarak standardize edilmistir. Ortodonti Anabilim Dali arsivinden elde edilmis
olan kontrol grubu lateral sefalometrik filmleri Gzerine asetat kagitlari
yerlestiriimis ve 0.3 mm hassasiyetteki kalemler ile daha énceden belirlenen
sefalometrik noktalar isaretlenmistir. isaretlenen referans noktalari Genius
Newsketch 1212 digitizer ile bilgisayara aktariimis ve Danimarka Ortodontik
Bilgisayar Bilimleri Enstitusince hazirlanmis olan PORDIOS (Purpose on
Reguest Digitizer Input Output System ) bilgisayar programinda gerekli olan
Olcimlerin hesaplanmasi igin bir program yazilmigtir. Son asamada
belirlenen olcimler digitize edilmis olan referans noktalarina ait koordinatlar

kullanilarak bilgisayar tarafindan hesaplanmistir.

2.2.1. iskeletsel Noktalar (Sekil 2.1)

1. Sella (S): Sella tursikanin geometrik orta noktasi.

2. Nasion (N): Orta oksal duzlemde, frontal kemikle nasal kemigin birlesim
noktasi.

3. Spina Nasalis Anterior (ANS): Orta oksal dizlemde, maksillanin en ileri
noktasi.

4. Spina Nasalis Posterior (PNS): Orta oksal duzlemde, sert damagin en

arka noktasi.
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A noktasi (A): Orta oksal duzlemde, spina nasalis anteriordan Ust keser
dise uzanan kemik konkavitenin en derin noktasi.

B noktasi (B): Orta oksal dizlemde, alt keser disten ¢ene ucuna uzanan
alt cene kemigi konkavitesinin en derin noktasi.

Pogonion (Pg): Orta oksal duzlemde, alt gene ucunun en ileri noktasi.

8. Menton (Me): Orta oksal duzlemde, mandibulanin simfiz bdlgesi ile

9.

10.

11.

korpusun birlestigi en alt nokta.

Gnathion (Gn): Mandibula simfizi Gzerinde en alt ve ileri noktadir.

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina gizilen teget ile korpus
mandibulanin alt kenarina gizilen tegetin kesisme noktasinin kemik
uzerindeki izdusuma.

Condylion (Co): Mandibuler kondilin en Gst noktasi.

2.2.2. Dental Noktalar (Sekil 2.5)

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

U1i noktasi: Orta oksal duzlemde, Ust orta kesici disin kesici kenari.
U1a noktasi: Orta oksal dizlemde, Ust orta kesici disin kdk apeksi.
U6t noktasi: Ust birinci molar disin mezial tiberkiil tepesi.

U6a noktasi: Ust birinci molar digin mezial kok apeksi.

U7t noktasi: Ust ikinci molar disin mezial tiberkiil tepesi.

U7a noktasi: Ust ikinci molar digin mezial kdk apeksi.

L1i noktasi: Orta oksal dizlemde, alt orta kesici disin kesici kenari.
L1a noktasli: Orta oksal dizlemde, alt orta kesici disin kdk apeksi.
L6t noktasi: Alt birinci molar disin mezial tuberkll tepesi.

L6a noktasi: Alt birinci molar disin mezial kok apeksi.

2.2.3. Yumusak Doku Noktalarn (Sekil 2.5)

22.

Yumusak doku nasion (N’): Sella-Nasion dogrusunun yumusak dokuyu

kestigi nokta.
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23.Subnasale (Sn): Burun ile st dudagin birlesme noktasi.

24. Labiale superior (Ls): Orta oksal duzlemde, ust dudagin en cikintil
noktasi.

25.Labiale inferior (Li): Orta oksal dlizlemde, alt dudagin en ¢ikintili noktasi.

26.Yumusak doku pogonion (Pg’): Cene ucunun sagital dizlemdeki en ileri
noktasi.

27.Yumusak doku menton (Me’): Cene ucunun en alt noktasi.

2.3. Arastirmada Kullanilan Referans Diizlemleri

Arastirmamizda, total dlgimlerde, Sella—Nasion duzlemi horizontal referans
dizlemi (HR) olarak kullaniimistir. Bu dizleme, Sella noktasindan dik olarak
cizilen dogru, vertikal referans dizlemini (VR) olusturmustur. Tedavi/kontrol
basi ve distalizasyon/kontrol sonu filmlerindeki &lgumler referans

duzlemlerine gore yapilmigtir (Sekil 2.6).

Maksiller 6lgcimlerde, ANS—PNS dizlemi maksiller horizontal referans
duzlemi (max.HR) olarak gorev yapmis, bu duzleme Sella noktasindan dik
olarak c¢izilen dogru, maksiller vertikal referans duzlemini (max.VR)

olusturmustur (Sekil 2.7).

Mandibuler 6élgimler igin, Menton—Gonion dizlemi mandibuler horizontal
referans duzlemi (mand.HR) olarak goérev yapmis, bu dizleme Sella
noktasindan dik olarak gizilen dogru mandibuler vertikal referans duzlemini
(mand.VR) olusturmustur (Sekil 2.8).
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Go

Sekil 2.5. Arastirmamizda kullanilan referans noktalari.
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HR

VR

Sekil 2.6. Arastirmamizda kullanilan total horizontal ve vertikal referans diizlemleri
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Max.HR

1 Max.VR

Sekil 2.7. Arastirmamizda kullanilan maksiller horizontal ve vertikal referans dizlemleri
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Mand.VR

Mand.HR

Sekil 2.8. Arastirmamizda kullanilan mandibuler horizontal ve vertikal referans diizlemleri.
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2.4 Aragtirmada Kullanilan Olgiimler

2.4.1. iskeletsel Agisal Olgiimler (Sekil 2.9)

SNA: Nasion merkez olacak sekilde S, N ve A noktalari arasindaki agidir.
SNB: Nasion merkez olacak sekilde S, N ve B noktalari arasindaki agidir.

ANB: Nasion merkez olacak sekilde A, N ve B noktalari arasindaki agidir.

A 0w nh P

SN/GoGn: On kafa kaidesi (S—N dizlemi) ile gonion ve gnathion
noktalarindan gegen mandibuler duzlem arasindaki acidir.

5. SN/PP: On kafa kaidesi ile palatal diizlem (ANS—PNS diizlemi) arasindaki
acidir.

2.4.2. iskeletsel Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.10)

o

A-VR: A noktasinin total vertikal referans dizlemine olan dik uzakligidir.

N

A—max.VR: A noktasinin maksiller vertikal referans dizlemine olan dik
uzakhigidir (Sekil 2.13).

B—VR: B noktasinin total vertikal referans diizlemine olan dik uzakhgidir.

© ©

B—mand.VR: B noktasinin mandibuler vertikal referans dizlemine olan dik

uzakhigidir (Sekil 2.14).

10.Pg-VR: Pogonion noktasinin total vertikal referans dizlemine olan dik
uzakhigidir.

11.PNS-HR: Posterior nasal spinanin total horizontal referans dizlemine
olan dik uzakhigidir.

12. ANS—-HR: Anterior nasal spinanin total horizontal referans duzlemine olan
dik uzakligidir.

13.N—-Me: Total 6n yuz yuksekligidir.

14.N-ANS: Ust 6n ylz yiksekligidir.

15.ANS—Me: Alt 6n yuz yuksekligidir.
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16.S—Go: Total arka yuz yuksekligidir.

17.Co—-A: Efektif maksiller uzunluk. Condylion ile A noktasi arasindaki

uzaklktir.

18.Co—-Gn: Efektif mandibuler uzunluk. Condylion ile gnathion noktalari

arasindaki uzakhktir.

2.4.3. Orantisal Olgiimler

19.

20.

Jarabak orani: Total arka ylz vyuksekliginin (S-Go), total 6n yiz
yuksekligine (N-Me) bélinmesi ile elde edilen orandir.
N’-Sn/Sn—Me’: Yumusak doku ust 6n yuz yuksekliginin, yumusak doku

alt 6n yuz yuksekligine bolinmesi ile elde edilen orandir.

2.4.4. Dentoalveolar Agisal Olgiimler (Sekil 2.11 ve Sekil 2.12)

21.

22.

23.

24.

25.

26.

SN/Occ: On kafa kaidesi (S-N diizlemi) ile okluzal diizlem arasindaki
acidir (Sekil 2.9).

U1/max.HR: Ust kesici disin uzun ekseni ile maksiller horizontal referans
duzlemi arasindaki agidir.

U6/max.HR: Ust birinci molar disin mezial tiberkil tepesi ile mezial kék
apeksini birlestiren dogrunun maksiller horizontal referans duzlemi ile
yaptigl acidir.

U7/max.HR: Ust ikinci molar digin mezial tiiberkil tepesi ile mezial kok
apeksini birlestiren dogrunun maksiller horizontal referans dizlemi ile
yaptigi agidir.

L1/mand.HR: Alt kesici disin uzun ekseni ile mandibuler horizontal
referans duzlemi arasindaki agidir.

L6/mand.HR: Alt birinci molar digin mezial tuberkul tepesi ile mezial kok
apeksini birlestiren dogrunun mandibuler horizontal referans dizlemi ile

yaptigi acidir.
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2.4.5. Dentoalveolar Boyutsal Olgiimler (Sekil 2.13 ve Sekil 2.11)

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Overjet: Ust kesici disin kesici kenar ile alt kesici digin kesici kenari
arasindaki horizontal mesafedir (Sekil 2.10).

Overbite: Ust kesici disin kesici kenari ile alt kesici disin kesici kenari
arasindaki vertikal mesafedir (Sekil 2.10).

Uli-max.VR: Ust kesici disin kesici kenarinin maksiller vertikal referans
duzlemine dik uzakhgidir.

U6t—-max.VR: Ust birinci molar disin mezial tiberkil tepesinin maksiller
vertikal referans duzlemine dik uzakhgidir.

U7t-max.VR: Ust ikinci molar disin mezial tiberkil tepesinin maksiller
vertikal referans dizlemine dik uzakhgidir.

Uli-max.HR: Ust kesici digsin kesici kenarinin maksiller horizontal
referans duzlemine dik uzakhgidir.

Uet—-max.HR: Ust birinci molar disin mezial tiberkil tepesinin maksiller
horizontal referans dizlemine dik uzakhgidir.

U7t-max.HR: Ust ikinci molar disin mezial tiberkil tepesinin maksiller
horizontal referans dizlemine dik uzakhgidir.

Lli-mand.VR: Alt kesici disin kesici kenarinin mandibuler vertikal
referans duzlemine dik uzakhgidir.

L6t—mand.VR: Alt birinci molar disin mezial tiberkl tepesinin mandibuler
vertikal referans dizlemine dik uzakhgidir.

Lli-mand.HR: Alt kesici disin kesici kenarinin mandibuler horizontal
referans duzlemine dik uzakhgidir.

L6t—mand.HR: Alt birinci molar disin mezial tiberkul tepesinin mandibuler

horizontal referans dizlemine dik uzakhgidir.
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Sekil 2.9. Arastirmamizda kullanilan iskeletsel agisal élgctimler.






Max HR
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l Max.VR

Sekil 2.11. Arastirmamizda kullanilan maksiller dentoalveolar agisal dlgimler
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Sekil 2.12. Arastirmamizda kullanilan mandibuler dentoalveolar agisal élgtimler
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1 Max.VR

Sekil 2.13. Arastirmamizda kullanilan maksiller dentoalveolar boyutsal élgtimler.
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Mand.HR Mand.VR

Sekil 2.14. Arastirmamizda kullanilan mandibuler dentoalveolar boyutsal élgimler.



Sekil 2.15. Arastirmamizda kullanilan yumusak doku élgtimleri.
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2.4.6. Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 2.15)

39.
40.
41.
42.

43.

44,

45.
46.

N’—-Me’: Yumusak dokuda total 6n yUz yuksekligidir.

N’-Sn: Yumusak dokuda ust 6n yuz yuksekligidir.

Sn—Me’: Yumusak dokuda alt 6n yuz yuksekligidir.

Ls—(Steiner): Ust dudagin Steiner’in tanimladigi S diizlemine olan
uzakhigidir.

Li—(Steiner): Alt dudagin Steiner’in tanimladigi S dizlemine olan
uzakligidir.

Ls—VR: Ust dudagin total vertikal referans diizlemine olan uzakhgidir.
Li-VR: Alt dudagin total vertikal referans dizlemine olan uzakhgidir.

N’SnPg’: Yumusak doku konveksite agisidir.

2.5. istatistik Yontem

Arastirmada uygulanan istatistik ydontemler asagida belirtilmistir.

1.

Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalarin belirlenmesinde hata olup
olmadigini kontrol etmek amaciyla tedavi ve kontrol gruplarindan rastgele
secilen 20 bireye ait tedavi/kontrol basi filmlerindeki sefalometrik noktalar
ilk noktalamadan 1 ay sonra tekrar igaretlenerek digitize edilmis ve elde
edilen Olgumler ile ilk Oolgumler arasindaki tekrarlama katsayilar
hesaplanmigtir.

Tedavi periyodu suresince go6zlenen degisikliklerin  6nemli  olup
olmadiginin test edilmesi amaciyla es yapma t- testi kullaniimigtir.

Kontrol periyodu suresince gozlenen degisikliklerin  6nemli olup
olmadiginin test edilmesi amaciyla es yapma t—testi uygulanmistir.

Mini vida destekli intramaksiller intraoral distalizasyon ve kontrol
gruplarinin tedavi/kontrol basi ve distalizasyon/kontrol sonu farklarini

karsilastirmak amaciyla Student’s t-testi uygulanmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada bireysel c¢izim ve O&lgum hata diuzeyini kontrol etmek
amaciyla, tedavi ve kontrol gruplarina dahil 28 bireyden rastgele segilen 20
bireye ait, tedavi ve kontrol basi lateral sefalometrik rontgen filmleri Gzerinde
yapiimig olan tum noktalama ve olgumler 1 ay sonra tekrarlanmisg, olgum
tekrarlama katsayilarinin (r) 1.00 tam degerine ¢ok yakin oldugu bulunmustur
(Cizelge 3.1).
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Cizelge 3.1. Arastirmamizda kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari.

Parametre Tekrarlama Parametre Tekrarlama
(Tedavi grubu) katsayisi (r) (Tedavi Grubu) katsayisi (r)
SNA 0.98 L1/mand.HR 0.95
SNB 0.99 L6/mand.HR 0.98
ANB 0.96 Overjet 0.94
SN/GoGn 0.98 Overhite 0.96
SN/PP 0.99 Uli-max.VR 0.99
A-VR 0.99 Ubt—-max.VR 0.99
A-max.VR 0.99 U7t-max.VR 0.99
B-VR 0.99 Uli-max.HR 0.99
B-mand.VR 0.99 Ubt-max.HR 0.98
Pg-VR 0.99 U7t-max.HR 0.99
PNS-HR 0.99 Lli-mand.VR 0.99
ANS-HR 0.99 L6t—-mand.VR 0.99
N-Me 0.99 Lli-mand.HR 0.99
N-ANS 0.99 L6t—-mand.HR 0.99
ANS—-Me 0.97 N'—Me’ 0.98
S-Go 0.99 N’—-Sn 0.96
Jarabak 0.98 Sn-Me’ 0.99
Co-A 0.97 N’-Sn/Sn-Me’ 0.97
Co-Gn 0.99 Ls—(Steiner) 0.97
SN/Occ 0.99 Li—(Steiner) 0.98
Ul/max.HR 0.99 Ls-VR 0.99
U6/max.HR 0.99 Li-VR 0.99
U7/max.HR 0.99 N’SnPg’ 0.99




Cizelge 3.1. (Devam)Aragtirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsa

Parametre Tekrarlama Parametre Tekrarlama
(Kontrol grubu) katsayisi (r) (Kontrol Grubu) katsayisi (r)
SNA 0.99 L1/mand.HR 0.96
SNB 0.99 L6/mand.HR 0.97
ANB 0.97 Overjet 0.96
SN/GoGn 0.99 Overhite 0.98
SN/PP 0.98 Uli-max.VR 0.99
A-VR 0.99 Ubt—-max.VR 0.99
A-max.VR 0.98 U7t-max.VR 0.99
B-VR 0.98 Uli-max.HR 0.98
B-mand.VR 0.99 ubt—max.HR 0.98
Pg-VR 0.97 U7t-max.HR 0.99
PNS-HR 0.99 Lli-mand.VR 0.99
ANS-HR 0.98 L6t—-mand.VR 0.99
N-Me 0.99 Lli-mand.HR 0.98
N-ANS 0.99 L6t—-mand.HR 0.98
ANS-Me 0.99 N'-Me’ 0.99
S-Go 0.98 N’—-Sn 0.97
Jarabak 0.97 Sn-Me’ 0.97
Co-A 0.98 N'-Sn/Sn-Me’ 0.98
Co-Gn 0.99 Ls—(Steiner) 0.99
SN/Occ 0.99 Li—(Steiner) 0.99
Ul/max.HR 0.99 Ls-VR 0.99
U6/max.HR 0.98 Li-VR 0.98
U7/max.HR 0.99 N’SnPg’ 0.99
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Cizelge 3.2. Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubunun tedavi basi ve distalizasyon sonu ortalama degerleri, standart hatalar ve
ortalamalar arasindaki farklarin es yapma t-testi ile degerlendiriimesi.

Degiskenler GRUPLAR Ortalama Std.Sapma Std.Hata p degeri

SNA Tedavi Basi 78,89 4,43 1,04 ns
Dist. Sonu 79,47 4,27 1,01

SNB Tedavi Basl 75,53 473 1,11 ns
Dist. Sonu 76,27 4,46 1,05

ANB Tedavi Basi 3,36 1,28 0,30 ns
Dist. Sonu 3,20 1,04 0,25

SN/GoGn Tedavi Basi 32,44 2,65 2,04 *
Dist. Sonu 33,28 2,68 2,05

SN/PP Tedavi Basl 7,61 2,91 0,69 ns
Dist. Sonu 7,39 2,85 0,67

A-VR Tedavi Basi 60,25 2,22 1,70 ns
Dist. Sonu 60,75 1,52 1,54

A-MaxVR Tedavi Basl 65,94 2,87 2,33 ns
Dist. Sonu 66,36 2,03 2,36

B-VR Tedavi Basi 45,33 1,89 2,33 ns
Dist. Sonu 46,39 1,95 2,11

B-Mand.VR Tedavi Basi 94,14 4,56 1,78 ns
Dist. Sonu 95,44 3,91 1,87

Pg-VR Tedavi Bagi 43,89 3,52 2,72 ns
Dist. Sonu 45,08 3,70 2,52

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001
Dist. Sonu= distalizasyon sonu  ns=non significant
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Cizelge 3.2.(devam) Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubunun tedavi bagi ve distalizasyon sonu ortalama degerleri, standart
hatalari ve ortalamalar arasindaki farklarin es yapma t-testi ile degerlendirilmesi.

Degiskenler GRUPLAR Ortalama Std.Sapma Std.Hata p degeri

PNS-HR Tedavi Basl 47,22 2,60 0,61 ns
Dist. Sonu 48,28 2,52 0,59

ANS-HR Tedavi Basi 54,64 3,43 0,81 ns
Dist. Sonu 55,33 3,49 0,82

N-Me Tedavi Basi 122,28 5,53 1,30 Fhx
Dist. Sonu 124,50 6,33 1,49

N-ANS Tedavi Basi 55,17 3,33 0,78 ns
Dist. Sonu 55,51 3,43 0,81

ANS-Me Tedavi Basi 69,22 1,20 1,46 hk
Dist. Sonu 71,00 1,26 1,48

S-Go Tedavi Basl 78,25 4,13 1,92 *
Dist. Sonu 80,11 3,80 1,84

Co-A Tedavi Basi 92,25 6,83 1,61 ns
Dist. Sonu 93,61 6,57 1,55

Co-Gn Tedavi Basl 116,94 4,46 1,99 ns
Dist. Sonu 118,22 4,83 1,85

Jarabak orani Tedavi Basi 0,64 0,07 0,02 ns
Dist. Sonu 0,63 0,06 0,02

N'-Sn:Sn-Me' Tedavi Basl 0,76 0,09 0,02 ns
Dist. Sonu 0,71 0,09 0,02

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001

Dist. Sonu= distalizasyon sonu

ns=non significant
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Cizelge 3.2.(devam) Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubunun tedavi basi ve distalizasyon sonu ortalama degerleri, standart
hatalar ve ortalamalar arasindaki farklarin es yapma t-testi ile degerlendiriimesi.

Degiskenler GRUPLAR Ortalama Std.Sapma Std.Hata p degeri

SN/Occ Tedavi Basi 17,67 1,14 1,45 ns
Dist. Sonu 18,00 1,62 1,32

Ul/Max.HR Tedavi Basi 73,47 2,05 1,66 ns
Dist. Sonu 73,83 2,17 1,45

U6/Max.HR Tedavi Basi 99,31 5,90 1,39 ns
Dist. Sonu 100,19 5,45 1,29

U7/Max.HR Tedavi Basl 108,17 5,27 2,66 ns
Dist. Sonu 109,72 5,92 1,40

L1/Mand.HR Tedavi Basl 98,50 1,87 1,85 ns
Dist. Sonu 98,97 1,96 1,88

L6/Mand.HR Tedavi Basi 81,22 2,11 1,44 ns
Dist. Sonu 81,67 2,87 1,38

OVERJET Tedavi Basl 2,83 0,15 0,27 ns
Dist. Sonu 2,15 0,25 0,29

OVERBITE Tedavi Basi 3,28 0,23 0,29 ns
Dist. Sonu 2,89 0,23 0,29

Uli-Max.VR Tedavi Basl 69,36 2,91 1,87 ns
Dist. Sonu 68,49 2,36 1,73

U6t-Max.VR Tedavi Basi 40,42 2,38 1,50 Fokk
Dist. Sonu 35,06 2,23 1,23

Bonferroni Duizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001
Dist. Sonu= distalizasyon sonu  ns=non significant
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Cizelge 3.2.(devam) Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubunun tedavi bagi ve distalizasyon sonu ortalama degerleri, standart
hatalari ve ortalamalar arasindaki farklarin es yapma t-testi ile degerlendiriimesi.

Degiskenler GRUPLAR Ortalama Std.Sapma Std.Hata p degeri
U7t-Max.VR Tedavi Basl 29,25 1,43 1,52 *kx
Dist. Sonu 24,33 1,82 1,37
Uli-max.HR Tedavi Basi 29,61 1,95 0,70 *x
Dist. Sonu 30,42 1,82 0,66
U6bt-max.HR Tedavi Basl 24,42 2,73 0,64 ns
Dist. Sonu 24,56 2,85 0,67
U7t-max.HR Tedavi Basi 20,81 2,49 0,82 ns
Dist. Sonu 21,11 2,46 0,82
Lli-mand.VR Tedavi Basl 91,28 2,18 1,69 ns
Dist. Sonu 92,18 2,12 1,68
L6t-mand.VR Tedavi Basi 65,11 4,60 1,32 ns
Dist. Sonu 66,56 3,10 1,44
Lli-mand.HR Tedavi Basi 42,06 3,95 0,93 ns
Dist. Sonu 43,00 3,85 0,91
L6t-mand.HR Tedavi Basi 31,06 3,26 0,77 ns
Dist. Sonu 31,45 3,15 0,74
N'-Me' Tedavi Basi 127,39 6,00 1,41 *k
Dist. Sonu 130,33 6,21 1,46
N'-Sn Tedavi Basl 57,50 3,24 0,76 ns
Dist. Sonu 58,66 3,76 0,89

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001
Dist. Sonu= distalizasyon sonu  ns=non significant



Cizelge 3.2.(devam) Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubunun tedavi basi ve distalizasyon sonu ortalama degerleri, standart
hatalari ve ortalamalar arasindaki farklarin es yapma t-testi ile degerlendiriimesi.

Degiskenler | GRUPLAR Ortalama Std.Sapma Std.Hata p degeri

Sn-Me' Tedavi Basl 76,44 3,16 1,69 *k
Dist. Sonu 78,50 3,16 1,69

Ls-steiner Tedavi Basi 0,06 0,02 0,53 ns
Dist. Sonu -0,31 0,01 0,43

Li-steiner Tedavi Basl 1,11 0,45 0,81 ns
Dist. Sonu 0,94 0,23 0,67

Ls-VR Tedavi Basi 75,28 3,26 2,18 ns
Dist. Sonu 76,22 4,06 1,90

Li-VR Tedavi Basl 68,64 4,99 2,35 ns
Dist. Sonu 69,17 5,02 2,13

N'SnPog’ Tedavi Basl 157,39 5,53 1,30 ns
Dist. Sonu 156,50 4,68 1,10

Bonferroni Duzeltmesine gdre p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001
Dist. Sonu= distalizasyon sonu  ns=non significant
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3.2. Mini vida Destekli intraoral Distalizasyon Grubunda Meydana Gelen

Degisikliklerin incelenmesi

Mini vida destekli intraoral distalizasyon sistemi ile tedavi edilen grupta,
tedavi bagi ve distalizasyon sonu ortalama degerleri ve ortalamalar
arasindaki farklarin es yapma t-testi ile degerlendirimesi Cizelge 3.2’de

gOsterilmigtir.

3.2.1. iskeletsel Olgiimler

Maksillanin konumunu belirten SNA ve A-VR odl¢cimlerinde; A noktasinin
maksiller vertikal referans dizlemine gbére konumunu belirten A—max.VR
boyutunda ve efektif maksiller uzunlugu gosteren Co—A boyutunda tedavi

sirasinda onemli bir degisim saptanmamigtir.

Mandibulanin konumunu bildiren SNB, B-VR ve Pg-VR délgumlerinde, B
noktasinin mandibuler vertikal referans duzlemine goére konumunu belirten
B—mand.VR boyutunda ve efektif mandibuler uzunlugu goésteren Co-Gn

boyutunda tedavi sirasinda énemli bir degisim saptanmamisgtir.

ANB agisinda tedavi sirasinda gozlenen degisimler istatistik olarak 6nemli

dizeyde bulunmamistir.

SN/PP agisinda ve PNS-HR, ANS-HR, N-ANS boyutlarinda tedavi
sirasinda go6zlenen dedisimler istatistk olarak o6nemli duzeyde

bulunmamisgtir.

Tedavi sirasinda S-Go boyutunda  p<0.025 duzeyinde o6nemli artis

saptanmistir. N-Me ve ANS-Me boyutlarinda ise tedavi sirasinda
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istatistik olarak p<0.001 duzeyinde Onemli artiglar belirlenmigtir. Jarabak

oraninda istatistik olarak 6nemli bir degisiklik saptanmamistir.

SN/GoGn agisinda tedavi sirasinda meydana gelen artis istatistiksel olarak

p<0.025 duzeyinde onemli bulunmustur.

3.2.2. Dentoalveoler Olgiimler

U1/max.HR acisinda tedavi sirasinda goézlenen dedisimler istatistik olarak
dnemli dizeyde bulunmamistir. Ust kesici disin kesici kenarinin maksiller
vertikal referans duzlemine uzakhgini gosteren Uli-max.VR dlcimunde de
tedavi sirasinda istatistik olarak énemli bir degisiklik meydana gelmemistir.
Ust kesici digin maksiller horizontal referans dizlemine uzakligini gésteren
Uli-max.HR boyutunda ise tedavi doneminde istatistik olarak p<0.01

duzeyinde énemli bir artig gorulmagtur.

Alt kesici egimini gdsteren L1/mand.HR agisinda, alt kesici disin kesici
kenarinin mandibuler horizontal referans dizlemine uzakhgini gosteren L1i—
mand.HR boyutunda ve alt kesici disin mandibuler vertikal referans
duzlemine uzakhgini goésteren L1i-mand.VR odlgimunde tedavi sirasinda

istatistik olarak 6nemli bir degisiklik meydana gelmemistir.

Overjet ve overbite dlgiimlerinde tedavi sirasinda meydana gelen azalmalar

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir.

Ust birinci ve Ust ikinci molarlarin maksiller vertikal referans dizlemine
uzakhgini gosteren U6t—max.VR ve U7t—max.VR ol¢gumlerinde distalizasyon
doneminde istatistik olarak p<0.001 duzeyinde 6nemli azalmalar, yani

distalizasyon saptanmistir. Her iki molarda da distalizasyon sirasinda
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U6/max.HR ve U7/max.HR acilarinda meydana gelen minimum duzeydeki
artis  istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir, bu durum distalizasyon

sirasinda distale devrilmenin meydana gelmedigini gostermektedir.

Vertikal yonde ise, distalizasyon sirasinda her iki molar diste, U6t—max.HR
ve U7t—-max.HR boyutlarinda meydana gelen degisim istatistik olarak dnemli

bulunmamistir.

Distalizasyon doneminde alt birinci molar diste L6t-mand.VR , L6t—-mand.HR
ve L6/mand.HR oOlcumlerinde istatistik olarak 6nemli degisiklikler

gozlenmemistir.

SN/Occ agisinda distalizasyon doneminde meydana gelen artis istatistiksel

olarak 6nemli dizeyde bulunmamistir.

3.2.3. Yumusak Doku Olgiimleri

Distalizasyon déneminde N'-Sn olcimunde istatistik olarak dnemli degisiklik
olmamigtir. Sn—Me’ 6lgumuinde distalizasyon sirasinda istatistik olarak
p<0.001 dizeyinde; N'—Me’ boyutunda ise p<0.01 dlzeyinde dnemli artis
saptanmistir. N'-=Sn/Sn—Me’ oransal dlgimunde istatistiksel olarak dnemli bir

degisiklik gozlenmemigtir.

Alt dudagin Steiner yumusak doku hatti ve total vertikal referans dizlemine
uzakhgini gosteren Li—(Steiner) ve Li—VR olgumlerinde distalizasyon

sirasinda istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik gozlenmemisgtir.
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Ls-VR, Ls—(Steiner) ve N'SnPg’ olgumlerinde de distalizasyon sirasinda

istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik izlenmemigtir.
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Cizelge 3.3. Kontrol grubunun kontrol basi ve kontrol sonu ortalama degerleri, standart hatalari ve ortalamalar arasindaki farklarin es
yapma t—testi ile degerlendirilmesi.

Degiskenler GRUPLAR Ortalama | Std.Sapma Std.Hata p degeri

SNA Kontrol Basi 80,00 2,94 0,93 ns
Kontrol Sonu 80,70 2,91 0,92

SNB Kontrol Basi 78,00 2,91 0,92 ns
Kontrol Sonu 79,30 2,63 0,83

ANB Kontrol Basi 2,00 1,06 0,33 ns
Kontrol Sonu 2,40 1,05 0,33

SN/GoGn Kontrol Basi 30,90 5,93 1,88 ns
Kontrol Sonu 31,35 6,42 2,03

SN/PP Kontrol Basi 6,60 2,50 0,79 ns
Kontrol Sonu 5,80 2,53 0,80

A-VR Kontrol Basi 59,90 4,01 1,27 ns
Kontrol Sonu 60,80 5,31 1,68

A-MaxVR Kontrol Basi 66,05 4,04 1,28 ns
Kontrol Sonu 66,80 4,05 1,28

B-VR Kontrol Basi 49,70 5,73 1,81 ns
Kontrol Sonu 50,80 6,41 2,03

B-Mand.VR Kontrol Basi 94,95 4,65 1,47 ns
Kontrol Sonu 96,40 5,34 1,69

Pg-VR Kontrol Basi 48,75 6,61 2,09 ns
Kontrol Sonu 50,60 7,86 2,49

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001
Dist. Sonu= distalizasyon sonu  ns=non significant
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Cizelge 3.3.(devam) Kontrol grubunun kontrol basi ve kontrol sonu ortalama degerleri, standart hatalari ve ortalamalar arasindaki
farklarin es yapma t—testi ile degerlendiriimesi.

Degiskenler GRUPLAR Ortalama Std.Sapma Std.Hata p degeri

PNS-HR Kontrol Basi 47,40 2,16 0,68 ns
Kontrol Sonu 48,60 2,83 0,89

ANS-HR Kontrol Basi 52,85 2,56 0,81 ns
Kontrol Sonu 54,00 3,71 1,17

N-Me Kontrol Basi 120,55 6,62 2,09 ns
Kontrol Sonu 121,70 6,96 2,20

N-ANS Kontrol Basi 52,80 2,90 0,92 ns
Kontrol Sonu 53,30 3,72 1,18

ANS-Me Kontrol Basi 68,10 4,50 1,42 ns
Kontrol Sonu 68,99 4,73 1,50

S-Go Kontrol Basi 79,10 5,72 1,81 *
Kontrol Sonu 81,50 6,52 2,06

Co-A Kontrol Basi 91,05 6,37 2,01 ns
Kontrol Sonu 93,55 9,90 3,13

Co-Gn Kontrol Basi 119,60 8,44 2,67 ns
Kontrol Sonu 122,20 9,67 3,06

Jarabak orani | Kontrol Basi 0,66 0,05 0,01 ns
Kontrol Sonu 0,67 0,05 0,02

N'-Sn:Sn-Me' | Kontrol Basi 0,77 0,07 0,02 ns
Kontrol Sonu 0,74 0,06 0,02

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001
Dist. Sonu= distalizasyon sonu  ns=non significant
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Cizelge 3.3.(devam) Kontrol grubunun kontrol basi ve kontrol sonu ortalama degerleri, standart hatalari ve ortalamalar arasindaki
farklarin es yapma t—testi ile degerlendiriimesi.

Degiskenler | GRUPLAR Ortalama Std.Sapma Std.Hata p degeri
SN/Occ Kontrol Basi 15,30 4,99 1,58 ns
Kontrol Sonu 15,60 481 1,52
Ul/Max.HR Kontrol Basi 67,30 5,81 1,84 ns
Kontrol Sonu 67,40 3,20 1,01
U6/Max.HR Kontrol Basi 94,50 8,25 2,61 ns
Kontrol Sonu 95,00 4,71 1,49
U7/Max.HR Kontrol Basi 112,70 3,92 1,24 ns
Kontrol Sonu 113,95 8,04 2,54
L1/Mand.HR Kontrol Basi 95,75 5,72 1,81 ns
Kontrol Sonu 96,30 7,17 2,27
L6/Mand.HR Kontrol Basi 83,60 5,27 1,67 ns
Kontrol Sonu 84,30 8,78 2,78
OVERJET Kontrol Basi 2,70 1,25 0,40 ns
Kontrol Sonu 2,30 0,82 0,26
OVERBITE Kontrol Bag! 3,30 1,42 0,45 ns
Kontrol Sonu 3,40 1,42 0,45
Uli-Max.VR Kontrol Basi 72,15 9,98 3,16 ns
Kontrol Sonu 71,50 5,50 1,74
U6t-Max.VR Kontrol Basi 35,20 4,94 1,56 ns
Kontrol Sonu 37,90 2,92 0,92

Bonferroni Duizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001
Dist. Sonu= distalizasyon sonu  ns=non significant
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Cizelge 3.3.(devam) Kontrol grubunun kontrol basi ve kontrol sonu ortalama degerleri, standart hatalari ve ortalamalar arasindaki
farklarin es yapma t—testi ile degerlendiriimesi.

Degiskenler GRUPLAR Ortalama Std.Sapma Std.Hata p degeri

U7t-Max.VR Kontrol Basi 23,60 5,19 1,64 ns
Kontrol Sonu 26,85 3,74 1,18

Uli-max.HR Kontrol Basi 29,30 1,34 0,42 ns
Kontrol Sonu 30,00 1,56 0,49

U6bt-max.HR Kontrol Basi 23,95 1,17 0,37 ns
Kontrol Sonu 24,30 1,89 0,60

U7t-max.HR Kontrol Basi 20,35 1,73 0,55 ns
Kontrol Sonu 20,85 2,26 0,72

Lli-mand.VR Kontrol Basi 91,50 4,60 1,45 ns
Kontrol Sonu 92,50 5,21 1,65

L6t-mand.VR Kontrol Bagi 65,80 4,37 1,38 ns
Kontrol Sonu 67,10 4,58 1,45

Lli-mand.HR Kontrol Basi 40,30 3,13 0,99 ns
Kontrol Sonu 40,50 3,54 1,12

L6t-mand.HR Kontrol Basi 31,00 3,74 1,18 ns
Kontrol Sonu 31,85 3,08 0,97

N'-Me' Kontrol Basi 127,10 6,82 2,16 ns
Kontrol Sonu 129,20 6,51 2,06

N'-Sn Kontrol Basi 57,10 5,67 1,79 ns
Kontrol Sonu 58,40 4,48 1,42

Bonferroni Duzeltmesine gdre p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001
Dist. Sonu= distalizasyon sonu  ns=non significant



90

Cizelge 3.3.(devam) Kontrol grubunun kontrol basi ve kontrol sonu ortalama degerleri, standart hatalari ve ortalamalar arasindaki
farklarin es yapma t—testi ile degerlendiriimesi.

Degiskenler | GRUPLAR Ortalama Std.Sapma Std.Hata p degeri
Sn-Me' Kontrol Basi 73,95 3,70 1,17 ns
Kontrol Sonu 75,10 3,84 1,21
Ls-steiner Kontrol Basi -0,90 0,37 0,43 ns
Kontrol Sonu -1,30 0,63 0,83
Li-steiner Kontrol Basi -0,60 0,17 0,37 ns
Kontrol Sonu -0,40 0,05 0,79
Ls-VR Kontrol Basi 76,10 5,49 1,73 ns
Kontrol Sonu 78,30 6,80 2,15
Li-VR Kontrol Basi 71,30 4,60 1,45 ns
Kontrol Sonu 72,50 6,95 2,20
N'SnPog’ Kontrol Basi 163,20 4,78 1,51 ns
Kontrol Sonu 163,10 4,56 1,44

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001
Dist. Sonu= distalizasyon sonu  ns=non significant
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3.3. Kontrol Grubunda Meydana Gelen Degisikliklerin incelenmesi

Kontrol grubunun kontrol basi ve kontrol sonu ortalama degerleri, standart
hatalari ve ortalamalar arasindaki farklarin es yapma t-testi ile

degerlendirilme bulgulari Cizelge 3.3’te gosterilmistir.

3.3.1. iskeletsel Olgiimler

SNA, ANB, A-VR, A-max.VR, B-VR, Pg-VR, Co-A, SN/PP, ANS-HR ve
PNS-HR, B—-mand.VR ve SNB o&l¢ctimlerinde kontrol basi ve kontrol sonu
ortalama degerleri arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli dlzeyde

bulunmamisgtir.

Mandibuler effektif uzunlugu goésteren Co—-Gn boyutunda da istatistiksel

olarak 6nemli degisiklik gozlenmemigtir.

S—-Go boyutunda istatistik olarak p<0.025 diizeyinde O6nemli artis
belirlenmistir. Jarabak oraninda, SN/GoGn agisinda, N-Me, ANS- Me ve
N-ANS boyutlarinda ise istatistiksel olarak o6nemli bir degisiklik

gOzlenmemigtir.

3.3.2. Dentoalveoler Olgiimler

Ust kesici, birinci ve ikinci molar diglerin maksiller horizontal referans
dizlemine olan uzakliklarinda (Uli-max.HR, U6t-max.HR, U7t—-max.HR)

meydana gelen artis istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir.
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Alt kesici ve birinci molar diglerin mandibuler horizontal referans duzlemine
olan uzakliklarinda (L1i—-mand.HR, L6t—-mand.HR) da meydana gelen artis

istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir.

Alt kesici diglerin mandibular vertikal referans duzlemine olan uzakliginda
(L1li-mand.VR) ve Ust kesici dislerin maksiller vertikal referans duzlemine
olan uzaklhginda (U1i—max.VR) meydana gelen degisimler istatistiksel olarak

onemli bulunmamistir.

Diger dentoalveoler olgumlerde kontrol slresince onemli degisiklikler

saptanmamistir.

3.3.3 Yumusak Doku Olgiimleri

Yumusak doku Olgimlerinde kontrol slresince o6nemli degisiklikler

saptanmamistir.
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Cizelge 3.4. Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubu tedavi basi ve
distalizasyon sonu farklari ile, kontrol grubu kontrol basi ve kontrol sonu farklarinin
ortalamalarinin Student’s t-testi ile karsilastiriimasi

p

Degiskenler GRUPLAR Ortalama Std.Sapma | degeri

SNA KONTROL 0,70 0,15 ns
TEDAVI 0,58 0,08

SNB KONTROL 1,30 0,15 ns
TEDAVI 0,74 0,16

ANB KONTROL 0,40 0,02 ns
TEDAVI 0,16 0,04

SN/GoGn KONTROL 0,45 0,79 *
TEDAVI 0,84 0,06

SN/PP KONTROL -0,80 0,25 ns
TEDAVI -0,22 0,01

A-VR KONTROL 0,90 0,19 ns
TEDAVI 0,50 0,17

A-MaxVR KONTROL 0,75 0,09 ns
TEDAVI 0,42 0,39

B-VR KONTROL 1,10 0,23 ns
TEDAVI 1,06 0,24

B-Mand.VR KONTROL 1,45 0,10 ns
TEDAVI 1,30 0,11

Pg-VR KONTROL 1,85 0,42 ns
TEDAVI 1,19 0,29

PNS-HR KONTROL 1,20 0,10 ns
TEDAVI 1,06 0,26

ANS-HR KONTROL 1,15 0,97 ns
TEDAVI 0,69 0,12

N-Me KONTROL 1,15 0,89 **
TEDAVI 2,22 0,16

N-ANS KONTROL 0,50 0,41 ns
TEDAVI 0,34 0,05

ANS-Me KONTROL 0,89 0,20 **
TEDAVI 1,78 0,26

S-Go KONTROL 2,40 0,30 ns
TEDAVI 1,86 0,41

Co-A KONTROL 2,50 0,39 ns
TEDAVI 1,36 0,82

Co-Gn KONTROL 2,60 0,85 ns
TEDAVI 1,28 0,87

KONTROL 0,01 0,01 ns
Jarabak orani | TEDAVI -0,01 0,01

KONTROL -0,03 0,02 ns
N'-Sn:Sn-Me' | TEDAVI -0,05 0,03

Bonferroni Duizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001

ns=non significant
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Cizelge 3.4.(devam) Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubu tedavi basi ve
distalizasyon sonu farklari ile, kontrol grubu kontrol basi ve kontrol sonu farklarinin
ortalamalarinin Student’s t-testi ile karsilastiriimasi

p

Degiskenler GRUPLAR Ortalama Std.Sapma | degeri

SN/Occ KONTROL 0,10 0,05 ns
TEDAVI 0,33 0,08

Ul/Max.HR KONTROL 0,10 0,02 ns
TEDAVI 0,36 0,09

U6/Max.HR KONTROL 0,50 0,40 ns
TEDAVI 0,88 0,18

U7/Max.HR KONTROL 1,25 0,09 ns
TEDAVI 1,55 0,21

L1/Mand.HR KONTROL 0,55 0,84 ns
TEDAVI 0,47 0,40

L6/Mand.HR KONTROL 0,70 0,48 ns
TEDAVI 0,44 0,06

OVERJET KONTROL -0,40 0,07 ns
TEDAVI -0,68 0,09

OVERBITE KONTROL -0,10 0,67 ns
TEDAVI -0,39 0,08

Uli-Max.VR KONTROL -0,65 0,54 ns
TEDAVI -0,87 0,03

U6t-Max.VR KONTROL 2,70 0,71 okk
TEDAVI -5,36 0,73

U7t-Max.VR KONTROL 3,25 0,62 okk
TEDAVI -4,92 0,77

Uli-max.HR KONTROL 0,70 0,06 ns
TEDAVI 0,81 0,09

u6bt-max.HR KONTROL 0,35 0,03 ns
TEDAVI 0,14 0,87

U7t-max.HR KONTROL 0,50 0,14 ns
TEDAVI 0,30 0,09

Lli-mand.VR | KONTROL 1,00 0,09 ns
TEDAVI 0,90 0,13

L6t-mand.VR | KONTROL 1,30 0,16 ns
TEDAVI 1,45 0,25

Lli-mand.HR | KONTROL 0,20 0,03 ns
TEDAVI 0,94 0,05

L6t-mand.HR | KONTROL 0,85 0,05 ns
TEDAVI 0,39 0,02

N'-Me' KONTROL 2,10 0,68 *
TEDAVI 2,94 0,52

N'-Sn KONTROL 1,30 0,32 ns
TEDAVI 1,16 0,09

Bonferroni Duzeltmesine gdre p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001

ns=non significant
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Cizelge 3.4(devam) Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubu tedavi basi ve
distalizasyon sonu farklari ile, kontrol grubu kontrol basi ve kontrol sonu farklarinin
ortalamalarinin Student’s t-testi ile karsilastiriimasi

Y

Degiskenler | GRUPLAR | Ortalama | Std.Sapma | degeri

Sn-Me' KONTROL 1,15 0,16 *
TEDAVi 2,06 0,18

Ls-steiner KONTROL -0,40 0,02 ns
TEDAVi -0,37 0,01

Li-steiner KONTROL 0,20 0,08 ns
TEDAVi -0,17 0,10

Ls-VR KONTROL 2,20 0,17 ns
TEDAVi 0,94 0,13

Li-VR KONTROL 1,20 0,25 ns
TEDAVi 0,53 0,03

N'SnPog' KONTROL -0,10 0,03 ns
TEDAVi -0,89 0,17

Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

* p<0,025 **p<0,01 ***p<0,001 ns=non significant
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3.4. Mini vida Destekli intraoral Distalizasyon Grubu ile Kontrol
Grubunun Tedavi Basi/Distalizasyon Sonu ve Kontrol Basi/Sonu

Farklarinin Karsilasgtiriimasi

Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubu tedavi basi ve distalizasyon
sonu farklari ile, kontrol grubu kontrol basi ve kontrol sonu farklarinin

Student’s t-testi ile degerlendiriimesi Cizelge 3.4’de veriimektedir.

3.4.1. iskeletsel Olgiimler

N-Me ve ANS-Me mesafelerindeki degisimler iki grup arasinda p<0.01

dizeyinde istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur.

SN/GoGn agisindaki degisimler iki grup arasinda p<0.025 dlzeyinde

istatistiksel olarak énemli bulunmustur.

Diger iskeletsel acisal ve boyutsal olgimlerde meydana gelen degisiklikler iki

grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli diizeyde farkli bulunmamistir.

3.4.2. Dentoalveoler Olgiimler

Ust kesici disin egiminde (U1/max.HR) , vertikal maksiller referans diizlemine
olan uzakligindaki (U1i—max.VR) ve horizontal maksiller referans dizlemine
olan uzakhgindaki (U1i—-max.HR) degisimler iki grup arasinda énemli bir

farklihk gostermemistir.



97

U6/max.HR agisi ile belirtilen Ust birinci molar digin egiminde ve U7/max.HR
acisi ile belirtilen ust ikinci molar digin egiminde meydana gelen degigimler iki

grup arasinda énemli bir fark géstermemisgtir.

Mini vida destekli intraoral distalizasyon grubunda tedavinin etkisi ile U6t—
max.VR boyutunda 5,36 mmlik 6nemli bir azalma yani distalizasyon, kontrol
grubunda ise 2,7 mmlik bir artis oldugu gézlenmistir. iki grup, U6t—-max.VR
boyutundaki degisiklikler bakimindan karsilastirildiginda aradaki fark istatistik
olarak p<0.01 dizeyinde 6nemli bulunmustur. U7t—-max.VR boyutunda ise
mini vida destekli intraoral distalizasyon grubunda tedavinin etkisi ile 4,92
mm’lik dnemli bir azalma, kontrol grubunda ise 3,25 mm’lik bir artis oldugu
g6zlenmistir. ki grup, U7t-max.VR boyutundaki degisiklikler bakimindan
kargilastirildiginda aradaki fark istatistik olarak p<0.01 dizeyinde o6nemli

bulunmustur.

Ubt—max.HR ve U7t—max.HR boyutlarindaki degisimler iki grup arasinda

onemli bir farklihk gostermemistir.

L1/mand.HR agisi ile belirlenen alt kesici disin egimindeki degisim ile, L1i—
mand.VR ve Lli-mand.HR boyutundaki degisimler iki grup arasinda onemli

bir farklihk gostermemistir.

L6/mand.HR acisi ile belirtilen alt birinci molar disin egimindeki degisim ile ,
L6t—mand.VR ve L6t—-mand.HR boyutundaki degdisimler degisimler iki grup

arasinda onemli bir farklilik gostermemigtir.

Overjet ve overbite miktarinda meydana gelen degisimler iki grup arasinda
onemli bir farklihk géstermemistir.
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SN/Occ agisindaki degisim iki grup arasinda onemli bir farklihk

gOstermemisgtir.

3.4.3. Yumusak Doku Olgiimleri

N’-Me’ ve Sn-Me’ Olcimlerindeki degisim iki grup arasinda p<0.025

duzeyinde istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur.

Diger yumusak doku oOlgumlerinde meydana gelen degisiklikler bakimindan

gruplar arasinda énemli bir farklihk bulunmamistir.
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3.5. Mini Vida Destekli intraoral Maksiller Molar Distalizasyonu
Uygulamasi ile Tedavi Edilmis Vaka

Sekil 3.1. Ornek vaka: A-C : tedavi bagi D-E: mini vida destekli intraoral molar
distalizasyonu sonrasi
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Sekil 3.2. Ornek vaka: A-D : tedavi bagl E-H: mini vida destekli intraoral
molar distalizasyonu sonrasi
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4. TARTISMA

Sunulan c¢alismada; iskeletsel Sinif 1 veya Sinif Il , digsel Sinif I
malokluzyona sahip bireylerde palatinal ve bukkal bolgeye yerlestirilen mini
vidalardan ve sarmal yaylardan yararlanilarak maksiller 1.molar digin direng
merkezinden gececek sekilde palatinal ve bukkal taraftan kuvvet
uygulayarak, hasta kooperasyonuna gerek kalmadan yapilan intramaksiller
intraoral molar distalizasyonunun dentofasiyal vyapilara olan etkileri

incelenmigtir.

Molar distalizasyonunda amag, Sinif | molar iliskinin saglanmasiyla beraber
caprasikligi bulunan vakalarda yer kazanarak tedavinin ¢ekimsiz olarak
yurutilmesine olanak saglamaktir. Ortodontik malokltizyonlarin tedavilerinde
yer kazanmak amaciyla dis ¢ekimine karar verme asamasinda bazi faktorler
g6z onunde bulundurulmal, dig c¢ekiminin her vaka icin avantaj ve
dezavantajlari  hesaplanmalidir. Bu konuda yayinlanmig makaleler
incelendiginde geliskili gorusler ortaya ¢ikmaktadir. Birgok arastirici ¢ekimsiz
tedavilerde, mandibulanin geriye ve asagi rotasyonuna bagli olarak on yuz
yuksekliginin artacagini belirtmektedirler (Klapper ve ark., 1992; Mair ve
Hunter, 1992). Bu fikre destek olarak bazi arastiricilar da dik yon boyutu
artmis olan bireylerde, mandibuler dizlem agisini azaltmak amaci ile
premolar ¢ekimli ortodontik tedavi gerekliligini vurgulamislardir (Pearson,
1978; Staggers, 1994). Diger taraftan Edwards (1983) ve Chua ve ark.
(1993), cekimli tedavinin alt yuz yuksekligini azaltmadigini belirtmislerdir.
Bishara (1997), Kocadereli (1999) ve Firat (2000) cekimli ve ¢ekimsiz
tedaviler arasinda mandibuler duzlem agisindaki degisimler agisindan fark

olmadigini savunmusglardir.

Young ve Smith (1993), cekimsiz tedavi ile yumusak dokularda buyuk
degisikliklerin meydana gelmedigini vurgulamisglar, tedavi sonuglarinin hekim

ve hasta beklentileri agisindan hayal kirikhdr yaratmamasi i¢in bunun buyuk
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bir avantaj oldugunu belirtmiglerdir. Bunun yaninda Paquette ve ark. (1992)
ve James (1998), cekimli tedaviyle beraber ortodontistin yumusak doku
profilini degistirmek icin daha fazla olanada sahip olmasinin avantaj olacagini
belirtmiglerdir. Bishara ve ark. (1994), cekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavi
goren Sinif 1l bireyleri ve tedavi gormeyen bireyleri karsilagtirdiklar
calismalarinda ¢ekimsiz tedavi goren bireylerde kesici diglerin ve dudaklarin
daha protruziv konumlandiklarini, ¢ekim kararini verirken tedavi sonunda
olusacak profile gbére tedavi planinin gergeklestiriimesi gerektigini
belirtmiglerdir. Boley (1998) ise teshis ve tedavi planlamasi dogru oldugu
surece yuzde istenmeyen belirgin bir etki yaratma korkusuyla dis ¢ekiminden

kacinmanin dogru olmadigini belirtmistir.

Farrar ve McCarthy (1983), c¢ekim sonrasi keser retraksiyonunun
mandibulayr ve dolayisiyla kondilleri geriye yer degistirmeye zorlamasiyla
eklemde internal dizensizlik olusabilecedini belirtmisler, Gianelly ve ark.
(1991b), Paquette ve ark. (1992) ve Carlton (2002) ise ¢ekimli tedavi ile
TME'’in etkilenmedigini savunmuslardir. Dewel (1954), dis c¢ekiminin ¢ok
erken donemlerde vyapilmasinin, ileri donemdeki buydmenin yetersiz
kalmasina neden olacagini; Frankel (1974) ise, dis ¢ekiminin o bodlgedeki

dentoalveoler gelisimi durdurdugunu belirtmiglerdir.

TUum bu tartismalara ragmen, teknolojinin ilerlemesi ve buna bagh olarak
tedavi mekaniklerinin geligtiriimesi, agir anomalilerde bile c¢ekim ihtiyacini
azaltmisg, c¢ekimli tedavi oranini son 20 yilda %60-80’lerden %30’lara
disurmustir (Luppanapornlarp ve Johnston, 1993). Adiz ici ve agiz disi
distalizasyon yontemleri ile yer darligini giderecek miktarda Ust birinci molar
distalizasyonu elde edilebilmesi, hasta basinda ge¢gen zamanin ve toplam
tedavi suresinin c¢ekimli tedavilere gore olduk¢a kisa olmasi sebebi ile
cekimsiz tedavilere olan ilgi artmaktadir (Wilson ve Wilson, 1988; Chua ve
ark., 1993).
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Ust birinci molar diglerin distalizasyonu ile yer darliginin gideriimesi ve Sinif Il
molar iligkinin duzeltimesi amaci ile pek ¢ok ydntem geligtirilmigtir.
Distalizasyon yontemlerinin en eski ve yaygin olani, agiz disindan destek
alarak molar diglere kuvvet uygulayan headgearlerdir. Ancak bu aygitlarin
kullaniminda gesitli problemler ile karsilagilmaktadir. Estetik kaygilar nedeni
ile hastalarin tedaviye gosterdikleri uyum ve istegin azalmasi (Cureton, 1994;
Haydar ve Uner, 2000), enseden destek alan headgearlerin bu bdlgede
meydana getirdikleri irritasyonlar ve allerjik reaksiyonlar (Dickson, 1983;
Greig, 1983; Brooks, 1991; Burden, 1991; Lowey, 1993; Eliades ve ark.,
2001) ve aygitlarin neden oldugu oldugu goz ve cilt yaralanmalari (Seel,
1980; Holland ve ark., 1985; Booth-Mason ve Birnie, 1988; Samuels ve
Jones, 1994; Chaushu ve ark., 1997; Samuels, 1997; Brezniak ve ark., 1998)
bu problemlerden bazilandir. Ayrica servikal bodlgeden destek alan
headgearlerin, boyun kaslari ve servikal vertebralar Uzerine fizyolojik
olmayan bir kuvvet uyguladigi da bildiriimistir (Berg, 1974; Rebholz ve
Rakosi, 1977).

Sadece agiz i¢i yapilar destek alinarak Ust molar dislerde distal yonllu hareket
elde etmek icin son yillarda cgesitli yontemler gelistirilmistir. Agiz i¢i molar
distalizasyon yontemlerinin en buyuk avantajlari, hastanin dis goérUunumunu
etkileyen ve kullanimi gug¢ olan agiz digi unsurlarinin bulunmamasi ve
bdylece hasta kooperasyonunun bulyluk olgide artmasidir. Maksiller 6n
bdlgede ankrajin korunmasi amaciyla intermaksiller Sinif 1l elastiklerin
kullanilmasi esasina dayanan intermaksiller agiz i¢i molar distalizasyon
yontemleri; kayan jigler (Tweed, 1966), 3D bimetrik maksiller distalizasyon
arklari (Wilson ve Wilson, 1980), superelastik nikel titanyum teller (Locatelli
ve ark., 1992), Henrikson'un (1993) Begg ve Edgewise braketleri ile
uygulanabilen double loop intraoral distalizasyon arklari ve C-Space regainer
(Chung ve ark., 2000) olarak siralanabilir. intermaksiller agiz ici molar
distalizasyon yontemlerinde elastiklerin duzenli kullanimi agisindan hasta
kooperasyonu onemlidir. Ayrica Sinif Il elastigin etkisiyle alt keser dislerde

meydana gelen protrizyon da bu yontemlerin bir diger dezavantajidir.
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Hasta kooperasyonuna gereksinim duyulmayan ve maksilladaki dental ve
iskeletsel yapilardan destek alan intramaksiller agiz i¢i distalizasyon
yontemleri de gelistirilmistir. Bu yontemler; itici miknatislar (Blechman ve
Smiley, 1978; Blechman, 1985), superelastik nikel titanyum acik sarmal
yaylar (Gianelly ve ark., 1991a), pendulum aygiti (Hilgers, 1992), Jones jig
apareyleri (Jones ve White, 1992), nikel titanyum apareyler (Corbett, 1996),
distal jet aygitlan (Carano ve Testa, 1996), hareketli plaklar (Jeckel ve
Rakosi, 1991) ve segmental arklar (Kalra, 1995) dir. Bu yontemlerin en blayuk
dezavantaji, maksiller 6n bdlgeden destek almasi ve buna bagli gelisen
onemli duzeydeki ankraj kayiplaridir. Molar digleri distalize edebilmek amaci
ile uygulanan intramaksiller kuvvet ile destek disler olan Ust birinci ve ikinci
premolar dislerde mezializasyon ve meziale devrilme, Ust kesici dislerde
protruzyon ve overjette artis meydana gelmektedir. Ankraj kaybini
engellemek ve bu diglerin ankraj degerlerini arttirmak amaci ile bu tur
intramaksiller yaklasimlarda modifiye Nance apareylerinden
yararlanilmaktadir. Ancak arastirma sonuglari, modifiye Nance apareyi
kullanimina ragmen maksiller 6n bdlgedeki ankraj kaybinin kaginilmaz
oldugunu gostermektedir (Gianelly ve ark., 1989; Itoh ve ark., 1991;
Bondemark ve Kurol, 1992; Jones ve White, 1992; Ghosh ve Nanda,
1996a,b; Byloff ve Darendeliler, 1997; Gulati ve ark., 1998; Runge ve ark.,
1999; Brickman ve Nanda, 2000; Haydar ve Uner, 2000; Ngantung ve ark.,
2001; Bolla ve ark., 2002). intramaksiller ydntemlerde karsilagilan bir diger
problem de Sinif | molar iliskiye ulasilmasinin ardindan premolar diglerin
distalizasyonu ve kesici diglerin retraksiyonu sirasinda molar dislerde
meydana gelen mezializasyon, yani molar ankraj kaybidir. Bazi uygulayicilar
Nance apareyini tedavi sonuna kadar pasif sekilde agiz iginde tutmus (Byloff
ve Darendeliler, 1997), kimileri ise premolarlarin ve Kkesici dislerin
retraksiyonu sirasinda agiz digi aygitlardan destek almistir (Ghosh ve
Nanda, 1996a,b; Gianelly ve ark., 1997; Gianelly, 1998; Haydar ve Uner,
2000). Bu durumda uygulamalar tam bir adiz i¢i molar distalizasyon teknigi

olmaktan ¢ikmakta, hasta kooperasyonunda bozulmaya neden olabilecek
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agiz disi aygit kullanimina geri donus s6z konusu olmaktadir. Ayrica Follin ve
ark. (1986), distalizasyon esnasinda ankraj kaybi sebebiyle 6nce meziale,
tedavinin ilerleyen asamalarinda ise distale hareket ettirilen Ust premolar,
kanin ve kesici diglerde, ters yonlu hareketlerden dolayi kok rezorbsiyonu

riskine karsi dikkatli olunmasi gerektigini vurgulamiglardir.

Bazi arastiricilar intramaksiller molar distalizasyonu amaciyla kullanilan
aygitlarin maksiller kesici ve premolar dislerde meydana getirdikleri protruziv
etkinin ortadan kaldinimasi igin modifiye Nance apareyi ve agiz digi kuvvet
uygulamalari diginda intermaksiller Sinif 1l elastiklerin de kullanilabilecegini
belirtmiglerdir (Gianelly ve ark., 1989; Gianelly ve ark., 1991a; Bondemark ve
Kurol, 1992; Jones ve White, 1992; Ghosh ve Nanda, 1996a,b; Byloff ve
Darendeliler, 1997; Gianelly, 1998).

Agdiz i¢ci molar distalizasyonu mekaniklerinde karsilasilan ankraj kaybi
problemleri arastirmacilari farkl ankraj Gniteleri arayisina itmis, bu amacla ilk
olarak osteointegre implantlarin kullanimi gindeme gelmistir. Bu konuda
basarili ¢alismalar 1970 yilinda Linkov tarafindan baslatilmig, daha sonra
bircok arastirmaci gerek Kklinik, gerekse laboratuar calismalari yaparak
basarili sonuclar elde etmislerdir (Smith, 1979; Creekmore ve Eklund, 1983;
Roberts ve ark., 1989; Roberts ve ark., 1990; Higuchi ve Slack, 1991;
Haanaes ve ark., 1991; Wehrbein ve Diedrich, 1993; Roberts ve ark., 1994;
Sorenson, 1995; Carano ve Testa, 1996; Harnick, 1996; Roberts ve ark.,
1996; Keles ve ark., 2003).

Periost altina yerlestirilerek kemige gomulmeyip, kemik ylzeyine biyointegre
olan hidroksil apatit kapl titanyum disklerin ortodontik ankraj amaciyla
kullaniimasi fikri ilk kez Block ve Hoffman tarafindan 1995 yilinda ortaya
atimistir. Onplant olarak adlandirilan bu gecici ankraj Uniteleri birgok
klinisyen tarafindan cesitli arastirmalar yapilmak suretiyle incelenmis ve
ortodontik ankraj amaciyla kullaniminin uygun oldugu bildirilmigtir

(Armbruster ve Block, 2001; Janssens ve ark., 2002; Hassan ve ark., 2003;
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Travess ve ark., 2004; Hong ve ark., 2005; Hoffmann ve ark., 2006; Chen ve
ark., 2007; Feldmann ve ark., 2007).

Ortodontide ankraj amaciyla basarili bir sekilde kullanilan implant ve
onplantlarin hasta agzina yerlestirildikten sonra kemik ile
osseointegrasyonlari i¢in 2 ila 7 ay arasinda degisen zamana ihtiyag
duyulmaktadir (Roberts ve ark., 1989; Wehrbein ve Diedrich, 1993; Hoffman
1995; Sorenson, 1995; Wehrbein, 1999apubmed

pppp; Liou ve ark., 2004) ki bu da ortodontik tedavi suresini osteointegrasyon
sureci kadar uzatmaktadir. Tedavi sonrasinda sokulmesi sirasinda yeni bir
cerrahi isleme gereksinim duyulmasi, hastalarda tedirginlige yol ag¢masi
(Wehrbein ve Diedrich, 1993; Roberts ve ark., 1996; Majzoub ve ark., 1999;
Gedrange ve ark., 2001), pahali olmalari ve boyutlarindan dolayi her bolgeye

yerlestirilememeleri diger dezavantajlari olarak sayilabilir.

Ortodontide ankraj amaciyla kullanilan aygitlardan biri de titanyum mini
plaklardir. Ankraj saglamada oldukga basarili olan titanyum mini plaklara
osseointegrasyona gerek kalmadan, yerlestirildikten hemen sonra kuvvet
uygulanabilmekte, agir ortodontik kuvvetler karsisinda bile yeterli direnci
saglayabilmektedir. Maliyet  acgisindan implant  ve  onplantlarla
karsilastirildiginda miniplaklar cok daha ekonomik olarak géze carpmaktadir
(Erverdi ve ark., 2004; Sugawara ve Nishimura, 2005; Uysal, 2005; Erverdi
ve Acar, 2005; De Clerck ve Cornelis, 2006; Erverdi ve ark., 2006). Ancak
yerlestirilirken ve tedavi sonrasi c¢ikartilirken flep kaldiriimasi en énemli
dezavantaj olarak sayilabilir. Ayrica cerrahi islem sonrasinda hafif ila orta
siddette siglikler gorulebilmekte, operasyon sonrasi %10 enfeksiyon riski
oldugundan antibiyotik profilaksisi gerekmekte, ve bazi vakalarda miniplak
etrafinda mukozal agikliklara (dehisens) rastlanilabilmektedir (Sugawara ve
Nishimura, 2005; Chen ve ark., 2007).

Son yillarda oldukga popduler olan mini vidalar ginimuzde birgok ortodonti

kliniginde kullaniimaktadir.  Yerlestirilirken flep kaldinimasina gerek
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duyulmamasi, osseointegrasyon sureci beklenmeden kuvvet
uygulanabilmesi, self drilling tiplerinin kemikte yuva ac¢ilmadan direkt olarak
uygulanabilmesi, boyutlarinin kig¢lik olmasindan dolayr agiz iginde farkli
bircok bolgeye yerlestirilebilmesi, fiyatlari daha uygun oldugundan tedavi
maliyetini ¢ok fazla arttirmamasi, ¢ikartiima igleminin basit ve agrisiz olmasi,
islem sonrasi antibiyotik kullanimi gerektirmemesi gibi Ozelikleri kemik igi
vidalarin implant, onplant ve mini plaklara oranla daha fazla tercih edilmesine
neden olmaktadir (Gelgor ve ark., 2004; Park ve ark., 2004a,b; Melsen ve
Verna, 2005; Park ve ark., 2005; Uysal, 2005; Chang ve ark., 2006; Kircelli
ve ark., 2006; Ohashi ve ark., 2006; Escobar ve ark., 2007; Gelgor ve ark.,
2007).

Bu calismanin tedavi grubuna iskeletsel Sinif | veya Sinif 1l malokluzyona
sahip, digsel olarak hem sag hem sol tarafta Angle Sinif Il iligki gosteren,
mandibuler dental arkta yer darliginin minimum oldugu veya hi¢ olmadigi,
maksiller ikinci molar disleri tam olarak sirmis olan ve Sinif Il divizyon |
monoblogu kullanimi endikasyonu olmayan bireyler dahil edilmistir. Tedavi
grubunda 9'u kiz, 9'u erkek olmak Uzere toplam 18 birey mevcuttur (Cizelge
2.3).

Mini vida destekli intraoral distalizasyon sistemi ile tedavi edilen grupta
bireylerin yas ortalamalari 13,85 (minimum 12,09 yil ile maksimum 16,58
yildir (Cizelge 2.4). Calismaya dahil edilen bireylerin, Ust ikinci molar
diglerinin surmus olmasi belirleyici bir kriter olarak kabul edildigi icin tum

bireyler 12 yas ve uzerindedir. Distalizasyon suresi ortalama 5,2 aydir.

Tedavi edilen 18 bireyde distalizasyon suresinde meydana gelen
degisiklikler, bu grup ile cinsiyet, digsel ve iskeletsel yapi, gelisim donemi
bakimindan benzer 6zellikler gosteren, tedavi gormemis 10 bireyden olugsan
kontrol grubunda meydana gelen degisimler ile karsilastiriimistir.  Kontrol
grubunu olusturan bireyler Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi

Ortodonti Anabilim Dal arsivinden segilmislerdir ve kontrol sureleri ortalama
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12 aydir. Kontrol grubu 5'i kiz 5’i erkek, toplam 10 bireyden olugsmustur
(Cizelge 2.3) Kontrol grubunu olusturan bireylerin yas ortalamalari 13,75 +
1,06 yildir. Kontrol grubunda minimum yas 12,50 yil, maksimum yas 15.97
yildir (Cizelge 2.4). Bu sekilde tedavi ve kontrol gruplarinin yukarida belirtilen
faktorler g6z Onlne alinarak, mumkin oldugunca esdeger vakalardan

olusturulmasi hedeflenmistir.

Arastirma grubunu olusturan tedavi ve kontrol bireylerinin iskeletsel gelisim
safhalari, Helm ve arkadaslari (1971) tarafindan bildirilen el-bilek kriterleri
esas alinarak belirlenmigtir. Aragtirma grubunu olugturan tum bireyler, tedavi
basinda MP3= ve MP3u iskeletsel olgunluk dénemleri arasinda bulunan

bireylerdir (Cizelge 2.2).

Calismaya dahil edilen bireylerin segimlerinde géz 6nlinde bulundurulan
kriterlerden biri Ust ikinci molar diglerin surme durumlaridir. Wilson ve Wilson
(1980), distalizasyona baslamadan 6nce ust ikinci molar dislerin konumunun
incelenmesi gerektigini belirtmisler, distalizasyon igleminin Ust ikinci molar
digler tam olarak suUrinceye kadar baglatimamasi gerektigini
vurgulamiglardir. Ust ikinci molarlarin tamamen siirmemis oldugu ve bu
dislerin koklerinin kronlarindan daha mezialde konumlandigi vakalarda
distalizasyona baglaniimamasi gerektigini, boyle durumlarda distalizasyon
islemini uygulamaya caligmanin, ikinci molarlarin gomula kalmasina veya
bukkale dogru yer degistirmesine neden olabilecegini vurgulamiglardir.
Literatlrde, Ust ikinci molar dislerin, Ust birinci molar diglerin distalizasyonuna
etkileri ile ilgili bir cok ¢alisma mevcuttur. Bazi arastiricilar, Ust ikinci molar
digleri surmug olan bireylerde distalizasyon igleminin daha zor ve uzun
surede gerceklesecegini; ayrica distalizasyon sirasinda destek alinan
yapilarda daha fazla ankraj kaybi meydana gelecegini belirtmisler, en etkili
distalizasyon igleminin, Ust ikinci molar disleri henliz slUrmemis bireylerde
gerceklestirilebilecegini savunmuslardir (Gianelly ve ark., 1989; Hilgers,
1992; Locatelli ve ark., 1992; Ghosh ve Nanda; 1996b; Giancotti ve Cozza,

1998; Bondemark, 2000). Bazi arastiricilar ise, ust ikinci molar diglerin
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surmus olmasinin , Ust birinci molar diglerde siddetli distal devrilmeye sebep
olacagini ileri surmuslerdir (Graber, 1955; Bondemark ve ark., 1993). Kalra
(1995), Ust ikinci molar disleri sirmus olan vakalarda distalizasyon islemini
zorlagtiracagini ve Ust birinci molarlarin distalizasyonunu kolaylastirmak
amaci ile ust ikinci molarlarin ¢ekilerek 20 yas diglerinin bu diglerin yerine
surdurtlmesinin uygun olacagini belirtmistir. Bazi arastiricilar ise, Ust ikinci
molar diglerin surmus olmasinin, distalizasyonun suresine, miktarina veya
ankraj kaybina énemli bir etkisi olmadigini savunmuslardir (Bondemark ve
Kurol, 1992; Muse ve ark., 1993; Yuksel ve ark., 1996; Byloff ve Darendeliler,
1997; Ugem ve ark., 2000). Sunulan ¢alismada, mini vida destekli intraoral
distalizasyon yontemi ile tedavi edilecek bireylerin st ikinci molar diglerinin
surmug olmasina dikkat edilmistir. Buradaki amag, distal yonde hareketi
hedeflenen Ust birinci molar diglerin, Ust ikinci molar dislerin surme yollarini

kapatarak gomulu kalmalarina sebebiyet vermemektir.

Calismamizda Mondeal Medikal tarafindan (Mondeal Medical Corporation,
Tuttlingen, Germany) ortodontide agiz iginde kullaniimak amaci ile
titanyumdan dretilmig, c¢aplart 2 mm, boylart 7 mm (bukkal bdlgeye
yerlestirilen) ve 9 mm ( palatinal bolgeye yerlestirilen) olan Lomas Standard
Screw regular model mini vidalar kullaniimistir. Apareyle daha iyi bir mekanik
tutunma olmasi igin genis boyunlu vidalar secilmis, vidalarin 7 ve 9 mm
uzunlugunda olmasi ise kemikle olan mekanik tutunmasini arttirmis ve
distalizasyon sonuna kadar vidalarin stabil kalmasini saglamistir. Vidalarin
yerlestirme isleminin ¢ok basit ekipmanlarla 15 dakika gibi kisa slrede
gerceklestirilebilmesi, yerlestiriimesi sirasinda ve isi bittiginde flep kaldirmak
gibi cerrahi prosedurler gerektirmemesi, kemik ile arasindaki retansiyon
mekanik oldugundan dolay! osseointegrasyon surecinin olmamasi ve hemen
kuvvet yuklenilebilmesine olanak tanimasi, kullandigimiz vidalarin avantajlari

olarak sayilabilir.

Calismamizda palatal vida; mid-palatal sutur bolgesine dis kdklerine temas

etmeyecek sekilde konumlandirildi. Bu bdlgeyi secmemizin nedeni bu
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bdlgenin damar sinir paketi gibi 6nemli yapilardan uzak oldugundan dolayi
guvenli olmasidir. Wehrbein ve ark. (1999b) mid-palatal sutur bdlgesinin
implant yerlegtiriimesi igin uygun bir saha oldugunu Ozellikle nasal krest

varligi yeterli kemik yuksekligini sagladigini kaydetmislerdir.

Ust birinci blylik azi diglerinin direng merkezi dis kokinln trifurkasyon
bdlgesi civarindadir (Dermaut ve ark. 1986). Sayinsu (2000) agiz iginden
uygulanan distalizasyon mekaniklerinde ust birinci molar dise genellikle
diren¢c merkezinin altindan kuvvet uygulandigini, bu yuzden distal yonlu
devrilmenin kaginilmaz oldugunu bildirmistir. Calismamizda Ust birinci molar
dise direng merkezinden gececek sekilde hem bukkal bélgeden hem palatinal
bolgeden kuvvet uygulanmigtir. Bukkal bolgede, sagda ve solda maksiller
ikinci premolar ve birinci molar diglerin kdkleri arasindaki interdental bolgeye,
caplari 2 mm, boylari 7 mm olan mini vidalar lokal anestezi altinda
yerlestiriimistir. Molar diglerin paralel hareket edebilmesini saglamak
amaclyla palatinal ve bukkal boélgeden kuvvet uygulanmasinin yani sira

palatinal bolgede rehber tel olarak 1,1 mm’lik gelik tel kullaniimigtir.

Mini vida uygulamasini takiben hastanin Ust ¢enesinin mini vidali ve Ust
birinci molar dislerde bant olacak sekilde modelleri elde edilmistir. Algi model
elde edildikten sonra molar bantlarinin palatal kismina 0.045 inglik Teusher
(aktivator) tupleri molar diglerin diren¢ merkezine denk gelecek ve palatal
mukozaya paralel olacak sekilde lehimlenmistir. Teusher tupleri
lehimlendikten sonra algi model Uzerinde 1,1 mm c¢aph paslanmaz celik
telden molar digin Uzerinde hareket edebilecegi distalizasyon arki
bakulmustir. Teusher tuapleri lehimlenmis molar bantlari, 0.055-in¢ ¢capinda
ve 0.014-in¢ kalinhginda Ni-Ti agik sarmal yay ve apareyin aktivasyonunda
kullanilan sliding lock aparati rehber tel tzerine yerlestirilmistir. Ni-Ti agik
sarmal yaylar 20 mm uzunlugunda kesilerek her hastada standart olarak
yaklagik 200 gr devamli kuvvet uygulanabilmesi saglanmistir. Algi model
lizerinde Nance apareyi yapilmistir. implant uygulamasindan 5 giin sonra
agiz ici aygit hasta agzina tatbik edilmigtir. Bukkal bolgede ise 16x22 mm’lik
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celik telden bir lever arm bukulmustir. Lever arm aslinda sectional bir arktir.
Apareyimizde sadece molar digler bantli oldugundan ve sabit tedaviye
distalizasyondan sonra gecileceginden lever arm sadece molar disten geger.
Uyguladigimiz lever armda birinci molar disin énune tie back bukalur, lever
arm onde kanin dise kadar uzanir; u¢ kismina ise kapali sarmal yayin goézcuk
kismi gececek sekilde bir ¢engel bukulur. Boylece kapali sarmal yay
uzatilarak bir ucu lever armdaki ¢engelin ucuna gegirilmistir. Dige ucu ise
bukkal bolgedeki implanta baglanir. Bukkal bolgeden lever armlar araciligiyla
birinci molar dig Uzerine 150 gr, palatinal bolgeden ise NiTi agik sarmal
yaylarin sikistirilmasiyla birinci molar digse 200 gr olmak Uzere toplam 350 gr

kuvvet uygulanmistir.

Calismamizda palatinal bolgede 0.055-in¢ ¢apinda ve 0.014-in¢ kalinhiginda
agir Ni-Ti agik sarmal yaylar, bukkal bolgede ise kapali sarmal yaylar kuvvet
uygulanmak dzere kullaniimigtir. Kuvvet kaynagi olarak sarmal yaylari
se¢cme nedenimiz, Ni-Ti sarmal yaylarin uzun sure aktif kalabilme, sirekli ve
hafif kuvvetler uygulayabilme 6zelliklerine sahip olmalaridir (Miura ve ark.,
1988; Samuels ve ark., 1993; Tripolt ve ark., 1999). Bir kuvvetodlger
yardimiyla palatinaldeki agik sarmal yaylarin yaklasik 200 gr (~1,6 N),
bukkaldeki kapali sarmal yaylarin yaklasik 150 gr (~1,25 N), toplamda 350 gr
(~2,9 N)  kuvvet uyguladigi saptanmis, kuvvet sisteminin aktivasyonu 4
haftada bir yapilmigtir. Literaturde yer alan agiz igi distalizasyon
calismalarinin ¢ogunda da kuvvet aktivasyonu ayda bir kez yapilmigtir
(Gianelly ve ark., 1989; Gianelly ve ark., 1991a; Hilgers ve ark., 1992; Muse
ve ark., 1993; Klcukkeles ve Doganay, 1994; Carano ve Testa, 1996; Ghosh
ve Nanda, 1996a; Joseph ve Butchart, 2000).

Calismamizda mini vida destekli intraoral distalizasyon sistemi ile ortalama
5.2 ayda Sinif | molar iligkiye ulagiimistir. Bu slre, mini vida destekli intraoral
molar distalizasyonu yapan Gelgor ve ark. (2002)'nin ¢alismasinda 4.6 ay,
Kirgelli ve ark. (2006)nin galismasinda 7 ay, Ongag ve ark. (2007b)'nin
calismasinda 21 hafta, Escobar ve ark. (2007)’'nin galigmasinda 7.8 ay, Choi
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ve ark. (2007)nin galismasinda 8 ay, Polat- Ozsoy ve ark. (2008)nin
calismasinda 6.8 ay, Nalgaci ve ark. (2010)'nin ¢alismasinda 9.61 ay olarak
bildirilmistir.

Calismamizda, lateral sefalometrik filmler Gzerinde 11’i iskeletsel, 10’u digsel,
6’s1 yumusak dokuya ait olmak Uzere toplam 27 referans noktasi isaretlenmis
ve 18’ iskeletsel, 18’i dentoalveolar, 2’si orantisal, 8'i yumusak dokuya ait
toplam 46 6lcim yapilmistir. Calismamizda kullanilan referans noktalarinin,
Olcimlerin ve analiz yonteminin tekrarlanabilirliginin saptanmasi igin, tium
islemler rastgele secilen 20 bireyin sefalometrik filmleri Gzerinde ikinci kere
yapllarak tekrarlama katsayilari  hesaplanmigtir.  Tum  olgumlerin
tekrarlanabilirlik katsayilarinin genelde yuksek oldugu ve dolayisiyla

kullanilan metodun guvenilir oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.1).

Tedavi grubu ile kontrol grubu tedavi basi ortalama degerleri, tedavi
grubundaki bireylere ait filmlerin dijital, kontrol grubundaki bireylerin
filmlerinin ise analog yontemle elde edilmis olmasindan dolayi, aralarindaki
magnifikasyon farkinin metot hatasina neden olacagr dusunulerek
karsilastirlilmamistir. Bununla birlikte, Ortodonti Anabilim Dali Arsivinden
kontrol grubu bireylerinin segimleri sirasinda, tedavi grubunda yer alan
bireyler ile benzer cinsiyet, iskeletsel yapi ve gelisim kriterlerine sahip,
benzer kronolojik yas ve iskeletsel olgunluk doneminde olan iskeletsel Sinif I,
dissel Sinif Il bireyler segilerek kontrol grubu olusturulmustur. Tedavi grubu ve
kontrol gruplari arasinda yapilan istatistiksel analizler igin oncelikle grup
icinde donemler arasinda meydana gelen farklar elde edilmis ve bu farklar
tedavi ve kontrol gruplann arasinda karsilastinimigtir.  Farklarin

kargilastiriimasinda magnifikasyon farkinin 6nemi s6z konusu olmamaktadir.

Tedavi grubunda distalizasyon oncesi ve sonrasi sefalometrik filmler
kargilastirildiginda, SNA agisi, A-VR ve A-MaxVR mesafelerindeki
degisiklikler istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (Cizelge 3.2). Kontrol

grubunun kontrol basi ve sonu filmleri karsilastirildiginda da ayni
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Olcimlerdeki degisimler istatistiksel olarak dnemsiz bulunmustur ( Tablo 3.3).
ki grupta da artig gdsteren bu Olgimler, gruplar arasi farklar

degerlendirildiginde de istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (Tablo 3.4).

Uyguladigimiz sistemde kemik i¢i vidadan destek aldigimizdan dolayr A
noktasi etkilenmemis, dolayisiyla SNA agisi, A-VR ve A-MaxVR
mesafelerinde istatistiksel olarak anlaml bir degisiklik gorilmemistir (Cizelge
3.2). Literatirde yer alan kemik i¢i vida veya implantlardan destek alinarak
yapillan agiz igi molar distalizasyonu ¢aligmalari incelendiginde, bu
calismalarin  bir kisminda distalizasyon sonrasi A noktasinin bizim
calismamiza benzer sekilde sabit kaldigini (Karaman ve ark., 2002; Gelgor
ve ark., 2004; Ongag ve ark., 2007) bir kisminda ise 6nde konumlandigi
gorulmustir (Keles ve ark., 2003; Kircelli ve ark., 2006). A noktasinin énde
konumlandigini ortaya koyan arastirmacilar ise bu degisimi damagin
anteriorunu etkileyen resiprokal kuvvetler sonucu meydana gelen

remodelasyonla agiklamislardir.

Tedavi grubunda distalizasyon oncesi ve sonrasi sefalometrik filmler
karsilastirlidiginda, mandibulanin konumunu bildiren SNB , B-VR ve Pg —-VR
Olcimlerinde, B noktasinin mandibuler vertikal referans duzlemine goére
konumunu belirten B—mand.VR boyutunda, efektif mandibuler uzunlugu
gosteren Co-Gn boyutunda ve ANB acisinda istatistiksel olarak énemli bir
degisim saptanmamistir (Cizelge 3.2). Kontrol grubunun kontrol basi ve sonu
filmleri kargilastirildiginda da ayni élgimlerdeki degisimler istatistiksel olarak
dnemsiz bulunmustur (Cizelge 3.3). iki grupta da artis gésteren bu élciimler,
gruplar arasi farklar degerlendirildiginde de istatistiksel olarak Onemsiz

bulunmustur (Cizelge 3.4).

Literatlrde yer alan kemik i¢i vida veya implantlardan destek alinarak yapilan
agiz ici molar distalizasyonu calismalari incelendiginde; Keles ve ark.
(2003)'nin galismasinda SNA ve SNB acilarinin arttigr, ANB agisinin ise
sabit kaldigi; Polat-Ozsoy ve ark. (2008)nin caligmasinda SNA agisinin
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arttigi, SNB acisinin azaldigi ve ANB acisinin ise istatistiksel olarak anlamh
arttigi; Gelgor ve ark. (2004)'nin galismalarinda ise SNA, SNB ve ANB
degerlerinin sabit kaldidi; Kirgelli ve ark. (2006)'nin ¢galismalarinda ise SNA
ve ANB acilarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi, SNB acisinin ise

sabit kaldigi bildirilmigtir.

Byloff ve ark. (1997), Bondemark ve Kurol (1998), Gulati ve ark. (1998), Turk
ve Arici (1998), Keles ve Sayinsu (2000), Ngantung ve ark. (2001), Kircelli ve
ark. (2006), Escobar ve ark. (2007), Oncag ve ark. (2007b), Ust molar
distalizasyonu sonrasinda vertikal yon agilarinin 0.8° ila 3° arasinda arttigini
bildirmiglerdir. Arastirmacilar bu artislarin molar diglerin distalizasyon
sirasinda kullanilan apareylerin etkisiyle distale devrilmesi ve/veya uzamasi
ile aciklamiglardir. Her ne kadar ¢alismamizda molar dislerde uzama veya
devrilme go6zlenmese de yukaridaki arastirmacilarin bulgulariyla benzer
sonuglar ortaya c¢ikmis, SN/GoGn acisinda istatistiksel olarak anlamh
0,84°+0,06° artis oldugu gorulmustir (p<0.025), (Cizelge 3.2). Calismamizda
molar digler paralel olarak distalize edilseler de vertikal yon acilarinda az
miktarda da olsa artis meydana gelmistir. Ust molarlarda paralel hareket
bulmalarina ragmen vertikal yon agilarinda artis gézleyen Ghosh ve Nanda
(1996a), bu artisi molar diglerin distale konumlanarak kama etkisi
olusturmalariyla acgiklamiglardir. Arastirmacilarin bu bulgusu ¢alismamizda
ortaya cikan vertikal yon artiglarini agiklayan mekanizmadir. Farkh agiz ici
molar distalizasyon mekaniklerini kullanan bazi aragtirmacilar ise (McNamara
ve ark., 1990; Carano ve Testa, 1996; Gurton ve ark., 1997; Keles ve
isgliden, 1999; Gelgér ve ark., 2004; Park ve ark., 2005; Schitze ve ark.,
2007), distalizasyon sonrasinda vertikal yon acilarinda meydana gelen
degisiklikleri istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir. Arastirmacilar vertikal
yon ile ilgili agilarin degismemesini molar diglerin paralel hareket etmesi,
distalizasyon sisteminin uygulama suresinin kisa olmasi nedeniyle molar
devrilmesi sonucunda mandibular duzlem egiminde olusan degisimin hemen
ortaya ¢cikmamasiyla agiklamiglardir. Kontrol grubunda da SN/GoGn agisinda
0,45° ‘lik artis meydana gelmis fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli
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bulunmamistir (Cizelge 3.3). Iki grup karsilastirildiyinda ise  SN/GoGn
agisinda p<0.025 duzeyinde istatistiksel olarak anlaml bir fark ortaya

cikmistir (Cizelge 3.4).

Total ve alt 6n yuz yuksekligindeki degisiklikleri gosteren parametreler N- Me
ve ANS-Me her iki grupta da artig gostermis, ancak bu artislar kontrol
grubunda istatistiksel olarak 6nemli bulunmazken (Cizelge 3.3); tedavi
grubundaki artislar 2.22 mm ve 1.78 mm ile p<0.001 dizeyinde istatistiksel
olarak énemli bulunmustur (Cizelge 3.2). Ust 6n ylz yiksekligini gésteren N-
ANS boyutu da her iki grupta artis gostermis fakat bu artiglar istatistiksel
olarak 6nemli dizeyde bulunmamistir (Cizelge 3.2, Cizelge 3.3). Arka ylz
yuksekligindeki degisimleri gosteren S-Go mesafesi ise tedavi grubunda
1.86 mm ile p<0.01 dizeyinde (Cizelge 3.2), kontrol grubunda ise 2.40 mm
ile p<0.025 duzeyinde onemli artiglar gostermistir (Cizelge 3.3). Her iki grup
arasindaki farklar ise N-Me ve ANS-Me icin p<0.01 duizeyinde 6nemli
bulunmus, N-ANS ve S-Go igin istatistiksel olarak énemli bulunmamigtir
(Cizelge3.4).

On yiiz yiiksekliginde meydana gelen artiglar , mandibulada meydana gelen
hafif posterior rotasyona baglanabilir. Farkli agiz ici molar distalizasyon
apareyleri ile yapilan ¢aligmalarda alt on yuz yuksekliginde ve total on yuz
yuksekliginde artislar tespit edilmis ve bu artislar da mandibulada meydana
gelen posterior rotasyona baglanmistir ( Ertugay, 2001; Ferguson ve ark. ,
2005; Kircelli ve ark., 2006; Oncag ve ark., 2007b; Runge ve ark., 1999;
Sayinsu ve ark., 2006).

Ongag ve arkadaslari (2007b); pendulum apareyi ile implant destekli
pendulum apareyini kargilastirdiklari ¢galismalarinda her iki grupta da N-ANS,
ANS-Me, N- Me degerlerinde belirgin artislar bulmuslar ve bu artisin implant
destekli pendulum grubunda daha az oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar
ayni zamanda her iki grup i¢in uygulama esnasinda S-Go mesafesinin

arttigini tespit etmiglerdir.
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Geleneksel intramaksiller agiz i¢ci molar distalizasyonu c¢alismalari
incelendiginde, distalizasyon sonrasi Ust kesici dislerde 1,9° ila 10° arasinda
protrizyon oldugu goérulmastir (Gianelly ve ark., 1989; Erdogan ve Ciger,
1990; Gianelly ve ark., 1991; Bondemark ve Kurol, 1992; Muse ve ark., 1993;
Klgukkeles ve Doganay, 1994; Carano ve Testa, 1996; Ghosh ve Nanda,
1996a; Turk ve Arici, 1998; Keles ve isgiiden, 1999; Dietz ve Gianelly, 2000;
Haas ve Cisneros, 2000; Joseph ve Butchart, 2000; Rana ve Becher, 2000;
Fortini ve ark., 2004; Mavropoulos ve ark., 2005). Kemik ici vida veya
implantlardan destek alinarak yapilan intramaksiller agiz i¢ci molar
distalizasyonu calismalari incelendiginde ise bu ¢alismalarin bir kisminda Ust
keser diglerin distalizasyon sonrasi pozisyonlarinin stabil kaldigi (Karaman
ve ark., 2002; Karcher ve ark., 2002; Keles ve ark., 2003; Park ve ark., 2005,
Kirgelli ve ark., 2006), bir kisminda retriizyon (Escobar ve ark., 2007; Ongag
ve ark., 2007b), bir kisminda ise protrizyon meydana geldigi gorilmustir
(Gelgor ve ark., 2004; Sezen, 2004; Gelgor ve ark., 2007). Calismamizda ise
molar distalizasyonu sonrasinda ust keser dislerin Max.HR duzlemi ile yaptigi
acgida (U1l /Max.HR) 0,36°+0,29° artis bulunmustur, fakat bu artis istatistiksel
olarak anlami degildir (Cizelge 3.2). Kontrol grubunun kontrol basi ve sonu
Ul/Max.HR acisi degerleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlaml
bulunmayan 0.10°+0,02°’lik bir artis bulunmustur (Cizelge 3.3). Her iki grup
Ul/Max.HR agisinda meydana gelen degisimler agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli olmayan degisimler oldugu goérulmustar (Cizelge
3.4). Distalizasyon sonrasinda 0,6° ila 2,5° arasinda Ust keser retrlizyonu
meydana geldigini ortaya koyan Escobar ve ark. (2007) ile Ongag ve ark.’nin
(2007b) bulgulari bizim sonuglarimizla benzer olup her iki calismada da
kemik ici vidadan direkt ankraj alinmis, premolar disler ankraj Unitesine dabhil
edilmemistir. Bazi arastirmacilar implant veya kemik ici vidadan indirekt
olarak ankraj alinmasi durumunda istenmeyen dis hareketlerinin direkt ankraj
alinan mekaniklere oranla daha fazla olacagini bildirmislerdir (Giancotti ve
ark., 2002; Gelgor ve ark., 2007). Gelgér ve ark. (2007), ankraj alinan kemik

ici vidanin akrille desteklenmesinin, vidanin kemikte daha stabil kalmasini
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saglayarak olasi ankraj kayiplarini azaltacagini bildirmiglerdir. Ayni
arastirmacilar ankraj Unitesine premolar disler dahil edildiginde, bu dislerin
mezializasyonu sonucu Ust keser dislerin protrize olacagini, dolayisiyla
ankraj kayiplarinin meydana gelecegini iddia etmislerdir. Calismamizda
vidanin akril plakla desteklenmesi, direkt ankraj alinmasi, premolar diglerin
ankraj Unitesine dahil edilmemesi ankraj kayiplarini dnlemistir. Bu sayede Ust
molar dislerdeki distalizasyon sonucu Ust keser dislerin de spontan olarak
retrlze olmasi saglanmistir. Ayrica tedavi grubunda Ust keser diglerin kesici
kenarinin Max.HR duzleme olan uzakliginda (Uli-Max.HR) 0.81+0,09 mm
olmak Uzere p<0.01 dizeyinde istatistiksel olarak anlaml artis meydana
gelmistir (Cizelge 3.2). Kontrol grubunda ise Uli-Max.HR mesafesindeki artis
istatistiksel olarak anlamli dizeyde bulunmamistir (Cizelge 3.3). Her iki grup
arasindaki farklar ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (Cizelge 3.4).
Tedavi grubunda Uli-Max.HR mesafesinin istatistiksel olarak artis sebebinin

keser digslerde meydana gelen retruzyon olmasina baglanmistir.

Carano ve Testa (1996), Keles ve ark. (1999,2003), Keles ve Sayinsu
(2000), Sayinsu (2000) kullandiklari apareylerde yaptiklari modifikasyonlar
sayesinde distalizasyon esnasinda molar diglerin gdvdesel olarak hareket
ettigini, herhangi bir devriime olmadigini ortaya koymuslardir. Calismamiz
sonucunda da ust molar diglerin Max.HR dizlemi ile yaptigi a¢i (U6/Max.HR ;
U7/Max.HR) incelendiginde herhangi bir degdisiklik bulunmamis (Cizelge 3.2),
dolayisiyla uUst molar disler devrilmeden paralel olarak distalize edilmislerdir.
Molar distalizasyonunun basarili olabilmesi i¢cin molar diglerin paralel olarak
hareket etmesi ¢ok onemlidir. Distal yonde devrilerek hareket eden molar
disler sabit tedavi sirasinda eski pozisyonlarina daha kolay dénmekte,
dolayisiyla relaps meydana gelmektedir. Olasi relapsi engellemek i¢cin molar
distalizasyonu tamamlandiktan sonra bu dislerin eksen egimleri
duzeltiimelidir. Ancak bu islem kolay degildir ve genellikle hasta
kooperasyonu gerektiren agiz digi kuvvetlerle yapilabilmektedir. Bu da hasta
uyumu gerektirmesinin yani sira tedavi suresini de uzatmaktadir. Yillardan

beri yapilan calismalarda arastirmacilar headgear kollarinin
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konumlandiriimasi ile farkh headgear kombinasyonlariyla veya gelistirdikleri
farkli agiz ici molar distalizasyon yontemleriyle paralel molar distalizasyonu
elde etmeye calismislardir. Calismamizda da bu konu {zerinde
yogunlagilarak molar distalizasyonunun mumkun oldugu kadar paralel
olmasina 06zen (gosteriimigtir. Bu amagla kullandigimiz mekanikte
distalizasyon arkinin oldukga rijit olmasina, molar dislerin diren¢g merkezinden
kuvvet uygulamaya, tum hastalarda ikinci molar diglerin surmug olmasina
onem verilmigtir. Sonug olarak elde ettigimiz paralel hareket bu dislerin yeni

konumlarinda daha stabil olmalarini saglamigtir.

Agdiz ici molar distalizasyonu galismalarinin buyuk bir kisminda distalizasyon

sonrasi Ust birinci molar diglerde ortalama 2,3° ila 18,5° arasinda distal
yonde devrilme goriimustir (Erdogan ve Ciger, 1990; Bondemark ve Kurol,
1992; Hilgers, 1992; Muse ve ark., 1993; Ghosh ve Nanda, 1996a; Gurton ve
ark., 1997; Gulati ve ark., 1998; Turk ve Arici, 1998; Joseph ve Butchart,
2000; Rana ve Becher, 2000; Fortini ve ark., 2004; Escobar ve ark., 2007,
Ongag ve ark., 2007b). Bu c¢alismalarda genel olarak molar diglerin
devrilmesini engelleyecek sekilde mekanikler kurulmamis; eksen egimlerinde
meydana gelen degisikliklerin sabit tedavi sirasinda duzeltimesi yoluna

gidildiginden sabit tedavinin siresi uzamis ve ankraj kayiplari gdézlenmistir.

Cahismamizin  sonuglarina goére ust birinci molar digler ortalama
5,36+£0,73 mm, Ust ikinci molar disler ortalama 4,92+0,77 mm distalize
edilmistir (U6t-Max.VR, U7t-Max.VR) (p<0,001, Cizelge 3.2). Kontrol
grubunda ise ust birinci molar dislerde 2,70+0,73 mm, ikinci molar diglerde
3.25+0,62 mm mezializasyon gozlenmis ve bu sonuglar istatistiksel olarak
onemsiz bulunmustur (Cizelge 3.3). Her iki grup arasinda U6t-Max.VR ve
U7t-Max.VR boyutlarindaki degisimler bakimindan p<0.001 duzeyinde
anlamli farkhliklar meydana gelmigtir. Calismaya dahil ettigimiz hastalarda
distalizasyon periyodu vakalarin ihtiyacina gére 3 ila 7,2 ay arasinda

degismis, ortalama distalizasyon suresi 5,2+0,24 ay olarak bulunmustur.
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Birgok Ust molar distalizasyonu c¢alismasinda tedavi grubunu olusturan
bireylerin ihtiyacina gore, yaklasik 1,5 ila 13 aylik surelerde ortalama 2,5 ila
6,4 mm arasinda Ust molar distalizasyonu elde edilmistir (Erdogan ve Ciger,
1990; Gianelly ve ark., 1991a; Bondemark ve Kurol, 1992; Hilgers, 1992;
Klgukkeles ve Doganay, 1994; Carano ve Testa, 1996, Bondemark ve Kurol,
1998; Gulati ve ark., 1998; Turk ve Arici, 1998; Dietz ve Gianelly, 2000;
Joseph ve Butchart, 2000; Rana ve Becher, 2000; Fortini ve ark., 2004,
Mavropoulos ve ark., 2005; Kircelli ve ark., 2006; Suguwera ve ark, 2006;
Escobar ve ark., 2007; Schutze ve ark., 2007). Calismamizda molar disler
devrilmeden paralel bir sekilde distalize edildiginden ve ikinci molar digler de
surmus oldugundan ortalama distalizasyon suresi yukaridaki c¢aligsmalarin
bazilarindan daha uzundur. Ancak molar diglerin devrilerek distalize edilmesi
ilk basta tedavi suresini kisaltiyor gibi gériinse de daha 6nce de bahsedildigi
gibi molar dislerdeki devriimeyi duzeltmek klinisyenin hem daha ¢ok

zamanini alacak hem de ankraj kayiplarina yol agacaktir.

Alt keserlerin ve alt birinci molar disin mandibular dizlem ile yaptigi agilarda
(L1/Mand.HR, L6/Mand.HR) meydana gelen degisiklikler ¢alismamiz
sonucunda istatistiksel olarak anlamli  bulunmamigtir (Cizelge 3.2).
Kullandigimiz molar distalizasyonu mekaniginde herhangi bir sekilde alt
ceneden ankraj alinmadigindan dolayi alt keser ve molar pozisyonunun stabil
kalmasi bekledigimiz bir sonugtur. Kontrol grubunda da bu acilarda
istatistiksel olarak anlamh degisime rastlanmamistir (Cizelge 3.3). Gruplar

arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Cizelge 3.4).

Arastirmamiz  sonucunda overjet artmamis, aksine spontan keser
retraksiyonuna bagli olarak ¢ok az miktarda istatistiksel olarak anlamsiz da
olsa bir azalma olmustur (Cizelge 3.2). Overbite miktarinda meydana gelen
azalma da istatistiksel olarak anlamsizdir (Cizelge 3.2). Bu sonu¢ SN/GoGn
acisinda meydana gelen ve istatistiksel olarak anlamli bulunan artis ile

ortusmektedir (Cizelge 3.2).
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Literatlr incelendiginde geleneksel intramaksiller Gst molar distalizasyonu
calismalarinda, distalizasyon sonrasi ust keser diglerin protrizyonuna bagli
olarak 1,5 ila 2 mm arasinda degisen miktarlarda overjetin arttigi, ust keser
diglerin protruzyonuna ve ust molarlarda meydana gelen tipping sonrasi alt
cenedeki geriye dogru olan rotasyona bagli olarak da 1,5 ila 2 mm arasinda
degisen miktarlarda overbite’in azaldigi gorulmuastir (Bondemark ve Kurol,
1992; Ghosh ve Nanda, 1996a; Bondemark ve Kurol, 1998; Gulati ve ark.,
1998; Tirk ve Arici, 1998; Keles ve isgiiden, 1999; Dietz ve Gianelly, 2000;
Joseph ve Butchart, 2000).

Distalizasyon 0Oncesi-distalizasyon sonrasi yapilan sefalometrik olgimler
karsilastirildiginda, tedavi grubunda Ust dudak 0.37+0,02 mm ile, alt dudak ta
0.17£0,01 mm ile istatistiksel olarak dnemli olmayan retrizyon gostermistir
(Cizelge 3.2). Kontrol grubunda ise ust dudakta istatistiksel olarak 6nemli
olmayan retrizyon, alt dudakta ise yine istatistiksel olarak dnemli olmayan
protrizyon goérulmustir (Cizelge 3.3). Dudaklarin konumu agisindan
meydana gelen degisimler karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark bulunmamigstir (Cizelge 3.4). Dudaklarda tedavi
sirasinda meydana gelen retrizyonu Ust keser retraksiyonuna bagli overjet
azalmasi ile aciklamak mumkuindur. Fakat bu retriizyonlar istatistiksel olarak
anlamli olmadigindan dudaklarin stabil kaldigini sdyleyebiliriz. Gurton ve ark.
(1997), Ghosh ve Nanda (1996a), geleneksel intramaksiller intraoral molar
distalizasyonu uyguladiklari ¢galismalar sonucunda keser protrizyonuna bagli
olarak distalizasyon sonrasinda alt ve ust dudaklarin bir miktar 6ne geldigini
bulmusglardir. Ancak kemik i¢i ankraj kullanarak ust molar distalizasyonu
yapan Kircelli ve ark. (2006), Ongag ve ark. (2007b), Polat-Ozsoy ve ark.
(2008), Gelgor ve ark. (2004)'nin calismalari bulgularimizla ortismekte,
yaptiklar molar distalizayonu sonucunda alt ve Ust dudak konumlarinin stabil

kaldigi gorulmektedir.

Tedavi grubunda N’-Me’ 6lguminde p<0.01 dizeyinde, Sn-Me’ dlgimunde

ise p<0.001 duzeyinde istatistiksel olarak 6nemli bir artis bulunmustur
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(Cizelge 3.2). Bu olgumler kontrol grubunda istatistiksel olarak 6nemli
olmayan degisimler gostermistir (Cizelge 3.3). Bu degisimler iki grup
arasinda karsllastirildiginda p<0.025 duzeyinde istatistiksel olarak farkh
bulunmustur (Cizelge 3.4). Bu artislar N-Me ve ANS-Me mesafelerinde

meydana gelen artigsin yumusak dokuya yansimasi olarak agiklanabilir.
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5. SONUG ve ONERILER

Ust gene premaksiller bdlgeye ve ikinci premolar ile birinci molar disler
arasina yerlegtirilen toplam U¢ adet kemik igi vidadan destek alinarak
olusturulan yeni bir Ust molar distalizasyon mekaniginin dentofasiyal yapilara

olan etkilerinin incelendigi galismamizda elde ettigimiz sonuglar soyledir:

1) Calismaya dahil edilen tim bireylerde vakalarin ihtiyacina gore
degisen miktarlarda olmak Uzere Uust molar distalizasyonu
gerceklesmistir.

2) Molar distalizasyonu paralel olarak gergeklesmis, bu dislerde rotasyon
veya devrilme gozlenmemigtir.

3) Yapilan sefalometrik analizler sonucunda herhangi bir ankraj kaybi
belirtisine rastlanilmamig, Ust kesici diglerde protruziv hareket
gorulmemis tersine istatistiksel olarak anlamli olmayan retrizyon
gorulmustur ve kullandigimiz kemik ici vidalar ankraji saglamada
yeterli olmustur.

4) Ankraj amaciyla kemik icine yerlestirilen vidalar distalizasyon doénemi
boyunca sabit kalmig, oynamamis veya yerinden ¢ikmamistir.

5) Kemik i¢i vidanin yerlestiriimesine bagli olarak hasta sikayeti olmamis,
vidaya komsu dokularda herhangi bir olumsuz reaksiyon meydana
gelmemistir.

6) Uygulama grubunda alt 6n yiz , tim 6n yUz, arka ylz yuksekliklerinde
artis gozlenmistir.

7) Alt cene duzlemi ile S-N duzlemi arasindaki agi artmis (SN/GoGn) alt
¢ene saat yonunde rotasyon yapmistir.

8) Overjet ve overbite 'ta 6nemli dizeyde degisiklik olmamistir.

9) Bu aparey ileride tek tarafli molar distalizasyonu saglamak amaciyla

da kullanilabilir.
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10) Calismamizda inceledigimiz distalizasyon mekanigi iskeletsel Sinif I,
dissel Sinif 1l malokluzyona sahip buUtin hastalarda guvenle

uygulanabilir.
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OZET

Mini Vida Kullanilarak Yapilan intramaksiller intraoral Molar
Distalizasyonunun Dentofasiyal Yapilara olan Etkilerinin Incelenmesi

Calismamizin amaci; palatinal ve bukkal bolgelere vyerlestirilen mini
vidalardan ve sarmal yaylardan yararlanilarak maksiller birinci molar digin
diren¢g merkezinden gececek sekilde palatinal ve bukkal taraftan kuvvet
uygulayan yeni bir tasarim olan intramaksiller intraoral molar distalizasyon
apareyinin dentofasiyal yapilara olan etkilerinin incelenmesidir.

iskeletsel Sinif | veya Sinif Il malokluzyona sahip, dissel olarak Angle Sinif Il
iligki gosteren, dizgin mandibuler dental arka sahip, maksiller ikinci molar
disleri tam olarak surmus olan ve Sinif Il divizyon | monoblogu kullanimi
endikasyonu olmayan 18 birey tedavi grubunu ; cinsiyet, dissel ve iskeletsel
yapl, gelisim donemi bakimindan benzer 6zellikler gosteren tedavi gormemis
10 birey ise kontrol grubunu olusturmustur. Arastirma toplam 28 bireyde
yapiimigtir.

Arastirma kronolojik yas ortalamalari 13,85 + 1,16 yil olan 9 kiz, 9 erkek
toplam 18 bireyden olusan tedavi grubu ile; kronolojik yas ortalamalari 13,77
+ 1,06 olan 5 kiz, 5 erkek toplam 10 bireyden olusan kontrol grubu Uzerinde
yuratalmastar.

Arastirma materyalini; her iki grubu olusturan bireylerden distalizasyon/
kontrol basinda ve sonunda alinan lateral sefalometrik filmler olusturmustur.
Lateral sefalometrik filmlerde iskeletsel yapi, dentoalveolar yapi ve yumusak
doku profiline ait 12 agisal, 32 boyutsal, 2 orantisal 6lgum yapilmistir.

intraoral molar distalizasyonuna Sinif | molar iligki saglandiktan sonra 1-2
mm’lik  ‘overcorrection’ yapilarak son verilmistir. Uygulama grubunda
distalizasyon iglemi ortalama 5.2 + 0.24 ayda sona ermistir. Kontrol
grubundaki bireyler Ankara Universitesi Dig Hekimligi Fakultesi Ortodonti
Anabilim Dali Argivinden secilmistir. Kontrol grubunun kontrol suresi 11,87
aydir.

Tedavi grubunda Ust birinci molar dislerde ortalama 5,36+0,73 mm, ikinci
molar diglerde ise ortalama 4,92+0,77 mm distalizasyon gozlenmigtir. Bu
dislerde distal tipping gériilmemistir. Ust keser dislerde ise istatistiksel olarak
onemli bir degisim go6zlenmemigti. SNA, SNB ve ANB acilarinda da
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gdzlenmemistir. Overjet ve overbite’ta
degisiklik gbozlenmemistir. Tedavi grubunda vertikal alt 6n ylz ve arka ylz
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yukseklikleri ile, SN/GoGn agisinda o6nemli dizeyde artiglar meydana
gelmisgtir.

Gelistirdigimiz mini vida destekli ist molar distalizasyon sistemi ile Ust molar
digler basarili bir sekilde distalize edilmig, hasta kooperasyonuna ihtiyag
duyulmadan ve ankraj kaybi olmadan Sinif | molar iligki elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ankraj, intramaksiller, maksiller molar distalizasyonu,
mini vida, Sinif II malokluzyon.
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SUMMARY

Evaluation the Effects of Intramaxillary Intraoral Molar Distalization
with Miniscrew on Dentofacial Structures

The purpose of our study is examining the influence of new designed
intramaxillary intraoral moral distalization appliance on dentofacial structure.
This appliance puts the strength from the both palatinal and buccal sides by
passing through the resistance center of the molar teeth with using mini
screws and coil springs on each side.

Treatment group was composed of 18 individuals having skeletal Class | or
Class Il malocclusion, Angle Class Il dental malocclusion, well aligned
mandibular dental arches, whose maxillary second molar teeth has been
erupted, who does not have Class 2 division 1 monoblock using indication.
The control group who had no teatment composed of 10 individuals carrying
similar dental, skeletal and growth characteristics with the treatment group.
The research was made totally on 28 individuals.

In our research cronological mean age was 13,85 = 1,16 year old 9 girls, 9
boys which was 18 individuals as treatment group and 13,77 £ 1,06 year old
5 girls, 5 boys which was 10 individuals as the control group.

Lateral cephaolometric radiographs were the material of our research that
obtained from each patient at the beginning and end of the
distalization/control. 12 angular, 32 linear and 2 proportional parameters
related with skeletal structures, dentoalveolar structures and soft tissue
profile have been measured on the lateral cephalometric radiographs.

The procedure of intraoral molar distalization had finalled after Class | molar
relation obtained with 1-2 mm overcorrection. In the treatment group the
distalization procedure was completed in 5.2 + 0.24 months in average.
Patients of control group was chosen from the archieve of University of
Ankara Faculty of Dentistry Department of Orthodontics. The average control
period of the control group was 11.87 months.

In the treatment group the mean first upper molar distalization was 5,36+0,73
mm and the mean second molar distalization was 4,92+0,77 mm. The first and
second molars distalized without tipping. The changes in the upper incisors,
SNA, SNB,ANB angles, overjet and overbite was not statistically significant. In
the treatment group; anterior lower facial height, posterior facial height and
SN/GoGn angle increased significiantly.
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With our new designed of maxillary molar distalization system with mini
screws, maxillary molars distalized succesfully and Class | molar relationship
was achieved without patient cooperation and anchorage loss.

Key words : Anchorage, class Il malocclusion, intramaxillary, maxillary molar
distalization, mini screw
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Ek-2

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Ortodonti Anabilim Dali

Tez konusu: Sizden Prof.Dr.Dilek Erdem ve Dt. Pinar Demir tarafindan
yuritilmekte olan "Mini Vida Kullanilarak Yapilan intramaksiller intraoral Molar
Distalizasyonunun Dentofasiyal Yapilara olan Etkilerinin incelenmesi” adli

arastirmanin tedavi grubunda yer almaniz istenmektedir.

HASTAYI BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

1. Sahip oldugunuz anomalinin tedavisinde genellikle gérmus oldugunuz agiz
disi apareyler kullaniimaktadir. Agiz disi aparey kullanimini kabul etmediginiz icin
tedaviniz mini vidalarla yuratilecektir. Klinigimizde bu konuyla ilgili bir tez calismasi

yapilmaktadir. Yapilan bu ¢alismaya dahil olmaniz istenmektedir.

So6zu edilen ydéntemde st ¢cenede en arka diglerin hizasina ve damak bdlgesine
lokal anestezi altinda min6r (sinirli) bir cerrahi uygulama ile ortodontist tarafindan
sag ve sola ve damak bdlgesine U¢ mini vida yerlestirilecektir. Ardindan Ust
¢enenizden Alct alinip, modeli elde edilecektir. Bu model Uzerine laboratuarda bir
agdiz ici aygit hazirlanacak ve agziniza tatbik edilecektir. Agiz igi aygitimizda damak
bolgenizden destek alinacak, bu bdlgede acik yaylarin sikigtirimasiyla; yanak
bdlgesinde ise kapall olan yaylarin boyunun uzatiimasiyla Gst ¢enede birinci azi
disinize kuvvet uygulanacaktir. Bunu uygulayabilecedimiz sartlara sahip
hastalarimizdansiniz. Bu yontem ile agiz digi aygit kullanmaya gerek kalmamakta

ve tedavi slresi kisaltilabilmektedir.

2. Mini vidalar ile tedavi yontemi klinigimizde yaklasik 4 yildir uygulaniyor olup,
bircok hasta bu yontem kullanilarak basari ile tedavi edilmigtir. Bu arasgtirma ile yeni

gelistirilen bir yontem kesinlikle dedgildir.



143

3. Bu uygulama size ve sosyal givencenizi saglayan kurumunuza diger

hastalarimizdan farkh bir maddi yuk getirmeyecektir.

4, Bu arastirmada yer almak istemiyorsaniz klinigimizde tedaviniz

surdurelecektir.

5. Sizden teghis amaciyla ve ortodontik tedavi sonunda gerekli dokimanlar
(cesitli rontgen filmleri, fotograf ve modeller) alinacaktir. Hastadan tedavi sirasinda
elde edilen dokumanlar (cesitli rontgen filmleri, fotograf ve modeller) diger
hastalarimizdan farkli olmayacak ancak arastirmalarda kullanilacak ve

yayinlanacaktir.

6. Ortodontik aparey agiz bakimini zorlastirir. Bunun igin hastalarin tedavi
suresince agiz temizlikleri icin normal Ustl gayret sarfetmeleri gerekmektedir ( Bu

kural bitln hastalar icin gecerlidir).

7. Verilen randevulara uymak sarttir. Randevularina dizenli bicimde gelmeyen
hastalarin tedavilerine son verilir. Kontroller duzenli olarak yapilmadiginda tedavi

daha zararli sonugclara yol agabilir ( Bu kural bitlin hastalar icin gecerlidir).

8. Hastalarimizin tedavisi Prof.Dr.Dilek Erdem’in sorumlulugunda
yurUtllecektir. Tedavi sirasinda karsilasacaginiz her tirli tibbi sorunda Prof.Dr.Dilek

Erdem ve Dt. Pinar Demir'e danisabilirsiniz.

Yukaridaki kurallarla birlikt tedavi hakkinda Dt. Pinar Demir tarafinda bilgilendirildim.

Tedavi seyrini, yapilacak uygulamalari ve kurallari biliyor ve onayliyorum.

Hasta Veli
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